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Em memdria do
Professor Henrique Rodrigues da Silva

1. O MEIO ENVOLVENTE

No decurso da investigacdo que temos desen-
volvido desde h4 seis anos e designadamente,
nas vertentes bio-psico-sociais ¢ de personalida-
de, algumas caracteristicas t€ém sido salientes.
Delas temos dado conta como Equipa em co-
municag¢des ou artigos cientificos. No referente
as caracteristicas da personalidade, H. Carvalho
(1991) sintetizou alguns elementos.

A compreensdo da natureza patolégica da de-
linquéncia ndo ¢ tarefa fécil, dado que o com-
portamento delinquente deve ser compreendido
e analisado, ndo s6 em relagdo ao grupo social
de pertenga ou de referéncia do individuo, mas
também o deve ser relativamente as caracteristi-
cas da sua personalidade.

E sobre estas tltimas que nos vamos debru-
¢ar, comegando por apresentar na sequéncia do

(*) O presente texto sintetiza a nossa Comunicagio,
sob o titulo em epigrafe, ao I Encontro Internacional
sobre Psiquiatria de Sector (Setiibal, 29 € 30 de Outu-
bro de 1992).
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estudo citado (H. Carvalho, 1991) os resultados
encontrados num grupo de reclusos de um Esta-
belecimento Prisional da zona de Lisboa e a
sua comparagdo com um grupo de ndo reclusos,
passando a abordar a formagdo da personalida-
de na crianga e os seus eventuais disturbios, os
quais poderdo ser uma base explicativa da pato-
logia no futuro delinquente.

Nesse estudo foi aplicado o Inventario Multi-
fasico da Personalidade (MMPI), que explora
amplamente os aspectos da personalidade nor-
mal e patoldgica.

Como se vé& (Quadro 1), foram encontradas
diferencas entre os dois grupos quanto a ausén-
cia ou existéncia de patologia, sendo esta mais
acentuada no grupo de reclusos € com predomi-
nio da Psicopatia e patologia tipo Psicético.

No Quadro 2 podem ver-se as médias dos
resultados encontrados para os dois grupos nas
diversas escalas do MMPI — Hipocondria, De-
pressdo, Histeria, Psicopatia, Masculinidade-
-Feminilidade, Parandia, Psicastenia, Esquizo-
frenia e Hipomania.

Os resultados apontam para algumas caracte-
risticas de personalidade mais evidenciadas no
grupo de delinquentes.

A maior subida verificada nas escalas de
Psicopatia, Parandia, Esquizofrenia, Depressdo
e Hipomania, aponta como caracteristicas mais
salientes nestes individuos o serem Impulsivos,
Egocéntricos, Irresponsdveis, Hostis, Rebeldes
¢ Exagerados, apresentando de um modo geral
Desprezo ¢ Inadaptagdo as Regras Sociais, Baixa
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QUADRO 1
Tipos de Perfis (MMP])

RECLUSOS

NAO RECLUSOS

Com patologia — 73,3% (com gravidade)
26,7% DPsicopatia
20% Psicose
16,6% Paranéia
10% Histeria
Sem patologia — 26,7%

Com patologia — 35% (menor gravidade)
5% Psicopatia
10% Psicose
10% Paranodia
5% Histeria
Sem patologia — 65%

QUADRO 2
Medidas obtidas no MMP!

- Reclusos

Hs 5 _ 007 <202
D w-032<20
HY (0005 <202
Pd (o068 <202
ME 037 <202

Pa 16073 <202

PA PT

! 1
SC MA

Nio Reclusos

Pt o-050>202
80 -060<202
Ma - 030 <202
= ~0.05

X 0975 -2.02
to< X 0.975

Tolerdncia 3 Frustracdo e Rela¢Oes Sociais Su-
perficiais e Inadequadas. Os intensos Sentimen-
tos de Raiva e a baixa capacidade de auto-
-controlo dos impulsos agressivos, bem como
a facilidade de passagem ao acto através de
Comportamentos Anti-Sociais, sdo, na maioria
das vezes, uma dominante no seu caracter.

E pois sugestivo, que o acto delituoso

62

represente uma agressdo dirigida contra os
objectos exteriores, sendo a passagem ao acto
um mecanismo psicoldgico elaborado e comp-
lexo de descarga de pulsdes agressivas dirigidas
contra interdigdes sociais.

Esta agressdo traduzida na passagem ao acto
anti-social depende, nio sé da for¢a da agressi-
vidade que faz parte da natureza de cada indivi-



duo mas podera ter as suas raizes em perturba-
¢Oes precoces do desenvolvimento infantil e
relacionadas, sobretudo, com atitudes parentais.

Essas perturbagdes vividas na relagdo da
crianga com a mée € com o pai ou seus substitu-
tos, levariam a formacdo de sentimentos de
inseguranga e perturbac¢des da identificagdo no
desenvolvimento da sua personalidade, sendo
a tensdo agressiva uma resultante da falta de
adequacdo a um modelo de identificagdo com
caracteristicas essencialmente boas (H. Car-
valho, 1992).

Como uma ponte, com estes dados surgem as
reflexdes com maior &nfase clinica que temos,
em conjunto, vindo a elaborar desde 1987 (A.
Gomes, 1987), e, que encontram, uma boa sinte-
se na Comunicacdo de F. Fortes (1991) ao II
Encontro Nacional sobre Saide Mental em
Ambiente Prisional (C.E.J., 1991).

