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APRESENTAÇÃO

O Plano Estadual de Atenção Integral à Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei 
do Estado da Paraíba foi elaborado pelo Grupo Interinstitucional de Trabalho Interdisciplinar em 
Saúde Mental – GITIS, instituído pela Portaria nº 01/2019 do Tribunal de Justiça da Paraíba, através 
do Grupo de Monitoramento e Fiscalização do Sistema Carcerário Estadual – GMF/PB.
O Plano está dentro das diretrizes da Lei Federal nº 10.216/2001, da Recomendação nº 35/2011 e 
das disposições da Resolução nº 113, ambas do Conselho Nacional de Justiça, e demais conjunto 
normativo que disciplina a matéria; em especial, no que se refere a execução da Medida de Segurança 
aplicada ao inimputável (artigos 96 a 99 do Código Penal Brasileiro), criando mecanismos em 
sintonia com a política antimanicomial, sempre que possível, em meio aberto.
Nesse contexto, importa constar que através das Leis Federais nº 8.080/1990 e 8.142/90, foi 
instituída a rede de atenção à saúde mental, junto com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). 
As leis atribuíram ao Estado a responsabilidade de promover um tratamento em comunidade, 
possibilitando a livre circulação dos pacientes e não mais a internação e o isolamento, contando 
com serviços como Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Serviços Residenciais Terapêuticos 
(SRT), Centros de Convivência e Cultura, Unidade de Acolhimento (UAs), e os leitos de atenção 
integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS III).
Ressaltamos, por oportuno, que o presente Plano também segue as diretrizes da Portaria 
Interministerial MS/MJ nº 1, de 2 de janeiro de 2014, que instituiu a Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP).

Carlos Neves da Franca Neto
Juiz Titular da Vara de Execuções Penais da Capital do Tribunal de Justiça da Paraíba

Coordenador do GITIS
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O Sistema Único de Saúde (SUS), criado a 
partir da luta dos movimentos sociais da Re-
forma Sanitária brasileira, é um marco his-
tórico na construção de Políticas Públicas de 
Saúde no Brasil, ofertando à população redes 
de serviços em saúde na perspectiva do cui-
dado universal, equânime e integral. Em diá-
logo com a Reforma Sanitária, a Reforma Psi-
quiátrica redirecionou o modelo de atenção 
às pessoas com transtorno mental e àque-
las com necessidades decorrentes do uso de 
álcool e outras drogas, a partir dos serviços 
substitutivos ao modelo hospitalocêntrico, de 
base territorial e comunitária.

A Reforma Psiquiátrica apresenta-se sob 
quatro dimensões: sociocultural, técnico-as-
sistencial, epistemológica e político-jurídica 
(AMARANTE, 2007), estando a desinstitucio-
nalização atravessada por todas elas na me-
dida em que exprime a essência da luta anti-
manicomial e o desaguadouro das ações que 
travaram a ruptura do paradigma anterior. 

A Lei n.º 10.216/2001 – conhecida como Lei 
da Reforma Psiquiátrica - é um marco legal 
deste modelo de cuidado, que considera o su-
jeito na sua singularidade em uma perspec-
tiva biopsicossocial. Em nível estadual, a Lei 
n.º 7.639/2004 (PARAÍBA, 2004) dispõe sobre 
a Reforma Psiquiátrica no Estado da Paraíba, 
fortalecendo a rede de cuidados em saúde 
mental e atenção psicossocial. 

Atualmente, o Estado da Paraíba sustenta 
uma importante rede para cuidados em saú-
de mental que visa garantir atenção à popula-
ção contemplada na legislação mencionada. 
As ações neste campo têm como foco atual o 
tratamento regionalizado, o respeito aos vín-
culos familiares e comunitários e a promoção 
de autonomia diante do próprio processo de 
cuidado e tratamento. Do mesmo modo, cui-
dar da rede é cuidar para que cada gestão, 
serviço e trabalhador de saúde mental possa 
exercer seu ofício com condições adequadas. 
Já cuidar em rede é realizar atenção em saúde 
como estratégia de garantia de direitos hu-
manos diversos, pilares para sua autonomia.

O usuário dos serviços pode contar atual-
mente com os equipamentos e recursos es-
pecíficos da Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) para o atendimento, conforme preco-
niza a Portaria GM/MS n.º 3.088, republicada 
em 21 de maio de 2013 (inclusa na Portaria 

de Consolidação n.º 03/2017). Destes servi-
ços da RAPS/PB, a Paraíba possui 114 Cen-
tros de Atenção Psicossocial (CAPS), sendo 
71 CAPS I (serviço para 15 mil habitantes); 
09 CAPS II (serviço para 70 mil habitantes); 
05 CAPS III - 24 horas (serviço para 150 mil 
habitantes), 06 CAPS AD (serviço para 70 mil 
habitantes); 11 CAPS AD III - 24 horas (servi-
ço para 150 mil habitantes); 12 CAPS Infan-
tojuvenis (serviço para 70 mil habitantes), 14 
Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT); 05 
Consultórios na Rua; 04 Unidades de Acolhi-
mento; 20 Leitos de Saúde Mental em Hospi-
tal Geral e 65 beneficiários do Programa De 
Volta Pra Casa (PVC).

A RAPS considera o cuidado em saúde 
mental em liberdade como um direito, inalie-
nável, assegurado pela legislação vigente. 
Os serviços que compõem esta rede desen-
volvem práticas de atenção aos usuários com 
e no território que estes habitam e produzem 
seus projetos de vida. 

Contudo, é histórico o distanciamento ins-
titucional havido entre serviços de saúde e 
dispositivos de responsabilização criminal. 
Se, no contexto do cumprimento de penas, a 
atenção à saúde em geral tem sua estrutura 
precária, no âmbito das medidas de seguran-
ça, sua própria finalidade não é atingida. São 
diversos os motivos para o insucesso, como a 
compreensão jurídica acerca do cuidado em 
saúde mental, as capacidades institucionais 
locais de produzir arranjos que desloquem o 
cuidado do âmbito prisional para o sanitário, 
o atraso literário-psiquiátrico que vigora nas 
avaliações de alguns profissionais de leitura 
periculosista, a recente normatização de arti-
culações intersetoriais como condição neces-
sária para a garantia de direitos com vista à 
autonomia etc. Nesse momento, todavia, vale 
destacar a inocuidade latente nas normas 
penais com relação a real necessidade do su-
jeito, invisibilizada frente ao espírito social re-
presentado por uma discursividade que atre-
la loucura à violência.

Se essa falsa relação subsistiu por mais de 
século no país – e, em outra escala temporal, 
na Paraíba não foi diferente -, foi o sistema pe-
nal que se manteve autocentrado ao cegar-se 
para novas possibilidades de leitura acerca 
dos distintos modos de sofrimento psíquico. 
Se vigorou – e ainda vigora com pujança – a 
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perspectiva segundo a qual a loucura enseja 
o ato violento, o ato socialmente indesejado, 
por vezes, metonimicamente significando um 
crime, então, o caminho é abreviado ao se de-
notar a loucura como objeto de intervenção 
estatal. A primeira medida interventiva nes-
se campo psi-jurídico é a criminalização da 
loucura, tornando-a manifestação vindoura 
de um delito, graças à virtualidade atribuída 
ao comportamento do sujeito. Nesse sentido, 
a localização galgada pelo estado paraibano 
em primeiro dentre todos no que tange à taxa 
de cobertura pela RAPS não necessariamen-
te afastou as práticas manicomiais no âmbito 
criminal. 

Criada pelo Decreto-lei n.º 471/1943, a Pe-
nitenciária de Psiquiatria Forense da Paraíba 
(PPF/PB) tinha como finalidade a internação 
dos “delinquentes irresponsáveis”, destina-
dos a “secção do estabelecimento que convier 
á natureza dos estudos mentais verificados e 
á orientação terapêutica respectiva” (PARAÍ-
BA, 1943). Vê-se, com candente explicitude, o 
grau de centralidade que os profissionais e os 
estudos mantinham no processo de cuidado: 
o melhor local terapêutico era o local que me-
lhor aprouvesse para o desenvolvimento dos 
estudos dos médicos envolvidos. Trata-se de 
um relevante exemplo de distinção entre o 
paradigma que orientava as práticas mani-
comiais - lógica centrada no serviço e suas 
conveniências administrativas - e as atuais 
posturas antimanicomiais - lógica centrada 
no sujeito e seus desejos para autonomia.

Dentre muitas diferenças marcantes entre 
as eras históricas de atenção à loucura no 
Brasil, essa veicula um viés de fundamental 
importância para a compreensão desse Pla-
no: não basta que as instituições de justiça e 
executivas sigam a legislação penal para pro-
porcionar o cumprimento da sentença judi-

cial, é necessário que, antes dessa - e para tal 
- decisão, outros elementos entrem em cena, 
sobretudo aqueles que garantam direitos 
para autonomia, denotem desejos, trajetórias 
e potência dos sujeitos envolvidos (em detri-
mento das conveniências relacionadas aos 
serviços e órgãos afins).

Todavia, é no plano real que pensamos o 
mundo ideal e, com mais parcimônia, o míni-
mo a ser feito para harmonizar a legislação, 
dado que, para além da obediência à norma 
penal, é imprescindível que se submetam os 
atos administrativos e judiciais ao crivo do 
marco regulatório dos direitos humanos, no-
tadamente, as leis que garantem os direitos 
das pessoas com transtornos mentais e das 
pessoas com deficiência. Por enquanto, as 
práticas que sincronizam ambos marcado-
res são ainda invisibilizadas perante a densa 
onda de valorização do cárcere como método 
terapêutico.  

De acordo com os dados levantados acer-
ca do processo penal no estado, quando da 
prática de um delito, a pessoa é encaminhada 
para o sistema de segurança (policiais, uni-
dades prisionais) e, se identificados sinais ou 
sintomas característicos de transtorno men-
tal ou história pregressa de acompanhamen-
to em dispositivos de saúde mental, é condu-
zida à Penitenciária de Psiquiatria Forense 
(PPF/PB), no caso dos homens, ou ao Com-
plexo Psiquiátrico Juliano Moreira (CPJM), no 
caso das mulheres, ambos localizados no mu-
nicípio de João Pessoa. No que diz respeito às 
pessoas privadas de liberdade, encarceradas 
nas unidades prisionais do Estado, em algu-
mas situações de crise, é realizado o encami-
nhamento para a PPF/PB e CPJM, para ava-
liação e acompanhamento em saúde mental. 
São procedimentos comuns conforme tratam 
os fluxogramas a seguir. 
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Fluxogramas
A. Fase de Conhecimento
A.1 Paradigma manicomial e biomédico

Fase do Conhecimento

Cometimento do crime

Sistema de Segurança (policiais, unidades prisionais)

Prisão provisória?

