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RESUMO

Este artigo tem por objetivo contextualizar, de forma critica, o arcabouco normativo que
orienta a concepgao de saude e de assisténcia social voltada ao cuidado em liberdade, em
contraposi¢do ao encarceramento de pessoas com transtorno mental em conflito com a lei. A
partir de uma perspectiva intersetorial e com foco na experiéncia do Distrito Federal, foram
delimitados os componentes preconizados pela Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) e por
outros  dispositivos da rede socioassistencial, voltados especificamente a
desinstitucionalizagdo de pessoas em cumprimento de medida de seguranga, conforme os
principios da politica antimanicomial. O texto também explora os limites e as possibilidades
do atendimento psicossocial de base comunitaria e territorial, a partir da interlocugdo entre
diversas politicas publicas no cuidado compartilhado, visando a uma intervengdo segura e
responsavel por parte das equipes dos servigos diretamente envolvidos. Ao mesmo tempo,
contribui para a compreensdo do tema e de suas nuances, de modo a provocar importantes
reflexdes.

Palavras-chave: Servicos de Satide Mental. Assisténcia Social. Colaboracao Intersetorial.
Medida de Seguranc¢a. Desinstitucionalizagdo.

ABSTRACT

This article aims to critically contextualize the normative framework that guides the concepts
of health and social assistance directed toward care in freedom, as opposed to the
incarceration of people with mental disorders in conflict with the law. From an intersectoral
perspective and focusing on the experience of the Federal District, the study identifies the
components recommended by the Psychosocial Care Network (RAPS) and other social
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assistance devices specifically aimed at the deinstitutionalization of individuals under security
measures, in accordance with the principles of the anti-asylum policy. The text also explores
the limits and possibilities of community- and territory-based psychosocial care, considering
the dialogue among various public policies within shared care, seeking a safe and responsible
intervention by the service teams directly involved. At the same time, it contributes to
understanding the topic and its nuances, fostering important reflections.

Keywords: Mental Health Services. Social Assistance. Intersectoral Collaboration. Security
Measures. Deinstitutionalization.

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo contextualizar criticamente el marco normativo que orienta
las concepciones de salud y de asistencia social dirigidas al cuidado en libertad, encontra
posicion al encarcelamiento de personas con trastornos mentales en conflicto con la ley.
Desde una perspectiva intersectorial y con enfoque en la experiencia del Distrito Federal, se
identifican los componentes recomendados por la Red de Atencidon Psicosocial (RAPS) y por
otros dispositivos de la red socio asistencial destinados especificamente a la
desinstitucionalizacion de personas sometidas a medida de seguridad, conforme a los
principios de la politica anti manicomial. El texto también explora los limites y las
posibilidades de la atencion psicosocial comunitaria y territorial, considerando la
interlocucion entre diversas politicas publicas en el cuidado compartido, con miras a una
intervencion segura y responsable por parte de los equipos de los servicios directamente
involucrados. Al mismo tiempo, contribuye a la comprension del tema y de sus matices,
promoviendo importantes reflexiones.

Palabras Clave: Servicios de Salud Mental. Asistencia Social. Colaboracion Intersectorial.
Medida de Seguridad. Desinstitucionalizacion.

1 INTRODUCAO

A superagao da logica de reproducdo das praticas excludentes e manicomiais nas
institui¢des de acolhimento exige a sensibilizacdo continua dos atores das politicas publicas.
Ao romper com rotinas patologizantes e internacdes prolongadas, torna-se possivel viabilizar
o didlogo sobre a desinstitucionalizagdo segura das pessoas vulneraveis em sofrimento
mental. Para isso, ¢ imprescindivel dar visibilidade a esse publico socialmente discriminado,
integrando-o a estratégias de reorientacdo dos servicos em rede. Esse processo deve ser
pautado pela gestao do cuidado centrado na pessoa e pelo atendimento assistido no territorio,
considerando sempre os determinantes sociais a partir de uma andlise multifatorial e
interseccional.

Desse modo, a criacdo de espagos institucionais para esse debate permite evidenciar
interfaces criticas, como o atendimento a saude no sistema prisional e a politica de saude

mental. Embora urgente, essa assisténcia permanece insuficiente, uma vez que os pontos de
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aten¢do voltados a desinstitucionalizagcdo de pessoas com transtorno mental em conflito com a
lei ainda ndo estdo plenamente consolidados no dmbito intersetorial. Essa fragilidade ¢ reflexo
de lacunas historicas alimentadas pelo racismo estrutural, pela seletividade penal e pela
perpetuagdo de relagdes institucionais fundamentadas no controle e no poder.

Nesse sentido, o presente estudo com o objetivo de sintetizar as contradicdes das
politicas de saude e de assisténcia social, apresenta uma linha do tempo sobre os marcos
normativos das politicas publicas de saude e de assisténcia social de abrangéncia nacional,
transversais a politica antimanicomial brasileira, com énfase na atuagdo psicossocial dos
servigos tipificados de protecdo social e de assisténcia a satide mental. Adotou-se a
metodologia da reflex@o tedrica a partir da pratica profissional nessas politicas, além da
revisdo bibliografica voltada a uma andlise critica que problematiza as perspectivas
intersetoriais no atual contexto de desinstitucionalizagdo das pessoas em cumprimento da
medida de seguranca em unidades penais do Distrito Federal (DF).

Tal estratégia metodologica resultou na sistematizacdo dos exemplos de arranjos
institucionais entre a satde, assisténcia social e a politica penal, o que vem de encontro a uma
proposta de servigos integrados para as pessoas com sofrimento mental em conflito com a lei
e de responsabilidades intersetoriais no enfrentamento das violagdes de direitos durante o

processo de transferéncia do cuidado em liberdade.

1.1 Linha do tempo e os marcos-legais

A discussdo sobre a necessidade de articulagdes intersetoriais ¢ aprofundado, no DF,
com a aprovacao da Politica Antimanicomial do Poder Judiciario, estabelecida pela Resolucao
do Conselho Nacional de Justica (CNJ) N° 487/2023. Neste contexto, as pessoas em
cumprimento da medida de seguranca na modalidade internacdo em Ala de Tratamento
Psiquiatrico (ATP), passam a ser desinternadas pelo(a) juiz(a) da Vara de Execucdo Penais
(VEP) do Tribunal de Justica do Distrito Federal e Territorios (TJDFT) nos prazos definidos
pela referida Resolugdo, a qual requer que as politicas de satde e assisténcia social
articulem-se na constru¢do do plano de desinstitucionalizacdo e indicacdo de local de
acolhimento, especialmente para aquelas sem suporte familiar.