Assim, se olharmos para uma Classificagio
de Doengas Mentais como a DSM 111, ela classi-
fica, o grupo atras referenciado, no seu II eixo
da patologia de personalidade, nas: Personali-
dades Limites Border-Lines, Personalidades
Esquizotipicas, Personalidades Narcisicas, Per-
sonalidades Passivo-Agressivas ou em associa-
¢Oes de tragos patoldgicos que pertencem as
personalidades antisociais e limites.

Mas se fugirmos a tenta¢do de os classificar
e os abordarmos pelos tragos gerais podemos a
nosso ver compreendé-los melhor: (1) A maioria
dos nossos delinquentes sdo homens jovens, a
curva de prisdes comeca a diminuir pelos 30
anos; (2) Tém historias de caréncias parentais
com pais educativamente diferentes, maes pouco
calorosas, as vezes frias, rejeitantes mas permis-
sivas. Disciplinas familiares incoerentes, disso-
ciadas, com pais ausentes ou deficientes, discor-
dias, pobreza, violéncia familiar, padrastos indi-
ferentes ou hostis. Sdo criangas maltratadas,
negligenciadas, abandonadas. Muitas vezes insti-
tucionalizadas, com insucesso escolar preceden-
do a delinquéncia; (3) Associada a impulsivida-
de e a imaturidade aparece a pobreza da lingua-
gem ¢ do didlogo interior, tém muitas vezes um
QI verbal inferior ao QI de execugdo pratica;
(4) As alteragées do comportamento comegam
na puberdade, sozinhos ou em grupo com rou-
bos, fugas e delitos diversos. A agressividade
e a impulsividade advém da dificuldade de con-

trolar os impulsos, da tendéncia da passagem
ao acto e explicam as suas reacgfes violentas
as frustragdes; (5) A utilizagdo de substincias
téxicas estd muito relacionada com estas perso-
nalidades ¢ é uma dependéncia com abuso de
tabaco, opidcios, dlcool ou ansioliticos; (6) Tém
uma tendéncia auto-destrutiva e de somatizagio
que aparece no estudo dos antecedentes pessoais
destes jovens delinquentes com situagbes de
risco de vida de que sdo exemplos os acidentes
de viagdo, os traumatismos craneanos, os aci-
dentes domésticos, as overdoses, as tentativas
de suicidio. Em ambiente prisional a frequéncia
de manifestagdes somdticas, como hipertrofia
de queixas fisicas, somatizagdes verdadeiras ou
disturbios ficticios podem indicar o mesmo
sofrimento psicologico destrutivo desta vez
reinvestido no corpo. Ao tentarmos relacionar
as caracteristicas da personalidade com factores
do meio psicosocial e sem termos comunidades
terapéuticas ou outro tipo de institui¢do limitada
na comunidade, verifica-se que, com algum in-
vestimento e vontade, o ambiente prisional
poderia contribuir como medida terapéutica em
Saude Mental. E se nos colocarmos nesta area
temos de trazer para a drea de Satde Mental
dentro da prisGo os Directores, os Educadores,
os Médicos, os Guardas, as Assistentes Sociais,
os Juristas. (F. Fortes, 1991).

2. A COMPREENSAO SITUACIONAL

De grande importéncia foi também o contri-
buto do Professor Eduardo Luis Cortesdo para
que o situacional fosse integrado nio apenas
como factor de compreensio e de diagndstico,
mas igualmente de progndstico e seguramente
num plano mais vasto de prevensdo primaria.
As suas trés matrizes (familiar, laboral, comuni-
tdria), juntamos agora a matriz prisional com
os pardmetros que enunciamos no Quadro 3.

A sua importéncia reside designadamente, em
nos alertar para a necessidade de analisar dife-
rencialmente cada meio prisional de reclusdo
(regional, agricola, central, etc.) em conjugacgio
com as suas tradi¢bes e personalidades em pre-
senga.

O cerne do fenomeno mdrbido, tanto se pode
situar originalmente no proprio, como constituir
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QUADRO 3

Compreensdo Situacional
A situagdo é definida como um conjunto dindmico e de interac¢do de personalidade e de circunstincia

CIRCUNSTANCIAS DE:

Matriz Familiar Matriz Laboral

Matriz Comunitaria Matriz Prisional

Conflito na instituicdo
ou local de trabalho

Registo duplo

Rejeicdo Absentismo
Proteccionismo Reforma precoce
Indiferenca A matriz laboral pode

ser factor situagénio e/
/ou factor socioplastico

Pode haver utilizagéo,
consciente ou inconsciente,
do conflito, perturbacdo
ou processo patolégico

EP Central
EP Regional

Inadaptag¢édo social,
cultural, politica ou

econdmica

Conflito de valores Preventivos

culturais ou éticos Condenados

Conflitos transculturais Urbana
Rural

Personalidade do director

Caracteristicas:
Corpo de Guardas
Técnicos do EP
Tradi¢ées do EP
Situa¢do de momento

(Adaptado e modificado de Eduardo Luis Cortesdo, 1990)

um sintoma ou epifendmeno de uma Matriz
Perturbada, onde o individuo estd inserido,
definitiva ou provisoriamente.

