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Resumo

A satde do ser humano, por si sd, € um direito que nao pode ser negado, nem mesmo
numa situacdo extrema de privacao de liberdade, como é a de reclusdo. No entanto, sabemos
que a saude e a doenca sao fend6menos sociais, profundamente interligados com a cultura e
as condigoes estruturais da sociedade onde ocorrem. As experiéncias objetivas e subjetivas
de satide e doenca, a sua percecao e avaliacao, sao resultado de um conjunto de cruzamentos

entre as condi¢oes sociais em que os individuos vivem e as suas biografias particulares.

A presente investigacao tem como objetivo geral analisar as percecoes de satide, as
avaliacOes sobre o acesso a saide e sobre a prestacdo de cuidados de satide de reclusos,
procurando estabelecer uma analise comparativa entre a situagdo em meio prisional e em
meio livre. Relativamente aos objetivos especificos deste trabalho pretende-se clarificar o
que é percebido como relevante na area da satide, enquanto cidadao livre e depois enquanto
recluso; compreender como estes sujeitos interpretam os percursos de acesso a saade e o
tipo de tratamento, em meio livre e em meio prisional; compreender em que medida a sua
situacdo de fragilidade e/ou vulnerabilidade influéncia a necessidade de procurar os
servicos de saide; compreender em que medida o género masculino influéncia os
comportamentos de satde e a procura de cuidados de satide. A estratégia metodologica
adotada é de tipo qualitativo, com o objetivo de dar voz a este grupo de pessoas (reclusos)
que se sentem, e frequentemente sdao, socialmente excluidos. Como técnica de recolha de
dados utiliza-se o focus group. Foram selecionados quatro (4) Estabelecimentos Prisionais,
dois no interior e dois no litoral do pais, neste ultimo sobressai as substancias ilicitas, ja no
interior ressalta o alcoolismo, requerendo intervencoes diferenciadas sobre os cuidados de
saude a serem prestados, recebidos e esperados. Este estudo contou com a participacao de
37 reclusos. No que concerne as principais conclusoes, evidencia-se que os reclusos em meio
livre ndo tém autocuidado na gestao da doenca, nao priorizam o seu estado de satde, pelo
que também ndo procuram os profissionais e servicos de satide. O mesmo ja nao acontece
em meio prisional, que ao restringir o contacto social e familiar faz exacerbar sintomas e
estados de ansiedade, que os impelem a procurar cuidados médicos. Os reclusos
reconhecem vantagens na acessibilidade aos servigos clinicos intramuros, apontam
dificuldades de acesso aos servigos de satide em meio livre. Por fim sdo alvitrados por parte

dos participantes, consideracoes para melhorar os servicos de satide em meio prisional.

Palavras-chave: Percecoes de satde; reclusio; autoavaliacio; politicas e servicos de

saude; género e satude.
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Abstract

The health of the human being, in itself, is a right that cannot be denied, even in an extreme
situation of deprivation of liberty, such as that of seclusion. However, we know that health
and illness are social phenomena, deeply intertwined with the culture and the structural
conditions of the society in which they occur. The objective and subjective experiences of
health and disease, their perception and evaluation, are the result of a set of crossings

between the social conditions in which individuals live and their particular biographies.

The present investigation has as general objective to analyze the perceptions of
health, the evaluations on the access to health and on the provision of health care of
prisoners, trying to establish a comparative analysis between the situation in prison and in
free environment. Regarding the specific objectives of this work, it is intended to clarify
what is perceived as relevant in the area of health, as a free citizen and then as a prisoner;
understand how these subjects interpret the access routes to health and the type of
treatment, in a free environment and in a prison environment; understand to what extent
their situation of fragility and / or vulnerability influences the need to seek health services;
understand to what extent the male gender influences health behaviours and the demand

for health care.

The adopted methodological strategy is of a qualitative type, with the purpose of
giving voice to this group of people (prisoners) who feel, and are often, socially excluded. As
a data collection technique, the focus group is used. Four (4) prison establishments were
selected, two in the interior and two on the coast of the country, in the latter the illegal
substances stand out, while in the interior alcoholism stands out, requiring different
interventions on the health care to be provided, received and expected. This study was
attended by 37 prisoners. Regarding the main conclusions, it is evident that prisoners in
free environments have not self-care in the management of the disease, they do not
prioritize their health status, so they also do not seek health professionals and services. The
same is no longer the case in prisons, which, by restricting social and family contact,
exacerbate symptoms and states of anxiety, which impel them to seek medical care.
Prisoners recognize advantages in accessing intramural clinical services, pointing out
difficulties in accessing health services in free environments. Finally, considerations are

made on the part of participants to improve health services in prison.

Keywords

Health perceptions; seclusion; self-evaluation; health policies and services; gender and
health
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Introducao

A presente investigacdo tem como foco de anélise as percecoes de satde e as
avaliacOes sobre o0 acesso a satde de um grupo excluido e vulneravel a exclusao social, por
se encontrar em situacdo de reclusdo, mas que anteriormente experienciou uma vida em
sociedade.

E de referir que a satde do ser humano, por si s6, é um direito que ndo pode ser
negado, nem mesmo numa situacao extrema de privacao de liberdade, como é a reclusao.
No entanto, sabemos que a satide e a doenca sao fendmenos sociais, profundamente
interligados com a cultura e as condigdes estruturais da sociedade onde ocorrem. As
experiéncias objetivas e subjetivas de satide e doenca, a sua percecdo e avaliacdo, sao
resultado de um conjunto de cruzamentos entre as condicoes sociais em que os individuos
vivem e as suas biografias particulares.

A complexidade e multidimensionalidade das questées da satide e doenca ganha
uma acuidade particular em situacoes de estigmatizacio, vulnerabilidade e exclusao social,
como ¢ a dos sujeitos da presente investigacao. Esta é uma situacdo que rompe com o
quotidiano dos individuos, que os afasta da sociedade, do seu mundo pessoal, das suas
rotinas e relagoes sociais. Mas a nova (ou nao) situagao de reclusao que une estes individuos
nao os homogeneiza, nao aplana as diferencas que trouxeram consigo do mundo exterior,
como sejam as habilitacoes literarias, a idade, o género, a sua condicao de satide. Em que
medida esses fatores medeiam e configuram as suas percecoes de satide? Tendo em conta o
seu contexto de reclusdo, em que medida essas percecoes sdo diferenciadas das de meio
livre?

A procura de respostas e cuidados de satde sdo idénticas em ambas situacoes (meio
livre e meio prisional)? Como avaliam a sua satide em meio livre e em meio prisional? Quais
as percecoes que tém sobre o servico prestado ou mesmo o tipo de tratamento? Como
interpretem os percursos de acesso a saide em meio livre e em meio prisional? Em que
medida o género influencia no comportamento e procura dos cuidados de satide? Em algum
momento os individuos sentiram que a sua condicdo de reclusdo condicionou os
tratamentos prestados pelos profissionais de satide? Em algum momento, no contesto de
reclusdo, sentiram-se estigmatizados?

O mundo da reclusao é um mundo afastado e inacessivel a maior parte das pessoas,
sobre o qual, por isso mesmo, se constroem estereotipos e ideias pré-concebidas. Estas
percecoes devem-se ao facto de ser um mundo ao qual o comum dos seres humanos nao
tem acesso, porque nunca foram reclusos, porque nunca tiveram familiares reclusos, ou
ainda, por nunca se terem cruzado com pessoas que vivenciaram esta experiéncia. Mesmo

nos casos em que as pessoas interagem com ex-reclusos, estes ultimos dificilmente



mencionam a sua condi¢do, devido a carga negativa que a sociedade atribui a reclusdo e ao
estigma que dela resulta.

Averdade é que, sendo eu diretora de um estabelecimento prisional, dificilmente me
encaixo na grande maioria das pessoas que desconhecem este mundo que fica intramuros.
De facto, assumo aqui a minha condicao de insider no que ao mundo prisional diz respeito,
o que muda a perspetiva da investigadora sobre o periodo de reclusdo de um individuo.
Contudo, isso nao significa que saiba tudo o que héa a saber sobre os reclusos, sobre as suas
expetativas, os seus anseios, a sua percecado do mundo intramuros e a sua ligacdo ou
afastamento ao mundo 14 fora. Mas, também foi a minha profissdo que me impeliu a olhar
de outro modo, a partir de um outro olhar, para esse mesmo mundo, de modo a tentar
apreendé-lo a partir de uma perspetiva sociologica, o que necessariamente convoca
abordagens e competéncias especificas deste campo cientifico. E é essa postura que faz de
mim também uma outsider-.

Certo é que, grande parte dos delinquentes, s6 apds experienciarem a falta de
liberdade, ficando afastados dos grupos de pares, culminando numa rutura efetiva do estilo
de vida adotado, é que equacionam a possibilidade de outras formas de vivéncia e
convivéncia. A prisao passa a ser um local de exceléncia para se intervir, em varias areas do
quotidiano, com pessoas socialmente desinseridas e desinvestidas. Nesta medida, as prisoes
poderao servir como um veiculo de transmissao de valores nao adquiridos em meio livre,
potenciar competéncias de sociabilizacdo e conferir atitudes responsaveis, quer em meio
livre, quer em ambiente prisional.

Uma s6 investigacao nao pode aspirar a conhecer todas estas facetas da vida dos
reclusos. Assim, como forma de delimitar o objeto, optou-se por tentar compreender o
modo como vivenciam esta fase da sua vida na area da satide, quais as suas percecoes em
termos de saide, quais as expetativas em relacdo aos servicos prestados nesta area, como
os avaliam, se se sentem excluidos no acesso aos servicos de saide, se experienciam
discrimina¢ao quando sao atendidos por profissionais de satide, se entendem que a reclusao
€ um entrave para aceder aos cuidados de satude, se percecionam a reclusdo como uma
oportunidade para se melhorar a literacia em saide e ainda como interpretam os
comportamentos de risco adotados em meio livre e se tém a mesma postura para a resolucao
dos problemas decorrentes dessas praticas.

E de referir que esta minha dupla situacio de insider/outsider face a presente
investigacdo constitui simultaneamente uma preocupacdo e um privilégio. Uma
preocupacao pela proximidade com o objeto, e pela necessidade responsavel de criar
mecanismos para prestar melhores cuidados de satide aqueles que estao sob a minha
direcdo. No que a proximidade diz respeito, reconhece-se a necessidade de ter uma postura

de neutralidade axiologica, recorrendo as estratégias metodologicas e de analise adequadas.



Um privilégio, pelo conhecimento que possuo da area, pela proximidade e pelo facto de o
acesso me ser facilitado, bem como pela oportunidade que este estudo me confere para
melhorar o meu conhecimento, entendimento e desempenho em meio prisional.

A presente investigacao tem como objetivo geral: analisar as percecoes de satde, as
avaliacOes sobre o acesso a saide e sobre a prestacdo de cuidados de satide de reclusos,
procurando estabelecer uma anéalise comparativa entre a situacdo em meio prisional e em
meio livre.

Relativamente aos objetivos especificos deste trabalho pretende-se:

Clarificar o que é percebido como relevante na area da satde, enquanto cidadao livre
e depois enquanto recluso.

Compreender como interpretam os percursos de acesso a saide e o tipo de
tratamento, em meio livre e em meio prisional.

Compreender em que medida a sua situacao de fragilidade e/ou vulnerabilidade
influéncia a necessidade de procurar os servigos de satude.

Compreender em que medida o género masculino influéncia os comportamentos de
saude e a procura de cuidados de satude.

O presente trabalho utiliza uma metodologia qualitativa com o objetivo de dar voz a
este grupo de pessoas (reclusos) que se sentem, e sao, por vezes, socialmente excluidos.

Tratando-se de uma investigacio que se fundamenta na compreensao das
perspetivas dos sujeitos, no modo como avaliam a satide e os cuidados em saudde, e
remetendo ainda para os objetivos delineados, faz todo o sentido a op¢do por uma
metodologia desta natureza, uma vez, que se pretende compreender que relevancia tem a
satude enquanto cidadao livre e depois, enquanto recluso.

A investigacao divide-se em dois grandes momentos, ou duas partes, que estdo em
unissono na interpretacao e analise. Na primeira parte é apresentado o enquadramento
tedrico, que é constituido por quatro principais capitulos.

O primeiro capitulo comeca por abordar a dimensao de satide, bem-estar e qualidade
de vida; discute com especial enfoque o conceito de satide e doenca em sociologia, analisa-
se o modelo biomédico, faz-se a respetiva critica e discute-se ainda o surgimento do modelo
biopsicossocial e as suas caracteristicas.

Ainda neste capitulo, contextualizam-se alguns conceitos considerados pertinentes
para a clarificacao das desigualdades de género na satde e aborda-se a influéncia do género
relativamente as percecoes e tomadas de decisao sobre saide, bem-estar e qualidade de
vida.

No segundo capitulo, abordam-se as diferentes alteracoes realizadas no sistema
prisional, mediante as transformacoes que surgiram na sociedade e as suas repercussoes na

satde dos reclusos. Neste contexto, sdo descritas as origens das prisdes e respetivo



enquadramento sociopolitico ao longo do tempo; ainda numa perspetiva evolutiva, aborda-
se anocao de punicdo, e as diferentes formas de combater a criminalidade. Analisa-se, ainda
neste capitulo, a grande viragem que surgiu no século XX, quanto a organizacao do sistema
penitenciario portugués, no que concerne as alteracoes legais e ideologicas. Quanto as
alteracOes legais, descreve-se, sinteticamente, a evolucio de trés reformas penitenciarias
importantes na regulamentacao dos estabelecimentos prisionais, em que nao se descurou a
area da saide. A nivel ideologico, revelam-se grandes mudancas, pois a punicao deixou de
estar centrada na humilhacdo do criminoso e passa a ser encarada como auséncia de
liberdade e uma oportunidade para capacitar os criminosos de comportamentos adequados
a vivencia em sociedade.

Ainda neste capitulo, da-se especial enfoque a forma como a area da saide esta
organizada nos estabelecimentos prisionais, alude-se aos protocolos estabelecidos entre o
Ministério da Justica e o Ministério da Sadde e ainda a relevancia do trabalho conjunto dos
dois Ministérios. Por fim, descrevem-se os programas de saude e intervencdo clinica
administrados nos estabelecimentos prisionais, que possibilitam a aquisicao ou reforco de
competéncias pessoais e sociais, com o intuito de favorecer a ado¢ao de comportamentos
socialmente responsaveis.

Quanto ao terceiro capitulo, podemos referir que sao descritas patologias
concomitantes, que direta ou indiretamente, tém a tendéncia para convergir em
criminalidade. Refira-se que o facto de existir um grande nimero de individuos do sexo
masculino, portadores das mesmas patologias, com comportamentos e crimes semelhantes
e que estao sob a alcada da Justica, agucou a curiosidade da investigadora, para a
problematizacao teérica desta questao no ambito do presente estudo.

Denota-se que no sistema prisional surgiu um aumento de reclusos com prevaléncia
de perturbacoes psiquiatricas, pelo que se considerou relevante analisar as politicas sociais
e de saude que se focam na saide mental. Menciona-se a repercussao que teve a doenga
mental na sociedade e, consequentemente, nos estabelecimentos prisionais. Também se
elencam as solugdes criadas quer intramuros, por parte do sistema prisional, quer
extramuros, pelo SNS.

Seguidamente, analisam-se os comportamentos aditivos, a sua prevaléncia em meio
prisional e as consequéncias na saide dos individuos. Neste contexto, da-se uma
panoramica de como o abuso de bebidas alcoodlicas, dependendo do individuo, pode
interferir de forma nefasta a nivel fisico, mental, familiar, profissional ou simplesmente
legal. Fecha-se o capitulo fazendo alusao a toxicodependéncia, as suas repercussoes sociais
e criminais; associando os consumos a sobrelotacao dos estabelecimentos prisionais, ou
seja, a relacdo entre o consumo e a reincidéncia criminal é muito elevada e delineadora de

um ciclo continuo “consumo- delinquéncia-reclusao” (Torres & Gomes, 2002).



O quarto capitulo culmina nos constrangimentos sociais, pois constata-se que as
caracteristicas mais frequentes entre a populacdo prisional, sdo as condigoes
socioeconomicas desfavoraveis, desequilibrios psiquiatricos, adicbes, fatores que
inevitavelmente conduzem a lacunas na aquisicdo de competéncias ao nivel da formacao
profissional, educacao e que se repercutem na satude, condicionando os individuos a aceder,
compreender, avaliar e aplicar informacao em satde, com o intuito de tomar decisdes no
quotidiano sobre os cuidados de satide a ter para prevenir a doenca e promover a saude.
Saliente-se que também se analisa como € que o sistema prisional intervém, para aumentar
a literacia em satde.

A segunda parte desta investigacao é composta por dois capitulos.

No primeiro capitulo retomam-se os objetivos que nortearam a presente
investigacdo, apresentam-se e justificam-se as opc¢des metodologicas e as técnicas de
recolha de dados utilizadas e sdo expostos os contornos da investigacao. Apresentam-se os
critérios de selecao dos estabelecimentos prisionais onde decorreu a investigacao empirica,
bem como os critérios de selecao dos participantes.

O segundo capitulo diz respeito a anélise e interpretacdo dos dados.

Encerra-se a investigagcao com a conclusao das principais sumulas interpretativas do
material empirico, tendo por base os objetivos norteadores da investigacdo e também se

delineiam pistas para futuras investigacoes no ambito desta temética.



Parte I — Enquadramento tedrico

Capitulo 1 — Saude e sociedade

1.1. Saude e percecoes de saude

O Conceito de saude foi objeto de diferentes conce¢oes que se foram modificando ao
longo dos tempos, sendo que estas alteracoes vao influenciar a forma como os individuos
analisam a saide e percecionam a sua propria saude.

Profundamente conotado com a medicina moderna, o modelo biomédico da doenca,
que surge no século XVII, conhece a sua origem na tradicao cartesiana, e os seus principios
baseiam-se na separagdo entre o corpo fisico e a mente, sendo o corpo visto como uma
maquina. Para os adeptos deste modelo, nao existem determinantes sociais e culturais da
doenca (A. M. Goncalves, 2006; Pereira, 1987). Neste modelo, predomina a visao
reducionista e mecanicista do Homem, e da Natureza. Baseados nas leis da fisica, os
filbsofos Galileu, Descartes, Newton, Bacon, entre outros, conceberam a realidade do
mundo como uma maquina (Albuquerque & Oliveira, 2006; Reis, 2006)e, a semelhanca
desta, o mundo era constituido por pecas. Segundo Mayer, o corpo humano deveria de ser
tratado da mesma forma, bastava desmontar e separar as pecas (6rgaos) para se alcancar a
“cura”, cada parte era estudada isoladamente. (cit. in Albuquerque & Oliveira, 2006).

Este modelo tem origem no dualismo Cartesiano mente/corpo, no reducionismo
biologico e na causalidade linear. O enfoque € o tratamento de sintomas presentes no corpo
diagnosticado pelo médico e o paciente deve submeter-se ao tratamento (tecnologia,
medicamentos).

“O modelo biomédico de satude define a doenca em termos objetivos e acredita que
um corpo pode voltar a ser saudavel, submetendo-se a um tratamento médico de base
cientifica” (Giddens, 2004, p.145). Nesta perspetiva, a satide é vista como auséncia de
doenca. Neste contexto, ignoram-se as condicoes sociais que podem ter contribuido para a
doenca, tais como a pobreza, a ma alimentacao, a falta de higiene/salubridade, as mas
condicoes de habitacao, de trabalho, entre outros fatores.

A sociologia da satde tem uma perspetiva particularmente critica relativamente a
este modo de conceber a satide e a doenca. Partindo da critica do modelo biomédico, propoe
nova visao de satde e doenca, passando-se a examinar os fatores de risco intrinsecos e a
relacdo entre corpo e self em contextos proprios; “O olhar sociolégico orientou-se para a
subjetividade da doenca, a illness ou doenca do doente e as suas implicacoes na disease ou
doenca no olhar clinico como entidade prépria” (Pocas et al., 2006, p.15).

Gradualmente é tida em consideracao a forma como cada individuo se comporta face

a doenca, controla o seu corpo, interpreta os sintomas e age. Mas a interacao entre o corpo



fisico, o contexto sociocultural e a experiéncia de estar saudavel ou doente fica clara na
forma como o conceito de doenca é analisado por Radley (1994), pois define-o sob trés
perspetivas: disease — resultante do diagnostico médico; illness — a vivéncia da doenca pelo
doente e suas percecoes; e sickness — a doenca vista quanto ao estatuto social da pessoa
atingida, “o comportamento de doenca é uma resposta aprendida socialmente e as pessoas
respondem aos sintomas de acordo com as suas proprias definicoes da situacdo. Essas
definicoes sdo influenciadas pelas interagdoes com os outros, através da socializacao e
experiéncias vividas em determinado contexto sociocultural.” (Pail & Fonseca, 2001, p.77)

No fim da década de 70, surgiu um novo modelo, proposto por Engel, intitulado de
biopsicossocial. Este modelo da a relevancia necessaria aos aspetos biologicos, mas abarca
também aspetos sociais e psicolégicos, passando a existir um equilibrio entre todas as
dimensoes presentes na concec¢ao de saude, as quais devem ser consideradas nas tomadas
de decisdo no que concerne ao processo terapéutico. Exige uma avaliacao do individuo a
varios niveis, entre eles “os aspetos da doenca em si, o comportamento do paciente, o
contexto social, familiar e cultural do doente e, finalmente, o proprio sistema de satide a ter
em atencdo na intervencao” (Pereira, 2001, p.2). Neste contexto, a saude e a doenca sao
caraterizadas como “processos dinamicos, em evolucao constante e explicados por uma
multicausalidade em que para além das variaveis biolégicas individuais, entram igualmente
as socioculturais, facto que sublinha a construcao social da doenca” (Gongalves, 2006,
p-164).Este modelo redefine o conceito de doenca, pois contempla diferentes fatores que
influenciam na doenca, tais como bioldgicos, psicologicos, sociais e ou ambientais (Silva et
al., 2011). O modelo em questao considera que o conceito de satide possui um lado biologico,
hereditério, no qual, dificilmente se intervém, contudo, existem outros fatores diferentes
que podem ser manipulados pelos individuos, tais como héabitos saudaveis, ambiente
favoravel e ou acesso aos servigos de satude (Scliar, 2007).

Como consequéncia desta evolucao e nas tltimas décadas os individuos passaram a
preocupar-se com o seu bem-estar e qualidade de vida, fruto das transformacoes sociais e
economicas das comunidades onde estdo integrados. Para corroborar o suprarreferido,
devemos mencionar Maggi (2006): “a promoc¢ao do bem-estar nao pode ser imposta, mas
deve ser administrada de forma auténoma para cada sociedade (...), por ser um conceito
dindmico, estd em permanente construcio, suscetivel de transformacoes, face as
necessidades e especificidades de cada sociedade, desde logo, os objetivos de bem-estar
estao relacionados com as diferencas contextuais, temporais e geograficas” (Maggi, 2006,
p-1).

Segundo Siqueira (2008) em 1950 surge a nocao de bem-estar subjetivo, como
indicador de qualidade de vida. Posteriormente Diener et al. (2002)referem que é um

conceito “que requer autoavaliacdo, ou seja, (....) cada pessoa avalia a sua propria vida



aplicando concecoes subjetivas, este processo é apoiado nas préprias expetativas, valores,
emocoes e experiéncias prévias” (Siqueira, 2008, p.201). Neste contexto, sdo os individuos
que definem o que os faz sentir bem ou mal, (no¢do de satide como bem-estar). Diferentes
autores referidos em Siqueira (2008), consubstanciam este conceito em duas oOticas
diferentes, uma cognitiva que se reporta a uma avaliacao da satisfacdo global com a vida,
nos diferentes dominios Keyes (2002) tais como, trabalho, familia, entre outros; a outra a
afetiva, destaca a parte emocional do individuo face as condices que ocorrem na sua vida,
abarca aspetos positivos (alegria, autoestima, satisfacdo) e aspetos negativos (tristeza,
depressao, ansiedade, stress).

Em suma, afirma-se que a saide, a doenca e até mesmo a cura sao construgoes
sociais e culturais, que variam de sociedade para sociedade, e ainda na mesma sociedade,
também h4 mutacdes de acordo com as alteracOes ocorridas nos sistemas onde estdo
inseridas.

A sadde é um fator fundamental da vida humana, essencial para proporcionar ao
sujeito um estado de bem-estar, que lhe garanta um desempenho e equilibrio satisfatorio
em diversos planos, com especial enfoque para o nivel, psicoldgico, fisico e social (Nunes,
R., & Rego, 2002)

Neste sentido, uma vida saudavel, tem um profundo impacto na qualidade de vida
de todos os seres humanos (Ogata, 2015). Face ao exposto é pertinente refletir sobre
qualidade de vida, tal como sobre bem-estar, porque sdao conceitos complexos, que diferem
consoante a época, a cultura e até mesmo o proprio sujeito. Estas nocoes podem modificar-
se com o tempo e mediante as circunstancias, ou seja, o que hoje se considera uma boa
qualidade de vida, pode nao o ter sido antes, e podera nao existir no amanha (Leal, 2008).

O conceito de qualidade de vida é complexo e multifacetado, originando diferentes
definicoes, todavia existe um aspeto comum a todas elas: os seus dominios. Segundo
(Fallowfield, 1990), existem quatro dominios na concecdo da qualidade de vida: o
psicoldgico, social, ambiental e fisico, que, segundo o autor, sdo a base fundamental para o
funcionamento global e equilibrado de um individuo.

Primeiramente, o dominio psicologico, tem como principais fatores a adaptagio a
doenca, a ansiedade ou a depressao, que varia de acordo com a personalidade do individuo,
bem como com a capacidade de criagao e aplicacao de estratégias de coping adequadas a
sua doenca e as condicoes por ela determinadas.

No que concerne ao dominio das relacbes sociais, os principais fatores sao
enquadrados em atividades sociais, seio familiar, relacionamentos intimos, e na rede social,
esclarece-nos que o apoio ligado a participacao em atividades é de extrema importancia para

uma boa qualidade de vida.



Quanto ao dominio ambiental, é essencial que a pessoa se adapte e que realmente
goste de exercer uma determinada profissao (caso exista), para que nao seja prejudicado na
qualidade de vida.

Por ultimo, o dominio fisico, que inclui fatores como a dor, a morbilidade, o sono, o
apetite e a atividade sexual. Todos eles irdo determinar a importancia da experiéncia
relacionada com a dor e a angustia.

Embora nao exista uma opiniao consentanea sobre o conceito de qualidade de vida,
existem trés aspetos principais que se tornam indispensaveis em relagdo ao mesmo, sao eles
a subjetividade, a multidimensionalidade e também a presenca de dimensdes que se
designam por positivas e negativas. Estes fatores possibilitaram a construcao da definigao
de qualidade de vida pela Organizacao Mundial de Satide (OMS) “percecao do individuo
sobre a sua posicao na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais
esta inserido e em relacdo aos seus objetivos, expetativas, padroes e preocupacoes”
(WHOQOL GROUP, 1994, p.28).

Esta definicao abarca o campo da satude fisica e também psicoldgica assim como o
grau de independéncia, relacOes interpessoais e crencas.

Conclui-se que a satide e a qualidade de vida sao duas dimensées que se interligam.
A saude é necessaria para uma melhor qualidade de vida dos individuos, e esta é
fundamental para que um individuo ou comunidade tenha saade.

Carapinheiro (1986) clarifica a relevancia da construcao social da saide e da doenca,
enquanto categoria analitica que nos permite colocar a ordem da satde e da doenca, na
ordem do mundo e da sociedade, clarificando o modo como a percecao individual e subjetiva
da doenca s6 pode ser compreendida quando colocada no contexto social e cultural mais
amplo.

“Por um lado, permite tracar o quadro da realidade social das doencas e os
contextos histérico-sociais (...) conjunto de doencas que tipificam cada sociedade em

dado momento; a sua distribuicdo social, o tracado histérico da doenca (...) o

estatuto qualitativo (...) valorizacdo social da doenca (...). Numa outra perspetiva a

construcio social do estatuto do doente, permite definir a identidade social do

doente e a sua relacao com a “(doenca, a percecao, a representacao e experiéncias
subjetivas e objetivas da doenca)” (Carapinheiro, 1986, pag.10)

De acordo com Mendes (1994), a representacao social de saiide e doenca exprime
sempre uma linguagem que nao é a do corpo, mas a da relacio do individuo com a

sociedade.



1.1.1. Género na saude

Decorrente da anéalise anterior, constata-se que a saide é uma construcao social e
cultural, com inimeras variaveis em torno da sua construcao, isto porque ¢é percecionada
de variadissimas formas, dependendo do sujeito, e das circunstancias que o rodeiam num
dado momento. Face ao exposto, e tendo em conta os sujeitos da presente investigacao
(homens reclusos), faz sentido discutir as questoes de género, como uma importante
dimensao que influencia as percecoes e as atitudes sobre satude, bem-estar e qualidade de
vida.

E relevante referir que as diferencas entre as mulheres e homens foram até
recentemente consideradas naturais de cada sexo. Os seus respetivos papéis familiares,
profissionais e sociopoliticos foram, durante séculos, entendidos como resultando dessas
diferencas biologicas.

Hoje, a humanidade é encarada como resultado histérico-cultural, em cujo processo
de construcao se vao modelando as diferencas entre mulheres e homens, diferencas nao
atribuidas a natureza, mas a cultura. Condicionados pela problemaética cultural do
casamento, da maternidade, os dois sexos construiram ao longo das geracoes, dois géneros
humanos com semelhancas, mas com diferencas tipicas.

As representacoes sociais e concecoes de género sao condicionantes importantes nas
diferencas entre homens e mulheres, na area da satde. O que se define como masculino e
feminino leva a comportamentos estereotipados em relacao a satide (Raposo et al., 2016).
Estas desigualdades de género tém consequéncias na saude dos homens e das mulheres,
relativamente a forma como procuram ajuda nos comportamentos de risco, e a protecao da
sua saude. (Rice et al., 2011)

Constata-se que: “as mulheres reportam mais sintomas, procuram mais cuidados
médicos, declaram mais incapacidade de trabalho, tém um maior nimero médio de dias de
hospitalizag¢ao, utilizam mais medicacao, sofrem mais de doencas cronicas e tém uma baixa
autoavaliacdo de saade” (Macintyre et al., 1996; Augusto et al., 2013).

Estes fatores existem independentemente de outras influéncias e desigualdades
existentes na sociedade (Annandale & Hunt, 1990, cit. em Augusto et al., 2013) Denota-se
que este tipo de comportamento esta relacionado com os papéis e representacoes de género,
isto é, as mulheres sdao mais medicalizadas, pelo que tém mais facilidade em assumir o papel
de doente e, por isso, a fragilidade no género feminino é socialmente bem aceite
(Rabasquinho & Pereira, 2012). Ha que referir que as mulheres estao mais atentas, logo,
percecionam melhor sinais e sintomas, adotando uma postura ativa em relacao a gestao da

saude. Estas adotam crencas e comportamentos de satide mais preventivos do que o
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homem, tendo em consideracao que, historicamente, por meio da socializacao de género,
foram encorajadas para tal postura.

Nas consultas de enfermagem, os homens s3ao menos participativos como
acompanhantes a idosos, nas consultas de pré-natal e de puericultura. Também é notoéria a
pouca presenca masculina nos grupos educativos. Quando se compara a presenca dos
homens e das mulheres verifica-se, que elas representam melhor a clientela familiar, pois
sdo elas que estao presentes nas consultas, nas salas de espera, nas filas de centros de satde
ou hospitais. (Couto et al., 2010)

Todavia, a desigualdade de género em saide nao corresponde s6 a saide das
mulheres, mas também tem de se ter em conta as experiéncias e vivéncias masculinas,
sobretudo porque os homens tém trajetorias sociais bem demarcadas, ou seja, a construcao
social em torno da masculinidade pode gerar beneficios sociais e econdmicos para os
homens, mas ter também efeitos nefastos, como seja a inctiria nos cuidados de satde (Rice
et al., 2011).“Pouco se sabe sobre a forma como a socializacao masculina, a pluralidade de
masculinidades e as experiéncias socialmente relevantes dos homens influenciam a satde
no masculino” (Wall et al., 2016).

A masculinidade produz comportamentos, consumos e estilos de vida prejudiciais
para a saide dos homens que podem provocar doencas, lesbes e por vezes a morte
(Schraiber et al., 2005), “Em geral, os homens adotam mais comportamentos de risco
(bebem mais; fumam mais e consomem mais drogas), recorrem menos aos servigos de
saude numa logica preventiva (menor frequéncia de consultas, incluindo consultas de
outras especialidade; menor realizacao de exames de diagnostico, etc.)” (Wall et al., 2016)

Estes sao fatores denunciadores das diferencas na esperanca média de vida entre
homens e mulheres e confirmam como as representacoes de género tém impacto nos
comportamentos e, consequentemente, na saude dos homens.

Existem caracteristicas encaradas como masculinas, nomeadamente a liberdade, o
autoritarismo, a forca, é que faz com que o homem se distancie de certas tomadas de
posicao, tais como o cuidado com os outros e consigo proprio, porque desde muito cedo se
espera que os rapazes correspondam a estas expetativas sociais. Mais se acrescenta que para
evitar que a sua masculinidade seja posta em causa, os homens evitam demonstrar emocoes,
procurar ajuda ou expressar dores (Rice et al., 2011). Assim, os homens “consomem menos
cuidados de satide, tendem a ignorar a dor e os sintomas e a nao pedir ajuda” (Courtenay,
2000; Annandale & Hunt, 1990; cit. Augusto et al., 2013).

Verifica-se a menor permanéncia dos homens como utentes dos servigos de satde.
Existem algumas crencas a respeito da presenca dos homens nos servicos de saude,
percecdo enviesada pela invisibilidade dos homens nos locais relacionados com a satide. E

de referir que os homens resistem aos convites para irem ao servigco de saude e nao seguem
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o tratamento como esperado. Ha a referéncia que os homens nao cuidam de si, nem de
outras pessoas que dependam de si, acabando por reforcar a sua invisibilidade nos servicos
de satde. (Couto et al., 2010)

Conclui-se que os comportamentos adotados pelos homens nao devem ser
entendidos como algo natural a condicdo de ser homem (Augusto et al., 2013), mas
motivados em parte pelas normas sociais. Estes adotam estratégias, normas e
comportamentos para o desenvolvimento, manutenc¢io e reforco da masculinidade. Os
homens constroem a sua masculinidade em contraste com crencas e atitudes positivas de
saude, visto que, estas, sao entendidas como caracteristicas de comportamentos femininos
(Augusto et al., 2013). Em suma, os homens sao ativos na construcao e reconstrucao deste

modelo de masculinidade (Courtenay, 2000, cit. em Augusto et al., 2013).

Capitulo 2 — Sistema prisional e satude

2.1. Evolucao do sistema prisional satde e sociedade

O mundo em que se vive esta em constante mudanca, muitas destas mudancas sao
positivas, mas outras nao. Para avaliar, temos de perceber como algo comecou, o que se
modificou e quais os efeitos que causou. Neste contexto, passaremos a mencionar como se
alterou o sistema prisional, nomeadamente na area da satude, face as transformacoes que
surgiram na sociedade. Saliente-se que todas as sociedades tém o seu sistema e cuidados de
saude, que se constituem, em torno de respostas socialmente organizadas para a doenca,
num contexto cultural especifico (Backstrom, 2006).

Iniciando um breve enquadramento histérico, dir-se-a que no século XVII os paises
europeus, marcados pelo colapso feudal, foram confrontados com populacgoes rurais que,
para fugir a fome e falta de trabalho, procuravam os asilos para obterem comida. Estes locais
serviam de refigio aos mendigos, doentes, deficientes mentais e idosos que nao tinham
quem os cuidasse.

Refira-se que as prisoes tiveram origem nos asilos, tendo sido no século
XVIII que a distinc¢do entre os asilos e os hospitais se verificou - “(..) durante o século XVIII,
as prisoes, os asilos e os hospitais tornaram-se gradualmente diferentes entre si” (Giddens,
2004, p.232).

No que concerne as prisoes, diremos que por todo o mundo, no século XVIII, a
punicao era realizada através de castigos corporais, tendo como objetivo proceder ao
controlo da ordem social, interferindo diretamente com a satde do individuo: “o

condenado, ou mais propriamente o seu corpo, constituem quase que exclusivamente a

razao de ser de toda a justica” (Gongalves, 1993, p.79).
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Ainda segundo o mesmo autor, as punic¢oes serviam para definir o poder instituido,
ou seja, garantir a ordem e o controle social. O condenado tinha um duplo papel: era
considerado um exemplo didatico para o povo e também representava a submissdo em
relagdo ao poder instituido. No final do século XVIII e principio do século XIX, vai-se
debelando a “festa da punicao” (Foucalt, 2003, p.14), ou seja, a punicao deixou de estar
centrada no corpo do condenado. Este era exposto em praca publica, subjugado a
humilhac¢io do povo, e o culminar de todo sofrimento era a confissdo publica do crime,
terminando com o conhecimento da sua condenacao.

Segundo Goncalves, (1993), com o decorrer dos anos o ato de punir foi-se alterando
e os castigos e as penas usadas também sofreram reformulacoes, como é o caso da préatica
de torturas, suplicios, penas de morte, exilio, trabalhos forcados e a privacao da liberdade.

No que concerne a saide em contexto prisional, Esteves (2010) refere que foi um
problema que preocupou a populacao em geral e os responsaveis pelos carceres. No Antigo
Regime, os detidos levavam uma vida desprovida de higiene e de qualquer conforto, e
ingressavam nas cadeias sem qualquer verificacao do seu estado de satude. Esta situacao
manteve-se inalterada durante séculos. As condicoes precarias das cadeias faziam proliferar
rapidamente as doencas.

No século XIX, surgiram as primeiras démarches para a defesa dos direitos do
cidadao/delinquente/recluso (Goncalves, 2002). Neste ambito deve-se evidenciar a
aboli¢do dos suplicios, devolvendo ao condenado a sua dignidade. Mas Santos (1999) refere
que foram marginalizados todos os individuos que ameacavam em termos de seguranca,
satude e de bem-estar ptiblico e que se encontravam em situagao de pobreza, marginalidade,
crime. Com o intuito de separar todos esses individuos, surgem as cadeias, as casas de
correcdo, os asilos e os presidios. Suportada nesta ideologia, as prisoes surgem devido a
necessidade de isolar e excluir da sociedade os doentes e os condenados, ou seja, impoe-se
a separacdo dicotdmica do normal e o anormal, entre o louco e o ndo louco, do criminoso e
o nao criminoso (Gongalves, 1993).

A autora Catarina Frois, na sua obra “Mulheres Condenadas” descreve a dicotomia
da sociedade e dos estabelecimentos prisionais de outrora e da atualidade, em que se
registava a falta de cuidados bésicos, tais como a alimentagao, higiene e implicitamente
satude, contrapondo com paradoxo da realidade atual.

“Da primeira vez vinha com medo. Pensei que ia encontrar aqui... como é que hei-de

dizer? Uma bodega. Porque eu lembro-me de como era a prisao na vila quando eu

era miado e as mulheres e os homens estavam todos esfarrapados, tinham os bracos
de fora das grades e pediam esmola. Eu pensei que era igual. Agora imagine o meu
espanto quando chego aqui e vejo as mulheres bonitas, bem arranjadas, bem

pintadas, a cantarem e a dancarem”. (Frois, 2017, p.236)
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Ainda na mesma pagina, a autora refere que lera descricbes em relatérios dos
arquivos da direcdao dos servigos prisionais, sobre a primeira “prisao” de Odemira sita no
centro da vila, no edificio do tribunal, com homens na cave, mulheres no primeiro andar,
expostos ao olhar de quem passava, a mendigar comida ou dinheiro. A partir do momento
em que foram instalados no local onde agora se encontra a cadeia — e que na época era
apenas um monte num descampado — os reclusos desapareceram do olhar e do quotidiano
dos habitantes. Com a expansao de habitacOes e servicos, a prisao ja nao esté isolada,
enquadrando-se na paisagem, mas na verdade continua arredada das zonas frequentes da
vila, vedada ao publico.

Goffman (2001), descreveu “instituicoes totais”, onde inclui as prisdes, como
locais separados da sociedade onde as pessoas permanecem por um periodo de tempo
consideravel, por imposicao, e onde as suas vidas sao institucionalmente dirigidas, ou seja,
os diferentes aspetos e tarefas da vida quotidiana sao realizados num mesmo espaco, com
um grupo de pessoas sob uma mesma autoridade e todas as atividades obedecem a regras
rigidas, uniformizadas, com horérios totalmente definidos. Na mesma linha de
pensamento, Foucalt (2003) menciona que as prisoes disciplinam os corpos, moldam-se os
hébitos, disciplina-se o querer e o ter.

Pese embora se mantenham as regras basicas descritas por Goffman e Foucault, no

sistema prisional, todavia muitas alteraces surgiram na sociedade e no sistema prisional.
2.1.1. As prisoes no século XX

No século XX, a prisao, passou a ser encarada como a auséncia de liberdade e esta
por sua vez considerada como a forma de puniciao adequada para quem cometesse crimes;
sendo também, a oportunidade para capacitar os criminosos de comportamentos
adequados a vivéncia em sociedade. Nesta sequéncia ideologica, da-se inicio a organizacao
do sistema penitencidrio portugués, que com base na relevancia das alteragoes legais,
passou-se a considerar trés marcos importantes. O primeiro marco, reporta-se ao
regulamento das cadeias civis do continente e das ilhas adjacentes, de 21 de setembro de
1901, em que a preocupacgdo era regular o modo de execucdo da pena de uma forma
uniforme, em todas as cadeias, o principal objetivo era acabar com o trabalho
desempenhado por presos, de tarefas especificas dos estabelecimentos prisionais, ou seja,
acabar com os empregados das cadeias;

“descreve-se cuidadosa e minuciosamente as atribuicoes e deveres dos empregados

da cadeia; determinou-se o0 modo como havia de ser ministrado o ensino, tao 1til

para o aperfeicoamento intelectual e moral dos presos; atendeu-se a sua educacgao
moral, incutindo-lhe no animo os principios religiosos e morais, confiando-se

especialmente ao professor e ao capelo da cadeia, e cuidou-se por ultimo do
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tratamento dos enfermos, organizando-se devidamente as enfermarias das cadeias

(...)”(cit. por Ministério da Justica, 2004, p. 9).

Estabeleceu-se os deveres dos presos e as penas a aplicar, caso ndo cumprissem com
o imposto pela instituicdo. A segunda Reforma da Organizac¢do Prisional é publicada no
Decreto-Lei n.° 26 643, de 28 de maio de 1936, incide em dividir as cadeias em
estabelecimentos prisionais para acolher preventivos e estabelecimentos prisionais para
cumprimento de pena, que se subdividiam consoante o tipo de pena. Todavia o sistema
prisional, ndo descura o ensino e a saude, criando prisoes especiais onde se incluiam as
prisoes-sanatdrios (destinadas a tuberculosos) e as prisdoes-escola (para menores de
dezasseis anos).

A terceira Reforma Penitenciaria, resulta da publicacao do Dec. Lei n° 265/79, de 1
de agosto de 1979, veio a ser revogado pela Lei n.° 115/2009, de 12 de outubro, que aprovou
o Cbdigo de Execucao das Penas e Medidas Privativas da Liberdade (CEPMPL) , este por
sua vez, reuniu toda a legislacao relativa a execucao das penas e medidas de internamento,
constituindo, a primeira lei de execucao das penas autébnoma, quer em matéria processual,
quer substantiva, que vigora presentemente no sistema prisional.

Refira-se que o CEPMPL defende a ideia da reclusdo como a manutencao da
seguranca social, o principio da corrigibilidade do recluso e a defesa dos direitos do recluso,
nomeadamente, a pretensao de que este usufrua, no seu quotidiano prisional, do que seria
mais proximo da sua vida em liberdade, tendo em conta as limitacoes inerentes a sua pena.
Para o efeito, vao-se criando mecanismos dentro dos estabelecimentos prisionais que
tornam a pena mais socializadora. Ao longo dos anos, o sistema prisional portugués tem
procurado adaptar-se, indo ao encontro das mudancas que surgem, na populacao prisional,
quanto a tipologia de crimes, duracao da pena, para o efeito desenvolve programas
escolares, educacionais, formativos, desportivos e ocupacionais que permitam o
desenvolvimento das capacidades pessoais, sociais e profissionais de cada individuo.

A saude do cidadao recluso, também esta patente no CEPML, bem como, na
ideologia da DGRSP: “Tratando-se de cidadaos em situacao de privagao de liberdade, cabe
aos estabelecimentos prisionais garantir que lhes sejam assegurados cuidados de satide
adequados, quer no plano de tratamento médico e medicamentoso quer no plano da
prevencgao ” (Direcdo-Geral de Reinsercao e Servicos Prisionais - Ministério da Justica,
2018). Contudo a Organizacao Mundial de Saade (2014), afirma que as prisdes nao sao
lugares saudaveis. Os problemas da satide prevalecentes na comunidade prisional estao
quase sempre ligados ao seu percurso de vida, as condicoes sociais desfavoraveis, a baixa
escolaridade, ao indice de pobreza, aos desequilibrios psiquiatricos, a doenca mental e as
doencas infeciosas associadas, direta ou indiretamente, ao consumo de drogas (Ministérios

da Justica e da Saude, 2006).
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Verifica-se que a populacao prisional é uma populagdo com caréncias de satude
especificas e distintas, como na area da satide mental, infeciologia e estomatologia

(Ministérios da Justica e da Saide, 2006, p.14).

2.2. A saude nos estabelecimentos prisionais

Antoénio Dores, doutorado em Sociologia, afirma no IV Congresso Portugués de
Sociologia, que o Provedor da Justica foi a primeira entidade politica que refletiu sobre o
estado das prisdes, menciona que nunca os problemas prisionais foram tratados
politicamente, a nivel conceptual e ou a nivel financeiro para atualizar e modernizar
infraestruturas'. Entre 1960 e 1996 foi realizado o primeiro relatério sobre o sistema
prisional portugués, tendo sido publicado neste dltimo ano, em que reportava a situacao
calamitosa encontrada nas prisoes, elaborando centenas de recomendagoes para melhorar
a vida prisional. Em 1998 foi redigido o segundo relatério2, pese embora tenha decorrido
pouco tempo para proceder a todas as alteracoes, contudo, neste, o Provedor da Justica
regista algumas melhorias. Entre estas, salienta a melhoria das condi¢des de atendimento
médico nos servicos do sistema prisional.

O terceiro relatorio realizado em 20033 refere que todos os estabelecimentos
prisionais ficaram dotados de um gabinete médico, ou servigos clinicos, contudo nalguns
estabelecimentos prisionais estes espacgos eram versateis, pois também eram utilizados para
realizar revistas aos reclusos, existindo ainda, referéncia a outras utilidades que
comprometiam as exigéncias ao nivel da higiene e do sigilo médico. Face ao exposto o
Provedor da Justica recomenda que: “devendo diligenciar-se para que a utilizacdo dos
espacos fisicos afetos a assisténcia a satde dos reclusos dentro dos estabelecimentos
prisionais seja restringida a sua funcao especifica, tendo em vista a preservagao do nivel de
higiene e do sigilo médico exigiveis no ambito da prestacdo dos servicos em causa.”
(Provedor da Justica, 2003, p.178)

Neste relatorio ha também a mencao, de que, o Ministério da Satide nao autorizava
os médicos ou outros profissionais de satide, a prestarem servicos nos Estabelecimentos
Prisionais. Nesta senda, pode-se referir que a intervencdo da Provedoria da Justica no
sistema prisional foi essencial para alterar o paradigma, uma vez que, o relatorio realizado

em setembro de 20174 refere que o Governo Constitucional assumiu no seu Programa o

1Um exemplo significativo foi a existéncia do balde sanitario (local onde os reclusos faziam as suas necessidades
fisiol6gicas) ter sido uma presenca indispensavel na vida quotidiana de grande parte dos reclusos até inicio do
século XXI.

2 Provedor de Justica, As nossas prisdes II — Relatorio especial do Provedor de Justica & Assembleia da
Reptblica, Lisboa, 1999

3 Provedor de Justica, As nossas prisdes III — Relatdrio especial do Provedor de Justica a Assembleia da
Republica, Lisboa, 2003

4 Olhar para o futuro para guiar a acao presente - Uma estratégia plurianual de requalificacdo e modernizagao
do sistema de execucao de penas e medidas tutelares educativas.
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compromisso de no século XXI racionalizar e modernizar a rede de estabelecimentos
prisionais.5

O sistema prisional passa a ser um subsistema de um sistema mais vasto da Direcao
Geral Reinsercao e Servicos Prisionais (DGRSP), onde se procede & execucao de medidas
sancionatorias aplicadas pelos tribunais, por sua vez, a DGRSP advém da juncao da Direcao-
Geral de Reinsercao Social e da Direcao-Geral dos Servigos Prisionais realizada em 2012.

Atualmente o parque prisional é composto por 49 Estabelecimentos Prisionais. A
populacdo reclusa, a data de 31 de dezembro de 2018¢, situava-se em 12.867 reclusos. Neste
universo € notoéria a predominancia do sexo masculino 12.039 homens e 828 mulheres.”
Saliente-se, que o nosso estudo assenta no sexo masculino, que de acordo com Schraiber et
al. (2005) este género adota comportamentos, consumos e estilos de vida prejudiciais para
a sua saude, logo, as solicitacoes, necessidades, preocupacoes e eventuais intervengoes sao
prestadas de forma diferenciada.

Retomando os estabelecimentos prisionais, e focando nas inovagoes produzidas na
area da sadde, poderemos dizer que, atualmente, todos dispoem de instalagcoes e de
equipamentos com as carateristicas adequadas as necessidades da vida diéria, sendo estes
espacos designados de servicos clinicos. Estes sdo compostos por enfermeiros, médicos de
clinica geral e psicologos que podem pertencer aos quadros da DGRSP, ou entdo sao
contratados individualmente (avencas), ou ainda recorre a empresas prestadoras de
cuidados de satude qualificado, para colmatar as necessidades de mao-de-obra especializada
na area da saade.

Segundo Pinto (2018) a DGRSP tem tendéncia a diminuir nos seus quadros o
numero de efetivos da area da satde. Politica que dificulta a execucao de um trabalho célere
e produtivo, orientado para objetivos institucionais, e interfere negativamente, na relacao
entre os profissionais de satde e os reclusos, tal como, na continuidade dos tratamentos,
devido aos horarios e a rotatividade destes profissionais que limita a sua intervencao. Estes
acabam por nao se envolver em dinamicas funcionais e proficuas necessarias ao bom
funcionamento dos servicos de satide nos estabelecimentos prisionais.

A gestao dos recursos humanos, materiais e logisticos dos servicos prisionais na area
da sadde, estdo a cargo do Centro de Competéncias para a Prestacdo de Cuidados de Satude
(CCPCS)8, que em 25 de Maio de 2009 elaborou e distribuiu 0 Manual de Procedimentos
para a Prestacao de Cuidados de Satide em Meio Prisional, com o intuito de reunir num

inico documento, um conjunto de regras e procedimentos estruturadores da prestacao de

5 Artigo 189.° da Lei do Orcamento do Estado para 2017, aprovada pela Lei n.° 42/2016, de 28 de dezembro,
ficando confiado ao Governo a missao de definir uma estratégia plurianual de requalificacao e modernizagao do
sistema prisional

6 Anexo 1 — Lotac¢do dos estabelecimentos prisionais a data de 31/12/2018

7 Anexo 2 — Distribui¢do da populagio reclusa por sexo, situacao juridico penal, tipo de crime e nacionalidade

8 Anexo 3- Organigrama da DGRSP, onde também esta representado o CCPCS
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cuidados de satde a populagdo reclusa, promovendo a homogeneidade nos diferentes
estabelecimentos prisionais (Ep”s). O Manual destina-se essencialmente aos profissionais
que trabalham na area da satide, mas também aos profissionais dos outros setores, tais
como, aos elementos do corpo da guarda prisional, técnicos superiores de reeducacao
(TSR)9, Servicos Juridicos e de Execucao das Penas e Servicos de Apoio Geral, tendo em
consideracao a relacao existente entre estes e a atuacao dos Servicos Clinicos. Neste diploma
estao registados todos os procedimentos a adotar em situagoes problematicas especiais, e a
documentacao utilizada para o efeito, bem como, anexos compostos por normas, impressos
e orientacoes clinicas. Estd também legalmente definido o dever do pessoal clinico de
acompanhamento da evolucdo da sadde fisica e mental dos reclusos, as ocorréncias que
obrigam a comunicacdo imediata, por escrito, ao Diretor do estabelecimento prisional. Faz
mencao a todas as situacoes previstas para intervencgoes e tratamentos médico-cirargico.
Também, determina os procedimentos e impressos, a adotar pelos diferentes profissionais,
aquando entrada, no decurso do cumprimento de pena e saida do recluso do
estabelecimento prisional.

O Manual refere que, assim que o preso entra no estabelecimento prisional, tem de
ser submetido a uma avaliagdo clinica nas primeiras 24 horas por um enfermeiro, e nas 72
horas por um médico*. O clinico toma especial atencdo ao diagnoéstico de distirbios
mentais, a propensdes suicidas ou a existéncia de sindromas de abstinéncia, sinais de
agressao ou violéncia fisica ou de cariz sexual, para além da existéncia de doencas
transmissiveis, contagiosas ou patologias cronicas (Regulamento Geral dos
Estabelecimentos Prisionais [RGEP] art.53 n. °4, alineas a,b,c,d). Quando se revele
necessario, o médico prescreve, segundo critérios clinicos, a realizacdo de exames
complementares de diagnostico que permitam o rastreio de doengas organo-metabolicas,
doencas transmissiveis e contagiosas (RGEP, 2019 art.53 n.°5) e ainda a prescricao de
medicacdo adequada. Sdo, pois, assegurados cuidados médicos imediatos sempre que o
recluso afirme que deles necessite e sobretudo no caso de toxicodependentes que se
apresentem em evidente sofrimento ou com sindroma de privacdo de substancias
psicoativas ou alcoodlicas (RGEP, 2019; art.10°, n°2 e 6°, n. °4). No que concerne aos
reclusos que se encontram, ha ja algum tempo no estabelecimento prisional, estes sempre
que necessitem de cuidados de satide, deverao preencher um impresso existente na cadeia,
a solicitar consulta, este é primeiramente avaliada pela equipe de enfermagem e

posteriormente encaminhado consoante a prioridade para o médico de clinica geral.

9 A figura de Técnico Superior de Reeducacido (TSR), advém do técnico de educagio que aparece com o Decreto-
Lei n® 346/91, de 18 de Setembro: - Art. 2.° - 1 — “Os técnicos de educagio pertencentes aos quadros de pessoal
da Direccao-Geral dos Servigos Prisionais e possuidores de habilitacdo com o grau de licenciatura ou equiparada
a este, nos termos da Portaria 1144/90, de 20 de Novembro, transitam para a nova carreira...” 9o Art. 173° da
Lei 115/20009, de 12/10 (CEPMPL), com alteragao estatuida pela Lei 94/2017 de 23/08.

10 Anexo 4 — Atos médicos e de enfermagem aquando entrada e durante a permanéncia do recluso no EP.
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A medicacido receitada é distribuida diariamente e de forma individualizada,
devendo a sua ingestao ser feita na presenca do(a) enfermeiro(a) no ato da sua entrega, a

este procedimento d4-se o nome de Toma de Observacao Direta (TOD).
2.2.1. Articulacao Protocolar entre Justica e Saude

Pese embora a DGRSP, desenvolva esforcos para prestar bons cuidados de satde,
certo é que, com um numero tao significativo de pessoas detidas e cada um com diferentes
condicoes de saude, torna-se imperioso realizar protocolos de articulacdo com o Sistema
Nacional de Satude (SNS), com a intencao de melhorar os cuidados de satde prestados aos
reclusos, em doengas que se consideram mais prevalentes em meio prisional. Com este
designio, o ano de 2017, foi um ano em que ocorreram avangos importantes na articulacao,
e consequentemente assinatura de protocolos entre o Ministério da Justica e o Ministério
da Saide, incrementando uma melhoria nas respostas, de prestacao de servicos de satde,
aos reclusos.