Para melhor contextualizacdo, registra-se uma breve linha do tempo sobre o cuidado
psicossocial e socioassistencial voltado as pessoas privadas de liberdade ou ainda em

cumprimento de medida de seguranga, bem como egressas(os) do sistema prisional:
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1940: O Cdédigo Penal Brasileiro (Decreto-Lei n® 2.848/1940) prevé a garantia da
manuten¢do dos direitos sociais das pessoas apds o encarceramento e ainda inclui o
dispositivo da inimputabilidade ou semi-imputabilidade (Art. 26), ou seja, converte-se a pena
em tratamento psiquiatrico, surgindo entdo uma logica de fusdo entre manicomio e prisio'.

1984: As politicas sociais no ambito prisional somente foram criadas pelo Estado a
partir da Lei de Execugdo Penal (LEP) - Lei n° 7.210/1984% *. Esta legislagdo reconhece o
direito a assisténcia social (Art. 22), o direito a saude (Art. 41) e também delega aos
assistentes sociais e psicologos atribuigdes em pericias e exames criminologicos’.

1988: A Constitui¢do Federal prevé a assisténcia social como politica publica, a qual serd
prestada a quem dela necessitar. Logo assim, a redagdo da LEP® ndo foi atualizada em relagio
as prerrogativas constitucionais no campo da assisténcia social, assim como da satde.

1990: Surge a Lei n° 8.080/1990 que regulamenta o Sistema Unico de Saude (SUS)?,
porém, somente foi possivel regulamentar, por meio da Lei 12.435/2011, o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS)’, portanto, reside um hiato temporal de normativo entre ambos os
Sistemas.

2000: A Portaria MS/GM n° 106/2000 cria os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT)
em Saude Mental’, contudo, seu artigo 7° foi alterado pela Portaria MS/GM n° 175/2001,
afirmando que essa residéncia deve estar vinculada aos servigos ambulatoriais de saude
mental como, por exemplo, os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), para
acompanhamento e auxilio na reabilita¢do psicossocial®’.

2001: Apos os avangos da reforma psiquiatrica no Brasil, houve a edi¢do da Lei
Antimanicomial, Lei n° 10.216/2001%. Todavia, a referida legislagdo ndo alcangou em sua
pratica os “pacientes judiciarios”.

2003: A Portaria Interministerial MS/MJ n° 1.777/2003 aprova o Plano Nacional de
Satde no Sistema Prisional, destinado a prover atencdo a satde da populagdo prisional, bem
como dos hospitais de custoédia, pelo principio de universalidade do SUS, definindo-se as
equipes multiprofissionais financiadas através do Ministério da Saude, incluindo,

obrigatoriamente, assistentes sociais e psicologos em sua composi¢io’.

? Quanto ao DF, a 2* Prosus/MPDFT ajuizou agdo civil ptiblica em 2010 e obteve a condenagdo do DF, em
2015". Em 2018, ajuizou-se a¢do de cumprimento. Porém, somente em 2024 a sentenca foi cumprida, com a
implementagdo do primeiro Servi¢o Residencial Terapéutico (SRT) do DF, por meio de edital de chamamento
publico, contendo 20 vagas (10 femininas e 10 masculinas)".
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2009: A Resolugdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) N° 109/2009
tipificou os servicos da assisténcia social, estabelecendo, dentre as modalidades de servicos de
acolhimento, a Residéncia Inclusiva, com a previsdao de profissionais assistente social e
psicdlogo nas equipes de referéncia'®.

2014: A Portaria Interministerial MS/MJ n° 01/2014 define a Politica Nacional de
Atengdo Integral a saude das Pessoas Privadas de Liberdade no sistema prisional no ambito
do SUS (PNAISP) e institui as Unidades Basicas de Saude Prisional como ponto de atencao
na Rede de Saude'. Para a operacionalizagdo desta Politica, tem-se a Portaria MS N°
482/2014, que prevé a composicdo minima das equipes multiprofissionais e das opcionais
com énfase em saide mental, em que permanece a confusdo conceitual entre assisténcia social
e servico social em sua redag¢do'?.

2014: A Portaria MS/GM n° 94/2014* institui o Servigo/equipe de avaliacio e
acompanhamento de medidas terapéuticas aplicdveis a pessoa com transtorno mental em
conflito com a lei (EAP), sendo uma equipe ndo assistencial com caracteristica conectora
(interface com o SUS, SUAS e Poder Judiciario)'". Prevé profissional de servi¢o social e de
psicologia na composi¢ao de equipe. Tal norma sugere reorientar o modelo de atencdo aos
pacientes em medida de seguranca, a partir de experiéncias exitosas de alguns Estados para a
desinstitucionaliza¢do’.

2020: A Portaria GM/MS n° 2.298/2020 redefine normas para o financiamento das
equipes de saude prisional com destaque a modalidade opcional da Equipe Complementar
Psicossocial, em que assistentes sociais e psicologos tornaram-se opcionais para composi¢ao
das equipes, bem como o profissional psiquiatra'®.

2023: A Portaria GM/MS n.° 757/2023 atualiza a Portaria GM/MS n.° 3.088/2011 que
institui a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), organizando os dispositivos de assisténcia
em saude mental a partir dos servigos substitutivos de base comunitaria e territorial'’. A
RAPS passa a ser, entdo, constituida por sete componentes em diferentes pontos ¢ em todos os
niveis de atencdo a saude'”.

2023: A Resolugdo CNJ N° 487/2023 institui a Politica Antimanicomial do Poder
Judicidrio no ambito do processo penal e da execugdo das medidas de seguranca, findando a

possibilidade de internagdo em institui¢des de carater asilar ou Hospitais de Custodia e

‘Destaca-se em seu art. 12 que: “A estratégia e os servigos para avaliagdo psicossocial e monitoramento das
medidas terapéuticas aplicaveis as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, instituidos no ambito

desta Politica, serdo regulamentados em ato especifico do Ministro de Estado da Satide™"”.
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Tratamento Psiquiatrico (HCTP) e estabelecimentos congéneres, devendo ainda considerar
para a desinternagdo os pareceres das equipes multiprofissionais da RAPS, da equipe EAP ou
outra equipe conectora'®.

