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RESUMO

O presente trabalho apresenta o cenario de surgimento da legislacdo em saude
prisional trazendo toda a trajetoria das normativas existentes no Brasil, apontando sua
evolugdo e trazendo o referencial teérico para o embasamento das leis e mostrando
como vem ocorrendo essa evolucdo na prética. O texto demonstra como eram as
normativas antes da legislacdo especifica e como foi se concretizando ao longo do
tempo, desde antes da Lei de Execucdo Penal até a atual Politica Nacional de Atencao
Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional. Também
explana as dificuldades da efetivacdo das normativas.

Palavras-chave: Saude prisional. Saude carceraria. Legislacao.
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1 INTRODUCAO

As condicdes de vida da populacdo carceraria tém sido pouco discutidas na
sociedade e na midia. Longe de ser uma instituicao de “recuperagao”, o carcere é, cada
vez mais, 0 espago de humilhacédo, da tortura, da violagdo dos direitos humanos e do
adoecimento. O sistema carcerério brasileiro se mostrou totalmente ineficiente para a
reinsercéo dos apenados na sociedade. O estigma da prisdo faz uma segunda exclusao
dos ja excluidos. A superlotacéo, aliada a falta de condi¢des minimas, tém agravado a
situacdo de vida dessa populacéo, dificultando o acesso a assisténcia integral a saude,
em total descumprimento da lei de execucdo penal. Tal situacdo condena as pessoas
presas a um aumento da pena, que se torna tortura psicolégica com o sofrimento
psiquico acarretado por essas condicdes sub-humanas as quais os detentos séo
submetidos.

De acordo com Damas (2012, p.6), as unidades prisionais deveriam proporcionar
um espaco para a saude, psicossocial e pedagdgico, conforme direitos previstos em
Leis. No contexto da Saude Coletiva, isso implica dizer que as unidades de salde
prisional foram concebidas aos moldes de uma Estratégia de Salude da Familia, que
deveriam ter o intuito de contemplar de forma ampla e integral a saude da populacdo
carceraria brasileira. Kolling define o direito a saude como:

Objeto de constante andlise e, a cada momento, visualiza-se a necessidade de
enfrentar diferentes interfaces desse direito fundamental. A complexidade
inerente ao sistema social, e, por conseguinte, ao da saude também, demanda-

nos romper com a classificacdo de cidaddos de primeira e segunda classe.
(KOLLING, 2014, p.1).

No entanto é possivel observar que, desde as primeiras falas sobre a saude e os
direitos dessa populacao, até a atual Politica Nacional de Atencéao Integral a Saude das
Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), ha uma trajetéria cheia
de percalcos, que ainda necessita de ajustes, que podem colocar em cheque a
efetividade desta Politica. A PNAISP, como politica publica, foi construida para superar
os danos causados ao longo dos anos no sistema carcerario brasileiro. Para que sejam
possiveis ajustes nessa questdo, se faz necessaria a avaliacdo dessa trajetoria, para

entendermos melhor o por qué das dificuldades de efetivacdo da Politica.
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Diante dessas questbes, o objetivo deste trabalho € apresentar o cenério de
emergéncia da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), tracando um comparativo de como se dava a
saude prisional antes e apds as portarias e as politicas especificas, contextualizando

com referencial, se ha ou nao dificuldade de implementacdo da mesma e por que.



2 REVISAO DE LITERATURA

Foi realizada uma busca da literatura, incluindo teses, dissertacdes, artigos e
capitulos de livros sobre o tema Saude Prisional. A busca permitiu que se observasse
0S seguintes temas relacionados: condi¢cdes carcerarias ao longo da histéria, saude
como direito universal e saude prisional antes das legislagGes especificas. Entender as
condicbes carcerarias ao longo da historia é pertinente para que haja uma
compreensao sobre como se deu o processo de efetivacdo dos direitos aos apenados.
Falar sobre salde como um direito universal é de extrema importancia para a tematica
do trabalho. Por fim, o tema das condi¢cbes carcerarias ao longo do tempo surge em

varios trabalhos e artigos e € pertinente para a contextualizacao do trabalho.

2.1 CONDICOES CARCERARIAS AO LONGO DA HISTORIA

As condicdes das prisfes, tanto em ambito mundial como em ambito nacional ao
longo dos anos, foram de extrema importancia para a construcdo do conceito de Saude
Prisional. Levando-se em conta que as condi¢cbes estruturais das cadeias sao parte
indissociavel para a saude do cidaddo privado de liberdade, podemos verificar que
entender sobre as condicBes carcerdrias e o tratamento de presos é essencial para a
criacdo das legislacbes especificas. A compreensdo de tais condicbes também é
fundamental para a promocéo de necessarias mudancas e para as efetivacfes de tais
mudancas.

Antes do século XVI, ndo havia penas especificas para a populacéo prisional em
todo o mundo. Sem penas especificas, eram aplicadas torturas e mutilagdes. De acordo
com Engbruch e Di Santis (2012), a forma de pena conhecida nos dias de hoje datam
da reforma do Direito Penal, sendo baseadas em conceitos posteriores ao séc. XVI.
N&o existem relatos da utilizacdo da privacdo de liberdade como pena antes deste
século, e sim da utilizacdo desta como uma forma de garantir que ndo houvesse fuga
da pessoa condenada de qualquer posterior conduta, que seria, provavelmente, um
castigo corporal. Os preceitos para a condenacdo de pessoas que cometiam crimes

foram, durante mais ou menos 200 anos, regidos pelo dito “Livro V das ordenacgdes



Filipinas” o qual, segundo Massola (2010), é considerado o “Diploma penal” que esteve
em atuacdo por um maior periodo de tempo no Brasil, sendo seu inicio em 1603 e seu
término, com o advento do Cdédigo Criminal do Império, em 1830. Neste contexto, 0s
locais para o cumprimento das penas eram taneis subterraneos ou calaboucos, locais
insalubres, conservados apenas com o intuito de isolar os presos, sem dar-lhes
nenhumas condi¢des, ja que era prevista a ele uma pena de morte ou a sua mutilacéao.

No fim do século XVIII temos a criacdo do Codigo Criminal do Império, falando
especificamente em Brasil, que traz o novo conceito de pena, transformando-o em
sinbnimo de recluséo e sugerindo o tratamento disciplinar com a substituicdo do castigo
pela idealizacdo dos presidios e normas para a construgdo de casas penitenciarias.
Mesmo com as novas concepcdes acerca do tema, as condi¢des fisicas ndo tiveram as
mesmas mudancas, pois as penitenciarias ainda tinham condi¢cdes desumanas que nao
colaboravam em nada com a intencédo de ressocializacdo dos seus apenados. Sendo
assim, “[...] ndo possuiam quaisquer principios de normas penitenciarias; em que a
promiscuidade e a falta de higiene eram componentes do sistema punitivo, e também
nao havia preocupacao com as medidas reeducativo-penais.” (OLIVEIRA, [2006], p.1).