Resposta ao processo em liberdade

NÃO

SIM

SIM

SIM

Suspeita de
insanidade mental?

Suspeita de
insanidade mental?

Exame de
insanidade

mental

Laudo de
insanidade

mental

Internação 
Cautelar

PPF (homens)
CPJM (mulheres)

Resposta ao
processo em

liberdade

Internação Ambulatorial

CAPS 
ou serviço

privado

CPJM
(mulheres)

PPF
(homens)

Sentença de Absolvição Imprópria
de Medida de Segurança

Unidade prisional comum
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 Conforme se depreende do fluxograma, 
a tônica no transtorno mental reorganiza o 
sistema penal invocando o que há de mais 
híbrido em seu interior: o hospital psiquiátri-
co-prisão. À exceção da abolição do sistema 
duplo-binário - em favor do atual vicariante 
- o modelo de medida de segurança não sofre 
mudanças significativas desde sua fundação 
no Código Penal de 1940. Pari-passu, os es-
tabelecimentos penais-psiquiátricos destina-
dos ao cumprimento da reprimenda tampou-
co avançaram com a mesma velocidade das 
conquistas constitucionais brasileiras.

 Portanto, o percurso indicado no fluxogra-
ma é naturalizado como um circuito neces-
sário em nome da defesa social, com o fim 
de selecionar sujeitos aos quais se atribui, 
em razão de um fato pretérito, um compor-
tamento perigoso futuro. Desde a fase do co-
nhecimento, em evidente confusão normati-
va, há possibilidade de se aplicar internação 
na modalidade cautelar, o que invoca a se-
guinte questão: ainda que esteja o sujeito 
diagnosticado com transtorno mental, como 
pode ser contido penalmente enquanto não 
há resolução probatória acerca de sua au-
toria? E outra: caso os requisitos para uma 
prisão preventiva estejam contemplados, 

por que cabe internação se a demanda, en-
quanto não prolatada a sentença judicial, é 
por custódia, e não por tratamento? Fato é 
que o legislador federal não se ateve a essa 
incongruência processual. 

 Com isso, vem a possibilidade de se afirmar 
a periculosidade do sujeito - em laudo pericial 
- antes mesmo de se confirmar sua autoria, 
o que se dá somente ao final do processo de 
conhecimento. Nessa fase do conhecimento, 
enquanto o circuito está provido de enfoque 
exclusivamente acerca da relação da loucura 
com o crime, não se produzem, com a mesma 
urgência, articulações intersetoriais junto aos 
serviços de saúde, assistência social, educa-
ção, habitação para se contemplar, de fato, as 
necessidades do sujeito que, talvez, tenham 
até mesmo colaborado para o surto; não se 
investe energia institucional na construção de 
saberes e práticas em torno do fortalecimen-
to da convivência familiar e comunitária. Pou-
cas experiências positivas, a rigor, permitem 
dizer que se trata, de fato, de exceção ao cur-
so do processo penal, que, no mais das vezes, 
mesmo quando finalizado com brevidade, é 
intempestivo em relação à necessidade de 
atendimento à eventual crise psíquica que te-
nha acompanhado o cometimento do delito.
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B. Fase da Execução da Medida de Segurança
B.1. Paradigma manicomial e biomédico

Fase de Execução

Sentença de Absolvição Imprópria
de Medida de Segurança

Internação Ambulatorial

CPAS ou Clínica PrivadaCPJM (mulheres)CPJM (homens)

Decurso de 1 a 3 anos de atenção psicossocialDecurso de 1 a 3 anos de isolamento

EVCPEVCP Perícia
psiquátrica

Laudo pela 
cessação de 

periculosidade

Declaração de extinção da punibilidade e liberação 
condicionada a condutas de natureza moral

Cumprimento de 
desinternação 

condicional

Laudo pela 
cessação de 

periculosidade
e desinternação

condicional

Laudo pela 
manutenção 
da medida 

ambulatorial

Laudo pela 
manutenção da 

internação

Manutenção
da internação

Decurso de 
intervalo 

incerto para novo 
EVCP

Decurso de 
intervalo 

incerto para novo 
EVCP

Discordância
judicial

Homologação
judicial
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1 - PRINCÍPIOS 
E DIRETRIZES
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“O atendimento de saúde mental deve estar disponível para toda pes-
soa que dele necessite. Todo tratamento de pessoas acometidas de defi-
ciência mental deve se destinar ao melhor interesse do paciente, deve ter 
por objetivo preservar sua dignidade e sua autonomia, reduzir o impacto 
da doença e melhorar sua qualidade de vida.” (CORTE IDH, 2006, p. 29)

Considerando as disposições da Lei n.º 
10.216/2001, que redireciona a assistência 
em saúde mental no Brasil, privilegiando o 
cuidado e o tratamento em serviços de base 
territorial e comunitária, e dispõe sobre a pro-
teção e os direitos das pessoas em sofrimento 
mental;

Considerando a Lei estadual n.º 7.634/2004, 
que dispõe sobre a Reforma Psiquiátrica do 
Estado da Paraíba; 

Considerando a Convenção Internacional 

sobre os Direitos das Pessoas com Deficiên-
cia, promulgada pelo Decreto n.º 6.949/2009;

Considerando a Lei Brasileira de Inclusão – 
Lei federal n.º 13.146/2015, que internaliza e 
detalha os dispositivos de garantia de direitos 
da pessoa com deficiência previstos na refe-
rida Convenção, o presente Plano Estadual 
de Atenção Integral à Pessoa com Transtor-
no Mental em Conflito com a Lei do Estado da 
Paraíba estabelece os seguintes princípios e 
diretrizes:

a)a centralidade da proteção dos direitos humanos das pessoas em sofrimento mental;
b)a existência do sofrimento mental não pode justificar a privação de liberdade;
c)a vedação de internação de pessoas em sofrimento mental em instituições manicomiais ou 

com características asilares;
d)a pactuação de ações por parte dos diferentes atores sociais, a fim de melhorar o estado de 

saúde mental da população e a sua qualidade de vida;
e)a  efetiva  extensão  da  atenção  psicossocial  oferecida  pelo  Sistema  Único  de  Saúde  às  

pessoas em sofrimento mental em conflito com a lei;
f)a implantação do processo de desinstitucionalização de pessoas com longas internações 

na Penitenciária de Psiquiatria Forense do Estado da Paraíba;
g)a necessidade de construir redes de apoio junto aos serviços e políticas públicas sociais 

que substituam a internação na Penitenciária de Psiquiatria Forense do Estado da Paraíba;
h)a matricialidade sociofamiliar do cuidado, constituída da centralidade não apenas na fa-

mília imediata, mas também nos laços mediatos e comunitários;
i)o reconhecimento da capacidade legal da pessoa com deficiência;
j) o reconhecimento da autonomia e da liberdade das pessoas sobre o próprio corpo.

a)a garantia dos direitos fundamentais e sociais previstos na Constituição Federal de 1988;
b)o cuidado em saúde mental centrado na liberdade das pessoas em sofrimento mental;
c)a garantia da aplicação da política nacional de saúde mental, oriunda da Lei n.º 10.216/2001, 

para as pessoas em sofrimento mental em conflito com a  lei;
d)a extinção da internação de pessoas em sofrimento mental em conflito com a lei na Peni-

tenciária de Psiquiatria Forense, de acordo com os princípios da Lei n.º 10.216/2001, mediante 
a construção de soluções jurídicas, clínicas e sociais para essas pessoas, no período em que 
mantiverem relações com o Sistema de Justiça  Criminal;

1.1 PRINCÍPIOS POLÍTICOS

1.2 DIRETRIZES POLÍTICAS
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e)o acompanhamento psicossocial integral das pessoas em sofrimento mental em conflito 
com a lei no curso dos processos criminais, sem qualquer violação dos direitos  humanos;

f)a comunicação permanente entre os órgãos do Sistema de Justiça e os serviços de políticas 
públicas sociais para o devido atendimento das pessoas em sofrimento mental em conflito com 
a lei, visando a integralidade do cuidado;

g)a adoção de medidas adequadas às circunstâncias do fato praticado, respeitando as sin-
gularidades biopsicossociais da pessoa em sofrimento mental em conflito com a lei;

h)a criação de um núcleo interdisciplinar junto ao Tribunal de Justiça da Paraíba para auxiliar 
juízes/as nos casos que envolvam pessoas em sofrimento mental em conflito com alei;

i)a priorização da atenção à crise no âmbito da Rede de Atenção Psicossocial;
j)a  garantia  e  ampliação  da  atenção  24  horas  às  situações  de  crise  em  saúde  mental,  

assegurando o atendimento às emergências em unidades gerais 24 horas, prontos socorros 
gerais/pronto atendimento, hospitais gerais e Centros de Atenção Psicossocial III;

k)o fortalecimento de parcerias e interlocução entre a Rede de Atenção Psicossocial e a Aten-
ção Básica, unidades gerais 24 horas, SAMU 192 e serviços de segurança pública que operam 
nas intervenções de emergência, garantindo a atenção cuidadosa e ágil às pessoas em sofri-
mento mental em conflito com a lei;

l)o acesso aos serviços e políticas públicas sociais pelas pessoas em sofrimento mental em 
conflito com alei;

m)a manutenção e o resgate dos laços sociais das pessoas em sofrimento mental em conflito 
com alei;

n)o estabelecimento de dispositivos interinstitucionais e intersetoriais, com a participação do 
Estado e da sociedade civil, para maior garantia dos direitos das pessoas em sofrimento men-
tal em conflito com a lei, a partir da articulação entre as políticas públicas sociais;

o)a oferta de atividades de educação permanente em saúde mental para profissionais da 
Rede de Atenção Psicossocial, da Rede de Assistência Social e do Sistema de Justiça;

p)o investimento, pela Secretaria de Estado da Saúde, na qualificação dos serviços e compo-
nentes da Rede de Atenção Psicossocial, com relação ao atendimento das pessoas em sofri-
mento mental em conflito com alei;

q)o acompanhamento intersetorial integral às pessoas em sofrimento mental em conflito 
com a lei que não possuem laços familiares e, particularmente, não estão vinculadas a um ter-
ritório definido;

r)o investimento no processo de desinstitucionalização de pessoas com longas internações 
na Penitenciária de Psiquiatria Forense do Estado da Paraíba;

s)a implantação de novos Serviços Residenciais Terapêuticos, com vagas destinadas às pes-
soas que cumpriram medida de segurança e não possuem residência e vínculos familiares, com 
o devido acompanhamento pela equipe de saúde mental;