2024: A Portaria GM/MS n° 2.070/2024 estabelece a equipe EAP Desinst®, portanto,
esta equipe passa a compor a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), com a competéncia para
realizar avaliagdes diagnosticas, subsidiar os servigos do SUS e SUAS no Plano Terapéutico
Singular (PTS), atuando de forma conectora para ampliagdo do acesso aos servigos e apoiador
nas ac¢des de capacitagdo profissional das politicas afetas ao tema, etc'’.

2024: A Resolugdo CNAS N° 166/2024 estabelece os parametros para atuacdo da
Politica de Assisténcia Social junto a pessoas em processo de desinstitucionalizacdo de alas
ou instituicdes congéneres de custddia, tratamento psiquiatrico e para aquelas que requerem
cuidados prolongados ¢ intensivos em saude e suas familias®®. Ao reafirmar as competéncias
do SUAS, passou a ndo reconhecer o atendimento desse publico pelas unidades de

acolhimento socioassistenciais.

1.2 Problematizacdo: (des)encontros entre satide e assisténcia social na
desinstitucionalizacio de pessoas em cumprimento de medida de seguranca

Na perspectiva socio-historica, hd grandes questdes a serem elaboradas no campo da
disputa entre as politicas de saide e de assisténcia social. No entanto, ao elencar a
transversalidade entre a saude mental, prote¢do social e o percurso das pessoas privadas de
liberdade pelo ciclo penal, possibilitou problematizar o modelo da desinstitucionalizagao
adotado para as pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, assim como os limites
envolvendo o paradigma do cuidado em liberdade e sua dimensao territorial.

A partir da linha do tempo, € possivel observar que, de maneira geral, o SUAS nao
conta com ofertas desenhadas para as especificidades da populacdo em privagdo de liberdade.
Geralmente, os servigos e beneficios socioassistenciais se voltam as familias destas pessoas,
que em muitos casos ja tem até mesmo os vinculos rompidos, portanto, ha uma importante
limitacdo na oferta da prote¢do social a este publico.

No campo do SUS, as atuais equipes de Atencao Primdria Prisional (eAPP) se diferem

da previsao originalmente definida pela LEP para a assisténcia a saude. Além disso, a saude

5 Todavia, destaca-se, conforme Portaria GM/MS N° 4.876/2024, art. 101, paragrafo unico: “E vedada a
instalagdo de EAP-Desinst em ambientes com caracteristicas prisionais, asilares ou manicomiais, devendo sua
instalacdo ocorrer, preferencialmente, na Secretaria Estadual de Satde ou em servicos integrados 4 RAS™?!.
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prisional ndo possui a figura do Agente Comunitario de Satde (ACS), responsavel pela busca
ativa com base na territorializagdo em saude, portanto, se diferencia das demais equipes de
atencdo primdria e também das Equipes Multiprofissionais (eMulti), sendo opcional a
composi¢do de equipes Complementares Psicossociais, que operam de maneira complementar
e integrada as outras equipes da satide prisional.

Cabe salientar a rotina desse atendimento, que exige a escolta realizada por policiais
penais, ensejando a dificuldade de priorizar o deslocamento aos equipamentos de saude
extramuros quando envolve a necessidade de atendimento frequente ou continuado. Também
implica a necessidade de se adequar aos processos de trabalho para uma gestdo compartilhada
do cuidado com a Administracdo Penitencidria. Outro aspecto que gera impacto na rotina de
atendimento ¢ a demanda advinda dos 6rgaos de justica, de controle e fiscalizagdo que atuam
no sistema prisional, na medida em que as equipes sdo requisitadas para produzirem estudos e
relatorios em resposta a tais demandas®.

No Sistema Penitenciario do DF, existem 9 (nove) Unidades Basicas de Satde Prisional
(UBSP) que s3o pontos de atencdo para intervengdo da atengdo primaria aos agravos
decorrentes dos transtornos mentais leves e moderados, além de casos relacionados ao
consumo de alcool e outras drogas, entre outros aspectos gerados pelo confinamento, ou ainda
aos primeiros socorros de custodiados em sofrimento psiquico. Nos casos de transtornos
mentais graves ou persistentes, deve-se referenciar para os servigos de saude especializados
que também compdem a RAPS, inclusive como estratégia de desinstitucionaliza¢dao da pessoa
em medida de seguranca internada na Ala de Tratamento Psiquiétrico (ATP), atualmente, sob
a gestdo da Administragdo Penitenciaria.

Nesse sentido, o componente da RAPS para as Estratégias de Desinstitucionaliza¢ao
deverd apresentar como objetivo a reintegracdo social de pessoas acometidas por sofrimento
mental, egressas de internacdo de longa permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos) em
hospitais psiquidtricos e também aquelas em Alas de Custodia, como ¢ o caso da ATP. De
acordo com as diretrizes nacionais, essa estratégia ¢ formada pelos Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT) ou residéncias terapéuticas, que sdo moradias destinadas a adultos com
transtornos mentais graves e persistentes, os quais apresentam limitagdes no autocuidado e
autonomia nas atividades de vida didria e com necessidade de cuidados especificos em saude
mental, bem como ndo possuam moradia, suporte financeiro, social e/ou lagos familiares que

permitam outra forma de reinserc¢ao social.
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Conforme a legislacdo vigente, ¢ vedado as referidas residéncias, o funcionamento
com caracteristicas asilares ou de unidades penais, para tanto, os hospitais e/ou alas
psiquiatricas devem, gradativamente, serem substituidos por medidas terapéuticas de base
comunitaria, ou seja, inseridos no territorio, articulando-se com os demais dispositivos da rede
de saude, educagdo, assisténcia social, habitacdo, emprego e renda, cultura, etc., favorecendo
o cuidado em liberdade.

Por outro lado, o cumprimento da politica antimanicomial vem marcado de polémicas
entre os segmentos da sociedade que defendem um pensamento conservador desta pauta, ao
se questionar o rompimento com o atual modelo de internagdo e/ou que visa a defesa
moderada do debate na perspectiva de uma “liberdade vigiada” pelo viés da avaliagdo de
periculosidade, especialmente, para aqueles com transtorno mental grave em conflito com a
lei (inimputaveis e semi-imputaveis), em que o Codigo Penal, nos artigos 96 a 99, descreve as
Medidas de Seguranca em duas modalidades: 1) internagdo em hospital psiquidtrico ou
estabelecimento equivalente; 2) tratamento ambulatorial'.