Neste contexto, podemos verificar que pouca evolugdo houve pelos préoximos
anos, até o inicio do século XIX, onde tivemos uma melhora nas condi¢cdes das prisées
com a reformulacéo das propostas de ressocializacdo dos criminosos.

J& nessa época, houve a mudanca definitiva na pena. No pais abandona-se a
pena de morte e passa a haver enfoque na privacdo de liberdade para que seja
possivel uma reeducacdo dos criminosos. Com a extingcdo das penas de morte, ha um
“acumulo” de infratores nas prisdes, as quais ndo dispunham de condi¢cdes adequadas
para a ressocializacdo dos mesmos, ja que o0s espacos ficam pequenos, e nao
possuem a infraestrutura adequada. Tal situacdo contribui para a falta de higiene,
aumento da violéncia, inclusive sexual, e agrava-se a situacdo epidemiologica de
doencas infectocontagiosas na medida em que o0 processo de transmissao de doencas
€ ampliado nestas condi¢des.

Houve um avanco consideravel com a Nova Constituicdo de 1988 e com a Lei de
Execucédo Penal. A partir dai, tivemos 0s primeiros passos para a construcéo da ideia

de Saude Prisional em si, com a afirmacdo na Constituicdo Federal de que a saude é



um direito de todos e com a exposicdo dos direitos e deveres na Lei de Execucao
Penal.

Embora haja um consenso geral de que tivemos melhoras nas condicdes
carcerarias, é importante salientar que as medidas adotadas para esse avan¢o ainda
estdo em um processo lento de mudancga, pois a teoria estd muito longe das préticas
adotadas pelo Estado, que tem um grande desafio pela frente com a superlotacdo das
prisdes.

Para Ribeiro e Silva,

As prisdes estdo com um numero grande de detentos. Mesmo com todos os
esfor¢os ainda nédo se conseguiu diminuir o problema, uma vez que o nimero
de presos hoje é superior a capacidade dos estabelecimentos penais. Muitos
dormem no chdo das celas, ou at¢ mesmo no banheiro. J& nos

estabelecimentos mais populosos, 0s presos chegam a dormir amarrados nas
grades ou em redes. (RIBEIRO; SILVA, [2013], p.4).

2.2 A SAUDE COMO DIREITO UNIVERSAL

Todo ser humano tem direito a um padréo de vida capaz de assegurar-lhe, e a
sua familia, saude e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacao,
cuidados médicos e o0s servigos sociais indispensaveis, e direito & seguranca
em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de
perda dos meios de subsisténcia em circunstancias fora de seu controle [...].
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Para Lopes (2011, p.22), o Instituto dos Direitos Humanos influenciou
positivamente sobre a maneira de concepcao e os resultados da utilizacdo da pena no
intuito de se controlar o fenémeno criminal desde suas primeiras manifestagdes.

A Declaracdo Universal Dos Direitos Humanos deveria ser a norteadora de todas
as atuacdes sociais, poréem nem todos 0s seus artigos sdo seguidos a risca. O direito a
saude e bem-estar € sabidamente o mai negligenciado, sendo disponivel para uma
parcela pequena da populacdo. Mesmo nao fazendo distingcdo de raca nem de situacao,
no que tange a prisdo, ha um vacuo na efetivacdo desse direito. De acordo com
Ventura (2011, p.89) o reconhecimento desses direitos pela comunidade internacional
decorre de uma exigéncia moral inscrita na maxima do respeito universal devido a todos
os seres humanos. Milanez (2004) defende que o direito a saude deve ser respeitado,

protegido e implementado pelo Estado. Neste contexto, o respeito incluiria a nao



intervencado na vida do individuo com a intuicdo de diminuir a sua saude. Por protegido,
entende-se que o Estado deve prover essa saude e na implementacéo, facilita-lo.

A salude é entendida como necessidade humana basica ha milhdes de anos,
desde que as doencas foram descobertas e o conceito de bem estar se tornou sabido.
Para Capitani (2012),

Para se proporcionar o direito a salde é preciso, além de evitar doencgas e
prolongar a vida (carater e curativo), também assegurar meios e situagdes que
ampliem a qualidade de vida, ou seja, é importante aumentar a capacidade de

autonomia e o padrdo de bem estar que, por sua vez, séo valores socialmente
definidos e importam em valores e escolhas. (CAPITANI, 2012, p.51).

O direito a saude como o direito humano é considerado mais do que legal e de
nivel juridico, pois ultrapassa essa area e € visto como um direito moral e ético, sendo
dever do Estado e dos individuos, ndo s6é como cidadaos, mas como seres humanos,
garanti-lo e, mais do que isso, ndo interferir no seu andamento. Entretanto,
historicamente ha uma dificuldade na efetivacdo desse direito, pois este esta atrelado a
outros direitos, sendo intersetorial.

Entretanto, na revisdo da histéria do direito a salde, temos os primeiros registros
sobre nos anos 70 onde, pela primeira vez, se comecou a falar na saide como um
direito universal. Fortes (2004, p.31) relata que a reflexdo sobre a humanizacdo na
saude comeca pelos direitos hospitalares dos pacientes, onde o primeiro registro oficial
se da por um documento apresentado pelo Hospital Mont Sinai, em Boston/ USA, em
1972. Documento esse que foi considerado o primeiro registro oficial sobre o direito dos
pacientes. Durante os anos 70, a evolucdo quanto ao assunto “saude como direito
universal”, foi mundialmente discutida atras da Declaracdo da Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude. Tal declaracdo enfatiza que a saulde, além de
direito humano fundamental, deve ser a meta social mundial mais buscada.

J4 em 1979, a Comunidade Europeia firma compromisso com o direito dos

pacientes na “Carta do Doente Usuario de Hospital”’, onde se tem:

Para além da regulamentacdo aplicada pelos estabelecimentos de saude,
devem zelar pelo respeito dos direitos do homem e do cidadéo reconhecidos
universalmente, e dos seguintes principios gerais:ndo discriminacao, respeito
da pessoa, da sua liberdade individual, da sua vida privada e da sua autonomia.
Também, as instituicdes e os profissionais devem zelar pela boa aplicacdo das
regras de deontologia profissional. Enfim, devem assegurar que os doentes
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tenham a possibilidade de fazer valer os seus direitos e afirmar a sua primazia
como pessoa. (PORTUGUAL, [1979], p.2).