Desta articulacao deve destacar-se a vacinacao contra a gripe, poderemos dizer que
até 2017, s6 foram vacinados 3.000 reclusos gratuitamente, por pertencerem a grupos de
risco. No ano de 2018 e 2019 a Direcao-Geral de Satde disponibilizou vacinas gratuitas a
toda a populacao reclusa, e pela primeira vez, aos guardas prisionais. Como consequéncia
desta medida a DGRSP passou a ter disponiveis, gratuitamente mais 14.000 vacinas. Esta
medida originou que a DGS criasse a norma n.° 018/2018, de 03/10/2018, em que no ponto
2, refere pela primeira vez, que para os estabelecimentos prisionais a vacina contra a gripe
¢ fortemente recomendada e gratuita aos reclusos, guardas e funcionéarios civis.

As doengas infeciosas mais prevalentes em meio prisional, foram consideradas como
prioritarias pelo grupo de trabalho interministerial encarregue da avaliacdo dos
constrangimentos existentes no acesso da populacao reclusa ao Servico Nacional de Satde
(despacho conjunto MJ/MS n.° 1278/2017). Com o intuito de erradicar a hepatite C e atacar
a infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), nas prisoes, facilitando o acesso
dos reclusos aos servicos de satude, leva a que no dia 28 de julho de 2017 fosse publicado um
Despacho conjunto MS/MJ (despacho n® 6542/2017), que determinou a concecdo e
implementacdo de um modelo de prevencao, diagnoéstico e tratamento da populacao
reclusa, enquanto utentes do SNS, em matéria de doencas infeciosas, como sejam a infecao
pelo (VIH) e a infecdao pelos virus da hepatite, tem que ser uniforme e equitativo e de
abrangéncia nacional.

Nesta subsequéncia “a Direcao-Geral da Satide apresentou uma proposta de rede de
referenciacao hospitalar do SNS no ambito da infecao por VIH e pelas hepatites virais, para
a populacdo reclusa (estabelecimentos prisionais do continente), publicada no despacho

conjunto MS/MJ n° 283/2018, de 5 de janeiro de 2018. A 16 de julho de 2018 foram
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assinados, numa cerimonia conjunta, 28 protocolos! entre a Direcao-Geral da Reinsercao
e Servicos Prisionais (abrangendo 40 estabelecimentos prisionais do continente) e 28
instituicoes hospitalares do SNS.” (Relatério de Atividades e Autoavaliacaio DGRSP, 2018
p-79 e p.80.)

Dissecando o conteido dos protocolos, podemos mencionar que as Unidades
Hospitalares ficam obrigadas a prestar consultas pelos médicos especialistas, em que estes
profissionais se deslocam ao estabelecimento prisional, mantendo a periocidade das
consultas de acordo com critérios clinicos em vigor para a especialidade e respetivo quadro
clinico. Por fim, todas as consultas realizadas, resultados de exames e procedimentos
realizados ao recluso, ficam registados no sistema informatico do SNS, no portal de hepatite
C e no SI. VIDA.

A tuberculose, ha muito considerada um problema de satde publica de grande
importancia a escala mundial. Em Portugal, a situacao epidemiolégica da tuberculose tem
vindo a melhorar nas tultimas décadas, no entanto, os fendémenos da co-infecao
tuberculose/VIH, das resisténcias aos antibioticos é uma realidade no nosso pais, pelo que,
deve ser encarada como preocupacao. Em meio prisional, a tuberculose constitui um
problema acrescido de saude publica, pelo contexto epidemioldgico existente e pela
dificuldade de implementar medidas preconizadas para o seu controlo e eliminacao,
justificando o esforco adicional, por parte da DGRSP na uniformizaciao de procedimentos.
De acordo com o preconizado pelo Programa Nacional de Tuberculose, pelo que, a 24 de
setembro de 2004 foi assinado um protocolo*2 entre a DGRSP e a DGS, ficando determinado
quais os procedimentos a adotar para se detetar e prevenir a tuberculose nos
estabelecimentos prisionais. Para o efeito deve-se rastrear sistematicamente todos os
reclusos e funcionarios dos EP’s de modo a detetar mais precocemente possivel um novo
caso. O rastreio radiolégico é realizado a todos os reclusos entrados nas duas primeiras
semanas, a sua realizacdo passa a ser sequencial (anual) no Centro de Diagndstico
Pneumologico (CDP) mais proximo do EP.

O grupo de trabalho interministerial, que tinha a seu cargo a avaliacdo dos
constrangimentos no acesso da populacao reclusa ao SNS, considerou a satde oral dos
reclusos como prioritaria (despacho conjunto MJ/MS n° 1278/2017), tendo em
consideracao que é uma populacao vulneravel, com necessidades especificas nesta area.
Mais se refere que a DGRSP tem 22 gabinetes de medicina Dentaria em Estabelecimentos
Prisionais, alguns desativados; contudo no ano de 2018 a DGRSP efetuou um levantamento

de todos os gabinetes de medicina dentaria dos estabelecimentos prisionais e respetivas

11 Anexo 5 - Protocolo de Cooperagido entre DGRSP (Estabelecimentos Prisionais de Guarda, Covilha, Castelo
Branco) e o Centro Hospitalar Cova da Beira EPE.

12 Anexo 6 - Protocolo entre a DGS e a DGRSP para a defini¢do dos procedimentos de detecao e prevengio da
Tuberculose nos estabelecimentos prisionais.

20



necessidades. Em 2019 ambos os ministérios realizaram esforcos para ativar todos os
Gabinetes de Medicina Dentaria dentro dos Estabelecimentos Prisionais e ainda com base
no Manual de Procedimentos para a Prestacao de Cuidados de Saiide em Meio Prisional,
elaboraram rede de referenciacao interna's com o intuito de dar resposta ao sistema
prisional.

Por fim, a satide mental também foi considerada prioritaria pelo mesmo grupo de
trabalho, através de (despacho conjunto MJ/MS n.° 1278/2017). “Em articulacao com o
diretor do Programa de Satde Prioritario na area da Satide Mental da DGS foram propostas
medidas no sentido de melhorar/incentivar a articulacao dos cuidados especializados de
sauide mental com os estabelecimentos prisionais (...). Foi sinalizada a necessidade de uma
rede de referenciacdo externa para os estabelecimentos prisionais no ambito dos cuidados
especializados de psiquiatria.” (Relatorio de Atividades e Autoavaliagio DGRSP, 2018,
p-80,81.).

A realizacdo de protocolos entre os dois Ministérios, também pode surgir a nivel
regional, da articulacdo entre a Direcao do Estabelecimento Prisional e os Centros de Satde
ou Hospitais mais préoximos do EP. Cabendo a Direcdo dos EPs tomar a iniciativa de
dinamizar o protocolo. Nesta senda a Direcao do EP da Covilha estabeleceu protocolo4 com
o Centro de Saude mais proximo que dispoe de uma Unidade de Cuidados de Saide
Personalizado (UCSP), esta tem por missao a prestaciao de cuidados de satide primarios
nomeadamente no tratamento dos utentes com problemas ligados ao alcool. A celebracao
deste protocolo teve como objetivo racionalizar o tempo e a utilizacdo dos meios materiais
e humanos da DGRSP e da Equipa de Alcoologia da UCSP. Ficou definido que as consultas
sdo mensais e o EP da Covilha envia documento com listagem nominativa dos reclusos, que
tem de ser acompanhada da ficha psicossocial, onde contém dados relevantes para a historia
clinica do utente.

Ainda devido a proximidade entre as duas institui¢des, também se realizou um
protocolo com o Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB)5, com o propésito de resolver de
forma célere os problemas de satide na 4rea de estomatologia que assolam os reclusos afetos
ao EP da Covilh3, rentabilizando o tempo e a utilizacdo dos meios materiais e humanos da
DGRSP. O protocolo refere que as consultas sdo marcadas semanalmente, através de
documento enviado pelo médico de clinica geral do estabelecimento prisional reportando
as necessidades, a prioridade do atendimento sera triada e indicada pelo médico especialista
do CHCB.

13 Anexo 7 — Quadros da rede de referenciacao interna da DGRSP sobre a assisténcia prestada aos reclusos afetos
ao EP e a outros EP’s na area da estomatologia e psiquiatria.

14 Anexo 8 — Protocolo de Cooperacdo entre a DGRSP e a Administracdo Regional de Satde do Centro (ARSC)
para a prestacao de cuidados de satide a utentes com problemas ligados ao alcool.

15 Anexo 9 — Protocolo de cooperacio entre a DGRSP e o Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) para a
realizacdo de consultas externas na especialidade de estomatologia
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Pese embora o flagelo de satide publica que atualmente se vivéncia a nivel mundial
devido ao COVID-19, certo é que a estreita articulacao entre os dois ministérios é crucial
para a elaboracdo e constante atualizacdo de Plano de Contingéncia a implementar nos
estabelecimentos prisionais com o intuito de prevenir situacoes de eclosao da pandemia.
Entre as inimeras medidas tomadas e despachos a especificar acoes e comportamentos a
seguir, orientacoes que também se verificavam em meio livre, passa-se a referenciar
algumas medidas estruturais incrementadas neste contexto especifico que é o sistema
prisional; procedeu-se a criacdo de duas enfermarias de retaguarda, denominadas de
covidarios, uma no Estabelecimento Prisional do Porto e outra no Hospital Prisional de Sao
Joao de Deus (HPSJD) em Caxias, para internamento de reclusos que eventualmente
venham a acusar positivo.

Desde o dia 9 de marco suspenderam-se as visitas na area do grande Porto, sendo
esta medida paulatinamente incrementada a outras areas geograficas. No dia 16 de marco
cessaram as visitas em todos os estabelecimentos prisionais do pais. Por orientacdo da
DGS¢ intensificou-se a limpeza e higienizacdo dos diferentes espacos prisionais, uso
obrigatorio de mascaras, luvas sempre que se tenha de contatar com reclusos, restringe-se
a entrada de pessoas do-meio-livre, pelo que, ficaram suspensas as atividades escolares,
formativas e de ocupacdo de tempos livres. Definiu-se por zonas, quais os
estabelecimentos'” prisionais que tém de receber reclusos vindos da liberdade e que ai
deverao permanecer em isolamento profilatico, com o devido acompanhamento clinico,
pelo periodo de 14 dias. Em unissono, também teve de se contemplar espacos de alojamento
para funcionéarios infetados.

Determinou-se que, cada estabelecimento prisional, de acordo com as suas
especificidades, tem de proceder a reafectacao (alojamento no mesmo setor), dos reclusos
que a DGS considera mais vulneraveis, tais como, os que tenham idade superior a 60 anos,
com imunossupressao ou doenca cronica, designadamente respiratéria, cardiaca, diabetes
e neoplasia maligna ativa.

Neste contexto o direito a satide, é um direito fundamental de todos os cidadaos,
pelo que, a 10 de Abril do corrente ano a Assembleia da Républica, promulgou a Lei n.°
9/20218 que se reporta ao “regime excecional de flexibilizacdo da execucdo das penas e das
medidas de graca no ambito da pandemia da doenca COVID-19”. Todas as medidas

pretendem, que os reclusos possam lograr de liberdade definitiva ou liberdade condicionada

16 Anexo 10 — Orientacdo n.° 16/2020 de 23/03/2020 da DGS aos Servigos Prisionais e Tutelares, referente a
SARS- Cov-2 (COVID-19).

17Anexo 11- Despacho do Diretor Geral de Reinsercdo e Servicos Prisionais sobre a admissdo de reclusos em
contexto de pandemia.

8Anexo 12 - Lei n.° 9/2020 - “regime excecional de flexibilizacio da execucdo das penas e das medidas de
graca no ambito da pandemia da doenca COVID-19”.
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a regras especificas, pelo periodo de 45 dias, podendo o Diretor Geral renovar por igual
periodo.

Em todas as situacoes e de acordo com o Manual de Procedimentos para a Prestacao
de Cuidados de Saiilde em Meio Prisional, fica acautelada a medicacao para oito dias, para
assegurar a continuidade do tratamento. Também sao enviados para os centros de satide da
area de residéncia dos reclusos, os processos clinicos, onde constam todos os atos médicos

e de enfermagem executados durante a sua permanéncia no EP.
2.2.2, Programas de satide e intervencao clinica

Com o designio de incrementar conhecimento na populacao reclusa, mudanca de
conceitos e ou atitudes; a DGRSP, cria mecanismos dentro das prisdes para desenvolver
atividades diversificadas, que de acordo com o art.° 55 do Regulamento Geral dos
Estabelecimentos Prisionais (RGEP), estipula que na area da satide, cada Estabelecimento
Prisional tem de elaborar um Plano Anual de Promocao da Satide e Prevencao da Doenca,
com particular incidéncia na vertente da reducao dos comportamentos de risco, o qual deve
ser superiormente aprovado. Anualmente desenvolvem-se acoes de formacao e informacao,
abordando diversos temas, para o efeito, utiliza-se os técnicos de satde (médico ou
enfermeiro) do EP, ou ainda outros profissionais que de forma voluntaria se deslocam ao
estabelecimento prisional. Neste ambito realca-se a intervencdo dos centros de
satde/unidades locais de saide, alude-se também a participacdo da Cruz Vermelha
Portuguesa, aos estabelecimentos de ensino superior e ainda entidades ligadas ao desporto.
O relatério informa que no ano de 20189, realizaram-se 610 acoes de promocao da satde,
maioritariamente desenvolvidas com a colaboracao de entidades externas e estimou-se que
participaram/beneficiam 7.719 reclusos. Saliente-se que o mesmo recluso pode
beneficiar/participar de diversas atividades.

Com o mesmo proposito desenvolve ainda programas de ressocializacao dirigidos a
necessidades criminogenas especificas. Para a sua concretizagdo conta com o Centro de
Competéncias para a Gestao de Programas e Projetos (CCGPP)2° que agrega e dinamiza os
programas, possibilitando a aquisicdo ou reforco de competéncias pessoais e sociais,
favorecendo a adocao de comportamentos socialmente responsaveis. Estes programas tém
em conta a idade, o sexo, a origem étnica e cultural, o estado de vulnerabilidade, os perfis e
problematicas criminais, as necessidades especificas de reinsercao social do recluso e ainda

os fatores criminogenos, nomeadamente os comportamentos aditivos.

19 Anexo 13 — Ag¢oes de promogio da satide, desenvolvidas nos EP’s .
20 CCGPP é uma das Unidades organicas, da area operativa da DGRSP; consultar organigrama da DGRSP que
se encontra no Anexo 3
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Segundo o Relatdrio de Atividades e Autoavaliacao (RAA) da DGRSP, em 2018
foram implementados 16 programas dirigidos a necessidades crimindgenas especificas,
num total de 186 aplicacoes, frequentaram 2.086 reclusos2!.

Os Técnicos Superiores de Reeducacao (TSR) que trabalham nos estabelecimentos
prisionais, de entre as diversas atividades, também tém a seu cargo a aplicacao dos aludidos
programas, motivo pelo qual recebem formagao no Centro de Formagao da DGRSP, sediado
em Caxias.

Os programas mais disseminados nos estabelecimentos prisionais, por se
encontrarem ha mais tempo no sistema prisional sdo: programa de motivacdo para o
tratamento de Comportamentos Aditivos (Comportamentos Aditivos), programa de
intervencao na problemaética do alcoolismo, programa de intervencao dirigido a autores de
Delitos Estradais — Estrada Segura (ES), entre outros. Mas em todo o estabelecimento
prisional é aplicado o Programa Integrado de Prevencao de Suicidio (PIPS)22, ndo dirigido
a necessidades criminogenas especificas, mas de carater obrigatério no momento de
ingresso de qualquer recluso no sistema prisional. Assenta numa detecao precoce de sinais
e sintomas de alerta/risco de suicidio em reclusos entrados e de uma sinalizacao eficiente
para os reclusos ja em cumprimento de pena que apresentem riscos de suicidio. A sua
aplicacdo implica uma articulacdo proxima entre os setores da vigilancia, os Técnicos
Superiores de Reeducacao e os profissionais de saude, que discutem periodicamente os
casos sinalizados em sede de reunido denominada “Equipa de Observagdo Permanente
(EOP)”, que é especifica em cada estabelecimento prisional.

No ambito da intervencao clinica deve referir-se que a DGRSP dispoe de um
estabelecimento prisional destinado exclusivamente a prestacio de cuidados especiais de
satde — Hospital Prisional de Sao Joao de Deus (HPSJD) — sediado no Concelho de Oeiras
(Lisboa), tem lotacao para 195 reclusos; o seu exterior tem a configuracio tipica de um
estabelecimento prisional, contudo o seu interior e a prestagao de servigos na area da satide
em nada difere de um hospital civil, a maioria dos seus funcionarios sao médicos e
enfermeiros, o seu objetivo é dar resposta a situacoes de urgéncia hospitalar e situagoes
delicadas de saade.

Esta unidade hospitalar prisional recebe todos os presos que necessitem de cuidados
médicos, nas mais variadas areas (fisica e psiquica) e que o seu estado de satide se apresente
incompativel com a sua manutencao no estabelecimento prisional. Todavia a maioria das
situacoes sao transitorias, o recluso apos ter alta clinica retoma ao estabelecimento prisional

de origem.

21 Anexo 14 — Quadro sobre programas dirigidos a necessidades crimin6genas especificas, aplicados a reclusos
no 2018 e o nimero de reclusos que deles beneficiaram.
22 Anexo 15 — Grafico com o niimero de mortes ocorridas e causas, nos EP’s, nos anos de 2016, 2017 e 2018.

24



O HPSJD, também inclui no seu reportorio a distribuicdo de medicacao e de todo
material clinico, aos estabelecimentos prisionais, tendo em conta que também incorpora
uma farmacia central, bem como, um laboratério de analises clinicas. O laboratério além da
sua funcionalidade interna, com o intuito de economizar recursos, também da respostas a
estabelecimentos prisionais limitrofes. No que concerne a farmacia o HSJD, centraliza a
aquisicao de medicamentos, por forma a satisfazer as necessidades inerentes ao proprio
hospital, bem como, dar resposta as solicitacoes de medicagao que os EP’s requeiram. No
atual contexto de SARS-Cov-2 (Covid 19), deve referir-se que o HSJD detém a gestao e
distribuicdo a todos os EP’s de todo o material necessario para fazer face a eclosdo da
pandemia COVID 19, tais como mascaras, luvas, desinfetantes, batas, entre outros, e ainda
esta devidamente apetrechado, para dar resposta a eventuais reclusos ou profissionais que

venham a ser infetados com COVID-19.

Capitulo 3 — Patologias e criminalidade

3.1. Desinstitucionalizacao criminalizacao e doenca mental

A problematica da sattide mental é uma realidade marcante nos estabelecimentos
prisionais, em que muitos pacientes conseguem manter-se num estabelecimento prisional
normal, mas com acompanhamento médico e medicamentoso,23 outros tém necessidade de
ser transferidos temporariamente para a unidade psiquiatrica existente no HPSJD ou para
a ala de psiquiatria de Santa Cruz do Bispo, no Porto.

O aumento de nimero de reclusos com problemas psiquiatricos, teve origem na
mudanca das politicas de satide, ou seja, devido as descobertas na medicina, surgem
consequéncias negativas ou inesperadas para a sociedade, nomeadamente para os estratos
sociais mais desfavorecidos. Com a descoberta e desenvolvimento dos psicotropicos,
libertaram-se pacientes mentais dos hospitais psiquiatricos, porque os medicamentos
permitiam o alivio dos sintomas psicoticos e também as perturbacoes de humor,
conseguindo-se criar condicOes para que os pacientes possam prosseguir com o tratamento
vivendo em/e na comunidade. Estes movimentos fizeram diminuir os internamentos ao
ponto de se decidir pelo fecho de muitas instituicoes. Este processo é conhecido por
“desinstitucionalizacao”.

A “desinstitucionalizacao” foi seguida por um movimento que defendia a ideia que
os doentes mentais devem viver com satisfacio na comunidade (Chaimowitz, 2012;
Marques-Teixeira, 2004). Assim os “loucos” que nao tivessem problemas sociais ou
econOmicos, bem como de comportamento, ficavam em suas casas, contudo uma grande

parte eram encerrados em prisoes, asilos para pobres, ou em instituicbes similares

23 Anexo16- Acompanhamento médico ou medicamentoso em caso de surto psicotico agudo.
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(Hespanha, 2012). A “desinstitucionaliza¢do”, também pressupunha a deslocacdo dos
custos das instituicoes de internamento mental para o servico na comunidade, a medida
que estas fossem encerrando, uma vez que, os pacientes requeriam um acompanhamento
médico sistemético. No entanto, e talvez por razdes econémicas, isso nao ocorreu ou quando
aconteceu foi em quantia insuficiente e de certa forma desadequada (Chaimowitz, 2012). O
desfecho deste processo foi a “criminalizacao da doenca mental” ja que inevitavelmente,
alguns sujeitos com perturbacées mentais, quer por falta de apoio familiar/comunitario
/médico ou por impulso da propria doenca, tornaram-se muito vulneraveis, acabando por
se envolver em delitos e muitos foram detidos (Shenson et al., 1990). A criminalizacao da
doenca mental, defende que uma determinada populacao referenciada no sistema de satde
mental, com comportamento desviantes e impulsionados pela sua condicao de saude, sao
“deslocados” para o sistema de justica criminal (Moreira, 2008; Steury, 1991). Este grupo
de sujeitos esta associado a estratos sociais mais desfavorecidos ou sem-abrigo que por nao
procurarem acesso as necessidades basicas, optam por se envolver no mundo do crime
(Marques-Teixeira, 2004). Tais situacoes poderao ter peso, no nimero de reclusos que
sofrem de doenca mental, levando a que se constatasse nos resultados de algumas
investigacoes, que as prisOes estao a funcionar como um deposito de sujeitos com doenga
mental (Marques-Teixeira, 2004; Teplin, 1990). Verifica-se que os apoios sociais nao
chegam a todos os que necessitam, seja por escassez dos meios ou mesmo por
desconhecimento dos cidadaos na forma de acesso a esses recursos. Os doentes mentais sao
os principais prejudicados, pois tém grande dificuldade em gerir a sua vida e garantir os
seus cuidados basicos necessarios; por forca das suas necessidades, estes sujeitos so
procuram aceder a cuidados de satide, apoios e beneficios sociais através do sistema de
justica (Chiles et al., 1990).

Em Portugal, o desfecho foi idéntico. A “desinstitucionalizacao” forcada pelo
encerramento de hospitais psiquiatricos, fez com que muitos doentes mentais se tornassem
em delinquentes, criminalizacdo da doenga mental, ndo por for¢a da sua doenca, mas antes,
forcados por um sistema sociopolitico. Com um acompanhamento adequado, poderiam ser
precavidos e prevenidos comportamentos criminosos nestes individuos (Marques-Teixeira,
2004).

Esta sucessao de acontecimentos provocou uma verdadeira crise no sistema
prisional (Marques-Teixeira, 2004), tendo de adequar servicos de saide psiquiatrica a
populacao reclusa (Shenson et al.,, 1990). Uma vez preso, o doente mental acede aos
cuidados de saude através dos servicos e recursos disponibilizados pela instituicao
prisional, o que lhe garante cuidados, a que em liberdade seria dificil aceder. Este
funcionamento podera levar ao entendimento que é mais facil receber tratamento mental

em situacao de reclusao (Chaimowitz, 2012).
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Num estudo realizado em 2016, sobre a prevaléncia de perturbacoes psiquiatricas
em Portugal, registou-se que mais de um em cada cinco individuos da amostra,
apresentavam perturbacoes psiquiétricas, tratando-se o segundo valor mais elevado a nivel
europeu. Quem apresentava maior frequéncia de perturbacdes psiquiatricas eram as
mulheres, os individuos mais jovens, os separados, divorciados ou vitivos. No que concerne
aos homens, apresentam mais perturbacoes de controlo de impulsos e perturbacées por
abuso de substancias. Concluem ainda que: “as pessoas com um nivel médio-baixo de
educacao apresentam mais perturbacoes de controlo de impulsos e perturbacées por abuso
de substancias. Porém, nem todas as pessoas com perturbacoes psiquidtricas tém a mesma
probabilidade de receber tratamento, (...) as que tém um nivel educacional mais alto e as
que sdo separadas ou vilvas sdo as que mais recebem algum tipo de tratamento. Por outro
lado, o estudo confirma o elevado consumo de psicofarmacos entre a populacao
portuguesa.” (Wall et al., 2016, p.111)

Com o intuito de demonstrar a relevancia do problema, em meio prisional, devemos
regressar aos dados apresentados pelo RAA da DGRSP (2018), referindo que a 31 de
dezembro de 2018, num universo de 12.867 reclusos, 285 reclusos sdo inimputéaveis24, em
que 143 estao internados em instituicoes psiquiatricas nao prisionais, tais como, Hospital
Julio de Matos (sediado em Lisboa), Hospital Sobral Sid (edificado em Coimbra), Hospital
Magalhaes de Lemos (localiza-se no Porto), mas os 142 inimputaveis estao internados em
institui¢does psiquiatricas prisionais. Os reclusos do sul e centro normalmente sdo
encaminhados para o HPSJD, sediado em Lisboa, onde também existe uma ala psiquiatrica
e de satide mental, com 18 lugares para homens e 8 lugares para mulheres, atualmente conta
com 6 médicos psiquiatras do quadro de pessoal da DGRSP, acolhe todos os que tenham
problemas psiquiatricos, mas que nao tenham sido declarados inimputéveis perigosos. A
norte do pais, os reclusos portadores de doenca mental, poderao ser conduzidos ao
estabelecimento prisional de Santa Cruz do Bispo (Zona do Porto). Este estabelecimento
prisional, era uma antiga Colénia Penal de Santa Cruz do Bispo que funcionou como
extensdo da Cadeia Civil do Porto, tendo recebido os seus primeiros reclusos em julho de
1935. SO em 1946 se tornou autébnomo e com direcdo propria. Este Estabelecimento
Prisional para além de ser composto por um pavilhao com duas alas, cada uma, com dois
pisos, destinados a reclusos em regime comum, também tem uma Clinica Psiquiatrica com
73 celas individuais, nove camaratas e um quarto de duas camas, destinada ao internamento
de reclusos inimputaveis e de reclusos que necessitam de especial acompanhamento nesta
area; presentemente conta com trés médicos psiquiatras do quadro. Dispoe ainda de uma

Unidade Livre de Droga, Unidade de Tratamento de Reclusos Toxicodependentes, instalada

24 O inimputével é aquele que € incapaz de culpa; ele pratica condutas que nao sdo admitidas pelo Direito — sdo
ilicitas- mas sem culpa. O regime da inimputabilidade esta previsto nos artigos 19° e 20° do Cédigo Penal (CP)
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em pavilhao autbnomo, com cozinha, ginasio e campo de jogos proprios e ainda de uma
Casa de Acolhimento de Santo André, constituida em moradia auténoma, inicialmente para
alojamento de ex-reclusos inimputaveis sem apoio no exterior.

Sempre que um recluso num EP, entre em crise psiquiatrica, descompensac¢ao ou
tem de lhe ser revista a medicacao, sao transferidos para o Hospital Prisional mais perto do
EP, ap6s alta hospitalar, regressam ao estabelecimento prisional de origem. “Sao garantidas
diferentes valéncias médicas, sendo as especialidades asseguradas através do HPSJD e pelo
SNS. No entanto, a especialidade de psiquiatria é garantida em grande parte pelos
estabelecimentos prisionais.” (Direcdo-Geral de Reinsercdo e Servicos Prisionais -
Ministério da Justica, 2018, p.76)

Dar resposta a esta situacdo em concreto é uma preocupagdo que prevalece nos
nossos dias, pelo que, o grupo de trabalho interministerial, descrito no RAA da DGRSP
(2018), que tinha a seu cargo a avaliacdo dos constrangimentos existentes no acesso da
populacdo reclusa ao SNS, considerou a satide mental, como uma das areas de satde a
priorizar, conforme o descrito no capitulo trés.

Na area da psiquiatria, os pedidos de consultas em meio prisional, sio menos
frequentes; e até se verifique que o recluso tem relutancia em aceitar qualquer tipo de
intervencao a este nivel, por ainda se associar a um certo estigma, quando se recorre a esta
especialidade da medicina.

Segundo Pinto (2018), existe um grande ndimero de reclusos que evidenciam
necessidades no ambito da psiquiatria, a maioria destes devido a comportamentos aditivos,
tais como, o abuso de drogas e alcool, e alguns pelo uso de esteroides e outros estimulantes,
outros ainda por apresentarem transtornos de bipolaridade, e que apenas sao
diagnosticadas pela primeira vez em meio prisional. A mesma autora defende que deveria
existir enfermeiros com formacao especifica, na area da satide mental para funcionar com
este tipo de doentes, de forma permanente nos EP’s, uma vez que, grande parte da
populacdo prisional apresenta problemas psiquidtricos que nao sido identificados no
momento da sua entrada.

Por tltimo, e na mesma linha de pensamento, devemos fazer mengao ao constatado
pelo Provedor da Justica: “Nao é demais fazer referéncia ao nimero crescente de patologias
do foro mental em meio prisional, associadas a toxicodependéncia e a outras situacoes de
foro clinico, como seja o problema do VIH. Fica também a suspeita de que muitos dos casos
de interrupcao voluntaria de terapéuticas, (...), poderiam nao acontecer se os reclusos
contassem com um acompanhamento mais individualizado e constante por parte deste tipo

de especialistas.” (Provedor da Justica, 2003, p.187)
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3.2. Comportamentos Aditivos e Delinquéncia

3.2.1. Consumo de alcool e suas consequéncias

Verifica-se a concomitancia entre doentes psiquiatricos, consumo de alcool e drogas
e a predominancia de reclusos com estas problemaéticas nos estabelecimentos prisionais.
Por ora, iremos debrugar sobre a problematica de ingestdo de bebidas alcodlicas e a sua
repercussao no sistema de justica.

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas interfere com a produtividade
econdmica, com os recursos gastos pela justica criminal, pelo sistema de satide, e ainda, por
outras institui¢oes sociais. Dependendo do individuo, o abuso de bebidas alcodlicas pode
interferir negativamente a nivel fisico, mental, familiar, profissional ou simplesmente legal.
O comportamento aditivo pode ter repercussdes a varios niveis, para o proprio, para quem
o rodeia e ainda para a sociedade como um todo.

Estudos cientificos elaborados pelo Centro de Informacoes sobre Satide e Alcool
(CISA) 2019a (2019) abordam as consequéncias do consumo de alcool, nomeadamente, nos
acidentes de viacdo, problemas no trabalho, na familia e ainda na violéncia interpessoal.

Dados publicados no Servigo de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias [SICAD], (2019), p.1) e de acordo com o Inquérito Nacional ao Consumo de
Substancias Psicoativas na Populacao em Geral (INCSPPG), regista-se que o sexo masculino
¢ um abusador nato de consumo de bebidas alcoolicas, com uma taxa de 68,4% contrapondo
com o sexo feminino que é de 48%.

Nesta linha de pensamento e com base no Livro Branco poderemos referir que “em
2014, 0os homens apresentavam uma probabilidade quatro vezes maior do que as mulheres
de morte por doenca crénica do figado e dezasseis vezes superior de morte devido a
transtornos mentais e comportamentais causados pelo uso de alcool, (..) em Portugal o
consumo de alcool é particularmente frequente entre as camadas menos escolarizadas da
populacdo” (Wall et al., 2016, pag.114).

Neste contexto poder-se-a refletir sobre as diferentes consequéncias e contextos
nefastos do consumo de bebidas alcoodlicas, para o proprio, pela satde fisica e mental do
abusador, bem como, para os membros da familia ou ainda pela satide financeira do lar.

Saliente-se que nas familias com baixos recursos financeiros, o dinheiro que é gasto
com &lcool podera deixar os membros da familia a mercé de suscetibilidades indesejaveis,
como por exemplo, desentendimentos graves no relacionamento entre pais e filhos e/ou
entre companheiro(a). O abusador de consumo de bebidas alcootlicas pode ainda ter outros
contratempos, tais como faltas injustificadas ao trabalho, perda de oportunidades de
trabalho, trabalhos mal remunerados, acréscimo de gastos na area da sadde, devido a
doencas e acidentes, e ainda dinheiro gasto em ocorréncias de problemas com a lei/justica

(Centro de Informacdes sobre Satide e Alcool (CISA) 20193, 2019).
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Estudos tém demonstrado que o consumo abusivo, usual ou ocasional, de alcool, é
um forte fator de risco para a violéncia entre marido e mulher, encontrando-se presente no
elevado nimero de casos de violéncia doméstica (Centro de Informacdes sobre Sauide e
Alcool (CISA) 2019a, 2019).

A violéncia doméstica tem uma moldura penal de prisao de um a cinco anos, se a
pena mais grave lhe ndo couber por forca de outra disposicao legalzs.

Este crime é um problema de satde publica global que afeta desproporcionalmente
as mulheres. A OMS estima que 30% das mulheres que mantiveram relacionamentos,
sofreram de violéncia fisica e/ou sexual de um parceiro durante a vida. As taxas de violéncia
doméstica sdo mais frequentes nos pares que consomem bebidas alcodlicas de forma
abusiva, evidenciando-se como protagonista a figura masculina (Centro de Informacoes
sobre Satide e Alcool (CISA) 2019¢g, 2019).

Para além da violéncia doméstica existem outras probleméticas adjacentes ao
consumo de bebidas alcodlicas, que poderao levar o individuo a ficar comprometido com o
sistema de justica, sem pretender aprofundar juridicamente, sempre se dira que a conducao
de veiculos sob o efeito do alcool ou de outras substancias psicoativas é proibidaZz¢. Constitui
uma infragdo administrativa, caso o condutor apresente uma taxa de alcool no sangue igual
ou superior a 0,5 g/1. Por seu turno, com taxa de alcool no sangue igual ou superior a 1,2 g/1,
¢ punido com pena de prisao até 1 ano ou com pena de multa até 120 dias?7, se pena mais
grave lhe nao couber por forca de outra disposicao legal. Os casos de reincidéncia, agrava a
pena de prisao.

Constatasse que o consumo abusivo de alcool pode estar na base de um conjunto de
crimes, levando a que muitos dos reclusos entrem no estabelecimento prisional com uma
situacao séria de dependéncia do alcool, necessitando de intervencao médica e/ou
medicamentosa28, sendo por vezes diagnosticado a sindrome delirium tremens. De facto,
mais de 60 doencas estdo associadas com consumo excessivo de bebidas alcodlicas, entre
elas destacasse a cirrose hepéatica e a pancreatite cronica (Centro de Informacoes sobre
Satide e Alcool (CISA) 2019b, 2019).

Com o aumento do consumo de 4lcool surgem também o aumento de danos no
cérebro. Grandes quantidades de alcool, consumidas de forma rapida e com o estdbmago
vazio, podem produzir um “branco” ou intervalo de tempo no qual o individuo alcoolizado
nao consegue recordar detalhes de acontecimentos ou até mesmo acontecimentos

completos. Podera surgir o sindrome de Wernicke-korsakoff, doenca que se carateriza por

25 Violéncia doméstica art.? 152.°, n.° 1 do Cdédigo Penal (Dec. Lei n.° 48/95, de 15 de marco, atualizado até a
Lei n.° 44/2018, de 09 de agosto) ou da aplicagio dos restantes nimeros do referido artigo 152.°.

26 Conducao de veiculos sob o efeito do 4dlcool ou de outras substéncias psicoativas é proibida (art.® 81.°, n.° 1
do Dec. Lei n.° 114/94, de 03 de maio (Cédigo da Estrada), atualizado até ao Dec. Lei n.° 107/2018, de 29/11)
27 (art.® 292.°, n.° 1 do Codigo Penal)

28 Anexo 17 - Tratamento prestado nos EP s, aos reclusos com sindrome de abstinéncia por alcool.
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dois sindromes que se diferenciam da seguinte forma: a Wernicke é de curta duragao,
verificando-se confusao mental, paralisia dos nervos que movem os olhos e dificuldade de
coordenacao motora; no que concerne a Korsakoff, evidenciam-se perdas de memoria de
acontecimentos futuros e de memoria retréograda (CISA, 2019d).

Segundo Centro de Informacdes sobre Satde e Alcool (CISA) 2019h (2019)h, numa
reunido realizada em julho de 2017, refere que o Conselho de Administracao da Associacao
Americana de Psiquiatria (AAP) aprovou “diretrizes praticas para o tratamento
farmacologico de pacientes com transtorno por uso de alcool”. O objetivo destas diretrizes,
consiste na melhoria da qualidade de atendimento e dos resultados de tratamento de
pacientes com transtorno por uso de alcool. Nelas estdo explanados os tratamentos
farmacologicos, bem como orientacdes para avaliagdo psiquiatrica inicial de um paciente
com possivel transtorno relacionado com o uso de &lcool, tabaco, outras drogas e
substancias, incluindo medicamentos ou suplementos. Também nao sdo descoradas as
obrigacoes legais. Estas sao abordadas, principalmente se por algum motivo existir
imposicao judicial, acordando-se a monitorizacao e confirmacao de abstinéncia por meio de
exames laboratoriais (Centro de Informacdes sobre Satde e Alcool (CISA)2019h, 2019).

Com o intuito de se percecionar a dimensao da problematica do alcoolismo no nosso
pais nos diferentes quadrantes, recorremos aos dados do SICAD (2019)2 o que revelaram
que no ano de 2017, estiveram em tratamento no ambulatorio, devido ao consumo de alcool,
13 828 utentes; dos 4399 que iniciaram tratamento, 1047 eram readmitidos e 3 352 novos
utentes.

No que concerne a criminalidade diretamente relacionada com o consumo de alcool,
o ano de 2017 houve 19 848 crimes por conducido com TAS igual ou superior a 1,2g/1; em
relacdo a violéncia doméstica registaram-se 27 291 participacoes, em que 41% dos casos
estavam diretamente relacionados com o consumo de alcool por parte do/a denunciado/a.

Pesquisas concluidas pelo Inquérito Nacional sobre Comportamentos Aditivos em
Meio Prisional (INCAMP) referem que no ano de 2014, 28% dos reclusos declararam estar
sob o efeito de 4lcool, quando cometeram o/os crime/s que motivaram a sua reclusdo. Entre
os crimes cometidos sob o efeito do alcool, destacaram-se o roubo, o furto e as ofensas a
integridade fisica, os crimes de conducao, homicidio e violéncia doméstica, sendo de um
modo geral, crimes mais violentos e com penas mais pesadas; por comparacao aos
cometidos sob o efeito de drogas (Servico de Intervencao nos Comportamentos Aditivos e

nas Dependéncias [SICAD] et al., 2019)]

29 Anexo 18 - Consequéncias e problemas derivados do consumo de alcool - dados estatisticos retirados da
(Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias [SICAD]- Sinopse Estatistica —
Alcool - 2017.
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Aquando entrada no Estabelecimento Prisional verifica-se uma diminui¢ao drastica
de consumo de bebidas alcodlicas por parte dos individuos, porque ndo estdo a sua
disposicao, ou seja, ndo sao legalmente comercializadas. As bebidas existentes e consumidas
pelos reclusos sao de fabrico artesanal denominada de “xixa”s°. Esta producao é ilegal, logo,
caso seja descoberto o produtor, segundo o CEPML, sofrera uma sancao disciplinar grave -
artigo 104, alinea f) “Deter, possuir, introduzir, fabricar, distribuir ou transacionar no
estabelecimento prisional (...) bebidas alcodlicas nao autorizadas ou organizar essas
atividades”.

Em meio livre o consumo de alcool é legal e sempre foi socialmente aceite,
principalmente entre o sexo masculino, existindo slogans que incitam ao consumo, tais

como: “o alcool aquece, ou o alcool da forga”.
3.2.2. Drogas e a sobrelotacao dos estabelecimentos prisionais

Em Portugal o consumo de alcool é assumido como uma questao cultural, ao invés,
o consumo de drogas era praticamente desconhecido ha cerca de cinquenta anos atras. O
tratamento era realizado no campo muito restrito, dos dominios da psiquiatria e da satde
mental. A reinsercao social era irreal. Com o 25 de Abril, o problema ganhou contornos mais
cientificos e de maior preocupacao, devido a evolucao do fenémeno. Entre 1996 e 1997
passou a existir uma maior oferta de tratamentos na area da toxicodependéncia, tais como,
criacao de novos Centro de Atendimento de Toxicodependentes (CAT’s) no interior do pais,
abertura de novas unidades onde existiam grandes listas de espera (Niza, 1998).

SICAD (2017), refere que Portugal devido a sua posicao geografica tornou-se
num pais muito importante na rota do tréafico internacional.

Esta realidade determina heterogeneidades regionais significativas nos consumos,
no continente constata-se que o problema da toxicodependéncia é mais expressivo no
litoral, reportando as cidades do presente estudo, diremos que Aveiro conta com 1 712
utentes em tratamento, Leiria tem 1 315; ja no interior centro, em Castelo Branco (que
também integra a Covilha) existem 507 utentes em tratamentos:. ([SICAD], Direcao de
Servigos de Monitorizacao e Informacao [DMI], et al., 2019)

Os dados publicados em SICAD (2017) revelam que o consumo de estupefacientes

assumiu proporcoes preocupantes, alude-se que em 2017 estiveram em tratamento 27 15032

30 «xixa” ¢ feita pelos reclusos, através de fermentacio de fruta e aglicar, em engenhosos alambiques que 0s

préprios fabricam.

31 Anexo 19 — Distribuicdo geografica de utentes em tratamento de substéncias ilicitas — dados retirados SICAD
- Diregao de Servigos de Monitorizacao e Informacao [DMI], et al., 2019)

32 Anexo 20 — Utentes em tratamento relacionados com o uso de drogas e populagéo reclusa por tipo de droga
- SICAD - 2017

32



utentes relacionados com o uso de drogas no ambulatério, dos 3 307 utentes que iniciaram
tratamento, 1 769 eram novos utentes e 1 538 utentes readmitidos.

A toxicodependéncia ¢ definida como o “estado psiquico e fisico que resulta do
consumo de uma ou mais drogas que se carateriza por reagdes comportamentais e outras,
que levam sempre a necessidade compulsiva do consumo” (Branco, 2007, p. 71), com 0
intuito de conseguir efeitos psiquicos, nomeadamente o de anular o mal-estar decorrente
da auséncia da substancia. A toxicodependéncia, é entendida como um fenémeno
multifatorial, que apresenta componentes genéticos, biologicos, comportamentais,
psicologicos, familiares, socioculturais e politicos. Considerada uma doenca que atinge
essencialmente pessoas dotadas de menores recursos pessoais, familiares e sociais de
protecao ou aquelas que no percurso de crescimento se confrontam com situagoes com as
quais ndo souberam lidar de modo diferente daquele que conduziu 4 droga. E um problema
complexo, segregador de estigmas sociais fortes, com complexas origens e que afetam
profundamente a sociedade (Branco, 2007). Poder-se-4 afirmar que o consumo de drogas
estd associado a varias doencas infeciosas ou mentais, também estao associados varios
riscos, como o abandono escolar precoce, baixa ou inexistente formacao profissional ou
ainda marginalizacao familiar e social (Pocas et al., 2006).

Tendencialmente o toxicodependente acaba por ter problemas com a Justica, de
acordo com a recolha de dados da SICAD no ano de 2017, registaram-se 1 631 processos-
crime, envolvendo 2 136 pessoas; maioritariamente acusadas de trafico, 88% destes
individuos foram condenados e 12% absolvidos. Verifica-se um grande aumento de
condenacbes por trafico, trafico de menor gravidade, bem como, “criminalidade
indiretamente relacionada com o consumo de drogas” (Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias [SICAD] et al., 2017,p.93) em alguns casos
com o intuito de obter dinheiro para adquirir as substancias ilicitas, mas também crimes
cometidos sob o efeito destas.

“O uso de droga e a criminalidade estdo entrelacadas na trajetéria de vida dos

individuos que constituem a populacao reclusa. A droga e o delito estdo interligados

em que um complementa o outro: ora o delito é cometido para a aquisicao de drogas,
ora a droga é consumida para a pratica do delito, numa parceria de transgressao,

sugerindo que ambas funcionam para transgredir” (Agra cit. In Silva, 2013, p.31).

Desta forma, as drogas estao associadas a sobrelotacao dos estabelecimentos
prisionais portugueses, ja que, apds a explosao do consumo, verificou-se um aumento
significativo do namero de reclusos e a consequente sobrelotacao do sistema por crimes
associados ao consumo e/ou ao trafico (Pocas et al., 2006; Torres & Gomes, 2002). Alias,

consequéncia comum a quase todos os paises desenvolvidos (Torres & Gomes, 2002).
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Numa tentativa de diminuir os consumos, alguns estabelecimentos prisionais estao
dotados de unidades especificas para tratamento de reclusos toxicodependentes, os quais
sao colocados em alas ou pavilhoes separados da demais populacao prisional e
regularmente sujeitos a teste de despistagem ao consumo de estupefacientes.

Nos casos em que os EPs nao dispoem deste tipo de unidade, o tratamento dos
reclusos toxicodependentes é feito com o recurso ao CAT mais proximo, ja que a DGRSP
estabeleceu protocolos para facilitar o acesso a programas de tratamento, com o proposito
de iniciarem tratamento ou de o continuarem, caso o tenham iniciado, ainda em meio livre.
Mas é imediatamente prestada assisténcia médica ou medicamentosa3s3 a todos os reclusos
que entrem no sistema prisional com a sindrome de abstinéncia por opiaceos.

Certo é que a desvinculacao das drogas nao se faz por mero encarceramento dos
toxicodependentes, mas Pinto (2018) menciona que um forte incentivo ao abandono das
drogas, é o facto de se sentirem presos e almejarem a liberdade. Tendo estes, consciéncia
que com a auséncia de consumo de drogas podem lograr a liberdade condicional34. Contudo,
por se tratarem de individuos que frequentemente se encontram psicologicamente
fragilizados, quanto maior for o controle, a proximidade e o apoio que a este nivel for feito,
melhores e mais garantidos serdo os resultados obtidos no tocante a sua desintoxicacao,
sendo também aqui essencial o apoio que a nivel psicologico recebam dentro do
estabelecimento prisional. No entanto os servicos de psicologia ndo funcionam todos os dias
e na maior parte das vezes nao conseguem dar resposta as reais necessidades.

Este tipo de populacdo apresenta outro tipo de problemas, sao individuos que por
consequéncia dos consumos, tém os dentes muito danificados/inutilizados, raizes infetadas
ou mesmo auséncia de dentes. E de referenciar que os toxicodependentes sdo os reclusos
que mais necessitam de intervencoes urgentes na area da estomatologia logo que entram no
Estabelecimento Prisional. Refira-se que muitos deles s6 iniciam e dao continuidade as
consultas de estomatologia apdés detencdo, ou por estas serem gratuitas ou porque a
auséncia de dentes faz a correlacdo com a toxicodependéncia. Muitos deles param ou
diminuem os consumos, tanto por auséncia de estupefacientes no estabelecimento prisional
ou porque a oferta é escassa ou ainda porque é vendida mais cara, nao sendo acessivel a
todos; “Eu imaginava que a prisao fosse muito pior. Estou-me a constatar que esta prisao é
um caso especial. Primeiro nao ha droga aqui (...) depois como somos poucas, temos
guardas connosco e nao ha coisas como elas contam de outras prisoes, em que entra droga,
telemédveis, ha mais negdcios. Nao sei se é assim, mas € o que elas contam, como sao prisoes

maiores...”. (Frois, 2017, p.231).

33 Anexo 21 — Assisténcia médica ou medicamentosa em caso de sindrome de abstinéncia por opiaceos.
34 Liberdade Condicional: saida antecipada ao termo de pena.
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De facto, as drogas tém um papel dominante no sistema prisional, tanto relativo aos
crimes cometidos como no que respeita a consumos dentro e fora de muros. A relacdo entre
o consumo e a reincidéncia criminal é muito elevada e delineadora de um ciclo continuo

“consumo- delinquéncia-reclusao” (Torres & Gomes, 2002).

Capitulo 4 — A literacia em saude

4.1 A literacia em saude e em contexto prisional

A OMS define Literacia em Satide como: “conjunto de competéncias cognitivas e
sociais e a capacidade da pessoa para aceder, compreender e utilizar informacao por forma
a manter uma boa saide”. (Direcao Geral da Saude, 2019, pag.6)

Em 2016, realizou-se em Portugal, um Inquérito3s sobre Literacia em Satde que
concluiu que era o pais com a percentagem mais elevada de pessoas com nivel problematico
de Literacia em Saide, comparativamente a outros paises que realizaram o mesmo
inquérito. No mesmo documento, foram ainda identificados os grupos de pessoas mais
vulneraveis no campo de Literacia em Satde, entre outros, refere-se as pessoas com baixos
niveis de escolaridade, com rendimentos até 500 € mensais, com doencas cronicas ou com
“m&” auto-percepcao de satide. Para reforcar o referenciado ha estudos que identificam
alguns grupos vulneraveis no campo da Literacia em Satde, tais como, as minorias étnicas,
pessoas com experiéncia de doengas fisicas ou mentais cronicas, ou pessoas de baixos
recurso econémicos (Kutner et al., 2006). Ora sao estas algumas das caracteristicas mais
frequentes da populagdo prisional, nomeadamente as condi¢oes socioeconémicas
desfavoraveis, desequilibrios psiquiatricos e doenca mental, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, consumo de drogas, fatores que estao correlacionados com a falta de aquisicao
de competéncias ao nivel da formacao profissional, trabalho, habitacdo, ambiente, cultura,
educacao e saude.

Nesta linha de pensamento podemos referir a teoria de Gilbert Clave que menciona
que “a auséncia de procura de cuidados de satide parece ser uma carateristica das
populacgdes em situacdo de pobreza: por inércia, devido a automedicacao, pelo medo de ser
mal recebido no hospital ou simplesmente por receio de iniciar um procedimento, dada a
incapacidade de prever o desfecho, devido a comportamento de sobrevivéncia que levam a
reagir aos acontecimentos imediatos” (Clavel & de Carvalho, 2012, p.90). O mau estado de
saude das pessoas em situacao de exclusao, leva a que o autor se interrogue acerca dos
obstaculo que surgem no acesso aos cuidados de saude, das desigualdades perante a saide,

no acesso a médicos e nos direitos a protecao social. Entre outros fatores, refere também

35 Inquérito do Instituto Literacia em Satide em Portugal, em que outros paises também participaram no Health
Literacy EU 2014. Referenciado no PLANO DE ACAO | LITERACIA EM SAUDE — PORTUGAL 2019-2020
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que os consumos de cuidados de satde e bens médicos esté diretamente relacionado com a
posicao da pessoa na estrutura social, nomeadamente com a sua origem socioprofissional,
os individuos sem qualificagcdes escolares e ou profissionais, recorrem muito pouco aos
servicos médicos, ao invés, dos individuos que detém maiores rendimentos e grau de
instrucdo, mais facilmente recorrem aos cuidados de satide inclusive os especializados, tais
como cuidados dentarios (Clavel & de Carvalho, 2012).

Efetivamente, os individuos que entram no sistema prisional sao detentores de baixas
qualificacoes escolares fator que condiciona a sua postura perante a mudanca. Deve-se
referir que a populacdo reclusa é maioritariamente do sexo masculino, facto que também
condiciona a procura dos servicos de saude; e a literatura mostra que individuos com baixo
nivel de literacia em satide apresentam um estado de satide mais deficitario e uma menor
probabilidade de utilizar métodos preventivos em relacdo aos seus problemas.

Os dados apresentados pelo RAA da DGRSP, a data de 31 de dezembro de 2018, sao
elucidativos das baixas qualificacGes escolares dos reclusos, pois num universo de 10. 258
reclusos do sexo masculino, existiam 6.033 reclusos com habilitacoes até ao 2.° ciclo, em
que 347 homens nao sabiam ler nem escrever, muitos dos quais apenas sabem assinar o
nome e para alguns nem essa competéncia foi adquirida. Verifica-se assim que é muitas
vezes nas prisoes que aprendem a ler e a escrever ou simplesmente a assinar o seu nomese.
Face a esta realidade a componente educativa surge em todos os estabelecimentos
prisionais, como uma prioridade para colmatar o insucesso escolar dos individuos em meio
livre e consequentemente dota-los de capacidades para processar e compreender
informacoes, para a tomada de decisoes nas diferentes areas da sua vida. Também mereceu
acolhimento e defesa pela propria Unido Europeia ao estabelecer as Regras Prisionais
Europeias, em que o principal objetivo é priorizar os jovens e iletrados, adequando os
contetdos programéticos nos estabelecimentos prisionais de acordo com as necessidades
dos reclusos, sem desvirtuar o programa emanado pelo ministério da educa¢do com o
intuito de permitir ao condenado a continuagao dos seus estudos em liberdade.

A DGRSP com o fito de diminuir as baixas qualificacGes e aumentar a literacia nos
mais jovens a 7 de Abril de 1947, criou a prisao-escola de Leiria, a qual se destina ainda
atualmente a jovens delinquentes entre os 16 anos e 21 anos, podendo permanecer aqui, até
aos 25 anos de idade, o seu principal foco é a educacgao dos jovens delinquentes, que abarca
a componente profissional e educativa, pelo que, sdo ministrados cursos profissionais,
escolaridade do ensino basico, secundario e preparacao para frequéncia universitaria

(acesso a maiores de 23).

36 Anexo 22- Grau de escolaridade da populacao reclusa em 2018.
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O despacho conjunto entre o Ministério da Justica e o Ministério da Educacao -
Despacho-Conjunto n.° 451/9937, veio reforcar, garantir e generalizar o ensino nas prisoes.
O Ministério da Educacio através das Escolas Associadas responsabiliza-se pela
colocacao dos professores e organizacao do processo de ensino aprendizagem dos alunos,
em contexto prisional. Cabe as direcoes dos estabelecimentos prisionais disponibilizar os
espacos fisicos e materiais para a realizacdo das acoes educativas e garantir o seu bom
funcionamento.

As atividades escolares em contexto prisional, de acordo com os programas e
metodologias definidos pelo Ministério da Educagao, sdo iguais as do ensino em meio livre.
A avaliacdo e certificacdo dos alunos é da responsabilidade das escolas associadas, nao
sendo identificada a situacao de reclusao, na certificacdo dos alunos/reclusos evitando-se
assim qualquer estigmatizacao.

Segundo Pinto (2018), os reclusos, tém interesse em aprender a ler e a escrever
desde que compreendam a sua utilidade e constatem que é uma mais-valia para a sua vida
pessoal, permitindo-lhes a resolucao de problemas do dia-a-dia.

Ora a reclusao, significa sempre um momento de maior isolamento e algum
desenraizamento do meio de origem. Propiciando condicbes singulares para que, o recluso
se predisponha a adquirir conhecimentos ao nivel da formacao escolar, profissional e outras
capacidades pessoais, passando a ter objetivos e preocupagdes que, em liberdade, sdo
muitas vezes desconsideradas. Assim sendo a Direcao-Geral da Satde encontra no sistema
prisional condigOes favoraveis para implementar o Plano de Acdo/Literacia em Saude —
Portugal 2019-2021, que tem diferentes objetivos, nomeadamente elaborar o plano para a
gestao da doenca cronica e promocao do bem-estar, bem como, plano para a avaliacao e
promocao do conhecimento da Literacia em Saude.