Baseado em fatores estabelecidos pela literatura cientifica e no intuito de apoiar a
orientagdo as equipes multiprofissionais sobre avaliacdo de riscos psicossociais envolvendo o
perfil desses pacientes, o Ministério da Saude emitiu a Nota Técnica N°
67/2021-CGMAD/DAPES/SAPS/MS, visando o encaminhamento a SRT ou realizacdo de
Pericia Técnica, ja que parte dos casos, os conflitos envolvidos no historico de vitimas entre
os familiares, bem como o abandono, ruptura de vinculos e vulnerabilidades diversas limitam
a disponibilidade dos familiares oferecerem suporte ao paciente”. Assim, pressupde-se que
para a avaliagdo do grau do risco existente, a equipe de satide mental podera realizar busca
ativa no territorio para melhor compreensdao da situagdo dos membros familiares e assim
sugerir locais de acolhimento condizentes ao seu risco latente, de modo a evitar, por exemplo,
que outros pacientes mais vulneraveis sejam expostos a riscos de abuso ou violéncia.

Considerada a perspectiva da intersetorialidade, as pessoas em sofrimento mental que
também sejam pessoas com deficiéncia, poderiam ser encaminhadas ao servi¢o de residéncia
inclusiva, no ambito da assisténcia social, mantendo os cuidados em saide mental nos pontos
da RAPS, conforme suas necessidades. Este também ¢é um servico com caracteristicas
residenciais, que deve estar na comunidade e envolvido nas dinamicas do territorio. Todavia,
¢ voltado exclusivamente para jovens e adultos com deficiéncia que possuem vinculos

familiares rompidos ou fragilizados e sem condi¢des de autossustentabilidade'®. Portanto, por
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suas caracteristicas observa-se que a residéncia inclusiva seria destinada a uma parcela
especifica das pessoas que cumprem medidas de seguranca.

Ademais, pessoas em processo de desinstitucionaliza¢do, as quais tenham demanda
pelas diversas outras modalidades dos servigos de acolhimento do SUAS, poderiam
acessa-los, observadas as condicionantes de saude mental e a articulagdo intersetorial com os
servigos complementares.

Nesse sentido, recupera-se que a Resolu¢do CNAS N° 166/2024° discrimina
determinado perfil de usuario em razao da sua condi¢do de satide mental, o que nao permite
sequer a avaliacdo pelas equipes do SUAS para que seja analisado se os servigos atenderiam
ou ndo as necessidades de cuidado e protecdo social destes sujeitos. Portanto, pode-se
compreender que essa vedagdo causa desassisténcia por parte desta politica, ao impor
obstaculos para o acesso a assisténcia social, por meio de mecanismos que limitam os
individuos a sua condicdo de satde, ao mesmo tempo dialoga, intrinsecamente, com uma
concepcao hospitalocéntrica.

Logo, se ndo ¢ garantido o acesso igualitario, sem praticas vexatdrias, aos servigos de
acolhimento da assisténcia social por parte deste publico, temos indicativos de que a
Resolucdo CNAS N° 166/2024 apresenta vicissitudes perante os conceitos, principios e
diretrizes da assisténcia social, constantes na Constituicdo Federal, na Lei Organica e na
Politica Nacional de Assisténcia Social. Além de nitidamente ir na contramdo da defesa de
direitos, que ¢ uma das fungdes da Politica de Assisténcia Social (PNAS)* também se
restringem as possibilidades de ampliar a garantia de protecdo especial de alta complexidade
para essa populagdo referenciada no territdrio.

Nao obstante, os dispositivos da Resolugdo CNAS N° 166/2024 influenciam e sdo
influenciados, sobretudo, pelos tensionamentos entre os interesses da politica de saude
mental, da assisténcia social e das entidades sociais envolvendo a oferta direta ou indireta de
servigos para as pessoas em situacdo de vulnerabilidade social, dentre estas, existem aquelas
com medida de seguranca instaurada sem acolhimento institucional, o que denota

desigualdades profundamente enraizadas na logica de se pensar o acesso a tais servicos.

®No art. 4° da Resolugdo CNAS N° 166/2024 ¢é estabelecido que ndo é competéncia do SUAS, dentre outras: [...]
III. inserir em unidades de acolhimento socioassistenciais, usuarias(os) com sofrimento e/ou transtorno mental,
em processo de desinstitucionalizacdo de alas ou instituigdes congéneres de custddia, tratamento psiquiatrico e
aquelas que requerem cuidados prolongados e intensivos em saide, em fungdo da necessidade de assisténcia
especializada em satde de que derivaram as medidas judiciais; [...]” .
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Assim, o atual discurso institucional ¢ atravessado por violagdes de direitos praticadas
pelo proprio Estado, como a manutengdo do modelo que continua segregando essas pessoas
em servigo hospitalar psiquiatrico por auséncia de vagas nos demais servigos da rede de apoio
no territério, além de disputas politicas que mais promovem iniquidades pelo
desconhecimento do arcabougo técnico e cientifico sobre a temdtica, do que de fato se propde
a construir normativas que visam a defesa dos interesses individuais e coletivos dessa
populagdo.

No ambito do Poder Judiciario, os grupos de trabalho interinstitucionais instituidos
para o alinhamento das estratégias e o monitoramento da implementacdo da
desinstitucionalizacdo das pessoas em medida de seguranca prevista na Resolucdo CNJ
487/2023, ndo foram suficientes até o momento para alcancar a completa desinternacio das
pessoas recolhidas em hospitais psiquiatricos, hospitais de custodia ou congénere, assim como
ndo necessariamente se considerou a repercussao dos aspectos contraditorios da transicdo e
seus impactos para o novo modelo de atendimento territorializado:

a) O DF possui um dos piores indicadores no Brasil’ de cobertura do CAPS por 100 mil
habitantes®, componente do servigo ambulatorial da RAPS, e conta com apenas um Servico
de Residéncia Terapéutica (SRT) para toda a popula¢do que necessita de suporte continuo a
saude mental, apds a desinternagao.

b) A legislacdo vigente considera o tempo de internagdo de no minimo 02 (dois) anos
para o encaminhamento as SRT, o que pressupde que essa € uma estratégia transitoria € nao
havera adesdes futuras para esse servigo, desafiando o Grupo Condutor da RAPS?® para que se
defina outras estratégias distritais de desinstitucionaliza¢do dos pacientes que ndo alcangaram
esse requisito.