t)a garantia e ampliação do acesso ao Programa de Volta para Casa para as pessoas em so-
frimento mental que cumpriram medida de segurança de internação que dele precisem;

u)o acesso aos serviços de saúde mental através de equipes multiprofissionais itinerantes 
que realizem ações de atenção psicossocial nos municípios onde não existem ações de cuida-
do em saúde mental;

v)a realização de perícias/avaliações biopsicossociais das pessoas em sofrimento mental 
em conflito com a lei por equipes interdisciplinares, com base na Classificação Internacional de 
Funcionalidades (CIF);

w)a construção de protocolos junto aos órgãos estaduais responsáveis pelas perícias para 
o pronto atendimento das pessoas que sejam encaminhadas para a realização do exame de 
sanidade mental e de cessação de  periculosidade;

x)a promoção da inclusão social das pessoas em sofrimento mental em conflito com a lei, in-
cluindo aquelas egressas da Penitenciária de Psiquiatra Forense moradoras de Serviços Resi-
denciais Terapêuticos, com prioridade nos programas e políticas públicas, tendo em vista a sua 
vulnerabilidade e o processo histórico de exclusão social;
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y)a implementação de estratégias para acolher questões de diversidade sexual e de gêne-
ro, raça/cor e etnia e geração, para que se incorporem como referências na Rede de Atenção 
Psicossocial, visando o enfrentamento aos processos de discriminação e de outros processos 
macroestruturais de ampla exclusão social;

z)a regulamentação de recursos financeiros destinados ao acompanhamento intersetorial 
integral às pessoas em sofrimento mental em conflito com a lei, a ser garantido pelas três es-
feras governamentais – municipal, estadual e federal;

aa)  a  articulação deste Plano Estadual de Atenção Integral com as instituições de  ensino 
superior para a promoção de atividades integradas junto aos usuários, familiares e profis-
sionais dos serviços de saúde mental, que incidam nos currículos de graduação de todas as 
profissões das áreas da saúde e do direito;

ab) a prescindibilidade dos serviços de saúde na centralidade do cuidado, devendo-se am-
pliar as possibilidades para a rede intersetorial;

ac) o assessoramento técnico e incentivo financeiro para ações de reabilitação psicosso-
cial, sobretudo de inclusão no mundo do trabalho e geração de renda;

ad) o incentivo à adoção da Tomada de Decisão Apoiada em qualquer etapa relativa à 
institucionalização ou desinstitucionalização das pessoas em sofrimento mental em conflito 
com a lei.
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2 – OBJETIVOS 
INSTITUCIONAIS
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Criar o Programa de Atenção Integral à pessoa com transtorno mental em conflito com a lei 
do estado da Paraíba, pautado nas diretrizes da Reforma Psiquiátrica brasileira e do modelo 
social da deficiência.

• Efetivar as ações de redirecionamen-
to do modelo de atenção à pessoa com 
transtorno mental em conflito com a 
lei no estado da Paraíba, previstas em 
cada eixo deste Plano;

• Promover a articulação de programas 
e serviços do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e do Sistema Único da Assistên-
cia Social (SUAS) e de direitos humanos, 
por meio da pactuação permanente 
entre gestores/as, para efetivação de 
ações de desinstitucionalização da pes-
soa com transtorno mental em conflito 
com a lei no estado da Paraíba;

• Realizar processos de educação perma-
nente dos profissionais dos Sistemas de 
Saúde, Assistência Social, Administra-
ção Penitenciária, Segurança Pública 
e Justiça para orientação acerca de di-

retrizes, conceitos, métodos para aten-
ção e cuidado à pessoa com transtorno 
mental em conflito com a lei;

• Propor a formulação e/ou alterações 
necessárias no âmbito legislativo e das 
políticas públicas para o redireciona-
mento do modelo de atenção à pessoa 
com transtorno mental em conflito com 
a lei no estado da Paraíba, à luz da Con-
venção sobre os Direitos da Pessoa com 
Deficiência;

• Apoiar estudos e pesquisas sobre a apli-
cação e a execução das medidas de se-
gurança no estado da Paraíba, de modo 
que possam contribuir para a efetivação 
do Programa de Atenção Integral à pes-
soa com transtorno mental em conflito 
com a lei.

2.1 OBJETIVO GERAL

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
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3 - EIXOS
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A desinstitucionalização é a categoria 
orientadora do processo em curso da Refor-
ma Psiquiátrica que representa a negação 
da loucura como doença e, por consequên-
cia, propõe o desmonte da lógica manicomial, 
dos dispositivos que lhe dão sustentação e 
lhe são constitutivos, como saberes, institui-
ções, legislações, práticas etc. Ao convidar a 
sociedade a envolver-se neste processo, ela 
questiona o mandato social da psiquiatria de 
atuar coercitivamente para curar/isolar a do-
ença e sua periculosidade correlata, para a 
transformação do estatuto social da pessoa 
em sofrimento mental com foco na produção 
de saúde e invenção de vida.

Ao propor a desconstrução e superação da 
instituição manicomial carcerária, a desinsti-
tucionalização compreende a “doença men-
tal” como objeto fictício que alimenta práticas 
de isolamento, tutela e violência. Importan-
te adiantar que não se trata, aqui, de negar 
a existência de sofrimento, mas sim de sua 
classificação como doença e os efeitos decor-
rentes da estigmatização. Esse movimento 
reformista sugere o reconhecimento das pes-
soas enquanto sujeitos que sofrem, sempre 
em relação ao corpo social, mas que podem 
viver bem a partir da construção de relações 
e conexões que devem ser estabelecidas em 

liberdade com elas e entre elas e a socieda-
de a partir do acesso aos programas e políti-
cas públicas nos seguintes campos: trabalho 
e renda, moradia, assistência social, justiça, 
educação, segurança alimentar, transporte, 
previdência social, cultura, esporte e lazer, se-
gurança pública etc.

Por tais fatores, a desinstitucionalização 
convoca a todos e todas a assumirem a res-
ponsabilidade comum do cuidado em liberda-
de da pessoa com transtorno mental, ou seja, 
cuidado a ser produzido em qualquer lugar do 
campo social, admitindo-a como pessoa ca-
paz de reciprocidade na sociedade contratual 
(SILVA, 2015). De tal modo, é uma categoria 
que engloba todo o processo de reorientação 
do modelo de cuidado em saúde mental e, por 
isso, figura como primeiro Eixo estruturante 
deste Plano.

Como consequência deste processo com-
plexo, a desinstitucionalização intenta a 
abertura para invenção contínua e incessan-
te de novas práticas e novas formas para a 
sociedade e o Estado lidarem com a loucura 
como existência-sofrimento, dimensão hu-
mana instável que passa a exigir um processo 
contínuo de reinvenção de suas práticas. En-
tretanto, importante frisar que ela diferencia-
-se de dois outros processos:

a)Desospitalização: limitada a mudanças estruturais que não visam à transformação do 
modelo técnico assistencial de atenção à saúde mental, mas à reificação de um saber, suas 
práticas correlatas e manutenção das relações de poder, concretiza-se com a desinternação 
da pessoa, sem significar a garantia de uma rede de atenção extra-muros e ações de produção 
de autonomia.

b) Transinstitucionalização: resulta na manutenção de condições de segregação, controle, 
abandono e cronificação, por meio da transferência do sujeito de uma instituição total para 
outra. Excepcionalmente, a transinstitucionalização também pode ser adotada como estraté-
gia - portanto, rigorosamente temporária - para diminuição da precariedade da internação de 
determinada população encontrada em um estabelecimento, sob um projeto de desinstitucio-
nalização que promova a realocação desse público para outra instituição - menos precária e 
tornada um pólo de atenção psicossocial - enquanto a estruturação da rede substitutiva ainda 
esteja em passos mais lentos[ Para maior conhecimento sobre estratégias de transinstitucio-
nalização no bojo de processos de desinstitucionalização, sugerimos observância à experiên-
cia de Sorocaba (SP), município cuja região havia sete grandes hospitais psiquiátricos e parca 
Rede de Atenção Psicossocial. Por esse motivo, foi necessário transferir pessoas para um hos-
pital que sediou o Pólo de Desinstitucionalização, enquanto se reorganizava a rede substitu-
tiva. Cf. Disponível em: http://agencia.sorocaba.sp.gov.br/desinstitucionalizacao-leva-pacien-
tes-psiquiatricos-de-volta-pa/. Acesso em: 15 set. 2020.].

3.1 DESINSTITUCIONALIZAÇÃO
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 1Para maior conhecimento sobre estratégias de transinstitucionalização no bojo de processos de desinstitu-
cionalização, sugerimos observância à experiência de Sorocaba (SP), município cuja região havia sete grandes 
hospitais psiquiátricos e parca Rede de Atenção Psicossocial. Por esse motivo, foi necessário transferir pessoas 
para um hospital que sediou o Pólo de Desinstitucionalização, enquanto se reorganizava a rede substitutiva. Cf. 
Disponível em: http://agencia.sorocaba.sp.gov.br/desinstitucionalizacao-leva-pacientes-psiquiatricos-de-volta-
-pa/. Acesso em: 15 set. 2020.

Tendo em consideração que retirar as 
pessoas das instituições manicomiais car-
cerárias não promove, por si só, a ruptura 
com a lógica de abandono e controle, e que 
é preciso enfrentar a produção de situações 
que vulnerabilizam, reagudizam sintomas e 
promovem crises com possibilidade de rein-
cidências, bem como os chamados manicô-
mios mentais (PELBART, 2003), a Reforma 
Psiquiátrica antimanicomial propõe cumprir 
a desinstitucionalização através de quatro 
dimensões anteriormente mencionadas: so-
ciocultural, técnico-assistencial, epistemoló-
gica e político-jurídica.

Para alcançar as duas primeiras dimen-
sões, foram desenvolvidas estratégias de 
desinstitucionalização no âmbito da Política 
Nacional de Saúde Mental do Sistema Único 
de Saúde (SUS), com a criação de estruturas 
substitutivas aos manicômios e seus simula-
cros, com produção de novas práticas e re-
lações de cuidado, restituição das condições 
de vida e transformação dos modos de viver 
com a diferença. É o que se encontra na Por-
taria GM/MS n.º 3.088/2011, que organiza a 
Rede de Atenção Psicossocial em sete com-
ponentes e vinte e dois pontos de atenção. 