A partir de entéo, ja na década de 80, temos uma reafirmacdo do compromisso
da comunidade europeia com esta Carta, fazendo dela uma diretriz e sendo assim,
fortalecendo o reconhecimento dos direitos dos usuarios dos servigos em saude.

Enquanto isso no Brasil, durante os anos 70 e 80, Luz (1991) relata que havia
grandes movimentos sociais, junto com os pedidos de fim do regime militar, que se
organizavam em torno de uma reflexdo sobre saude e politica de saude, tendo como
principal motivacdo a crise na saude, a qual se atrelava ao regime. A partir do fim do
regime, comecam entdo, as reorganizacdes dos movimentos para a evolucdo das
politicas publicas e sociais que estavam por vir. Os movimentos sociais dessa época
eram nao soO da populacdo em geral, mas também das classes trabalhadoras da saude,
que lutavam pela socializagéo geral da mesma. Quando, enfim, no final dos anos 80 a
nova Constituicdo é revogada, temos, finalmente, a afirmacéo legal, com o direito a
saude como um direito civil. A partir de entdo, foram aprimorando-se o0s preceitos de
saude como direito universal. Nas décadas de 80 e 90 ainda era para a maioria
negligenciada, pois era tangivel apenas para a populacdo economicamente ativa,
criando-se um problema que vai de encontro com a populac¢do prisional, que nao é
trabalhadora (assim como aposentados por invalidez) e, portanto, ainda estava longe
de ter o direito garantido.

Nos anos 90, tem-se a criacdo do SUS, que vem com o intuito de diminuir ainda
mais as diferencas na prestacao de servicos em saude. Para Cruz ([2007]), o SUS, que
veio de uma longa e dura luta das massas, voltado para as massas, independe de cor,
raca ou situacdo social em que se encontre. O SUS provém da Lei 8.080 e nela
também esta firmado o compromisso de saude como um direito universal de todas as
populacdes que deve ser fornecido pelo Estado.

Podemos inferir que houve um avanco no que diz respeito ao conceito de saude
como direito e ao seu acesso, porém, faz-se necessario a ampliacdo desse direito no
sentido de mudancas sociais que ajudem a impulsionar as politicas publicas para o

encontro das populagbes menos favorecidas e mais necessitadas do direito a saude.
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2.3 SAUDE PRISIONAL ANTES DAS LEGISLACOES ESPECIFICAS

Anteriormente as legislacbes especificas sobre o tema, saude prisional néo
existia, pois o Unico objetivo das prisbes era punir e penalizar o prisioneiro, sendo assim
as condi¢bes humilhantes e degradantes eram exaltadas. A privacdo de liberdade foi
consolidada como substituta das penas de violéncia, porém ela tornou-se igual ou pior
do que as mutilacbes, visto que as condicdes de reclusdo foram e sdo as piores na
maioria dos sistemas penitenciarios. O governo ndo se preocupava com tal situacéo e
0S carcereiros tdo pouco. As condi¢cdes de higiene eram insalubres e, portanto, como
expdem Valois (2003):

[...] diante do quadro que se tem, das péssimas condi¢bes das cadeias,
situacdo aceita e normal naquela época, dificil imaginar que a salde do preso

ocupasse 0 precioso tempo dos governantes, ou mesmo dos carcereiros,
geralmente, como hoje, insuficientemente remunerados. (VALOIS, 2003, p.3).

As acdes em saude eram competéncia do Ministério da Justica, exclusivamente,
0 que dava margem para a negligéncia assistida, disfarcada pelas precéarias condicées
de trabalho dos préprios agentes e de estruturas, sendo essas “desculpas” para o nao
desenvolvimento de acfes capazes de dar a devida assisténcia.

Com o aumento no numero de presos e a consequente superlotacdo das
cadeias, houve um aumento da violéncia fisica e sexual que se tornaram constantes no
meio prisional, dando margem para o aumento de DST e HIV e sendo o principal motivo
de internacdes por fraturas e outros. Nesse contexto, Capitani (2012) diz que:

[...] além da ampliagdo das dificuldades ja existentes, houve a expansdo do
narcotrafico e o aumento significativo da populagdo carcerdria e o0s

estabelecimentos prisionais brasileiros passaram a ser dominados por fac¢des
criminosas. (CAPITANI, 2012, p.49).

Sendo assim, os cuidados passaram a ser voltados para a area hospitalar.
Porém, ndo havia uma regra estabelecida e cada Estado prestava a assisténcia
prisional da forma que Ihe era conveniente, utilizando-se inclusive de internacgdes e
Santas Casas de Misericordia. Neste contexto, Assis (2007) revela a dificuldade de
acesso dos detentos a esses servicos de saude que, por serem fora da prisao,
demandam de escoltas para sua remo¢ao, 0 que nem sempre era possivel devido a

baixa na efetividade de trabalhadores penitenciarios.
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Com o surgimento da epidemia de tuberculose e ja nos anos 80 de HIV e
hepatites, ficou evidente a necessidade de cuidados melhores para a populacao,
entretanto os cuidados ndo eram preventivos, mas sim focados na reducao de danos e
sem continuidade, sem existéncia da promoc¢ao de saude. Ap6s o advento do SUS, as
condicdes de saude da populagéo privada de liberdade deveriam mudar, porém pouca
evolucdo houve, j& que a interpretacdo da politica do SUS depende de cada
governante. Assim, ndo houve melhora na atuacdo da atencdo basica voltada para a
prisdo. O SUS deveria ser universal e, portanto, disponivel para toda a populacao
independente de sua condi¢cdo, porém ndo foi suficiente para atingir os direitos da
populacao prisional, deixando a desejar.

Com a crescente epidemia de HIV/AIDS, fez-se necesséaria uma adequacéo do
sistema de atendimento, com uma atuacdo voltada para a prevencao dessas e outras
DST’s. Entretanto, tal adequacao foi imposta por se tratar de doencas virais que podem
entrar e sair do presidio, disseminando-se. Conforme Queiroz et. al (2014) isto constitui
um problema de salde publica em potencial, uma vez que o sistema penal pode
funcionar como um "concentrador" destas infeccbes e, portanto, como um foco de
dispersdo para a populacdo em geral. De acordo com Barraca (2004) a SIDA é a
principal causa de morte nas prisdes brasileiras, seguida da Hepatite C. Porém tais
infeccdes sao previniveis com promocgdo de saude. A partir do aumento do nimero de
infeccbes pelo HIV e Hepatites, entdo, a preocupacdo do governo com a prevencao de
tais doencas foi aumentando, porém nao houve uma politica especifica até meados dos

anos 90.
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3 METODOLOGIA

A analise enfocou nas mudancas na Saude no Sistema Prisional ao longo dos
anos, bem como apresentou a trajetdria e avangos na area, apresentando alguns
resultados obtidos nos seus primeiros anos de existéncia, considerando o desafio de
concretizacdo da Politica de se constituir efetivamente. A concretizagdo desta Politica
somente é possivel com a unido do Estado, tanto como Ministério da Saude, quanto da
Justica e da sociedade enquanto agentes construtores da cidadania.