A razio Etica e Clinica da nossa fungio ¢ a
de contribuir para criar condigdes que permitam
as pessoas (a quem ela se dirige) a possibilidade
de constituirem um sentido de identidade, auto-
-estima, e respeito por si préoprias, deslocando
0 negativo da doenga ou do distirbio de com-
portamento auto ou alopléstico para o positivo
da Saide e da Vida (A. Alves Gomes, 1987,
1988).

Dai que neste contexto e com estas dimensdes
a tradicional «relag@o médico-doente» sobretudo
em meio institucional, se tenha de basear inte-
gradamente num trabalho de uma Equipa Mul-
tidisciplinar, que seja também ela prépria, um
factor de maturagdo, identificagdo e espago
transitivo.
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3. A EQUIPA CLINICA

A formagio de uma Equipa Clinica Multidis-
ciplinar encerra um tempo, um espaco € um
movimento, em contexto dialéctico (unidades,
lutas, e oposi¢des de contrdrios, conflitos,
sinteses, etc., em muta¢des sempre dinimicas):
para além de uma matriz central, mais ou me-
nos ampla e sélida, e de um padrdo crescente-
mente assumido e interiorizado (em intercone-
xdo com aquela), havera sempre circunstancias
€ movimentos de pessoas — em vai-vem transiti-
vo —, que de nés buscardao apenas um espaco
intermédio, no devir existencial dos seus percur-
sos pessoais e profissionais.

E assim também a vida! E com isso teremos
de contar sem idealismos e com o possivel
minimo de amargura; mas tentando assegurar
o méximo de lealdade, ja que sabemos como



0 poeta, que 0s «caminhos nunca acabamy...
" De igual modo os conflitos sdo o pdo nosso
da cada dia desde o nascimento até a morte.
N#o devemos denega-los, e fazer de «faz de con-
ta» inter-equipa e com o exterior. E preciso sa-
ber elabord-los; desse modo eles sdo bem vindos
— fazem crescer ¢ amadurecer, o individuo e o
colectivo onde se insere. A ocultagio dos
conflitos leva a perversao, que ¢ bem conhecida
em todas as instituigcGes.

Sendo assim, € no sentido que o médico pe-
diatra e psicanalista britdnico Donald Winnicott
lhe dava, o meio sustinente da Equipa, deve ter
o aconchego suficiente para tratar e elaborar
os conflitos de forma a que através desse espaco
transitivo se possa dar um passo em frente na
acgdo, no crescimento € na coesdo de todos.

Assim, combinando a mais livre discussdo dos
assuntos ¢ dos conflitos no seu interior, a Equi-
pa deve, como meio transitivo de identificagcdo
para o ambiente em que se move (reclusos, téc-
nicos, guardas, administra¢do), agir terapeuti-
camente em unidade de ac¢ido exterior, isto &,
de forma coesa e como um todo, sem brechas
e sem registos duplos, (A. Alves Gomes, 1989).

Quando o «setting» é um Hospital Prisional
com varias especialidades, é também frutuosa
a experiéncia que temos incentivado de forma
continua, adentro dos pardmetros vulgarmente
conhecidos por «psiquiatria de ligagdo».

E este 0 Modelo que temos procurado desen-
volver desde ha seis anos € no qual nos ba-
seamos para o futuro.

Sinteticamente, ¢ em termos de balango,
citamos o que com H. Rodrigues da Silva, na
qualidade de responsaveis cientificos pelo
Protocolo de Cooperacio da Faculdade de
Ciéncias Médicas — Ministério da Justica,
assinaldmos aquando do «II Encontro Nacional
sobre Saide Mental em Ambiente Prisional»
(CEJ, Lisboa, 1991): «No que diz respeito a
Clinica, ¢ em termos quantitativos, as 6000
consultas e os 200 internamentos anuais,
colocam-nos num nivel superior — em termos
relativos — face a institui¢des idénticas do
Ministério da Sauide. Mas, se isso conta na
querela comparativa, salientamos apenas estes
dados sem espirito competitivo, antes de mais
como sinal de mérito de uma equipa coesa, com
identidade propria, a qual lhe advém de um
cimento psicodinidmico e de um trabalho multi-

disciplinar (com as suas reunides semanais de
equipa, de supervisdo ¢ de visita as enferma-
rias), bem como de uma participagdo efectiva
e crescente de todos nos enquadramentos da
investigacdo cientifica em curso. Uma Equipa
que na terminologia de Cortesdo, tem dado o
Ego a este comunitdrio, e que, para além dos
entraves burocraticos de que ndo rezara a
histdria, continuaré a orientar-se pela qualidade
do servico médico prestado e, certamente, a
contar com o apoio da DGSP como um todo e,
em particular do seu Director-Geral, Dr. Fer-
nando Duarte (...); para além de todas as
vicissitudes, o balanco ¢ compensador, tanto
ao nivel de um eficiente trabalho clinico ¢ de
uma investigacdo cientifica de que temos dado
noticia publica a nivel nacional ¢ internacional.»
(H. Rodrigues da Silva & A. Alves Gomes, 1991)

No referente a Patologia com que nos temos
defrontado podem ser ilustrativos os dados
preliminares apresentados no Quadro 4, proce-
dentes de uma investigagdo que temos em curso
(A. Alves Gomes ¢ col. 1988).