Dentre os componentes, a Desinstitucio-
nalização se orienta a partir do ponto Serviço 
Residencial Terapêutico (SRT) e do Progra-
ma de Volta para Casa (PVC), como estraté-
gias-chave para seu andamento, sem pre-
juízo dos demais pontos compreendidos na 
rede. A Portaria GM/MS n.º 2.840/2014 cria 
o Programa de Desinstitucionalização, es-
pecificando formas de incentivo financeiro, 
etapas administrativas e conceitos basilares 
para sua execução. Com isso, se almeja criar 
oportunidades de vida para as pessoas, para 
que possam (re)construir vínculos sociais e 
constituir cidadania, a partir das estratégias 
de desinstitucionalização, dentro das quais 

encontram-se aquelas que correspondem ao 
chamado Tripé da reabilitação psicossocial: 
moradia, renda/trabalho, socialização, e, para 
além destes direitos fundamentais, todas as 
demais que são coordenadas pela Equipe de 
Avaliação e Acompanhamento das Medidas 
Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa com Trans-
torno Mental em Conflito com a Lei (EAP), vi-
sando também alcançar a ampliação da ga-
rantia de direitos sociais, mas também civis 
e políticos, previstos na Convenção sobre os 
Direitos da Pessoa com Deficiência (CDPD).

Quanto ao avanço na dimensão jurídico-
-política da Reforma Psiquiátrica brasileira, o 
artigo 12 da CDPD prevê o reconhecimento 
igual perante a lei da pessoa com deficiência, 
o que significa reconhecer sua capacidade 
legal em igualdade de condições com as de-
mais pessoas em todos os aspectos da vida. 
A norma também está inserta no artigo 84 da 
Lei Brasileira de Inclusão (LBI) e deve asse-
gurar que as medidas devem veicular caráter 
autonomista. Necessariamente, tal inovação 
visa a transformar as relações de poder entre 
instituição e os sujeitos, na medida em que 
extingue a atribuição da incapacidade abso-
luta às pessoas com transtorno mental que 
entram em conflito com a lei, restituindo di-
reitos civis, eliminando as tutelas jurídicas e 
o estatuto da periculosidade e reconstituindo 
o direito e a validação da palavra etc. O re-
conhecimento da capacidade legal das pes-
soas com deficiência impacta diretamente 
na figura jurídica da inimputabilidade, já que 
ninguém mais poderá ser considerado como 
completamente incapaz de entender e/ou 
querer, resguardando direitos e reconstituin-
do a capacidade de fala do sujeito. 

Diante do desafio de se implantarem ações 
de desinstitucionalização, vamos apresentar 
um guia que possibilite a construção de es-
tratégias.

a. Estratégias de Desinstitucionalização
 Normas específicas de operacionalização das ações de desinstitucionalização, Portarias GM/

MS n.º 3.088/2011 e 2.840/2014 (BRASIL, 2011, 2014) tratavam, respectivamente, da Rede de 
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Atenção Psicossocial e do Programa de Desinstitucionalização - antecipado, em linhas gerais 
e organizativas em rede, por aquela. Ambas estão revogadas. Atualmente, o conteúdo da pri-
meira se encontra na Portaria de Consolidação GM/MS n.º 03/2017; a segunda, por sua vez, na 
Portaria de Consolidação GM/MS n.º 05/2017 e Portaria de Consolidação GM/MS n.º 06/2017.

Preservada a substância das normas, apresentam as vias de consecução das estratégias re-
lacionadas ao redirecionamento do modelo de atenção psicossocial vocalizado na lei federal n.º 
10.216/01. Exprimem, assim, ações que visam ao manejo administrativo e psicossocial para a 
saída de moradores de hospitais psiquiátricos e de custódia simultaneamente ao desenvolvi-
mento de redes de cuidados externas, de base comunitária, coordenada por serviços estratégi-
cos da atenção básica (Unidade Básica de Saúde) e de média complexidade (Centro de Atenção 
Psicossocial). Ressaltam-se, ainda, os benefícios sócio-assistenciais e previdenciários (como 
o Benefício de Prestação Continuada - BPC) e de reparação de danos históricos (Programa de 
Volta para Casa - PVC).

 A Rede de Atenção Psicossocial se organiza a partir de sete componentes e vinte e dois pon-
tos de atenção. Como já anunciamos, um dos componentes são as Estratégias de Desinstitu-
cionalização. Contudo, não devemos esquecer que suas ações devem estar simbioticamente 
ligadas às de um outro componente: a Reabilitação Psicossocial, composta por iniciativas de 
geração de trabalho e renda/empreendimentos solidários/cooperativas sociais. Em torno desse 
elo, os demais componentes também são ativados a partir de seus diversos pontos de atenção, 
desde os serviços de atenção básica e centros de convivência (Portaria GM/MS n.º 396/2005) 
até os de atenção à urgência e emergência, como unidade de Pronto-Atendimento e SAMU, 
passando pelos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), ponto de gravidade e coordenação 
estratégica de todo o processo de produção de cuidado e autonomia.

 Nesse sentido é que se proclama que a reforma psiquiátrica não se realiza apenas no âmbi-
to da saúde, mas também se cerca de outras políticas sociais e, conforme preconiza o modelo 
social da deficiência, as relacionadas à garantia de direitos civis e políticos, bem como os de 
personalidade. O advento da Convenção sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência (NAÇÕES 
UNIDAS, 2008) e da Lei Brasileira de Inclusão (LBI, 2015) - que a internalizou -, alicerçaram nor-
mativamente os caminhos anunciados nas diretrizes da reforma psiquiátrica, fortalecendo a 
premissa segundo a qual a pessoa com transtorno mental deve ser reconhecida em sua capaci-
dade legal e com autonomia na tomada de decisão sobre sua vida (art. 12, CDPD e art. 84, LBI). 

Esse mesmo sujeito de direitos deve ter acesso às mais diversas políticas públicas, tanto quan-
to qualquer outra pessoa que não esteja diagnosticada com transtorno mental e/ou processada 
criminalmente. Os processos de produção de autonomia, conforme verificamos nas experiên-
cias sistematizadas e literatura revisada, orientam-se pelo tripé da reabilitação psicossocial: 
trabalho/renda, moradia, sociabilidade (SARACENO, 1999), conforme esquematizamos abaixo.

A inserção produtiva e a geração de renda são dimensões de um novo quadro pintado pelo 
sujeito que deixa anos de moradia em hospital psiquiátrico e passa a se (re)inserir no mundo do 
trabalho. Em passos muitas vezes lento, em razão dos efeitos da institucionalização a que es-
teve submetido, o sujeito pode construir, com apoio dos serviços estratégicos, familiares que se 
reaproximam e comunidade, alianças que sustentam o entremeio, a borda de um ainda difícil vi-
ver entre os muros que o cercavam e a liberdade que lhe exige e faz promessas. Esse desenlace 
pode ser mais demorado para uns e menos para outras, mas todas e todos têm direito a percor-
rer caminhos que lhes auxiliem na tomada de decisão, proporcionem-lhes o diálogo antecipado 
para acordos a serem respeitados em caso de futuras crises, ativem a capacidade laboral ou 
reinventem novas maneiras de se envolver na cadeia produtiva. 

 Subsidiam essas estratégias e dimensões as portarias já citadas bem como a Lei n.º 
10.708/2003, que “institui o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de 
transtornos mentais egressos de internações” (BRASIL, 2003). Denominado Programa De Volta 
para Casa, o auxílio financeiro é mensal e permanentemente destinados também aos egres-
sos de hospitais de custódia. Conforme a legislação atual, é direito da pessoa egressa manter 
consigo a documentação e instrumentos de operação da conta bancária e acesso aos recursos 
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depositados, independentemente de curatela. Ao mesmo tempo, a inserção no mundo produti-
vo apresenta alternativas ao espaço ocupacional tradicional, que se revela, como outras dimen-
sões da vida, violento perante o estigma da loucura. Uma das vias, portanto, é o cooperativismo 
social e seus empreendimentos solidários, opção distinta do modelo competitivo e seletivo do 
presente mercado de trabalho.

O acesso e a constituição de cooperativas sociais, contudo, demanda capital inicial para aqui-
sição de insumos e produção de capital de giro. Logo, é responsabilidade do Estado propiciar 
meios para a consecução dessas ações iniciais, como a abertura de editais de recebimento de 
recursos e formação técnica para instituição de empreendimentos solidários e protagonismo 
nos espaços já instituídos.

Ao deixar a qualidade de morador de hospital psiquiátrico - adjetivo aplicado, segundo a le-
gislação, a partir de um ano ininterrupto de permanência no estabelecimento -, o sujeito tam-
bém terá direito a um espaço habitacional organizado e adereçado conforme seu gosto, mesmo 
quando em Serviço Residencial Terapêutico, ponto de atenção do componente Desinstitucio-
nalização. Embora pareça obviedade, é um desafio de difícil equação, tendo em vista que o SRT 
recebe a interferência do CAPS e o SRT de tipo II tem a presença de equipes de saúde.. Logo, tem 
completa intersecção com a atuação de trabalhadores em saúde mental, pessoas estranhas ao 
lar, mas, via de regra, necessárias para o apoio na sociabilidade entre pares e produção de coti-
dianidade autônoma. 

 Os SRT são disparados por meio da Portaria GM/MS n.º 106/2000[ Nos termos de seu ar-
tigo art. 2º-A, os SRT devem acolher também as pessoas egressas de hospitais de custódia e 
tratamento psiquiátrico.] (BRASIL, 2000) e atualizados na Portaria GM/MS n.º 3090/2011, cujo 
conteúdo está atualizado na Portaria de Consolidação GM/MS n.º 03/2017. Destina-se ao mo-
rador de hospital psiquiátrico egresso e se pauta pela construção de autonomia, diferencia-se 
pelo grau de dependência e nível de relação familiar. Vale lembrar que o fato de o sujeito estar 
em SRT não lhe retira direitos nem obstaculiza seu exercício, estando em pé de igualdade com 
qualquer outra pessoa, inclusive as que nunca estiveram internadas. 

Sem prejuízo do PVC e moradia em SRT, tem ainda o sujeito direito ao BPC e ao cadastra-
mento em programas habitacionais, sejam aqueles que ofertam auxílios financeiros provisórios, 
como o aluguel social e bolsa aluguel, sejam os que vendem unidades imóveis, devendo ser des-
tinada às pessoas com deficiência cota de 3% das habitações, com prioridade e facilidades para 
o acesso (art. 32, I, LBI).