Foram buscados documentos publicos como Leis, Portarias e relatorios, que
versem sobre a salude das pessoas privadas de liberdade ou no sistema prisional no
pais. Tais documentos foram buscados em sites oficiais do Estado. A busca foi feita
através da Internet, nos sites do Ministério da Saude, do Ministério da Justica, da
Biblioteca Virtual do Ministério da Saude — BVS MS, da Salde Legis — Sistema de
Legislacdo da Saude, Portal de Legislacdo do Senado Federal e Diario Oficial da Unido.

Em uma busca no site SisLegis, foram pesquisadas legislacdes que constassem
as palavras: “saude prisional”’, “saude- prisdes”, “saude- carcerarios”, “saude presos” e
“saude privados de liberdade”. Foram encontrados apenas sete atos normativos
referentes ao periodo de 1984 a 2011: a Portaria Interministerial 628 que foi substituida
pela Portaria Interministerial 1.777. Ambas falam sobre a criagdo do Plano Nacional de
Saude Prisional (criado em 2003 e revogado pela 1.777); a portaria n°2.802, de 2011,
qgue publicou a relacdo de Estados e Municipios que aderiram ao Plano Nacional de
Saude no Sistema prisional; a portaria n°482, de abril de 2014, que institui a
operalizacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude das Pessoas Privadas
de Liberdade no Sistema Prisional; e a resolucdo n° 4, de julho de 2014, que aprova as
diretrizes basicas para implementacdo da PNAISP. Usando os mesmo descritores nos
outros sites foi possivel identificar as demais portarias e resolu¢cdes apresentadas nos
resultados. No site do Ministério da Saude esta disponibilizado um documento intitulado
“Legislagdo em Saude Prisional”, que traz algumas normativas até o ano 2010. Deste
documento foram extraidas as portarias consideradas mais importantes para a trajetoria

da saude prisional.
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Os documentos foram analisados segundo o seu tipo, sua autoria, sua data e
seu conteudo, sendo considerados os documentos que traziam evolugdes efetivas para
a saude prisional. A principal estratégia de analise foi a de contetudo, onde se buscou
primeiro identificar os principais temas abordados em cada documento e apos,

contextualizar com referencial tedérico.
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4 RESULTADOS

A Lei de execucdo penal € a primeira a falar especificamente sobre a saude
prisional. O objetivo dessa lei era organizar a execu¢do das penas no pais e fazer com
que houvesse uma padronizacdo das condigBes carcerarias, para uma possivel
reinsercdo dos apenados a sociedade. Além disso, a Lei fala sobre a colaboracédo da
comunidade para que sejam cumpridas e efetivadas as disposicdes da mesma. “O
Estado devera recorrer a cooperacao da comunidade nas atividades de execucao da
pena e da medida de seguranga.” (BRASIL, 1984).

Nesta Lei fala-se também, pela primeira vez, na classificacdo dos presos visando
uma individualizacdo da pena e separando-os conforme o0s seus antecedentes e
personalidade. Para tal classificacdo, fica instituida uma Comissdo Técnica que conta
com a participacdo de agentes, psicologos, psiquiatras e assistentes sociais para a
correta efetivacdo dessa classificacdo. No capitulo da Assisténcia, a Lei descreve o que
se estende a assisténcia do Estado ao egresso, desde a assisténcia material até a
religiosa, com fornecimento de itens basicos de necessidade pessoal e liberdade de
culto religioso. Na assisténcia juridica, prevé defensoria publica aos apenados que nao
tem condicdes de contratar advogados. A assisténcia educacional também é dever do
Estado, bem como a assisténcia social para preparar o apenado para o retorno a
comunidade. E neste contexto que a assisténcia a satde se insere. No sentido de que,
para que a saude esteja em bom funcionamento e seja prestada de forma eficiente, é
preciso que as outras estejam em andamento, ja que € parte indissociavel a saude.

Entretanto, a lei ndo deixa claro como seria prestada essa assisténcia, nem
menciona como seria o financiamento da mesma, porém, fica claro, apenas, que essa
assisténcia deve ser prestada por quem tem a tutela do apenado, no caso o Estado,
ficando a critério da Secretaria de Seguranca Publica de cada estado como seria
prestada. A LEP prevé apenas que a assisténcia seria de prevencdo e curativa,
prevendo apenas atendimento médico, farmacéutico e odontoldgico. Também discorre
sobre a assisténcia a satude da mulher e assisténcia ao parto. E dedicado um artigo
simplificado sobre a assisténcia a saude, que ndo deixa claro como essa sera realizada

e ndo da demais especificacbes. Porém, para a época em que foi sancionada e com
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todo o conteudo juridico sobre execugcdo de penas, a lei foi um avango consideravel
para o comeco da trajetdria da saude prisional no pais. Para Assis (2007):
No campo legislativo, nosso estatuto executivo-penal é tido como um dos mais
avancados e democraticos existentes. Ele se baseia na idéia de que a
execugdo da pena privativa de liberdade deve ter por base o principio da
humanidade, e qualquer modalidade de punicdo desnecesséria, cruel ou

degradante serad de natureza desumana e contraria ao principio da legalidade.
(ASSIS, 2007, p.2).

Para falar em garantia de acesso a saude, € inevitavel falar na Constituicao
Federal de 1988. Esta, ndo traz especificamente nada sobre saude prisional, porém fala
na saude como direito de todos e sobre a garantia de acesso igualitario e universal.
Sendo assim podemos dizer que, mesmo sendo promulgada depois da Lei de execucao
penal, a Constituicdo faz parte da trajetoria da saude prisional, ja que assegura o direito
a saude, inclusive por politicas especificas. A Constituicdo € baseada nos principios de
humanizagcédo e preservacdo dos direitos dos povos, sem distingdo. Segundo Gomes
(2010), a Constituicdo € a base de todas as outras leis presentes no pais e nos mostra
uma rede de direitos a favor da valorizacdo do ser humano, protegendo-o, até mesmo,
contra o proprio Estado.