4. A RELACAO MEDICO-DOENTE
EM MEIO PRISIONAL

A relacdo Médico-doente em ambiente prisio-
nal desenvolve-se em situagdo de constrangimen-
to, tanto para o clinico como para o recluso.

Dai a necessidade de uma maior aten¢édo aos
principios Médicos e Deontolégicos e a Etica
profissional.

O Clinico, sobretudo se ndo estiver integrado
numa Equipa coesa, terd de dispender de um
maior esforco para resistir eficazmente as
pressdes «tanto de cima como de baixo» (P.
Hivert, EMC, Psychiatrie, Paris 37889, A, 9,
1982), ou seja, tanto das administragées como
dos reclusos. Nido vale a pena denegar esta
realidade, bem conhecida de todos, a que ja
nos referimos na Conferéncia de Formacao para
Técnicos dos Servigos Prisionais em 1987, no
G.E.P. do Ministério da Justiga.

Por outro lado e também como ja assinala-
mos, tanto a partir da nossa experiéncia, como
em reflexo do estudo da evolucdo de outros
paises (G. Adler, «Prision Psychiatry», CTP/III
Ed. Kaplam, Freedman & Sadock, 1980), as di-
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QUADRO 4

Abusos, dependéncia e abstinéncia de substincias, alccolismo (8%) incluido 28%
Sindromas depressivos 16%
Psicoses funcionais (Esquizofrenias, Parandias, Psicoses Maniaco-depressivas € outras) 16%
Tentativas de suicidio 14%
Sindromas de ansiedade (Incluindo descompensagGes neurdticas) 13%
Patologia cerebral orgénica (Incluindo Atrasos Mentais, Epilepsias, Traumatismos Craneanos, Deméncias) 8%
Patologia da personalidade (Vulgo «Psicopatias») 5%

ficuldades econdmicas da ultima década conju-
gadas com atitudes cronicas da sociedade face
aos delinquentes, conduziram a uma continua
deterioracdo do sistema prisional nos E.U.A.
e na maioria dos paises.

Os reclusos foram desde sempre alvo da
ambivaléncia da sociedade representada pelo
binémio punicio/reabilitagdo nos estabelecimen-
tos prisionais, como alias, «mutatis mutandis»,
tem sucedido tradicionalmente com os grandes
Hospitais Psiquidtricos.

Tradicionalmente, os estabelecimentos prisio-
nais foram construidos longe dos locais de resi-
déncia dos reclusos o que, nio so dificulta o
contacto com as familias (idem para «doentes
mentais»), mas também simboliza os desejos da
sociedade em «se ver livre» dos individuos com
comportamento desviado, preservando assim a
ilusdo de uma seguranga comportamental e de
sanidade mental. A este propédsito e do ponto
de vista da caracterizacdo do meio e das suas
especificidades, tém sido importantes, para além
do que vimos referindo, os trabalhos de investi-
gacdo cientifica ou aqueles que se baseiam na
reflexdo sobre a praxis clinica que temos desen-
volvido, de Henrique Rodrigues da Silva, Graca
Pocas, Ricardo Bernardino, Amélia Teresa Leal,
Maria Jodo Eliseu, Angela Ribeiro, Jodo Carlos
Melo, Maria Antonieta F. Almeida, Anabela
Ribeiro, Otilia Gralha, Mario Torrdo, Jorge
Branco, Isabel Dias, Teresa Abrantes, Margarida
Campos, Zerlinda Ribeiro, Manuela Alvarez e
outros (Comunicag¢des aos I ¢ II Encontros so-
bre Saude Mental em Ambiente Prisional, CRJ
1988, 1991 e nas Jornadas Médicas do HPSIJS,
1989, 1990, 1991).

As bases inadequadas de muitos dos progra-
mas de reabilitagdo nas prisdes (em parte uma
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manifestacdo da ambivaléncia assinalada) foram
também prejudicadas pelo periodo de recessdo
economica, e pelas restrigées legislativas das
despesas do Estado, tudo isto numa altura em
que a populacdo prisional continua a aumentar.

A imprensa e alguns trabalhos cientificos tém
vindo a alertar para a situacdo dificil ¢ deplora-
vel das prisdes: super-lotacdo, falta de pessoal,
baixos saldrios dos técnicos, e por fim, a sus-
pensdo ou adiamento de programas ja anuncia-
dos e a continua desmotivacdo dos técnicos.

Os técnicos de Saude Mental tornam-se cada
vez mais renitentes em trabalhar em locais onde
sdo mal pagos, quando comparado com o que
aufeririam em posi¢des que estariam aptos para
ocupar noutros meios, Estes técnicos manifes-
tam um sentimento de falta de apoio dentro
dos estabelecimentos prisionais ja que séo
frequentemente marginalizados e alvo de falta
de confianga por parte de alguns funcionarios
tradicionais. Esta situa¢do conduz a sentimentos
de soliddo e isolamento, que podem tornar o
trabalho insuportavel.

Os técnicos e funciondrios do sistema prisio-
nal sdo igualmente alvo e reflexo das atitudes
contraditdrias da sociedade e da prépria institui-
¢ao.