Neste ambito, os diretores dos EP’s, dispdem de autonomia para estabelecer
protocolos quer seja com organismos publicos, quer com empresas, instituicoes,
associacgoes de voluntarios, nas mais diferentes areas, no que diz respeito a dinamizacgao da
formacdo profissional, trabalho, desporto e satide. A propria DGRSP também estabelece
protocolos com o Centro Protocolar do Ministério da Justica (CPJ), com o Instituto de
Emprego e Formacao Profissional (IEFP), dinamizando a area formativa. Estas formacoes
sdo importantissimas para incrementar competéncias intelectuais e formativas em
individuos que nao tém héabitos de trabalho, tém baixas habilitacoes literarias, muitas das
vezes nao tém profissoes definidas em meio livre e também nao desenvolveram atividade
laboral regular.

Nesta senda, torna-se importante desenvolver, mesmo que seja em contexto

prisional, capacidades de compreensao e raciocinio essenciais para uma maior autonomia
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nas decisOes a tomar no seu percurso de vida e eventualmente na area da saude. Nesta
senda, defende-se a importancia de aumentar a literacia em satde entre os individuos que
cumprem uma pena privativa de liberdade, no sentido de assegurar o sucesso dos
programas em funcionamento e melhorar a adaptacao a situacao de reclusao.

Segundo Clave (2012), o contexto prisional retine condicbes para se melhorar a
alfabetizacdo em satide e competéncias sociais, favorecendo a adesdo ao tratamento,
contribuindo para a reducdo de riscos minimiza¢ao de danos, bem como, diminuicdo da
reincidéncia criminal. Propiciando o desenvolvimento de competéncias e responsabilizacao

dos individuos pelo seu estado de satude.

Parte II — Das orientacoes metodolégicas a

recolha e analise dos dados empiricos

Capitulo 1 - Objetivos de investigacao e modelo

de analise

1.1. Objetivos

A presente investigacao de carater exploratorio considera-se pertinente por procurar
ser um contributo para a sociologia, na area da saude e da reclusdo, e ainda para os
profissionais que trabalham direta ou indiretamente, na 4rea da satide nos estabelecimentos
prisionais. No decurso da investigacdo e no recurso a bibliografia constatamos que nao
existem trabalhos que correlacionem as duas areas.

Ja antes se aludiu ao posicionamento de insider da investigadora. De facto, esta
condicdo foi essencial, para ter conhecimento e discernimento na problematizacio e
orientacao do trabalho e acesso a bibliografia, dados estatisticos importantes para suportar
o conhecimento praticamente empirico, no que a esta matéria diz respeito.

Relembram-se, neste ponto o objetivo geral e os objetivos especificos da presente
investigacdo, de modo a contextualizar as opcoes metodolégicas feitas. A presente
investigacdo tem como objetivo geral: analisar as percecoes de satude, as avalia¢des sobre o
acesso a saude e sobre a prestacao de cuidados de satde de reclusos, procurando estabelecer
uma andlise comparativa entre a situacdo em meio prisional e em meio livre.

Relativamente aos objetivos especificos deste trabalho pretende-se:

v" Clarificar o que é percebido como relevante na area da satde, enquanto cidadao livre

e depois enquanto recluso;
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v" Compreender como interpretam os percursos de acesso a satde e o tipo de
tratamento, em meio livre e em meio prisional.

v" Compreender em que medida a sua situacao de fragilidade e/ou vulnerabilidade
influéncia a necessidade de procurar os servicos de satade.

v" Compreender em que medida o género masculino influéncia os comportamentos de

saude e a procura de cuidados de satude.

1.2. Opcoes metodologicas

1.2.1. Metodologia qualitativa

O método, segundo Augusto (2014), € a escolha de procedimentos sisteméaticos para
a descricao e explicacdo de fendmenos, ou seja: “Método é o conjunto das atividades
sistematicas e racionais que, com maior seguranga e economia, permite alcangar o objetivo
- conhecimentos validos e verdadeiros, tragcando o caminho a ser seguido, detetando erros
e auxiliando as decisoes do cientista.” (Marconi & Lakatos, 2003, p. 83)

Dai a importancia das metodologias e a utilizacdo dos métodos apropriados para o
tipo de investigacdo que se pretende fazer. Face ao exposto, o investigador social deve
selecionar os métodos e técnicas a utilizar com base no seu problema (objeto de estudo),
tendo sempre em consideracao a natureza do fend6meno, as caracteristicas do objeto e os
objetivos tracados no inicio da pesquisa, bem como o tipo de respostas que espera fornecer
(Augusto, 2014).

Tendo em conta que a presente investigacao se foca na perspetiva do sujeito, mais
precisamente na compreensiao dos modos como os reclusos percecionam a sua saude e
avaliam acesso e cuidados de satide, a partir do seu préprio ponto de vista, um objeto de
estudo tipicamente qualitativo, optou-se pela metodologia qualitativa.

Ainda se justifica a op¢do por uma metodologia qualitativa pelo facto da presente
investigacgao ter como sujeitos um tipo de populacdo que pela sua situagao de reclusao entra
em descrédito, o que leva a que a sua opinido seja frequentemente posta em causa nas
poucas ocasioes em que esta é pedida. Assim sendo, a utilizacao desta metodologia pretende
também dar voz a este grupo socialmente excluido. E-lhes, assim, concedido espaco e vez
para que expliquem a importancia que davam a sua satide em liberdade e a que dao durante
a reclusdo; como interpretam os percursos de acesso a saide em meio livre e em meio
prisional; em que medida consideram que recebem o mesmo tipo de tratamento em ambas
as situacoes.

Na perspetiva de Martins (2004), os métodos qualitativos permitem a proximidade
entre o investigador e investigado, facultando a recolha de informacdo mais completa.
Também se realca a flexibilidade desta metodologia, pois possibilita a utilizacao de diversas

técnicas na recolha de dados.
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Com base no exposto, passa-se a definir as técnicas de recolha de dados, sendo esta
uma das fases importantes da investigacdo, pois mediante o problema, o objeto e publico
alvo, assim se devera definir o tipo de técnica a utilizar, uma vez que existem variadissimas
técnicas.

O presente trabalho utiliza o Focus Group, pelo que se considera pertinente descrever

esta técnica.
1.2.2. Técnica: o Focus Group

Segundo Kitzinger (1995), o Focus Group é uma forma de entrevista de grupo onde:

“(...) em vez de o pesquisador pedir a cada pessoa para responder a uma
pergunta, por sua vez, as pessoas sdo encorajadas a falar um com o outro: fazer
perguntas, trocar anedotas e comentarios sobre experiéncias e pontos de vista de
cada um. O método é particularmente util para explorar o conhecimento e as
experiéncias das pessoas e pode ser usado para examinar nao s6 o que as pessoas
pensam, mas como eles pensam e por que eles pensam dessa forma.” (Kitzinger,
1995, p. 299).

Constata-se que funciona como desbloqueador entre individuos com a mesma
problemética desinibindo-os.

Na perspetiva de Acocella (2012), o Focus Group ocorre na presenca de um
moderador e um observador. Ao primeiro cabe a funcao de liderar o focus group e recolher
informacoes, enquanto que ao observador cabe observar comportamentos nao-verbais.
Ainda segundo a mesma autora ha que considerar como principais caracteristicas: uma
discussao estruturada que pressupoe a partilha progressiva e a clarificacao dos pontos de
vista e ideias dos participantes; utiliza-se para determinar as preferéncias e opinioes de um
grupo sobre determinada questdo ou ideia, fazendo parte de um conjunto de métodos de
discussao baseados em grupos; Para ser operacional, deve formar-se um grupo homogéneo
de participantes, constituidos por 6 a 12 elementos, que se reinem aproximadamente
durante uma hora e meia a duas horas, moderadas por um investigador ou técnico para
debater um conjunto de topicos previamente consolidados.

Ainda segundo o mesmo autor, a técnica focus group é composta por varias etapas

importantes, que se elencam da seguinte forma:

v selecao dos participantes consoante o objetivo da discussao;

v" Selecao e formacao dos moderadores que devem ter competéncias de moderacao e
comunicacao para estimular a interacdo entre os elementos; definir topicos a
abordar entre os participantes.

No decorrer da discussdo é lancado um tema de forma aberta, dando a possibilidade a

cada participante de manifestar a sua opinido, existindo a necessidade de o moderador ser
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perspicaz e assertivo na dinamizagdo desta etapa. Por fim, a analise e relatério dos
resultados.

Existem recomendacodes a ter em conta na utilizacdo do Focus Group. A elaboracao dos
grupos requer um trabalho prévio e muito apurado, o espaco fisico deve ser agradavel, com
boa luminosidade, mesa redonda ou em “U”, permitindo que todos se vejam, o moderador
apresenta uma funcao nevralgica na aplicacao deste método, pelo que, deve ser selecionado
pelas competéncias de comunicacdo. Neste caso, 0 moderador deve utilizar um guiao3s com
temas e questoes que devem ser abordados durante algum tempo na discussao, contudo nao
devem ser muito estruturadas ou apontarem respostas.

De referir que, normalmente, as sessoes do Focus Group sao gravadas, para se poder

proceder a transcricao sem que falhe o minimo dos pormenores.
1.2.1.1.Vantagens

Existem véarias vantagens na utilizacdo da técnica do focus group. Segundo Silva et
al (2014), permite obter dados referentes a um grupo de forma mais rapida e com menos
custos.

“Algumas potenciais vantagens de amostragem com o focus group: Nao discrimina

as pessoas que nao sabem ler ou escrever; pode incentivar a participacao daqueles

que estao relutantes em ser entrevistados por conta propria (como aqueles
intimidados pela formalidade e isolamento da entrevista de um para um); pode
incentivar as contribuicoes de pessoas que sentem que nao tém nada a dizer ou que
sao considerados ‘os pacientes que nao respondem’ (mas se envolvem na discussao

gerada por outros membros do grupo)”. (Kitzinger, 1995, p. 300).

Para Wilkinson & Silverman (2004), o mais importante no focus group é o facto de
ser mais "naturalista”" do que as entrevistas, uma vez que normalmente incluem uma série
de processos comunicativos - como contar histérias, brincar, argumentar, vangloriar,
provocar, persuadir, desafiar e desacordar.

O facto de o focus group, “(...) permitir um debate livre entre os participantes oferece
aos investigadores uma excelente oportunidade para ouvir a linguagem e o vernaculo
utilizado pelos entrevistados particularmente os entrevistados que podem ser muito
diferentes de si mesmo’.” (Bers cit por Wilkinson & Silverman, 2004, p.181).

Esta técnica é ainda utilizada para: “Orientar-se num terreno desconhecido; gerar
hipoteses baseadas nas intuicoes dos informantes; avaliar diferentes zonas de investigacao

ou estudar populacoes; elaborar diferentes esquemas de entrevista e questionario; obter as

38 Apéndice n.° 3 — Guido do Focus Group

41



interpretagoes dos participantes em relacao aos resultados de estudos anteriores.” (Morgan

cit por Flick, 2005, p.122).
1.2.1.2. Desvantagens

No que concerne as desvantagens do focus group, e segundo Acocella (2012), é uma
técnica em que a informacdo nao é compartilhada pelos participantes da mesma forma.
Todavia, e segundo a mesma autora, a informacao nao compartilhada por todos os
participantes também pode ser util para os objetivos. “A fragilidade do focus group, a
semelhanca da sua forca, esta relacionada com o processo de interacoes focadas, levantando
questoes acerca do papel do moderador na geracao dos dados e do impacto do proprio grupo
nos dados.” (Morgan cit por Soares Silva et al., 2014, p.179).

Na perspetiva de Soares Silva et al., (2014) outra fraqueza desta técnica € o leque de
topicos que pode ser investigado em grupos. Morgan citado por Soares Silva et al., (2014),
refere que alguns topicos nao sao aceitaveis entre algumas categorias de participantes,
sobretudo se disserem respeito a temas sensiveis.

Na otica de Acocella (2012) existem alguns riscos aquando a utilizacdo do focus
group, nomeadamente “(...) a dinamica que emerge entre os membros do grupo quando
eles sdo convidados a partilhar um conjunto de informagoes que é possuida apenas
individualmente.” (Acocella, 2012, p.1131).

De referir ainda que a velocidade da interagdo entre os membros do grupo, durante
a conversa, pode ser prejudicial. Por fim, outra desvantagem ¢ o registo de dados, “(...) de
maneira a permitir a identificacdo dos participantes individuais e a diferenciacdo das
afirmacoes feitas por varios deles em simultaneo.” (Flick, 2005 p. 124).

A presente investigacao utiliza a técnica de focus group, pois esta permite juntar um
determinado grupo de individuos em situacao analoga e que tém condicoes para partilhar
as suas experiéncias enquanto cidadaos livres e reclusos, obtendo dados de uma forma mais
rapida, e com baixos custos.

Esta técnica foi eleita porque no sistema prisional existe um grande namero de
pessoas analfabetas ou iletrados funcionais, que pela sua idade e percurso de vida, tém
vergonha admitir esta lacuna e que se sentiriam constrangidos numa situacao de entrevista
individual, por exemplo. Ora, esta técnica permite que todos os reclusos selecionados
possam participar sem qualquer tipo de receio ou constrangimento, esperando que da
interacao entre eles se gere uma dinamica de participacao.

Do ponto de vista da investigadora, esta técnica é muito acessivel e confortavel de se
utilizar, dada a facilidade de relacionamento e as possibilidades de acesso aos entrevistados,
pois ja trabalha ha 20 anos no sistema prisional e sempre diretamente com a populacao

reclusa.
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A duracao média dos focus group foi de uma hora e meia, tendo sido realizados nos
respetivos estabelecimentos prisionais, em salas bem iluminadas e previamente
organizadas em “U” e moderados pelo investigador ou moderador e pelo observador. Ao
primeiro coube a funcao de liderar o focus group e recolher informacoes, enquanto que ao
observador cabe observar comportamentos nao-verbais. Nunca foi revelada a minha
condicao profissional (expecto aos diretores, porque nos conhecemos profissionalmente),
apresentando-me sempre como investigadora, mas o EP da Covilha (onde desempenhava a
funcao de diretora) foi o ultimo focus group a ser realizado, aqui o observador dos outros
Jfocus group passou a liderar, solicitando-se a colaboracao de uma mestranda que tinha
prética na utilizacdo desta técnica para desempenhar o papel de observadora. Mais se refere
que nestes EP nunca estive presente aquando a realizagao do focus group.

Por fim, é de referir que foi claramente esclarecido o caracter voluntario da
participacdo dos reclusos no estudo. Foi-lhes perguntado se pretendiam participar na
investigacao, tendo sido informados sobre os objetivos do estudo, as regras de participacao,
nomeadamente o anonimato dos dados e das pessoas, e o tempo estimado de duracao.

Foi ainda dito que podiam aceitar nao participar ou desistir a qualquer momento,
sem que dai advenha qualquer consequéncia para o recluso ou sem que este tenha de
justificar porque nao quer participar ou porque pretende desistir da sua participacao.

Apbés a clarificacao destes aspetos e da aceitacao na participacao, foi solicitada a

assinatura de autorizacao de consentimento informados9.

1.3. Critérios de selecao e caracterizacao dos

estabelecimentos prisionais

Foram selecionados quatro (4) Estabelecimentos Prisionais, em que dois estao
sediados no interior centro de Portugal e os outros dois no litoral centro de Portugal. Todos
eles sao classificados da mesma forma: Estabelecimentos Prisionais de seguranca média e
grau de complexidade de gestao médio, albergando populacao reclusa do sexo masculino.

Alocalizacao dos EP’s afigurava-se de extrema importancia, porque de acordo com
SICAD (2018) a distribuicao geografica de utentes em tratamento de alcool e substancias
ilicitas é disforme, no litoral do pais sobressai as substancias ilicitas, ja no interior ressalta
aingestao imoderada de bebidas alcodlicas. O tipo de comportamento aditivo, reflete-se nos
problemas associados aos crimes praticados, bem como, no indice de criminalidade, que é
mais expressivo no litoral do que no interior. Refira-se que o problema de base, alcoolismo
e ou toxicodependéncia e ainda doencas mentais, remete para perspetivas muito diferentes

sobre os cuidados de sauide a serem prestados, recebidos e esperados. Sao questoes de satde

39 Anexo 23 - Modelo do consentimento informado
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muito distintas, que provocam doengas completamente diferentes no individuo, pelo que
requerem especialidades médicas e tratamentos adequados.
Regressando aos EP’s, procede-se a caraterizacdo genérica dos estabelecimentos

prisionais, estudados.
1.3.1. Estabelecimento Prisional de Castelo Branco

Em 2000, a lotacdo do estabelecimento prisional sofreu uma revisao, passando a
acolher 168 reclusos, até a data nao se conhece sobrelotacio no EP. As condicoes de
alojamento podem considerar-se, na sua generalidade, boas.

No que concerne as habilitagoes literarias, é de referir que existe uma taxa de
analfabetismo elevada. O estabelecimento conta com espaco proprio denominado de escola,
em que se leciona desde o primeiro ciclo ao secundario. Na area da saude existem dois
gabinetes médicos, um é de atendimento do clinico Geral, alternando com o atendimento
de psiquiatria, e um outro, totalmente equipado, destinado a realizacdo de consultas de
estomatologia. O EP presta apoio a outros estabelecimentos prisionais — Covilha, Guarda,
Viseu, na area da psiquiatria e estomatologia. Mas é relevante mencionar que ambas as
especialidades estiveram sem funcionar entre o ano de 2000 a 2007, por falta de
especialistas. Os reclusos do EP de Castelo Branco ainda beneficiam de consultas de
psicologia. Caso exista uma emergéncia no periodo que o médico nao se encontra no EP, ha
articulagdo com o Hospital Amato Lusitano. Quanto as adi¢oes, conta com o apoio do CAT
de Castelo Branco, prestando também apoio psicolégico. O EP conta com um protocolo com
a Escola Superior de Enfermagem de Castelo Branco, para a realizacdo de atividades
formativas na area da saiide, bem como com o apoio de outras entidades externas, tendo

para o efeito tem um espaco proprio.
1.3.2. Estabelecimento Prisional da Covilha

O estabelecimento prisional é composto por dois edificios que distam 5 Km entre si,
com lotacao total de 105 reclusos. O edificio principal, que se localiza na cidade da Covilha,
tem capacidade para 85 reclusos, e o segundo denominado Quinta de Sao Miguel, em bom
rigor, ¢ uma quinta de 4 hectares, onde sdo desenvolvidas atividades agro-pecudrias e
formacao na area da agricultura prestada pelo CPJ, com lotacao para 20 reclusos que
beneficiem de regime aberto4°. As condicbes de alojamento podem ser consideradas
razoaveis. Os sanitarios (sistema de sanita turca), foram introduzidos nos espacos de

alojamento em 1998, vindo a substituir o sistema de balde higiénico.

40 Regime Aberto no Interior (RAI) — Concedido pelo Diretor do EP, apds cumprimento de ¥ da pena a reclusos
gue tenham mérito a nivel comportamental e laboral para beneficiar de maior mobilidade entre diferentes
espacos do EP. Ndo tém uma vigilancia tdo mitigada, quanto os restantes reclusos do regime comum.
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E de referir que a populacdo reclusa, grosso modo, tem formacio escolar ao nivel do
ensino bésico. O estabelecimento conta com espaco proprio denominado de escola, em que
se leciona desde o primeiro ciclo ao secundario.

Existe um gabinete médico e de enfermagem, estruturados em dois espacos
contiguos, este espaco foi remodelado, pelo que o estado de conservacao é bom e o material
¢ novo. Tem ao seu servico um clinico geral e uma psicologa que trabalha em regime de
avenca. Ainda no mesmo regime de avenca, tem trés enfermeiras que distribuem a carga
horéaria semanal entre si. Sempre que existe uma urgéncia deslocam-se ao hospital, sediado
perto do EP. No interior do EP, dispoe do apoio e acompanhamento do CAT na area da
toxicodependéncia, bem como consultas de alcoologia a nivel médico ou medicamentoso.
Existe boa articulacdo com a unidade de satide para a realizac@o de atividades formativas,

conta ainda com o apoio de outras entidades externas, tais como a Cruz Vermelha.
1.3.3. Estabelecimento Prisional das Caldas da Rainha

A lotacao do estabelecimento prisional é de 104 reclusos, contudo estao afetos 169
reclusos, encontrando-se em sobrelotacdo (bem mais de 150%). Os crimes cometidos sao
maioritariamente associados a estupefacientes.

Tem boas condi¢des de alojamento. Quer as celas quer as camaratas tém instalados
sanitarios e lavabos, proporcionando boas condig¢oes higiénicas, tendo sido erradicado em
1998, o balde higiénico.

A populacao reclusa, maioritariamente, tem formacao escolar superior ao primeiro
ciclo e ensino bésico. A grande debilidade do EP é nao existir um espaco proprio para
lecionar as aulas escolares, de formacao profissional e culto, todas elas sao realizadas no
parlatorio, em horarios distintos uns de outros. Em 1998 foi criada uma sala para o curso
de informaética.

Existe um pequeno gabinete médico, que desde 1998 nao registou obras de
melhoramento, ou compra de equipamento médico. Tem ao seu servi¢o um clinico geral,
um infeciologista e um especialista em doencas pulmonares e respiratorias, que trabalham
em regime de avenca. A area da psiquiatria e alcoologia encontram-se asseguradas pelo
Centro de Satide das Caldas da Rainha, com base em protocolo estabelecido entre as duas
instituicbes. No que concerne a toxicodependéncia, contam com o apoio do projeto

(OPTAR), foi criado um espaco na zona prisional para reunioes do programa.
1.3.4. Estabelecimento Prisional de Aveiro
A lotacdo do estabelecimento prisional é de 88 camas, contudo estdo afetos 157

reclusos, encontrando-se em sobrelotacao (bem mais de 178%). Os crimes cometidos sao
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maioritariamente associados a estupefacientes. As condi¢oes de alojamento sao deficitarias,
pela falta de espaco nas camaratas.

A populacao reclusa, maioritariamente, tem o primeiro ciclo e ensino bésico. No EP
nao existe um espaco proprio para a escola, para as aulas escolares e de formacao
profissional.

As condi¢oes médico-sanitarias podem considerar-se boas. Tem ao seu servico dois
clinicos gerais e uma psicologa em regime de avenca. Quem prepara e administra a
medicacao é um guarda prisional que esta afeto aos servicos clinicos.

Os problemas de toxicodependéncia e psiquiatria sao orientados pelo CAT de Aveiro.
1.4. Critérios de selecao e caracterizacao dos participantes

Tendo em consideracao o caracter voluntario dos participantes solicitou-se 8
a 12 elementos em cada EP; nas Caldas da Rainha e Aveiro os participantes mantiveram-se
até ao fim do focus group, em Castelo Branco um recluso desistiu, assim que soube o0s
objetivos do trabalho, postura adotada pelos reclusos da Covilha, contudo numa
percentagem maior, ou seja, metade dos participantes desistiram. Foi solicitado as direcoes
dos EP’s, individuos com acompanhamento médico devido as adicoes ou problemas
psiquiatricos, em meio prisional, mas que estivessem equilibrados para poder participar no
Jfocus group, uma vez que sao fatores que condicionam as percec¢des que tém sobre a sua
saude e o tipo de tratamento de satide que recebem em meio livre e/ou em meio prisional.
Neste estudo participaram 37 reclusos,#! 11 reclusos em Castelo Branco, 6 na Covilha, 12 nas
Caldas da Rainha e 8 em Aveiro. A faixa etaria, nunca foi mencionado como critério de
selecdo, contudo esta varia entre os 20 e os 60 anos, verificando-se maior prevaléncia de
individuos na faixa etaria dos 30 anos (15 reclusos). Constatou-se que 18 reclusos tomavam
medicacao e 19 reclusos a data da entrevista ndo tinham medicacao. Regista-se 21 reclusos
com reincidéncia no sistema prisional. A exceciio de 1 recluso, todos eles aumentaram as
suas habilitagoes literarias, ou seja, num universo de 37 reclusos, 36 aproveitaram o periodo
de recluso para investir na sua formacao escolar. Retomando a localiza¢ao dos EP s verifica-
se que nos reclusos de Aveiro e Caldas da Rainha (litoral) predomina o crime por trafico,
enquanto que em Castelo Branco e Covilha nao existe uma prevaléncia criminal.

A colaboracao dos participantes foi homogenia, contudo no EP de Aveiro o
“recluso E” liderou o grupo, acentuando a sua intervencao nos cuidados prestados na area
da estomatologia, ja no EP da Covilha o “recluso G” também se evidenciou, mas fazendo
mencao ao seu problema de toxicodependéncia. Constatou-se que os individuos do estudo
colaboravam respondendo as questdes sobre o meio prisional, ja& quanto ao meio livre, de

forma reiterada, foi necessario solicitar a sua opiniao.

41 Apéndice n.° 1 — Tabela de caracterizacao da populacao reclusa entrevistada
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1.5 Modelo de analise

A construgio das dimensoes de analise resultou de dimensdes que emergiram do

corpo teorico e outras surgiram do corpo do texto do focus group.

Capitulo 2 - Analise e interpretacao dos dados

2.1. Percecoes de saude

2.1.1. Sadde em meio livre/satide em meio prisional

Segundo Carapinheiro (1986) a construcao social da saude e da doenca, permite
tracar o quadro da realidade social das doencas e os contextos historico-sociais fazendo
mesmo mencao de que as doencas tipificam cada sociedade em dado momento, no que
concerne a construcao social do estatuto do doente, refere que a identidade social do doente
tem por base a sua relacdo com a doencga, a percecdo, a representacio e as experiéncias
subjetivas e objetivas da doenca. Neste contexto poder-se-a referir que a nocao de satde é
dificil de operacionalizar, porque cada individuo vivencia fases diferentes no percurso da
sua vida, pelo que perceciona e avalia o seu estado de satide consoante as suas vivéncias, tal
como nos reportam os seguintes reclusos.
“O meu estado de satide estad bom, mas tenho uma doenca de uma pessoa que tem alguns
habitos” (Recluso D — EP Aveiro);
“Levar sempre uma situacao, uma reta, nos altimos 10 anos nao saber o que € um hospital,
nao saber o que é uma medicacao e estar bem, acho que isso é ter uma boa satide.” (Recluso
E — EP Caldas da Rainha).
“Eu tou bem ... 0o meu problema é so, pronto vou dizer... tenho Hepatite” (Recluso A — EP
Castelo Branco).

Ainda neste contexto, hé reclusos que tém uma avaliagdo negativa da sua saude,
devido a condig¢oes de satde anteriores a reclusao.
“Hamm... A medicacdo é muito forte, tem muitos efeitos secundérios, eu ja tomo ha muito
tempo e estdo-me a aparecer varios efeitos secundérios... hamm... entre eles a capacidade
de raciocinar, parece que o meu cérebro estd cada vez mais adormecido... hamm... a
memoria... hamm... fisicamente sinto-me sempre com sono...hamm... ndo tenho vontade de
me mexer... hamm... os médicos dizem que eu tenho de tomar essa medicacao
obrigatoriamente e eu nao posso recusar.” (Recluso F — EP Caldas da Rainha).
“Eu, saude, praticamente nao tenho nenhuma, é os dentes, acido turico, parti a bacia em
trés lados e nas mudancgas de tempo tenho muitas dores, tenho aqui uma platina, (apontava
para a zona da bacia). (...) Apanhei este medo porque quando eu tinha 8 anos foram a escola

fazer um rastreio as criancas, como nao havia dinheiro, mandaram-me a um curioso do
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SNS. Arrancava o dente, mas antes amarravam-nos a uma cadeira em marmore, redondas,
com umas bragadeiras de borracha. Derivado a isso é muito dificil ir ao dentista” (Recluso
E — EP Caldas da Rainha).

Neste ultimo depoimento, além de sinalizar diferentes problemas de satde, reforca
o problema que tem de estomatologia, e 0 motivo por que mantém este problema de satde,
ou seja, a falta de poder econdémico para pagar consultas particulares quando era crianca
determinou que tivesse de recorrer ao SNS, vivéncias muito negativas que presentemente
ainda recorda ao pormenor, pelo que deixou de frequentar os servicos de estomatologia.

Quando discorrem sobre o seu estado de satide, muitos dos entrevistados, reportam-
se a auséncia de doenca, sendo que esta é entendida como ter boa satide. Ou seja, existe uma
nocao dicotomica entre satide e doenga, em que a auséncia de uma implica a existéncia da
outra tal como protagoniza o modelo biomédico, que “define a doenca em termos objetivos
e acredita que um corpo pode voltar a ser saudavel, submetendo-se a um tratamento médico
de base cientifica” Giddens, 2004, p.145), preconizando uma separacao entre o corpo e a
mente, o que impede uma visao holistica da pessoa.

“Nao ter doencas (...)” (Recluso I - EP Covilha),

“Eu por mim falo, tenho uma boa satde ja h4 uns bons anos que nao vou ao Hospital ou de
ndo tomar medicacdo nenhuma, acho que por ai se vé, pelo menos, se tenho boa saude...
acho que nao tomar medicagdo ou nao ir ao Hospital, ndo estarmos a falar de uma dor de
cabeca ou uma febre ou uma constipacdo.” (Recluso E — EP Caldas da Rainha).

“A minha saude é de ferro! Nem uma constipacao eu apanho (Recluso D — EP C Branco).
“O meu estado de satide é bom...levanto-me todos os dias ... ndo tenho doengas... sinto-me
impecavel” (Recluso F — EP C Branco).

Constata-se que a autoavaliacdo positiva do estado de satde dos participantes
reporta-se essencialmente a dimensao fisica, mantendo-se a clara dicotomia entre satde e
doencga, ja que ter saude é ndo estar doente, ou ndo ter de ir ao hospital ou tomar
medicamentos. A este proposito, refere-se que a saide é um fator fundamental da vida
humana, fulcral para proporcionar ao sujeito um estado de bem-estar, que lhe garanta um
desempenho e equilibrio satisfatério em diversos campos, ou seja, o psicologico, o fisico e o
social (Nunes, R., & Rego, 2002).

Todavia, outros reclusos revelam que na sua maioria, em meio livre, ndo priorizam
o seu estado de sadde, relegando-o para segundo plano, pois existem outros afazeres que
requerem o seu tempo, em suma, nao hi reconhecimento da necessidade da procura de
ajuda profissional.

“(...) porque la fora ando distraido com o trabalho, com a mulher, os filhos, com o dia a dia,

...Por exemplo 14 fora ha muito tempo que nao fazia anélises (..)” (Recluso E — EP Aveiro).
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“La fora era muito raro ir ao médico, ndo ia porque fisicamente nao sentia grande
necessidade. (Recluso H — EP Aveiro)”.

“La fora eu era um gajo muito ocupado... em varios aspetos (risos)” (Recluso G — EP Castelo
Branco).

Ha reclusos que autoavaliam o seu estado de satide em meio livre de forma positiva:
“A minha acho que esta boa! Nunca fui para o Hospital por nada, fui s6 por causa deste
braco, foi um acidente, mas doente, doente, nunca fui ao Hospital por causa disso!” (recluso
G — EP Caldas da Rainha);

Este tipo de comportamento face a doencga, controle do seu corpo, interpretacao de
sintomas e a sua acao, espelham-se nas duas perspetivas do conceito de doenca referenciado
por Radley, (1994), a illness — a vivéncia da doenca pelo doente e suas percecoes; e sickness
— a doenca vista quanto ao estatuto social da pessoa atingida.

Ficou também expressa a ideia de que o meio prisional contribuiu para o

restabelecimento da satide, dos lagos familiares e para a formulacao de projetos de vida de
alguns reclusos.
“(...) sinto que em meio livre era um desatino constante a procura de droga, nao ligava a
familia, trabalho ou quer que seja, no fundo era um morto vivo. Agora sinto-me
rejuvenescido, em que percebo que ndo quero mais aquele caminho que me afastou de tudo.
Presentemente, tenho vontade de construir a minha vida procurando trabalho, uma
companheira e socialmente sentir-me integrado. No fundo, sentir que vivo e sinto como
todos os outros. Apos estes anos de prisao olho para o espelho e penso que nao sou o mesmo,
bem como as pessoas que se cruzam comigo quando vou de precarias dizem que nao pareco
0 mesmo, isso dd-me muito forca para continuar a acreditar em mim” (recluso G — EP
Covilha).

Esta implicito um sentido de bem-estar mental alcancado em meio prisional, um
reequilibrio que sé parece ter sido possivel devido a rutura forcada com o modo de vida
anterior, em muitos casos marcado pelo consumo de droga. Neste caso, a transi¢ado do meio
livre para o meio prisional assumiu-se como positiva, em termos de bem-estar emocional e
psicolégico, levando o recluso a ver na reclusao uma oportunidade de transformacao e até
de reinsercao social, de concretizacao de projetos, como ter uma companheira e ser ativo
profissionalmente, sugerindo que essa possibilidade de antecipar um futuro e de construir
projetos atenuou as consequéncias negativas da privacao da liberdade.

Estes resultados estao em conformidade com as assuncoes avancadas por Paul &
Fonseca (2001) de que o “comportamento de doenca é uma resposta aprendida socialmente
e as pessoas respondem aos sintomas de acordo com as suas proprias defini¢oes da situacao.
Essas definicoes sao influenciadas pelas interacées com os outros, através da socializacao e

experiéncias vividas em determinado contexto sociocultural.” De acordo com o exposto,
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registou-se que um dos reclusos atribui grande importancia ao papel da familia na gestao
da doenca.

“(...) eu tenho uma dieta especifica, porque tenho glicémia alta, e colesterol elevado (...) La
fora andava controlado, tinha a minha médica de familia, todos os meses ia a consulta, tinha
a minha familia ao pé de mim, qualquer problema ‘tava logo o pedido...” (Recluso I- EP
Covilha).

A familia estava envolvida no seu processo terapéutico e representava uma
importante fonte de suporte, emergindo o modelo biopsicossocial, que da a relevancia
necessaria aos aspetos biologicos, mas abarca também aspetos sociais e psicolégicos,
passando a existir um equilibrio entre todas as dimensdes para conceber a satide do ser
humano e apoiar nas tomadas de decisao no que concerne ao processo terapéutico. Remete
ainda para o facto de o apoio social ser considerado um importante determinante em satde
(Wilkinson et al., 1998), neste caso no que concerne ao desenvolvimento do processo
terapéutico.

Analisando os excertos dos participantes, é notbério que convivem as duas
perspetivas o modelo biomédico e o modelo biopsicossocial, constatando-se que ambas as
teorias sdo abordadas de igual forma.

No que concerne as percecoes de saude, e de acordo com alguns depoimentos,
tendem a estruturar-se em torno de dois dominios, o fisico e o psicologico, ambos
entendidos como componentes de bem-estar e qualidade de vida e, nalguns casos, como
estando intimamente relacionados. Assim as percecoes de saide dirigem-se mais para o
modelo biopsicossocial que, segundo Silva et al., (2011), contempla diferentes fatores que
influenciam na doenca, tais como, bioldgicos, psicoldgicos, sociais, do que propriamente
para o modelo biomédico, que remete para uma visao dicotémica entre satde e doenca.
“Ter saude é sentir-me bem comigo mesmo, sem ter nenhum problema fisico e psicolégico,
principalmente fisico, a parte psicologica também é muito importante para a parte fisica.”
(Recluso A - EP Aveiro)

“Sim... se a mente nao estiver bem o fisico nao conta”. (Recluso G - EP C. Branco)

“Acho que se ndés andarmos bem psicologicamente, fisicamente também andamos.”
(Recluso B - EP Aveiro)

“O fisico d6i mais, mas o psicologico...” (Recluso E — EP Aveiro)

Neste contexto as percecoes dos reclusos parecem remeter para as dimensoes
presentes na definicao da Organizacao Mundial de Satiide (OMS), que preconiza que a satde
nao é s6 apenas a auséncia de doenca, mas a situacao de completo bem-estar fisico, mental
e social (WHOQOL GROUP, 1994). Pese embora a nocao de saide emitida pela OMS tenha
criticas, pelo facto de remeter para a ideia de uma perfeicao inatingivel e de dificil

operacionalizacao, sendo que a mesma parece ainda ter mais falhas quando a mobilizamos
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para o contexto de reclusdo e de vulnerabilidade a exclusdo social, onde a ideia de completo
bem-estar, a todos os niveis, é ainda mais inviavel.

No que concerne a mudanca do meio livre para o meio prisional, ou seja, ao
confinamento dos individuos e a sua adaptacdo, existem reclusos que mencionam
dificuldades em gerir a sua atitude, perante a mudanca e o desconhecido, porque tém
consciéncia que as prisdes nao sao lugares saudaveis, tal como ja o afirmou a OMS (2014).
“No6s somos obrigados... entre aspas... a lidar com situacoes do dia a dia que nos podem
comprometer... somos obrigados a isso... s6 que... nés também temos que ter certos
cuidados... estou preso ha sete anos e em sete anos nao apanhei uma constipagao... ja tive
em celas com tuberculose e nao apanhei tuberculose... j4 passei por muitas coisas... porque
eu tenho os meus cuidados...as prisdes nao sao locais cem por cento seguros...” (recluso D
— EP C. Branco);

“O contacto com muita gente na mesma cela... onze individuos na mesma cela a tossir... por
exemplo, agora anda tudo constipado ou engripados... ndo sei bem.” (Recluso G — EP C.
Branco).

“E da higiene... eu acho que aqui a higiene também tem muito a ver.” (recluso F — EP
Castelo Branco)

H4 individuos que em momentos de reflexdo, introspecao e soliddao, que sao
propiciados pelo ambiente prisional, passam a priorizar, valorizar e a preocupar-se com o
seu estado de saude, sendo o fator tempo uma determinante muito importante para
pensarem no seu estado de saiide, o que nao acontecia ou acontecia com menor intensidade,
em meio livre.

“De uma forma benéfica, acaba por ser um bocado estranho, porque na rua nao ia tanto ao
Hospital, eu na rua sabia que tinha um quisto para tirar ja ha varios anos, mas o tempo em
si acabou por nao dar essa, essa, nem quero saber o que isto vai dar daqui para a frente e
aqui o que nao falta é tempo (...) eu sabia que tinha o problema, agora que tenho mais tempo
vou tentar trata-lo... e assim o fiz!” (Recluso I — EP Caldas da Rainha) ocupo-me mais com
a saude ca dentro .... e aqui nao é isto e isto mesmo (...) aqui dentro ando sempre com a
paranoia de apanhar doencas, eu penso que todos s3o assim aqui dentro, ndo temos mais
em que pensar se nao em cuidar de nos proprios.” (Recluso E- EP Aveiro);

“E aqui temos mais tempo para isso” (Recluso E — EP C. Branco).

“Eu dou mais ca dentro, pois nao tenho muito para pensar”. (Recluso D — EP C. Branco)

N3ao deixa de ser interessante que seja neste contexto adverso que alguns individuos
passem a focar-se mais na sua satude, talvez por ela ser um dos poucos recursos que lhes

restam e sobre os quais entendem poder ter algum controlo.
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“Hoje ainda valorizo mais a satide que tenho, ja ndo tenho 20 anos, ja nao vou para novo, e
como aqui na cadeia ndo tenho muito com que me preocupar, preocupo-me com a sadde,
coisa que la fora nao tinha tempo” (recluso I — EP Covilha).

“Hoje dou muito mais valor 4 minha satide do que em meio livre, até porque nao me
importava com a satide em liberdade (...)” (Recluso G — EP Covilha)

Fica claro que a maioria dos reclusos passaram a dar mais valor a sua satide no meio
prisional, afirmando mesmo que antes nao se importavam com a mesma. Esta tomada de
posicao, podera também ser explicada pela oferta dos servigos de saide em meio prisional.
Deve aludir-se que com a intervenc¢ao da Provedoria da Justica, a DGRSP operou profundas
alteracoes no sistema prisional no final do século XX, principio do século XXI,
nomeadamente na area da saude, tais como, melhoria das instalacoes e de equipamentos
passando a estar adequadas as necessidades da vida diaria da populacdo reclusa, no
atendimento pelos profissionais de satide, composto por enfermeiros, médicos de clinica
geral e psicologos e nalguns EP’s psiquiatras e estomatologistas, entre outras consultas de
especialidades. Com base no exposto poderemos referir que a disponibilidade de
acompanhamento médico, pode ser um fator dissuasor para deixar de fumar na prisao, algo
que nao tinham conseguido em meio livre.

“Eu ja tinha ideia de deixar de fumar, quando entrei pedi ajuda para deixar de fumar (...)”
(Recluso J — EP Caldas da Rainha).
“Eu deixei de fumar ca dentro!” (recluso J — EP Caldas da Rainha).

Contudo, existem outros para quem o momento de reclusao é vivenciado com carga
negativa, interferindo com a sua sadde.

“Aqui [a satide] ndo pode estar boa nem ma. A minha atualmente esta média... Porque posso
estar bem de corpo e tudo, mas mentalmente nao “tou bem’™ (Recluso I — EP Covilha).

Este altimo relato deixa transparecer claramente que apesar de gozarem de boa
saade fisica, o contexto de reclusdo em que se vive ndao permite que a satide seja entendida
como boa ou como m4, devido a autoavaliacao negativa da saide mental, decorrente da
condicao de reclusdo. Ainda neste contexto, poderemos reportarmo-nos aos reclusos E, C,
F (EP Aveiro) que foram unanimes quanto ao facto de se sentirem muito mais abatidos,
mais deprimidos, mais ansiosos, metaforicamente, referiram que é uma mudanca “como o
dia para a noite”, tendo ainda os reclusos E e F enfatizado a privacao de estar com a familia.
“.... E a privacdo de estarmos com a familia, em termos de satde fisica, eu acho que néo seja
diferente de 14 de fora, se me doer os dentes aqui, também me doéi 14 fora, agora o psicolégico
é que interfere mais ... As vezes temos uma dor de cabeca ou isto ou aquilo e a parte
psicoldgica agrava mais. As vezes a dor de dentes agrava mais porque me comeca a bater as
saudades parece que € pior, se andar bem-disposto, até esqueco.” (Recluso E — EP Aveiro).

“Olha é o estar privado da minha familia (...)” (Recluso F - EP Aveiro).

52



Estes resultados corroboram os encontrados por Constantino et al., (2016), cujo
estudo revela que os reclusos, ao se verem afastados do vinculo familiar, deixam de ter um
suporte mental protetor, o que se associa a sintomas depressivos, tendo sido estes os
transtornos mentais mais encontrados entre os reclusos.

“Acho que psicologicamente é mais dificil de ndo ficarmos afetados aqui dentro do que
fisicamente, é que fisicamente temos acesso a uma dieta saudavel, psicologicamente é um
meio bastante...” (Recluso H — EP Aveiro)

“Mas ja agora... s6 o facto de estarmos na situacdo em que estamos, ja cria um certo stress...
Porque isto... pronto... ha stresses... (risos) ... apesar de isto ser tranquilo..., mas ha sempre
uns certos stresses. (recluso G — EP de C Branco)

E de salientar que os sintomas depressivos se associam sobretudo a perda do
contacto social e tendem a aumentar com a progressaio do tempo, enquanto a
sintomatologia da ansiedade aumenta ou diminui conforme a reacdo e a adaptacao ao
contexto prisional (R. A. Gongalves, 2002). Uma mudanca forcada de meio livre para meio
prisional resulta num choque significativo na vida do ser humano, sobretudo pela quebra
dos lacos familiares e sociais, conjugada com o processo de adaptacdo ao novo ambiente,
particularmente a confinacao a espacos fisicos a que nao estao familiarizados, a rutura de
hébitos e padrdes habituais de comportamento, sendo provavel o desenvolvimento de
disttrbios, resultantes da adaptacdo ao meio prisional. Uma vez mais, alguns reclusos
enfatizaram o bem-estar holistico, reiterando que uma forma de terem saide mental em
meio prisional é a harmonia entre o estado fisico e psicologico.

“(...) uma pessoa precisa de estar fisicamente bem e psicologicamente também,
psicologicamente também é satde, se nao estiver bem-estar psicologicamente, a satde fisica
fica mais fraca... (recluso C - EP Caldas da Rainha).

Verifica-se que também incluem na sua percecao de saude fatores que podem ser
manipulados pelos individuos, tais como hébitos de vida saudéveis, como a alimentacao e o
descanso, ambiente favoravel Scliar (2007) que nos remete para a concec¢ao de bem-estar.
“Ter satde é uma pessoa estar bem... ndo ter problemas nenhuns. Acho que a alimentacao,
o descanso... o psicologico, o fisico... contribuem muito para o bem-estar” (Recluso A — EP
Castelo Branco).

E de salientar que, na percecéo de alguns reclusos, o seu estado de satide em meio
prisional é um reflexo também dos habitos de cada um na adogao de estilos de vida
saudaveis (pratica desportiva e alimentacao).

“Eu acho que isso vai dos habitos de cada um... eu faco duas horas de ginasio todos os dias...
ndo apanho nenhuma constipagio... sou tao ruim que nem as constipacoes me querem...

acho que vai da alimentacao e dos habitos (recluso D — EP Castelo Branco).
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Estes resultados estao em conformidade com as assuncdes avangadas por Siqueira

(2008, p.201), de que “cada pessoa avalia a sua propria vida aplicando concec¢des subjetivas,
este processo é apoiado nas proprias expetativas, valores, emocoes e experiéncias prévias”.
Sao os proprios individuos que definem o que os faz sentir bem ou mal, e que estas no¢oes
sdo subjetivamente construidas, em funcao da avaliacdo que eles fazem da sua situacao.
Assim, até mesmo o contexto tipicamente adverso da reclusao pode ser entendido como
uma mais valia, naquele momento da sua vida.
“(...) La fora andava sempre com stress, aqui eu vim para dormir, nao tinha férias 1a fora,
vou té-las aqui, (...) sinto-me melhor ca dentro nao ha stresses, assim como assim, ja perdi
0 emprego, ja nao tenho com que me preocupar, tenho uns tostoezitos para pagar agua e
luz, enquanto houver, esta tudo bem. (Recluso B - EP de Aveiro).

A subjetividade esta implicita ao conceito de bem-estar, bem como na nocado de
qualidade de vida. Esta tltima remete para a multidimensionalidade e para dimensoes que
podem designar-se como negativas e positivas, dando origem ao conceito de qualidade de
vida proposto pela OMS: “é a percecao que o individuo tem sobre a sua posicao na vida,
dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esté inserido e em relacao
aos seus objetivos, expetativas, padrdes e preocupacoes” (WHOQOL GROUP, 1994, p.28).
Nos excertos que se se seguem, € referida a qualidade de vida, sendo que esta esta
predominantemente associada a saide e ao saudavel, constatando-se que esta é uma
preocupacao central dos participantes.

“E ser saudavel, manter a qualidade de vida independentemente do local em que estejamos”
(Recluso A - EP da Covilha)

“E eu éigual... logo que a gente se sinta bem, tenha uma boa alimentacgao, nao tenha doencas
nenhumas, acho que estamos saudaveis, ou minimamente, temos qualidade de vida.”
(Recluso A - EP de C. Rainha).

Um dos aspetos que, no entender dos reclusos, contribui para o bom estado de satide
mental é o convivio entre eles.

“Conviver também, as vezes juntamo-nos todos, ““vai um cafezito’,”, vem outro ““agora é a
minha vez”” e uma pessoa quando vai a ver é muito café, muita cafeina dentro do corpo e eu
acho que isso nao faz nada bem (...)” (recluso M - EP Caldas da Rainha).

O café é entendido como um motivo para um momento de convivio, porque nao
existem muitos outros disponiveis. Embora exista a consciéncia de que a ingestao excessiva
de cafeina é um fator prejudicial para a sua saide, na balanca entre custo e beneficio, ganha
o convivio.

“Eu por acaso também! Café também, consome-se mais café aqui.” (Recluso D — EP Caldas
da Rainha)
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“Eu também, agora reduzi um bocado, mas tomava uma média de dez cafés por dia, nao
tomo medicacdo e espero ndo tomar, também faco um bocado de desporto de alguma
maneira ajuda o deporto, eu faco diariamente, mas agora reduzi um bocado, ha dias que
bebia dez, quinze... vem um convida, uma pessoa faz, vem outro convida, uma pessoa esta...
dizem que o café faz bem a satide, mas no meu ver nao faz, ja cheguei a acordar com o meu
coracdo acelerado, nunca me aconteceu na rua e aqui chegou a acontecer...” (Recluso M-EP
Caldas da Rainha).

A populacdo reclusa ainda adota outra estratégia de coping que é o consumo
tabagico, como forma de enfrentar o estado depressivo e solitario, o que se assume como
uma estratégia negativa, pelo que o proprio recluso sugere como alternativa sair da
camarata para ter uma melhor qualidade de vida.

“Acho que aqui dentro é bom, quando comec¢am a entrar em depressao, nds proprios é que
temos de dar conta que estamos assim. Por vezes isolam-se é s6 fumar, e se viermos para
fora, da mais apetite para comer, da outra qualidade de vida." (Recluso E — EP Aveiro).

“E! E diferente, as vezes penso em fumar... penso nisso porque sou fumador, por isso é que
eu faco desporto, pelo menos vou aliviando um bocado, e ha dias que uma pessoa numa
hora fuma trés, quatro cigarros, enquanto uma pessoa numa hora devia fumar um” (recluso
M - EP Caldas da Rainha).

“(...) eu também nao fumo muito, eu um maco de tabaco para mim, trés dias, se nao der
tabaco a ninguém d4. Conheco pessoas aqui que fumam trés ongas por semana eu se nao
der tabaco a ninguém fumo uma onca por semana.” (Recluso I — Caldas da Rainha).

“(...) nao fumava ha trés anos, ainda andei algum tempo sem fumar, mas depois comecei e
agora estou completamente viciado (...) (recluso F - EP Caldas da Rainha).

Mendes (2016), com base no Inquérito Nacional sobre Comportamentos Aditivos
em Meio Prisional, assevera que o consumo de tabaco pelos reclusos é significativamente
superior, comparativamente com os individuos em meio livre. A reforcar esta evidéncia,
afirma-se que a maior parte dos reclusos fuma e que um deles referiu que voltou ao consumo
tabagico desde que se encontra em reclusao.

“Eu aqui também costumo fumar muito, por exemplo... eu fumo aqui trés macos e uma lata
ainda de “Camel” e as vezes ainda tenho que pedir emprestado porque... ha muita coisa que
mexe comigo, psicologicamente, € o meu problema de satude... tomo uns antidepressivos
na... pouco ou nada me fazem, mas também é por fases... as vezes nao preciso, outras vezes
preciso, depende das alturas” (Recluso L. — EP Caldas da Rainha);

“Eu assim que entrei na cadeia o que eu fiz foi comecar a fumar, ha quase trés anos que nao
fumava, a primeira coisa que fiz, quando me foram buscar a casa, foi agarrar num maco de
tabaco...” (Recluso I - EP Caldas da Rainha).
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“Porque eu sabia que a necessidade de fumar dentro da cadeia havia de vir,
psicologicamente o cigarro ajuda-me, porque sendo era obrigado a refugiar-me noutro tipo
de coisas, esse tipo de coisas nao é benéfico, é preferivel o cigarro... “mal por mal, antes
quero ir para o Hospital (...) costuma-se dizer, antes um cigarro!” (Recluso I - EP Caldas da
Rainha).

O abuso e ou uso de substancias licitas ou ilicitas, conjugado com problemas mentais e
fisicos, sao fatores de risco para a satide mental dos individuos, quer pelo impacto negativo
que pode causar em ambiente prisional, quer pela dificuldade na reabilitacdo. Em meio livre

pode funcionar como potenciador da reincidéncia criminal.

2.3. Itinerarios em satide em meio livre e em meio prisional

Reportando de forma comparativa aos itinerarios dos reclusos em meio livre e em meio
prisional, constata-se que ha uma maior acessibilidade aos cuidados de saide em meio
prisional do que em meio livre. Os servicos clinicos ficam intramuros, tém sempre um
médico de clinica geral e nalguns casos tém outras especialidades.

“Fazemos um pedido com urgéncia colocamos numa caixa de correio, que esta 1a em cima e
esperamos sempre, mas sempre que ¢ uma entorse ou uma dor de dentes vamos logo ali
(gabinete médico)” (Recluso F-EP de Aveiro).

“Isso também é uma diferenca que agente tem daqui 1a para fora, se... tem consultas de
psicologia, 14 fora ninguém se preocupa muito com esse facto, aqui é mais frequente termos
acompanhamento.” (Recluso F-EP de Aveiro).

“Nos aqui dentro, esta bem que aqui somos mais vezes vistos, temos mais vezes médico do
que se calhar 14 fora, estamos mais tempo a espera do que estamos aqui dentro...” (Recluso
D — EP Covilha).

Ao invés apontam dificuldades de acesso aos servicos de satide em meio livre, quer pela
distancia que existe entre as unidades de satide ao local de residéncia de cada um, quer
ainda pela demora que ocorrer na obtencao de uma consulta.

“E claro que faz muita diferenca, 14 fora tenho de apanhar, ou ir de carro para ir ao Hospital,
aqui tenho aqui ao pé, agora temos de poér no campo é “de funcionamento”, claro que
funcionar as coisas nao funcionam, isso € um campo” (Recluso E — EP Caldas da Rainha).
“(...) Quando chegas ao hospital, nao te dao pulseira verde ou amarela s6 pela tua linda cara,
dao pela urgéncia do teu caso (...)” (Recluso D — EP Castelo Branco).

Assim, poder-se-a dizer que os reclusos vém no meio prisional uma solucao para os
seus problemas de acesso a cuidados de satude que lhes dé resposta as necessidades. Esta
avaliacdo esta centrada nas suas vivéncias no meio livre, o que lhes possibilita identificar

qualitativamente os diferentes dominios e niveis de necessidades de satide nao satisfeitas.
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Os participantes do focus group fazem mencao que em meio livre o servico de urgéncias é
identificado como sendo o mais rapido no atendimento.

“Médico de familia é para esquecer... O mais rapido é urgéncias, é melhor” (Recluso A-EP
Covilha).

Nesta senda Santana (2002) refere que, em Portugal, os grupos socialmente excluidos tém
maiores dificuldades de acesso aos servicos de satude e refere, ainda, que usam mais
frequentemente os servicos de urgéncia. A partir desta avaliacao, conseguem identificar
maior celeridade e mais facilidade nos itinerarios de saiide na reclusdo, com respostas
imediatas para a satisfacdo das suas necessidades, segundo as prioridades adequadas de
cada individuo.

“Fazemos um pedido para a area da satide a Sra. Enfermeira chama para saber o que
precisamos e depois ela vé se trata ou tem de encaminhar para o médico (...)” (Recluso G —
EP — Covilha).

Contudo para alguns reclusos o itinerario estabelecido em meio prisional pode implicar
delongas no atendimento, pelo que utilizam estratégias para serem atendidos rapidamente.
“(...)éigual ja sei como € que isto funciona, meto sempre com urgéncia, chego 14, é isto e isto
e isto, entao eles dizem “vocé nao pode fazer com urgéncia porque agente pensa que vocé
esta a morrer”, eu nao € sb para vir aqui, la explico (...)”(Recluso F -EP de Aveiro).

Verifica-se que os individuos conhecem os meios de acesso aos cuidados de saude,
pois retine consenso o facto de fazerem um pedido para serem atendidos.

“(..)e depois fazer um pedido, aqui é tudo através de pedidos (Recluso E- EP de Aveiro).
Todos os Entrevistados: “Um pedido” (EP Covilha).

“Primeiro um pedido para a enfermeira, e depois ela encaminha-nos para o médico”
(Recluso B-EP da Covilha).

“Faco um papel para o médico.” (Recluso A-EP Covilha).