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem & reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario 4s aclBes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperagdo. (BRASIL, 1988).

Entre a LEP de 1984 e a CF de 1988, ndo ha registro de avancos legais na area
da saude prisional. Além disso, na pratica da Lei de execu¢do penal houve pouca ou
nenhuma consolidacdo desta Lei e a prestacdo de servicos de saude, de 1984 até os
anos 90 foi estruturada com hospitais penitenciarios montados em cada estado, cada
um a seu critério, sem politicas ou planos especificos, sendo assim, os avancos legais
sao pontuais em cada Estado.

Em 1990, temos a Lei n° 8080 que regulamenta as acdes e servicos de
saude em todo o pais. Desta lei, temos o0 advindo do SUS e, mesmo que ndo haja nada
especifico a respeito da saude prisional, consideramos que tenha trazido avan¢os no

gue tange a luta pelos direitos das pessoas privadas de liberdade, uma vez que traz
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consideracdes a respeito dos determinantes em saude e de como estes influenciam na
saude do individuo.
A Lei n° 8080 descreve as acles e servicos que devem ser prestados pelo
SUS e do que se trata, bem como os objetivos especificos deste. Dentre esses, tem-se
descrito que é de responsabilidade do sistema a identificacdo dos fatores que
determinem a saude e também que deverdo ser estabelecidas politicas especificas
para cada grupo populacdo. Dispbe sobre as acdes de vigilancia e a saude do
trabalhador, que também s&o de responsabilidade do SUS. Nesta lei, também séo
apresentados os principios e diretrizes do SUS que sdo os norteadores de qualquer
politica e acdo desenvolvida no territério brasileiro. Universalidade, integralidade,
igualdade séo alguns dos principios. Estes, também fundamentais para a colaboracdo
da formacdo de uma politica especifica para a saude prisional. Da Lei de Execucéo
Penal, passando pela Constituicdo Federal até a Lei 8080, houve um vacuo na
evolucdo dos direitos das minorias e mesmo com direitos garantidos por essas, ja
promulgadas leis, ndo houve evolucdo. O que muda da LEP para a Lei 8080 é que a
parte desta, a populacdo carceraria poderia ter acesso a todos 0s servi¢cos previstos no
SUS pela diretriz da Universalizacdo. Essa diretriz prevé que todos tenham direito ao
acesso dos servicos prestados, com a diferenca de que a populacdo carcerdria seria
encaminhada aos servigcos com escoltas.
O principio de universalidade caracteriza a saide como um direito de cidadania,
ao ser definido pela Constituicdo Federal como um direito de todos e um dever
do Estado. Neste sentido,abrange a cobertura, 0 acesso e o atendimento nos

servicos do SUS e exprime a ideia de que o Estado tem o dever de prestar esse
atendimento a toda populacgédo brasileira. (PONTES et al, 2009).

Sem evolugcdo na aplicabilidade das leis e com aumento desordenado da
populacdo carceraria, ao invés de haver uma melhora na situacédo da saude prisional,
considerando o aumento da populacdo, que permanecia (e permanece) em um
aglomerado de humanos, houve um aumento da violéncia, pela luta por espaco e
sobrevivéncia, além do aumento da transmissdo de doencas infectocontagiosas,
decorrentes da falta de higienizagdo. Nesse contexto, comegou a surgir uma
preocupacdo do governo com relagdo as doencas que poderiam se espalhar,

principalmente para o restante da populagéo. De acordo com Assis (2007):
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Os presos adquirem as mais variadas doengas no interior das prisfes. As mais
comuns sdo as doencas do aparelho respiratério, como a tuberculose e a
pneumonia. Também é alto o indice da hepatite e de doencas venéreas em
geral, a AIDS por exceléncia. Conforme pesquisas realizadas nas prisées,
estima-se que aproximadamente 20% dos presos brasileiros sejam portadores
do HIV, principalmente em decorréncia do homossexualismo, da violéncia
sexual praticada por parte dos outros presos e do uso de drogas injetaveis.
(ASSIS, 2007, p.1).

Para a UNODC (2014), prevenir e tratar adequadamente as pessoas privadas de
liberdade infectadas com o HIV é essencial para a resposta mundial do tratamento a
doenca.

Desde os primordios do cércere, a preocupagdo com HIV e suas coinfec¢des,
tem sido a maior dos governos em geral. Entretanto, mesmo ap6s a Lei de Execucao
Penal, ndo houve evolucdo nessa questdo. Nesse contexto, 0 que podemos observar
na trajetoria da saude prisional nesse ambito € a Portaria Interministerial n°® 400, de 20
de outubro de 1993 que instituiu a Comissao Interministerial para proceder a estudos e
desenvolver acdes de prevencado a AIDS e DST.

[...] a disseminacdo de doencgas contagiosas, em especial a infeccdo pelo HIV/
AIDS e tuberculose, constitui sério risco & salude dos detentos, seus contatos

(especialmente familiares e pessoal penitenciario) e para as comunidades nas
quais irdo se inserir apos o livramento. (DIUANA et al., 2008).

Em 1994, a Resolucdo n° 14, de 11 de novembro, publica as Regras Minimas
para Tratamento do Preso no Brasil, considerando as disposi¢cdes da propria LEP, a
mesma dispde sobre os principios fundamentais, sobre os registros, a selecao e
separacdo dos presos, dos locais destinados aos presos, da alimentacdo, exercicios
fisicos, da ordem, da disciplina, dos meios de informacéo e do direito as queixas. Fala
também sobre o contato com o mundo exterior, da assisténcia religiosa, moral e
juridica, das regras aplicaveis a categorias especiais e dos servicos de saude e
assisténcia social. Neste capitulo, diz que a assisténcia compreendera médico,
psicologo, farmacéutico, e odontdlogo, dispde também sobre a estrutura minima
necessaria para este cuidado e estabelece que, caso a casa prisional ndo tenha
condicbes de manter essa assisténcia, devera transferir os presos para unidades
hospitalar especificas. Logo em seguida, a Portaria n°485, de margco de 1995, nédo
trouxe nada sobre tratamentos ou especificidades das prisbes, entretanto, criou 0s

comités de assessoramento para areas especificas, tais como: prostituicdo,
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homossexualidade e penitenciarias da Coordenacdo Nacional de DST e Aids do
Ministério. Em marcgo de 1995, o Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria,
orgao responsavel por nortear a execucdo de penas em todo o territério nacional, sede
aos presos de ambos os sexos o direito de visitas intimas, porém deixa claro que é
obrigacado da casa prisional informar a visita e ao preso a importancia da prevencéo de
DST e AIDS. E em julho de 1999, o mesmo conselho aprova a Resolugéo n° 6, onde
resolve tornar publico o repudio a segregacao de presos soro positivos em decorréncia
da discriminacdo. Registra que o isolamento de tais presos sé deve ser pratica em
casos de recomendacdo médica e também registra o apoio e afirma a importancia de
campanhas de prevencao a infeccao do HIV.