Grande parte dos guardas prisionais, pessoas
dedicadas e conscenciosas, trabalham num meio
dificil, com o minimo de treino, um fraco supor-
te emocional, falta de reconhecimento e de re-
compensa financeira.

Naturalmente que, como refere Adler relati-
vamente a sua investigacdo nos EUA, ha tam-
bém entre os guardas prisionais alguns elemen-
tos sadicos e punitivos, sem qualquer considera-
¢do pela populacdo reclusa.

Por outro lado, as condi¢des relativas a falta



de esperanca e de evolugdo dos reclusos, combi-
nada com uma certa rigidez incontornavel do
sistema prisional e a aparente imutabilidade
tanto junto da populagdo detida, como no seio
do sistema em geral, podem introduzir depres-
sd0 no interior da propria Equipa psiquidtrica.
Esta poder-se-4 entdo tornar rigida e improdu-
tiva, tal como aquele pessoal face a quem tivera
anteriormente uma atitude criativa, embora
critica.

Em consequéncia, o médico psiquiatra podera
deixar o trabalho em meio prisional e voltar
para um meio onde se sinta respeitado e valori-
zado, e onde veja os frutos palpaveis do seu
labor clinico. Poucos sdo os psiquiatras que
trabalham a tempo inteiro nas prisdes, a nio
ser que lhes seja atribuida claramente autono-
mia terap€utica e administrativa, ou que se
encontrem envolvidos em programas, cujos re-
sultados estejam de acordo com a sua compe-
téncia efectiva, respeito préprio, esfor¢o e
empenho pessoal (Adler, 1980 e 1985).

Até agora, e embora Portugal nio fuja 4 regra
geral, mormente, pela morosidade burocratica,
ndo ha duavida que ja um longo caminho foi
percorrido designadamente pelas inteng¢des
manifestas e algumas praticas efectivas de
humanizagdo nos ultimos anos. Também desde
o esbogo de articulagdo que haviamos proposto
em 1988 (Figura 1) até ao integrado pela
Comissdo de Reestruturagdo dos Servigos de
Saude Mental do Ministério da Sadde (Figura
2) vai um passo de reconhecimento e de grande
evolugdo face ao autismo do passado entre os
sistemas.

Se for assim, € se 0s entraves burocraticos
forem ultrapassados, o futuro do Departamento
de Saide Mental da D.G.S.P. alicercar-se-a:

1. No alargamento do Modelo Actual a
todos os EPs, com <%onstituicio de
Nucleos de Saude Mental em cada
Estabelecimento Prisional.

2. No funcionamento eficaz e idéneo das
Clinicas e do Departamento de Saude
Mental com regras e estatutos coerentes
¢ definidos.

3. Na formagéo permanente e continua dos
técnicos € do pessoal na area da Saude
Mental com supervisdo periddica e
regular.

4.

5.

6.

Na permanente investigacdo cientifica com
intercimbio e articulagdo com as diversas
Universidades.

Na programacao, em tempo util, de todas
as actividades, incluindo as legislativas.
No processamento das medidas legais
tendentes a que sejam atribuidas ao
Departamento ao Servigo e as Clinicas,
as normas especificas para o estagio de
Internos de Psiquiatria e, designadamente,
para o Internato Complementar da Espe-
cialidade.

. No desenvolvimento integrado de uma

Ac¢do Terapéutica Diferenciada, para o
interior e o exterior do Sistema,
garantindo a continuidade de cuidados,
nomeadamente em ligacdo com o Instituto
de Reinsercdo Social, contribuindo para
o refor¢o da Psiquiatria de Sector e da
ligagdo com os Centros de Satide Mental,
actuando aos trés niveis de prevengdo
definidos pela Organizacio Mundial de
Saude.

. Ha ainda que ter presente, como nos

ensina a experiéncia internacional e
também nacional, que, se os responsaveis
da administracdo central ndo proporcio-
narem os meios adequados que sustentem
os cuidados clinicos continuos nos
estabelecimentos prisionais (com médicos
e enfermeiros de presen¢a permanente),
a acgdo terapéutica iniciada no Hospital
Prisional Central ou nas Clinicas
Psiquidtricas ndo terd seguimento
adequado, e por outro lado, no caso de
urgéncias médicas ou psiquidtricas,
designadamente nos grandes estabeleci-
mentos, poderemos vir a assistir de forma
ampliada, a fendmenos trdgicos e prenhes
de consequéncias.

Ni#o basta, na verdade, citar obra de
fachada, sobretudo no terreno da Medici-
na ¢ Saide Mental. A constincia e a qua-
lidade do trabalho clinico permanente de-
senvolvido com idoneidade exigem, de fu-
turo, maior seriedade na assumpcdo das
responsabilidades, tanto para o interior
como para o exterior do sistema.

. Finalmente, ndo parece haver duvidas de

que todo o pessoal de vigildncia e
principalmente o adstrito as Clinicas
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Psiquidtricas ¢ aos Postos Clinicos dos
estabelecimentos necessita ndo apenas da
sua formacgdo bdsica, mas também de

informagio e treino na drea do psicologico
e dos cuidados de satide. Este treino pode
ser fornecido em estdgios praticos nas
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Clinicas. As proprias Clinicas e os Postos
de Saude dos estabelecimentos prisionais
deverdo contar com um quadro fixo
recrutado entre os guardas que, para além
do treino referido, oferegam as caracteris-
ticas adequadas de personalidade e moti-
vacdo pessoal.