O tripé da reabilitação, portanto, está apoiado no princípio da autonomia do sujeito que, a 
despeito de eventualmente ainda ter de lidar com o transtorno mental, tal atributo não lhe im-
peça de exercer os direitos fundamentais, conforme apregoa o modelo social da deficiência. 
Assim é que se compreende que a liberdade é terapêutica e a autonomia se produz acessando 
diversas outras políticas para além da saúde. Pois o que se visa é a ampliação da capacidade de 
contratualidade social dos sujeitos, e não apenas o tratamento clínico, dado que para a prática 
delituosa devam ter concorrido, de forma determinante, um precário modo de vida, a invalida-
ção da autonomia e, por consequência, a redução drástica do acesso a direitos. A resultante 
estigmatização da loucura é alimentada por esse ciclo de perdas sociais, a ser rompido neces-
sariamente com a retomada da dignidade humana.

 2Nos termos de seu artigo art. 2º-A, os SRT devem acolher também as pessoas egressas de hospitais de custó-
dia e tratamento psiquiátrico.

b. Equipe de Avaliação e Acompanhamento de Medidas Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa 
com Transtorno Mental em Conflito com a Lei (EAP)

A portaria n.º 94/2014 institui o Serviço de Avaliação e Acompanhamento das Medidas 
Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei, vinculada à 
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As ações de atenção psicossocial às pes-
soas que vivenciam a loucura em contexto 
de conflitualidade estão, por definição, ali-
nhadas com processos de ruptura, seja do 
paradigma manicomial, seja da perspectiva 
carcerizante, de substituição na tomada de 
decisão da pessoa ou do modelo biomédico 
da deficiência. Romper com esse tecido secu-
larmente costurado é tarefa árdua para todos 
os atores que compõem não apenas os sis-
temas sociais, mas, sobretudo, o sistema de 
justiça, ambiente em que se localiza o ponto 
gravitacional do modelo arcaico aqui enfren-
tado (BRASIL, 2014).

 Os processos de ruptura se dão por meio 
de alterações no modelo hospitalocêntri-
co-penitenciário, com ações prioritárias de 
abertura das portas dos estabelecimen-
tos de custódia e tratamento psiquiátrico 

(ECTP) para desinstitucionalização de seus 
moradores, como, ainda, de fechamento das 
portas de entrada, pelo que denominamos 
prevenção à institucionalização dos sujeitos 
com transtornos mentais em conflito com a 
lei. Passos distintos de uma mesma dinâ-
mica calcada na constitucionalização dos 
direitos sociais e das liberdades civis, na re-
forma psiquiátrica e no modelo social da de-
ficiência, fechar para abrir (prevenir) e abrir 
para fechar (libertar) são ações interdepen-
dentes, razão pela qual se situam, simbioti-
camente, em um mesmo plano de atenção 
à saúde mental dessa população histórica e 
duplamente asilada por sua conduta e negli-
genciada em suas necessidades. 

Diante disso, a organização de ações de 
prevenção à institucionalização necessita se 
dar por meio de estratégias que possibilitem: 

3.2 PREVENÇÃO

PNAISP, no âmbito do SUS. A Equipe (EAP) 
vinculada ao Serviço, deverá ser composta de 
no mínimo 5 profissionais – um enfermeiro, um 
médico psiquiatra ou médico com experiência 
em Saúde Mental, um psicólogo, uma assis-
tente social e um profissional com formação 
em ciências humanas, sociais ou da saúde. 

Dentre suas atribuições, a EAP deverá:
a. Realizar avaliações biopsicossociais e 

apresentar proposições fundamentadas, 
principalmente, na Lei 10.216 de 2001, orien-
tando as medidas a serem implementadas se-
gundo um Projeto Terapêutico Singular (PTS);

b. Identificar programas e serviços do SUS 
e do SUAS e de direitos de cidadania, con-

tribuindo para a ampliação do acesso aos 
mesmos, necessários a garantia da efetivi-
dade do PTS;

c. Estabelecer dispositivos de gestão que 
viabilizem acesso e corresponsabilização pe-
los cuidados da pessoa com transtorno men-
tal em conflito com a Lei;

d. Atuar como dispositivo conector entre 
os órgãos de Justiça, as equipes da PNAISP e 
programas e serviços sociais e de direitos de 
cidadania, garantindo a oferta de acompa-
nhamento integral, resolutivo e contínuo.

e. Contribuir para a realização da desinter-
nação progressiva de pessoas que cumprem 
medida de segurança.

a.  A não entrada nos estabelecimentos de custódia e tratamento psiquiátrico.
Evitar a inserção do sujeito com transtorno mental, após o cometimento do delito, no circuito 

da medida de segurança de internação (seja, como regra, no hospital de custódia e tratamento 
psiquiátrico, seja, como ocorre em casos excepcionais, pela permanência em unidade prisional 
na qual já estava privado), é processo fundamental para garantia de direitos humanos dessa 
população, inclusive para responsabilizá-la pelos eventuais danos oriundos do delito. Ademais, 
concorre para esse resultado a diminuição de gastos orçamentários relacionados à manutenção 
de estabelecimentos desse porte. O fortalecimento das redes sociais também decorre de sua 
recolocação na centralidade do cuidado, lugar ainda bastante ocupado pelos hospitais de custó-
dia. E é a qualificação desses serviços de natureza comunitária - e não asilar - que os torna ainda 
mais capazes de absorver a demanda com maior abrangência e profundidade na coordenação 
do cuidado e produção de autonomia. 
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b. A ruptura do ciclo de violência institucional a que está submetido o sujeito com trans-
torno mental em conflito com a lei em contexto de privação de liberdade.

 A submissão das pessoas com transtornos mentais em estabelecimentos de custódia e tra-
tamento psiquiátrico pode ser tipificada como crime de tortura, conforme entendimento do Mi-
nistério Público do Estado de Goiás e toda a rede que compõe o Programa de Atenção Integral 
ao Louco Infrator, inovação premiada nacionalmente por ter alterado a rota do sujeito do circui-
to da segurança para o circuito do cuidado em saúde (PAILI, 2013). Essa interpretação decorre 
do fato de que a inserção da pessoa no sistema carcerário-manicomial contempla requisitos 
do art. 1º da lei n.º 9.455/97 (BRASIL, 1997). Logo, prevenir a entrada nesses espaços é evitar a 
submissão a um ciclo de violência institucional. 

c. A dissociação entre hipótese diagnóstica e necessidade de privação de liberdade, nos 
termos da Convenção sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência e da Lei Brasileira de In-
clusão da Pessoa com Deficiência.

 Os estabelecimentos de custódia e tratamento psiquiátrico expressam extrema dissonância 
com o texto da Convenção sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência (BRASIL, 2008) e da Lei 
Brasileira de Inclusão (BRASIL, 2015), pois a deficiência não pode ser motivo para a clausura. 
Em outras palavras, a internação de “pessoas com deficiência” nesses estabelecimentos de 
custódia e tratamento psiquiátrico ocorre devido à clara “discriminação por motivo de deficiên-
cia” (art. 14). Caso contrário, seriam encaminhadas para instituições cujo diferencial não seria 
a finalidade terapêutica.

d. O disparo de ações de atenção psicossocial diversas da medida de segurança de internação.
Como já anotado, a retirada do cuidado do interior do estabelecimento de custódia impõe a 

centralidade não mais em um serviço, mas em uma rede de equipamentos e estratégias de efe-
tiva atenção à saúde mental, no território e no âmbito do cuidado individual e familiar. E, con-
forme apregoam CDPD e Lei Brasileira de Inclusão, além dos direitos relacionados ao processo 
terapêutico, outros – civis, políticos, sociais e culturais – também devem ser garantidos a essa 
população, justamente porque, no mais das vezes, o alijamento do exercício dos mesmos fora 
determinante para a situação jurídica em que se encontra. É a aposta que estados e municípios 
que já avançaram sobre o novo paradigma fizeram, e, atualmente, gera os efeitos desejados: 
fortalecimento dos serviços demandados para esse processo de responsabilização e atenção. 
Paralelamente, são necessários novos formatos de qualificação da força de trabalho, por meio 
do desenvolvimento de ações de Educação Permanente com os profissionais dos sistemas so-
ciais centrais no processo (SUS e SUAS), para a assunção do paradigma da reforma psiquiátri-
ca em sua dimensão técnico-assistencial (AMARANTE, 2007). 

 
e. A aproximação das ações das equipes de atenção à saúde da PNAISP (EABp e EAP) e 

das equipes dos serviços do Sistema Único de Assistência Social.
 A articulação em redes sociais é imprescindível para percursos mais resolutivos, isto é, que 

visem não apenas ao tratamento em saúde, mas – e justamente para o sucesso desse -, à ga-
rantia dos demais direitos fundamentais, para cuja obediência ensejam-se diversas ações em 
políticas públicas. A finalidade da política de assistência social, em seu nível de proteção básica, 
é: articular com as demais políticas públicas locais, de forma a garantir a sustentabilidade das 
ações desenvolvidas e o protagonismo das famílias e indivíduos atendidos, de forma a superar 
as condições de vulnerabilidade e a prevenir as situações que indicam risco potencial (p. 34).

Sendo assim, o escopo deve abranger essa população, dados os históricos atributos que 
informam serem pessoas, via de regra, em situação de vulnerabilidade – não por terem, even-
tualmente, transtorno mental, mas por se situarem, em razão da deficiência, em desigual-

dade de condições para acessar direitos, em 
relação a quem não se encontra com esses 

atributos biopsicossociais. Nesse sentido, a 
articulação intersetorial a ser disparada pe-
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No início do século, o paradigma manico-
mial perde novo pilar com o reconhecimento 
da Reforma Psiquiátrica Brasileira por meio 
da promulgação da lei n.º 10.216/01, instando 
a sociedade a rever os modos de convivência 
com a pessoa com transtorno mental que in-
fringe a lei penal. A despeito de as portarias 
criadas na mesma década de 2000 pelo Mi-
nistério da Saúde não trazerem à baila, com 
expressividade, a questão da loucura em con-
texto de conflitualidade, essa condição é ob-
servada pelo Conselho Nacional de Política 
Criminal e Penitenciária e pelo Conselho Na-
cional de Justiça, para, somente em 2014, a 
pasta ministerial reorientar a política de aten-
ção à saúde das pessoas privadas de liberda-
de no sistema prisional. 

A expedição da Resolução CNPCP n.º 
05/2004 inaugura o debate no âmbito do exe-
cutivo federal ao dispor sobre as “Diretrizes 
para o cumprimento das Medidas de Seguran-
ça, adequando-as à previsão contida na Lei nº 
10.216 de 06 de abril de 2001” (BRASIL, 2004). 
A Resolução CNPCP n.º 04/2010 informa so-
bre as “Diretrizes Nacionais de Atenção aos 
Pacientes Judiciários e Execução da Medida 
de Segurança” (BRASIL, 2010a). A Resolução 
CNPCP n.º 02/2014 (BRASIL, 2014a) propõe a 
retirada do hospital de custódia do rol de es-
tabelecimentos penais destinatários de repas-

se de verba federal com o fim de construção. 
Também o Conselho Nacional de Justiça apre-
senta-se ao debate ao orientar seu quadro de 
magistrados a agir nos termos da reforma psi-
quiátrica: a Resolução CNJ n.º 113/2010 cer-
ca-se do “procedimento relativo à execução 
de pena privativa de liberdade e de medida de 
segurança” (BRASIL, 2010b). A Recomenda-
ção CNJ n.º 35/2011 dispõe sobre as diretrizes 
a serem seguidas na atenção aos pacientes ju-
diciários (BRASIL, 2011). 