JA em 2001, a portaria Interministerial n°2.035 instituiu uma Comissao
Intersetorial para definir um plano para a promocéo e prevencao dessas doencas no
ambito prisional. Tal comissado integrava-se de 6rgaos e entidades ligadas ao Ministério
da Justica e da Saude.

Observamos perante os fatos descritos na literatura e na prépria legislacdo que a
evolucdo de uma adequada pratica na saude prisional desde a sua primeira citacdo em
1984 com a Lei de Execucdo Penal até o final dos anos 90, teve pouco ou nenhum
avanco. Mesmo com a Lei e algumas resolucdes e portarias, o avanco foi quase minimo
e ainda nos anos 90 cada estado e municipio fazia a salde prisional como |he era
conveniente, visto que ndo havia ainda legislacdo especifica sobre como 0s repasses
financeiros seriam feitos e quais as responsabilidades de cada esfera. Entretanto nos
anos 2000, comecamos a obter avancos consideraveis na legislacdo e uma melhor
pratica da saude prisional em todo o pais. Para tanto, foi dada a largada na melhoria da
legislacdo com a Resolucdo n°07 do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciéria.

Em 2002, a Portaria Interministerial n® 628 considerou, pela primeira vez apos a
lei de Execucdo Penal, a necessidade iminente de definir e implementar as acbes
voltadas para a populacdo privada de liberdade, visto que estava estimada em 200 mil
presos, e que haviam mdultiplos fatores de risco que poderiam aumentar as doencas
infectocontagiosas, bem como as comorbidades como diabetes e hipertenséo, tendo

em vista a dificuldade de acesso aos servigcos de saude extra muros. Tal portaria foi
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substituia pela de n° 1.777, de 2003 que institui o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciério.

A Resolucdo n° 7 do Conselho Nacional de Politica criminal e Penitenciaria é
revogada em abril de 2003 e surge como 0 maior avanco na historia da saude prisional,
pois traz, pela primeira vez, a descricdo do elenco minimo para as a¢cdes em saude no
ambito prisional. No texto, especifica que o trabalho nas unidades de saude prisional
deve respeitar a lei de execucdo penal, bem como o Plano Nacional de Atencdo Basica,
dando atencédo para as peculiaridades do sistema carcerario assim como énfase para
as acles que norteiam a prevencdo de DST, AIDS, tuberculose, hanseniase e demais
comorbidades que acometem os jovens adultos. Também, o cuidado no pré-natal e
saude da mulher em geral e até as imunizacdes. Ainda, cobra a construcdo de
ambulatérios dentro das casas prisionais, que devem contar com equipe minima para o
atendimento de populacdo previamente adstrita, bem como o programa de atencdo
basica j& previa. As unidades prisionais passam a contar também, de acordo com a
resolucdo, com medicacdes, que sdo dispensadas via farmacéuticos e descreve como
se da o atendimento odontolégico de acordo com o niveis de prevencdo. Traz também,
pela primeira vez, a possibilidade de referenciar os casos que necessitem de
especialidades, de acordo com a rede SUS. No texto da resolu¢cdo também h&a um
anexo onde é apresentada uma padronizacdo fisica dos ambulatérios onde serdo
atendidos 500 apenados. A parte mais importante da Resolucdo discorre sobre a
implantacdo de um sistema de avaliacdo na chegada do apenado na casa prisional. De
acordo com a Resolugéo n° 7:

Art. 1°. [...] IX - No momento de seu ingresso no sistema penitenciario, todos os
apenados deverdo passar por uma avaliacdo a fim de estabelecer um
diagnéstico de salde e iniciar a assisténcia.Nessa oportunidade serdo

realizados exames bésicos que permitam a deteccdo das doencas e agravos
elencados [...]. (BRASIL, 2003).

Ainda em 2003, temos 0 maior avanco da saude prisional até entdo. Em
setembro do mesmo ano, foi aprovada a Portaria Interministerial n°1.777 que trazia o
Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario. Este se destinava a atender a
demanda prisional de forma integral, o0 que se tornou um marco na luta pela saude da

populacdo privada de liberdade. A Portaria também foi conjunta com o Ministério da
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Saude e da Justica, que por fim, consideraram essencial a nhecessidade de colocar no
papel e em pratica todas as diretrizes e principios do SUS voltados para a atencdo
prisional. Tal Plano englobava todas as politicas ja existentes, como saude da mulher,
saude mental e politica de atencéo basica.

O Plano Nacional de Saude no Sistema Prisional vem com o propésito de
viabilizar as recomendacdes da Portaria anterior que € a n° 2.035 e, sendo assim,
evidencia a necessidade de acdes e estudos na éarea carceraria. Ainda traz a
importancia das acdes de promocao e prevencdo para a diminuicdo dos agravos a
saude dos presos. Recomendam estratégias, tais como a reforma de equipamentos e o
cumprimento das medidas de prote¢cdo ao usudrio (imunizagdo). Firma novamente o
compromisso com a atuacdo efetiva para com as doencas infectocontagiosas (DST,
AIDS, TBC), além do compromisso com a saude mental dos apenados, que tendem a
ter agravos apos o encarceramento. Este Plano é um compromisso firmado entre todos
os 6rgaos competentes do Ministério da Justica e da Saude e, portanto, estabelece que
a implementacdo do mesmo seja um com um esforco mutuo mediante acordos e
parcerias. E no Plano Nacional também, que se fala pela primeira vez em como é o
financiamento para todas as acgbes previstas em saude prisional criando assim, o
incentivo para a Atencdo & Saude no Sistema Penitenciario. Incentivo esse que deve
ser pago pelo Ministério da Saude (70%) e com 30% do recurso do Ministério da
Justica, ficando especificado como deve ser o repasse para cada tipo de unidade
prisional, sendo esse financiamento responsabilidade das trés esferas de governo. A
equipe minima € de um médico, enfermeiro, odontélogo, assistente social, psicélogo,
auxiliar de enfermagem e auxiliar de consultério dentario. A redacdo da Portaria
também garante o beneficio aos Hospitais de Custddia e Tratamento psiquiatrico. Outro
ponto interessante do texto traz que é possivel definir um agente promotor de saude
entre os proprios presos. O Plano Nacional de Saude do Sistema Penitenciario
estimava que:

Em decorréncia de fatores de risco a que esta4 exposta grande parte dessa
populagdo, ocorra um nUmero significativo de casos de DST/AIDS,
tuberculose, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites,
traumas, diarreias infecciosas, além de outros problemas prevalentes na

populacdo brasileira, tais, como hipertensao arterial e diabetes melittus.
(BRASIL, 2003).
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A partir da Portaria que instituiu o Plano, as decorrentes serdo para o
aperfeicoamento do mesmo e para esclarecer sobre como ficar4 o financiamento do
mesmo, 0 qual sera repassado para oS municipios que assinarem o Plano de forma
estabelecida previamente pelo Ministério da Saude e da Justica. Em 2003 também,
uma importante portaria, a de nimero 268/SAS de 17 de setembro cria, no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, o servico de classificacdo de Atencdo a
Saude no Sistema Penitenciario.