Durante os ultimos seis anos de colaboragao
com o Professor Henrique Rodrigues da Silva,
muito nos preocupou o estudo das experiéncias
de outros paises e a busca do especifico no
modelo portugués. Apaixonado pela Criminolo-
gia Clinica Henrique Rodrigues da Silva, apro-
fundou os nossos conceitos de referéncia.

5. A ESPECIFICIDADE DO MODELO
PORTUGUES E A CRIMINOLOGIA CLINICA

«Nascida com este nome em 1913, na Argen-

tina, onde se criou uma associa¢do, é a Crimi-
nologia Clinica uma filha rebelde da Criminolo-
gia, .ou o brago terapéutico da Psiquiatria
Forense?», perguntava ele em 1991, para em se-
guida acrescentar: «nesta rede de designagoes,
Barahona Fernandes, com o seu sentido huma-
nista e conciliador propds o termo englobante
de Antropo-Ciéncias médico-forenses. Mas julgo
que esta questdo sO pode ser resolvida casa a
caso € & posteriori, ao analisarmos os modelos
de prestacdo de cuidados que vai criar ou nos
quais se vai inserir.» (Henrique Rodrigues da
Silva, 1991)

6. A SITUACAO NOUTROS PAISES
Basicamente, a organiza¢do dos Servigos de
Saude e particularmente dos Servicos de Saude

Mental no interior do Sistema Prisional, tem-
-se processado nos diversos paises segundo trés
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modelos, conforme nos sistematizou Peter Silfen
e descreveu Rodrigues da Silva (1991): (a) Mode-
lo Auto-Suficiente: Todos os servigos sao
montados dentro do Estabelecimento Prisional.
A dependéncia funcional e consequente organi-
zag¢do dependem nuns casos do Ministério da
Justica e noutros do Ministério da Saude; (b)
Modelo Importado: O Estabelecimento Prisio-
nal tem o seu sistema de prestagdo de cuidados
assente nos profissionais do Servigo Nacional
de Sauide, que se deslocam a prisdo; (c) Modelo
Exportado: Os reclusos que necessitam de
cuidados sdo tratados nas institui¢Ges da comu-
nidade.

Nao encontramos modelos puros, embora os
de contornos mais bem demarcados paregam ser
os de Franca ¢ da Holanda. Vejamos entdo o
que se passa em alguns paises.

6.1. Inglaterra e Pais de Gales

Os Servi¢os Prisionais dispdem de estruturas
médicas auténomas, existindo inclusivamente
comunidades terapéuticas para reclusos mais
complicados, certamente confrontadas com
problemas dificeis (alguns trabalhos apontam
para 33% de casos psiquidtricos no interior das
cadeias inglesas), o modelo auto-suficiente é
complementado com Consultores em Psiquiatria
Forense bem como com Psiquiatras ou Psicote-
rapeutas visitadores; alids, idéntico movimento
de intercdmbio € praticado com os Servigos de
Saude Gerais.

6.2. Franca

Até aos anos 60 tudo parecia encaminhar-se
no sentido de uma psiquiatria penitenciaria,
modelo que se revela inapropriado. Da-se por
essa altura uma inflexdo e sdo criados os Cen-
tros Médico-Psicoldgicos Regionais, os quais
vém alguns anos mais tarde a ser integrados
na chamada politica de sector. Estes Centros
prestam uma ajuda psicoterapéutica efectiva
directa aos reclusos que dela necessitem, excepto
para os casos de doenca mental grave que séo
cuidados pelo Sistema Nacional de Satide Men-
tal.

Os Centros funcionam na base de uma Equi-
pa multidisciplinar, apresentando-se que em
cerca de dois ter¢os dos estabelecimentos para
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condenados a penas de longa duragfo existe um
psiquiatra consultor, que ndo pertence a qual-
quer Equipa.

6.3. Alemanha

Desde hd muito tempo, um numero importarn-
te de psicélogos da apoio a trabalhos de grupo
no interior do sistema prisional, sendo de salien-
tar a socioterapia € o trabalho com jovens delin-
quentes.

6.4. Finlandia

Também um sistema auto-suficiente que é
complementado pelo modelo importado.

6.5. Holanda

Por ultimo, para nido alongar esta lista, faca-
mos referéncia a Holanda, onde se registou uma
opcdo politica no sentido de fazer elevados in-
vestimentos em novas unidades, entre as quais
a mais recente esta particularmente vocacionada
para os casos mais graves relacionados com o
binémio doen¢a mental/perigosidade.

A justificagdo oferecida para esta opgao
dispendiosa (100 funciondrios para uma lotagao
de 36 utentes) radica nos bons resultados
obtidos (auséncia de recidivismo pds-alta) bem
como nos valores globais do sistema prisional:
enquanto em Franca existem 88 reclusos por
100 mil habitantes, 115 na Alemanha e 200 nos
Estados Unidos, a Holanda tem apenas 45 rec-
lusos por 100 mil habitantes.