Constata-se que o conhecimento das regras e dos regulamentos internos,
formalmente estabelecidos, nomeadamente no que respeita ao acesso aos cuidados de satide
nos estabelecimentos prisionais, de certa forma ilustra o conceito de “instituicao total”
preconizado por Goffman (2001) onde inclui as prisdes, como locais separados da sociedade
onde as pessoas permanecem por um periodo de tempo consideravel e por imposicao, onde
as suas vidas sdo institucionalmente dirigidas, ou seja, os diferentes aspetos e tarefas da
vida quotidiana sao realizados num mesmo espaco, com um grupo de pessoas sob uma
mesma autoridade e todas as atividades obedecem a regras rigidas, uniformizadas, com
horéarios totalmente definidos. Os reclusos de Caldas da Rainha e Castelo Branco aludem ao
onus dessas regras de funcionamento.

“Eu tive logo, eu tive de noite, tive de tocar a campainha, ndo conseguia respirar e... se

calhar se eu estivesse sozinho numa cela tinha morrido naquela, naquela noite, pronto, nao
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conseguia falar, nao conseguia respirar, nao conseguia nada... e era um colega da cela que
chamou os Guardas que me levaram ao Hospital...” (Recluso J - EP Caldas da Rainha).

“Se for um caso urgente, e se tivermos que ficar internados, complica-se porque tem que
estar sempre um guarda no servico e tal... por isso as vezes somos mandados para Caxias
(Recluso G — EP Castelo Branco).

Efetivamente, se um recluso tiver de ser internado, terd de o ser em unidade
hospitalar prisional, denominado Hospital Prisional de Sao Jodo de Deus (HSJD) — sediado
no Concelho de Oeiras (Lisboa) - que recebe todos os presos que necessitem de cuidados
médicos, nas mais variadas areas (fisica e psiquica) e sempre que o seu estado de satide se
apresente incompativel com a sua manuten¢ao em meio prisional. Contudo a maioria das
situacdes sdo transitorias, o recluso apos ter alta clinica retoma ao estabelecimento prisional

de origem.

2.4. Avaliacao das respostas em satide em meio livre e em

meio prisional
2.4.1. Celeridade

A avaliacao da celeridade das respostas de satide em meio livre é registada pela
maioria dos participantes, como demorada, quer seja por parte do médico de familia, quer
para as consultas de especialidade ou operacoes.

“Porque se vais para o médico de familia estas dois, trés meses a espera de consulta”
(Recluso D — EP Covilha)

“A resposta é lenta, mas 14 depende, se for no hospital também é muito demorada” (Recluso
A — EP Aveiro);

“La fora marquei uma consulta de neurologia e avisaram-me logo que esta demorada,
demorou um ano e agora vim para aqui, nao voltaram a marcar” (Recluso F — EP Aveiro);
“Era suposto existir, eles proprios diziam que iam-me acompanhar frequentemente, mas
depois era de ano a ano” (Recluso F - EP Caldas da Rainha).

Os participantes comecam logo por estabelecer comparagdes entre o meio livre e o
meio prisional, afirmando que existe uma resposta mais célere em meio prisional, quer nas
consultas prestadas pelo clinico geral quer na realizacao de operacoes.

“A consulta de clinica geral aqui é bastante rapida, se calhar se fossemos ao médico de
familia... (recluso H — EP Aveiro).
“...anivel de operacoes... acho que... no meu caso... pela minha experiéncia... foi tudo mais
rapido do que se estivesse na rua, estava um ano ou dois a espera dessas operacoes...”
(Recluso G — EP Castelo Branco).
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Contudo, h4 alguns reclusos que consideram que em meio livre tém respostas céleres
aos seus problemas de saide e ainda eventualmente podem escolher e optar, posicdo
confortavel para o usuario dos servicos de satade.

“La fora tens mais acesso as coisas e nao estas preocupado” (Recluso C — EP Aveiro).

Mas também estabelecem o termo comparativo pela positiva quanto a prestacao de
servicos em meio livre, afirmando que em meio prisional os servicos prestados sao
demorados devido as burocracias implementadas nos itinerarios internos dos
estabelecimentos prisionais.

“L4 temos mais possibilidades de ir a um médico e de imediato e c4 dentro ndo, temos de
esperar que venha o médico... é as burocracias... enquanto que 14 fora nao...” (Recluso C —
EP Covilha).

“Primeiro nao procurava os servigos de saude com regularidade. Mas quando necessitava
mesmo de ser visto pelo médico, em vez de ir ao centro de satide ia diretamente as urgéncias
para ter uma resposta mais rapida para problemas que tinha, mesmo assim tinha de estar a
espera como todos os outros duas a trés horas.” (Recluso G — EP Covilha).

Verifica-se que reforcam a ideia de invisibilidade dos homens como utentes dos
servicos de satide e que a resposta mais célere, em meio livre é dada pelo servico de
urgéncias hospitalares. Contudo acrescentam o 6nus do fator

econdmico individual, para poder recorrer aos médicos particulares, quando se
trata de ter efetivamente uma resposta célere.

“La fora é urgéncias e a seguir privado, quem pode ir...quem nao pode tem que esperar”
(Recluso I — EP Covilha).

Nesta linha de pensamento estabelecem, ainda, comparacao entre os hospitais
publicos e privados, em meio livre, reforcando a ideia da necessidade de ter uma boa
condicao socioecondmica para ter uma resposta célere nos servicos de saade.

“(...) mas também 14 fora temos hospitais pablicos e temos hospitais particulares e muita
gente tem que recorrer ao hospital particular e nao ir ao publico porque sendo também...
chega a estar, uma operacgao chega a demorar um ano e ja morreu... os que podem ir ao
particular (...)” (Recluso E — EP Caldas da Rainha).

Pinto (2018), refere que as distancias a percorrer entre as instituicoes de satde e a
residéncia dos individuos é um fator que condiciona o acesso aos servigos e a propria
celeridade dos mesmos, ao invés em meio prisional existe proximidade para com os servicos
clinicos.

“Se fosse 1a fora, depende de onde moram, porque... a resposta do INEM, va-la... depois o
INEM voltar, isso é, voltar... isso acaba também por demorar outros vinte minutos” (Recluso
H — EP caldas da Rainha).
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“Aqui das um passinho e tens o gabinete de satde logo ali, mais acesso” (recluso F- EP —
Aveiro).

Pese embora a proximidade seja um ponto a salientar no acesso a respostas de satide
em meio prisional, também deveremos de fazer mencao a rapidez com que sao atendidos
pelo clinico geral, no acompanhamento clinico regular, na triagem do problema de satde.
“A consulta de clinica geral aqui € bastante rapida” (Recluso H - EP — Aveiro).

“Aqui tem seguimento, ja percebi, com regularidade, deduzo até que quando vai a uma
consulta j fica com outra marcada (...) (Recluso E — EP Caldas da Rainha).

“Aqui na cadeia temos uma resposta mais rapida dos servigos prestados, pois se for uma
coisa rapida somos aqui tratados, se for mais grave encaminham-nos logo as urgéncias”
(Recluso G — EP Covilha).

Percebe-se que os reclusos estabelecem termos comparativos entre a celeridade dos
servicos prestados em meio livre e meio prisional, referindo que em meio prisional existe
mais celeridade nas decisGes a tomar para resolver os problemas de satde, constata-se a
mesma rapidez em consultas de especialidade, bem como na realizacao de operacoes, tal
como nos descrevem os excertos seguintes.

“(...) se eu estivesse na rua... tinha de esperar que ele enchesse, tinha de ir drenar... um ano...
depois tinha que marcar consulta para retirar o interior... mais um ano... eu na rua ainda
estava nisto... aqui simplesmente nem quiseram saber, ‘Como é que é? E para tirar’ (estalou
os dedos)” (Recluso H — EP caldas da Rainha).

“A nivel de saude, acho que neste momento aqui estamos melhor. La fora, e quem vai de
precarias vé, para irmos ao médico de uma especialidade, para termos uma consulta, temos
de estar dois ou trés meses a espera...” (Recluso D — EP Covilha).

“...a nivel de operacoes... acho que... no meu caso... pela minha experiéncia... foi tudo mais
rapido do que se estivesse na rua a espera, estava um ano ou dois a espera dessas
operacoes...” (Recluso G — EP - Castelo Branco).

Para além da celeridade ha também menc¢ao a rapidez nas diligéncias efetuadas pelo
clinico geral do estabelecimento prisional, ou seja, este profissional faz o encaminhamento,
de casos que entende nao serem da sua algada, para o efeito redige uma informacao clinica
que acompanha o recluso aquando a sua deslocacao ao servico de urgéncia hospitalar. Assim
que o recluso chega com a referida informacao, é-lhe dada prioridade naquele servico,
conforme descreve o recluso G do EP da Covilha - “Aqui na cadeia temos uma resposta mais
rapida dos servicos prestados, pois se for uma coisa rapida somos aqui tratados, se for mais
grave encaminham-nos logo as urgéncias. Tive um problema de satude fui duas vezes ao
médico aqui dentro ele nao se entendeu mandou-me para o hospital com uma carta com

indicagoes do médico, fui logo atendido, porque passamos logo a frente.”
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Contudo ha ainda alguns reclusos que consideram que os servicos de saide em meio
prisional sao céleres dependendo da situacao clinica do recluso, existindo mesmo mencao a
alguns constrangimentos na avaliacao que € feita pelos reclusos, nomeadamente na triagem.
“Depende de caso para caso, ha casos em que esperam mais, outros sao logo atendidos...”
(Recluso B — EP Covilha).

Neste ambito e de acordo com Pinto (2018) para que exista uma boa triagem das
situacdes clinicas em meio prisional, € necessario o envolvimento por parte dos
profissionais de satide num trabalho construtivo, diligente e assertivo o que nem sempre
acontece nos servigos prisionais, na area de enfermagem, principalmente quando nao existe
um grupo especializado e pertencente aos quadros do Ministério da Justica, pois
normalmente a prestagao dos cuidados de satude é feita por empresas exteriores ou mesmo
avencas com cargas horarias minimas, originando rotatividade no pessoal clinico,
conjuntura que leva a que estes profissionais nio se envolvam nas dindmicas funcionais do
proprio estabelecimento prisional, ficando a coordenacao/organizacao e prestacao de
cuidados de satide comprometida, interferindo com o inicio, com a continuidade dos
tratamentos e ainda na relacdo com os reclusos. Constrangimentos também referenciados
pelos reclusos.

“... anivel de operacgoes... acho que... no meu caso... pela minha experiéncia... foi tudo mais
rapido do que se estivesse na rua a espera estava um ano ou dois a espera dessas operacoes...
Al por acaso nao tenho nenhuma razao de queixa... agora se é aqueles pedidos de dor dentes
ou assim... do resto nao tenho tido razao de queixa... claro que podia funcionar melhor... eu
ja tive infelizmente numa prisdo onde era em forma de estrela... eram cinco galerias e em
cada galeria todos os dias das nove as doze e trinta salvo erro havia um médico com duas
enfermeiras, ou seja, em cinco galerias... o que é obra nao é... a gente quando ia tomar o
pequeno almoco e se precisasse de alguma coisa punha o nome... e as quinze, por ai,
atendiam-se... todos os dias... e aqui ndo... demora tempo, esquecem-se.” (Recluso G — EP
C. Branco).

“Fiz analises, fui ao médico devido ao meu historico clinico (...) mas eu acho que o tempo
de espera tem a ver com o nimero de pessoal, de efetivos que existe no estabelecimento
(...)” (Recluso E - EP C Branco).

Em meio prisional existem burocracias associadas a prestacao de cuidados de satde,
que sao conhecidas pela populacao reclusa, nomeadamente o preenchimento de um
impresso existente na cadeia, a solicitar consulta, sendo este primeiramente avaliado pela
equipa de enfermagem e s6 depois é que se marca a consulta para o médico de clinica geral,
procedimentos que se poderao configurar como um impedimento a celeridade das respostas

dos servicos de saide em meio prisional.
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“...e cAd dentro nao, temos de esperar que venha o médico... é as burocracias...” (Recluso C —
EP Covilha).

“Faco um pedido para o médico e espero um meés, dois meses, trés meses.” (Recluso B- EP
C. Branco).

“Eu acho que alguns pedidos que nos fazemos nem chegam.” (Recluso F — EP C. Branco).
“Temos que fazer o pedido e rezar pelo tempo.” (Recluso H — EP C. Branco).

“Qualquer tipo de problema de satde aqui dentro é muito mais complicado de curar do que
é 14 fora, aqui nao ha meios, recursos, como la fora (...) e aqui tem de se esperar, esperar,
esperar, e meter pedidos (...) (Recluso E- EP Aveiro).

“O Tipo de resposta € muito lenta” (Recluso C- EP Aveiro).

“(...) Aqui a gente nao! Porque.... se estivermos urgéncia em falar com a médica temos
escrever um papel e se for preciso passam-se meses que nao nos chamam, como me
aconteceu a mim... eu tive que ir... eh pa... tive que levantar um bocado o tom de voz, depois
dizem... “Ah, mas tu nao és assim!” Eu sei que nao sou assim... mas eu para obter certas
coisas uma pessoa tem que por vezes mudar o tom de voz e... uma pessoa mete um papel,
passa um meés, passam dois meses, nao nos chamam, uma pessoa levanta um bocado o tom
ou fala na advogada, eles ja nos chamam a correr... acho que... anda... falha... para mim acho
que esta a falhar no campo (...)” (Recluso M — EP Caldas da Rainha).

Pese embora exista opinides contraditorias sobre a celeridade dos servicos prestados
intramuros, apontando a falta de profissionais nos quadros do Ministério da Justica e ainda
burocracia interna como os maiores problemas, certo é que se verificam esforcos,
protagonizados pela DGRSP e SNS, em minimizar problemas, através da realizacido e
assinatura de protocolos entre ambos ministérios (Ministério da Justica e Ministério da
Saude), com o intuito de incrementar uma melhoria de respostas na prestacao de servicos
de satude aos reclusos. Mais se acrescenta que na literatura recolhida, o ano de 2017 foi o
ano em que ocorreram avancos importantes na articulacao entre os dois Ministérios, por se
realizarem varios protocolos com o designio de melhorar os cuidados de satide prestados
aos reclusos, em doencas que se consideram mais prevalentes em meio prisional. Como
exemplo do referido, devemos apontar o despacho conjunto MS/MJ — n.° 6542/2017, que
determinou a concecdo e implementacdo de um modelo de prevencao, diagnostico e
tratamento da populacdo reclusa, enquanto utentes do SNS, em matéria de doencas
infeciosas, como sejam a infecao pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e a infecao
pelos virus da hepatite, uniforme e de abrangéncia nacional.

“(...). Nao tenho razao de queixa da area da saude pois sempre trataram de todos os
problemas quando me queixava. Tive um pequeno problema com o médico em que realizei
umas analises, este disse que tinha hepatite C mas que tinha bons anticorpos, eu como me

considero uma pessoa informada, mas a forma como me foi dito acabei por “engolir”,
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passado 5 meses tornaram a fazer analises e a Hepatite veio novamente declarada, ai disse
ao médico que pretendia fazer tratamento, ainda tive 4 meses a espera, o que considero
muito tempo mas se estivesse em meio livre teria de esperar o mesmo tempo.”.

O discurso de um recluso acaba por ilustrar o resultado pratico do despacho

conjunto antes mencionado.

2.5. Acompanhamento/encaminhamento por parte dos

servicos de saude

No que concerne ao acompanhamento e encaminhamento por parte dos servigos de
saude e regressando a assinatura de protocolos entre ambos os Ministérios, poderemos
afirmar que tem sido uma mais valia na resolucio de problemas de satide mais prevalentes
na comunidade prisional. Estes estao quase sempre ligados ao percurso de vida dos
individuos, as condicoes sociais desfavoraveis, a baixa escolaridade, ao indice de pobreza,
aos desequilibrios psiquiatricos, a doenca mental e as doencas infeciosas associadas, direta
ou indiretamente, ao consumo de drogas. Em 24 de Setembro de 2004 foi assinado um
protocolo para diminuir os casos de tuberculose, ha muito considerado um problema de
saude publica, ficando determinado quais os procedimentos para se detetar e prevenir a
tuberculose nos estabelecimentos prisionais, entre outros procedimentos, a realizacao de
RX no Centro de Diagnostico Pneumoldgico (CDP) mais proximo do EP.

“Al, assim que entrei, fiz logo anéalises e RX” (Recluso B — EP da Covilha).

“Ja fiz ndo sei quantos RX aos pulmoes e nunca dizem nada...” (Recluso L. — EP da Caldas
da Rainha).

“Eu também nao, ja fiz duas vezes” (Recluso M — EP da Caldas da Rainha).

Deve mencionar-se, que de acordo como protocolo estabelecido, o CDP desloca-se
aos estabelecimentos prisionais, com uma carrinha para realizar rastreios a toda a
populacao reclusa, bem como, a todos os profissionais que trabalham nos estabelecimentos
prisionais.

“A carrinha veio fazer o RX, mas estava tudo bem com esses todos que estao agora com
tuberculose.” (Recluso D — EP da C. Branco).

Com o designio de abarcar diferentes problematicas de saude, e ainda fazendo
mencao ao referenciado pelo Ministérios da Justica e da Saude (2006), que a populagio
prisional é uma populacio com caréncias de saude especificas e distintas, como na area da
saude mental, infeciologia e estomatologia, mais uma vez ambos os Ministérios se uniram
para intervir, desta feita na saide mental e oral. Quanto a saide mental, e através do
despacho conjunto MJ/MS n.° 1278/2017, foram propostas medidas para melhorar e
incentivar a articulacdo dos cuidados especializados de satidde mental do SNS com os

estabelecimentos prisionais.
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“A ultima vez que fui ao médico foi psicologico, ndo me sentia bem, nao andava bem comigo
proprio, tipo stress e continuo a recorrer ao psiquiatra, alias a medicacao que ando a tomar
é receitada pelo psiquiatra, comecei as consultas de psiquiatria la fora, tinha consultas de 3
em 3 meses, e agora estou a dar continuidade ao tratamento.”(Recluso B — EP de Aveiro);
“Fui a um psiquiatra, quatro vezes, desde que estou detido fui ao Porto, a Santa Cruz do
Bispo, fui duas vezes, da outra vez quando estive preso em 2016. Antes de estar preso fui
uma ou duas vezes, mas nao gosto de ir a psiquiatras porque penso que sou capaz de dar a
volta sozinho. Mas ndo, as vezes é mesmo preciso ir ao psiquiatra e tomar alguma
medicacdo.” (Recluso A — EP de Aveiro).

No que concerne a satide oral também se procedeu a um (despacho conjunto MJ/MS
n® 1278/2017), em 2019 ambos os ministérios realizaram esforcos para ativar os 22
gabinetes de Medicina Dentéria dentro dos estabelecimentos prisionais, tendo em conta que
alguns se encontravam fechados. Nesta senda e ainda com base no Manual de
Procedimentos para a Prestacdo de Cuidados de Satide em Meio Prisional, elaboraram rede
de referenciacao interna, sobre os estabelecimentos que passaram a ter consultério de
estomatologia ativo com o intuito de dar resposta aos estabelecimentos prisionais que nao
dispunham deste tipo de servigo.

“Os dentes, somos tratados em Coimbra no EP, a médica é excecional, na primeira consulta
disse-me logo vocé tem fobia aos dentistas, eu perguntei porqué e ela disse porque vocé esta
a pingar das maos e branco como a cal da parede. A médica pos-me a vontade, excecional.”
(Recluso E - EP Aveiro).

“Quanto isso, a dentista, tenho muito a falar e... ha aqui pessoas que sabem disso...
arrancaram-me uma vez um dente a pancada, a soluc¢ao é tudo arrancar, dentes que davam
para arranjar, foi tudo tirado (...) vamos a outras cadeias (...) estava assim com a boca toda
por dentro, eu quanto a isso ja sofri muito.” (Recluso L. — EP Caldas da Rainha); “(...) aqui
fui ao dentista hoje.” (Recluso F — EP C. Branco).

Os testemunhos anteriores fazem mencao a tratamentos prestados muito diferem,
provavelmente porque havera dissemelhancas na sua oferta e qualidade. Contudo, os
protocolos ndo se limitaram s6 a abrir gabinetes de estomatologia dentro dos EPs que
estavam desativados, mas também a realizar protocolos entre o EP e o gabinete de
estomatologia mais proximo e pertencente ao SNS.

“Héa quatro anos, os reclusos quando tinham problemas de dentes tinham de ir ao hospital
de Caxias para tratar ou arrancar dentes os reclusos recusavam-se a ir, porque para se
meterem numa carrinha celular era muito dificil devido ao grande transtorno de ir e vir
quase sempre com dores. Assim que comecaram a ter consultas aqui no hospital foi muito
bom porque como é perto todos querem tratar dos seus problemas de dentes, abriu portas

a muitos tratamentos que eram necessarios” (Recluso G — EP da Covilha).
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Esta alternativa é sem divida uma boa op¢ao para evitar desloca¢des morosas entre

os EP’s e ou o Hospital Sao Joao de Deus (HPSJD), conhecido entre a populagao reclusa
como Hospital de Caxias, onde também existem gabinetes de estomatologia para dar
resposta aos problemas de estomatologia, aos EP’s que nao disponham de resposta.
“Em Caxias pedi para deixar de ir, e em Leiria ja é diferente, o médico ja... ja fala consigo
ja... pronto ja...” (Recluso D — EP Caldas da Rainha); “Eu em Caxias estava-me a dar a
injec@o para anestesia e ja estavam a arrancar o dente... até perguntei se eu era algum cao
para estar a fazer um trabalho desses” (Recluso L — EP Caldas da Rainha).

Efetivamente, o Hospital Sao Joao de Deus é reconhecido no sistema prisional por
dar resposta a uma pandéplia muito diversificada de situagoes de satde, sendo reconhecido
pela populacao reclusa como o local para onde se encaminha todas as situacoes para as quais
nao se consegue obter resposta no EP em que se est4 afeto.

“(..) acho que estd um bocadinho ultrapassado. Fazemos pedido, caso a especialidade nao
exista aqui temos de ir para Lisboa para o Hospital Prisional de Caxias, nem que seja para
tirar uma radiografia ao pulso, se temos o hospital aqui tao perto.” (Recluso E — EP Aveiro);
“Vou todas as semanas ao psicologo aqui e vou todos os meses ao hospital prisional a Caxias
a uma consulta de psiquiatria.” (Recluso F — EP Caldas da Rainha);

“(...) o atendimento do médico no Hospital de Caxias, ele olhou para mim com uma cara...
um Homem preto, olhou para mim ficou branco! Disse-me “olha, eu vou-te dizer aquilo que
nem seque te devia dizer, mas vou dizer, isto se calhar nao é um quisto, se calhar tens um
tumor, mas isto, vou tirar isso, mas depois é que temos a certeza, mas vamos tirar isso tudo
da raiz, se for um tumor ele volta crescer, se ndo, fica logo resolvido pela raiz... super bem
tratado, muito bem tratado...”(Recluso H — EP Caldas da Rainha);

“Psiquiatria, pelo que tenho ouvido dizer agora estao a leva-los para o hospital prisional de
Caxias... nao percebo bem porqué...” (Recluso G — EP C Branco)

“E tens que ir a Caxias... que é onde parece estar a ir toda a gente agora.” (Recluso G — EP
de C Branco)

“Ha quatro anos os reclusos quando tinham problemas de dentes tinham de ir a Caxias para
tratar ou arrancar dentes” (Recluso G - EP Covilh3).

O que os testemunhos anteriores denotam é que existe uma conjugacao de aspetos
que torna o acesso as especialidades mais complexo do que a mera existéncia de protocolos
parece sugerir. Primeiro, cabe a direcado dos EPs tomar a iniciativa de implementar e
dinamizar o protocolo, sendo que a possibilidade de aceder ao hospital da zona pode nunca
acontecer, se esta iniciativa nao for tomada. Depois, na verdade, as caréncias do SNS
acabam por se refletir nos EPs porque mesmo existindo protocolos, se a especialidade nao
existir no hospital da zona do EP, os reclusos tém igualmente que se deslocar para Caxias,

com todas as dificuldades para o servico e os incomodos para os reclusos.
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No que se refere ao tipo de acompanhamento, em meio livre, constate-se que existem
opinides contraditorias; um dos reclusos afirmou que tem por parte do Centro de Resposta
Integrada (CRI) um acompanhamento regular, nas diferentes especialidades necessarias
para tratar o seu problema de toxicodependéncia.

“Eu ando na metadona e de dois em dois meses, 1a fora, tinha consultas tinha psicéloga,
tinha psic6logo no CRI que antes era CAT” (Recluso D — EP Aveiro).

Tendo outro referido que esse acompanhamento é deficitario, por ser um
acompanhamento pontual, quando o proprio sentia necessidade de ter um
acompanhamento regular.

“(...) era de ano a ano. Muito pouco, eu preciso de um acompanhamento quase constante...
permanente, nao digo constante, permanente” (Recluso F — EP Caldas da Rainha).

Nesta senda Pinto (2018) refere que o acompanhamento é mais dificil quando existe
uma grande distancia entre o CRI e a zona de residéncia, porque as marcacoes das consultas
podem tornar-se mais intercaladas. Mas também refere que o facto de existir um maior
controlo nos consumos efetuados pelos individuos, e estes sentirem-se controlados,
impede-os de consumir, factos corroborados pelo recluso B do EP da Covilha: “O meu
percurso de toxicodependéncia foi muito complicado, porque fiz diversos tratamentos com
o médico do CAT mas nunca me receitou a metadona e com os outros tratamentos nao me
conseguia segurar, quando me deu a metadona foi muito bom porque temos de ir todos os
dias tomar a metadona e fazemos testes de despistagem nos primeiros 30 dias, apos esta
prova passamos a ir duas vezes por semana — 2.° feira fazemos teste e levamos a metadona
para toda a semana até sexta-feira neste dia tornamos a fazer teste e levamos para o fim de
semana, contudo a sexta feira os testes sao inopinados, a segunda faziamos sempre porque
consideram que o fim de semana ha mais perigo de consumos.”

Ainda na esfera do encaminhamento, alude-se mais uma vez a intervencao na area
das dependéncias, neste caso referem o problema de alcoologia. Constata-se que continuam
a resistir aos convites para irem ao servico de saude, com o intuito de obter
acompanhamento nas consultas de alcoologia.

“Eles encaminharam-me para as consultas de alcoologia, eu é que nao ia.” (Recluso F — EP
C Branco).

Couto et al., (2010) afirma que os homens nao cuidam de si, nem de outras pessoas
que dependam de si, acabando por reforcar a sua invisibilidade nos servicos de saude e
consequentemente incrementar a literacia em saade.

“Eu la fora consumia desde os 11 anos, era muito haxixe e descuidei-me completamente dos
médicos, eu nao morava com a minha mae porque os meus pais divorciaram-se quando
tinha 11 anos e aos 14 anos sai da casa da minha mae para ir viver com o meu pai, o pai nao

marcava consultas porque tinha problemas de alcool com consumos regulares, era como eu
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com o haxixe, entdo nem eu nem ele. Ele como tinha o trabalho fixo ainda tinha o médico
da fabrica eu nao tinha nada.” (Recluso H — EP de Aveiro).

No que se reporta ao meio prisional os reclusos abordam uma panéplia de servicos
mais abrangentes e interventivos com o intuito de diagnosticar doencas e melhorar o seu
estado de satide, em parte fruto da intervencdo dos estabelecimentos prisionais na
realizacao regular da vigilancia clinica. Sempre que um individuo entra no sistema prisional
tem de ser submetido a uma avaliacao clinica nas primeiras 24 horas por um enfermeiro e
nas 72 horas por um médico. O clinico tem especial atencao ao diagnoéstico de distirbios
mentais, sindromas de abstinéncia, existéncia de doencas transmissiveis contagiosas ou
patologias cronicas, para o efeito e sempre que necessario, prescreve exames
complementares de diagnostico.

“E obrigatério... no fundo penso eu que niio pode estar aqui um recluso com 100, 120
homens ca dentro e ele esteja contaminado com “X”, nao pode ser...” (Recluso E — EP Caldas
da Rainha).

“Quando entramos, todos nds fazemos analises e tudo na... eu ja fiz aqui uma ou duas vezes
e até hoje nunca vi a resposta delas e mesmo perguntando, exigindo...” (Recluso L. — EP
Caldas da Rainha);

“Al, assim que entrei, fiz logo analises” (Recluso B — EP Covilha); “Eu acho que nessa parte
esta a trabalhar bem. Agora de 3 em 3 meses estamos a fazer anilises, acho que estd bem”
(Recluso I — EP Covilha);

“Eu no dia a seguir de entrar fui visto pela enfermeira e no dia em que havia médico fui logo
visto, quando eu entrei ainda nao havia médico todos os dias, s6 havia dois dias por semana.
A nivel disso nao tenho razées nenhumas [de queixas]” (Recluso D — EP Covilha);

Nao se pode deixar de mencionar o facto de um dos participantes ter referido
explicitamente que nunca teve conhecimento dos resultados das suas analises, mesmo
perguntando. E importante que os resultados em termos de satide niio sejam entendidos
apenas como uma intervencao de vigilancia sobre a satide dos reclusos e que 0os mesmos
tenham acesso a informacao sobre a sua saude.

Segundo Pinto (2018), as respostas médicas as necessidades dos reclusos sao mais
rapidas em meio prisional, do que as oferecidas em meio livre pelo SNS, quer em termos de
marcacao de consultas de especialidade, quer de marcacao de cirurgias, acompanhamento
e encaminhamento nas diferentes necessidades de satide, devido a existéncia de algumas
especificidades em alguns estabelecimentos prisionais, bem como, a existéncia do HPSJD.
O seu exterior tem a configuracao tipica de um estabelecimento prisional, contudo, o seu
interior e a prestacdo de servigos na area da saide em nada diferem de um hospital civil, a
maioria dos seus funcionarios sao médicos e enfermeiros. O objetivo do sistema prisional é

dar resposta a situacoes de urgéncia hospitalar e ou situacées de saide que requeiram
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acompanhamento médico regular, tal como nos reporta o recluso H do EP de Aveiro: “Aqui
cheguei a ser chamado 4 psicologa quando entrei, umas trés vezes ou quatro. La fora em
idade adulta nao, mas tive quando eu tinha 11 anos, na altura do divorcio dos meus pais,
nem foi. Aqui dentro quando entrei levei as coisas para a brincadeira, porque assim que

entrei chamou 3 vezes quase seguidas e nao aproveitei o beneficio que me queriam dar”.

2.6. Resposta dos servicos de saude

No que se reporta as respostas dos servicos de saide em meio livre, verifica-se que
as opinioes se dividem, ha individuos que referem que tem boa assisténcia médica.
“Ja, la fora, ia ao dentista regularmente, eu entrei aqui com os dentes todos bons.” (Recluso
L — EP Caldas da Rainha).
“Eu tive uma queda de doze metros de altura de uma caixa de um elevador, fui assistido aqui
no Hospital e correu tudo bem.” (Recluso F — EP C Branco).
“Mesmo la fora tive sempre a respostas que precisava”. (Recluso G — EP da Covilha).

Ao invés de outros, que reportam nao ter encontrado a resposta adequada para o seu
problema de satude.
“Eu vou-te dizer assim, eu simplesmente apanhei uma infecao pulmonar, eu rodei trés
Hospitais e nos trés Hospitais que fui, para além de ter ficado umas doze horas num deles,
disseram que era gripe...” (Recluso H — EP Caldas da Rainha).

Referindo mesmo que existe falta de higiene no SNS, referenciando diferentes
acontecimentos.
“Acho que o Servico Nacional de Satide estd uma javardice desculpe o termo mas esta... a
ultima vez que estive no Hospital fiquei de fora porque antes ndo era assim... mesmo a nivel
de higiene... entra-se numa casa de banho aqui do Hospital, que era exemplar que ja
conheco ha muitos anos, e se entrar numa casa de banho as dez da manha aquilo mete
impressao. Escuta... uma banheira com ferrugem, os cortinados cheios de trampa... para
nao dizer outra coisa... as roupas todas sujas de toda a gente espalhadas por ali... uma
javardice... O Servico Nacional de Satide esta miseravel.” (Recluso G — EP de C Branco).

Nao obstante a opinido do recluso G, tem sido reconhecido o avan¢o do SNS nalguns
servicos, em particular no que respeita a toxicodependéncia, pois segundo Niza (1998) o
consumo de drogas era praticamente desconhecido ha cerca de cinquenta anos atras, o
tratamento era realizado no dominio da psiquiatria e da saide mental. Com a evolucao do
fenomeno entre 1996 e 1997 passou a existir uma maior oferta de tratamentos na area da
toxicodependéncia, criaram-se Centro de Atendimento de Toxicodependentes (CAT’s)
essencialmente no interior do pais, com a abertura de novas unidades, onde existiam
grandes listas de espera. A corroborar o referenciado devemos mencionar o recluso G do EP

de Castelo Branco.
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“Ha trinta anos era diferente [referindo-se ao apoio a toxicodependéncia] ... agora nao...
agora qualquer um vai ali e pede ajuda.”

Em meio prisional as respostas dos elementos do focus-group, também nao sao
consentaneas, no que concerne a resposta dos servicos de satde, uns individuos avaliam-
nas como positivas.

“Nos aqui dentro, esta bem que aqui somos mais vezes vistos, temos mais vezes médico do
que se calhar 14 fora estamos muito mais tempo a espera do que estamos aqui dentro...”
(Recluso D — EP Covilha).

“Eu acho que nessa parte estd a trabalhar bem. Agora de 3 em 3 meses estamos a fazer
analises, acho que esta bem” (Recluso I — EP Covilha).

“Tive eu...Hepatite C. Entrei, tinha Hepatite C, fui ao hospital deram-me medicacao, ao fim
de trés meses estava curado” (Recluso A — EP Covilha).

Sendo focado pelo recluso F do EP das Caldas da Rainha que a resposta em meio
prisional contribuiu para a estabilizacdo do seu problema de satde.

“Nesse aspeto melhorou sim, tomar a medicacgao certa, sempre a horas, estabilizou muito as
minhas oscilagbes de humor e os problemas da minha.. do meu distarbio de
personalidade... humm... e é isto.”

Este testemunho reporta-se a toma desregulada da medicacao, que se configura num
problema em meio livre, por despoletar impulsos que ndo consegue controlar com a
auséncia de medicacdo. O facto de nos EPs a regularidade do uso de medicamentos ser
mencionada esti relacionado com a existéncia de um Manual de Procedimentos para a
Prestagao de Cuidados de Satide em Meio Prisional, que tem o intuito de reunir num dnico
documento, um conjunto de regras e procedimentos estruturadores da prestacao de
cuidados de satde a populacdo reclusa, promovendo a homogeneidade nos diferentes
estabelecimentos prisionais. Entre os diferentes procedimentos, impressos e orientacoes,
este excerto em concreto, reporta-se a Toma de Observacao Direta (TOD) em que a
medicacao receitada é distribuida diariamente e de forma individualizada, devendo a sua
ingestao ser feita na presenca do(a) enfermeiro(a) no ato da sua entrega.

Contudo também se faz mencao a falta de profissionais de satide nos quadros da
DGRSP, que interfere na resposta dos servicos de satide em meio prisional. Dificultando na
execucao de um trabalho célere e produtivo, interferindo negativamente na relacao entre
profissionais e reclusos.

“Aqui s6 temos 0 médico uma vez por semana e é a terca-feira... eu tive em Leiria... tive em
Leiria, dois anos em Leiria... preventivo... ahhh, tinha 14 trés médicos todos os dias e tinha
enfermeira, todos os dias (...)” (Recluso J — EP Caldas da Rainha).

“Todos nos fazemos analises e tudo na... eu ja fiz aqui uma ou duas vezes e até hoje nunca

vi a resposta delas e mesmo perguntando, exigindo...” (Recluso L. — EP Caldas da Rainha).
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Por fim, o recluso C do EP de Castelo Branco, reporta-se de forma negativa a
medicacdo que lhe é fornecida, pelo EP. “Nao consegui criar rotina e até me alteraram o
medicamento... ndo me dao a mesma medicacdo... que devia ser sempre do mesmo
laboratorio e trocaram-ma nao sei porqué... o outro que tomava la fora que era para a ajudar
para epilepsia tiraram-mo... deram-me ai uma coisa qualquer.”

“Sim, sim... E a minha médica que me seguia a epilepsia dizia para nao trocar por outro
laboratorio... ja tomei de diversos laboratérios e s6 com aquele é que nao me dava... estdo
constantemente a mudar.”

Neste contexto deve referir-se que toda a medicacdo administrada a populacao
prisional é por expensas da DGRSP, sendo o HSJD a entidade que centraliza a aquisicao de
medicamentos por forma a satisfazer as suas necessidades, e também dar resposta as
solicitacoes de medicacao que os EP s requeiram. A medicacao tem de estar referenciada
num formulério com lista de medicamentos e dispositivos, criados pelos servicos de satde
da DGRSP, permitindo a cada EP realizar a sua encomenda. Mas se o médico do EP
entender que existe um medicamento mais eficaz para o tratamento do recluso e ndo consta
no formulario em vigor, solicita o medicamento em causa, através da emissao de um extra-
formuléario, que carece de autorizacdo do coordenador clinico do HSJD, para adquirir em
farméacia comunitaria, da zona de referéncia do EP, com receita do SNS. Procedimento
recorrente sempre que necessario. Contudo, o facto de implicar procedimentos
burocraticos, pode significar que acontece menos vezes do que seria desejavel.

H4 a salientar que os reclusos do EP de Aveiro nao emitiram qualquer opinido sobre

a respostas dos servicos de saude, em meio live e meio prisional.

2.6.1. Profissionalismo

A populacdo reclusa nao fez referéncia ao modo como os profissionais de satde
atuam em meio livre, eventualmente por nao recorrerem frequentemente aos servigos de
saude prestados pelo SNS. Contudo, existe uma breve referéncia ao servico prestado pelo
médico de familia do recluso C do EP das Caldas da Rainha: “O meu médico de familia, no
meu caso, o médico de familia, estamos sempre a fazer um... independente do check-up de
trabalho... de seis em seis meses tinha de fazer o check-up... era obrigado a fazer, ahh... mas
o médico de familia sim, era o apoio... um apoio.”

Quanto ao meio prisional, menciona-se novamente a falta de profissionais nos
quadros da DGRSP e a sua rotatividade, que limita a intervencao dos profissionais de saude
junto da populacao reclusa, por nao se envolverem em dinamicas funcionais e proficuas,
necessarias ao EP de uma relacao de confianca entre médicos e reclusos e mesmo ao bom

funcionamento dos servicos de satide nos EP’s. A existéncia de uma relacao de confianca é
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ainda mais premente quando se trata de questoes de satide mental, um problema de satide
frequente nos EPs.

“Isso dos psicdlogos também é um problema, eu por acaso ainda nao fui ao psicologo aqui...
mas estar a falar com uma pessoa que nao se conhece de lado nenhum ja é complicado e
depois estar, agora a um, depois aquele vai-se embora vem outro, depois aquele vai-se
embora vem outro, depois vai-se embora vem outro, uma pessoa acaba também por nao
estar a vontade, pelo menos falo por mim, pessoa que vao falar de coisas intimas... para uma
pessoa que nao conhecem de lado nenhum, depois quando ganham confianca vai-se
embora, vem outro é outra vez o mesmo processo todo...”(Recluso C - EP Caldas da Rainha).
“Comigo aconteceu! Ja é o sexto psicdlogo que... tenho e cada vez que vem um novo comeca-
se da estaca zero ...” (Recluso F - EP Caldas da Rainha).

“Esta enfermeira acha que é mais que médica... ela até corta a medicacao que os médicos
receitam (...) Eu com respeito a satde... ha seis anos que estou nesta casa, estou preso ha
sete mas ha seis nesta casa, e com respeito a saide nao posso reclamar de nada, posso
reclamar é com a enfermeira, que corta medicacido que o médico da... ao longo destes seis
anos ja vi mais que um médico a chamar a atencao da enfermeira que esta ca para fazer o
trabalho que ele manda e nao o trabalho que ela quer.” (Recluso D — EP C Branco).

O mesmo recluso ainda refere: “E ele vir todos os dias ou nao vir nunca vai dar ao
mesmo, se a vontade com que ele vem todos os dias for a mesma que traz agora quando vem
de més a més... eu acho que todos nds temos problemas na nossa vida, temos é que saber
separar a vida pessoal da vida profissional... que é uma coisa que se vé cada vez menos.”
“(...) acho também que as coisas aqui estao mal organizadas porque eu fiz aqui o check-up,
anélises, isto e aquilo e... foi preciso eu... lutar para ir a enfermaria falar com a médica e
depois a médica diz-me “ahh, a tua... os teus papeis do... para ver como € que eu estava, ja
chegaram... ja chegaram, ji estdo aqui h4 um més, um més e meio...” uma pessoa... se eu
nao tivesse lutado para ir, derivado ao quisto eu nem ia saber como é que estava a minha
satde porque eu ja... hd um bocado falta de organizacao... ahh... por parte dos médicos aqui
dentro...” (Recluso M — EP das Caldas da Rainha).

Conclui-se que existe uma ideia transversal a toda a populacao reclusa no que se
reporta a falta de profissionalismo dos funcionérios na area da satide em meio prisional,
que surge devido a escassez de meios e rotatividade, que se repercute na falta de confianca
e interesse no acompanhamento entre paciente e profissional.

Conforme o referenciado no Manual de Procedimentos para a Prestacao de Cuidados
de Saude, todos os estabelecimentos prisionais tém um Kit de emergéncia médica com
medicacdo para administrar aos reclusos em casos urgentes, quando o médico de clinica
geral nao se encontre no EP, um dos medicamentos existente no Kit é o Brufen, sendo

utilizado na maior parte das queixas de saude.
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“Aqui dentro vai um colega com dor na cabeca, outro com dor no peito, outro com dores de
dentes, seja que dor for dao bruffen a todos, eu acho que esta um bocadinho ultrapassado.”
(Recluso E — EP de Aveiro).

Pese embora existam referéncias negativas acerca do profissionalismo dos servigos
prestados na area da satide, contudo, outros referenciam-nos como positivos.

“Tenho uma avaliacdo muito positiva, somos bem assistidos, ha uns meses rebentou, um
derrame (varizes), depois do banho ia a calcar as meias e do nada rebentou comecou a
sangrar. As senhoras enfermeira foram incansaveis no tratamento que me fizera, foram
ainda umas cinco semanas para curar. A proximidade dos servicos de satde faz com que
solicite mais rapidamente os servicos para resolver.” (Recluso G — EP Covilha).

“Mas também depende por quem somos vistos...se for a médica é mais rapido, se for o
médico é deixar andar...” (Recluso B — EP Covilha).

Mencionam a proximidade aos servicos de satide como aspeto positivo e o interesse
de alguns profissionais de saiide em resolver de forma célere os problemas de satude que
assolam os reclusos, e ainda é notorio o beneficio que os entrevistados sentem em ter mais
que um profissional na mesma area, pois ambos os depoimentos reportam-se aos
profissionais de saude no plural e no facto de se um nao for profissional no seu desempenho,
sempre existe o outro profissional que tem uma atitude completamente diferente. Nao
obstante estas notas mais positivas, percebe-se da andlise dos varios excertos que as
expetativas de relacionamento com os profissionais de saide nao se baseiam apenas numa
interacdo curativa, tipica da interacdo médico-paciente marcada pelo modelo biomédico.
Esperam dos profissionais tempo, empatia e interesse em relacao as suas queixas, objetivas

e subjetivas, o0 que nem sempre acontece.

2.7. Roétulo e estigma

Todos os participantes deste focus group, referem que nao se sentem estigmatizados
por parte dos profissionais de satide, quando se deslocam ao SNS.
“Aos sitios todos onde fui bem tratado, se formos por ai disfarcaram bem, mas n6s somos
pessoas depende da nossa maneira de nos colocarmos (...)” (Recluso F — EP Aveiro).
“Nem no hospital nem em lado nenhum” (...)” (Recluso I — EP Covilha).

“Ja fui quatro vezes ao hospital e ndo senti qualquer tipo de discriminacao, uma brincadeira
ou outra, posso ouvir uma boca do guarda, mas das pessoas que trabalham no hospital nao”
(Recluso E — EP Aveiro).

Muitos afirmam que na qualidade de recluso, obtiveram o melhor atendimento
médico de que se lembram como utentes.
“(...) o atendimento médico para mim é exatamente igual, eu fui super bem atendido, o

Hospital aqui das Caldas (...)” (Recluso H — EP Caldas da Rainha).
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“(...) No que diz respeito aos médicos nunca, mas mesmo nunca a condicao de recluso
interferiu nos servicos prestados, recordo que numa das vezes que fui a uma consulta na
qualidade de recluso tive o melhor atendimento que tive até aos dias de hoje.” (Recluso G —
EP da Covilha.

Estas situacoes vém corroborar o propoésito do SNS, pois tém a responsabilidade de
prestar cuidados de satide em condicoes de qualidade e quantidade idénticas as que sao
asseguradas a todos os cidadaos, sendo os reclusos, considerados para todos os efeitos
utentes do SNS. Neste contexto salienta-se que, apesar de estarem privados de liberdade,
os reclusos tém uma assisténcia baseada na equidade, cujos cuidados de satide que lhes sdo
prestados sdo equivalentes aos disponibilizados aos restantes cidadaos. Fazem mesmo
mencdo, que a sua condicdo de recluso, contribui para uma maior celeridade do
atendimento nos servicos do SNS.

“Vai-se passando a frente” (Recluso F — EP Castelo Branco).
“Pelo contrario... passamos sempre por outras curvas e nao so (...)” (Recluso G — EP Castelo
Branco).

Chegando mesmo a referenciar que a condicao de reclusao lhes concede ganhos

evidentes, nomeadamente na realizacao de analises em situacoes de greve.
“Numa altura em que os enfermeiros estavam de greve nao faziam colheitas a ninguém e eu
tinha de fazer colheita de sangue para a infeciologia e fui diretamente com os guardas ao
laboratério e s6 me fizeram a colheita a mim, o que nao iria acontecer se nao estivesse em
reclusdao”. (Recluso G- EP da Covilha).

Outros reclusos sentem-se estigmatizados, o estigma traduz-se numa etiqueta que,
quando aplicada a um individuo, resulta na desvalorizacdo do mesmo, sentimento que se
traduz nos depoimentos.

“As vezes gostam de mandar uma piada ou outra, aqui no Estabelecimento, as vezes quando
vou tomar a medicacao gostam de mandar uma piada ou outra... (Recluso C — EP Caldas da
Rainha).

Quando questionado se por parte do médico? todos os reclusos respondem: “Dos
Guardas...”
“(...) ndo é nesta prisao... tem culpa ou outras prisoes... recluso nao é bicho... o recluso é um
ser humano e eu acho que tem de ser tratado como ser humano, isto nao é s6 na saude... a
nivel geral... eu tenho acompanhado, desde que estou preso, acho que vém o recluso como
o crime que fez... tem de pagar o crime que fez... ndo € sé o juiz, fica privado de muita coisa
e eu repito, o recluso nao é um bicho, nao € um monstro...” ( recluso E — EP de Caldas da
Rainha).

Pese embora nao se sintam estigmatizados por parte dos profissionais de satude, ao

invés constata-se que se sentem discriminados pelos guardas. Mais se acrescenta que
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também sdo estes profissionais que passam mais tempo com os reclusos. Todavia os
reclusos atingem o ponto nevralgico da discriminacdo, quando se deslocam ao hospital,
devido ao comportamento dos outros utentes que se encontram na sala de espera, a
aguardar pela sua consulta médica.

“(...) s6 para perceber isto, a gente vai ao Santa Maria... normal numas urgéncias, esta... “n”
de pessoas a entrar e sair... os elevadores cheios... entra o recluso algemado... evapora-se
tudo, é como se fosse um mostro, sai de tudo ao pé, s6 dessa situacao que esta aqui, de haver
elevadores cheio de gente e... e vai um recluso com um Guarda Prisional e sai tudo do
elevador para entrar ele, logo ai...” (Recluso E — EP Caldas da Rainha).

“(...) fazer aquilo que lhes compete, nao € porque nao gostam de drogados ou de assassinos,
seja la daquilo que for, chegam ai e tratam-nos como se fossemos caes... eu acho que isso
nao € justo.” (Recluso D — EP C. Branco).

“(...) mas, no entanto, isso de ir ao Hospital e estar algemado e sentir a pressao de outras
pessoas (...)” (Recluso H — EP Caldas da Rainha).

Constata-se que o sentimento de discriminacdo vai diminuindo na medida em que
as deslocacoes ao exterior vao sendo mais frequentes, referindo o recluso G da Covilha que
chega ao ponto de desvalorizar o que os outros pensam a seu respeito.

“Inicialmente senti que as pessoas que estavam na sala de espera me olhavam de forma
diferente, e incomodava, mas ap6s algum tempo de reclusao, até deixa de incomodar, tenho
uma situacao caricata uma vez fui ao servico de urgéncias e estava a ter uma conversa com
o guarda que me acompanhava, (Guardava) e este afastava-se de mim e eu para continuar
a conversa chegava-me para ele, até que ele me disse “estou a afastar-me para nao
perceberem que te estou a guardar e tu vens sempre atras de mim”, entao disse-lhe que isso

nao me interessava.”

2.8. Construcao da masculinidade e comportamentos de

saude

Varios autores afirmam que a humanidade é o resultado histérico-cultural, em que
se vai modelando as diferencas entre homens e mulheres, nao atribuidas a natureza, mas a
cultura, efetivamente existem caracteristicas encaradas como masculinas, nomeadamente
a liberdade, o altruismo, a forca, caracteristicas notdrias nas expressodes proferidas pelos
reclusos.
“O meu problema de satde é os dentes, esti a atacar muito, isto foi derivado de andar a
murraca, agora ando a tratar deles” (Recluso E — EP de Aveiro).
“Em liberdade aconteceu que devido aos consumos arranjei uma infecao no braco muito
grande. O local onde habitualmente me injetava ficou infetado, um dia quando estava a

tomar banho rebentou uma borbulhinha e eu sozinho espremi para retirar o pus todo.
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Tentei curar para ver se passava, agora arrepio-me todo ao pensar, mas na altura queria ver
se passava sem pedir ajuda (...)” (Recluso G — EP Covilha).

Os comportamentos adotados revelam que os homens nao tém cuidado consigo nem
com os outros porque segundo Rice et al., (2011) sao preocupacdes que nao sao colocadas
na sua sociabilizacdo, ou seja, para que a sua masculinidade nao seja posta em causa, evitam
demonstrar emocoes, expressar dor ou procurar ajuda.

“Automediquei-me... e depois comecei a ter problemas de ataque de panico.” (Recluso E —
EP Caldas da Rainha).

“O melhor médico de cada um somos n6s mesmos... acho eu... para um primeiro diagnostico
va... pelo menos eu sou assim, s6 vou mesmo quando estou assim a precisar muito.
“(Recluso G — EP C. Branco);

“Eu nunca precisei de um médico.” (....) “eu proprio sei tomar conta de mim, sei quando
preciso e quando nao preciso”. (Recluso B- EP C. Branco)

Na trajetoria de vida, os homens tém comportamentos, consumos e estilos de vida
prejudiciais para a sua satide que podem provocar doencas, lesdes e por vezes a morte
(Schraiber et al., 2005).

“mas quem esta ca a primeira vez, muitas das vezes € influenciado a fazer coisas que nem
sabe o risco que esté a correr, porque é tudo novidade, eu também sou um deles porque
também cai nisso, s6 que podia correr mal” (Recluso F — EP de Aveiro).

Segundo, Wall et al., (2016) os homens em geral, adotam mais condutas de risco,
nomeadamente bebem mais, fumam mais e consomem mais drogas, mas também, recorrem
menos aos servicos de saude, até mesmo numa postura preventiva.

“um gajo esta a fumar o outro diz da-me a tua ponta, isso € um risco porque ha doencas que
sao transmissiveis pela saliva.” (Recluso E — EP Aveiro).

Conclui-se que os comportamentos adotados pelos homens, nao devem ser
entendidos como algo natural a condicao de ser homem, mas motivados em parte pelas
normas sociais, adotando estratégias, normas e comportamentos, mesmo que estas ponham
em causa a sua saude (Silva et. al, 2013).

“(...) aos 14 anos sai da casa da minha mae para ir viver com o meu pai, o pai ndo marcava
consultas porque tinha problemas de 4lcool com consumos regulares, era como eu com 0
Haxixe, entdo nem eu nem ele” (Recluso H — EP Aveiro).

Na mesma linha de pensamento, Rice et al., (2011) salienta que as desigualdades de
género tém inferéncias na saide dos homens e das mulheres, sobretudo no que diz respeito
a procura de ajuda quer nos comportamentos de risco, quer na protecao da sua saude,
existindo comportamentos estereotipados no que se refere ao masculino e feminino
(Raposo et al., 2016), em que se constata que as mulheres reportam mais sintomas

procuram mais cuidados médicos (Augusto, 2013; Macintyre et al., 1996)
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“Sim eu estive internado quatro vezes em psiquiatria, porque a minha mae marcou, pois ela
percebia que eu ndo estava bem.” Recluso F — EP Caldas da Rainha).

“Eu a altima vez que fui ao posto médico foi porque a minha mae me marcou, ha 10 anos
que nao ia la... Sempre fui muito descuidado com a minha satide, era a minha mae que se
preocupava comigo, alias ela é que tem cuidado com os problemas de satide, dos homens da
casa, somos todos uns desleixados...” (Recluso A — EP Covilh3).

O mencionado esta em conformidade com Augusto (2013), os homens constroem a
sua masculinidade em contraste com crencas e atitudes positivas de satde, visto que, estas,
sao entendidas como caracteristicas de comportamento feminino. Nesta senda e segundo
Rabasquinho & Pereira, (2012) também podemos referenciar que as mulheres estdo mais
atentas, logo, percecionam melhor sinais e sintomas, adotando uma postura ativa em
relacdo a gestdo da satude. Estas adotam crencas e comportamentos de satide mais
preventivos do que os homens, tendo em consideracao que, historicamente, por meio da
socializacao de género, foram encorajadas para tal postura.

“Acho que as mulheres sdo mais responsaveis nisso, até porque de hoje em dia as doencas
que existem, sdo obrigadas a ir fazer rasteiros, assim como nos, com uma certa idade temos
de fazer a prostata, mas muitas vezes ignoramos esses cuidados e poderemos vir a ter
problemas graves.” (Recluso F - EP Aveiro).

“As maes e as mulheres sdo mais cuidadosas, dizem ja marquei consulta e eu “O qui carago”
(Recluso C — EP Aveiro).

Os excertos corroboram a teoria de Couto et al., (2010) de que as mulheres

representam melhor a clientela familiar, pois sdo elas que estao presentes nas consultas, nas
salas de espera, nas filas de centros de satide ou hospitais. Conclui-se que ha homens que
reconhecem e valorizam o género feminino, ao invés de outros que adotam ideias e
comportamentos machistas desvalorizando o papel da mulher na sociedade,
nomeadamente o recluso H do EP Caldas da Rainha menciona que o facto de ser atendido
por uma médica passa a ser um obstaculo na procura dos cuidados de satide.
“Eu médica de familia tenho... e ndo vou ao médico de familia porque odeio o meu médico
de familia, odeio a minha médica... isto é... sdo coisas pessoais, mas a nivel, no trabalho fazia
os checkups normais, na carrinha, onde faz analises ao pulmao... eletrocardiograma, sangue
e a urina... e Hospital faco de ano a ano, mas também é a mulher que... que eu por mim
nunca ia ao Hospital...(risos)”.

Verifica-se auséncia dos homens como usuarios dos servicos de saude, este tipo de
comportamento e de acordo com Couto et al., (2010) leva a invisibilidade dos homens nos
servicos de saide, postura transversal a todos os participantes.