Todo esse normativo converge com o pre-
visto na Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde das Pessoas Privadas de Liberda-
de no Sistema Prisional (PNAISP) no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), em 2014, 
ação de maior expressão do Estado Brasileiro 
para reversão dessa questão secular. Com-
preendido pela Política, o Serviço de Avalia-
ção e Acompanhamento das Medidas Tera-
pêuticas Aplicáveis à Pessoa com Transtorno 
Mental em Conflito com a Lei é instituído por 
meio da Portaria GM/MS n.º 94/2014 (BRASIL, 
2014b), abrindo um caminho próspero para 
os estados e municípios darem novo foco ao 
seu olhar acerca da resposta que devem pro-
mover a essa público.

  Com papel estratégico, a correspondente 
Equipe de Avaliação e Acompanhamento da 
Medida Terapêutica da Pessoa com Transtor-

3.3 FLUXO DE ATENDIMENTO

las equipes de saúde que circundam, por mandato próprio, o cuidado junto à pessoa, deve se 
dar no sentido de ampliar a capacidade de contratualidade social, isto é, com viés emancipa-
tório, produzir ambiência para uma responsabilização adequada mediante processos auto-
nomistas. Essa dinâmica está, portanto, condicionada ao empenho de atores dos sistemas 
sociais para além da saúde.

f. Demonstrar a necessidade desencarcerizante como condição para a garantia de direi-
tos humanos das pessoas com transtornos mentais em conflito com a lei.

 É em liberdade que se logra êxito no cuidado em saúde mental. As raras e efêmeras situa-
ções de necessidade de contenção física constituem intervalo de pouco fôlego perante o lon-
go processo de produção de cuidado em liberdade. Portanto, essa é a regra, razão pela qual 
o sistema de justiça necessita adequar-se – tal como disposto por resoluções e recomenda-
ções de origem judiciária (Conselho Nacional de Justiça) – aos paradigmas constitucional e 
da reforma psiquiátrica, adesão que autoriza a flexibilizar as normas penais pertinentes, das 
quais, moribundas, aguardamos a revogação expressa, tendo em vista que a tácita já ocor-
rera (CARVALHO NETTO e MATTOS, 2005). É em liberdade que se produz possibilidades de 
responsabilidade e se fortalece a sociabilidade.
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no Mental em Conflito com a Lei (EAP) insere-
-se em um novo modelo de atenção à saúde, 
não pautado pela lógica centrada no serviço, 
mas no sujeito e suas relações intra e extra-
-comunitárias. Nesse sentido, fundamental é 
fortalecê-las para ampliação da autonomia 
do sujeito e de sua capacidade de contratua-
lidade social. Para tanto, a EAP utiliza-se de 
expediente pautado pelo matriciamento e co-
ordenação do cuidado, qualificando as ações 
das demais equipes envolvidas (sanitárias, 
judiciais e prisionais), criando novos circuitos 
de apreciação do fato delituoso - em primeiro 
plano -, em suma, re-situando o sujeito em seu 
contexto de loucura, não mais como a causa 
do crime, mas como uma condição paralela ao 
cometimento do crime. 

A primeira década do atual século também 
reservou ao campo em tela o advento da Con-
venção sobre os Direitos da Pessoa com Defici-
ência (NAÇÕES UNIDAS, 2008), que preconiza 
que ninguém deve ser privado de sua liberdade 
em razão de sua deficiência (art. 14). Por con-
sequência, a loucura não deve ser óbice para o 
acesso a direitos, tampouco a justificativa para 
a negação dos mesmos. Logo, cabe ao Estado 
desenvolver outras estratégias para lidar com 
o sofrimento intenso em contexto de conflitua-
lidade, mormente utilizadas para a ampliação 
das liberdades, mesmo associada à respon-
sabilização. Se é na liberdade que o sujeito en-
contra condições para responsabilizar-se - e 
não o contrário, isto é, pela responsabilização 
no cárcere, encontrar a liberdade -, o cuidado, 
que serve a esse processo, deve pautar-se pela 
cooperação na construção de autonomia, e não 
de encarceramento. Esse, o sentido da EAP e 
demais estratégias localizadas sob a interface 
entre a reforma psiquiátrica, o modelo social da 
deficiência e os sistemas de responsabilização. 
O respeito a essa tríade impõe a aceitação de 
que a loucura em conflitualidade propõe o afas-
tamento das modalidades clássicas de repri-
menda penal, que inclui o hospital de custódia e 
tratamento psiquiátrico.

Assim, apresentamos os caminhos do cui-
dado a partir da saúde mental, sob a ótica da 
tríade, visando a um novo modelo que concilie 
autonomia e responsabilização.

Itinerário para Atendimento à pessoa com 
transtorno mental em conflito com a lei

Atualmente na Paraíba, o atendimento à 
pessoa com transtorno mental em conflito 
com a lei se dá principalmente nas institui-
ções asilares e há uma tendência à indicação 
do cumprimento da medida de segurança em 
regime de internação. Verificam-se, assim, di-
ficuldades para a realização do acompanha-
mento à pessoa com transtorno mental em 
conflito com a lei a partir dos princípios da Re-
forma Psiquiátrica (Lei 10.216/2001), visto que 
o acompanhamento se dá principalmente a 
partir da perspectiva asilar e centrada no hos-
pital de custódia e hospital psiquiátrico.

Pelas práticas atuais no estado, vê-se que 
a compreensão da avaliação em saúde men-
tal está circunscrita à realização do exame 
pericial médico, e devido ao número de soli-
citações, há dificuldades para realização das 
perícias em tempo razoável, gerando-se filas 
de espera por meses (ALMEIDA, 2018; ASSIS, 
2019). Impõem-se também dificuldades de co-
municação entre os órgãos da Justiça e Saúde, 
expressas na dificuldade de acompanhamen-
to integral dos casos por parte da Defensoria 
Pública do Estado e demais órgãos pertinen-
tes.

Além disso, na relação entre as instâncias ju-
dicial e sanitária, há limitação no diálogo entre 
ambas com relação, principalmente, aos ca-
sos das mulheres, visto que as mesmas ficam 
internadas no CPJM, mas todos os documen-
tos e registros referentes aos seus processos 
se mantêm arquivados na PPF. A dificuldade 
também reside no elo entre o território onde as 
pessoas vivem e as instituições asilares nas 
quais são internadas para cumprimento da 
medida de segurança, haja vista que muitas 
delas são do interior do estado.

Soma-se à desarticulação a rede de assis-
tência social, com a qual os sistemas de saúde 
e justiça, a partir de sua organização institu-
cional, convergem para a obstaculização a um 
acompanhamento integral das pessoas que 
estão em cumprimento de medida de seguran-
ça. Em muitos casos já em vias de finalização, 
há dificuldades no retorno das pessoas para 
casa devido às quebras dos vínculos familiares 
e com o território de origem. 

Portanto, para lidar com essas dificuldades 
é imprescindível que os gestores municipais 
(sobretudo dos territórios de proveniência e re-
torno dos sujeitos) e estaduais (vinculados às 
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instâncias judicial e sanitária) garantam condi-
ções de articulação e acompanhamento inte-
gral desses casos, em respeito aos princípios 
da Lei 10.216/2001 e demais normativos que 
preveem o atendimento territorial como nor-
teador na atenção às pessoas com transtorno 

mental em conflito com a lei.
Nesse sentido, elaboramos propostas de flu-

xograma de procedimentos a orientar as ações 
de atenção integral sob o manto da reforma 
psiquiátrica, do modelo social da deficiência e 
de novas estratégias de responsabilização.

Fase do Conhecimento

Cometimento do crime

Prisão provisória

Reunião Técnica entre ETJ, MP, DP 
e Redes de Cuidado

Avaliação biopsicossocial acerca da 
Presunção de Sociabilidade PTS

Sistema de Segurança (policiais, unidades prisionais)

Identificado sinal de transtorno mental?

Resposta ao processo em liberada

PTS

PTS
Instrução do processo junto à 
atuação das Redes de Cuidados

Sentença de Absolvição Imprópria 
de Tratamento e Acesso a Direitos

RAPS

Reinserção
escolar

Inserção
produtiva

Cadastro em 
programa 

habitaionais

Benefícios
socioassistenciais

Acompanhamento 
externo da rede

Curso regular 
do processo

NÃO SIM

SIMNÃO

Referência institucional: 
Comitê de Acompanhamento 

de Tratamento e Acesso a 
Direitos

Fluxos 
A. Fase de Conhecimento
A.2. Paradigma reformista e social – conforme a legislação

O presente fluxo destaca alguns fatores de 
redirecionamento da atenção integral à saú-
de mental das pessoas em sofrimento intenso 
e conflito com a lei: na medida em que os atos 
processuais são relativos à fase de conheci-
mento, não há falar-se em medida cautelar 

de internação provisória, tendo em vista que o 
processo ainda não teve seu desfecho quan-
to à autoria do delito e, em caso de o réu ofe-
recer risco à instrução probatória, não seria 
a internação, mas a prisão preventiva, o ar-
tifício legal adequado. Contudo, dada a sus-



PÁGINA 30  - PLANO ESTADUAL DE ATENÇÃO INTEGRAL À PESSOA COM TRANSTORNO MENTAL EM CONFLITO COM A LEI DO ESTADO DA PARAÍBA

B. Fase da Execução da Medida de Segurança
B.2. Paradigma reformista e social – conforme a legislação

Fase de execução

Sentença de Absolvição Imprópria 
de Tratamento e Acesso a Direitos

Acompanhamento
terapêutico

Benefícios
socioassistenciais

Avaliações
biopsicossociais (CF)

Laudo
microprofisional de
alta rterapêutica

Homologação
judicial

Reabilitação
Apoiada

Cadastro em programas
habitaiconais

Círculos
restaurativos

Círculos
restaurativos

Reinserção
escolar

Inserção
produtiva

+

Referência institucional: Comitê de 
Acompanhamento de Tratamento e 

Acesso a Direitos

Referência técnica: Equipe de 
acompanhamento terapêutico e 

garantia de direitos

peita de transtorno ou sofrimento intenso, não 
é a unidade prisional o local adotável para o 
aguardo em custódia. Logo, não há saída se-
não a liberação do sujeito para responder ao 
processo em liberdade, movimento que per-
mite a articulação de serviços, construção do 
Projeto Terapêutico Singularizado e Avalia-
ção Biopsicossocial, operações fundamentais 
para reconfigurar o lugar do sistema de justiça 
no julgamento de atos criminosos por pessoas 
com transtornos mentais. 