Em qualquer dos paises ndo ha evidéncia de
estruturas que assegurem a continuidade dos
cuidados (Rodrigues da Silva, 1991).

6.6. O Modelo Portugués

Assenta no conceito de Equipa Multidiscipli-
nar com todas as suas consequéncias e, tenden-
cialmente, em Nucleos de Satide Mental a criar
em todos os Estabelecimentos, os quais sdo
coordenados por um Médico de Clinica Geral.

(Estavam previstas duas Clinicas: uma em
Lisboa, que este ano comemora 0 seu terceiro
aniversario, outra no Porto, que tarda em
arrancar; quanto aos Nucleos, a sua dimensdo
¢ multidisciplinaridade serdo proporcionais ao



tamanho do Estabelecimento; no caso de Esta-
belecimentos muito pequenos em que figque re-
duzido a uma unica pessoa, essa pessoa devera
ser, tanto quanto possivel, o Clinico Geral.)

Integrando o ambulatério, a urgéncia e o
internamento, a Equipa Psiquidtrica da Clinica
acolhe os casos graves para internamentos curtos
¢ tem pelo menos um contacto semanal (super-
visdo, estudo de casos) com cada Equipa ou
Clinico Geral de cada Estabelecimento.

Por ultimo, estabelecer de forma continuada
canais de comunica¢io com o Instituto de Rein-
sercdo Social e as institui¢des da comunidade,
de modo a dar forma e conteudo ao conceito de
continuidade de cuidados.

Trata-se de um modelo ndo psiquiatrizante
que, ndo obstante, vai continuadamente confe-
rindo a sua pratica com os modelos em curso
no Sistema de Saude Mental Nacional.

Dai a sua liga¢do, sempre que possivel, a
Equipa de Sector Psiquidtrico existente no
concelho, como alids ja acontece com a Equipa
de Oeciras do CSM Lisboa-Oeiras. No que res-
peita a2 Equipa Multidisciplinar, sublinhou o
Professor Henrique Rodrigues da Silva na Con-
feréncia em 1991: «a teorizacdo € as praticas
a que me referi encontram-se nas instituicdes
fiéis depositdrias, que sdo o Hospital Miguel
Bombarda e o CSM Lisboa-Oeiras onde flores-
ceu e frutificou o modelo grupanalitico, mas
ndo perde de vista os modelos desenvolvidos
no Centro de Satide Mental Infantil e Juvenil,
no Hospital de Dia do Hospital de Santa Maria
ou no Centro de Saude Mental de Setibal. E,
certamente, a notavel experiéncia relacional da
82 Enfermaria do Hospital Miguel Bombarda.

Também no dominio relacional, sdo desenvol-
vidas por alguns Directores de Estabelecimentos
Prisionais, experiéncias que tém conduzido aos
mais notaveis resultados».

Assim, referia Henrique Rodrigues da Silva
(1991), comparado com os outros paises, 0 mo-
delo portugués apresenta-se sui generis e agrega
experiéncia dos servigcos de Saude Gerais: (a)
Formacio em servico Clinico Geral (tema recen-
temente discutido por Sampaio Faria); (b) Um
equivalente de Grupos Balint; (c) Tendéncia para
a continuidade de cuidados; (d) Facilidade em
promover estudos transculturais; (¢) O trabalho
em equipa e, eventualmente como resultado
ponderado da experiéncia oferecer; (f) Contribu-

tos fundamentais para os modelos alternativos &

“ prisdo.

A Criminologia Clinica ndo se apresenta co-
mo uma ciéncia pronta a servir e, de facto, nao
lhe interessa particularmente saber porque é que
as pessoas se mutilam, antes tenta encontrar os
meios de lidar com uma pessoa que se automu-
tilou, bem como o seu meio circundante.

O conhecimento, o nosso conhecimento, as-
senta geralmente em duas modalidades: ou con-
hecemos nds préprios a matéria em causa, ou
sabemos onde podemos obter informacgao rele-
vante sobre essa matéria.

Ou seja, conhecemos o Dominio e 0s seus
Atributos e Valores. Se se tratar de uma darea
muito especializada e para empregar uma ex-
pressdo muito mais cara ao Professor Eduardo
Luis Cortesdo, temos uma ideia clara da Nature-
za, Estrutura e Func¢do dessa matéria.

A Criminologia Clinica assenta predominan-
temente nesta segunda opgao.

O Criminologista Clinico é um Técnico da
referéncia e tendera sobretudo a saber onde
pode ser obtida a informacdo necessaria (Henri-
que Rodrigues da Silva, 1991).

7. OS DILEMAS

A Criminologia Clinica lida também com dois
dos principais dilemas do sistema prisional,
relativamente aos reclusos que evidenciam algu-
ma forma de disturbio psiquico: (a) E possivel
tratar em reclusdo, ou seja, no contexto de uma
punicdo?; (b) A haver tratamento e se ele for
possivel, esse tratamento é médico ou psiquia-
trico?

Neste sentido e sobre as terapeutas escrevia
Rodrigues da Silva em 1991:

«Alguns terapeutas gindo em meijo prisio-
nal, tém justificado os seus fracos resultados,
afirmando que em clima de punicdo se ndo
consegue fazer tratamento ou obter compen-
sacdo. Deste falso dilema se tem alimentado
o insucesso terapéutico.