“Eu nunca fui ao médico... eu nunca fui ao Hospital por estar doente... nunca estive...”
(Recluso G — EP Caldas da Rainha).
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“Eu ja nao me lembro a dltima vez que fui ao médico, mas foi qualquer coisa do estilo, uma
gastroenterite ou coisas assim...” (Recluso B — EP Caldas da Rainha).

“E assim, eu devia ter consultas de psiquiatria, mas nfo ia...” (Recluso F — EP C. Rainha);
“Eu nunca gostei de ir ao médico”. (Recluso D - EP C. Branco).

“Raramente... eu nem tenho médico de familia... e posso dizer que nunca tive grandes
doencas ou problemas... Quando ia era para ficar para ser operado ou ossos partidos.”
(Recluso G — EP C. Branco).

“A altima vez que fui para exames de rotina, aqui dentro. L4 fora evitava ir ao médico, s6 se
estivesse mesmo muito doente” (Recluso I — EP Covilha).

Eu ndo... eu era o meu proprio médico... eu andava sempre fora muito longe. (Recluso G —
EP C Branco).

Neste contexto verifica-se que os homens tém trajetorias sociais bem demarcadas,
em que a construcio social em torno da masculinidade pode gerar efeitos nefastos, na sua
saude Rice et al., (2011) mas ainda se pode afirmar que “Pouco se sabe sobre a forma como
a socializacdo masculina, a pluralidade de masculinidades e as experiéncias socialmente
relevantes dos homens influenciam a saide no masculino” Wall et al. (2016). Certo é que os
homens resistem aos convites para irem ao servico de saude e nao seguem o tratamento
como o esperado em Couto et al., (2010).

“S6 1a ao médico de familia na tltima” (Recluso G — EP Aveiro).

“Mesmo assim tentavas adiar” (Recluso F — EP Aveiro).

“S6 ia a0 médico na ultima porque a mulher e os filhos diziam vai, vai ao médico, eu gosto
pouco de ir as médicas” (Recluso G — EP Aveiro).

Conclui-se que os comportamentos adotados pelos homens nao devem ser
entendidos como algo natural a condicdo de ser homem, mas motivados em parte pelas
normas sociais (Augusto et al. 2013). Estes adotam estratégias, normas e comportamentos
para o desenvolvimento, manutencao e reforco da masculinidade. Os homens sdo ativos na
construcao e reconstrucao do modelo de masculinidade, Courtenay (2000), cit. em Augusto

et al. (2013).

2.9. Saude mental e comportamentos aditivos

Pese embora existam limites percebidos a satide e bem-estar do individuo, todavia
ja verificamos que dependendo dos contextos e vivéncias, estes podem alterar
comportamentos, chegando mesmo a mudar de atitude sempre que necessario, pelo que,
faz sentido correlacionar os limites vivenciados pelos reclusos, bem como, a valorizagao que

fazem do seu estado de satide, em meio livre e em meio prisional.

2.9.1. Acompanhamento psiquiatrico e psicologico
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Os dados do nosso estudo tém revelado que os homens evitam recorrer aos servigos
de satde em meio livre, para obterem acompanhamento médico, postura que se modifica
em meio prisional, pois até consentem acompanhamento psiquiatrico e psicoldgico, que
antes era impenséavel aceder ou aceitar.

“fui a uma consulta de psiquiatria duas vezes, nunca tinha tido antes, por isso nao consigo
avaliar, nunca fui a um psiquiatra, a primeira vez foi agora durante a reclusio.” (Recluso H
— EP Aveiro).

Efetivamente a consubstanciar o ja referido e no que concerne a doenca mental
registaram-se mudancas nas politicas de satide, em que, a mas evidente foi a
desinstitucionalizacao da doenca mental, que de acordo com Hespanha (2012), os pacientes
psiquiatricos que nao tivessem problemas sociais ou comportamentais mantinham-se no
seu ambiente socio-residencial, deixando de ter acompanhamento médico sistematico, a
auséncia de consultas desta especialidade leva a que os pacientes deixam de tomar a
medicacdo ou entdo automedicam-se surgindo problemas de saiide que nao conseguem
solucionar.

“Automediquei-me... e depois comecei a ter problemas de ataque de panico.” (Recluso E —
EP Caldas da Rainha).

A consequéncia deste desequilibrio leva a criminalizacdo da doenca mental que
segundo Shenson et al., (1990) nalguns sujeitos com perturbagdes mentais, o facto de nao
terem apoio familiar/comunitario/médico ou por impulso da propria doenca, tornaram-se
muito vulneraveis, acabando por se envolver em delitos e muitos foram detidos.

“A falta de acompanhamento psiquiatrico acabou por diretamente meter-me aqui dentro,
se tivesse acompanhamento nao tinha vindo preso. Na altura e nos primeiros meses que
entrei para aqui achava que nao era relevante, o acompanhamento psicologico s6 passado
meio ano e ap6s tomar medicacao que me ajuda a descansar melhor é que percebo, o
trabalho ajuda a manter-me uma rotina, praticar desporto.” (Recluso E — EP Aveiro).

“Eu vou crer que acontece na maioria dos casos... se ndo a maioria das pessoas nao estariam
aqui... porque ha um défice de acompanhamento psicologico ou socioldgico para que nao se
cometam certos erros... por isso estamos aqui.” (Recluso D — EP de C. Branco).

Existe consonancia com a ideologia de Marques-Teixeira, (2004) que menciona que
pelo facto de os individuos nao procurarem acesso as necessidades basicas, optam por se
envolver no mundo do crime. Constatando-se que as prisoes funcionam como “deposito” de
sujeitos com doenca mental (Marques-Teixeira, 2004; Teplin, 1990). Contudo e na
perspetiva de Chiles et al., (1990), os doentes sdao os principais prejudicados, pela
dificuldade que tém em gerir a sua vida e garantir os cuidados de satde necessarios.

“Teve, teve! Eu estou aqui porque estive trés dias sem tomar a medicacgdo, tive um... sei 14,

um surto psicotico ou qualquer coisa assim.” (Recluso F — EP Caldas da Rainha).
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Também devido aos apoios sociais que nao chegam a todos os que necessitam ou
pela escassez dos meios ou mesmo por desconhecimento e ou desinteresse, dos cidadaos na
forma como podem aceder ao acompanhamento psicologico e ou psiquiatrico.

“Isso também é uma diferenca que agente tem daqui 14 para fora, se... tem consultas de
psicologia, 14 fora ninguém se preocupa muito com esse fato, aqui é mais frequente termos
acompanhamento.” (Recluso F — EP Aveiro).

Ainda segundo o mesmo autor e conforme os depoimentos recolhidos, alguns
reclusos em meio livre ndo sentem necessidade de recorrer a consultas e ou tomar
medicacdo, contudo procuram aceder a cuidados de sadde, apoios e beneficios sociais
através do sistema de justica.

“Antes de estar preso fui uma ou duas vezes, mas nao gosto de ir a psiquiatras porque penso
que sou capaz de dar a volta sozinho. Mas nao as vezes € mesmo preciso ir ao psiquiatra e
tomar alguma medicacao.” (Recluso A — EP Aveiro).

Nesta senda uma sucessao de acontecimentos provocou, uma verdadeira crise no

sistema prisional (Marques-Teixeira, 2004), tendo de adequar servicos de saude
psiquiatrica a populacao reclusa (Shenson et al., 1990). Uma vez preso, o doente mental
acede aos cuidados de satde através dos servigos e recursos disponibilizados pela instituicao
prisional, o que lhe garante cuidados a que em liberdade seria dificil aceder. Este
funcionamento podera levar ao entendimento que é mais facil de receber tratamento mental
em situacao de reclusao (Chaimowitz, 2012).
“Nao, ndo gostava de... ndo estava aberto... aqui demorei um pouco a abrir... a aceitar ajuda,
estava muito fechado em mim proéprio... ndo, eu achava que os outros é que estavam mal,
que toda a gente é que tinha de mudar menos eu e... aos poucos fui percebendo que nao é
assim... que eu posso receber ajuda de... das outras pessoas... e... e beneficiar muito com
isso.”(Recluso F - EP de Caldas da Rainha).

Nesta citacdo também se verifica que o recluso tem relutancia em aceitar qualquer
tipo de intervencao na area da psiquiatria, pelo estigma que est4 associado ao recurso desta
especialidade. Contudo verifica-se que os reclusos reconhecem os beneficios do
acompanhamento que tém na area da psiquiatria e psicologia em meio prisional.

“Sim, porque é uma pessoa que podemos sentirmo-nos ali a vontade e poder descarregar
um pouco a nossa carga emocional... isso faz aliviar um bocadinho. (...) Sim, sim, sem
davida tem-me ajudado bastante, principalmente a psicologia (...). Sinto-me bem a falar
com ele... aquela pessoa tem ajudado imenso, por acaso” (Recluso L. — EP Caldas da Rainha).
“Enquanto recluso é uma situacao a favor o facto de haver c4 um psicologo...” (Recluso E —
EP Caldas da Rainha).

Em meio livre os individuos nao procuram os servicos de saide, nomeadamente as

areas da psiquiatria e psicologia, por desinteresse, por desconhecimento da propria doenca,
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pela escassez de meios, falta de acompanhamento, estigma pela procura da especialidade
ou outros motivos impeditivos, ao invés em meio prisional acedem aos tratamentos e as
consultas da especialidade e acompanhamento, reconhecendo-lhe beneficios que em meio

livre nao conseguiriam percecionar.

2.9.2. Consumo de alcool

Efetivamente existem comportamentos individuais que se tornam num problema
social, porque deixam de ser consentaneos com normas e regras sociais, que devem balizar
0 nosso comportamento perante os outros. Neste referencial podemos abordar o consumo
excessivo de bebidas alcoolicas, pois, interfere com a produtividade econémica, com os
recursos gastos pela justica criminal, pelo sistema de satide, e ainda, por outras instituicoes
sociais. Dependendo do individuo, o abuso de bebidas alcodlicas pode interferir
negativamente a nivel fisico, mental, familiar, profissional ou simplesmente legal.

“Agora vou-me embebedar, chego a casa ou aqui ou ali, ndo nos controlamos por estarmos
bébados e agrava a situacao, é por isso que elas acontecem o de virmos presos.” (Recluso F
— EP Aveiro).

O comportamento aditivo pode ter repercussoes a varios niveis, para o proprio, para
quem o rodeia e ainda para a sociedade como um todo. Neste ambito CISA (2019) aborda
as consequéncias do consumo de alcool, quanto a problemas no trabalho, acidentes de
viacdo e condugdo sob o efeito de 4lcool, entre outras problematicas que podem levar o
individuo a ficar comprometido com o sistema de justica.

“Com um bagaco ja fica bem. Sei que o alcool é o motivo de estar aqui, pois andava a
conduzir bébado, isto repetiu-se vezes sem conta, fui multado umas 5 vezes até me
mandarem preso.” (Recluso D - EP Aveiro)

SICAD (2019) afirma que o sexo masculino ¢ um abusador nato de consumo de
bebidas alcodlicas, ja CISA (2019) alude aos desentendimentos graves no relacionamento
entre pais e filhos e ou entre companheiro (a) cita mesmo que um elevado nimero de casos
de violéncia doméstica é devido ao consumo excessivo de bebidas alcodlicas, usual ou
ocasional, que se configura num problema de satde publica global fazendo mesmo mencao
que a violéncia doméstica é o crime mais frequente nos pares que consomem bebidas
alcodlicas de forma abusiva evidenciando-se como protagonista a figura masculina.

“(...) ndo conseguia estar sem beber. Entrei na cadeia acusado de violéncia doméstica contra
a minha mae” (Recluso C— EP Covilha).
“As violéncias domésticas vao ter ao alcool (...)” (Recluso D — EP Aveiro).

Neste ambito e reportando as conclusoes das pesquisas realizadas pelo Instituto

Nacional de Comportamentos Aditivos em Meio Prisional, publicadas em SICAD (2019)

podemos dizer que os crimes mais violentos e com penas mais pesadas, sao os praticados
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sob o efeito de 4lcool, comparativamente aos crimes praticados sob o efeito de drogas.
Contudo em meio prisional, verifica-se uma diminuicao drastica nos consumos de alcool e
estupefacientes, porque de acordo com o artigo 104, alinea f) do CEPML, ambas sao ilegais
no sistema prisional.

“E as regras... falo por mim... as regras proibitivas de consumo disto, daquilo, etc. (...) As
regras em relacdo ao consumo de drogas, alcool.” (Recluso G - EP de Castelo Branco).

Todavia e no que respeita a bebida alcodlica ha reclusos que fabricam
artesanalmente, através da fermentacao da fruta com actcar (produtos a que tém facil
acesso no sistema prisional), com recurso a alambiques artesanais, engenhosamente
elaborados pelos reclusos. A este liquido (aguardente) dao o nome de “xixa”.

“Com um bagaco ja fica bem, mas aqui ndo podemos beber, s6 se for as escondidas dos
guardas e € aguardente feita por nos.” (Recluso D do EP das Caldas da Rainha)

Existem desfechos nefastos para a satide do individuo, tal como, refere o Livro

Branco: “em 2014, os homens apresentavam uma probabilidade quatro vezes maior do que
as mulheres de morte por doenca cronica do figado e dezasseis vezes superior de morte
devido a transtornos mentais e comportamentais causados pelo uso de alcool, (..) em
Portugal o consumo de alcool é particularmente frequente entre as camadas menos
escolarizadas da populacao”. (Wall et al., 2016 pag.114). Existindo nos nossos excertos
referencia aos maleficios fisicos.
“Eu tenho um exemplo, eu sou jovem... consumia em excesso bebidas alcoodlicas e houve
uma altura, ha cerca de um ano... um dia sai a noite e comecei a urinar mais negro e o dia a
seguir comecei a urinar mesmo sangue e ai fui ao centro de satde 14 na vila onde vivo... e
disseram-me que era dos rins, fizeram-me analises e disseram que nao tinha nada a ver com
o figado mas tinha alguma rutura nos rins ou nas veias dos rins que se tinham aberto ou
rasgado... passado dois dias ou trés a tomar os comprimidos voltou tudo ao normal.”
(Recluso F — EP Castelo Branco); “Ja podias beber vinho outra vez (risos).” (Recluso D — EP
C. Branco).

No que concerne aos danos no cérebro, e mencionando CISA (2019) o consumo
excessivo de bebidas alcoolicas, pode produzir um “branco” ou intervalo de tempo no qual
o individuo alcoolizado nao consegue recordar detalhes de acontecimentos ou até mesmo
acontecimentos completos. Podendo surgir o sindrome de Wernicke-korsakoff, doenca que
se carateriza por dois sindromes que se diferenciam da seguinte forma: a Wernicke é de
curta duracao, verificando-se confusao mental, paralisia dos nervos que movem os olhos e
dificuldade de coordenacao motora; no que concerne a Korsakoff, evidenciam-se perdas de
memoria de acontecimentos futuros e de memoria retrégrada, tal como, refere o recluso C

do EP da Covilha: “(...) Entrei na cadeia acusado de violéncia doméstica contra a minha
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mae. Agora tenho consciéncia que fiz muito mal & minha mae, mas devido a bebida nao
sabia o que fazia, nem me consigo lembrar do mal que lhe fiz (...)".

Sao evidentes os limites e transtornos do consumo excessivo de bebidas alcodlicas
no individuo, pelo que, a Associacdo Americana de Psiquiatria (AAP) em 2017 aprovou
tratamento farmacologico e orientacdo para avaliacdo psiquiatrica, para pacientes com
transtorno por uso de alcool, com objetivo de melhorar a qualidade de vida, mas por vezes
os pacientes nao valorizam este tipo de intervencdo nem em meio livre, nem em meio
prisional.

“Eu vou l4 fora, por causa do alcool. J4 fiz (tratamento dentro do EP) mas, j4 acabei e agora
vou mesmo na rua... fui uma vez, mas agora estou a espera da outra. Nao! Antes de entrar
estava... andava ha dois meses, mas depois vim para aqui, tomava medicagao, depois acabei
(...) mas agora, estou com outros problemas porque querem que eu tome um comprimido
por causa do alcool... faco consultas 14 fora (...) mas s6 fui a uma”. (recluso G - EP das Caldas
da Rainha).

A falta de clareza no discurso indiciam constrangimentos em revelar o tipo de
acompanhamento que lhe é proporcionado, mais se acrescenta que nos diferentes grupos
existiam outros reclusos com problemas de alcoolismo que se coibiram de referenciar
tratamento ou transtornos vivenciados pelo ingestdo imoderada de bebidas alcodlicas.
Nesta senda esté subjacente a (producgdo de género — doing gender) ou seja apresenta-se a
si e aos seus sintomas conforme as normas de género, uma vez que o consumo de alcool é
legal e sempre foi incitado pelo sexo masculino: “o alcool da forca”, ainda, evitam
demonstrar emocoes ou pedir ajuda, postura que nao é partilha pelo recluso G do EP de
Castelo Branco no que concerne aos problemas das dependéncias.

“Depende dos casos das doencas... Agora em relacio a droga e ao alcool... as vezes sim, tem
de se pedir ajuda.”

Neste discurso ha consciéncia de que os problemas aditivos s3o mais faceis de se
tratar se existir intervencdo clinica, conseguindo-se poOr em pratica as orientacoes
protagonizadas pela AAP no que concerne ao tratamento farmacologico e orientagao para
avaliacdo psiquiatrica. Constata-se que o meio prisional se torna propiciador para
implementar as terapéuticas, uma vez que, as bebidas alcoodlicas sao de dificil acesso, ao
invés do meio livre, chegando mesmo os participantes a referir que restabelecem a satade
em meio prisional, porque deixaram de ingerir bebidas alcoolicas.

“Agora, aqui dentro ap6s um ano de estar preso, avalio a sattde como boa, nao tenho acesso
a bebidas alcodlicas, logo restabeleci a minha satide, na rua bebia muito, (...)” (Recluso C —
EP Covilha).
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“Eu ja fiz anélises e raio-x... ainda bem pois bebia muito e nao sabia se estava tudo bem com
0 meu organismo, ndo me chamaram é porque felizmente esta tudo bem.” (Recluso J — EP
Caldas da Rainha).

Neste contexto revela-se importante a realizacao de protocolos entre os Centros de
Satude e os estabelecimentos prisionais, em que os profissionais existentes no centros de
saude que tenham a seu cargo o acompanhamento de consultas de alcoologia, se desloquem
aos estabelecimentos prisionais para em alguns casos dar continuidade as consultas do meio
livre e noutros iniciar o acompanhamento desta problematica aditiva a nivel terapéutico.
Contudo deve ressalvar-se que se o diretor do estabelecimento prisional nao procura este
entendimento e colaboracio entre ambas as partes, a intervencao do Clinico do SNS com

responsabilidades nesta matéria, ndo chega a existir.

2.9.3. Consumo de drogas

Tal como acontece com o alcool, em muitos dos casos, o consumo de drogas é um

dos motivos que conduz a reclusao, e é também um importante marcador na saude de
muitos reclusos.
“Muitas vezes influenciados pelos amigos [consumiu drogas]. Os amigos que tinha agora
estou aqui vai fazer cinco meses, s6 dois ou trés é que ca vieram, aqueles que eu nao esperava
foram os que apareceram. Eu fui acusado de violéncia doméstica, comecei a ter problemas
com a minha mulher e com a familia também, entretanto divorciei-me da minha mulher e
ela acusa-me” (Recluso B — EP Aveiro).

Efetivamente ha a mencao de que em meio livre os amigos estavam juntos nos
consumos, mas quando se passa para a condicao de recluso, esses lacos quebram-se, nao
existindo qualquer tipo de suporte/apoio entre si.

“E os amigos com que tu andavas nunca apareceram” (Recluso C — EP Aveiro).

De acordo com os testemunhos de alguns reclusos, em meio livre h4 dificuldade em
deixar os consumos, por se tratar de um comportamento aditivo. Segundo Branco, (2007,p.
71), a toxicodependéncia é definida como o “estado psiquico e fisico que resulta do consumo
de uma ou mais drogas que se carateriza por reacoes comportamentais e outras, que levam
sempre a necessidade compulsiva do consumo”, com o intuito de conseguir efeitos
psiquicos, nomeadamente o de anular o mal-estar decorrente da auséncia da substancia.
“(..)meio livre era um desatino constante a procura de droga, nao ligava a familia, trabalho
ou quer que seja, no fundo era um morto vivo.” (Recluso G — EP da Covilha)

“La fora nao tinha tempo para nada dessas coisas (risos)... eu la fora tinha uma vida muito
louca... eu consumia muitas drogas... drogas em excesso... e foi assim ao longo de toda a

minha vida por isso é que vim para esta santa casa. (Recluso D — EP C. Branco).
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“O uso de droga e a criminalidade estao entrelacadas na trajetéria de vida dos
individuos que constituem a populacao reclusa. A droga e o delito estdo interligados em que
um complementa o outro: ora o delito é cometido para a aquisicao de drogas, ora a droga é
consumida para a pratica do delito, numa parceria de transgressao, sugerindo que ambas
funcionam para transgredir” (Agra cit. In Silva 2013, p.31). Esta relacdo é reconhecida pelos
participantes.

“A minha toxicodependéncia levou a que cometesse crimes e viesse detido, se tivesse outro
tipo de ajuda médica no exterior n6s nao iamos para 14 e ndo cometiamos esse o crime.”
(Recluso D — EP de Aveiro).

“Ssssss... pode ser visto como uma desculpa nao é!?... ha quem diga que os
toxicodependentes culpam sempre os seus atos com a droga... pode ser uma desculpa, mas
é a verdade... eu para ter aquilo fazia fosse o que fosse.” (Recluso D — EP de C. Branco).
“Eu nao... eu s6 aqui estou porque nao parei.” (Recluso F — EP C Branco).

O problema do consumo de drogas ilicitas é um fen6meno recorrente e disseminado,
o que, segundo a literatura, pode associar-se a sobrelotacao dos estabelecimentos prisionais
portugueses, ja que, apos a explosao do consumo, verificou-se um aumento significativo do
numero de reclusos e a consequente sobrelotacdo do sistema por crimes associados ao
consumo e/ou ao trafico (Pocas et al., 2006; Torres & Gomes, 2002).

“Eu acho que os que estao aqui presos é tudo a conta das drogas, se nao se vende consome-
se, se nao se consome, rouba-se para consumir tudo a conta da droga, ou alcool.” (Recluso
C — EP de Aveiro).

Ainda na perspetiva de Pocas et al., (2006) as drogas estdo associadas a varias
doencas infeciosas ou mentais, bem como ao abandono escolar precoce, baixa ou inexistente
formacao profissional ou ainda & marginalizac@o familiar. E sobejamente conhecido que os
danos fisicos, mentais e familiares sdo mais desastrosos em individuos que tenham um
longo historial de consumos.

“(..)meio livre era um desatino constante a procura de droga, nao ligava 4 familia, trabalho
ou quer que seja, no fundo era um morto vivo.” (Recluso G — EP da Covilha).

“Em meio livre o que contribuiu para o meu problema de satide foi a toxicodependéncia,
(...) psiquiatra do CAT para fazer tratamento a hepatite C (...)” (Recluso G — EP da Covilha).
“Tivemos aqui um caso de um toxicodependente, tinha HIV e eu convivi com ele... porque
eraum HIV (...)” (Recluso E — EP Caldas da Rainha).

“No meu caso talvez nao, ja nao consumia ha 6 anos, mas o passado deixou marcas que no
futuro vieram a revelar-se, eu tinha acompanhamento do CRI, s6 que o estrago psicologico
e fisico é maior, o nervosismo, sem ter aquela frieza para manter a calma e isso vem do

passado...” (Recluso B — EP de Aveiro).
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Constata-se que os participantes tém consciéncia que deixar os consumos é muito
dificil em meio livre.

“A minha toxicodependéncia levou a que cometesse crimes e viesse detido, se tivesse outro
tipo de ajuda médica no exterior n6s nao iamos para la e ndo cometiamos esse o crime.”
(Recluso D — EP de Aveiro).

Ou por falta de acompanhamento médico ou porque na sua perspetiva sentem-se
bem e pensam que se autocontrolam, nao necessitando de recorrer a ajuda médica.

“Tem os Servicos, tem os Centros de Satide, tem o CAT, essas coisas todas, s6 que nao havia
necessidade disso, porque pronto, la esta, como era toxicodependente, era consumidor de
drogas... achava que nao era necessario...” (Recluso C — EP Caldas da Rainha).

“Temos sempre a ideia de que estamos bem, que nao se passa nada... que controlamos...,
mas nao é bem assim.” (Recluso G — EP C Branco).

Ou ainda nao param os consumos para nao sofrerem a sindrome de abstinéncia, pelo

que mantém atos delituosos, em escalada, chegando a reclusao.
“Tenho consciéncia que o fato de saber que vou sofrer muito fisicamente devido a falta do
estupefaciente, faz com que o nosso tempo seja insuficiente para arranjar estratagemas para
manter os consumos, resumidamente o nosso pensamento é vender droga para ter, ou
nalguns casos roubar para consumir, no meu caso roubava para consumir e mentalmente
nao tinha tempo/predisposicao para pensar na minha satude.”.

Mas também hi outros individuos que mantém resisténcia em procurar ajuda
clinica, s6 recorrem aos médicos para solucionar o seu problema de toxicodependéncia.
“Eu de médicos sé precisei de ajuda s6 mesmo por causa da droga... para deixar a droga, de
outra maneira nunca precisei dele, gracas a Deus.” (Recluso D do EP de C Branco).

No entanto, importa reforcar-se que, como defende Pinto (2018), o tratamento a
toxicodependéncia em meio prisional revela-se mais eficaz, uma vez que possibilita um
apoio mais frequente em situagdes de maior fragilidade ou desequilibrio. Um maior
controlo resulta num maior empenhamento por parte dos reclusos, uma vez que a recaida
nos consumos determina o afastamento do programa, o que pesa em termos negativos na
avaliacdo para a liberdade condicional, sendo ainda relevante para a mesma a total
desvinculacao, quer da substancia psicotropica de que eram dependentes, quer daquela que
lhe foi dada em sua substituicao, como é o caso da metadona (substituto mais utilizado em
meio prisional).

“Estava ha um ano na metadona quando entrei na cadeia, nesta altura ja conseguia
trabalhar e fazer uma vida quase normal, como sabia que ia preso e que iria estar num
ambiente mais protegido ndo me preocupei e até comecei a reduzir na quantidade de

metadona. Estava saturado dos consumos.” (Recluso G — EP Covilha).
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Neste ambito, poderemos afirmar que muitos reclusos tomam consciéncia que s
com a entrada no sistema prisional é que conseguem interromper ou terminar os consumos,
por véarios motivos, entre eles, lograr a liberdade condicional tal como menciona Pinto
(2018), também porque as substancias ilicitas sao proibida em meio prisional, logo o acesso
estéa francamente dificultado, tal como nos reporta Frois (2017). “Eu imaginava que a prisao
fosse muito pior. Estou-me a constatar que esta prisao é um caso especial. Primeiro nao ha
droga aqui (...) depois como somos poucas, temos guardas connosco e nao ha coisas como
elas contam de outras prisoes, em que entra droga, telemoveis, ha mais negocios. Nao sei se
¢é assim, mas é o que elas contam, como sao prisoes maiores (...) (Frois, 2017, p.231).” Nesta
senda o recluso G do EP Covilha refere: “Concluo mesmo que desejei vir preso para
conseguir parar com os consumos. Apds vir preso fico fechado e obrigatoriamente tenho de
parar com 0os consumos, pois nesta cadeia mais pequena a droga é rara e a pouca que existe
¢ haxixe, ficando obrigado a ndo consumir, porque a minha droga de eleicao é a Heroina e
Cocaina. Mas tendo em conta o meu tempo de pena estive para ser transferido para a cadeia
de Coimbra, onde sabia que existia todo o tipo de droga, e 14 eventualmente nao teria forca
para me reerguer. Em resumo, o fato de nao ter acesso a droga contribui para ultrapassar a
minha dificuldade.”

A sadde dos reclusos configura-se como uma problemética latente e um campo
aberto e amplo a ser explorado, assumindo-se como uma questao de satide publica, na qual
a propria condicdo de confinamento representa uma oportunidade singular para a
implementacdo de programas terapéuticos, medidas preventivas e acoes educativas
especificas para esse segmento da populacao, que, grosso modo, em meio livre tinha menos

acesso aos servicos de satide e mais acesso as substancias ilicitas.
2.10.A importancia da formacao e das relacoes de interajuda

2.10.1.1.Baixas qualificacoes escolares, informacao e formacao

De acordo com Pinto (2018), e comprovado pelos dados apresentados no Relatério
de Atividades e Autoavaliacido de 2018 da DGRSP, a maioria da populagdo prisional
apresenta baixo nivel de escolaridade e literacia.

“(...) A experiéncia que tenho das outras detenc¢oes é que n6s ouvimos e aprendemos coisas
que nunca aprenderia na rua, no meu caso ainda digo mais, s6 tinha o 5.° ano, agora estou
a frequentar o segundo ciclo para obter certificacdio do 6.° ano, assim treino a parte

intelectual, para me ajudar a compreender melhor as coisas.”.( Recluso F - EP Aveiro)

(X%

A autora afirma que os fracos rendimentos escolares andam associados
delinquéncia, jA que a adocao de comportamentos disruptivos durante a infancia e a

juventude conduzem por regra ao absentismo e insucesso escolar, o que por sua vez leva a
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desocupacao laboral, a falta de condi¢des econémicas e consequentemente a delinquéncia.
Em suma, a componente educativa assume um papel preponderante na ressocializacao do
individuo. Face a esta realidade, a vertente educacional surge como uma prioridade no
sistema prisional.
“Ele faz a inscricdo para irmos aos programas, que acho muito bom para aprendermos mais
alguma coisa. Eu s6 tenho a 4.2 classe e ando aqui na escola para tentar tirar o 6.° ano, ja
que tenho tempo aproveito para exercitar a cabeca, coisa que nao fiz quando era pequeno e
agora em adulto (...)”. (Recluso J - EP de Caldas da Rainha)

Efetivamente, a DGRSP ao longo dos tempos encetou medidas para diminuir as
baixas qualificagOes escolares e literacia, nomeadamente em satide. Como exemplo, criou a
prisdo-escola de Leiria e estabeleceu parceria com o Ministério da Educacao,
nomeadamente através do despacho conjunto n. °451/99, que veio reforcar, garantir e
generalizar o ensino nas prisoes. Mais tarde passam a elaborar um plano anual de promocao
da sadde e prevencao da doenca, para o efeito contam com os profissionais de sadde,
voluntarios dos diferentes quadrantes, para realizar ac6es de formacao e informagao, com
especial enfoque na reducdo de comportamentos de risco. Nesta senda, verifica-se que
muitos reclusos sao encaminhados e aproveitam o momento de reclusao para aumentar as
suas competéncias escolares.
“Quando entrei na cadeia tinha o 7.9 ano de escolaridade e durante a recluso fiz o 12.%ano
e percebo que s6 o fato de n6s ndo nos sabermos exprimir é um grande entrave para pedir
ajuda, pois muita das vezes nem sabes como referenciar o que sentimos. Vem muitos
reclusos de Aveiro e normalmente tém baixa escolaridade, no inicio eles isolam-se muito
porque nem sabem como é que se devem relacionar com os outros, pela dificuldade que tém
em se exprimir, e isto reporta-se a um mero relacionamento entre reclusos, quanto mais
agora com médicos. Tenho uma experiéncia que nao vou esquecer, na minha cela ficou um
recluso de Aveiro que nao sabia quase ler entdo pedia para escrever as carta para a mae eu
perguntava que assuntos é que queria que escreves e ele dizia para eu ver o que deveria
escrever, tinha muita dificuldade em exprimir sentimentos ou coordenar ideias, ele dava-
me um tdpico e eu desenvolvia, ele dizia que queria dinheiro ou roupas e depois eu é que
elaborava a carta. A escolaridade é muito importante para o relacionamento com o outro,
procurar ajuda no fundo ter conhecimento do que necessitamos. No meu caso, comecei a
sair e comprei um telemével touch e tive muitas dificuldades em iniciar a trabalhar com ele,
agora ja trabalho bem, quanto mais uma pessoa quase analfabeta.” (Recluso G — EP
Covilha).

No seguimento do referido poderemos aludir a Clavel & de Carvalho, (2012), que
menciona que os individuos sem qualificacOes escolares e ou profissionais recorrem pouco

aos servicos de saude, esta auséncia de procura dos servicos de saide é uma das
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caracteristicas das populacdes em situacdo de pobreza, por inércia, ou porque se
automedicam.

“Nao tomava de forma regular, eu automedicava-me, tomava quando achava que precisava,
quando nao achava (...)” (recluso F — EP Caldas da Rainha).

Mas também pelo medo de ser mal recebidos, ou ainda por receio de iniciar um

procedimento, pois nao tém capacidade de prever o desfecho e por fim Clavel & de Carvalho,
(2012) afirma que o comportamento de sobrevivéncia leva a reagir aos acontecimentos
imediatos.
“Para sermos um bocadinho mais esclarecidos em relacdo aquilo que realmente temos
direito e aos nossos deveres aqui dentro... eu falo em cidadania porque se compreende que
ha coisas que nos exageramos (...) ha sempre pessoas que ficam condicionadas com a ideia
de... pessoas menos formadas, pouco formadas... rotularam essa pessoa(...)”. (Recluso E -
EP de Castelo Branco).

Os participantes atribuem grande importancia a realizacao e frequéncia de acoes de
formacao e informacao no estabelecimento prisional, nomeadamente as que sao realizadas
no ambito da satide.

“Acho que é importante a realizacdo de acbes de informacdao para a saide, sempre
aprendemos alguma coisa.” (Recluso D — EP de Aveiro)

E através desta via que recebem esclarecimentos sobre os efeitos e causas das
doencas, podendo optar por nao adotar comportamentos de risco, passando a ser pessoas
mais informadas e esclarecidas, aumentando a literacia em saade.

“Resultou...obtive informacao... basicamente era isso... tive problemas primeiramente com
drogas e depois substitui por alcool e nessa acao de informacao explicaram que era normal
isso acontecer, temos de nos autocontrolar. Esclareceram-me sobre comportamentos de
risco que devemos evitar, tais como partilhar agulhas.” (Recluso C — EP Caldas da Rainha);
“Devia haver uma informacao... formacao em relacdo a isso para que as pessoas tenham
realmente consciéncia do que é a tuberculose, do que é isto ou aquilo.” (Recluso E — EP
Castelo Branco).

“Costuma haver.” (Recluso G — EP C Branco).

“Fazem aqui coloquios de satde e higiene, fazem aqui bastantes coisas.” (Recluso E — EP C
Branco).

“Sobre doencas infetocontagiosas.” (Recluso G — EP C Branco).

Tal como também nos reportam em unissono os reclusos do EP da Covilha: “sim, é
sempre importante”.

“E quantos mais melhor, deviam apostar mais nisso, O que houve no outro dia, o da
Hepatite...houve 14 coisas que esclareceram e muito! Em certas partes...”. (Recluso I — EP
Covilha).
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“E o da SIDA também...” (Recluso D — EP - Covilha).
“Sao coisas que haviam de apostar mais, pronto. Uma pessoa estar informada nunca é de
mais.” (Recluso I — EP Covilha).

Tendo em consideracao os relatos dos participantes, torna-se importante realizar
acoes de formacao e informacao, com o intuito de desenvolver capacidades de compreensao
e raciocinio nos individuos, essenciais para uma maior autonomia nas decisoes a tomar no
seu percurso de vida, mesmo que esta aprendizagem seja feita em meio prisional. Contudo,
também se reportam a uma realidade existente no sistema prisional que é a mobilidade e
rotatividade dos reclusos, entram a cumprir pena e saem apods o termo da mesma, ou sao
transferidos para outros estabelecimentos prisionais, a pedido do préprio, ou por motivos
de ordem e disciplina interna. “Esta sempre a entrar e a sair pessoal.”. (Recluso F - EP de
Castelo Branco).

Com o intuito de abarcar o maior nimero de individuos que passam no sistema
prisional, os EP’s repetem as acoes de formacao e informacao, sendo a sua organizacao e
realizacdo regular.

“Sim, sim! Aqui neste EP, de duas em duas semanas, faco a diligéncia desses documentos
de trabalhos na biblioteca e passa muito por essa situacao, deles se inscreverem nas acoes
de formacao e informacao...” (Recluso E - EP Caldas da Rainha)

“Os coléquios, por exemplo, a nivel da saude, ha coisas simples que nés de haviamos de
saber, que nds nao sabemos no dia a dia...” (Recluso D — EP Covilha).

De acordo Pinto (2018) os reclusos tém interesse em aprender a ler e a escrever e
receber informacao, desde que compreendam a sua utilidade, nomeadamente que lhes
permita a resolucao de problemas do dia-a-dia, tal como nos reporta um recluso:

“sinto falta de ter conhecimentos para me desenvencilhar melhor na minha vida, é que
chegam cartas do tribunal e por vezes nao sei o que querem dizer, tenho de pedir ajuda a
outro colega ou a Educadora.” (Recluso J - EP de Caldas da Rainha).

Neste quadro, e segundo o Inquérito do Instituto Literacia em Satde em Portugal,
existem grupos mais vulneraveis no campo da literacia em satde, tais como pessoas com
baixos rendimentos, com ma auto-percep¢do de saide e baixos niveis de escolaridade,
desequilibrios psiquiatricos e doenca mental, consumo excessivo de bebida alcodlicas,
consumo de drogas, fatores que convergem para a reincidéncia criminal, por estarem
correlacionados com a falta de aquisicdo de competéncias ao nivel da formacao escolar,
profissional, trabalho, habitacdo, ambiente, cultura e satde. Nesta senda, o periodo de
reclusao é importante para aumentar a literacia em satide, tendo em conta que Nielsen-
Bohlman et al., (2004) refere que os individuos tém dificuldade em obter, processar e
compreender informac6es para tomar decisoes de saide basicas adequadas e utilizar os

Servicos necessarios.
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“Ha muita gente desinformada e com os col6quios consegue-se tirar muitas davidas, (...)”
(Recluso G — EP Covilha);

“Devemos estar esclarecidos dentro de um estabelecimento prisional para quando sairmos
daqui, que é a minha principal preocupacao, o poder fazer, a quem devo recorrer, como devo
procurar ajuda e como posso ajudar... eu estava 14 fora e posso dizer que la fora estava pior
do que aqui no entanto nao é que goste de estar aqui... prefiro ir 1a para fora, mas tenho
muito mais condicoes aqui dentro do que 14 fora... vim aqui parar porque cometi um erro.”
(Recluso E — EP C Branco).

A populacio reclusa reconhece vantagens no meio prisional, por lhes propiciar
aquisicao de conhecimento numa fase da vida que estao condicionados e confinados a um
espaco, dispondo de tempo livre.

“Ajuda a passar o tempo, distrairmo-nos, aprendemos.” (Recluso F — EP de C. Branco).

Nestas acoes de formacao e informacao abordam assuntos para os quais em meio
livre ndo tinham tempo e nao priorizavam, tal como nos reporta o recluso F do EP Aveiro:
“(...) se for alguém que venha para ensinar, acabamos por aprender mais alguma coisa, pois
14 fora ndo temos tempo nem pensamos em procurar sitios para aprender algo mais sobre a
saude, porque pensamos que nao € preciso. A experiéncia que tenho das outras detengoes é
que nds ouvimos e aprendemos coisas que nunca aprenderia na rua.”

Efetivamente, todos os estabelecimentos prisionais tém parcerias com o Ministério

da Educacdo, do Emprego e Formacao Profissional e ainda CPJ para desenvolver
competéncias formativas e formacao escolar, minorando a falta de literacia em satade, o que,
na oOtica de Clavel & de Carvalho, (2012), promove competéncias de empoderamento e
responsabilizacao pelo seu estado de sadde.
“Tiro sempre partido de todas as coisas que frequento... levo sempre ganhos disso tudo... e
ja os fiz todos, ja fiz o GPS, o de alcoolismo, de conduzir sob o efeito de alcool... e eu nem
bebo 4lcool nunca bebi alcool na vida..., mas pronto, participo nessas e coisas e delas tiro
licdes para mim.” (Recluso D — EP C Branco).

Neste sentido, o Centro de Competéncias para a Gestao de Programas e Projetos da

DGRSP, desenvolve programas de ressocializagio dirigidos a necessidades crimindgenas
especificas, possibilitando a aquisicao ou reforco de competéncias pessoais e sociais.
“Eu julgo que essas formacgoes tém um momento certo de acontecer... n6s nao podemos por
por exemplo o GPS que é Gerar Percursos Sociais... nao devemos por pessoas que estao
agora a iniciar a pena... eu julgo que cada uma delas tem um momento certo e o percurso
para ser feita... e no momento certo elas fazem efeito... agora pronto vamos por pessoas que
estao a comecar a pena a fazer o GPS? Isso para eles nao vai fazer sentido.” (Recluso D — EP
de C Branco).
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Os desenvolvimentos destes programas tém como objetivo favorecer a adoc¢ao de
comportamentos socialmente responsaveis, ou seja, favorecer a reinsercao social dos
reclusos e dota-los de competéncias que lhes permitem obter conhecimento.

“Muitos... muitos... temos 0 AVC, reciclagem, o alcoolismo, também ja deram, o tabagismo,
hamm... muita, muita diversao de programas, aqui o EP é forte nesse género!” (Recluso E —
EP Aveiro).

“Mas no momento certo... todas elas fazem sentido.” (Recluso D — EP C Branco);

“Fiz aqui o programa de prevencao rodoviaria” (Recluso C — EP C Branco).

Em suma a reclusao significa um momento de maior isolamento e desenraizamento
do meio de origem, mas também retine condicGes singulares para o enriquecimento escolar,
formativo e informativo, bem como para a aquisicao de outras capacidades pessoais que em
liberdade, muitas das vezes, sdo desconsideradas, e que tendem a favorecer a adocao de

comportamentos socialmente responsaveis.

2.10.1.2. Efeitos da reclusao e interajuda em meio prisional

Efetivamente o meio prisional é conotado como um meio muito adverso, pelo facto
de ser retirada a liberdade aos individuos, tal como expressa o recluso E do EP de Aveiro:
“Aqui, digamos, é um osso duro de roer, se tivesse mais informacdo que a cadeia iria
interferir com o meu bem-estar tinha evitado. Nao quero vir novamente detido.”.

Contudo ha um espirito de interajuda que nao foi explorado no trabalho, mas que
foi mencionado pelos reclusos e que é importante para melhorar as percecoes de satide dos
reclusos.

“Quando saimos da cela encontramo-nos e dizemos estés a ficar magro estas-te a fechar,
tentemos ajudar psicologicamente para o outro nao esmorecer.” (Recluso F — EP Aveiro).
“...se calhar, se eu estivesse sozinho numa cela, tinha morrido naquela, naquela noite,
pronto, ndo conseguia falar, ndo conseguia respirar, ndo conseguia nada... e era um colega
da cela que chamou os Guardas que me levaram ao Hospital” (Recluso J — EP Caldas da
Rainha).

Contudo, nem sempre a interajuda é a mais assertiva, porque estamos a falar de uma
populacdo masculina que nao cuida de si nem do outro, adotando comportamentos que
podem po6r em causa a sua saude, bem como a dos outros.

“(...) Um diz para outro, olha estou a bater mal, o outro diz: “olha toma isto que é para
acalmar.” (Recluso F — EP Aveiro).

Chegando mesmo a adotar comportamentos de risco.

“(...) e 1a no hospital finalmente descobriram o que era e queriam que pusesse gesso € eu

disse gesso nao. Cheguei c4 acima e o [colega recluso] é que me p6s o pé no sitio”.
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Ainda no dominio das habilitagoes literarias, entreajudam-se mesmo em assuntos
particulares e de grande responsabilidade, imiscuindo-se nos assuntos uns dos outros.
“Tenho uma experiéncia que nao vou esquecer, na minha cela ficou um recluso de Aveiro
que nao sabia quase ler entdo pedia para escrever as cartas para a mae eu perguntava que
assuntos é que queria que escrevesse e ele dizia para eu ver o que deveria escrever, (...)
(Recluso G — EP Covilh3a).

“(...) chegam cartas do tribunal e por vezes nao sei o que querem dizer, tenho de pedir ajuda
a outro colega (...)” (Recluso J — EP Caldas da Rainha).

A sociabiliza¢ao entre os reclusos também esta presente; encontrando no café uma

forma de se juntarem e conviverem: “Convive também, as vezes juntamo-nos todos, “vai um

cafezito”, vem outro “agora ¢ a minha vez”” (Recluso M — EP Caldas da Rainha).

3. Sugestoes de melhoria nos servicos de saude

No final dos Focus Group foi solicitado aos reclusos dos diferentes EP’s que
indicassem sugestoes para melhorar a prestacao dos cuidados de satide em meio prisional.
“Eu mudaria o orcamento de Estado, tanto para a satide como para os servigos prisionais...
um or¢amento maior.” (recluso E — EP C. Branco).

Foi também mencionada a necessidade de aumentar o nimero de profissionais de
saude, ou a sua carga horaria, para que possam ter um bom desempenho e
acompanhamento em meio prisional.
“Acho que fica bem para um EP (ironia)... é a mesma coisa que numa farmécia estar um
mecanico a dar medicamentos... cada um em cada caso... acho que aqui sim, como os colegas
dizem, devia ser os enfermeiros, especializados para poder isso, para dar o medicamento,
seja qual for... tem que ser especializado para isso, no meu ponto de vista.” (Recluso E — EP
Caldas da Rainha).
Todos os reclusos referem querer um atendimento mais célere: “Atendimento mais rapido”.

Ainda em conformidade com a prestacdo de cuidados de satde, afirmam que o
horéario da entrega de medicacao deveria de ser mais tarde, uma vez que tomam a medicacao
por volta das 17.30/18 horas, ora os reclusos que tomam medicagdo para dormir, e
principalmente no verao, acabam por ter de dormir cedo demais, como nos reportam os
reclusos da Covilha: “Deviam dar-nos a medicaciao da noite mais tarde, pelo menos uma
hora mais tarde” (Recluso J); [Todos]: “Sim, a medicacao da noite devia ser mais tarde”.

Este horario esta estabelecido porque as 18.45 horas os Guardas realizam o conto
dos reclusos, para confirmar a presenca de todos os reclusos, e encerram-nos nas respetivas
camaratas, tornando a ser abertas as 8 horas.

Por ultimo, surge uma ideia muito interessante como medida preventiva na area da

toxicodependéncia, os grupos de autoajuda coordenados por uma psicéloga do CRI.
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“Nos cuidados de satde prestados em si, a nivel médico ou de enfermagem, nao
mudava nada. Estou a pensar que se calhar quer aqui quer no CRI deveriam de pensar em
grupos de autoajuda para toxicodependentes em que estivessem a ser orientados por
psicologos, pois o fato de eu contar a minha experiéncia, em que muitas vezes foi de quase
overdose, levaria a que se calhar outros nao vivenciassem o mesmo poupando um pouco o

seu percurso.” (Recluso G - EP da Covilha).
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Conclusao

O conceito de saide foi alvo de diferentes abordagens que se transformaram no
decurso do tempo. Da prevaléncia da perspetiva biomédica, que ainda marca o modo como
socialmente concebemos e intervimos em satide, passimos a uma concec¢ao biopsicossocial,
a qual reconhece a multidimensionalidade e complexidade de que se revestem as questoes
da satade e da doenca. De facto, o modo como construimos socialmente a satide e a doenca,
pode divergir em muito de uma perspetiva médica e objetiva que caracteriza a abordagem
da medicina convencional. Esta producao de significado em torno da satide e da doenca, o
modo como as entendemos, subjetivamente, estao intrinsecamente ligados aos contextos
sociais mais amplos nos quais sao construidos, mas também as biografias particulares dos
individuos. Assim, para compreendermos a produciao de significados e as percecoes
subjetivas de satde por parte da populagao reclusa, tivemos em conta o contexto em que as
mesmas sao produzidas, um contexto desqualificado, marcado pelo afastamento
involuntario da sociedade e com uma forte carga negativa, em termos de valorizacao social.
Mas consideramos também as biografias particulares, a maior parte delas marcadas pelo
baixo status socioeconémico, pela desigualdade social, pelas baixas qualificacoes escolares
e pelo estigma dos consumos de substancias psicoativas, tudo isto mesmo antes de se
tornarem reclusos, a que depois se junta o estigma de serem presidiarios.

As percecoes de saude dos participantes da presente investigacao sao marcadas pela
diversidade, remetendo para diferentes perspetivas, constatando-se também que no
proprio individuo vao ocorrendo modificacoes no seu percurso de vida que, for¢osamente,
influenciam a forma como analisam e percecionam a noc¢do de saude. Alguns dos
participantes aludiram claramente a nocao subjacente ao modelo biomédico, em que ter
saude é auséncia de doenca, tal como refere Giddens (2004), preconizando uma separacao
entre o corpo e a mente, o que impede uma visao holistica da pessoa. Contudo, também a
perspetiva que remete para o modelo biopsicossocial foi referenciada pelos participantes, a
qual, de acordo com Augusto (2013), contempla diferentes fatores que influenciam na
doenga, tais como, biologicos, psicoldgicos e sociais. Nesta conjuntura, os participantes dao
enfase a necessidade de bem-estar fisico e mental, fazendo também mencao a dimensao
social, j& que entendem que a familia estd envolvida no processo terapéutico e lhe
reconhecem um suporte emocional relevante.

Os discursos dos participantes estruturaram-se essencialmente em torno de dois
dominios, o fisico e o psicologico, ambos entendidos como componentes de bem-estar e
qualidade de vida e, nalguns casos, como estando intimamente ligados. De acordo com

Siqueira (2008), os individuos consideram a sua saiide mediante as suas expectativas,
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valores, emocoes e experiéncias vivenciadas, incutindo subjetividade ao conceito de bem-
estar e qualidade de vida.

Conclui-se que os reclusos em meio livre nao tém autocuidado na gestao da doenga,
nao priorizam o seu estado de satde, pelo que também nao procuram os profissionais e
servicos de saude, porque socialmente tém outras preocupacgoes e motivagoes para ocupar
o seu tempo. O mesmo ja nao acontece em meio prisional, que ao restringir o contacto social
e familiar faz exacerbar sintomas e estados de ansiedade, que exigem cuidados médicos.
Contudo, também se verifica que o confinamento e a soliddo propiciam a reflexao e a
introspecao, levando a que as questdes associadas a satide ganham uma nova relevancia,
presumivelmente porque tém mais tempo para lhes dedicar, ou ainda porque é um dos
poucos recursos que lhes restam e sobre o qual entendem poder ter algum controle. A OMS
(2014) declara que as prisoes nao sao lugares saudaveis, constatagdo que se repercute na
postura dos individuos que vao reclusos, pois afirmam que tém necessidade de ter mais
cuidados com a sua saide. Referem ainda que a reincidéncia prisional proporciona
conhecimento das normas e regras internas, pelo que adotam comportamentos mais
assertivos na area da saude, declarando que s6 terao de se conformar com a condicionante
de estarem afastados do seu meio socio-residencial e familiar, para obter uma melhor satude.
Com o intuito de superar esta privacao, os reclusos afirmam ter necessidade de sociabilizar
em meio prisional, servindo o tabaco e o café como fundamento para o convivio social.

A populacao prisional reconhece vantagens na acessibilidade aos servigos de satde,
tendo em conta que os servigos clinicos ficam intramuros tém sempre médico de clinica
geral, e nalguns estabelecimentos prisionais tém também outras especialidades. Ao invés,
apontam dificuldades de acesso aos servicos de satide em meio livre, quer pela distancia
entre as unidades de satde e a residéncia, quer pela delonga em granjear uma consulta. Em
unissono, identificam o servico de urgéncias como sendo o mais célere no atendimento.

Em meio prisional, constata-se que os participantes identificam mecanismos e ou
percursos definidos e utilizados para obter consultas médicas, contudo o momento da
triagem é reconhecido com um handicap ao acesso as consultas. Refira-se que a sele¢ao dos
individuos para as consultas é realizada pela equipa de enfermagem que, normalmente sao
profissionais avencados, existindo rotatividade e cargas horarias minimas, levando a que
nao se envolvam em dinamicas funcionais do proprio EP. Comprometendo, assim, a
coordenacao/organizacao e prestacdo de cuidados de saude, interferindo com a
continuidade dos tratamentos, encaminhamento de casos e repercutindo-se negativamente
na relacao com o recluso, constrangimentos também aludidos por Pinto (2018).

Os participantes fazem mencao aos 6bices com a classe médica avengada, também
devido a sua rotatividade e carga horaria reduzida, colocando em causa um trabalho

construtivo e de confianca na relacio médico/utente. Contudo, averbou-se rapidez nas
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diligéncias efetuadas pelo clinico geral, pois se o problema de satide apontado pelo recluso
extravasa os seus conhecimentos e competéncias, automaticamente, este redige uma
informacao clinica e encaminha-o para o servico de urgéncias hospitalares. Nestes servicos
¢ priorizado o atendimento ao recluso, servindo a sua condicao para diminuir o tempo de
espera das consultas ou até mesmo de intervencées cirurgicas, incrementando aspetos
positivos no acesso a saiide em reclusao.

Também reconhecem os beneficios das consultas de especialidades, mais requeridas
em meio prisional, e que podem ter continuidade em meio livre, tais como psiquiatria,
psicologia e estomatologia, proventos decorrentes dos protocolos estabelecidos entre o
Ministério da Justica e da Satide. Neste dominio, foram muitas as dificuldades encontradas
em meio livre, através do SNS.

Os reclusos, apesar de estarem privados da liberdade, tém direito a uma assisténcia
igual a que é disponibilizada aos restantes cidadaos, assun¢ado corroborada por todos os
participantes dos focus group, pois referem que nao se sentem estigmatizados por parte dos
profissionais de saide, pelo contrario, alguns afirmam ter obtido o melhor atendimento de
sempre. Ainda aludem a outros ganhos evidentes, tais como, maior celeridade no
atendimento, cirurgias e realizacao de analises em contexto de greve dos profissionais de
saude. No entanto, declararam sentirem-se estigmatizados pelos profissionais que
trabalham dentro das cadeias, nomeadamente pelos guardas prisionais. Sublinhe-se que
estes profissionais sdo os que passam mais tempo com a populacao reclusa. Contudo, o auge
da discriminacao surge quando se deslocam ao hospital, devido ao comportamento dos
outros utentes que se encontram naquela unidade hospitalar. Ha participantes que
consideram que o 6nus da discriminacao vai diminuindo na medida em que as deslocacé6es
ao exterior vao sendo mais frequentes, chegando ao ponto de desvalorizar o que os outros
pensam a seu respeito.

A DGRSP tem obrigacao de zelar pela satide e bem-estar dos reclusos, para o efeito,
é importante que realizem uma vigilancia clinica regular e, sempre que necessario, realizem
exames e tratamentos aos reclusos que deles necessitem. Assim, um individuo que entre no
sistema prisional, tem de ser submetido a uma avaliacdo clinica nas primeiras 24 horas por
um enfermeiro e nas 72 horas por um médico. O clinico toma especial atencdo ao
diagnostico de distirbios mentais, propensoes suicidas ou a existéncia de sindroma de
abstinéncia, entre outras patologias, com o intuito de despistar eventuais doencas, realizam
0os exames necessarios. Mas os entrevistados declaram que nao lhes transmitem os
resultados desse exame. A uns, esta auséncia de informacao provoca-lhes ansiedade, outros
depreendem que a falta de noticias significa que nao tém problemas de satide. De qualquer
dos modos, a privacao de informacao sobre a sua satde constitui uma violacao dos seus

direitos.
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Também se conclui que a populacgao reclusa identifica o Hospital Sao Jodao de Deus
(HSJD) como o local para onde sao encaminhadas todas as situagoes de saade, as quais o
EP nao da resposta. Efetivamente, a prestacao de servicos na area da saide do HSJD em
nada difere de um hospital civil, a maioria dos seus funcionarios sao médicos e enfermeiros,
o seu objetivo é dar resposta a situacoes de urgéncia hospitalar, internamentos e situacoes
delicadas de saide. Quanto as consultas de estomatologia ou outras especialidades,
constata-se que a populacao reclusa dos estabelecimentos prisionais mais longinquos,
evitam ir para o HSJD, devido aos transtornos decorrentes do distanciamento. Fazendo
mencao aos beneficios de protocolos existentes entre o EP e o gabinete de estomatologia
mais préoximo, pertencente ao SNS. Ressalve-se que a execucao de protocolos depende
essencialmente da iniciativa da direcao de cada EP, que pode nunca ocorrer se esta iniciativa
nao for despoletada.