¢) A vedacao de inser¢ao em servicos de acolhimento do SUAS limita as possibilidades,
principalmente, de pessoas em sofrimento mental leve e/ou casos com maior estabilidade,

assim como, aquelas que ndo atendem os critérios do SRT.

7 Conforme a 13* Edigdo do Relatorio Saade Mental em Dados, divulgado pelo Ministério da Saude, o indicador
nacional de cobertura de CAPS ¢ de 1,17, enquanto no DF esse indice ¢ de 0,55, o segundo pior do pais, ficando
atras apenas do Estado do Amazonas (0,49)%.

8Portaria GM/MS N° 4.876/2024, Art. 104: “Compete ao Grupo Condutor Estadual da RAPS, de que trata o art.
14, inciso 11, alinea “d”, do Titulo I do Anexo V a Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3, de 2017, desenvolver
estratégia estadual ou distrital voltada para a atengdo a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei e
contribuir para sua efetiva implementacio. Pardgrafo Unico: O Grupo Condutor Estadual da RAPS devera
colaborar, quando necessario, com grupos ou comités interinstitucionais do Poder Judiciario, com o intuito de

apoiar o processo de desinstitucionalizacio das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei™!.
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d) Os casos identificados como transtorno mental grave durante as audiéncias de
custodia, ndo mais podem ser encaminhados a ATP, o que evidenciou as lacunas institucionais
para absorver essa demanda por meio de servigos substitutivos no territorio e as dificuldades
por equipes matriciadas na expertise necessaria ao manejo dos casos avaliados como de maior
risco em interagao com a familia e/ou comunidade.

e) Observou-se situagdes de lapso processual envolvendo o encarceramento provisorio
desse perfil de paciente no sistema prisional comum para o cumprimento de medida de
seguranca, particularmente, no Centro de Detencdo Provisdria (CDP), até que seja garantido o
cuidado em liberdade, conflitante com a préopria Politica Antimanicomial do Poder Judiciario.

Ressalta-se que em 2025, durante o0 més em que se comemorou nacionalmente a luta
antimanicomial, houve o encerramento do Grupo de Trabalho Interinstitucional para
implementagdo da Politica Antimanicomial no ambito do Distrito Federal (GTIPA), presidido
pelo TIDFT, em que se registrou como avango as iniciativas para a expansdo de vagas de
acolhimento e a criagdo de Servigo Residencial Terapéutico no DF. Ainda havia pontos
preocupantes como a existéncia de 26 pessoas aptas a serem desinternadas da ATP
aguardando apenas a indicacao de um local, pelos 6rgaos do Poder Executivo com atribui¢ao
para viabilizar o respectivo acolhimento e a continuidade do tratamento em regime
ambulatorial®®. Em novembro do mesmo ano, inaugurou-se o Comité Distrital
Interinstitucional para Monitoramento da Politica Antimanicomial (CDIMPA), igualmente
presidido pelo TIDFT, e que durante a sua gestdo, pacientes desinternados da ATP com
medidas de seguranca extintas foram acolhidos, por determinacdo judicial, na Casa de
Passagem, considerado um servigo transitério de cuidado em satde mental do DF, entre
outros dispositivos da rede.

O encarceramento puro e simples de uma pessoa com transtorno mental grave, sem o
suporte necessario, agravado pela auséncia de Equipe EAP Desinst no DF para o
acompanhamento e avaliagdo desses casos, podera vir a causar consequéncias desastrosas na
piora da sua condicdo, pois as evidéncias que baseiam sua detengdo provisoria por meio de
pericias forenses, nao refletem um cuidado adequado a satide mental desses pacientes e ainda
geram duvida sobre como se dard o manejo dessas pessoas no ambiente prisional comum ou
ainda como realizar sua transferéncia do cuidado de forma responsavel e comprometida com
os principios do SUS, de tal modo que ndo se perpetue a condigdo de aprisionamento desses

individuos como forma de punigao.
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Considerando a complexidade do tema, ndo hd imagem mais simboélica que a de uma
paciente da ATP que costurou a propria boca’’. A metafora & alusiva as seguintes
inquietacdes: De que forma serdo ouvidas as vozes aprisionadas no contexto da dualidade
“proteger/punir” do nosso proprio sistema societario? Como reconhecer nos diversos
territorios a urgéncia em promover o cuidado em liberdade nao apenas pela gestdo de risco? E
como se dard a intersetorialidade para as pessoas privadas de liberdade na logica de uma linha
de cuidado em satde mental? Serd possivel superar as diversas barreiras de acesso aos
servicos a quem deles necessitam? Essas sdo algumas reflexdes para uma abordagem
psicossocial critica.

Diante da dicotomia do cuidado intra e extramuro, bem como de significativas
divergéncias ético-politicas envolvidas nas relagdes institucionais entre os campos da saude,
assisténcia social, seguranca publica e penal, e a partir dos marcos normativos elencados,
considera-se premente a reflexdo sob o atual cendrio do encarceramento brasileiro para uma
visdo critica sobre o cuidado em liberdade, a seguir:

a) Pratica punitivista x ressocializa¢ao;

b) Predominio de uma visdo juridico-legalista em contraponto ao cuidado integral do
“louco-infrator”;

c) Medidas de pro-encarceramento em massa (superlotacdo prisional), recentemente
confrontadas a partir do Estado de Coisas Inconstitucional (ECI), reconhecido pelo Supremo
Tribunal Federal (STF) na Arguicao de Descumprimento de Preceito Fundamental - ADPF n°
347,

d) Caréncia de pesquisas epidemioldgicas (perfil) e interseccionalidades (género, raca,
ciclo de vida) sobre a populacdo privada de liberdade desinstitucionalizada;

e) Invisibilidade historica nas politicas sociais das pessoas privadas de liberdade,
incluindo aquelas em cumprimento de medida de seguranca;

f) Fragilidade no cuidado especializado a saide mental durante a privacdo de liberdade,
pois ndo ha referéncia de CAPS e com a cobertura suficiente para a populagao carceraria;

g) Perigos da pratica excessivamente medicamentosa (conten¢do quimica) na rotina de
cuidado das pessoas encarceradas, em detrimento de atividades terapéuticas e/ou praticas
integrativas em saude®;

h) Resisténcia para o acolhimento das pessoas desinstitucionalizadas com transtorno
mental, gerando barreira de acesso, em consonancia a Resolu¢do CNAS N° 166/2024, que

dispde sobre os parametros do SUAS no atendimento a esse publico;
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1) Déficit de recursos humanos das politicas publicas envolvidas para atender a demanda
da saude mental e da desinstitucionalizagdo segura e responsavel dos egressos do sistema
prisional;

j) Desafios e limites para a participagdo social no contexto do sistema prisional e dos

proprios mecanismos de desinstitucionalizagdo disponiveis no territorio.