Outro importante fator é a presunção de 

sociabilidade, que toma o lugar da periculosi-
dade como régua de aferição do grau de risco 
oferecido pelo sujeito.  Se a reforma psiquiá-
trica e o modelo social de deficiência abando-
nam a noção de previsibilidade do crime futuro 
e a virtualidade do comportamento perigoso, 
não há porque se manter foco na adivinhação 
da prática delituosa, mas sim nas possibilida-
des de o sujeito retomar circuitos de sociabili-
dade saudável, elemento, esse sim, presumí-
vel pois da ordem do cotidiano de quaisquer 
pessoas.
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Nesse fluxograma, aportamos novos ele-
mentos a facilitar a operacionalização dos 
procedimentos em coerência com os princí-
pios constitucionais e da reforma psiquiátri-
ca. A começar pela sugestão de promoção de 
círculos restaurativos, espécie de mediação 
de conflito. Os círculos restauram relações e 
possibilidades de novos horizontes para ofen-
sores e ofendidos na prática delituosa, bem 
como instauram novos direitos para os envol-
vidos em situação de vulnerabilidade social. 
Logo, tem por escopo a reparação de danos e 
produção de vida para os envolvidos, tornan-
do o crime ocorrido um evento mais remoto, 
menos destacado no circuito processual. Os 
círculos restaurativos também detêm a capa-
cidade de irradiar procedimentos menos in-
quisitoriais e mais democráticos no âmbito do 
sistema de justiça.

 Se a sentença judicial busca, pela medida 
de segurança de internação, o tratamento – 
preponderante, segundo a lei, sobre a punição 
-, trata-se da garantia de um direito humano 
(saúde), para cujo sucesso devem concorrer 
outros direitos, como socioassistenciais, ao 
trabalho, à educação e habitacional, entre ou-
tros.

 As avaliações biopsicossociais, orientadas 
pela Lei Brasileira de Inclusão, devem utilizar a 
CIF (Classificação Internacional de Funciona-

lidades, Incapacidade e Saúde) paralelamen-
te à aplicação da CID (Classificação Interna-
cional de Doenças), tendo em vista que essa 
traz elementos integrantes de um quadro de 
interesse exclusivamente médico e com mote 
interventivo. Já a CIF orienta-se pelos eixos 
que organizam a Convenção sobre os Direitos 
da Pessoa com Deficiência, e, para além do 
conhecimento exclusivamente médico – caso 
da CID -, também reconhece como saberes 
fundamentais os demais desenvolvidos no 
campo da saúde.

 Da mesma forma com que a Convenção e 
a Lei Brasileira de Inclusão propõem o apoio 
à tomada de decisão – e não sua substituição 
pela vontade de terceiros -, a Reabilitação 
Apoiada define-se pelo objetivo de se fortale-
cerem projetos de vida centrados na vontade 
do sujeito, e sob a perspectiva de que auto-
nomia e dependência se articulam, benefica-
mente, no cotidiano de qualquer pessoa em 
liberdade (DHANDA, 2008).

  Por fim, propomos que o processo de 
atenção integral seja coordenado por um Co-
mitê de Acompanhamento de Tratamento e 
Acesso a Direitos (referência institucional) e 
articulado por uma equipe de acompanha-
mento terapêutico e garantia de direitos (re-
ferência técnica). É desejável que essa equipe 
técnica seja a EAP, mencionada acima.
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4 - DIRETRIZES, 
OBJETIVOS 

ESTRATÉGICOS, 
METAS E AÇÕES
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DIRETRIZES ESTRATÉGICAS OBJETIVOS 
ESTRATÉGICOS METAS INDICADOR AÇÕES ÓRGÃOS 

RESPONSÁVEIS PARCEIROS PRAZOS

1. Efetivar ações de redirecionamento do modelo 
de atenção à pessoa com transtorno mental em 
conflito com a lei no estado da Paraíba

1.1. Garantir o processo de desinstitucionalização das 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei 
no Estado da Paraíba.

1.1.1. Elaborar Plano Emergencial 
Intersetorial de Desinstitucionalização Elaboração do Plano

Criar Ações em Educação Permanente e Supervisão Clínico-institucional 
junto a profissionais dos Sistemas de Saúde, Assistência Social, Justiça, 
Administração Penitenciária e Segurança Pública

SES/PB, SEAP/PB, SEDH/PB, 
SSDS/PB, TJPB, MPPB, DPE/
PB, GESTÕES MUNICIPAIS

UFPB, UFCG, 
COSEMS março-21

Mapear a presença de pessoas com transtorno mental presas em cadeias 
públicas, penitenciárias e congêneres

SEAP/PB, SES/PB, TJ/PB, DPE/
PB, MPPB

Georreferenciar as redes de atenção à saúde e de assistência social no estado, 
para apoio ao Sistema de Justiça e auxílio na articulação intersetorial

UFPB, SES/PB, SEDH/
PB, COSEMS, GESTÕES 
MUNICIPAIS

SEAP/PB, SSDS/
PB, TJPB, MPPB, 
DPE/PB

Criar Grupo Gestor de Acompanhamento do Plano Emergencial Intersetorial de 
Desinstitucionalização

SES/PB, SEAP/PB, SEDH/PB,
TJPB, MPPB, DPE/PB, COSEMS UFPB, UFCG

Criar Comissão técnica de prevenção à internação na PPF SES/PB, SEAP/PB, SESDS/PB, 
TJPB, MPPB, DPE/PB

CEPCT/PB, 
Conselhos 
Profissionais

Elaborar Linha de Cuidado de Atenção à Saúde da Pessoa com Transtorno 
Mental em Conflito com a Lei SES/PB

SEAP/PB, SEDH/
PB, SSDS/PB, 
TJPB, MPPB, DPE/
PB, UFPB, UFCG, 
COSEMS

1.1.2. Executar o Plano Emergencial 
Intersetorial de Desinstitucionalização Execução integral do Plano

Criar agenda de trabalho de comissão coordenadora da execução do Plano SES/PB

Realizar reuniões periódicas do Grupo Gestor de Acompanhamento SES/PB

Reorganizar o fluxo de atendimento nos termos do Plano de Atenção Integral
SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/PB
GESTÕES MUNICIPAIS, 
COSEMS

UFPB, UFCG

Atualizar as pactuações interfederativas em saúde mental e assistência social, 
atendendo às demandas do Plano Emergencial.

SES/PB, SEDH/PB
COSEMS, GESTÕES 
MUNICIPAIS

UFPB, UFCG

Solicitar habilitações ao Ministério da Saúde para implantação de equipes 
previstas na PNAISP

SES/PB, SEAP/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS COSEMS

Implantar as Equipes de Avaliação e Acompanhamento das Medidas 
Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a 
Lei (EAP)

SES/PB, SEAP/PB UFPB, UFCG

Qualificar as ações de monitoramento e avaliação da RAPS estadual com 
enfoque na proteção das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS, COSEMS UFPB, UFCG

Mapear potenciais beneficiários do PVC e BPC SES/PB UFPB, UFCG, 
COSEMS

Ampliar a oferta e o acesso a políticas habitacionais, SRTs, pensões 
protegidas, moradias assistidas, casas populares, casa de apoio etc, às 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, SEDH/PB

Ampliar o trabalho em apoio matricial em saúde mental junto ao INSS, 
emergências, hospitais gerais, justiça e demais setores fora da RAPS que 
participem do processo de desinstitucionalização.

SES/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS, COSEM UFPB, UFCG

Ampliar e fortalecer políticas públicas intersetoriais para a inserção de 
pessoas com transtorno mental no mercado de trabalho

Grupo Gestor de 
Acompanhamento UFPB, UFCG

Incidir para a normatização de isenção tarifária dos transportes coletivos 
às pessoas com transtorno mental em conflito com a lei que necessitam de 
acompanhamento contínuo nos serviços de saúde mental.

Grupo Gestor de 
Acompanhamento

Ampliar estratégias para fortalecer o protagonismo das famílias e das 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, SEDH/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS

UFCG, UFPB, 
COSEMS

Implantar Centros de Convivência comunitários e de cultura, em espaços 
abertos com parceria intersetorial, que efetivem a utilização de recursos 
territoriais

SES/PB, SEDH/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS

Pactuar a redução gradual da porta de entrada da PPF SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/PB

Capacitar profissionais do Sistema de Justiça e da RAPS sobre a legislação e 
programas exitosos

SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/
PB, GESTÕES MUNICIIPAIS COSEMS

Elaborar rubrica orçamentária na PLOA 2021 para transferência de recursos 
específicos para a SES em decorrência de cada vaga suprimida da PPF SES/PB ALEPB, 

UFCG,UFPB
Submeter à CIB proposta de repactuação dos recursos advindos das AIH 
oriundas de leitos fechados em hospitais psiquiátricos, com favorecimento da 
RAPS para ações relacionadas a esse Plano.

SES/PB UFCG, UFPB

Realizar reuniões do Grupo Gestor de Acompanhamento Grupo Gestor de 
Acompanhamento

2. Garantir a atenção psicossocial de pessoas 
com transtorno mental em conflito com a lei 
em serviços de base comunitária, nos termos 
da Reforma Psiquiátrica e do modelo social de 
deficiência.

2.1. Reduzir, gradualmente, a entrada de pessoas 
com transtorno mental em conflito com a lei na 
Penitenciária de Psiquiatria Forense do estado da 
Paraíba.

2.1.1. Reduzir as vagas para entrada 
na PPF na razão de um leito por cada 
desinternação.

Redução das vagas na 
razão estabelecida Validar, interinstitucionalmente, a proposta de fluxograma Grupo Gestor de 

Acompanhamento

2.2. Atualizar os fluxogramas de atendimento nos 
termos da legislação em saúde mental e do modelo 
social da deficiência.