Verifica-se que em meio livre as respostas do médico de familia e consultas de
especialidade ou cirurgias sao demoradas, referindo os participantes que a inica vantagem
do meio livre é a possibilidade de optar por médico particular a expensas proprias. Também
referem que o mesmo se passa entre os hospitais pablicos e particulares, reconhecendo
nestes ultimos respostas mais céleres. Em suma, em meio livre s6 logram de cuidados de
saide com presteza, pessoas que disponham de boa condi¢do econdémica. Apurou-se
também que a distancia entre os servigos de satude e os locais de residéncia, e a décalage
entre consultas de especialidades na area das dependéncias e psiquiatria, sdo sentidas como
entrave ao inicio e ou continuidade do tratamento, ou levando mesmo ao seu abandono,
debilidades também mencionadas por Pinto (2018). Tal como Niza (1998) os participantes
também reconhecem a evolucao do SNS na prestacao de servicos de satide a comunidade,
nomeadamente quanto as respostas na area das dependéncias. Passou a existir uma maior
oferta de tratamentos na area da toxicodependéncia, surgindo novos Centros de
Atendimento de Toxicodependentes (CAT) nomeadamente no interior do pais, onde a oferta
deste tipo de servicos era praticamente inexistente.

Reportando a realidade atual, e com a entrada do individuo no sistema prisional,
ocorre a diminuicdo dréstica dos consumos, porque de acordo com a alinea f) do artigo 104
do Codigo de Execucao de Penas e Medidas Privativas de Liberdade (CEPMPL), quer os
estupefacientes quer o alcool sdo proibidos no sistema prisional. Os reclusos com
dependéncias reconhecem que durante a sua detencdo encontram, pela primeira vez, a
possibilidade de serem integrados em programas de tratamento, conseguem com sucesso
manter-se no programa proporcionado e leva-lo até ao fim. Constata-se que o meio prisional
congrega um conjunto de fatores propiciadores para o abandono dos consumos, tais como:
afastamento dos grupos de pares, a auséncia ou a quase inexisténcia de oferta de

estupefacientes e bebidas alcoodlicas dentro dos estabelecimentos prisionais, tornando-os
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caros e de dificil acessibilidade, a motivacao adicional de lograr a liberdade condicional e,
por fim, um apoio reiterado em situacdo de maior fragilidade ou desequilibrio, o que
culmina num melhor controlo, resultando num maior empenho, o que é corroborado por
Pinto, (2018). Os participantes alegam que deixar os consumos de substancia ilicitas e
licitas, em meio livre, € muito dificil, devido aos grupos de pares, que estimulam o consumo.
Neste ambito, conclui-se que a propria condicdo de confinamento representa uma
oportunidade singular para a implementacdo de programas terapéuticos, medidas
preventivas e acoes educativas especificas para esse segmento da populacao, que em meio
livre tinha menos acesso aos servicos de saude e mais acesso as substancias ilicitas e ou
licitas. Os participantes reconhecem, também, que os problemas aditivos sdo mais faceis
de se tratar se existir intervencao clinica.

Devido a rutura dos comportamentos marcados pelo consumo de drogas em meio
livre, o meio prisional surge como uma oportunidade de transformacao e até de reinsercao
social baseado na concretizagao de projetos.

O SICAD (2019) indica que o sexo masculino é um abusador nato de consumo de
bebidas alcoodlicas, sendo que estes consumos sao particularmente frequentes entre as
camadas menos escolarizadas da populagao, onde existe o falso conceito de que “o alcool da
forca”, associando-se assim a masculinidade, logo, a producao de género (doing gender).
CISA (2019) aborda as consequéncias do consumo de alcool, tais como, problemas no
trabalho, nos acidentes de viacao, conducao sob o efeito de alcool, na familia e ainda na
violéncia interpessoal, afirmando mesmo que um elevado ntimero de casos de violéncia
doméstica deve-se ao consumo excessivo de bebidas alcodlicas, levando o individuo a ficar
comprometido com o sistema de justica. Os participantes corroboram o citado, pois referem
que foram detidos devido a conducao sob o efeito de alcool, outros acusados de violéncia
doméstica. Segundo o Inquérito Nacional sobre Comportamentos Aditivos em Meio
Prisional, e publicado em SICAD (2019), os crimes mais violentos e com penas mais pesadas
sdo os praticados sob o efeito de &lcool, comparativamente aos crimes praticados sob o
efeito de drogas. Neste contexto, e no que se reporta ao alcool, é importante que o diretor
do estabelecimento prisional diligencie, junto do centro de satide mais proximo, que
disponha de uma Unidade de Cuidados de Satide Personalizado (UCSP) e onde realize
consultas de alcoologia, um protocolo que vise a deslocacdo periédica ao EP dos
profissionais com formacao nesta area (médico e enfermeiro), para dar continuidade as
consultas de alcoologia do meio livre e, caso necessario, iniciar outros acompanhamentos e
tratamentos terapéuticos em meio prisional.

De acordo com os dados do nosso estudo, em meio livre os individuos portadores de
doenca mental nao procuram os servigos de saude, por desinteresse, por desconhecimento

da prépria doenca, pela escassez de meios, por falta de acompanhamento ou outros motivos
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impeditivos. Afirmam também que fazem a toma de medicacdo de forma desregulada,
chegando mesmo a deixar de a realizar por nao reconhecerem a necessidade de o fazer.
Factos que estao em conformidade com Shenson et al., (1990), referindo que o facto de nao
terem apoio familiar/comunitario/ médico ou por impulso da propria doenca, tornam-se
mais vulneraveis, acabando por se envolver em delitos e em alguns casos originando a
detencdo, propiciando a criminalizacdo da doenca mental. De acordo com Marques-
Teixeira, (2004) leva a uma verdadeira crise no sistema prisional, surgindo a necessidade
de adequar os servicos de satde psiquiatrica a populacdo prisional. Os participantes
afirmam que uma vez detidos consentem acompanhamento psiquiatrico e psicologico,
estando em conformidade com o preconizado por Chaimowitz (2012), que diz que o doente
mental, uma vez preso, acede aos cuidados de saude através dos servicos e recursos
disponibilizados pelo sistema prisional. Os reclusos reconhecem beneficios, pois passam a
tomar a medicacao de forma regular e controlada, contribuindo para a estabilizacao do seu
problema de satde. Este cuidado especifico em meio prisional, reporta-se a Toma de
Observacao Direta (TOD), em que a medicacdo receitada é distribuida diariamente e de
forma individualizada, devendo a sua ingestao ser feita na presenca do(a) enfermeiro(a) no
ato da sua entrega. Reconhecem que o sistema prisional lhes garante cuidados de satde que
em liberdade seria dificil de aceder, tais como consultas de psiquiatria e psicologia regulares
e de acordo com a necessidade do utente.

Segundo o Inquérito realizado em 2016, pelo Instituto Literacia em Satde, existem
grupos mais vulneraveis a baixa literacia em sadde, tais como pessoas com baixos
rendimentos, com desequilibrios psiquiatricos e doenca mental, consumo excessivo de
bebidas alcoodlicas, consumo de drogas, auto-percecio de mé satde e baixos niveis de
escolaridade. Estes sao também fatores que convergem para a reincidéncia criminal, por
estarem correlacionados com a falta de aquisicao de competéncias ao nivel da formacao
escolar, profissional, trabalho, cultura, satde, entre outros. Realidade sentida pelos
participantes, pelo que referem que aproveitam o momento da reclusdo para aumentar as
suas competéncias escolares, formativas e informativas, atribuindo grande importancia a
frequéncia escolar e profissional e ainda a realizacao de acoes de formacao e informacao no
estabelecimento prisional, nomeadamente as que sao realizadas no ambito da sadde.
Afirmam que é através destas que recebem esclarecimentos sobre efeitos e causas das
doencas, podendo optar por nao adotar comportamentos de risco, passando a ser pessoas
mais informadas e esclarecidas, aumentando a sua literacia em satde. Para o efeito, os
estabelecimentos prisionais contam com o apoio dos voluntarios de diferentes entidades,
tais como, centros de saude, cruz vermelha, Universidades, ou mesmo dos profissionais de
saude que trabalham no EP. Na area escolar contam com o apoio das escolas com quem tém

parceria, ja na area formativa com o Instituto de Emprego e Formacao profissional (IEFP)
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e com o Centro Protocolar da Justica (CPJ) e ainda com Centro de Competéncias para a
Gestao de Programas e Projetos (CCGPP) da DGRSP que desenvolve programas de
ressocializacdo dirigidos a necessidades criminogenas especificas, possibilitando a
aquisicao ou reforco de competéncias pessoais e sociais. Conclui-se que os participantes do
focus group, valorizam as acOes que sao realizadas por pessoas externas aos
estabelecimentos prisionais, pois estes professores ou formadores tém uma postura mais
distante e isenta, por nao terem acesso a registos do seu processo, ou aos factos que
determinaram a sua reclusao, em suma, nao fazem a formulacao de pré-juizos. As diferentes
intervencgoes sao muito valorizadas pela populacao reclusa, pois aprendem contetidos que
em meio livre nao teriam acesso, por inexisténcia deste tipo de acGes, por falta de tempo do
individuo, por falta de motivacao ou ainda por nao serem consideradas como necessarias.

Quanto ao género, e de acordo com o discurso dos reclusos, existem caracteristicas
socialmente entendidas como masculinas, nomeadamente a liberdade, a independéncia, a
forca, ou seja, para que a sua masculinidade nao seja posta em causa, evitam demonstrar
emocoes, expressar dor ou procurar ajuda, pelo que recusam, ou entendem nao ser
necessario, ter cuidado consigo, nomeadamente no campo da satide. Referindo em unissono
que evitaram a procura de cuidados de satide no passado, o que remete para a sua vida em
meio livre. Assim sendo, estdo ausentes como usuarios do servico de satide, o que segundo
Couto et al., (2010) leva a invisibilidade dos homens nos servigos de satide, que nao seguem
o tratamento conforme o esperado, o que também acontece com os participantes dos focus
groups. Segundo Augusto (2013), este tipo de comportamento nao deve ser entendido como
algo natural a condicdo de ser homem, mas motivado pelas normas sociais, adotando
estratégias, normas e comportamentos que remetem para a nocao de masculinidade,
mesmo que ponha em causa a sua saude, “produzindo género” (doing gender). Neste
ambito, os participantes reconhecem e valorizam o papel das mulheres como cuidadoras e
gestoras da satde, o que est4 de acordo com a divisdo tradicional dos papéis de género.

Os participantes referem que durante a reclusao procuram mais o médico e estao
mais recetivos a cuidados preventivos, e ainda receber formacgdo e informacgdo. Neste
contexto, serd interessante em trabalhos futuros discutir em que medida a exibicdo da
masculinidade identificada em meio livre, a auséncia destes sujeitos nos servicos de satide
e a inexisténcia de comportamentos preventivos se reduzem em contexto prisional. Esta
tematica revela-se importante, por se tratar de um contexto onde, aparentemente, a
manutencao da masculinidade é ainda mais esperada e onde pode ter mesmo um valor
instrumental.

Na senda de referenciar pistas para trabalhos futuros, seria interessante analisar os
efeitos da reclusao e a interajuda em meio prisional, que nao foram explorados no presente

trabalho, mas acabaram por ser mencionados pelos reclusos. Estes referiram que existe
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espirito de interajuda entre a populacao prisional, mas que nem sempre é a mais adequada,
por se tratar de uma populacao masculina que nao cuida de si nem do outro, adotando
comportamentos que podem por em causa a sua saide, bem como a dos outros.

Foi pedido aos participantes que indicassem sugestoes para melhorar a prestacao
dos cuidados de satide em meio prisional, neste contexto referiram que deveria de existir
um aumento no orcamento para os Ministérios da Satde e da Justica, com o intuito de
proporcionar melhores condicées de saiide a populacdo reclusa, tais como aumentar o
numero de profissionais na area da satide, ou entao a carga horaria de prestacao de servigo
nos EP’s, de modo a que os profissionais de saiide possam ter um bom desempenho e
acompanhamento da populacao reclusa. Ainda nesta linha de pensamento, deve referir-se
que se considera importante que os cuidados de satide nos estabelecimentos prisionais
sejam assegurados através do Sistema Nacional de Satide, ou por profissionais pertencentes
aos quadros do Ministério da Justica, evitando a rotatividade e assegurando a permanéncia
destes profissionais, mantendo os mesmos procedimentos e programas, visando a
homogeneidade de procedimentos dos servigos clinicos em todos os estabelecimentos
prisionais.

A populagdo reclusa identifica dificuldades causadas pelas burocracias
implementadas no sistema prisional. Sempre que um recluso necessite de cuidados de
saude, devera preencher um impresso existente na cadeia, a solicitar consulta, sendo
primeiramente avaliado pela equipa de enfermagem e s6 depois é que se marca a consulta
para o médico de clinica geral, ato que emerge como impedimento a rapidez das respostas
dos servigos de satide em meio prisional, pelo que se sugere que, de acordo com as
caracteristicas de cada EP, cada diretor implemente medidas que tornem as respostas dos
servicos clinicos mais céleres.

Tendo em consideracgao que o sistema prisional se pauta por regras rigidas, o horario
estabelecido para o encerramento dos reclusos nas suas celas é as 19h, antecedido do conto
dos reclusos para confirmar se nao existiu evasoes. Como ha reclusos que tomam medicacao
anoite, nomeadamente para dormir, os participantes sugerem que esta medicagao seja dada
mais tarde, e ndo as 17.30/18 horas, principalmente no verao.

Por fim, sugerem como medida preventiva na area da toxicodependéncia, a
existéncia de grupos de autoajuda dentro dos estabelecimentos prisionais, coordenados por
um(a) psicologo(a).

A pesquisa documental e bibliografica, motivou-nos a realizar os Focus groups em
dois estabelecimentos prisionais do interior e em dois no litoral, por darem conta de
heterogeneidades regionais, no que concerne as condi¢oOes e prestacao de cuidados de saude,
e ainda aos consumos de substancia psicoativas, em que no litoral sobressai o consumo de

drogas, e no interior evidencia-se o consumo de 4lcool. Com o objetivo de promover uma
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maior adequacao das intervencoes loco-regionais, na area da satide, é importante que estas
diferencas sejam consideradas em meio livre. Contudo, no sistema prisional, e devido a
mobilidade dos reclusos entre estabelecimentos prisionais, é fundamental a existéncia de
diferentes servicos valéncias intervenientes na prestacao de cuidados de satide, em qualquer
ponto do pais. Neste sentido, sugere-se aos dirigentes dos estabelecimentos prisionais que
sejam fortes dinamizadores e angariadores de diferentes servicos, para colmatar as
diferentes necessidades sentidas pela populacao reclusa, devolvendo a sociedade homens e
mulheres livres, mas mais esclarecidos, mais informados, mais habilitados e, por isso

mesmo, mais responsaveis e saudaveis.
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Apéndice 1 —Tabela da caracterizacao da populacao reclusa entrevistada

EP Sujeito | Idade Ha_bllltla?oes H.La . A Reincidéncia Tipo de Crime
Literarias data da entrevista Regular
A 39 52ano 12%ano Nio Sim Trafico de menor quantidade
B 38 52ano 12%ano Sim Sim Furto e Furto Qualificado
C 56 92ano 52 ano Nio Néo Trafico e detengdo de arma proibida
D 36 52ano 92 ano Sim Sim Trafico
E 66 49 ano 122 ano Nio Sim Violéncia Doméstica
Castelo F 55 49 ano 62 ano Sim Néo Ofensa & integridade fisica simples, Incéndio e exploséo
Branco G 54 42 ano 92 ano Nio Sim Violéncia Doméstica e Violagio de Domicilio
H 25 62 ano 12%no Néo Sim Furto e Dano
| 54 62 ano 5¢ ano Sim Sim Roubo
J 32 92ano 12%no Nio Néo Violéncia doméstica
L 48 92ano 122 ano Sim Néo Ofensa a integridade fisica simples
Ji 42 62 ano 12%no Nio Sim Furto
B 33 4-2 ano 12%no Sim Nao Violéncia Doméstica e Abuso Sexual de Criangas
o C a7 2% ano 42 ano Sim Sim Trafico de menor quantidade
Covilhd D 40 3% ano 9%ano Nio Nao Coag8o Sexual e Roubo
G 53 4%ano 12%no Sim Sim Furto Qualificado
I 37 3% ano 12%no Nio Nao Burla
A 35 92ano 122 ano Sim Sim Trafico
B 57 62 ano 52 ano Sim Nao Furto qualificado
C 41 42 ano 62 ano Sim Nao Roubo
, D 39 62 ano 52 ano Sim (metade) Sim Trafico
Aveiro E 31 52ano 92 ano Nio Sim Violéncia doméstica
F 24 62 ano 62 ano Ndo Nio Trafico de menores/genocidio
G 57 62 ano 122 ano Sim Nao Condugéo com alcool
H 44 92 ano 122 ano Sim (metade) Sim Furto e Roubo
A 24 9% ano 122 ano Ndo Nio Trafico de menere gquantidade
B 31 7% ano 52 ano Nio Sim Trafico e detengdo de arma proibida
C 23 9% ano 92 ano Nio Néo Condugio sem habilitagdo legal
D 28 9% ano 122 ano Nio Néo Ofensa 4 integridade fisica
E 46 129 ano 122 ano Nio Néo Furto e furto qualificado
Caldas F 37 9% ano 92 ano sim sim Tréfico
[.ia G 33 92 ano 122 ano Ndo Sim Trafico de menor quantidade
Rainha H 31 92 ano 122 ano sim sim Roubo
I 33 92 ano 92 ano Nio Sim Trafico de menor quantidade
J 42 49 ano S%no Sim Sim Violéncia doméstica
L 21 102 ano 122 ano Sim Nao Burla
M 34 62 ano 92 ano Nio Sim Violéncia doméstica
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Apéndice 2 — Dados para analise e interpretacao do Focus Group

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Percecio de saude

1.

Auséncia de doenca

Recluso B: “Acho que se nés andarmos
bem psicologicamente, fisicamente
também andamos.

Recluso D: O meu estado de satide esta
bom, mas tenho uma doenca de uma
pessoa que tem alguns habitos.

Recluso E: Eu satide praticamente nao
tenho nenhuma, é os dentes, acido
urico parti a bacia em trés lados e nas
mudancas de tempo tenho muitas
dores, tenho aqui uma platina,

(apontava para a zona da bacia).

Recluso E: Apanhei este medo porque
quando eu tinha 8 anos foram 4 escola
fazer um rastreio as criancas, como
nao havia dinheiro mandaram-me a
um curioso. Arrancava o dente, mas
antes amarravam-nos a uma cadeira
em marmore redondas, com umas
bracadeiras de borracha. Derivado a
isso é muito dificil ir ao dentista.

Recluso F: Bem-estar fisico e mental.

Recluso B: E isso satide fisica, satide
mental, pelo menos foi o que nos
ensinaram aqui ha bem pouco tempo.

Recluso E: “Eu por mim falo, tenho
uma boa satde ja ha uns bons anos
que nao vou ao Hospital ou de nao
tomar medicacao nenhuma, acho que
por ai se vé, pelo menos, se tenho boa
saide... acho que nao tomar
medicagdo ou nao ir ao Hospital, ndo
estarmos a falar de uma dor de cabega
ou uma febre ou uma constipacao.

Recluso E: Levar sempre uma
situacdo, uma reta, nos ultimos 10
anos nao saber o que um Hospital, ndao
saber o que é uma medicacdo e bem-
estar, acho que isso é ter uma boa
saide.

Recluso G: Sim... se a mente nao
estiver bem o fisico ndo conta.

Recluso I: Nao ter doencas... Aqui nao
pode estar boa nem ma. A minha
atualmente esta média... Porque
posso estar bem de corpo e tudo, mas
mentalmente ndo “tou bem”

Recluso G: Presentemente considero
que tenho muito boa satide, estes
altimos anos para mim foram de
ouro, porque me consegui erguer: No
passado, tive uma mé experiéncia no
que respeita a toxicodependéncia”

Recluso I: “Hoje ainda valorizo mais a
satde que tenho, ja ndo tenho 20
anos, ja ndo vou para novo, € Como
aqui na cadeia nao tenho muito com
que me preocupar, preocupo-me com
a saude, coisa que 14 fora nao tinha
tempo.
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E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso E: Eu satde praticamente nao
tenho nenhuma, é os dentes, acido

Recluso I: Aqui ndo pode estar boa nem
ma. A minha atualmente esta média...

(...) sinto-me melhor ca dentro nio hi

)
< Urico parti a bacia em trés lados e nas Porque posso estar bem de corpo
= <
] o .
w _ | g mudancas de tempo tenho muitas
3 ..E = dores, tenho aqui uma platina, Recluso G: Presentemente considero
RCRES (apontava para a zona da bacia). que tenho muito boa satde, estes
Sl .S ultimos anos para mim foram de ouro,
& g « 214 ]
= & Recluso B: “Eu nunca fui 14 fora, porque porque me consegui erguer: No
2] . . ’ ’ . . 7 A .
A z nunca precisei, vou 4 médica, tomo a passado, tive uma ma experiéncia no
i medicacdo diariamente e mais nada. que respeita a toxicodependéncia.
E. P. Aveiro E. P. Caldas da Rainha E. P. Castelo Branco E. P. Covilha
Recluso A: “Ter satde é sentir-me bem | Recluso E: Ao bem-estar! Recluso A: Ter satide é uma pessoa | Recluso G: E andarmos bem, bem-estar
- comigo mesmo, sem ter nenhum estar bem... ndo ter problemas |connosco roprios, fisica e
) 2.
g problema fisico e  psicoldgico, Recluso B: E isso satde fisica, satde | nenhuns. mentalmente.
) . . .
) principalmente  fisico, a  parte | mental, pelo menos foi o que nos
< psicolégica  também  é  muito | ensinaram aqui hé bem pouco tempo | Recluso G: Mentais e fisicos. Acho que
= . . . . ~
= importante para a parte fisica.” a alimentagdo, o descanso... o
) psicoldgico, o fisico... contribuem
= =) P .
P g Recluso B: (...) L4 fora andava sempre muito para o bem-estar.
'§n ; com stress, aqui eu vim para dormir,
e 2 nao tinha férias 14 fora vou té-las aqui,
(5]
-

1.

stresses, assim como assim ja perdi o
emprego, ja ndo tenho com que me
preocupar, tenho uns tostoezitos para
pagar agua e luz enquanto houver esta
tudo bem.
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Percecao de satde (cont.)

2.

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Qualidade de Vida

Recluso E: “O fisico d6i mais, mas o
psicologico torna-se mais agressivo a
parte psicologica, e se uma pessoa
comeca a bater mal, é uma parte menos
boa, ndo temos qualidade de vida.

Recluso F: O fisico d6i mais, mas o
psicoldgico

Recluso E: Acho que aqui dentro é
bom, quando come¢am a entrar em
depressao, nos proprios é que temos de
dar conta que estamos assim. Por vezes
isolam-se é s6 fumar, e se viermos para
fora, d4 mais apetite para comer, da
outra qualidade de vida.

Recluso F: é a privagido de estarmos
com a familia, em termos de satude
fisica eu acho que nao seja diferente de
14 de fora, se me doer os dentes aqui,
também me dbi 14 fora, agora o
psicolégico é que interfere mais
proporciona-nos uma qualidade de
vida diferente.

Recluso H: E eu é igual... logo que a
gente se sinta bem, tenha uma boa
alimentacdo, ndo tenha doencas
nenhumas, acho que estamos
saudaveis, ou minimamente. Temos
qualidade de vida.

Recluso E: Principalmente no que se
relaciona com a qualidade de vida e
bem-estar.

Recluso A: E ser saudavel, manter a
qualidade de vida independentemente
do local em que estejamos.
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2. Explicacido da satide em meio livre

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso F: mas 14 fora também nao
vamos porque estamos a trabalhar,
fazes um corte metes um penso e esta a
andar, aqui nao (...)

Recluso E: Apanhei este medo porque
quando eu tinha 8 anos foram & escola
fazer um rastreio as criangas, como nao
havia dinheiro mandaram-me a um
curioso. Arrancava o dente, mas antes
amarravam-nos a uma cadeira em
marmore redondas,

Recluso F: Nao tomava de forma
regular, eu automedicava-me, tomava
quando achava que precisava, quando
nao achava...

Recluso G: A minha acho que esta boa!
Nunca fui para o Hospital por nada, fui
s6 por causa deste braco, foi um
acidente, mas doente, doente, nunca
fui ao Hospital por causa disso!

Recluso H: A minha sadde, apesar de
ter sido operado agora h4 pouco tempo,
tive de tirar um quisto, tomo
medicacdo, mas acaba por ndo ser
medicacdo em si porque é s6 uma
pomada, podia trocar por
medicamento ou comprimidos, mas
prefiro a pomada é mais ativa e menos
regular e, no entanto, considero a
minha satde extremamente boa. Fago
desporto, sou saudavel, alimento-me
bem, tanto aqui como 14 fora era
exatamente igual. Ndo me sito menos
saudavel por tomar medicagdo, acho
que isso também parte do que uma
pessoa quer fazer...

Recluso I: eu tenho uma dieta
especifica, porque tenho glicémia alta,
e colesterol elevado (...) L4 fora andava
controlado, tinha a minha médica de
familia, todos os meses ia 4 consulta,
tinha a minha familia ao pé de mim,
qualquer problema ‘tava logo o
pedido...”

Recluso G: Em meio livre o que
contribuiu para o meu problema de
sadde foi a toxicodependéncia, pois em
2007 fui encaminhado, com credencial
pelo médico psiquiatra do CAT para
fazer tratamento a hepatite C e nao fui
procurar ajuda, primeiro porque nao
valorizei em segundo preocupava-me
se tornasse a recair nos consumos.
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3. Explicacio da doenca em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Responde ao mesmo tempo o Recluso E,
C, F: é 16gico que ca dentro sentimo-nos
muito mais abatidos, mais deprimidos,
mais ansiosos, € como a noite dia.

Recluso E: é a privacdo de estarmos com
a familia.

Recluso F: “...é a privacdo de estarmos
com a familia, em termos de satde fisica
eu acho que ndo seja diferente de 14 de
fora, se me doer os dentes aqui, também
me déi 14 fora, agora o psicologico é que
interfere mais ... As vezes temos uma dor
de cabeca ou isto ou aquilo e a parte
psicolégica agrava mais. As vezes a dor
de dentes agrava mais porque me comeca
a bater as saudades parece que é pior, se
andar bem-disposto até esqueco.

Recluso G: ...privados da liberdade tudo
fica pior...

Recluso H: “Acho que psicologicamente
é mais dificil de ndo ficarmos afetados
aqui dentro do que fisicamente, é que
fisicamente temos acesso a uma dieta
saudavel, psicologicamente é um meio
bastante...

Recluso D: Quando entrei aqui tinha 35
Kilos, devido as drogas, andava tao
ocupado para arranjar droga, que nem
tinha apetite.

Recluso F: Teve, teve! Eu estou aqui porque
estive trés dias sem tomar a medicacdo, tive
um... sei 1a, um surto psicético ou qualquer
coisa assim.

Recluso C: Por todas as razdes, a
alimentacao, as faltas de higiene, acho que
sim... uma pessoa precisa de estar
fisicamente bem e psicologicamente
também, psicologicamente também ¢ satde,
se ndo estiver bem psicologicamente a satde
fisica fica mais fraca...

Recluso M: Convive também, as vezes
juntamo-nos todos, “vai um cafezito”, vem
outro “agora é a minha vez” e uma pessoa
quando vai a ver é muito café, muita cafeina
dentro do corpo e eu acho que isso nao faz
nada bem, apesar dos cientistas da América
dizerem que isso da mais... ouve-se dizer na
televisao mas eu nao acredito nisso.

Recluso F: Teve, teve! Eu estou aqui porque
estive trés dias sem tomar a medicagdo, tive
um... sei 14, um surto psicético ou qualquer
coisa assim.

Recluso C: Por todas as razoes, a
alimentacao, as faltas de higiene, acho que
sim... uma pessoa precisa de estar
fisicamente bem e psicologicamente

também, psicologicamente também ¢ satde,
se ndo estiver bem psicologicamente a satde
fisica fica mais fraca...

Recluso E: Eu por mim falo, tenho uma boa
satude ja ha uns bons anos que nao vou ao
Hospital ou de nao tomar medicagio
nenhuma, acho que por ai se vé, pelo
menos, se tenho boa satde... acho que nao
tomar medicacgdo ou nao ir ao Hospital, nao
estarmos a falar de uma dor de cabega ou
uma febre ou uma constipagao.

Recluso E: Levar sempre uma situacgao,
uma reta, nos altimos 10 anos nao saber o
que um Hospital, nao saber o que é uma
medicacdo e estar bem, acho que isso é ter
uma boa satde.

Recluso F: Hamm... A medicacio é muito
forte, tem muitos efeitos secundarios, eu ja
tomo ha muito tempo e estdo me a aparecer
varios efeitos secundarios... hamm... entre
eles a capacidade de raciocinar, parece que
0o meu cérebro estd cada vez mais
adormecido... hamm... a memobria...
hamm... fisicamente sinto-me sempre com
sono...hamm... ndo tenho vontade de me
mexer... hamm... os médios dizem que eu
tenho de tomar essa medicacdo
obrigatoriamente e eu ndo posso recusar.

Recluso D: e ndo apanhei tuberculose... ja
passei por muitas coisas... porque eu tenho
os meus cuidados... ndo sdo cem por cento
seguros...”

Recluso I: Apos estes anos de prisao
olho para o espelho e penso que nao
sou 0 mesmo, bem como as pessoas
que se cruzam comigo quando vou
de precarias dizem que nao parego o
mesmo, isso dia-me muito forga
para continuar a acreditar em mim.

Recluso G: ... eu tenho uma dieta
especifica, porque tenho glicémia
alta, e colesterol elevado ..., dez
vezes o nivel do colesterol e
ninguém quer saber disso para
nada...

Recluso D: mas aqui também é a
alimentac@o... noés também
queremos fazer uma alimentacdo
mais saudavel e ndo conseguimos
fazer...
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3. Explicacio da doenca em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso M: Convive também, as vezes
juntamo-nos todos, “vai um cafezito”,
vem outro “agora é a minha vez” e uma
pessoa quando vai a ver é muito café,
muita cafeina dentro do corpo e eu
acho que isso nao faz nada bem, apesar
dos cientistas da América dizerem que
isso d4 mais... ouve-se dizer na
televisdo mas eu nao acredito nisso.

Recluso I: De uma forma benéfica,
acaba por ser um bocado estranho,
porque na rua nao ia tanto ao Hospital,
eu na rua sabia que tinha um quisto
para tirar ja ha varios anos, mas o
tempo em si acabou por nio dar essa,
essa, nem quero saber o que isto vai dar
daqui para a frente e aqui o que nao
falta é tempo...

Recluso I: Eu sabia que tinha o
problema, agora que tenho mais tempo
vou tentar trata-lo... e assim o fiz!

Recluso L: Nao, 14 fora nao tinha nada
disto, foi desde aqui, eu entrei com
setenta e tal quilos ja cheguei a pesar
aqui sessenta e um... também...

Recluso E: Mas, é o facto de estar
fechado que interfere consigo?

Recluso L: Psicologicamente sim! E o
meu problema de satde... é.

Recluso G: O contacto com muita gente
na mesma cela... onze individuos na
mesma cela a tossir... por exemplo
agora anda tudo constipado ou
engripados... ndo sei bem.”

Recluso G: Mas ja agora... s6 o facto de
estarmos na situacao em que estamos
j& cria um certo stress... Porque isto...
pronto... hé stresses... (risos) ... apesar
de isto ser tranquilo..., mas ha sempre
uns certos stresses.

Recluso F: E da higiene... eu acho que
aqui a higiene também tem muito a ver.

Recluso I: Apds estes anos de prisdo
olho para o espelho e penso que nio
sou 0 mesmo, bem como as pessoas que
se cruzam comigo quando vou de
precarias dizem que nao pareco o
mesmo, isso da-me muito for¢a para
continuar a acreditar em mim.

Recluso G: eu tenho uma dieta
especifica, porque tenho glicémia alta,
e colesterol elevado ..., dez vezes o nivel
do colesterol e ninguém quer saber
disso para nada...

Recluso D: mas aqui também é a
alimentacdo... n6s também queremos
fazer uma alimentacdo mais saudavel e
nio conseguimos fazer...
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Recluso M: Convive também, as vezes
juntamo-nos todos, “vai um cafezito”,
vem outro “agora é a minha vez” e uma
pessoa quando vai a ver é muito café,
muita cafeina dentro do corpo e eu
acho que isso nao faz nada bem, apesar
dos cientistas da América dizerem que
isso d4 mais... ouve-se dizer na
televisdo mas eu nao acredito nisso.

Recluso I: De uma forma benéfica,
acaba por ser um bocado estranho,
porque na rua nao ia tanto ao Hospital,
eu na rua sabia que tinha um quisto
para tirar ja ha varios anos, mas o
tempo em si acabou por nio dar essa,
essa, nem quero saber o que isto vai dar
daqui para a frente e aqui o que nao
falta é tempo...

Recluso I: Eu sabia que tinha o
problema, agora que tenho mais tempo
vou tentar trata-lo... e assim o fiz!

Recluso L: Nao, 14 fora nao tinha nada
disto, foi desde aqui, eu entrei com
setenta e tal quilos ja cheguei a pesar
aqui sessenta e um... também...

Recluso E: Mas, é o facto de estar
fechado que interfere consigo?

Recluso L: Psicologicamente sim! E o
meu problema de satde... é.

Recluso G: O contacto com muita gente
na mesma cela... onze individuos na
mesma cela a tossir... por exemplo
agora anda tudo constipado ou
engripados... ndo sei bem.”

Recluso G: Mas ja agora... s6 o facto de
estarmos na situacao em que estamos
j& cria um certo stress... Porque isto...
pronto... hé stresses... (risos) ... apesar
de isto ser tranquilo..., mas ha sempre
uns certos stresses.

Recluso F: E da higiene... eu acho que
aqui a higiene também tem muito a ver.
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4. Estatuto Qualitativo da saiide em meio livre

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso E: (...) porque 14 fora ando
distraido com o trabalho, com a
mulher, os filhos, com o dia a dia,
...Por exemplo 14 fora ha muito tempo
que nao fazia analises (..)”

Recluso H: La fora era muito raro ir ao
médico, nao ia porque fisicamente nao
sentia grande necessidade.

Recluso D: O tabaco também, acho
que o tabaco também nao faz bem a
saude ndo é...

Recluso M: Na rua bebo um café de
manha, um a hora de almogo, um ao
meio da tarde e um a noite, mas ha
dias que eu nem tenho tempo para
beber café e aqui dentro...

“Entrevistadora: L& fora tem mais
para fazer...

Recluso G: La fora eu era um gajo
muito ocupado... em varios aspetos
(riso

Recluso G: Hoje dou muito mais valor
4 minha satide do que em meio livre,
até porque ndo me importava com a
sadde em liberdade. Sinto que em
meio livre era um desatino constante &
procura de droga, nao ligava 4 familia,
trabalho.
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5. Estatuto qualitativo da satde em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E.P. Covilha

Recluso E: Preocupe-me mais
com a saude c4 dentro .... e aqui
nao é isto e isto mesmo (...) aqui
dentro ando sempre com a
paranoia de apanhar doencas, eu
penso que todos sdo assim aqui
dentro ndo temos mais em que
pensar se nao em cuidar de nos
proprios.

Recluso B: Nao tenho
acompanhamento com o mesmo
psiquiatra de 14 de fora, aqui é o
médico daqui, mas é s6 a
medicacdo, e ndo varia, porque o
médico disse que eu iria tomar
aquilo toda a vida, por isso trouxe
a medicacao de casa e estdo a dar
aqui, também nunca precisei de ir
novamente ao médico, durmo
bem.

Recluso M: Aqui fumar, é o passa tempo, ficamos
a pensar, num problema familiar, um bocado
mais pensativos e volta a fumar néo é, o tabaco
aqui, eu acho que eu fumo aqui duas vezes mais
do que na rua.

Recluso D: Eu por acaso também! Café também,
consome-se mais café aqui.

Recluso M: Eu também, agora reduzi um bocado,
mas tomava uma média de dez cafés por dia, nao
tomo medicacdo e espero nao tomar, também
faco um bocado de desporto de alguma maneira
ajuda o deporto, eu faco diariamente, mas agora
reduzi um bocado, hid dias que bebia dez,
quinze... vem um convida, uma pessoa faz, vem
outro convida, uma pessoa esta... dizem que o
café faz bem a satide, mas no meu ver nao faz, ja
cheguei a acordar com o meu corac¢ao acelerado,
nunca me aconteceu na rua e aqui chegou a
acontecer...

Recluso J: Eu tentei, eu quando entrei aqui pedi
ajuda e... hammm... o tabaco é um bocado caro...
como foi negado, fui reduzindo, reduzindo até
deixar.

Recluso D: Mas se agente deixa de fumar, vai-se
refugiar noutra coisa que é a comida, passa a
comer mais!

Recluso H: Adianta! No caso do ataque epilético
a mim adiantou-me, porque eu... a tendéncia &,
deita-o no chio, vira-o de lado e mete uma coisa
na boca, isso é um mito, nao se mete nada

Recluso G: ... Quando chegas ao
hospital ndo te dao pulseira verde
ou amarela s6 pela tua linda cara,
dao pela urgéncia do teu caso

TODOS: “Urgéncias”

Entrevistado A: “Médico de familia é
para esquecer.. O mais rapido é
urgéncias, é melhor”
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5. Estatuto qualitativo da satide em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E.P. Covilha

na boca... porque a tendéncia é a lingua descair, se ele
ficar assim a lingua enrola, é normal... e as pessoas tém
tendéncia a meter alguma coisa na boca, mas nao... se o
rapaz se estiver de lado e lingua tende a cair para o lado,
ndo precisa de nada na boca, ao meter alguma coisa na
boca fica sufocado.

Recluso L: Eu aqui também costumo fumar muito, por
exemplo... eu fumo aqui trés magos e uma lata ainda de
“Camel” e as vezes ainda tenho que pedir emprestado
porque.. ha muita coisa que mexe comigo,
psicologicamente, é o meu problema de satide... tomo uns
antidepressivos na... pouco ou nada me fazem, mas
também é por fases... s vezes nao preciso, outras vezes
preciso, depende das alturas.

Recluso E: E claro que faz muita diferenca, 14 fora tenho
que apanhar, ou ir de carro para ir ao Hospital, aqui tenho
aqui ao pé, agora temos de pOor no campo é “de
funcionamento”, claro que funcionar as coisas nao
funcionam, isso é um campo.

Recluso I: Eu assim que entrei na cadeia o que eu fiz foi
comecar a fumar, ha quase trés anos que nao fumava, a
primeira coisa que fiz, quando me foram buscar a casa, foi
agarrar num maco de tabaco...

Recluso I: Porque eu sabia que a necessidade de fumar
dentro da cadeia havia de vir, psicologicamente o cigarro
ajuda-me, porque sendo era obrigado a refugiar-me
noutro tipo de coisas, esse tipo de coisas nao é benéfico, é
preferivel o cigarro... “mal por mal, antes quero ir para o
Hospital”... costuma-se dizer, antes um cigarro!
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E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso L: Eu aqui também costumo
fumar muito, por exemplo... eu fumo
aqui trés macgos e uma lata ainda de
“Camel” e as vezes ainda tenho que
pedir emprestado porque... hd muita
coisa que mexe comigo,
psicologicamente, é o meu problema de
sadde... tomo uns antidepressivos na...
pouco ou nada me fazem, mas também
é por fases... as vezes nao preciso,
outras vezes preciso, depende das
alturas.

Recluso E: E claro que faz muita
diferenca, 1a fora tenho que apanhar,
ou ir de carro para ir ao Hospital, aqui
tenho aqui ao pé, agora temos de por no
campo é “de funcionamento”, claro que
funcionar as coisas nio funcionam, isso

é um campo.

«

Recluso G: “.... Quando chegas ao
hospital ndo te dao pulseira verde ou
amarela s6 pela tua linda cara, ddo pela
urgéncia do teu caso... “

TODOS: “Urgéncias”

Entrevistado A: “Médico de familia é
para esquecer.. O mais rapido é
urgéncias, é melhor “morto vivo.
(recluso G)
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8. Avaliacio das respostas em satide em meio livre

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso F: Fazemos um pedido com
urgéncia colocamos numa caixa de
correio que la estd em cima e
esperamos sempre, mas sempre que €
uma entorse ou uma dor de dentes
vamos logo ali (gabinete médico)

Recluso E: (..)e depois fazer um pedido,
aqui é tudo através de pedidos.

Recluso F:. éigual ja sei como é que isto
funciona, meto sempre com urgéncia,
chego 14, é isto e isto e isto, entao eles
dizem “vocé ndo pode fazer com
urgéncia porque agente pensa que vocé
estd a morrer”, eu nao é s6 para vir
aqui, 14 explico, mas normalmente sim

Recluso J: Eu tive logo, eu tive de noite,
tive de tocar a campainha, nao
conseguia respirar e... se calhar se eu
estivesse sozinho numa cela tinha
morrido naquela, naquela noite,
pronto, ndo conseguia falar, nao
conseguia respirar, nao conseguia
nada... e era um colega da cela que
chamou os Guardas que me levaram ao
Hospital...

Recluso E: E claro que faz muita
diferenca, 14 fora tenho que apanhar,
ou ir de carro para ir ao Hospital, aqui
tenho aqui ao pé, agora temos de por no
campo é “de funcionamento”, claro que
funcionar as coisas ndo funcionam.

Recluso G: “...a nivel de operacoes...
acho que... no meu caso... pela minha
experiéncia... foi tudo mais rapido do
que se estivesse na rua a espera estava
um ano ou dois a espera dessas
operacgoes...”

Recluso C: “L4 temos mais
possibilidades de ir a um médico e de
imediato e c4 dentro nao, temos de
esperar que venha o médico... é as
burocracias... enquanto que 14 fora
nao...”

Recluso D: “Porque se vais para o
médico de familia estas dois, trés meses
a espera de consulta”

Recluso G: “Primeiro ndo procurava os
servicos de saide com regularidade.
Mas quando necessitava mesmo de ser
visto pelo médico em vez de ir ao centro
de satde ia diretamente as urgéncias
para ter uma resposta mais rapida para
problemas que tinha, mesmo assim
tinha de estar 4 espera como todos os
outros duas a trés horas.”

Recluso I: “La fora é urgéncias e a
seguir privado, quem pode ir...quem
ndo pode tem que esperar
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8. Avaliacio das respostas em satide em meio livre

(cont.)

Celeridade

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Recluso C:“14 fora tens mais acesso as
coisas e nao estas preocupado.”

,

Recluso A: A resposta é lenta, mas la

depende se for no hospital também é
muito demorada

Recluso F: LAi fora marquei uma
consulta de neurologia e avisaram-me
logo que esta demorada, demorou um
ano e agora vim para aqui nao voltaram
a marcar.

Recluso E: (...) é 14 fora, aqui ndo hi
meios, recursos, como la fora se nao a
este médico vai aquele e sendo ao outro

()

Recluso F: Era suposto existir, eles
proprios  diziam que iam-me
acompanhar frequentemente, mas
depois era de ano a ano

Recluso H: Se fosse 1a fora, depende de
onde moram, depende de onde moram,
porque... a resposta do INEM, véa-la...
depois o INEM voltar, isso é, voltar...
isso acaba também por demorar outros
vinte minutos.

Recluso E: Eu penso que a informacao
que eu tive, acho que é rapido, porque
se o recluso vai l4, em termos de
rapidez tém de dar prioridade ao
recluso...
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8. Avaliacio das respostas em satide em meio livre (cont.)

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso H: (...) se eu estivesse na rua...
tinha de esperar que ele enchesse, tinha
que ir drenar... um ano... depois tinha que
marcar consulta para retirar o interior...
mais um ano... eu na rua ainda estava
nisto... aqui simplesmente nem quiseram
saber, “Como é que é? E para tirar’
(estalou os dedos)

Recluso E: E normal que o povo Portugués
em norma s6 se vai queixar na udltima,
como ¢é logico... mas também 14 fora temos
Hospitais publicos e temos Hospitais
particulares e muita gente tem que
recorrer ao Hospital particular e nao ir ao
ptblico porque sendo também... chega a
estar, uma operacgdo chega a demorar um
ano e ja morreu... os que podem ir ao
particular... e depois temos o médico de
familia que é aquele que pode fazer para
uma urgéncia maior para o Hospital, assim
vai, porque eu também se for as urgéncias
do Santa Maria e quiser fazer uma consulta
a mim proprio, tem que se pagar uns 2.

Recluso E: ou uns 30€ na urgéncia, mas
também, mas também se for preciso uma
operacdo ou outra.. meu Deus... ndo é
assim tdo rapido também, a verdade seja
dita, 14 fora, 14 fora! C4 dentro, o sistema,
como o colega diz, a satde, aqui nos temos
de nos preocupar com a nossa saude seja
ca fora, 14 dentro, o que for Nao, era de ano
a ano.
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8. Avaliacio das respostas em satide em meio livre (cont.)

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Tipo de acompanhamento

Recluso H: La fora em idade adulta
ndo, mas tive quando eu tinha 11 anos,
na altura do divorcio dos meus pais,
falava das coisas da escola, fazia testes.

Recluso D: Eu ando na metadona e de
dois em dois meses, 14 fora, tinha
consultas tinha psicologa, tinha
psicologo no CRI que antes era CAT.

Recluso H: Eu 14 fora consumia desde
os 16 anos era muito haxixe e
descuidei-me  completamente  dos
médicos, eu ndo morava com a minha
mae porque os meus pais divorciaram-
se quando tinha 11 anos e aos 14 anos
sai da casa da minha mae para ir viver
com o meu pai, o pai nao marcava
consultas porque tinha problemas de
alcool com consumos regulares, era
como eu com o haxixe, entdo nem eu
nem ele, ele como tinha o trabalho fixo
ainda tinha o médico da fabrica eu nao
tinha

Recluso E: E isso sentia que era pouco
para si?

Recluso F: Muito pouco, eu preciso de
um acompanhamento quase
constante... permanente, nao digo
constante, permanente.

Recluso L: Porque eu la fora conseguia
cuidar de mim, aqui dentro ndo, aqui s6
vou a solucao deles.

Recluso E: O meu médico de familia, no
meu caso, o médico de familia, estamos
sempre a fazer um... independente do
check-up de trabalho... de seis em seis
meses tinha de fazer o check-up... era
obrigado a fazer, ahh..., mas o médico
de familia sim, era o apoio... um apoio.

Recluso C: Eu ji tinha aqueles dias
certos... todos os meses tinha que 14 ir
ao médico.”

Recluso F: L4 fora foi a coisa de um
ano, consultas de alcoologia...

Recluso F: Eles encaminharam-me
para as consultas de alcoologia, eu é
que nao ia.”

Recluso B: “O médico de familia é s6
para pedir Mesmo la fora tive sempre a
respostas que precisava. NOs somos
atendidos conforme nos dirigimos,
pois sempre soube esperar pela minha
vez, nunca fui refilao, sempre fui
educado, acho que também conta para
ter um atendimento adequado. O meu
percurso de toxicodependéncia foi
muito complicado, porque fiz diversos
tratamentos com o médico do CAT mas
nunca me receitou a metadona e com
os outros tratamento ndo me conseguia
segurar, quando me deu a metadona foi
muito bom porque temos de ir todos os
dias tomar a metadona e fazemos testes
de despistagem nos primeiros 30 dias,
apOs esta prova passamos a ir duas
vezes por semana — 2.° feira fazemos
teste e levamos a metadona para toda a
semana até sexta-feira neste dia
tornamos a fazer teste e levamos para o
fim de semana, contudo 4 sexta feira os
testes sdo inopinados, 4 segunda
faziamos sempre porque consideram
que o fim de semana ha mais perigo de
consumo e 14 no hospital finalmente
descobriram o que era e queriam que
pusesse gesso e eu disse gesso nao.
Cheguei ca acima e o [colega recluso] é
que me pos o pé no sitio”
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8. Avaliacdo das respostas em satide em meio livre (cont.)

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Resposta dos servigos

Recluso L: Ja, ja, ia ao dentista
regularmente, eu entrei aqui com os
dentes todos bons.

Recluso H: Eu vou-te dizer assim, eu
simplesmente apanhei uma infecdo
pulmonar, eu rodei trés Hospitais e nos
trés Hospitais que fui, para além de ter
ficado uma doze horas num deles,
disseram que era gripe...

Recluso G: Acho que o Servigo
Nacional de Satude esta uma javardisse
desculpe o termo mas esta... a dltima
vez que estive no Hospital fiquei de fora
porque antes no era assim... mesmo a
nivel de higiene... entrasse numa casa
de banho aqui do Hospital, que era
exemplar que ja conhec¢o a muitos anos,
e se entrar numa casa de banho as dez
da manhd aquilo mete impressio.
Escuta... uma banheira com ferrugem,
os cortinados cheios de trampa... para
nao dizer outra coisa... as roupas todas
sujas de toda a gente espalhadas por
ali... uma javardice.. O Servico
Nacional de Satide esta miseravel.

Recluso F: Eu tive uma queda de doze
metros de altura de uma caixa de um
elevador fui assistido aqui no Hospital
e correu tudo bem.

Recluso G: E 14 fora, fazem analises
com regularidade?

Entrevistado B: “Ahh...sim... Eu de 2
em 2 anos fago”

Recluso G: Mesmo 14 fora tive sempre a
respostas que precisava.
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das respostas em satide em meio prisional

iacao

9. A Aval

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso F: Aqui d&s um passinho e tens
o gabinete de saude logo ali, mais
acesso.”

Recluso E: Qualquer tipo de problema
de satde aqui dentro é muito mais
complicado de curar que € 14 fora, aqui
ndo ha meios, recursos, como 14 fora
(...) e aqui tem de se esperar, esperar,
esperar, e meter pedidos(..

Recluso C: O Tipo de resposta é muito
lenta.

Recluso H: A consulta de clinica geral
aqui é bastante rapida, se calhar se
fossemos ao médico de familia.

Recluso E: J4 vim em situagoes de dor
a cabeca ou um dente & hora de
medicagdo as 9 horas e marcarem para
o outro dia, estive até as 11 a aguentar a
dor, esquecem estas dores e quanto
mais velho pior é.

Recluso E: Aqui tem seguimento, ja
percebi, com regularidade, deduzo até
que quando vai a uma consulta ja fica
com outra marcada...

Recluso F: Exato, sim!

Recluso E: E (..) agora temos de pér no
campo é “de funcionamento”, claro que
funcionar as coisas nao funcionam, isso

7

€ um campo.

Entrevistadora: E quando pediram essa
ajuda...(alcool e droga) foi-lhes dada
logo de imediato?

Recluso G: Sim.
Recluso D: A mim foi.

Recluso G: H4 trinta anos era
diferente... agora ndo... agora qualquer
um vai ali e pede ajuda.

Recluso A: Foi a hepatite

Recluso B: “Faco um pedido para o
médico e espero um més, dois meses,
trés meses.”

“E 14 fora, fazem analises

regularidade?”

com

Entrevistado B: “Ahh...sim... Eu de 2
em 2 anos fago”

Recluso G: H4 quatro anos, os reclusos
quando tinham problemas de dentes
tinham de ir ao Hospital Prisional em
Caxias (...). Assim que comecaram a ter
consultas aqui no hospital foi muito
bom porque como é perto todos querem
tratar dos seus problemas de dentes
abriu portas a muitos tratamentos que
eram necessarios”

Recluso G: Mesmo 14 fora tive sempre a
respostas que precisava.
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io prisiona

9. A Avaliacio das respostas em satide em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso F: Aqui d&s um passinho e tens
o gabinete de saude logo ali, mais
acesso.”

Recluso E: Qualquer tipo de problema
de satde aqui dentro é muito mais
complicado de curar que é1a fora, aqui
ndo ha meios, recursos, como 14 fora
(...)e aqui tem de se esperar, esperar,
esperar, e meter pedidos(..

Recluso C — O Tipo de resposta é muito
lenta.

Recluso H: A consulta de clinica geral
aqui é bastante rapida, se calhar se
fossemos ao médico de familia.

Recluso E: J4 vim em situagoes de dor
a cabeca ou um dente & hora de
medicagdo as 9 horas e marcarem para
o outro dia, estive até as 11 a aguentar a
dor, esquecem estas dores e quanto
mais velho pior é.

Recluso M: Nem sempre funcionam
bem, eu faco desporto regularmente eu
tive uma dor aqui uma lesdo durante
uns quatro ou cinco meses, ainda hoje
estou a espera para fazer uma
radiografia, agora ndo me ddbi, ja
passou, mas de vez em quando sinto um
apertaozito e eles disseram que estao a
espera da resposta porque é a pagar! Eu
também tenho um quisto na barriga e
ainda hoje ha um ano e meio preso e
nada.

Recluso M: Sim, e ja entrou depois de
mim... eu, eu ainda estou aqui que
entrei primeiro e ainda estou a espera...

Recluso H: Estd bem que eu andei
sempre em cima, s6 passado seis é que
comecei a fazer as coisas, eu no espago
de seis meses retirei o quisto (...) aqui
simplesmente nem quiseram saber,
“Como é que é? E para tirar” (estalou os
dedos)

Recluso M: Pois, eu também pressionei,
mas chega a um ponto...: E outra, eu
acho que quando... uma pessoa tem um
problema como ja vi acontecer um
ataque epilético ou coisas assim, eu
acho que... demoram muito tempo a
atender as pessoas, quando uma pessoa
sente-se mal ou isto ou aquilo, eu

Recluso F: Eu acho que alguns pedidos
que nods fazemos nem chegam.”

Recluso H: “Temos que fazer o pedido e
rezar pelo tempo.”

Recluso G: “...a nivel de operagdes...
acho que... no meu caso... pela minha
experiéncia... foi tudo mais rapido do
que se estivesse na rua (...)”

Recluso D: Depende... se for um caso
que eles vém que tem mais urgéncia... E
h4 ai pessoas que vao ai a enfermeira a
chatear por chatear... ou porque tem a
unha encravada ou tem um pelo
encravado... E essas pessoas ai nao vao
logo a correr ao médico... Agora quando
sou eu... e agora a uns trés meses atras
parti a mao e fui logo a Hospitais e
fizeram-me o tratamento, puseram-me
uma tala e depois eu fui a consulta...sao
coisas.... Agora quando é porque me
doem as costas ou porque estou mal
disposto e apetece-me chatear a cabeca
a alguém... é claro que essas pessoas...
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das respostas em sat

iacio

9. A Aval

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

acho que... deviam ser mais rapidos a
mexer-se.