Em 2006, a Resolucdo n° 11 do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciario (BRASIL, 2006), considerando a importancia das atividades de
rastreamento e controle da Tuberculose recomendou que os 6rgdos competentes dos
municipios e estados, dispensassem transporte exclusivo para o deslocamento do
material a ser examinado, bem como melhorassem e adquirissem equipamentos de
diagnésticos, bem como a deteccdo na chegada do apenado ao sistema, o0 que
funcionaria como a “porta de entrada” dos mesmos para que fosse possivel o
tratamento (ou continuidade) e evitasse a contaminacao de outros colegas de cela. Ja a
resolucado n® 7, de 14 de abril de 2003, do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria (CNPCP) estabelece que, para a aquisicdo e dispensacdo de
medicamentos, € necessario que a responsabilidade técnica sobre essas acdes seja
exercida por farmacéutico, bem como orienta a formacdo das equipes minimas e sua
populacdo definida. Também define que os apenados deveriam, no primeiro contato
com a casa prisional, passar por uma primeira avalicdo ambulatorial.

O PNSSP ndo é um meio de prover acBes e servicos de salude a populagéo
penitenciaria, pois geralmente ja existem atendimentos em sadde nas unidades
prisionais.> Com mais freqiiéncia acontece dos estados que solicitam a adesao
a esse Plano passarem a orientar suas acfes na direcdo da promocéo e
prevencdo em saude, consolidando atividades de atencdo bésica dentro das
unidades prisionais, através da inser¢cdo das equipes minimas de salde no
sistema penitenciario (médico, odontologo, enfermeiro, psicélogo, assistente

social, auxiliar de enfermagem e auxiliar de consultério dentério). (SILVA,
2010).

Em 2012 o Estado de S&o Paulo, através da Lei 14832/12, Lei n® 14.832, de 19
de julho cria o Programa de Saude da Mulher Detenta, que visava promover a atengao

integral a saude das detentas do Estado, com objetivo de aumentar e qualificar a
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assisténcia ao pré natal, realizar o planejamento familiar, diminuir o indice de
mortalidade infantil e aumentar os indices de amamentagdo, bem como ampliar a
investigacdo de cancer do colo de Utero e aumentar as parcerias para as referencias e
cuidado com HIV e DST'S. Além dos Planos e Politicas Estaduais, os avancos na
legislacdo federal comecam novamente no final do ano de 2012 com a Portaria 2.613,
de novembro de 2012, onde se institui o Comité de Especialistas em Saude Prisional
com a finalidade de orientar as acdes na area. JA em agosto de 2012, a Portaria
Interministerial 1.679, institui um o Grupo de Trabalho Interministerial para a elaboracéo
da Politica Nacional de Saude no Sistema Prisional e o Comité Técnico Intersetorial de
Assessoramento e Acompanhamento da Politica Nacional de Saude no Sistema
Prisional, que vem com a missdo de acompanhar a implantacdo da Politica, apoiar e
propor critérios para o modelo e a organizacédo dos servicos no ambito penitenciario. O
grupo dispunha de 180 dias para apresentar a proposta da politica e os participantes
eram dos ministérios da Saude, da Justica, do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome e das secretarias de Direitos Humanos, de Politicas para as Mulheres e de
Politicas de Promocé&o da Igualdade Racial.

Desta Comissao, entdo, em 2 janeiro de 2014, € langada a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP) no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS) que foi instituida pele Portaria
Interministerial nimero 1. Com a publicacdo dessa portaria, revogou-se a 1.777, do
Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario e portaria 240 de 2007 que publicou
0S novos valores de repasse para o plano, em Abril de 2014, a Portaria 482 € a que
institui as normas para a operacionalizacdo da Politica Nacional de Atencédo Integral a
Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP).

Primeiramente dizendo que a carga horaria das equipes dependera da
quantidade de apenados por casa prisional, e nos traz as equipes minimas para cada
namero de presos, bem como a classificagdo e cadastramento das mesmas no CNES.
Também expdem que os servicos do sistema prisional deveriam estra ligados as UBS
dos municipios a qual a casa pertence, o que nao era obrigatério na l6gica do Plano, e
que os profissionais da rede poderiam compor a equipe. De acordo com a portaria

também, as unidades que contassem com até 100 presos seriam preferencialmente
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gestadas pelos municipios. Institui também que os o incentivo financeiro aos municipios
que aderirem a Politica tal valor seria calculado de acordo com a classificacdo e niumero
de equipes habilitados. As acfes das equipes do municipios que assinassem o termo
de adesdo a politica, seriam monitoradas e avaliadas por 6rgdos competentes com
possibilidade de perda do incentivo no caso de nao cumprimento de metas. As
principais agdes da PNAISP eram: garantir o acesso, continuar, como no Plano,
promovendo acdes e prevenindo agravos ligados ao confinamento, aumentar as acoes
de vigilancia, aprofundar os programas do Ministério, prevenir o uso de alcool e drogas,
ofertar medidas de protecdo como as imunizac¢des, promocao de saude bucal, repasses
financeiros da farmécia basica do SUS e trabalhar de acordo com a légica do SUS. “A
unidade de saude prisional serd um ponto de atencdo da Rede de Atencdo a Saude do
SUS, qualificando a atencdo béasica no ambito prisional e articulando com outros
dispositivos dessa Rede no territorio.” (BRASIL, 2014).