Falso dilema porque na realidade trata-se
de um processo aleatorio e & partida inavalia-
vel: isto é, podemos ter uma pessoa numa
comunidade terapéutica, ou mesmo numa es-
cola, em que essa estadia é vivida como uma
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puni¢do, bem como encontramos pessoas no
interior de um Estabelecimento Prisional que
declaram obter resultados terapéuticos da sua
reclusdo.

Seja como for, a equipa multidisciplinar
surge como um modo de ultrapassar a cliva-
gem tratamento/punicdo. No seu seio e relati-
vamente ao recluso o Técnico afirma-se como
ndo portador de qualquer solugdo institucio-
nal e oferece-lhe independéncia técnica, se-
gredo profissional, respeito pela liberdade de
escolha do paciente, o direito a recusar tra-
tamento, conjugado com o previsto no Cddi-
20 Penal e nos Cddigos de Etica.» (Rodrigues
da Silva, 1991)

E foi no trabalho conjunto e na aprendizagem
com esses dois Mestres, Professores E.L. Corte-
sdo e H. Rodrigues da Silva que, um dia reflec-
tindo sobre as Pericias de Comunicag¢do, subme-
temos a discussdo no «Encontro Cientifico com
Clinicos Gerais» (C. Alves Gomes, Almada,
1991) uma breve Comunicacdo que designada
entdo por «Irés Regras Para Quem Trata ou
Cuida de Pessoas».

8. TRES REGRAS PARA QUEM TRATA
OU CUIDA DE PESSOAS

1. Para além das sociedades em que se
inserem (e das leis vigentes, sempre em constante
mutacio e alteragdo) os curadores encarregados
de pessoas em meios livres ou de contengéo, se-
jam eles médicos ou outros, deverdo integrar na
sua praxis permanente a no¢io de que podem
ser eles mesmos meios transitivos de evolugio
pessoas que cuidam, acompanham ou curam.

2. Como meios transitivos de evolug@o ou de
cura, deverdo os técnicos ter presente, pelo me-
nos, duas tentagées: (1) Esquecer que podem
set, naquele momento e naquela circunstancia,
figuras de referéncia, tanto para a maturagio
¢ a identificagdo, como para a sedugio. O doen-
te ou o recluso estdo colocados, em principio,
numa posi¢do dependente e subordinada; (2)
Refugiar-se, nas rotinas tradicionais da «casa»
¢ tornar-se «robot» inoperante.

Deverdio antes e progressivamente aliar, na sua
postura profissional, a disponibilidade possivel,
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a empatia, a compreensibilidade em direcg¢do a
uma alianga construtiva e/ou terapéutica (se esta
se mostrar vidvel) com uma distdncia permanen-
temente aferida, a qual, em conjunto com as
anteriores, é propiciadora de evolugdo.

3. Se for assim, a funcdo de meio transitivo
sustinente, do médico ou de outros técnicos: (1)
Pode permitir que a cura ou a evolugio do pro-
cesso ndo implique dependéncia de parte a parte
na praxis corrente; (2) Pode proporcionar mel-
horias significativas no processo em curso, seja
no caso de doenga, perturbagdo da conduta ou
distirbio da personalidade; (3) Pode permitir
também um duplo fenomeno propulsor de auto-
-estima e de respeito miituo, tanto em quem
cuida como em quem ¢ cuidado; (4) Podem en-
fim, propiciar que dessa interac¢do saiam mais
fortes tanto o curador como o cuidado; cada
qual na sua fungdo e estadio de evolugio.
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RESUMO

O autor expde neste artigo as caracteristicas bio-
-psico-sociais e culturais da criminogénese, bem como
a intervengdo multidisciplinar no meio prisional por-
tugués e a investigagéo cientifica que ai se desenvolve.
Sédo ainda focados a articulagdo com o Sistema Na-

cional de Saude (continuidade de cuidados, psiquia-
tria de sector) e uma revisdo comparativa sobre a
Psicopatologia e a Saiide Mental em Portugal e no es-
trangeiro.

Por ultimo, o autor aborda a psicoterapia institu-
cional e as modifica¢gdes da técnica.

RESUME

Lauteur expose dans cet article les caractéristiques
bio-psycho-sociales et culturelles de la criminogenése
aussi bien que I’approche multi-disciplinaire dans le
milieu pénitentiaire portugais et la recherche scienti-
fique qui y prend place. Larticulation avec le Systéme
National de Santé (continuité de soins, psychiatrie de
secteur) et une révision comparée des milieux péniten-
tiaires portugais et étrangers, en mati¢re de psycho-
pathologie et santé mentale, sont aussi abordés.

Finalement, I’auteur entame une discussion a pro-
pos de la psychothérapie institutionnelle et les modifi-
cations de la téchnique.

ABSTRACT

The author put forward in the present article the
bio-psycho-social and cultural characteristics of crime-
genesis, as well as the multidisciplinary intervention
in the portuguese prisons, and the research developed
in these settings. The bridges with the National
Health System (care continuity and sector psychiatry)
and a comparative review of psychopathology and
mental health stadies in Portugal and other countries
is also presented.

In the last part of the article the author elaborates
concepts of institutional psychotherapy and modifica-
tions of the techniques associated to it.
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