Recluso M: E... outra coisa, desculpe
l4... a gente aqui vamos ao médico e
marca a consulta, temos de estar a
espera, ndo é, Normal!... ou antes de
marcar a consulta temos de estar a
espera. Aqui a gente nado! Porque.... se
estivermos urgéncia em falar com a
médica temos escrever um papel e se
for preciso passam-se meses que nao
nos chamam, como me aconteceu a
mim... eu tive que ir... eh pa... tive que
levantar um bocado o tom de voz,
depois dizem... “Ah, mas tu ndo és
assim!” Eu sei que nao sou assim... mas
eu para obter certas coisas uma pessoa
tem que por vezes mudar o tom de voz
e... uma pessoa mete um papel, passa
um més, passam dois meses, N0 nos
chamam, uma pessoa levanta um
bocado o tom ou fala na advogada, eles
ja nos chamam a correr... acho que...
anda... falha... para mim acho que esta
a falhar no campo, no entanto na
questao que tenho visto ja estou...

Recluso D: Depende... se for um caso que eles
vém que tem mais urgéncia... E ha ai pessoas
que vao ai a enfermeira a chatear por
chatear... ou porque tem a unha encravada ou
tem um pelo encravado... E essas pessoas ai
ndo vao logo a correr ao médico... Agora
quando sou eu... e agora a uns trés meses atras
parti a mao e fui logo a Hospitais e fizeram-me
o tratamento, puseram-me uma tala e depois
eu fui a consulta...sdo coisas.... Agora quando
é porque me doem as costas ou porque estou
mal disposto e apetece-me chatear a cabega a
alguém... é claro que essas pessoas...

médico e ndo sei qué... a enfermeira vem todos
os dias dar a medicacao, observa o recluso e vé
que ele ndo tem problema nenhum e esse
pedido se calhar ndo vai para o cimo da
gaveta... vai para o fundo da gaveta.

Recluso E: Eu por acaso ainda ndo tive que ir
ao médico... o médico vem todas as semanas é
uma mais valia... ndo temos que ir ao médico,
o médio vem até noés... E nods 14 fora erramos...
para estarmos aqui... e acho que podemos
tentar agradecer pelos menos tudo o que tem
a ver com a saude... eu acho o que prejudica
aqui mais a satde é estarmos condicionados.

Recluso D: Foste logo porque eram graves...
quando é uma situacdo grave eles ddo logo
prioridade a situacdo.” — “Eu fiz um pedido a
Senhora Diretora... porque na minha familia
tenho um histoérico de problemas de pulmaoes..
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9. A Avaliacao das respostas em satide em me

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso H: Esse ai é um mau exemplo
que ai fui bem atendido... um homem,
no dia mesmo quando eu entrei, no
mesmo dia que eu entrei, na mesma
noite, um homem teve um principio de
um AVC, foi a casa de banho no meio da
noite caiu para tras, eu s6 ouvi “bumm”,
“olha caiu no chdo!  ” Vou a ver esta-
se a tremer todo, jaA completamente
urinado, fui eu o colega... os Guardas
nesse dia até agiram réapido, os
Guardas, mas ndo chamaram os
Bombeiros, nao fizeram nada,
simplesmente foram buscar a maquina
da tensdo... “estd bom, encontra 14 e vai
dor.

Recluso M: Nio, totalmente diferente,
nada a ver... eu para ja falo por mim
porque ainda hoje estou a espera de
respostas, para ir a consultas e nada...
mir” mas isto ndo os Servicos
Prisionais, a enfermaria... pronto, o
rapaz estd a ter um ataque epilético,
agarrem nele, Hospital, é aqui ao lado,

o Hospital é aqui... ao pé...

no meu piso temos 14 varios casos por isso
também posso... muito recentes... eu pedi
para ir fazer um simples exame para ver
como estdo os meus pulmdes morreram
pessoas com problemas de pulmdes... até
agora estou a espera que a Senhora Diretora
autorize para eu fazer o exame... é a nica
coisa que eu tenho a reclamar nisto tudo... ao
ver ali casos de tuberculose como h4,
obrigatoriamente a Senhora Diretora o que
haveria de fazer.. mas isto passa pela
Senhora Diretora, devia mandar todos a fazer
0 exame e nao é esconder-se como ela se
esconde.

Recluso G: ... a nivel de operagdes... acho
que... no meu caso.. pela minha
experiéncia... foi tudo mais rapido do que se
estivesse na rua a espera estava um ano ou
dois a espera dessas operagoes... Al por acaso
nao tenho nenhuma razao de queixa... agora
se é aqueles pedidos de dor dentes ou assim...
do resto ndo tenho tido razio de queixa...
claro que podia funcionar melhor... eu ja tive
infelizmente numa prisdo onde era em forma
de estrela... eram cinco galerias e em cada
galeria todos os dias das nove as doze e trinta
salvo erro havia um médico com duas
enfermeiras, ou seja, em cinco galerias... o
que é obra ndo é... a gente quando ia tomar o
pequeno almoco e se precisasse de alguma
coisa punha o nome... e quinze por ai
atendiam-se... todos os dias... e aqui ndo...
demora tempo, esquecem-se.
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prisional

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Celeridade

Recluso E:“ Fiz anélises, fui ao médico
devido ao meu histérico clinico... tive
que me deslocar... mas eu acho que o
tempo de espera tem a ver com o
nimero de pessoal de efetivos que
existe no estabelecimento... fiz analises
aqui no estabelecimento prisional e tive
que me deslocar até... fui ao psiquiatra
e a psicologa e entdo... ou seja... eu acho
que o tempo foi o dito normal.”

Recluso G: Sim correu tudo muito bem
e rapido... se calhar se fosse na rua
estava muito mais tempo a espera.

Entrevistadora: E o senhor 14 fora tinha
consultas de psiquiatria? E: Sim tinha,
tem a ver com uma depressio.

9. A Avaliacio das respostas em

1 (cont.)

de em meio prisiona

-

sau

E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Tipo de acompanhamento - RX

Recluso L: Ja fiz nao sei quantos RX
aos pulmdes e nunca dizem nada...

Recluso M: Eu também nio, ja fiz duas
vezes.

Recluso E: E obrigatoério... no fundo
penso eu que nao pode estar aqui um
recluso com 100, 120 homens cé
dentro e esteja contaminado com “X”,
ndo pode ser...

Recluso D: A carrinha veio fazer o RX,
mas estava tudo bem com esses todos
que estdo agora com tuberculose.

Recluso C: Mas ninguém sabe as
respostas.

Recluso B: Ai, assim que entrei, fiz
logo anélises e RX.
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E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Tipo de acompanhamento - Exames a entrada

Recluso L: Quando entramos, todos
noés fazemos analises e tudo na... eu ja
fiz aqui uma ou duas vezes e até hoje
nunca vi a resposta delas e mesmo
perguntando, exigindo...

Recluso F: Ainda a coisa de trés ou
quatro meses tivemos aqui e quem
quisesse vinha fazer isso ai... de tirar o
sangue?

Entrevistadora: A parte da glicemia?
Por causa dos diabetes.

Recluso F: E isso mesmo.

Recluso H: Foi pedra nos rins... fui
duas vezes para as urgéncias.)

Recluso D: Nos aqui dentro, estd bem
que aqui somos mais vezes vistos,
temos mais vezes médico do que se
calhar 14 fora estamos muito tempo a
espera do que estamos aqui dentro...

Recluso I: Eu acho que nessa parte esti
atrabalhar bem. Agora de 3 em 3 meses
estamos a fazer andlises, acho que esta
bem.

Recluso B: Ai, assim que entrei, fiz logo
anélises.

Recluso D: Eu no dia a seguir de entrar
fui visto pela enfermeira e no dia em
que havia médico fui logo visto, quando
eu entrei ainda ndo havia médico todos
os dias, s6 havia dois dias por semana.
A nivel disso ndo tenho razdes
nenhumas [de queixas].
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E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Tipo de acompanhamento psicologia /psiquiatria

Recluso H: aqui cheguei a ser chamado &
psicologa quando entrei, umas trés vezes ou
quatro. La fora em idade adulta ndo, mas tive
quando eu tinha 11 anos, na altura do divorcio dos
meus pais, nem foi. Aqui dentro quando entrei
levei as coisas para a brincadeira, porque assim
que entrei chamou 3 vezes quase seguidas e ndo
aproveitei o beneficio que me queriam dar.

Recluso F: Isso também é uma diferenca que
agente tem daqui 14 para fora, se... tem consultas
de psicologia, 14 fora ninguém se preocupa muito
com esse fato, aqui é mais frequente termos
acompanhamento.

Recluso H: fui a uma consulta de psiquiatria duas
vezes, nunca tinha tido antes, por isso nao
consigo avaliar, nunca fui a um psiquiatra, a
primeira vez foi agora durante a recluséo.

Recluso A: Fui a um psiquiatra, quatro vezes,
desde que estou detido fui ao Porto a Santa Cruz
do Bispo, fui duas vezes, da outra vez quando
estive preso

Recluso F: Antes de estar preso fui uma ou duas
vezes, mas nao gosto de ir a psiquiatras porque
penso que sou capaz de dar a volta sozinho. Mas
nao as vezes é mesmo preciso ir ao psiquiatra e
tomar alguma medicacao.

Recluso F: Nao, ndo gostava de... ndo estava
aberto... aqui demorei um pouco a abrir... a
aceitar ajuda, estava muito fechado em mim
proprio... ndo, eu achava que os outros é que
estavam mal, que toda a gente é que tinha de
mudar menos eu e.. aos poucos fui
percebendo que nao é assim... que eu posso
receber ajuda de... das outras pessoas... ... €
beneficiar muito com isso.

Recluso F: Sim eu estive internado quatro
vezes em psiquiatria, no Hospital de
Santarém... hamm... mas ndo me ajudou em
nada... hamm... ia ver psiquiatras, o meu pai
levava-me ao psiquiatra, hamm... tentaram
fazer psicoterapia comigo, mas nada resultou
porque eu... eu criava uma rede, no permitia
que me ajudassem... porque s3o... SAo
questoes as vezes intimas... complexas, tem a
ver muito com o meu passado, coisas que eu,
magoa-me pensar nelas e... s6 aos poucos
aqui dentro é que eu consegui, passo a passo,
ir ultrapassando essas barreiras.

Recluso D: Olhe a minha tltima ida
ao médico foi ontem a psicologa, faco
uma hora e meia de terapia todos os
meses.

Recluso E: Eu fui ao psiquiatra fazer
uns testes.
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E. P. Aveiro

E. P. Caldas da Rainha

E. P. Castelo Branco

E. P. Covilha

Tipo de acompanhamento psicologia /psiquiatria

Recluso A: A dltima vez que fui ao médico
jé estava detido, foi a um psicélogo a Santa
Cruz do Bispo, encaminhado pela parte de
psiquiatria.

Recluso B.: A ultima vez que fui ao médico
foi psicologico, nao me sentia bem, nao
andava bem comigo proprio, tipo stress e
continuo a recorrer ao psiquiatra, alids a
medicacdo qua ando a tomar é receitada
pelo psiquiatra, comecei as consultas de
psiquiatria 14 fora, tinha consultas de 3 em
3 meses, e agora estou a dar continuidade
ao tratamento. Em relagao ao tratamento
aqui dentro até me sinto melhor do que 1a
fora. La fora andava sempre com stress,
aqui eu vim para dormir, nio tinha férias
14 fora vou té-las aqui, é a primeira vez que
vim, no sai da cela sb saio da cela para
tomar pequeno almoco, almocar e
psicologicamente sinto-me melhor ca
dentro nio ha stresses, assim como assim
j& perdi o emprego, ja ndo tenho com que
me preocupar, tenho uns tostoezitos para
pagar agua e luz enquanto houver esti
tudo bem.

Recluso E: Os dentes somos tratados em
Coimbra no EP a médica é excecional, na
primeira consulta disse-me logo vocé tem
fobia aos dentistas, eu perguntei porqué e
ela disse porque vocé estd a pingar das
maos e branco como a cal da parede. A
médica pos-me & vontade excecional.

Recluso M: E outra, eu acho que
quando... uma pessoa tem um problema
como ja vi acontecer um ataque epilético
ou coisas assim, eu acho que... demoram
muito tempo a atender as pessoas,
quando uma pessoa se sente mal ou isto
ou aquilo, eu acho que... deviam ser mais
rapido a mexer-se

Recluso M: E... outra coisa, desculpe la...
a gente aqui vamos ao médico e marca a
consulta, temos de estar a espera, nao é,
Normal!... ou antes de marcar a consulta
temos de estar a espera. Aqui a gente nao!
Porque.... se estivermos urgéncia em falar
com a médica temos escrever um papel e
se for preciso passam-se meses que nio
nos chamam, como me aconteceu a
mim... eu tive que ir... eh pa... tive que
levantar um bocado o tom de voz, depois
dizem... “Ah, mas tu néo és assim!” Eu sei
que ndo sou assim... mas eu para obter
certas coisas uma pessoa tem que por
vezes mudar o tom de voz e... uma pessoa
mete um papel, passa um més, passam
dois meses, ndo nos chamam, uma pessoa
levanta um bocado o tom ou fala na
advogada, eles j4 nos chamam a correr...
acho que... anda... falha... para mim acho
que est4 a falhar no campo, no entanto na
questdo que tenho visto ja estou...

“Eu por acaso ainda nao tive que ir ao
médico... 0 médico vem todas as semanas é
uma mais valia... ndo temos que ir ao médico,
o médio vem até noés.. E nds 14 fora
erramos... para estarmos aqui... e acho que
podemos tentar agradecer pelos menos tudo
0 que tem a ver com a satude... eu acho o que
prejudica aqui mais a satde é estarmos
condicionados.” (Recluso E)

“Foste logo porque eram graves... quando é
uma situacao grave eles dao logo prioridade
a situacgdo.” (Recluso D) — “Eu fiz um pedido
a Senhora Diretora... no meu piso temos la
varios casos por isso também posso... muito
recentes... eu pedi para ir fazer um simples
exame para ver como estdo os meus pulmoes
porque na minha familia tenho um histérico
de problemas de pulmdes, morreram pessoas
com problemas de pulmdes... até agora estou
a espera que a Senhora Diretora autorize
para eu fazer o exame... é a iinica coisa que eu
tenho a reclamar nisto tudo... ao ver ali casos
de tuberculose como h4, obrigatoriamente a
Senhora Diretora o que haveria de fazer...
mas isto passa pela Senhora Diretora... devia
mandar todos a fazer o exame e ndo é
esconder-se como ela se esconde.”
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Tipo de acompanhamento - Dentista

Recluso J: Nio... nunca fui ao... ah...
arranquei o primeiro aqui... ah... eu
pedi-lhe... ah... pra poder por a
protese...

Recluso L: Quanto isso a dentista,
tenho muito a falar e... h4 aqui pessoas
que sabem disso... arrancaram-me uma
vez um dente a pancada, a solucgdo é
tudo arrancar, dentes que davam para
arranjar, foi tudo tirado a pancada, vim
uma vez com o maxilar a mostra...

Recluso L: Nao, ndo, vamos a outras
cadeias... vim com o maxilar & mostra,
estive a aguardar uma semana com o
osso todo a mostra para voltar 14 e me
cortar todo e cozer tudo de novo... ja
cheguei a vir de 14 com raizes ainda por
tirar e ter que esperar algum tempo
para ir 14 tira-las e aguentar com
dores... uma vez vim com gengiva
cozida a bochecha... estava assim com a
boca toda por dentro, eu quanto a isso
j4 sofri muito.

Recluso H: A diferenca de um dentista
da cadeia e um dentista da rua é que o
dentista da cadeia, simplesmente é “da
para arranjar mas deitamos fora” ...
solugdo feita... estd-te a doer, é so
arrancar e livramo-nos de ti... arranca
fora.

Recluso F: ... aqui fui ao dentista hoje.

H4 quatro anos os reclusos quando
tinham problemas de dentes tinham de
ir a Caxias para tratar ou arrancar
dentes os reclusos recusavam-se a ir
porque para se mete numa carrinha
celular era muito dificil devido ao
grande transtorno de ir e vir quase
sempre com dores. Assim que
comecaram a ter consultas aqui no
hospital foi muito bom porque como é
perto todos querem tratar dos seus
problemas de dentes abriu portas a
muitos tratamentos que eram
necessarios”
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Tipo de acompanhamento - Dentista

Recluso H: Eu pessoalmente, tenho
panico do dentista, tenho panico ao
dentista, ja fui duas vezes ao dentista e
foi mesmo... deus me livre... e o
dentista, na falta... “pa tenho de te
arrancar o dente”, entdo a arrancar um
estalou-me o outro, tive que ir tirar o
detras, agora vou ter que tirar o da
frente, pois estalou-me o outro.

Recluso C: Eu ja ndo vou ao dentista ha
dois anos e s6 ndo vou por causa disso,
os meus dentes estdo bons, estdo bons,
tenho... tenho todos, s6 que tenho
umas trés ou quatro caries, s6 que se eu
quiser ir ao dentista estou para ai dois
anos, mas, também soube disto e acabo
por ndo ir...
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Tipo de encaminhamento— expensas

7

proprias

Recluso F: No meu caso nao me
mandaram para o Hospital de Caxias
porque ja estou a ser seguido pelo
médico e disse que queria continuar a
ser seguido aqui.

Entrevistadora: E porque é que vocé acha
que nao lhe a deram?

Recluso J: Nao sei!
Recluso F: Nao faz parte do sistema
Recluso L: Eu pedi foi recusado...

Recluso F: Eu também pedi e foi
recusado, mas... eu consegui estar dois
meses sem fumar, mas...
psicologicamente uma coisa atacou-me e
comecei a fumar outra vez.

Tipo de encaminhamento — Hospital Prisional - Caxias

Recluso E:(..) acho que estd um
bocadinho  ultrapassado.  Fazemos
pedido caso a especialidade ndo exista
aqui temos de ir para Lisboa para o
Hospital prisional de Caxias, nem que
seja para tirar uma radiografia ao pulso,
se temos o hospital aqui tao perto.

Recluso F: Vou todas as semanas ao
psicodlogo aqui e vou todos os meses ao
hospital prisional a Caxias a uma
consulta de psiquiatria.

Recluso H: (...) o atendimento do médico
no Hospital de Caxias, ele olhou para
mim com uma cara... um Homem preto,
olhou para mim ficou branco! Disse-me
“olha, eu vou-te dizer aquilo que nem
seque te devia dizer, mas vou dizer, isto
se calhar ndo é um quisto, se calhar tens
um tumor, mas isto, vou tirar isso, mas
depois é que temos a certeza, mas vamos
tirar isso tudo da raiz, se for um tumor ele
volta crescer, se nao, fica logo resolvido
pela raiz... super bem tratado, muito bem
tratado...

Recluso D: Psiquiatria pelo que
tenho ouvido dizer agora estao a
leva-los para o hospital prisional de
Caxias... ndo percebo bem porqué...

Recluso G: H4 quatro anos os
reclusos quando tinham
problemas de dentes tinham de ir a
Caxias para tratar ou arrancar
dentes.
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Profissionalismo

Aqui dentro vai um colega com dor na
cabeca, outro com dor no peito, outro
com dores de dentes, seja que dor for
dao bruffen a todos, eu acho que esti
um bocadinho ultrapassado.

Recluso M: E bom a gente ir ao Hospital
de vez em quando ver como é que esté a
saude, foi o que eu fiz aqui, desde que
entrei na prisdo, tinha feito um hé dois
anos atrds, na Franca, entrei aqui
mandei fazer outro check-up e... acho
também que as coisas aqui estdo mal
organizadas porque eu fiz aqui o check-
up, anélises, isto e aquilo e... foi preciso
eu... lutar para ir a enfermaria falar com
a médica e depois a médica diz-me
“ahh, a tua... os teus papeis do... para
ver como € que eu estava, ja chegaram..

Recluso L: Desde que este psicdlogo
novo agora veio eu tenho ido todas as
semanas... hamm... a outra pessoa que
esteve ci antes dele fazia-me sentir mal,
ainda me punha pior do que aquilo que
eu estava!

Recluso L: Nio, sinto-me bem a falar
com ele... aquela pessoa tem ajudado
imenso, por acaso.

Recluso F: Acho que nesse aspeto podia
melhorar um pouco, as vezes tenho
certas queixas, mas s3o os efeitos
secundarios da medicacdo, nao hé
muita coisa a fazer, eles também néo
podem fazer mais nada.

Recluso D: “Esta enfermeira acha que é mais
que médica... ela até corta a medicagdo que
os médicos receitam. — “Eu com respeito a
saide... a seis anos que estou nesta casa,
estou preso a sete mas a seis nesta casa, e
com respeito a satde nio posso reclamar de
nada, posso reclamar é com a enfermeira que
corta medicacao que o médico da... ao longo
destes seis anos ja vi mais que um médico a
chamar a atencao da enfermeira que esta ca
para fazer o trabalho que ele manda e ndo o
trabalho que ela quer.”

Recluso D: E ele vir todos os dias ou nio vir
nunca vai dar ao mesmo, se a vontade com
que ele vem todos os dias for a mesma que
traz agora quando vem de més a més... eu
acho que todos nbés temos problemas na
nossa vida, temos é que saber separar a vida
pessoal da vida profissional... que é uma
coisa que se vé cada vez menos.

Recluso D: Eu tive uma reacgdo alérgica
apareceram-me umas borbulhas no corpo...
falei com a enfermeira, aquela que faz de
médica também (risos), ela deu-me uma
pomada... mas eu disse... vou por a pomada
mas quero ir ao médico, quero a opinido do
médico... fui a0 médico e ele nem me viu... eu
comecei a levantar a t-shirt para lhe mostrar
e ele... ah se vocé é alérgico ao porco vou
tirar-lhe o porco da sua alimentacdo... Entdo
se me tira o porco da minha alimentacao o
que é que eu como!?

Recluso D: Eu ja tive uma situacdo
que para ir para ao hospital foi
bastante complicado até que
chegaram ao ponto e tiveram que me
levar mesmo, e depois viram que o
problema era grave...Depois andei
de médico para médico... Aqui a
médica disse para eu por gelo que
passava...

Recluso G: “Tenho uma avaliacdo
muito  positiva, somos bem
assistidos, h4 uns meses rebentou,
um derrame (varizes), depois do
banho ia a calcar as meias e do nada
rebentou comegou a sangrar. As
Senhoras enfermeira foram
incansaveis no tratamento que me
fizera, foram ainda umas cinco
semanas para curar. A proximidade
dos servicos de saide faz com que
solicite mais rapidamente os
servicos para resolver.

Recluso B: “Mas também depende
por quem somos vistos...se for a
médica é mais rapido, se for o
médico é deixar andar...”
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Respostas dos servicos

Recluso L: Todos nos fazemos anélises
e tudo na... eu j4 fiz aqui uma ou duas
vezes e até hoje nunca vi a resposta
delas e mesmo  perguntando,
exigindo...

Recluso J: Aqui s6 temos 0 médico uma
vez por semana e é a terca-feira... eu
tive em Leiria... tive em Leiria, dois
anos em Leiria... preventivo... ahhh,
tinha 14 trés médicos todos os dias e
tinha enfermeira todos os Dias... e
aqui...

Recluso F: Nesse aspeto melhorou sim,
tomar a medicacio certa sempre a
horas estabilizou muito as minhas
oscilacoes de humor e os problemas da
minha... do meu distarbio de
personalidade... humm... e é isto

Recluso D: Desde que me fizeram isso
ja perdi vinte quilos, estou com
sessenta e sete quilos... peso quase de
uma mulher... porque ndo me dao de
comer neste EP, eu como todos os dias
amesma coisa... todos os dias me ddo o
mesmo comer e mal confecionado. Eu
ndo tinha que fazer uns exames para
saber se sou alérgico? uma médica que
fazia que ja ndo esta ca.

“Nao consegui criar rotina e até me
alteraram o medicamento... ndo me
dao a mesma medicacdo... que devia
ser sempre do mesmo laboratério e
trocaram-ma ndo sei porqué... o outro
que tomava la fora que era para a
ajudar para epilepsia tiraram-mo...
deram-me af uma coisa qualquer.”

Recluso D: “No6s aqui dentro, esta bem
que aqui somos mais vezes vistos,
temos mais vezes médico do que se
calhar 14 fora estamos muito tempo a
espera do que estamos aqui dentro...

Recluso I: “Eu acho que nessa parte
esta a trabalhar bem. Agora de 3 em 3
meses estamos a fazer andlises, acho
que esta bem”

Recluso A: “Tive eu...Hepatite C.
Entrei, tinha Hepatite C, fui ao hospital
deram-me medicacdo, ao fim de trés
meses estava curado”

Recluso G: Numa altura em que os
enfermeiros estavam de greve nao
faziam colheitas a ninguém e eu tinha
de fazer colheita de sangue para a
infeciologia e fui diretamente com os
guardas ao laboratério e s6 me fizeram
a colheita a mim, o que nao iria
acontecer se nao estivesse em reclusao.
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Nao sentem discriminacao

Recluso F: Aos sitios todos onde fui
bem tratado, se formos por ai
disfargaram bem, mas noés somos
pessoas depende da nossa maneira de
nos colocarmos. Se chegarmos 14 e la,
as pessoas olham para nos.

Recluso E: Ja fui 4 vezes ao hospital e
ndo senti qualquer tipo de
discriminacdo, uma brincadeira ou
outra, posso ouvir uma boca do guarda,
mas das pessoas que trabalham no
hospital nao.

Recluso H: (..), mas, no entanto, isso de
ir ao Hospital e estar algemado e sentir
a pressdo de outras pessoas, 0
atendimento médico para mim é
exatamente igual, eu fui super bem
atendido, o Hospital aqui das Caldas...

Recluso C: Sim sim... E a minha médica
que me seguia e epilepsia dizia para
nao trocar por outro laboratorio... ja
tomei de diversos laboratérios e s6 com
aquele é que ndo me dava... estao

constantemente a mudar.”

Recluso G: Se possivel um bom médico
porque ja tivemos aqui médicos que
estavam a consultar, mas estavam ao
telemovel... que nem olhavam para a
pessoa, isto era sentem que o facto de
serem reclusos tratam-vos de maneira
diferente?

(Varios em simultianeo): Nao.

Recluso G : Até somos atendidos mais
rapido.

Recluso F: Vai-se passando a frente...

TODOS: “Nao”

Recluso G: “Inicialmente senti que as
pessoas que estavam na sala de espera
me olhavam de forma diferente, e
incomodava, mas ap6s algum tempo de
reclusdo, até deixa de incomodar,
tenho uma situacao caricata uma vez
fui ao servico de urgéncias e estava a ter
uma conversa com o guarda que me
acompanhava, (Guardava) e este
afastava-se de mim e eu para continuar
a conversa chegava-me para ele, até
que ele me disse “estou a afastar-me
para nao perceberem que te estou a
guardar e tu vens sempre atras de
mim”, entdo disse-lhe que isso ndo me
interessava. No que diz respeito aos
médicos nunca, mas mesmo nunca a
condicdo de recluso interferiu nos
servicos prestados, recordo que numa
das vezes que fui a uma consulta na
qualidade de recluso tive o melhor
atendimento que tive até aos dias de
hoje.”

Recluso I: “Nem no hospital nem em
lado nenhum”
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Sentem discriminacao

Recluso G: Eles querem é despachar
agente

Recluso C: O dinheiro ndo paga a
satde, mas ajuda.

Recluso C: As vezes gostam de mandar
uma piada ou outra, aqui no
Estabelecimento, as vezes quando vou
tomar a medicagao gostam de mandar
uma piada ou outra...

Recluso E: Mas quem, da parte do
Médico?

Recluso C: Dos Guardas...

GERAL: Dos Guardas...

Recluso D: Aquilo que lhes compete,
nao é porque nao gostam de drogados
ou de assassinos, seja 14 daquilo que
for, chegam ai e tratam-nos como se
fossemos caes... eu acho que isso nao é
justo.

Recluso G: Em liberdade aconteceu que
devido aos consumos arranjei uma
infe¢do no brago muito grande. O local
onde habitualmente me injetava ficou
infetado, (...), no fundo tinha vergonha
pois tinha de explicar o porqué, por isso
evitava de pedir ajuda, até porque os
profissionais de satide que 14 trabalham
conhecem-me.
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Atitude face

Recluso E: O meu problema de satide é
os dentes, estd a atacar muito, isto foi
derivado de andar 4 murraca, agora
ando a tratar deles.

Recluso F: mas quem esté ca a primeira
vez muitas das vezes é influenciado a
fazer coisas que nem sabe o risco que
esta a correr, porque é tudo novidade,
eu também sou um deles porque
também cai nisso, s6 que podia correr
mal.

Recluso E: um gajo estd a fumar o
outro diz da-me a tua ponta, isso é um
risco porque ha doencas que sio
transmissiveis pela saliva.

Recluso E: Claro que sim! Eu posso
dizer que fui ao Hospital, nao foi daqui,
mas tive que ir em transito numa
situacdo ao tribunal de Lisboa, mas
veio um senhor da casa de saida tinha
que ir ao Hospital e o que ele conta, os
atos que conta é uma coisa muito
engracada , sO para perceber isto, a
gente vai ao Santa Maria... normal
numas urgéncias, esta... “n” de pessoas
a entrar e sair... os elevadores cheios...
entao o recluso algemado... evapora-se
tudo, é como se fosse um mostro, sai de
tudo ao pé, sb dessa situagio que esté
aqui, de haver elevadores cheio de
gente e... e vai um recluso com um
Guarda Prisional e sai tudo do elevador
para entrar ele, logo ai...

Entrevistadora: Automedicou-se?

Recluso E: Automediquei-me... e
depois comecei a ter problemas de
ataque de panico.

Recluso G: Em liberdade aconteceu
que devido aos consumos arranjei uma
infe¢do no brago muito grande. O local
onde habitualmente me injetava ficou
infetado, um dia quando estava a
tomar  banho  rebentou uma
borbulhinha e eu sozinho espremi para
retirar o pus todo. Tentei curar para ver
se passava, agora arrepio-me todo ao
pensar mas na altura queria ver se
passava sem pedir ajuda, como ndo
passou tive de ir ao centro de satde
para receber tratamento, no fundo
tinha vergonha pois tinha de explicar o
porqué, por isso evitava de pedir ajuda,
até porque os profissionais de saude
que la trabalham conhecem-me.”
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Recluso H: Nao, ja fui ao Montepio e ja
fui ao Hospital das Caldas, tanto um
como o outro é normal, as pessoas
estdo de fora... ficam a olhar, é normal,
isso é completamente normal, mas eu
vou focado é na minha satde, eu nao
vou focado nas pessoas a olhar, isso a
mim passa-me ao lado...

Recluso G: Eu fui além ao Montepio, ao
Hospital e sempre fui bem tratado, as
pessoas que estdo 1a pem-se a olhar e
tudo, mas isso é normal, ndo quero
saber...Recluso H: E depois é diferente,
porque 14 fora tinha que esperar que ele
enchesse, para cortar... drenar... e s
depois lancetar por dentro... aqui tive a
sorte... na rua, adeus... nao tive tempo,

nao vou!

Recluso F: Ndo tomava de forma
regular, eu automedicava-me, tomava
quando achava que precisava, quando
nao achava...
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Género

Recluso F: Acho que as mulheres sdo
mais responsaveis nisso, até porque de
hoje em dia as doengas que existem,
sdo obrigadas a ir fazer rasteiros, assim
como noés, com uma certa idade temos
de fazer & prostata, mas muitas vezes
ignoramos esses cuidados e poderemos
vir a ter problemas graves.”

Recluso C: As mées e as mulheres sdo
mais cuidadosas, dizem ja marquei
consulta e eu “O qui carago.

Recluso H: (...) aos 14 anos sai da casa
da minha mae para ir viver com o meu
pai, o pai ndo marcava consultas
porque tinha problemas de alcool com
consumos regulares, era como eu com
o Haxixe, entdo nem eu nem ele.

Recluso F: Sim eu estive internado
quatro vezes em psiquiatria, porque a
minha mae marcou, pois ela percebia
que eu ndo estava bem.

Recluso B: Eu nunca precisei de um
médico.” (....) “eu préprio sei tomar
conta de mim, sei quando preciso e
quando nao preciso.

Recluso E: O melhor médico de cada
um somos ndés mesmos... acho eu...
para um primeiro diagndstico va... pelo
menos eu sou assim, s6 vou mesmo
quando estou assim a precisar muito.

Recluso A: “Eu a tltima vez que fui ao
posto médico foi porque a minha mae
me marcou, hi 10 anos que néo ia lA...
Sempre fui muito descuidado com a
minha sadde, era a minha mae que se
preocupava comigo, alias ela é que tem
cuidado com os problemas de sadde,
dos homens da casa, somos todos uns
desleixados...”
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Auséncia nos servigos de satde

Recluso G: S6 ia ao médico de familia
na ultima

Recluso F: Mesmo assim tentavas
adiar.

Recluso G: S6 ia ao médico na tltima
porque a mulher e os filhos diziam vai,
vai ao médico, eu gosto pouco de ir as
médicas.

Recluso F: Eu médica de familia
tenho... e ndo vou ao médico de familia
porque odeio o0 meu médico de familia,
odeio a minha médica... isto é... sdo
coisas pessoais, mas a nivel, no
trabalho fazia os checkups normais, na
carrinha, onde faz analises ao pulmao...
eletrocardiograma, sangue e a urina... e
Hospital faco de ano a ano, mas
também é a mulher que... que eu por
mim nunca ia ao Hospital...(risos)

Recluso G: Eu nunca fui ao médico... eu
nunca fui ao Hospital por estar
doente... nunca estive...

Recluso B: Eu ja ndo me lembro a
dltima vez que fui ao médico, mas foi
qualquer coisa do estilo, uma
gastroenterite ou coisas assim...

Recluso F: E assim, eu devia ter
consultas de psiquiatria, mas nao ia...

Recluso G: Eu n2o... eu era o meu
proprio médico... eu andava sempre
fora muito longe.

Recluso G: Raramente... eu nem tenho
médico de familia... e posso dizer que
nunca tive grandes doencas ou
problemas... Quando ia era para ficar
para ser operado ou ossos partidos.

Recluso D: Eu nunca gostei de ir ao
médico.

Recluso I: “A dltima vez que fui para
exames de rotina, aqui dentro. La fora
evitava ir ao médico, sO se estivesse
mesmo muito doente.
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Recluso F: “..., lembro-me perfeitamente
da primeira vez que vim preso, entrei em
depressao chorava, agora ja esta melhor.
As pessoas dizem oh é a segunda ou
terceira vez custa menos. Mas nao custa
é cada vez mais. A forma de levarmos as
coisas ja é ... O sistema ja o conhecemos
infelizmente, mas depois eu penso da
outra vez tiveste em baixo, e eu tenho
que me lembrar também de quem 14 esta
fora, por isso faco os possiveis para nao
me deixar ir abaixo (....)Levar uma vida
aqui dentro boa ja é meio caminho
andado para 14 fora estarmos bem
também.

Recluso H: a dltima vez que fui ao
médico foi nos dltimos 3 anos, sei que fui
eu que marquei a consulta, porque
estava com medo de ter apanhado uma
doenca contagiosa, ja nao me lembro se
fiz analises ou e fui s6 falar com o
médico. HA um ano tive que ir cozer um
corte, cortei-me na mao.

Recluso G: A wltima vez que fui ao
meédico foi Ha ano e meio, devido a uma
constipac¢ao, nao gosto de ir aos médicos
ou tomar medicac¢Oes, tomo medicacao
de manhi e 4 noite, mas custa-me a
tomar a medicacdo para a tensdo.
Alguma coisa se esta a passar quando eu
sair € que vou ver o que se esté a passar.

Recluso M: A mim Gracas a Deus, pronto,
também quando entrei eu falei para os
Guardas, por favor, metam-me numa cela
de pessoas mais ou menos, a mim
aconteceu-me cai numa cela... foi com o
Z£... cai numa cela boa... também pedi, se
ndo pedisse se calhar acontecia entrar
numa cela metem numa cela... as pessoas
passaram pela vida, com alguns problemas
de satide, mas... eu pedi, e a mim, nesse
caso meteram-me numa cela boa...

Recluso C: Resultou... obtive informacio...
basicamente era isso... tive problemas
primeiramente com drogas e depois
substitui por é&lcool e nessa acdo de
informacao explicaram que era normal isso
acontecer, temos de nos autocontrolar.
Esclareceram-me sobre comportamentos
de risco que devemos evitar, tais como
partilhar agulhas.

Recluso D: Nao foi ndo ter forca
suficiente... foi o ndo querer
realmente parar, porque nao passa
por ndo ter forga suficiente... porque
eu acho que se queres, consegues e se
nao queres, nao consegues. Dizem
que 0s nossos pais s6 querem que nos
deixemos a droga e irmos para um
centro fazer o tratamento... isso nao
serve de nada, é dinheiro gasto, é
tempo perdido nosso e da nossa
familia... para nada.

Recluso G: Sim, tém é que
demonstrar que se esta realmente
interessado... Agora ha individuos
que vao 14 a pedir que querem isto e
querem aquilo e um gajo vai fazer
analises e ndo ha nada... e se nao esta
a consumir nada quer o qué!

Recluso G: “Agora sinto que dou a
devida importancia, se tiver uma
dor dois ou trés dias que a dor
persista procuro ajuda. Aqui
andava na escola a frequentar o 12.
% ano e por vezes a cabega doia, fui
procurar ajuda e era falta de vista e
encaminharam-me para uma
consulta e agora uso Oculos, se
fosse 14 fora ndo ia ao médico havia
de passar.
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de e Autocontrole comportamentos de

a sau

\

Atitude face

risco

Recluso F: Fiz a formacdo de pares,
quem esta ca dentro é diferente, mas
quem esta ca a primeira vez muitas das
vezes é influenciado a fazer coisas que
nem sabe o risco que estid a correr,
porque é tudo novidade, eu também
sou um deles porque também cai nisso,
s6 que podia correr mal

Recluso E: um gajo est4 a fumar o outro
diz d4-me a tua ponta, isso é um risco
porque ha doencas que sdo
transmissiveis pela saliva.

7

Recluso F: E isso ¢é doencas
sexualmente transmissiveis, é fazer
tatuagens aqui dentro, é o consumo de
medicacdo, venda trocas, isto aquilo é

muitas coisas que se fazem
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Auséncia de acompanhamento psiquiatrico/Psiquiatria

Recluso A: Antes de estar preso fui
uma ou duas vezes, mas nao gosto de ir
a psiquiatras porque penso que sou
capaz de dar a volta sozinho. Mas nao
4s vezes é mesmo preciso ir ao
psiquiatra e tomar alguma medicacio.

Recluso F: Isso também é uma
diferenca que agente tem daqui 14 para
fora, se... tem consultas de psicologia,
14 fora ninguém se preocupa muito com
esse fato, aqui é mais frequente termos
acompanhamento.

Recluso H: fui a uma consulta de
psiquiatria duas vezes, nunca tinha tido
antes, por isso ndo consigo avaliar,
nunca fui a um psiquiatra, a primeira
vez foi agora durante a reclusao

Recluso A: No caso das consultas de
psiquiatria o fato de nio ter consultas
14 fora ndo me fazia diferenca, porque
eu estava muito bem de cabeca, claro
que se sente necessidade de algum
afeto por parte do desconhecido, dei
continuidade 4s consultas, mas ji
vinham da anterior reclusdo, depois
entrei outra vez porque faltei a
consultas e apresentacoes na
reinsercao social, devido a isto acabei
por vir novamente detido.

Recluso F: Sim, sim, sem davida tem-me
ajudado  bastante, principalmente a
psicologia.

Recluso F: Nao, nao gostava de... ndo estava
aberto... aqui demorei um pouco a abrir... a
aceitar ajuda, estava muito fechado em mim
proprio... ndo, eu achava que os outros é que
estavam mal, que toda a gente é que tinha de
mudar menos eu e.. aos poucos fui
percebendo que ndo é assim... que eu posso
receber ajuda de... das outras pessoas... e... €
beneficiar muito com isso.

Recluso L: N3o, sinto-me bem a falar com ele...
aquela pessoa tem ajudado imenso, por acaso.

Recluso E: Enquanto recluso é uma situagio a
favor o facto de haver cad um psicélogo...

vai-se embora vem outro, depois vai-se
embora vem outro, uma pessoa acaba também
por ndo estar a vontade, pelo menos falo por
mim, pessoa que vao falar de coisas intimas...
para uma pessoa que nao conhecem de lado
nenhum, depois quando ganham confianca
vai-se embora vem outro é outra vez o mesmo
processo todo...

4,

Recluso F: Comigo aconteceu! Ja é o sexto
psicologo que... tenho e cada vez que vem um
novo comeca-se da estaca zero...

Recluso D: Eu vou crer que
acontece na maioria dos casos...
se ndo a maioria das pessoas
nao estariam aqui... porque ha
um défice de formaclo
psicolégica, acompanhamento
psicolégico ou sociolégico para
que nao se cometam certos
€rTos... por isso estamos aqui.
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Auséncia de acompanhamento psiquiatrico/Psiquiatria

Recluso A: A falta de acompanhamento
psiquiatrico acabou por diretamente meter-me
aqui dentro, se tivesse acompanhamento nao
tinha vindo preso. Na altura e nos primeiros
meses que entrei para aqui achava que nao era
relevante, o acompanhamento psicologico s6
passado meio ano e apos tomar medica¢ao que
me ajuda a descansar melhor é que percebo, o
trabalho ajuda a manter-me uma rotina,
praticar desporto.

Recluso A: A falta de acompanhamento
psiquiatrico acabou por diretamente meter-me
aqui dentro, se tivesse acompanhamento nao
tinha vindo preso. Na altura e nos primeiros
meses que entrei para aqui achava que nio era
relevante, o acompanhamento psicologico s6
passado meio ano e apés tomar medicacao que
me ajuda a descansar melhor é que percebo, o
trabalho ajuda a manter-me uma rotina,
praticar desporto.

Recluso C: Cada vez é mais frequente as pessoas
procurarem ajuda no CRI ou Centro de Satde e
nao os ajudam. Antes nao

acontecia, mas agora procurar ajuda ja se esta a
tornar um habito na sociedade.

Recluso C: A Cada vez estd pior na anterior
detencao ainda vinha para o recreio e estava na
brincadeira connosco, agora é comer e dormir e
quer € cigarrinhos.

parece que até estdo a tentar vender os
comprimidos... “se calhar era bom, para
estar aqui, anda mais calmo e nao sei o
qué... e porque a Unica coisa que se passou
até com os comprimidos é que fica-se...
fica-se quase... quase parado... fica-se
sonolento... é a primeira coisa, quase para
que vocé conseguir reagir bem a cadeia é
com comprimidos... deviam ter outro tipo
de abordagem...

Recluso D: Eu vou crer que acontece
na maioria dos casos.. se ndo a
maioria das pessoas nao estariam
aqui... porque ha um défice de
formacao psicologica,
acompanhamento psicologico ou
socioldgico para que nao se cometam
certos erros... por isso estamos aqui.
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Consumo de alcool

Recluso F: Agora vou-me embebedar,
chego a casa ou aqui ou ali, ndo nos
controlamos por estarmos bébados e
agrava a situacdo, € por isso que elas
acontecem o de virmos presos.

Recluso D.: As violéncias domésticas
vao ter ao alcool.

Recluso D: Com um bagaco ja fica bem,
mas aqui ndo podemos beber, s6 se for
4s escondidas dos guardas e ¢é
aguardente feita por nos.

Recluso D: Com um bagaco ja fica bem.
Sei que o alcool é o motivo de estar
aqui, pois andava a conduzir bébado,
isto repetiu-se vezes sem conta, fui
multado umas vezes até me mandarem
preso.

Recluso G: Eu vou 14 fora, por causa do
alcool

Recluso E: Alcool! La fora! E aqui
dentro nao?

Recluso G: Ja fiz, mas, ja acabei e agora
vou mesmo na rua... fui uma vez mas
agora estou a espera da outra.

Recluso G: Nao! Antes de entrar
estava... andava ha dois meses, mas
depois vim para aqui, tomava
medicacao, depois acabei... mas agora,
estou com outros problemas porque
querem que eu tome um comprimido
por causa do alcool... fago consultas 14
fora... mas s6 fui a uma.

Recluso J: Eu ja fiz anélises e raio-x...
ainda bem pois bebia muito e ndo sabia
se estava tudo bem com o meu
organismo, ndo me chamaram ¢é
porque felizmente esta tudo bem.

Recluso F: Eu tenho um exemplo, eu
sou jovem... consumia em excesso
bebidas alcodlicas e houve uma altura,
hé cerca de um ano... um dia sai a
noite e comecei a urinar mais negro e
o dia a seguir comecei a urinar mesmo
sangue e ai fui ao centro de satide 14 na
vila onde vivo... e disseram-me que era
dos rins, fizeram-me anélises e
disseram que nao tinha nada a ver
com o figado mas tinha alguma rutura
nos rins ou nas veias dos rins que se
tinham aberto ou rasgado... passado
dois dias ou trés a tomar os
comprimidos voltou tudo ao normal.

Recluso D: “Ja podias beber vinho
outra vez (risos)

Recluso G: Depende dos casos e das
doencas... Agora em relacao a droga e
ao alcool... as vezes sim, tem que se
pedir ajuda.

Recluso F: Eu tenho um exemplo, eu
sou jovem... consumia em excesso
bebidas alcodlicas e houve uma altura,
hé cerca de um ano... um dia sai a
noite e comecei a urinar mais negro e
o dia a seguir comecei a urinar mesmo
sangue e ai fui ao centro de satide 14 na
vila onde vivo... e disseram-me que era
dos rins, fizeram-me anélises e
disseram que ndo tinha nada a ver
com o figado mas tinha alguma rutura
nos rins ou nas veias dos rins que se
tinham aberto ou rasgado... passado
dois dias ou trés a tomar os
comprimidos voltou tudo ao normal

Recluso D: “Ja podias beber vinho
outra vez (risos)

Recluso G: Depende dos casos e das
doencas... Agora em relacao a droga e
ao alcool... as vezes sim, tem que se
pedir ajuda.
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Consumo de Droga

Recluso D: (...) Se calhar em vez de me ir
embebedar ou drogar se fosse a um psicologo, ja
saia com a cabeca mais... A pensar diferente.

Recluso D:A minha toxicodependéncia levou a
que cometesse crimes e viesse detido, se tivesse
outro tipo de ajuda médica no exterior n6s nao
famos para 1a e ndo cometiamos esse o crime.

Recluso B: No meu caso talvez nao ja nao
consumia ha anos, mas o passado deixou
marcas que no futuro vieram a revelar-se eu
tinha acompanhamento do CRI, s6 que o
estrago psicologico e fisicos é maior, o
nervosismo, sem ter aquela frieza para manter
a calma e isso vem do passado...

Recluso E: Tivemos aqui um
caso de um toxicodependente,
tinha HIV e eu convivi com
ele... porque era um HIV que
nao era contagioso... s6 se
houver contacto de sangue e...
a restricdo da cela é igual as
outras é uma cela normal,
também as pessoas aqui da...
0s servigos prisionais tém uma
pessoa e vem uma pessoa para
dentro da prisao nao vao por...
o senhor tem satde, agora vai
para ao pé dos de satude... nao
é assim, uma pessoa entre
numa bola... é onde estiver
esta.. como o meu colega diz,
com véarias doencgas ou nao.

Recluso D: “Eu de médicos so precisei de
ajuda s6 mesmo por causa da droga...
para deixar a droga, de outra maneira
nunca precisei dele gracas a Deus. La fora
nao tinha tempo para nada dessas coisas
(risos)... eu 14 fora tinha uma vida muito
louca... eu consumia muitas drogas...
drogas em excesso... e foi assim ao longo
de toda a minha vida por isso é que vim
para esta santa casa.

Recluso F: Eu ndo... eu s6 aqui estou
porque nao parei.”

Recluso D: S6 aqui estés porque o guarda
te apanha (risos).

Entrevistadora: Acham importante a
existéncia dos programas aqui
dentro? Nomeadamente os da
estrada segura, por exemplo. E os
coloquios?

TODOS: “sim, é sempre importante”

Recluso I: “E quantos mais melhor,
deviam apostar mais nisso

Recluso I: “O que houve no outro dia,
o da Hepatite...houve 14 coisas que
esclareceram e muito! Em certas
partes...
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Consumo de Droga

Recluso B: Muitas vezes influenciados pelos
amigos. Os amigos que tinha agora estou aqui
vai fazer cinco meses, s6 dois ou trés é que ca
vieram, aqueles que eu nio esperava. Foram os
que apareceram. Eu fui acusado de violéncia
doméstica, comecei a ter problemas com a
minha mulher e com a familia também,
entretanto divorciei-me da minha mulher e ela
acusa-me.

Recluso C: Eu acho que os que estdo aqui presos
é tudo & conta das drogas, se ndo se vende
consome-se, se nao se consome, rouba-se para

consumir tudo a conta da droga, ou &lcool.

Recluso C: E os amigos com que tu andavas
nunca apareceram.

Recluso C: Tem os Servigos,
tem os Centros de Saude, tem
o CAT, essas coisas todas, so
que nao havia necessidade
disso, porque pronto, 1a esta,
como era toxicodependente,
era consumidor de drogas...
achava que nao era
necessario...

Recluso G: Temos sempre a ideia de que
estamos bem, que ndo se passa nada...
que controlamos... mas nao é bem assim.

Recluso D: Ssssss... pode ser visto como
uma desculpa nao é!?... ha quem diga que
os toxicodependentes culpam sempre os
seus atos com a droga... pode ser uma
desculpa, mas é a verdade... eu para ter
aquilo fazia fosse o que fosse.

Recluso G: E as regras... falo por mim...
as regras proibitivas de consumo disto,
daquilo, etc.”

Entrevistadora: As regras de... desculpe?

Recluso G: As regras em relacdo ao
consumo de drogas, alcool.
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Baixas qualificagbes escolares/Falta de formacao e informagao

tinha o quinto ano, agora
estou a frequentar o
segundo ciclo para obter
certificacdo do Recluso
F.° ano, assim treino a
parte intelectual, para me
ajudar a compreender
melhor as coisas.”

agora em adulto sinto falta de
ter conhecimentos para me
desenvencilhar melhor na
minha vida, é que chegam
cartas do tribunal e por vezes
nado sei o que querem dizer,
tenho de pedir ajuda a outro
colega ou 4 Educadora.

alcool... e eu nem bebo alcool nunca bebi 4lcool na vida..., mas pronto,
participo nessas e coisas e delas tiro ligdes para mim.

Recluso D: Eu julgo que essas formagles tém um momento certo de
acontecer... n6s nao podemos por por exemplo o GPS que é Gerar Percursos
Sociais... ndo devemos por pessoas que estdo agora a iniciar a pena...eu julgo
que cada uma delas tem um momento certo e o percurso para ser feita... e
no momento certo elas fazem efeito... agora pronto vamos por pessoas que
estdo a comecar a pena a fazer o GPS? Isso para eles néo vai fazer sentido.

Mas no momento certo... todas elas fazem sentido.

Recluso E: Devia haver uma informacao... formacao em relacdo a isso para
que as pessoas tenham realmente consciéncia do que € a tuberculose, do que
é isto ou aquilo.

Recluso G: Costuma haver.

Entrevistador: E acha que é importante?(Varios em simultaneo): Eu acho
que sim.

Recluso G: Eu ja tenho nogdo do que hé..., mas sim acho importante.

Recluso E: Para sermos um bocadinho mais esclarecidos em relagdo aquilo
que realmente temos direito e aos nossos deveres aqui dentro... eu falo em
cidadania porque se compreende que ha coisas que noés exageramos (...)

Eu acho que... como estavam ai a dizer... hd sempre pessoas que ficam
condicionadas com a ideia de... pessoas menos formadas, pouco formadas...
rotularam essa pessoa... eu estou aqui a pouco tempo mas acho que € isso
que acontece... nao sei, nunca estive antes num estabelecimento prisional...
mas até pode voltar a acontecer, ndo digo que nao... mas eu estou a dizer que
hé pessoas que depois a partir dai iam querer formacao de cidadania ou
sociologia.

queria que escreves e ele dizia para eu ver
0 que deveria escrever, tinha muita
dificuldade em exprimir sentimentos ou
coordenar ideias, ele dava-me um tépico
e eu desenvolvia, ele dizia que queria
dinheiro ou roupas e depois eu é que
elaborava a carta.

Recluso G: A escolaridade é muito
importante para o relacionamento com o
outro, procurar ajuda no fundo ter
conhecimento do que necessitamos. No
meu caso, comecei a sair e comprei um
telemovel touch e tive muitas dificuldades
em iniciar a trabalhar com ele, agora ja
trabalho bem, quanto mais uma pessoa
quase analfabeta.
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Recluso L: Eu ja tomei medicacdo
enganada aqui...

Recluso E: Acho que fica bem para um
EP (ironia)... é a mesma coisa que
numa farmacia estar um mecanico a
dar medicamentos... cada um em cada
caso... acho que aqui sim, como os
colegas dizer devia ser os enfermeiros,
especializados para poder isso, para
dar o medicamento, seja qual for... tem
que ser especializado para isso, no meu
ponto de vista

Recluso E: Eu mudaria o orcamento de
Estado, tanto para a saide como para
0s servicos prisionais... um orcamento
maior.

Todos: “Atendimento mais rapido

Recluso G: “Deviam apostar num check
up geral quando entramos. Nos
cuidados de saude prestados em si a
nivel médico ou de enfermagem nao
mudava nada. Estou a pensar que se
calhar quer aqui quer no CRI deveriam
de pensar em grupos de auto ajuda
para toxicodependentes em que
estivessem a ser orientados por
psicblogos pois o fato de eu contar a
minha experiéncia, em que muitas
vezes foi de quase overdose, levaria a
que se calhar outros ndo vivenciassem
0 mesmo poupando um pouco o seu
percurso.

Recluso J: “Deviam dar-nos a
medicacdo da noite mais tarde, pelo
menos uma hora mais tarde.

Todos: Sim, a medicac¢io da noite devia
ser mais tarde.
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Recluso F: Quando saimos da cela
encontramo-nos e dizemos estés a ficar
magro estas-te a fechar, tentemos
ajudar psicologicamente para o outro
nao esmorecer.

Recluso F: (...) Um diz para outro, olha
estou a bater mal, o outro diz: “olha
toma isto que é para acalmar.

Recluso M: Convive também, as vezes
juntamo-nos todos, “vai um cafezito”,
vem outro “agora é a minha vez

Recluso J: “...se calhar se eu estivesse
sozinho numa cela tinha morrido
naquela, naquela noite, pronto, nao
conseguia falar, ndo conseguia
respirar, ndo conseguia nada... € era
um colega da cela que chamou os
Guardas que me levaram ao Hospital.

Recluso J: (...)chegam cartas do
tribunal e por vezes ndo sei o que
querem dizer, tenho de pedir ajuda a
outro colega ou 4 Educadora.

Recluso G: Tenho uma experiéncia que
nao vou esquecer, na minha cela ficou
um recluso de Aveiro que nao sabia
quase ler entdo pedia para escrever as
carta para a mae eu perguntava que
assuntos € que queria que escreves e ele
dizia para eu ver o que deveria escrever,
tinha muita dificuldade em exprimir
sentimentos ou coordenar ideias, ele
dava-me um tbpico e eu desenvolvia,
ele dizia que queria dinheiro ou roupas
e depois eu é que elaborava a carta.

Recluso D: 14 no hospital finalmente
descobriram o que era e queriam que
pusesse gesso e eu disse gesso nao.
Cheguei ca acima e o [colega recluso] é
que me pos o pé no sitio.
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Aspeto negativo a

reclusiao

Recluso E: eu fui ao contrario quando cheguei
aqui emagreci bastante, estive na Alemanha
quase 20 anos tive um problema, mas ndo era
parecido com isto. Aqui digamos é um osso
duro de roer. Nao quero vir novamente detido.

Aspeto positivo a reclusao

Recluso F: Eu ja é ao contrario deles, lembro-
me perfeitamente da primeira vez que vim
preso, entrei em depressao chorava, agora ja
esta melhor. As pessoas dizem oh ¢é a segunda
ou terceira vez custa menos. Mas nao, custa é
cada vez mais. O sistema ja o conhecemos
infelizmente, mas depois eu penso da outra
vez tiveste...