1.3 Possibilidades intersetoriais e responsabilidades compartilhadas para o cuidado em
saude mental

Como possibilidades para este contexto desafiador, tem-se debatido as recomendagdes
do CNJ sobre a necessidade de arranjos intersetoriais por meio de cooperagao
interinstitucional para um novo modelo de atendimento compartilhado voltado a
desinstitucionalizacdo das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei, considerando
as especificidades do DF:

a) Orgdo Gestor da Politica de Satide e Orgdo Gestor das Unidades Penais: Atualmente,
oferta-se atendimento em satide possibilitada pela PNAISP e que tem sido viavel no sistema
prisional do DF por meio de portarias conjuntas (pactuagdes intersetoriais). Busca-se ainda
articulacdo com os servicos de referéncia aos egressos do sistema prisional, como o Escritorio
Social e outras equipes previstas no SUS e SUAS.

b) Orgdo Gestor da Assisténcia Social e Orgio Gestor das Unidades Penais: Garantir
maior articulacdo entre o SUAS e a Politica Penal para ampliar o acesso aos servigos ¢
beneficios as pessoas privadas de liberdade, além de pactuacdo de fluxos com referéncia e
contra-referéncia aos egressos do sistema prisional ou de carceragem policial, nos casos de
vinculos familiares fragilizados ou rompidos, na perspectiva da reinser¢do social e o
fortalecimento da convivéncia familiar e comunitaria, das politicas de transferéncia de renda,
de seguranca alimentar, etc.

c¢) Orgio Gestor da Satde e Orgdo Gestor da Assisténcia Social: Propor servigos
intersetoriais para as pessoas com transtorno mental grave na modalidade de residéncia
terapéutica, residéncia inclusiva e/ou servigo de acolhimento institucional, sendo necessario
definir as responsabilidades compartilhadas e o financiamento conjunto, além da elaboracao
de PTS das pessoas desinstitucionalizadas, a ser amplamente discutido com a equipe de satde,
assisténcia social, seguranca, judiciario, educacdo, entre outros dispositivos, considerando as

implicagdes para o manejo e prevengao das crises.
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Além destas possibilidades, o CNJ firmou, em 2025, um Acordo de Cooperacao
Técnica (ACT) com o Conselho Federal de Psicologia (CRP) para desenvolver e qualificar
acOes voltadas a satde mental no sistema penal alinhadas ao fortalecimento da politica
antimanicomial, com vigéncia de um ano, podendo ser prorrogado por até cinco anos®.
Espera-se que movimento semelhante seja amplamente difundido aos demais conselhos e
entidades de classe comprometidos com a reforma psiquidtrica, contribuindo para a
pluralidade de saberes e ampliando as possibilidades de contribuigdes pela dimensao
ética-profissional.

Outras experiéncias intersetoriais com abrangéncia nacional, passam pelo “Plano Pena
Justa” (ADPF 347), que retine um conjunto de agdes para o enfrentamento das violagdes de
direitos em estabelecimentos prisionais, tendo como uma das suas metas ampliar fluxos entre
justica criminal e saide mental, para a efetivagao da Politica Antimanicomial em consonancia
as diretrizes da PNAISP*. Tal iniciativa também provoca um didlogo permanente entre as
diversas areas integradas com o sistema prisional, permitindo, inclusive, o lancamento do
“Painel Saude Mental e Medidas de Seguranga”.

O referido painel apresenta um mapeamento dos equipamentos da RAPS e das
Unidades Penais, por ente federado, contendo dados da rede de saude e da politica penal,
favorecendo, assim, maior transparéncia e qualificacdo das informagdes voltadas as pessoas
com transtorno mental ou deficiéncia psicossocial em conflito com a lei. Apdés o seu
lancamento em 2025, o DF apresentava o total de 87 pessoas em cumprimento de medida de
segurancga, sendo cinco recolhidas no CDP e as demais no estabelecimento da Penitencidria
Feminina do DF, onde funciona a ATP, em que somente cinco eram do género feminino. A
informagdo mais recente do Painel, registra 67 pessoas em medida de seguranca de internagao
no DF, sendo 4 mulheres®'.

Percebe-se que a partir desta ferramenta sera possivel, por exemplo, monitorar a
institucionalizacdo e a desinstitucionalizagdo dessas pessoas, ao tempo que uma possivel
desassisténcia a esse publico também serd objeto de andlise para que se possa repensar o
modelo proposto. Esta inovagdo aprimora a governanga e possibilita ainda reafirmar o
compromisso voltado as responsabilidades intersetoriais entre a saude e a politica penal, com
potencial de agregar outras politicas publicas, lancando um olhar de prote¢dao e cuidado para

além dos muros.

2 Consideracoes Finais
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Considera-se que o campo da satide no sistema prisional representa uma significativa
intersec¢do entre a politica prisional e outras politicas publicas®’, o que, a despeito das
melhorias ainda necessarias, poderd servir de inspiragdo para os avangos nas demais
assisténcias legalmente previstas na LEP como, por exemplo, a Politica de Assisténcia Social,
que ainda carece de maior articulacdo interinstitucional e de diretrizes organizativas em
ambito nacional para atuar diretamente no sistema prisional, assumindo a prerrogativa da
politica de protecao social as pessoas custodiadas pelo Estado em unidades penais.

Para além dos aspectos normativos, faz-se necessario atualizar o debate em relagdo as
atribuicdes e competéncias sobre o cuidado psicossocial no espaco da Saude Prisional e da
Assisténcia Social, em interlocu¢do com os dispositivos da saude mental no territorio e da
rede socioassistencial, de modo a contribuir para o fortalecimento da pratica profissional em
prol da garantia dos direitos sociais e da participacao social dos(as) sujeitos(as), ou seja,
comprometida com os principios ético-politicos na relagdo com o usudrio e suas implicagdes
subjetivas®.

Neste sentido, € preciso aprofundar o aspecto transversal do cuidado compartilhado
também a partir da perspectiva da participacdo social, que, de forma geral, figura como
diretriz das politicas sociais brasileiras. Notadamente, a satde e assisténcia social vém sendo
mais demandadas, mesmo com as limitacdes aqui exploradas, nos processos de
desinstitucionalizacdo, assim, ¢ oportuno levar este debate aos espagos conferenciais, bem
como as demais instancias de controle social.