2.2.1. Implementar um fluxograma de 
atendimento para as fases de conhecimento 
e execução do processo penal.

Implementação do 
fluxograma Incidir para a normatização do fluxograma para implementação no estado Grupo Gestor de 

Acompanhamento

A definir 
quando da 
elaboração 
do Plano
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DIRETRIZES ESTRATÉGICAS OBJETIVOS 
ESTRATÉGICOS METAS INDICADOR AÇÕES ÓRGÃOS 

RESPONSÁVEIS PARCEIROS PRAZOS

1. Efetivar ações de redirecionamento do modelo 
de atenção à pessoa com transtorno mental em 
conflito com a lei no estado da Paraíba

1.1. Garantir o processo de desinstitucionalização das 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei 
no Estado da Paraíba.

1.1.1. Elaborar Plano Emergencial 
Intersetorial de Desinstitucionalização Elaboração do Plano

Criar Ações em Educação Permanente e Supervisão Clínico-institucional 
junto a profissionais dos Sistemas de Saúde, Assistência Social, Justiça, 
Administração Penitenciária e Segurança Pública

SES/PB, SEAP/PB, SEDH/PB, 
SSDS/PB, TJPB, MPPB, DPE/
PB, GESTÕES MUNICIPAIS

UFPB, UFCG, 
COSEMS março-21

Mapear a presença de pessoas com transtorno mental presas em cadeias 
públicas, penitenciárias e congêneres

SEAP/PB, SES/PB, TJ/PB, DPE/
PB, MPPB

Georreferenciar as redes de atenção à saúde e de assistência social no estado, 
para apoio ao Sistema de Justiça e auxílio na articulação intersetorial

UFPB, SES/PB, SEDH/
PB, COSEMS, GESTÕES 
MUNICIPAIS

SEAP/PB, SSDS/
PB, TJPB, MPPB, 
DPE/PB

Criar Grupo Gestor de Acompanhamento do Plano Emergencial Intersetorial de 
Desinstitucionalização

SES/PB, SEAP/PB, SEDH/PB,
TJPB, MPPB, DPE/PB, COSEMS UFPB, UFCG

Criar Comissão técnica de prevenção à internação na PPF SES/PB, SEAP/PB, SESDS/PB, 
TJPB, MPPB, DPE/PB

CEPCT/PB, 
Conselhos 
Profissionais

Elaborar Linha de Cuidado de Atenção à Saúde da Pessoa com Transtorno 
Mental em Conflito com a Lei SES/PB

SEAP/PB, SEDH/
PB, SSDS/PB, 
TJPB, MPPB, DPE/
PB, UFPB, UFCG, 
COSEMS

1.1.2. Executar o Plano Emergencial 
Intersetorial de Desinstitucionalização Execução integral do Plano

Criar agenda de trabalho de comissão coordenadora da execução do Plano SES/PB

Realizar reuniões periódicas do Grupo Gestor de Acompanhamento SES/PB

Reorganizar o fluxo de atendimento nos termos do Plano de Atenção Integral
SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/PB
GESTÕES MUNICIPAIS, 
COSEMS

UFPB, UFCG

Atualizar as pactuações interfederativas em saúde mental e assistência social, 
atendendo às demandas do Plano Emergencial.

SES/PB, SEDH/PB
COSEMS, GESTÕES 
MUNICIPAIS

UFPB, UFCG

Solicitar habilitações ao Ministério da Saúde para implantação de equipes 
previstas na PNAISP

SES/PB, SEAP/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS COSEMS

Implantar as Equipes de Avaliação e Acompanhamento das Medidas 
Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a 
Lei (EAP)

SES/PB, SEAP/PB UFPB, UFCG

Qualificar as ações de monitoramento e avaliação da RAPS estadual com 
enfoque na proteção das pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS, COSEMS UFPB, UFCG

Mapear potenciais beneficiários do PVC e BPC SES/PB UFPB, UFCG, 
COSEMS

Ampliar a oferta e o acesso a políticas habitacionais, SRTs, pensões 
protegidas, moradias assistidas, casas populares, casa de apoio etc, às 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, SEDH/PB

Ampliar o trabalho em apoio matricial em saúde mental junto ao INSS, 
emergências, hospitais gerais, justiça e demais setores fora da RAPS que 
participem do processo de desinstitucionalização.

SES/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS, COSEM UFPB, UFCG

Ampliar e fortalecer políticas públicas intersetoriais para a inserção de 
pessoas com transtorno mental no mercado de trabalho

Grupo Gestor de 
Acompanhamento UFPB, UFCG

Incidir para a normatização de isenção tarifária dos transportes coletivos 
às pessoas com transtorno mental em conflito com a lei que necessitam de 
acompanhamento contínuo nos serviços de saúde mental.

Grupo Gestor de 
Acompanhamento

Ampliar estratégias para fortalecer o protagonismo das famílias e das 
pessoas com transtorno mental em conflito com a lei

SES/PB, SEDH/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS

UFCG, UFPB, 
COSEMS

Implantar Centros de Convivência comunitários e de cultura, em espaços 
abertos com parceria intersetorial, que efetivem a utilização de recursos 
territoriais

SES/PB, SEDH/PB, GESTÕES 
MUNICIPAIS

Pactuar a redução gradual da porta de entrada da PPF SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/PB

Capacitar profissionais do Sistema de Justiça e da RAPS sobre a legislação e 
programas exitosos

SES/PB, TJ/PB, MP/PB, DPE/
PB, GESTÕES MUNICIIPAIS COSEMS

Elaborar rubrica orçamentária na PLOA 2021 para transferência de recursos 
específicos para a SES em decorrência de cada vaga suprimida da PPF SES/PB ALEPB, 

UFCG,UFPB
Submeter à CIB proposta de repactuação dos recursos advindos das AIH 
oriundas de leitos fechados em hospitais psiquiátricos, com favorecimento da 
RAPS para ações relacionadas a esse Plano.

SES/PB UFCG, UFPB

Realizar reuniões do Grupo Gestor de Acompanhamento Grupo Gestor de 
Acompanhamento

2. Garantir a atenção psicossocial de pessoas 
com transtorno mental em conflito com a lei 
em serviços de base comunitária, nos termos 
da Reforma Psiquiátrica e do modelo social de 
deficiência.

2.1. Reduzir, gradualmente, a entrada de pessoas 
com transtorno mental em conflito com a lei na 
Penitenciária de Psiquiatria Forense do estado da 
Paraíba.

2.1.1. Reduzir as vagas para entrada 
na PPF na razão de um leito por cada 
desinternação.

Redução das vagas na 
razão estabelecida Validar, interinstitucionalmente, a proposta de fluxograma Grupo Gestor de 

Acompanhamento

2.2. Atualizar os fluxogramas de atendimento nos 
termos da legislação em saúde mental e do modelo 
social da deficiência.

2.2.1. Implementar um fluxograma de 
atendimento para as fases de conhecimento 
e execução do processo penal.

Implementação do 
fluxograma Incidir para a normatização do fluxograma para implementação no estado Grupo Gestor de 

Acompanhamento

A definir 
quando da 
elaboração 
do Plano
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5 - DESCRIÇÃO 
DAS AÇÕES PARA 
EFETIVAÇÃO DO 

PLANO
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Nos termos das leis n.º 8080/1990 e n.º 
8.142/1990, que organizam o Sistema Único 
de Saúde (SUS), inclusive do ponto de vista da 
participação social, a formulação de políticas 
de saúde deve ser proveniente de arranjos 
institucionais que considerem o protagonismo 
decisório de algumas instâncias administrati-
vas. Mas não apenas em leis encontramos os 
fundamentos para a organização político-ad-
ministrativa das ações em saúde no Brasil.

A começar pelo modelo sanitário atualmen-
te organizado em redes de atenção à saúde, 
a Portaria n.º 4.279/2010 (BRASIL, 2010) e o 
Decreto n.º 7.508/2011 (BRASIL, 2011) orien-
taram o Grupo Técnico de Atenção (GTA) da 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e a 
própria CIT a normatizar cinco redes de aten-
ção à saúde como as balizas em rede para o 
cuidado territorial. Entre elas se encontra a 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), orga-
nizada a partir da já conhecida Portaria n.º 
3.088/2011.

Para cada Rede de Atenção à Saúde, há 
previsão de existência de grupos condutores 
estaduais, distrital e, eventualmente, munici-
pais. Eles possuem a finalidade de promover 
debates técnicos e elaborar o desenho insti-
tucional de novas pactuações sobre serviços 
e ações em saúde a serem encaminhadas às 
instâncias seguintes, de caráter mais genérico 
e político. Portanto, o atual Plano aqui elabo-
rado deve ser submetido ao Grupo Condutor 
estadual (Paraíba), que, atualmente, está com 
novo formato, pois reúne todas as cinco redes. 

Aprovada no Grupo Condutor de Redes do 
estado da Paraíba, a minuta do Plano deve 
ser submetida à Comissão Intergestores Bi-
partite (CIB) do estado da Paraíba, instância, 
prevista na própria lei do SUS, composta pelas 
Secretarias Estadual e Municipais de Saúde, a 
partir, notadamente, das representações de 

Secretarias por região de saúde. No estado da 
Paraíba, temos 16 regiões, que se agrupam 
em 03 macrorregiões de saúde.

  Uma vez ratificada em CIB, na forma 
de Resolução, a minuta seguirá para a última 
instância, suprema no âmbito do planejamen-
to no SUS em nível estadual: o Conselho Esta-
dual de Saúde, cuja previsão se encontra na 
mencionada lei n.º 8.142/1990. Aprova-se a 
minuta por meio do instrumento Resolução. A 
seguir, a minuta deve ser encaminhada para o 
gabinete do Governo do Estado, que fará pu-
blicar em Diário Oficial do Estado o Plano em 
sua integralidade.

Tão logo obtenha vigência, o Plano deverá 
instar os órgãos públicos competentes para 
as primeiras reuniões de elaboração de um 
Plano de Ação, nos termos da organização 
constante da tabela de Diretrizes, Objetivos, 
Metas e Indicadores, integrante do documen-
to. Com isso, entram em vigor também os pra-
zos para obtenção de recursos orçamentários 
e cumprimento das metas.

Registre-se que a execução deste Plano 
também requer o seu monitoramento pelas 
entidades aqui especificadas e demais instân-
cias de controle social. Ademais, a forma pela 
qual este Plano está estruturado possibilita 
o acréscimo e detalhamento de outras ações 
no decorrer da sua execução, que estejam em 
conformidade com suas diretrizes e princípios. 

Diante disso, encerramos a minuta do pre-
sente Plano para conclamar a todas e todos a 
se engajarem nessa inédita iniciativa interins-
titucional do estado paraibano pela garantia 
de direitos humanos de uma população du-
plamente estigmatizada. Trata-se, agora, do 
fim do primeiro ciclo dessa política - seu de-
senho institucional -, a ser sucedida por uma 
etapa nova, de implementação da política pú-
blica. Mãos à obra!
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