Em 16 de Janeiro de 2014 a portaria interministerial nimero 240 é instituida pelo

Ministério da Justica, porém, traz a Politica Nacional de Atencdo as Mulheres em
Situacéo de Privacéo de Liberdade e Egressas do Sistema Prisional que, apesar de ser
voltada para a violacdo dos direitos das mulheres e para prevencéo de violéncia, fala
em garantia do direito a saude.
Realizando uma busca na legislagdo com as palavras “saude” e “prisional” do site
JusBrasil, foram encontrados diversos decretos e afins, que nos mostram que 0s
estados de Séo Paulo e Rio de Janeiro ja estavam articulados para a prestacao de
servigos a populacao privada de liberdade. No estado de S&o Paulo, por exemplo, tem-
se varios decretos que incluem as unidades de detencéo e hospitais penitenciarios ao
SUS. O Decreto n° 45.683, de 22 de fevereiro de 2001 € um deles, que integra no
Sistema Unico de Saude do Estado de S&o Paulo - SUS/SP, o Nicleo de Atendimento
de Saude do Centro de Detencéo Provisoria de Sorocaba, subordinado a
Coordenadoria de Unidades Prisionais da Regido Central do Estado. Outro exemplo é o
Decreto n°® 45.865, de 21 de junho de 2001 que organiza a Coordenadoria De Saude do
Sistema Penitenciério, da Secretaria de Administracdo Penitenciaria.

Entre a publicacdo do Plano e o ano de 2009, todos os estados brasileiros

solicitaram a assinatura, mostrando preocupacdo em firmar o compromisso de uma



25

melhoria para a saude dos apenados, através dos Planos Operacionais. Sendo assim,
houve um grande avanco no acesso dessa populacdo a saude, mesmo ainda
enfrentando algumas dificuldades, como falta de profissionais e falta de hospitais de
referéncia em alguns estados.

Apés a adesdo dos Estados e municipios ao plano, houve um esfor¢co notério
para a qualificacdo dessa atengdo tanto para a melhoria da assisténcia médica quanto
para promocéao e prevencao das doencas infectocontagiosas, bem como o atendimento
psicoldgico e psiquiatrico. Este dltimo, em conjunto com a luta antimanicomial. Sendo
assim, a legislacdo que prevalece é ao redor do esfor¢co para o atendimento de saude
mental ser efetivo. A resolugcdo n® 009/2010, do Conselho Federal de Psicologia, por
exemplo, regulamenta a atuacdo do profissional da psicologia no ambito da saude
prisional. Resolve que o profissional deve promover a saude mental desfazendo o
preconceito e realizando estratégias para promover lagos sociais, bem como veda a
realizacdo de exames criminolégicos e a participacdo em castigos. E ainda, deve
realizar sua atividade pautada na individualidade de cada apenado.

Em 2012, o Estado de Séo Paulo, através da Lei n° 14.832, cria o Programa de
Saude da Mulher Detenta, que visa promover a atencéo integral a saude das detentas
do Estado. Tem como objetivos aumentar e qualificar a assisténcia ao pré-natal, realizar
o planejamento familiar, diminuir o indice de mortalidade infantil e aumentar os indices
de amamentacdo, bem como ampliar a investigacdo de cancer do colo de ltero e

aumentar as parcerias para as referéncias e cuidado com HIV e DST'S.
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5 CONCLUSOES E SUGESTOES

Esta pesquisa possibilitou revisar o contexto histérico bem como a trajetoria das
politicas publicas destinadas as pessoas privadas de liberdade. Permitiu também a
maior aproximacao tedrica com o tema, o que muito contribui para melhorar a
compreensao dos eventos que resultaram na obtencdo do modelo atual. Observou-se
que a evolucdo dos direitos na saude carceraria tem sido lenta, porém gradual e com a
conquista de muitas vitérias perante a legislacdo brasileira. Entre os anos 80 e 90 as
realizac6es foram poucas, mas nos anos 2000, tivemos um salto no que se refere aos
direitos humanos nas prisdes. Direitos esses, que ja estavam garantidos na Declaragéo
dos Direitos Humanos em 1948.

No que tange ao Brasil, a Lei de Execug¢des Penais, a e a Resolugao n° 14 de
1994, foram as primeiras a tratar especificamente sobre o direito do preso a saude.
Mesmo que a Constituicdo Federal (em 1988) falasse em saude como um direito
universal e a Lei 8.080 tenha garantido acesso universal e igualdade, ndo ha nada
especifico para a categoria. E 0 que se observa nesse periodo de 1984 (LEP) aos anos
90 é que havia atendimento aos apenados, mas que eram realizados a titulo de
emergéncia em hospitais penitenciarios, sem preocupac¢ao com prevencao e promocao
de saude e com recursos dos Estados e pelas Secretarias de Justica, sem regras
especificas e sem financiamentos especificos, ja que o dever de promover salde era
de quem tinha a tutela do apenado, no caso, o Estado, as unidades prisionais que
existiam realizam atendimento cada um a seu critério, sem politicas resolutivas.

Foi possivel também observar as mudancas na legislacédo, que apesar de lentas,
vem sendo o norte para uma maior garantia dos direitos das pessoas privadas de
liberdade e, consequentemente, uma contribuicdo para que a cadeia se torne uma
instituicdo de recuperacgao dos infratores. Percebe-se, pois, que de pordes e prisdes de
torturas tivemos um salto para uma maior atencdo aos direitos desses usuarios do SUS.

Na obtencdo de material cientifico para analise dos dados, fica claro que ainda
dispomos de pouca literatura sobre a tematica. As politicas que visam a reinsercédo do

individuo privado de liberdade ainda tém muito que avangar tanto no quesito saude
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quanto na garantia de direitos no geral, pois ainda ha, apesar do grande avanco da
legislacdo, uma lacuna entre a teoria e a pratica.

Chamou a atencdo o quanto ainda é recente e 0 quanto sdo necessarias
melhorias para que possamos ter uma saude prisional mais qualificada. Apesar da
Politica Nacional de Atencédo Integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional ter trazido um importante avanco para a area, devido a organizacao
do trabalho e da questdo dos recursos, ainda precisamos da qualificacéo profissional e
de mais estudos na area.

Os resultados mostram fundamentalmente que existe um movimento de
mudanca em busca da melhoria das leis de saude prisional, que vem de encontro a
uma crescente demanda. H4, apesar das dificuldades, uma boa valorizacdo do tema
pelo Estado e pela sociedade em geral, pois nota-se que as unidades federativas tém
firmado, cada vez mais, o compromisso de executar a assisténcia aos apenados do
pais.

Este estudo possibilitou alcancar seus objetivos e seus resultados nos remetem
a outras indagacoes, que poderdo ser respondidas em estudos posteriores como, por
exemplo, como dar maior visibilidade para saude prisional e relatos de experiéncia a
serem realizados pelas equipes de saude prisional.
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