E salutar recuperar que, em 2025, ocorreu o ciclo ordinario municipal, estadual, distrital
e nacional de Conferéncias de Assisténcia Social, ademais, a Resolugdo CNAS/MDS N°188,
de 2 de abril de 2025 abriu possibilidade para as Conferéncias Livres, que sdo autogestionadas
¢ debatem temas especificos a fim de encaminhar proposi¢des a Conferéncia Nacional®.
Entende-se este momento seria propicio para questionar-se: qual ¢ o papel da assisténcia
social na prote¢do as pessoas em processo de desinstitucionalizagdo no contexto de extrema
vulnerabilidade social? Os servicos e normas existentes sdo suficientes para alcancar os
direitos a assisténcia social das pessoas privadas de liberdade e/ou desinternadas dos hospitais
e alas de custdodia? Os normativos atuam na defesa e garantia de direitos ou agem como
barreiras de acesso? Quais fluxos entre saude, assisténcia social e demais politicas devem
existir para de fato assegurar uma desinstitucionalizagdo segura?

Cabe, entdo, recuperar as bases da Reforma Psiquidtrica, no Brasil, considerando a

no¢ao de que o cuidado em saude mental, em liberdade e na comunidade, deve considerar as
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determinagdes sociais, portanto, também as desigualdades e suas relacdes com o sofrimento
mental. Ademais, as articulagdes intersetoriais devem ter por horizonte a responsabilidade
compartilhada, pois, os sujeitos que demandam as politicas sociais expressam necessidades
complexas que nem sempre poderdo ser delimitadas pelos limites de organizacdo de cada
politica. Obviamente, aqui ndo nos propomos a ignorar a precarizacdo que vem marcando as
politicas sociais no Brasil, entretanto, trata-se de propor um olhar para as possibilidades que
também estardo presentes nos territdrios, buscando assegurar o acesso aos direitos e lutando
por sua ampliagdo.

Logo, € preciso superar a concepcao das pessoas em processo de desinstitucionalizacao
como sendo um publico exclusivo da saude mental. Independentemente de seu diagnostico ou
da gravidade dele, isto ndo fard com que uma unica politica sane as necessidades de protecao
social destas pessoas. Muito embora esta ultima figure como objetivo da assisténcia social, ¢
fundamental considerar que ela s6 ¢ assegurada por agdes que articulem o acesso ao conjunto
dos direitos sociais.

Portanto, ao considerar que os desafios do cuidado em liberdade no contexto da saude
mental em contraponto ao cuidado institucionalizado vigente nao se esgotam nesta discussao,
cabe parabenizar as instituigdes e entidades responsaveis pela iniciativa em fomentar esse
tema, bem como, agradecer pelos esfor¢os na aproximacao do didlogo técnico-cientifico entre
a Academia e as politicas publicas envolvidas com a garantia dos direitos, especialmente, das
pessoas em processo de desinstitucionalizagdo, historicamente negligenciadas, no acesso ao

cuidado em liberdade.

182



REFERENCIAS

1. Brasil. Decreto-Lei n° 2.848, de 7 de dezembro de 1940. Institui o Codigo Penal [Internet]. Brasilia:
Presidéncia da Republica; 1940 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/decreto-lei/del2848.html.

2. Lermen HS, et al. Satde no carcere: analise das politicas sociais de satde voltadas a populagio prisional
brasileira. Physis. 2015;25(3):905-24.

3. Brasil. Lei n® 7.210, de 11 de julho de 1984. Institui a Lei de Execug@o Penal. Diario Oficial da Unido.
1984 jul 13.
4. Brasil. Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a promogao, protegdo ¢

recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes [Internet]. Brasilia:
Presidéncia da Republica; 1990 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/1eis/18080.html.

5. Brasil. Lei n® 12.435, de 6 de julho de 2011. Altera a Lei n°® 8.742, de 7 de dezembro de 1993, que
dispde sobre a organizacdo da assisténcia social [Internet]. Brasilia: Presidéncia da Republica; 2011 [cited 2025
May 20]. Available from: https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2011-2014/2011/lei/112435.html.

6. Brasil. Ministério da Satude. Portaria MS/GM n° 106, de 11 de fevereiro de 2000. Institui os Servigos
Residenciais Terapéuticos em Satde Mental no ambito do SUS [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde; 2000
[cited 2025 May 20]. Available from:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2024/prt5505 14 10 _2024.html.

7. Brasil. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n° 175, de 7 de fevereiro de 2001. Institui incentivo
financeiro para implantagdo e/ou implementacdo de Servigos Residenciais Terap€uticos no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS) [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2001 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0175 07 02 2001.html.

8. Brasil. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde mental [Internet]. Brasilia: Presidéncia da
Republica; 2001 [cited 2025 May 20]. Available from:

https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/leis_2001/110216.htm

9. Ministério Publico do Distrito Federal e dos Territorios. MPDFT obtém implementagdo de primeira
residéncia terapéutica do DF [Internet]. Brasilia: MPDFT; 2024 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/comunicacao-menu/sala-de-imprensa/noticias/noticias-2024/15772-m
pdft-obtem-implementacao-de-primeira-residencia-terapeutica-do-df.

10. Brasil. Conselho Nacional de Assisténcia Social. Resolu¢do CNAS n° 109, de 11 de novembro de 2009.
Aprova a tipificacdo nacional de servigos socioassistenciais [Internet]. Brasilia: CNAS; 2009 [cited 2025 May 3].
Available from: https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/assistencia_social/Normativas/tipificacao.pdf

I1. Brasil. Ministério da Saude; Ministério da Justica. Portaria Interministerial n° 1, de 2 de janeiro de
2014. Institui a Politica Nacional de Atengo Integral a Satide das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional. Didrio Oficial da Unido. 2014 jan 3.

12. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 482, de 1° de abril de 2014 [Internet]. Brasilia: Ministério da
Saude; 2014 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0482 01 04 2014.html.

13. Silva E. Ativacao das residéncias terapéuticas ¢ marco para servigos de satide mental no DF [Internet].
Brasilia: Agéncia Saude-DF; 2024 Jun 10 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://www.saude.df.gov.br/web/guest/w/ativa¢do-das-residéncias-terapéuticas-é-marco-para-servigos-de-saide-
mental-no-df.

183



14. Brasil. Ministério da Saude; Ministério da Justica. Portaria Interministerial n° 1.777, de 9 de setembro
de 2003. Aprova o Plano Nacional de Satde no Sistema Penitenciario [Internet]. Brasilia: MS/MJ; 2003 [cited
2025 May 20]. Available from: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2003/prt1777 09 09 2003.html.

15. Brasil. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n° 94, de 14 de janeiro de 2014. Institui financiamento
dos Servigos Residenciais Terapéuticos [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2014 [cited 2025 May 20].
Available from: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0094 14 01 2014.html.

16. Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 2.298, de 9 de setembro de 2020 [Internet]. Brasilia:
Ministério da Satde; 2020 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2020/prt2298 09 09 2020.html.

17. Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 757, de 18 de julho de 2023 [Internet]. Brasilia:
Ministério da Satude; 2023 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2023/prt0757 18 07 2023.html.

18. Conselho Nacional de Justica. Resolucao n® 487, de 15 de fevereiro de 2023. Institui diretrizes para a
Politica Antimanicomial do Poder Judiciario [Internet]. Brasilia: CNJ; 2023 [cited 2025 May 20]. Available
from: https://atos.cnj.jus.br/atos/detalhar/4417.

19. Brasil. Ministério da Satude. Portaria GM/MS n° 2.070, de 6 de dezembro de 2024 [Internet]. Brasilia:
Ministério da Satde; 2024 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2024/prt2070 06 12 2024.html.

20. Brasil. Conselho Nacional de Assisténcia Social. Resolu¢do CNAS n° 166, de 18 de setembro de 2024.
Dispde sobre parametros nacionais para atuagio da politica publica de assisténcia social no SUAS no
atendimento as pessoas em sofrimento e/ou com transtorno mental em processo de desinstitucionalizagio
[Internet]. Brasilia: CNAS; 2024 [cited 2025 May 6]. Available from:
https://7f9ee646-2885-415a-bfa4-9¢608360171d.usrfiles.com/ugd/7f9ee6 _dadaS5ee3a044eac89ball9e¢03c68657
.pdf.

21. Brasil. Ministério da Satude. Portaria GM/MS n° 4.876, de 27 de dezembro de 2024. Institui o Servigo
de Atengdo Psicossocial no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e define critérios para sua organizagdo e
funcionamento [Internet]. Brasilia: Ministério da Satude; 2024 [cited 2025 May 20]. Available from:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2024/prt4876 27 12 2024.html.

22. Distrito Federal. Secretaria de Estado de Saude. Manual para atuagdo do Servigo Social na Atengdo
Primaria Prisional do Distrito Federal. Brasilia (DF); 2025 Apr.

23. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do Primaria a Saude. Departamento de Agdes
Programéticas Estratégicas. Coordenagdo-Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Nota Técnica n°
67/2021-CGMAD/DAPES/SAPS/MS [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde; 2021 [cited 2025 May 20].
Available from:
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/saude-mental/notas-tecnicas/nota-tecnica-no-67-202 1-cgmad-d
apes-saps-ms.pdf.

24, Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Politica Nacional de Assisténcia
Social — PNAS [Internet]. Brasilia: MDS; 2004. Reimpr. 2009 [cited 2025 May 13]. Available from:
https://www.mds.gov.br/webarquivos/publicacao/assistencia_social/Normativas/PNAS2004.pdf.

25. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo Especializada em Satde. Departamento de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas. Satide mental em dados. Ano 19, n. 13 [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude;
2024 [cited 2025 May 21]. Available from:
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/saude-mental/saude-mental-em-dados/saude-mental-e
m-dados-edicao-no-13-fevereiro-de-2025.

26. Tribunal de Justica do Distrito Federal e dos Territorios. Relatério de atividades do Grupo de Trabalho

Interinstitucional para Implementagdo da Politica Antimanicomial do Poder Judiciario — GTIPA [Internet].
Brasilia: TIDFT; 2025 [cited 2025 May 20]. Available from:

184



https://www.tjdft.jus.br/informacoes/gmf-df/tornozeleiras-eletronicas/relatorio_de atividades do_gt antimanico
mial  primeira fase  versao final 28-02-24.pdf.

217. Xavier A, Zanello V. Mulheres, ato criminoso e carcere: uma leitura das vivéncias e sentidos
socio-subjetivos gendrados e suas interseccionalidades. In press.

28. Brasil. Supremo Tribunal Federal. Argui¢do de Descumprimento de Preceito Fundamental n°® 347.
Estado de coisas inconstitucional do sistema penitenciario brasileiro [Internet]. Brasilia: STF; 2015 [cited 2025
May 20]. Available from: https://portal.stf.jus.br/processos/detalhe.asp?incidente=4783560.

29. Distrito Federal. Secretaria de Estado de Saude. Boletim informativo saude prisional n® 16: uso de
psicotropicos e atendimento em saude mental das pessoas privadas de liberdade no Distrito Federal (2021-2023).
Brasilia: SES-DF; 2024.

30. Conselho Federal de Psicologia. Acordo entre CFP e CNJ busca aprimorar politicas de saude mental no
sistema penal [Internet]. Brasilia: CFP; 2025 [cited 2025 May 15]. Available from:
https://site.cfp.org.br/acordo-entre-cfp-e-cnj-busca-aprimorar-politicas-de-saude-mental-no-sistema-penal/.

31. Conselho Nacional de Secretarios de Satude. Centro de Informacéo Estratégica para a Gestdo Estadual
do SUS (CIEGES). Painel interativo [Internet]. Brasilia: CONASS; s.d. [cited 2025 May 20]. Available from:
https://cieges.conass.org.br/paineis/3e692¢71-be0f-42c5-b2e6-c1c2dff434as.

32. Freitas RS, et al. Politica Nacional de Atencao Integral a Satde das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional: andlise do processo de formulacdo e implantagcdo. Rev Pol Publ. 2016;20(1):171-84.

33. Conselho Federal de Servigo Social. Parametros para atuacdo de assistentes sociais na politica de satude.
Série Trabalho e Projeto Profissional nas Politicas Sociais. Brasilia (DF): CFESS; 2010.

34. Brasil. Conselho Nacional de Assisténcia Social; Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social,

Familia e Combate a Fome. Resolugdo CNAS/MDS n° 188, de 2 de abril de 2025. Dispde sobre diretrizes e
parametros para a politica de assisténcia social no ambito do SUAS. Diario Oficial da Unido. 2025 abr 3.

185