7

Levar uma vida aqui dentro boa ji é meio
caminho andado para 14 fora estarmos bem
também.

Recluso F: A privacao da liberdade é muito
dificil, durante o dia tento andar distraido, e
cansar-me fisicamente quando fago ginastica,
que é o que eu gosto ou psicologicamente
andar na escola. Mas ha noite torna-se mais
dificil quando nao se faz nada.

Recluso F. Primeiro para estar ocupado com
alguma coisa que me valorize e também
porque tinha s6 o quinto ano, assim treino a
parte intelectual, para me ajuda a
compreender melhor as coisas, mais ainda se
tudo correr bem fico com o0 9.° ano feito.

Recluso J: Eu tentei, eu quando entrei
aqui pedi ajuda e... hammm... o tabaco é
um bocado caro... como foi negado, fui
reduzindo, reduzindo até deixar.

Recluso D: Durante muitos anos
eu via isto como um castigo e ao
ver isso assim estava a criar
frustragbes e revoltas dentro de
mim... mas depois ao longo desse
percurso foi havendo
acontecimentos... faleceu a minha
mae, enfim... chapadas da vida
que me fizeram despertar para
outras coisas e comecei a ver as
coisas de outro ponto de vista,
comecei a aceitar as coisas com
outro animo... apesar de que o
castigo estar a ser uma licio de
vida e dessa licao eu estou a tirar
varias ligbes e para mim esta a ser
produtivo.
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10.

11.

Apéndice 3 — Guiao do Focus Group

Em meio livre como era a sua pratica diaria face ao consumo de bebidas alcodlicas e

ou consumo de drogas?
Qual o motivo que o levava a ter este tipo de comportamento?

Em meio livre sentiu com frequéncia que esteve perto de coma alcodlico ou entrou

mesmo em coma alcoodlico ou overdose?

Sentiu que era impossivel parar com os consumos?
E os consumos de alcool e/ou droga em meio prisional, existem com regularidade?

Em meio livre tinha hébito de assistir a acoes de informacao sobre os maleficios de

ingestdo imoderada de bebidas alcodlicas ou consumo de estupefacientes?

Para beneficiar deste servico sabia quais eram as entidades as quais tinha de se

dirigir para lhe prestarem este tipo de apoio?
Em meio prisional assiste a acoes de informacao na area da saade?

Aprende algo de novo, que sente que é 1util para mudar de atitude face 4 sua

dependéncia?

Em meio livre recorreu aos servicos de satide e devido ao tempo de espera, sentiu

que se tivesse tive consulta médica nao viria preso?

Em meio prisional esperou o mesmo tempo pela consulta ou foi mais breve?
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Anexo 1 — Lotacao dos Estabelecimentos Prisionais a data

de 31/12/2018

is de grau de c

EP Angra Heroismo * 33 169 202 342 59,1

Setor Feminino 4 4 8 8 100,0
Cadeia de Apoio da Horta 2 ) 11 17 64,7
EP Aveiro 52 456 98 82 1195
EP Beja 57 169 226 162 1395
EP Braga 50 34 24 91 923
EP Braganca 15 66 81 58 139,7
EP Caldas da Rainha 3 113 116 80 1450
EP Castelo Branco 22 111 133 141 94,3
EP Chaves 9 55 64 55 116,4
EP Covilha 7 87 24 101 23,1
EP Elvas 17 47 54 53 1208
EP Evora 2 38 40 35 114,3
EP Faro 50 a7 137 103 1330
EP Guarda 15 161 176 182 26,7

Extens3o do Mondego 9 39 43 82 58,5
EP Guimardes 0 a7 87 73 119,2
EP Lamego 5 81 86 65 132,3
EP Leiria 80 71 151 111 136,0
EP Maontijo 58 138 196 143 132 4
EP Odemira 11 43 54 56 96,4
EP Olhdo 18 37 55 50 110,0
EP PJ Lisboa 130 14 144 116 1241
EP PJ Porto 25 14 30 45 813
EP Ponta Delgada 41 136 177 110 160,9

Setor Feminino 1 1 2 31 6,5
EP Silves 31 37 68 58 117,2
EP Torres Novas 3 50 53 38 1395
EP Viana do Castelo 1 53 54 42 1286
EP Vila Real 28 60 88 67 1313
EP Viseu 43

Inimputaveis em instituigdes ndo
prisionais®

* & lotagio dos Estzbelecimentos Prisionais com Grau de Complexidade de Gestio Médio contabiliza a lotag3o provisdria
{350 lugares) do Estabelecimento Prisional de Angra do Hercismo que se encontra em processo de homologagdo.

5 A 31 de dezembro de 2018, encontravam-se no sistema de justica a cumprir pena 285 inimputdveis, 142 inimputdveis
internades em instituigBes psiquidtricas prisionzis [contabilizados nos condenades) e 143 inimputaveis internados em
instituigdes psiquiatricas ndo prisionais (igualmente contabilizados como condenados).

Tabela 1 - Lotacdo dos EP's com grau de complexidade de gestdo médio
Fonte: Relatério de Atividades e Autoavaliagdo de 2018 da DGRSP
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Anexo 2 — Distribuicao da populacao reclusa em diferentes parametros

6,4%
17,1%
Reclusos
preventivos Mulheres
Reclusos Homens
condenados

82,9%
93,6%

Figura 1 - Distribui¢io segundo situacio Juridica - Penas e Medidas da liberdade Figura 2 - Distribuicfo por sexo — Penas e medidas privativas de liberdade

6,9% pessoas

Crimes contra o 15,2% Reclusos de
15,7% 27,5% «'.: - nacionalidade
4 portuguesa
7,0% ‘ Reclusos
estrangeiros
10,3%

32,6% 84,8%

Figura 4 - Distribuicao por tipo de crime - Penas e medidas privativas da liberdade = Figura 3 - Distribuicao segundo a nacionalidade - Penas e medidas privativas da liberdade

Fonte: SICAD 2019
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Anexo 3 — Organogramas da DGRSP

DIRETOR GERAL

CCGPATP - Centro de
Competéncias para a Gestdo CCGCS - Centro de CCGPP - Centro de
de Programacao das Competéncias para a Gestdo Competéncias para a Gestdo
Arividades de Tratamento de Cuidados de Satde de Programas e Projetos
Prisional

DSEMPL - Direcdo dos
Servicos de Execucao de DSS - Direcdo dos Servicos de
Medidas Privativas de Seguranca
Liberdade

Diretor do
Estabelecimento
Prisional

Chefe do Corpo da

Adjunto Guarda Prisional

Tecnicos
Superiores de
Reeducagao

Guardas
Prisionais

Figura 5 - Organograma da DGRSP

Fonte: Elaboracgio Propria

162



Anexo 4 - Atos médicos e de enfermagem aquando a

entrada e durante a permanéncia do recluso no EP

Consulta imediata
- Alteragéo do estado de consciéncia com a escala de Coma de Glasglow
<12;
- Dispneia com cianose efou Sat 02 < 90 % ao ar ambiente;
- Hemorragia activa com compromisso hemodinamica,
- Suspeita de fractura;
- Convulsao.
- Dispneia com frequéncia ventilatoria = 24 ciclos/min. efou
tiragem/sibilos/uso masculos acessonos efou Sat 02 < 95 % ao ar
ambiente;
- Descompensacao cardiaca efou frequéncia cardiaca > 120 ou < 40 ou
arritmia de novo ou ma perfusdo periférica > 2 seq;
- Surtos psicoticos
- ldeacdo suicida;
- Dar > 5 com sintomatologia abdominal efou toracica

Consulta em 24-48 horas
- Escala de Norton < 12;
- Febre > 38°C sem outros sintomas;
- Sinais efou sintomas compativeis com infecgio bacterianalvirica;

- Sintomatologia geral marcada e temperatura sub-febril;

- Dor > 7 sem outra sintomatologia;

- Diarreia e/ou vomitos e/ou com sinais de desidratagdo sem corpos
cetdnicos positivos;

- Hipoglicémias;

- Tensio arterial — sistolica > 140 ou < 100 sintormaticas e/ou diastélicas >
100 ou < 60 sintomaticas;

- Episédio hemorragico comprovado nas ultimas 24 horas;

- Prurido generalizado com rash;

- Ataques de panico;

- Histdria de trauma recente — nas altimas 24 horas.

Consulta por solicitacio / marcacao
- Todas as situagdes sem cabimento nos pontos anteriores
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Anexo 5 — Protocolo de Cooperacao entre DGRSP e o
CHUCB

- = Centro
':_E B Hospitalar
———" M Cova da Beira,EPE

[

PROTOCOLO DE COOPERAGCAO

ENTRE

DIREGAOQ-GERAL DE REINSERGAQ E SERVICOS PRISIONAIS

ESTABELECIMENTOS PRISIONAIS DE GUARDA, COVILHA, CASTELO BRANCO

CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA EPE

(Despachos Conjuntos n.°s 6542/2017, de 21 de julho, e 283/2018, de 5 de janeiro)
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PREAMBULO

Consideranda gue:

O arlige 32.* da Lei n.® 1152008, de 12 de autubro, garante aos reclusos 0 acesso a
cuidados de sadde em condigBes de qualidade e de conlinuidade idénticas as que
580 asseguradas a todos os cidad3os, qualificando para todos os efeitos os reclusos
como utentes do Servipo Nacional de Sadde (SMS) e salientando que a siluagdo de
reclusdo ndo desobriga as entidades publicas compstentes da prestacio desses
cuidados;

O SMS tem previsdo na Constituigo da Repdblica Portuguesa (artigo 64.7) e
caracteriza-se, nos termos da Lel de Bases da Salde (Lei n.® 4890, de 24 de
agoslo), por ser universal, prestar integralmente cuidados globais de saide ou
garantir a sua prestacdo, ser tendencialmente gratuito, garantir a unidade no acesso
dos utentes e ter organizagio regionalizada;

O Eslatulo do SNS aprovado pelo Decreto-Lei n.® 11/93, de 15 de janeiro, fam como
objetiva a efelivagio por parte do Estado da responsabilidade gue lhe cabe na
protegdo da sadde individual e coletiva;

S&o beneficidrios do SMS fodos os cidadSos nacionaiz de Estados Membros da Unido
Eurgpeia, nos termos das normas comunitirias aplicdveis e ainda cidad8os
esitrangeiros residentes em Portugal, em condigoes de reciprocidads, & os cidadios

apafndas residentes em Portugal;

O teor do Despacho n.* 654272017, publicado na 2.7 s&rie do Didrnio da Repdblica de
28 de julhe de 2017, que aqui se da por integralmente repraduzido e, fica a constar
em anaxo, aspacialmente o vertido no seu n.® 2;

O conslante no Despacho n,® 283/2018, publicado na 2.7 série do Didrio da Repdblica

de 5 de janeiro de 2018, que aqui se da por integralmenta reproduzido e, fica a
constar em anexo, especialmantes o plasmado nos seus n.%s 1 alinea c), iil), 3e 4;

O Profocolo fimado entre a Diregio-Geral de Reinsercio e Servigos Prisionais
(DGRSP) @ a SPMS - Servigos Partilhados do Ministério da Sadde, E.P.E., em 21 de
novembro de 2017, que também se da por inlegraimeante reproduzido e, fica a constar
£m anexo;

Cue gos Estabelecimentos Prisionais de DGRSP, cabe zelar pela salde e bem-gstar
dos reclusos, promovendo a sua vigildncia clinica regular, bem como a realizagdo de

exames e fratamentos que caragam;
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= O lempo de reclusdo pode & deve ser aproveitado como um tempo facilitador de
aprendizagens que permilam devolver 4 sociedade livre, mulheres & homens mais
esclarecidos, mais informados e por isso mesmo, mais responsdvels e sauddveis:

* Clue os reclusos nos Estabelecimentos Prisionais estdo sujeitos a procedimentos de
seguranga na deslocagio ao exlerior que, por vezes, causam consirangimenios &
observagdo clinica, procedimentos esses, que s3o dispensados nas observaches
elinicas que t&m lugar no préprio Estabelecimento Prisional;

* Que o combate as infegdes por virus da imunodeficiéncia humana (VIH) e das
hepatites virais (VHBE e VHC) é uma questio de sadde piblica com prioridade a nivel
mundial, na qual a dete¢do & tralamento assumem preponderdncia, sendo gue estas
infecies encontram maior preval&ncia na populacia prisional:

= Que o Centro Hospitalar Cova da Beira EPE infegra o SNS e dispde de Consulias
Externas de Infecciologia/imunodeficiéncia;

* Que a realizagdo das consultas de Infecciclogia/imunodeficiéneia  nos
Estabelecimentos Prisionais da Guarda, Covilhd, Castelo Branco permitica
racionalizar o tempe e a ulilizagio de meios materiais & humanos, com vantagens
humanas e econdmicas para os Eslabelecimentos Prisionais;

*  Considerando ainda, o interesse pablico, numa dindmica de colaboraciio e parceria
interinstitucional &, ao abrigo do artigo 7.5 n® 1, alineas a) e h) do Cadigo de
Execucdo das Penas e Medidas Frivativas da Liberdade, aprovado pela Lei n.®
116/2009, de 12 de oculubro, celebrado o presente protocalo entre:

A Diregdo-Geral de Reinserciio e Servigos Prisionais, nas suas Unidades Orgdnicas Da
Guarda, Covilha e Castelo Branco, adiante designadas por Estabelecimento Prisional, sita na
Travessa Cruz do Torel, n® 1, em Lisboa, titular do cartdo de identificacio de Pessoa
Coletiva n.* 600085171, representada nesle alo pelo Senhor Diretor-Geral de Reinsergio a
Servigos Prisionais, Dr. Celso José das Meves Manata, no uso dos poderes que lhe sdo
reconhecidos nos termos da alinea ), do n.® 1, do artigo 7.* da Lei Orgénica da Direcio-
Geral de Reinsergdo e Servigos Prisionals, aprovada pelo Decreto-Lei n.® 215/2012, de 28 de
setembro,

E

O Centro Hospitalar Cova da Beira EPE, adianfe designado por Centro Hospitalar, com sede
em Quinta do Alvito, 6200 Covilha, titular do cartio de idenlificacio de Pessoa Coletiva n.®
606361659, represeniado neste ato pelo Senhor Dr. JoSio José Casteleiro Alves, na
qualidade de Presidente do Conselho de Administragio, no uso dos poderes que lhe sio

166



- Ceriro
BN B Hospitalar

conferidos, nos termos e para os efeitos do artigo &%, n® 1, alinea d}, do anexo Il ac Decreto-
Lei n.® 2332005, de 29 de Dezembro, que publica os Estatutos do Hospital EEP.E & da
Resolugao n® 112016 aprovada pelo Primeiro de Ministro, em 24 de Margo de 2016,

Adiante conjuntamente designadas de Partes,
Que se rege pelas clausulas seguintes:
Clausula 1.
{Objeto)

O presente protocolo visa esfabelecer e garantir a realizacdo de consultas no &mbito das
infecfes por VIH, VHE @ VHC, 45 pessoas em situacio de reclusdo, nos Estabelecimentos
Prislonals de Guarda, Covilhd & Castolo Branco, asscgurados por Especlallstas deslgnados
pela Unidade de Infecciologia do Centro Hospitalar Cova da Beira EPE.

Clausula 2.*
{Obrigagies do estabelecimento prisional)
Cabe aos Estabelecimentos Prisionais da Guarda, Covilhd e Castelo Branco:

a) Assegurar a cometa identificagSo dos reclusos, de forma a permifir a sua inscrio na
consulta externa de Infeciologia/lmunodefciéncia do Centro Hospitalar Cova da Beira

EPE e o subsequenle regislo clinico eletrdnico;

b) Regularizar os dados identificativos dos reclusos, nomeadamente obler ndmero de
cartdo de utente, tendo @m conta o Regulameants Geral dos Servigos Prisionais (arligo
§3.°% n" 6, gue vem promover a inscrigdo no SNS dos reclusos ainda ndo inscrifos);
Para esle efeito o Centro Hospitalar necessita de ter obrigatoriamente a seguinte

informacgso:

i Mome completo do doente;

i) Data de Mascimento;

iii) Sexo;

iv) Estado civil;

v Mimero de Cartdo de Cidaddo/Bilhate de Identidade;
i) Cartdo de Utente;

wii)  Maturalidade;

viti)  Macionalidade;

ix) Morada do estabelecimento Prisional.
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c} Informar o Centro Hospitalar aguando da [berdade dos reclusos e identificar a

morada domiciligria e respefivos contactos tolefénicos caso se verifigue a

necessidade de continuacio de cuidados de sadde,

Clausula 3.*
(Otrigacbes do centro hospitalarhospital)

1. As consultas pelos médicos espocialistas do Centro Hospitalar Cova da Beira
decorrem dentro do horario de funcionamento das consullas externas do Centro
Hospitalar, nos prasos delinidos puls Porlara n® 1532017, de 4 de malo, que
cslabelece of lempos maximos de esposla garanlidos (TMRG) no Servigo Maclonal
de Sadde (SNS).

2. A periodicidade das consultas subsequentes serd determinada de acordo com
critérios clinicos em vigor para a Especialidade e respetive quadro elinico.

3. As consulias serdo asseguradas alravés de deslocagdo de médico da Especialidade,
gue poderd ser assessorado por oulro profissional de sadde afefo ao Centro
Hospitalar Cova da Beira.

4. Esfas deslocagbes sdo planeadas e delerminadas pelo Centro Hospitalar Cova da
Beira, tendo em conta o hordric de funcionaments dos Servigos Clinicos dos
Estabelecimentos Prisionais da Guarda, Covilhd e Castelo Branco.

5. As consultas efetuadas, os resullados de MCDT, os procedimentos de inscriciio no
Portal de Hepatite C e no SI. VIDA estarfio consubstanciados no processo dlinico
individual do Centro Hospitalar Cova da Beira e no sistema informatico do SNS.

Clausula 4.*
{Procedimento)

1. As consultas a realizar no Estabelecimente Prisional abrangerSc o universo de
individuos infetados por VIH, VHE @ WHC, identificados como tal pelos clinicos
responsaveis do Estabelecimento Prizional, nos termos do arligo 61.° do Decreto-Lei
n.® 51/2011, de 11 de abril, através da aplicagde do protocolo analitico de admissdo,
aguando da enfrada do recluso ou em gqualguer outro momento durante a reclusio,
pela realizagdo de andlises dlinicas as quais t&m lugar:

a) No momento da avaliagéo clinica inicial, assim como, nos termos do artigo 61.° do
Decreto-Lei n.®* 512011, de 11 de abril, anualmente ao longo da execugdo da
pena ou medida privativa da liberdade, e ainda no momento anterior 4 sua

libertagso;
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b) De acordo com o constante no Despacho n.? 253/2018, publicado na 2.% sérig do

Digrio da Republica, de 5 de janeiro de 2018,

c) As andlises clinicas que houver que realizar, decorrentes das consultas, apds a

inscricio serdo efetuadas pelo Centro Hospitalar Cova da Beira.

d) O pessoal afeto aos Senvigos Clinicos do Estabelecimento Prisional colabora na
organizagdo das consultas e na realizacdo da colheila das analises clinicas,
guanda assim for enlendido e necessario,

&) Cada Estabelecimento Prisional & responsdvel pela disponibilizagdo de um ponto
de acesso & Inlemel (preferencialments wireless), até & instalagéo da rede

informatica do Ministério da Sadde (RIS).

f) O Centro Hospilalar Cova da Beira & responsavel pelo equipameanto informatico
(computador portatil) e regisios nas aplicagies administrafivas e clinicas,
utilizando para tal as feramentas informaticas existentes no hospital, através de

acesso ramoko,

g} O fransporte dos profissionais, dos materiais e das colheitas de produtos

bicldgicos serd sempre assegurado pelo Estabelecimento Prisional.

2, 0Os reclusos sdo observados pelos médicos do Centro Hospitalar Cova da Beira em
gabinetes disponibilizados pelo Estabelecimento Prisional & onde se procederao aos

exames lidos por necessanos e passivels de realizagdo no Estabelecimento Prisional,

3. Sem prejuizo do disposto na alinea anferior, & na impossibilidade de realizagio dos
meios complementares de diagnastico e terapéulica do Estabelecimeanto Prisional, &
da responsabilidade do referido Estabelecimento Prisional assequrar as condighes
necessdrias para a deslocagdo do recluso ao servigo de sadde competente ou

sanigo convencionado.

Clausula 5.7

{Prescrigao de medicamentos e meios auxiliares ou complementares de diagnostico ou
lerap&utica)

1. Todas as prescrigoes de medicamentos e de meios auxiliares ou complamentares de
diagnéstico & terapéutica, decorrentes de consultas aos reclusos e realizados nos
termos do presente Protocolo, serdo efetuadas quer informafica guer manualments
em impressos proprios para o efeito, de acordo com a legislag8o em vigor & os
procedimentos do Centro Hospltalar Cova da Beira.
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hospitalar, a mesma serd garantida pelos servigos farmacéuticos do Centro
Hospitalar Cova da Beira, nos lermos do disposlo na legislagio em vigor, sendo os
servigos do Estabelecimento Prisional responsavel pelo seu transporte e distribuicSo,
devendo ser garantida a rastreabilidade e a adequada conservagdo dos mesmos.

Clausula 6.2
{Coordenagdo)
A coordenac8o clinica do protocolo serd assegurada por médico Coordenador da DGRSP
(exceto nos casos em que existe médico do quadro no EP, no caso em concreto, por médico
em exercicio de fungbes no Estabelecimento Prisional, e pelos Direlores da Unidade de
Infecciologia do Centro Hospitalar Cova da Beira, sendo as demals questdes articuladas
entre estes, a Administragio do Cenfro Hospitalar Cova da Beira e a Diregdo do
Estabelecimento Prisicnal da Guarda, Covilhd & Castelo Branco, respeclivamente,

Clausula 7.2
(Duracgio)

O presente protocolo & celebrado pele prazo de um ano, renovando-se aulomaticamente por
iguais e sucessivos periodos, salvo se algumas das parles se opuser 4 sua renovagio por
meaio de carla registada enviada a contraparte com uma antecedéncia de 30 (trinta) dias em
relagdo ao seu ermo.

O prasente prolocolo & feito em duplicado, aos (...) dias do més de Junho da 2018, ficando
um exemplar na posse de cada uma das partes.

Pela Diregio-Geral de Reinsergdo e Servigos Pelo Centro Hospitalar Cova da Beira EPE
Prisionais O Presidente do Conselho de Administraco
O Diretor-Geral
(Jodo José Casteleiro Alves)

(Celso José das Neves Manata)
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Anexo 6 — Protocolo entre a DGS e a DGRSP para
definicao dos procedimentos de detecao e prevencao da

tuberculose nos estabelecimentos prisionais

@ DGS" # moeser (ERSE)

PROTOCOLO ENTRE A DIRECAD-GERAL DA SAUDE
E & DIRECAO-GERAL DE REINSERCAO E SERVICOS PRISIONAIS
PARA A DEFINICAO DOS PROCEDIMENTOS DE

DETECAO E PREVENCAD DA TUBERCULOSE NOS ESTABELECIMENTOS PRISIONAIS|

Apesar dos progressos que tém sido alcancados no controlo da tuberculose, a doenca continua a ser
um problema de sadde plblica de grands importinda 2 escala mundial. & infeccdo pelo virus da
imunodeficiénda humana (VIH) e a ocomréncia de resisténda do Myrobadedum fubsrcwlosis aos
antibicticos usados no tratamento da doenca tém sido, nas dlimas décadas, os prindpais entraves ao
controlo da tuberculose. Em Portugal, a situacio epidemioldgica da tuberculose tem vindo a melhorar
nas ulimas décadas, no entanto, os fendmencs da co-infeccdo tuberculossefVIH, das resisténcias aos
anfibidticos estdo presentes no nosso pais e devem ser encarados com preccupacdo & determinacio.

Em meio prisional, a tuberculose (TB) constitui um problema acrescido de sadde pdblica, pelo
contexto epidemiologico existente e pela dificuldade de implementacdo das medidas preconizadas
para o seu controlo e eliminacao, justifiendo um esforgo adicional, por parte da Direcdo-Geral da
Salde e da Direcao-Geral de Reinsarcdo e Senvigns Prisionais, na uniformizacio de procedimentos, de
acordo com o preconizado pelo Programa Macional para a Tuberculose,

Assim, no ambito do Programa Madonal para a Tuberculose, com vista a implementar as estratégias
de controlo e eliminacdo da tuberculose nos estabeledimentos prisionais, por mttuo acordo entre:

A Direcdo-Geral da Saude, adiante designada por DGS, servigo central do Ministério da Sadde,
pessoa coletiva n.2600 037 100, com sede na Alameda D. Afonso Henriques, n.245, em Lisboa, e
neste ato representada pelo seu Diretor-Geral, Dr. Francisco Gaorge,

E

A Direcdo-Geral de Reinsercio e Servigos Prisionais, adiante designada por DGRSP, servico
central do Ministério da Justica, pessoa coletiva n? 6000855171, com seds na Travessa do Taorel, n? 1,
em Lisboa, e neste ato representada pelo seu Diretor-Geral, Dr. Rui 58 Gomes,

E celebrado o presente:
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PROTOCOLO QUE DEFINE OS5 PROCEDIMENTOS A ADOTAR NOS ESTABELECTMENTOS
PRISIONAIS PARA A DETECAO E PREVENCAO DA TUBERCULOSE:

Clausula 1.2

Enquadramento

1. O rastreio de tuberculose pulmonar nos reduses € integrado na prestacdo de cuidados de sadde,

de acordo com o disposto no Decreto-Lei n.? 51/2011, de 11 de abil, podendo ser considerado
obrigatdrio nos termos previstos na Lei de Execucdo de Penas (aprovada pela Lei n.9115/2009,
de 12 de outubro).

. O rastreio de tuberculoss pulmonar € efetuado no ingresso em Estabeledmento Prisional (EF),

com carater periodico e sempre que haja exposicao a aso infedoso.

. 0 rasteio deve ser efetuado de acordo com as especifiddades locais, podendo haver

necessidade de definir normas de articulacdo entre os senvigos locais intervenientes, e sem
prejuizo das competéndas definidas por lei & entidades e servicos, nomeadaments, as
autoridades de salde.

Clausula 2.2

Rastreio no ingresso

1.

O rashreio de tuberculose pulmonar no ingresso em estabeledmento prisional (EF), visa identificar
casos de doenga, e € realizado obrigatoriaments na avaliagdo dhinica inidal feita nas 24 horas apas
a detencio.

0 rastreio de tuberculose pulmonar no ingresso em estabelecimento prisional consiste na pesquisa
de sinais e sintomas sugestivos de doenca, € na realizacso de uma radiografia pulmonar.

O enfermeing de senvico na consulta de admiss3o realiza o inguérnto de sintomas que consta do
Anexo L

Perante a presenca de sinais £ sintomas sugestivos de doenca, o reduso colhe duas amostras de
expetoracdo, com toda a celeridade & no prazo méximo de 72 horas apds a realizacdo do
inquerito de sintomas.

Para além da pesquisa de sinais e sintomas & realizada uma radiografia pulmonar.

Sampre que haja sinais ou sintomas sugestivos de doenca, a radiografia pulmonar deve ser feita
com carater de urgéndia.

MNas restantes situacdes, a radiografia deve ser realizada e lida, no prazo méaximo de trés semanas
apos a entrada do reduso no EP e pode ser efetuada em Unidade Movel de Radiologia (UMR).
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Sempre gque nao seja possivel a realizacdo atempada das radiografias na Unidade Movel, deve
procurar-se encontrar localmente uma solucdo alternativa, através da articulacio entre o Servico
Clinico do EP & os senvigos de salde locais.

0 seguimento das situages respeita o fluxograma que consta do Anexo 2.

Clausula 3.2

Rastreios periddicos

1.

O rastreio periodico de tuberculose pulmonar consta obrigatoriamente da pesquisa de sinais e
sintomas e da realizacdo de uma radiografia pulmonar, feitos com periodicidade diferente.

O inquérito de sintomas € aplicado a todos os reclusos com a periodicidade, pelo menos,
semestral.

Perante a presenca de sinais ou sintomas, o reduso colhe duas amostras de expetoracdo no
mesmo dia, € € orientado para uma consulta médica para observagdo dinica e prosseguimento do
estudo.

As radiografias pulmonares s3o0 realizadas com periodicidade anual, preferencialments na UMR, e
deve abranger os reclusos com detencdo superior 2 um ano e os fundongrios do EP, de acordo
com a legislagdo em vigor & com as orentagies do servigo de salde ocupacional.

0 seguimento das situagies respeita o fluxograma que consta do Anexo 2.

A calendarizacdo das deslocactes da UMR deve s=r programada anualments, 2 & da competéncia
do responsavel da UMR em estreita articulagdo com os EP.

A UMR depois de elaborar o calendario das deslocacdes aos EF, remete o mesmo aos EF, ao
Centro de Competéncias para a Prestagdo de Cuidados de Salde (CCPCS) e a Coordenacao
Regional do PNT.

Clausula 4.2

Rastreio de contactos

1.

Sempre que seja diagnosticado um caso de tuberculose do aparelho respiratcrio (laringea, pleural
ou pulmonar) num recluso ou num fundondric de um EP =30 desencadeadas as atividades
necessarias ao rastreio de contactos,

A decisio sobre os contactos a rastrear tem em considerac@o a avaliac@o do risco, nomeadamente
as caractenisticas do caso indice, o local, o tempo de exposicdo e as caractenisticas do contacto a
rastrear (imunodepressao).

O rastreio de contactos visa o diagndstico de casos adicionais de doenca 2 o diagndstico de
situagbes de infecdo latente pelo Mycobacterium fubercwlosis, e implica a realizacio dos seguintes
EXAMmes:

a) Awaliagdo diinica com inguérito de sintomas,
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b) Radiografia pulmonar,

c) Depois de excluida doenca activa, € realizado o teste tuberculinico, cuja interpretacio &
diferente consoante s2 trata de contactos imunocompetentes (Anexo 3) ow
imunocomprometides (Anexo 4).

d) Para a realizacdo do rastreio de contactos deve ser pedida a colaboracSo do Cantro de
Diagndstico Preumologico (CDF) ou consulta de tuberculose da area do EP.

. Perante suspeita de doenca, detetada através do inguérito de sintomas ou de alteracies na

radiografia pulmonar, procede-se ao estudo diagnostico de tuberculose gue indui colheita de

produto  bioldgico para micobacteriologia (exame direto e cultural), teste molecular de
resisténcias e teste de suscetibilidade aos antibacilares, em conformidade com as nommas da

Direcao-Geral da Salde.

. 05 testes 3 que s reporta o nOmero anterior sdo exeoutados, de acordo com os meios

disponiveis, nos laboratorios que prestam apoio ao COP da area ou laboratorio de referénda

nacional, permanecendo o recluso, preferencialmente, em isolamento, até conhedmento do
resultado do exame direto.

. Mediante um resultado positivo, os servicos dinicos procedem ao encaminhamento do doente

para um servico ou setor com isolamento respiratdrio, devendo apenas ter alta quando tiver duas

baciloscopias negativas em amostras colhidas em momentos diferentes,

. Enguanto o doente estiver em regime de intemamento hospitalar o fratamento € orientado pelo

haspital.

. Quando o doente tiver alta hospitalar & regressar ao EP de origem o tratamento € disponibilizado

pelo COP ou consulta de tuberculose da area, exceto se os servigos clinicos do EP dispuserem de

medicacan.

. A responsabilidade pelo acompanhamento do doente € do COP respetivo. A toma da medicacdo €

feita sob ohservacdo direta (TOD), preferendalments, de um profissional de salde, de acordo

com as orentacdes nacionais. Se o resultado do antibiograma ou da detecdo molecular de
resisténcias indicar tratar-se de um caso de tuberculose multimesistente o doente € encaminhado
para o Centro de Referéncia Regional para a Tuberculose Multinesistents, conforme as normas
regionais, sem prejuizo do acompanhamento que € efetuado localments, com conhecimento ao
Centro de Referencia Nacional.

10.Tendo em wista a reducdo do risco de transmissdo da tuberculose, € garantido, em meio

prisional, o cumprimento das medidas de controlo da infecdo, nomeadaments o isolamento e
tratamento imediato dos casos contagiosos, a garantia das boas condicbes de ventilacdo em
todos os espagos e a disponibilizacdo de meios de protecgo individual (méscaras cirlrgicas para
o= doentes e respiradores para os profissionais de salde, sempre que tal medida se justifique).

1i.Independentemente dos procedimentos acordados entre @ DGS e o DGRSP em relacdo a

notificacdo da doenca, deve o dinico do EP de origem proceder 3 notificacdo do caso, se
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aplicavel, de acordo com a Lei n.? 81/2009, de 21 de agosto, & a Portaria n.? 248/2013, de 5 de
agosto.

12.0 inguérito epidemioldgico € efetuado pelo Delegado de Salde da area, em colaboracio com o
dlinico & com a direcdo do EP.

13.5e o local de residéncia do reduso for fora da drea de influnda da autoridade de salde que
recebe a notificacdo e gue faz o inquérito, deve ser enviada copia dos referidos documentos,
para conhecimento e eventuais medidas de controlo, ao Delegado de Salde da area de
residéncia do reduso, sem prejuizo dos procedimentos normalizados a nivel regional & nacional.
0 enwio dos documentos & efetuado pelo Delegado de Salde da area do EP.

14.4pds a alta e respetiva transferénda do doente para o EP de origem, sdo preenchidos os
formuldrios 1 e 2 do SVIG-TB (gue constam dos Anexos 5 & 6) pelo dinico responsadvel pelo
tratamento do doente. Se o doente estiver a ser acompanhado no CDP da area do EP, os
formularios 1 & 2 do SVIG-TE sdo preenchidos com o cddigo do CDP e devem seguir os restantes
procedimentos normalizados, nomeadamente em termos de informatizacao.

15.Mos casos em que os doentes sejam integralmente tratados no EP, os servicos clinicos do
estabelecdimento preenchem integralmente os formularios 1 e 2, sem atribuicdo de codigo de
unidade, enviando-os 4 Coordenacdo Regional do PNT. A Coordenacdo Regional do PNT procede
2 informatizacdo dos formulérios 2 envia copia dos mesmos ao responsavel bocal do PNT, para
conhedmento.

Clausula 5.2

Transferéncia ou saida do Estabelecimento Prisional

1. Sempre que um recluso seja transferido de um EP para outro ou ssja libertado durante o
tratamento da doenca, de forma a garantir 3 continuacdo do tratamento, o dinico responsavel
pelo tratamento do doente contata com o servigo clinico do EP de destine e com o CDP da area
de residénda do doente, nas situacies em que s=ja aplicdvel.

2. 0 clinico responsavel pelo tratamento do doente informa a data de diagnostico, a manifestacdo
dlinica, como foi realizado o diagnastico, a evolucdo dlinica, bacterioldgica e radioldgica, a data da
ultima amostra colhida & o resultado obtido, a data da primeira amostra negativa em exame
direto & em exame cultural, 3 medicacdo em curso (antibadlar e outa) com a especificacio da
dosagem utilizada, a ocoméncia de efeitos adversos e a adesdo ao tratamento, e outra informacdo
clinica relevante,

3. O dinico responsavel pelo tratamento do doente também procede ao preenchimento do
formulario 2 do SVIG-TE e erwia copia ao EP de destino e ao CDP da area do EP de destino.

Clausula 6.2
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Ocorréncia de surto

1.

Em situacdo de surto de tuberculose ou suspeita do mesmo (ocoméncia de dois ou mais casos de
tuberculose num estabelecdmento prisional com um intervalo inferior ou igual 2 um ano), para
além do cumprimento da legislacdo em vigor, o servigo dinico do EP comunica a ocormréncia de
surto & Comissao Técnica Conjunta.

2. A Comissdo Técnica Conjunta comunica a ocoiméncia de surto ao Delegado de Sadde Regional e
ao Delegado de Sadde da arsa do EP.

3. Sempre que ssja diagnosticado um caso de tuberculose ativa num funcionaric de um EP, o
acompanhamento da situacdo e o fratamento do doente € realizado de acordo com as normas em
vigor.

Clausula 7.2

Relatdrio Trimestral

1. Para fins estatisticos, os servigos dinicos dos EP emiam trimestralmente, até ao dia 15 dos meses
de janeiro/abril julho/outubro, por correio eletrdnico a0 CCPCS, o formuldrio que consta do Ansxo
7.

2. 0O CCPCS envia o formulario que consta do Anexo 7 & Coordenacdo Regional do PNT, devidaments
preenchido.

3. A Coordenacao Regional do PNT envia copia do formulario que consta do Anexo 7 ao Delegado

de Salde e ao interlocutor do PNT da area do EP.

Clausula 8.2

Comissao Técnica Conjunta (CTC)

1.

Para o acompanhamento da aplicagdo dos procedimentos de rastreio de tuberculose pulmonar
nos reclusos definidos neste Protocolo, € criada uma Comiss3o Técnica Conjunta (CTC), nomeada
pela DGS e pela DGREP, constituida por representantes de ambas as Diregles-Gerais.
A Comissdo Técnica Conjunta (CTC), & constituida:

a) Pelo Dirstor do Programa Macional para a Infecdo VIH/Sida e Tuberculoss ou por

represantants, por ele indicado,

b) Pelos Coordenadores Regionais do Programa MNacional para a Tuberculose (PNT),

c) Pelos Coordenadores Medicos Regionais dos servigos prisionais.
A CTC desempenha as seguintes fungies:

a) Monitoriza o cumprimento da aplicacdo dos procedimentos de rastreio de tuberculose
pulmonar nos reclusos definidos neste Protocolo,
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b) Define os constrangimentos resuliantes da aplicagdo dos procedimentos de rastreio de
tuberculose pulmonar nos reclusos definidos neste Protocola,

c) Intervém em situacdes de surto de tuberculose ocorridas em EP,
d) Elabora propostas para a gestdo das situagbes de surto de tuberculose ocorridas em EP,
e) Resolve as situagdes de conflito resultantes da aplicagdo do presente Protocolo,

f) Elabora propostas de melhoria ou alteracdo dos procedimentos de rastreio de tuberculosse
pulmonar nos reclusos definidos neste Protocolo, apds a avaliacdo, durante o penodo de
um ano, da aplicacdo dos procedimentos definidos neste Protocolo.

4, A CTC relne, pelo menos, duas vezes por ano, & apresenta superiomments relatdrios semestrais
com a avaliagao da aplicagdo procedimentos definidos neste Protocolo.

5. A CTC é secretariada, altermadamente por um elemento do setor da sadde e por um elemento do
setor dos servicos prisionais.

Clausula 9.2
Vigéncia e producio de efeitos
1. O presente protocolo produz efeitos a partir da data da sua assinatura & € valido pelo perodo de

um ano, sendo automaticaments renovado por iguais € sucessivos periodos, caso nao seja
denunciado por qualquer das partes, com antecedéncia minima de 30 dias.

Clausula 10.3
Revisdo

2. 0 presente protocolo € revisto a todo o tempo, por vontade das partes ou por imposicio
decorente de alteractes legislativas.

Lishoa, ....2014
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Dr. Frandsco George Dr. Rui 58 Gomes

Diretor-Geral da Salde Diretor-Geral de Reinsercio e Servigos Prisionais
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Anexo 1

Inguérito de sintomas a ser aplicado a entrada no estabeledmento prisional e no rastreio periodico de

sintomas.

Programa Nacional para a Tuberculose

RASTREID DE TUBERCULOSE NOS ESTABELECIMENTOS PRISIONAILS

INQUERITO DE SINTOMAS
1. Identificacio
Nome:
Sexo: MOF Data nascimento: M.? Processo clinico
- / / .2 Mecanografico

2. Antecedentes

Tuberculose no passado: NGo O Sim O

Se sim: Ano s Local de tratamento

; Medicacao

; Duracdo do tratamento (meses)

Tuberculose atualmente: Ndo O Sim O

Se  sim: Daeta do  diagnostico / / ;7 Local de  tratamento

r

Data de inicio do tratamento / / H Medicacao

Outros antecedentes pessoais relevantss:

Teve contacto com caso de tuberculose infediosa nos dois Wtimos anos? Sim O Mae O

VIH: Sim O Nao 0; Hepatite B: Sim O Nio O; Hepatite C: Sim O Nao O; Dighetes:
SimO MNaoO

Outros:

Hahitos:

Drogas: Sim O Nao O0; Injetadas: Sim O Nao O0; Alol: Sm O Mo O Tabaco:

178



' DGS :|= mtmas: IR S Pg

SmO NicDO
Observagbes:
3. Sintomas

Tosse ha mais de 3 semanas ou tosse cronica com alteragbes recentes SimO NaoO
Febre ou febricula de predominio noctumo SmO NaoDO
Emagrecimento SmO NaoDO
Sudorese notuma intensa SmO NaoO
Expectoracio hemoptdica/hemoptises SimO NaoO

Se presenca de dois ou mais sintomas deve ser pedida radiografia do tdrax e colhidas 2 amostras de
expetoracdo para estudo micobacterioldgico, com cardter de urgéncia

EF: ; Data de preenchimentos _ [

Presnchida por (nome e funcia):
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Anexo &

Rastreio de tuberculose pulmonar nos estabelecimentos prisionais — Huxograma de procedimentos

Individuo a
rastrear
Sim Colhe expetorac
- I_ _,{ =]
Sintomas? (Do & -:uh::ru}

Mao

Radiografia do |=

torax

¥ v v . v
[ MNormal [ Outra patologia [ Sequelas de TE J Suspeita de J
tuberculosa

Colhe expatoracss
(Dhreto & culkura)

|<7

Referendacio

h 4

Rastreio anual
. "

a ap-:-s - | Negative™ [ )
exposicio Positivo

* Face ao grau de suspeita, ponderar a continuacdo do estudo.

** Hospital Prisional S3o Jodo de Deus
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Anexo 3

DGR

Rastreio de infegao latente por MT em contactos imunocompetentes apos exposicdo a caso contagioso

e dedsdo de inicio de medicacdo preventiva®

[ Teste de Manhoux ]

|

Teste IGRA Rapati teste de
Mantow: 8/10
semanas &pds Uitimo
contacto
Positivo ] | Negativo l
5 Teste de Mantoux
! ﬁ
Elegiet! paia RfPB:II teste IGRA
Teutmrarin preaniio 810 semanas apas
(ifegii Intete] iltima D:lnb:u:u )
1 I
2 10 mm < 10 mm
(positiva) (negativo)
LN
Y
A
§—

! Caso ndo seja possivel realizar o teste IGRA, o cut-off
mumocompetentes, de 15 mm

Rastreio anual e
apos exXposicdo

-
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Anexo 4

Rastreio de infecdo latente por MT em contactos imunocomprometidos apds exposicdo a caso
contagioso e decisdo de inicio de medicagdo preventiva

[ Teste de Manhoux J

=5 mm < 5 mm
(positive) (negative)

Beghed para Elaghd para
FEmEn ey TrlameniD prewithed
(imfacio bienbe) {quirnioprofiada )

0 inicio de tratamento preventive deve ser antecedido de avaliacdo de risco de toxiddade
medicamentosa: patologia hepatica (habitos etilicos & hepatites virais B efou C) & doseamento das
enzimas hepaticas (TGP & TGO)
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Anexo b

Pllrl;mhwwnlldr Ltz O Wikien 1 v cesaie |_|_|_|_|_|_|
traa Tuterodess 4
Direcgdo Garal da Saide ; K e Proceme .
Rhinistirio da Sadele ¥

P — M Carlic: e I
Gomema 0 Vi 28 Tubenidoss iz ] Traresderda, |4 resgisiac, i cutsa U Saiee ]

Formulario 2 Dados complementares 3o registo de case e declaragio do termo de trataments
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Anexo 7

AVALTIACAD TRIMESTRAL DO RASTREID DE TUBERCULDSE EM ESTABELECIMENTOS PRISIONAIS *

Estabelecimento Prisional

Trimestre Ao

MNumero de radiografias | Numero de situacies Nimero de casos Local de tratamento dos
realizadas no timestre | suspeitas de tuberculose | de tuberculoss casos de tubsrculose
sinalizadas diagnosticados no diagnosticados no
trimestre frimesire

HPSID o

CDF o

EP o
Mimero de casos de tuberculose que iniciaram | Nomero de casos de  tuberculose  gque
tratamento durante o trimestre; terminaram o tratamento durante o timestre:
o "

Data de preenchimento ! /

Responsavel pelo preenchimento (nome & funcao):

? Enviar este modelo por correio eletrdnico para o Centro de Competéncias para a Prestacio de
Cuidados de Saiide até ao dia 15 dos meses de janeiro, abril, julho & cutubro de cada ano

{ccpos @dgrsp.mj.pt)
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Anexo 7 — Quadros de rede de referenciacao interna da

DGRSP sobre a assisténcia prestada aos reclusos afetos

ao EP e a EP s limitrofes na area da estomatologia e

psiquiatria

ESTOMATOLOGIA — Assisténcia prestada a reclusos afectos ao EP e a outros EP

EP que apoia

EP apoiado (s)

Castelo Branco

Guarda, Visen e Covilhd

Faro Silves e Olhio
Beja, Caxias, Evora. Montijo, Odemura, Policia Judiciania de
HPSID _
Lisboa, Elvas, Setubal e Monsanto.
Izeda Braganca
Leiria Leiria Regional, Torres Novas e Caldas da Rainha.

Pagos Ferreira

Guimaries e Braga.

Porto

Policia Judiciania do Porto, Chaves e Viana do Castelo

St* Cruz do Bispo

Aveiro, Vila Real e Lamego.

Tabela 2 - Quadro de Referéncia interno no ambito da Estomatologia

Fonte: Relatorio de Atividades e Autovaliacdo de 2018 da DGRSP

PSIQUIATRIA — Assisténcia prestada a reclusos afectos ao EP e a outros EP

EP que apo1a

EP apoiado (s)

Castelo Branco

Guarda. Viseu e Covilha

Faro Silves e Olhido

Beja, Caldas da Rainha, Evora, Elvas. Torres Novas, Odemira e
HPSID

Monsanto
Izeda Braganca e Chaves
Leiria Leiria Regional

) Aveiro, Braga, Viana do Castelo, Policia Judiciaria do Porto, Vila

St Cruz do Bispo

Real, Guumaries e Lamego.

Tabela 3 - Quadro de Referéncia no a&mbito da Psiquiatria

Fonte: Relatério de Atividades e Autoavaliagdo de 2018 da DGRSP
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Anexo 8 — Protocolo de Cooperacao entre DGRSP e a
ARSC, para prestacao de cuidados de satde a utentes

com problemas ligados ao alcool

REPUBLICA . ADMINISTRACED
SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA 0 ' SNSHR! /BS(EEE?E”SS eEvTRbiR

SAUDE

Protocolo de Cooperagiio entre a Dire¢io Geral de Reinserciio e
Servicos Prisionais e a Administra¢do Regional de Saide do Centro, IP

PREAMBULO

Considerando que:

* O artigo 32.° da Lei n.® 115/2009, de 12 de outubro, garante aos rechisos o
acesso a cuidados de saide em condighes de qualidade e de continuidade
idénticas as que sdo asseguradas a todos os cidadfios, qualificando para todos os
efeitos os reclusos como utentes do Servign Nacional de Satde (SNS) ¢
salientando que a situagdo de reclusio nfio desobriga as entidades piblicas

competentes da prestagio desses euidados;

® O SNS tem previsiio na Constituiciio da Repiblica Portuguesa (artigo 64.°%) e
caracteriza-se, nos termos da Lei de Bases da Saude (Lei n.® 48/90, de 24 de
agosto), por ser universal, prestar integralmente cuidados globais de sadde ou
garantir & sua prestagio, ser tendencialmente gratuito, garantir a unidade no

acesso dos utentes e ter organizagio regionalizada;

= O Estatuto do SNS aprovado pelo Decreto-Lei n® 11/93, de 15 de janeiro, tem
como ohjetivo a efetivagio por parte do Estado da responsabilidade que Ihe cabe

na proteciio da satde individual e coletiva;

* Sip beneficidrios do SNS todos os cidadios nacionais de Estados Membros da
Unifio Europeia, nos termos das normas comunitirias apliciveis e ainda
cidaddos estrangeiros residentes em Portugal, em condigfes de reciprocidade, e
os cidadfos apdtridas residentes em Portugal;

* O tempo de reclusiio pode e deve ser aproveitado como um tempo facilitador de

aprendizagens que permilam devolver 4 sociedade livre, mulheres e homens

...........

Agrupnman!a de Ceniros de Sadde da Cova da Belra — USCF Covilihi
Awznida 25 da Abrl Talekone: 275 330 350 amral: gaccheiniarscentno, min-caude {1
G200-034 COVILHA Fan: 275 230 288
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mais esclarecidos, mais informados e por 1330 mesmo, mals responsdveis e

saudavels;

= Que os reclusos nos Estabelecimentos Prisionais estio sujeitos a procedimentos
de seguranga na deslocaclio ao exterior que, por vezes, causam constrangimentos
4 observagio clinica, procedimentos esses, que sfio dispensados nas observagGes
clinicas que tém lugar no proprio Estabelecimento Prisional;

=  Considerando ainda, o interesse piblice, numa dindtmica de colaboragho e parceria
interinstitucional &, ao abrigo do artigo 7.%, 0. 1, alineas a) e h) do Codigo de Execugio
das Penas ¢ Medidas Privativas da Liberdade, aprovado pela Lei n® 1152009, de 12 de
oiitubro, celebrado o presents protocalo entre:!

Direcio—Geral de HReinserciio e Servigos Prisionais, titular do nimero de
identificagio de pessoa coletiva n.® 600 085 171, situada em Lisboa, na Travessa da
Cruz do Torel, n.® 1, 1150-122 Lisboa, representada pelo Senhor Dr. Celso José das
Neves Manata, na guahidade de Diretor-Geral e no uso de compeiéneia subdelegada por
Sua Exceléncia a Secretdria de Estado Adjunta e da Justiga, nos termos da alinea o) do
Despacho n. 3143/2016, publicado no DR, 2.7 sére, n.” 42, de 1 de margo, adiante
designada por Primeira Outorgante;

E

Administracio Regional de Saide do Centro, IP, titular do nimero de identificagiio
de pessoa coletiva n.” 503 122 165, com sede na Alameda Jilio Henriques, Apartado
1087, 3001-553 Coimbra, representada pela Senhora Dr.* Rosa Maria dos Reis Margues
Furtado Oliveira, na qualidade Presidente do Conselho Diretivo com subdelegacio de
poderes para o ato, doravante designada por Segunda Outorgante;

AR

CES

rq:mmnh: uﬂ-mw de Salde da Cova da Beira — USCP Covilhd
.a.wndazs-du.ﬂ.bﬂ Talalone: 275 330 360 &maF ir c n
6200-034 COVILHA Fax: 275 330 369
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Considerando qune:

A) A Diregdio-Geral de Reinsergio e Servigos Prisionais (DGRSP) tem por misso a
gestdo articulada do sistema prisional;

B) A DGRSP cabe zelar pela satde e bem-estar do cidadio recluso, designadamente
promovendo a sua vigilincia clinica regular, bem como a realizagio de exames e
tratamentos médicos prescritos;

C) O Estabelecimento Prisional da Covilhd (EPC) nio dispde de condigfes para
preslagiio cuidados de satide na drea de tratamento de problemas ligados ao
dlcool;

I} O Agrupamento de Centros de Saide Cova da Beira (ACESCE), inserido no
Servigo Macional de Sadde (SMNS), integra trés centros de satide, sendo,
constituido por varias unidades funcionais, entre as quais as Unidades de
Cuidados de Salde Persomalizados (UUCSP) tendo por missdio a prestagio de
cuidados de saide primdrios, individualizado por localizacio e denominacio
determinadas;

E) O ACESCB, através da Consulta de Alcoologia da UCSP Covilhi, ja colabora
com a DGRSP no tratamento dos utentes com problemas ligados ao dlcool,
dando cumprimento a decisdes judiciais;

F) Acresce ainda uma proximidade geogrifica entre o Estabelecimento Prisional da
Covilhi (EPC) e a UCSP Covilhd do ACESCB:

G) A realizaciio das consultas de Aleoologia no EPC permitird racionalizar o tempo
¢ a utilizacio dos meios materiais ¢ humanos da DGRSP, e da Equipa de
Alcoologia da UCSP Covilhi;

H} Nos termos do n." 2, do artigo 32.” do Cddigo de Execucio das Penas e Medidas
Privativas da Liberdade, aprovado pela Lei n.” 1152009, de 12 de outubro, o
cidadio recluso & para todos os efeiios legais, utente do SNS;
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SAlDE

E numa dinimica interinstitucional, ¢ celebrado o presente Protocolo de Cooperagio,

que se rege pelo disposto nas cldusulas seguintes:

Cliusula 1°
O ACESCE compromete-se a prestar cuidados de salde em Consulta de Aleoologia aos

Teclusos do EPC, através da sua Equipa de Alcoologia da UCSP Covilhi,

Cliusula 2°
Agquelas consullas sefio marcadas inensalinente, senpre gue possivel oo pedodo
destinado 4s Consultas de Alcoologia na UCSP Covilhi, através de documento enviade
pela Equipa do EPC, sem prejuizo de ser preslada assisténcia imediata aes reclusos que

necessitern de consulta urgente,

Clausula 3°
A referenciagiio e listapem nominativa dos reclusos deverd ser acompanhada da ficha

psicossocial, onde constem os dados relevantes para a historia clinica do utente.

Cliusula 4°
A prieridade de atendimento serd triada e indicada pela Equipa do EPC, avisando e
encaminhando para a Equipa de Alcoologia do ACESCB antes da data da consulta
respetiva.

Clausula 57
A deslocacio da Equipa de Alcoologia serd da responsabilidade do ACESCE,
decorrendo no hordrio normal de trabalho dos respectivos profissionais do ACES CB.

Cliusula 6°
1-Compete ao primeiro oulorgante asseguraras condicdes de trabalho e de seguranca

necessarias ao exercicio da actividade clinica dos médicos ¢ enfermeiros do ACES CB.

A

CE*S

Agrupamento de Centros de Satde da Cova da Beira = USCP Covilhi
Hanids 25 da Ahdl Taledone: Z75 330 360 el :umr:ﬁmm.mln saude pb

E200-034 COVILHA Fax 275 330 360
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2-Compete a0 primeiro outorgante a subscrigio de seguro de saide proprio de cobertura
de eventuais riscos de deslocagio ¢ de exercicio da actividade dois funciondrios do

ACES ao Estabelecimento Prisional da Covilhi,

_ Claunsula 7°
O Presente Protocolo terd uma duragio inicial de doze meses, renovando-se
automaticamenfe por ipnais & sucessivos periodos se nenhum dos outorguntes o

denunciar, por escrifo, com a antecedéncia minima de sessenta dias.,

Feito na Covilhi, em duplicado, aos sete dias do més de Marco de dois mil e dezoito,
ficando wm exemplar em poder de cada um dos outorgantes,

Pela Primeira Outorgante Pela Segunda Outorgante

A

Agrupamanito de Centros de Saide da Gova da Belra = USCP Covilha i
#uvrenida B8 de Al Telaloes: 275 330 360 emalt gCgschnin Pharstanlin. Mif-Eayuds o
EZ00-034 COVILHA Fax: 278 %) 359
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Anexo 9 — Protocolo entre a DGRSP e o CHCB para a
realizacao de consultas externas na especialidade de

estomatologia

Centro

REPUBLICA .
? PORTUGUESA | . gHospialar
e T - - Cowva da Beira, EPE.

e

Diregdo-Geral de Reinsargdo iogls Pris Cowilhd Fundie

Protocolo de Cooperaciio

Considerando que:

A) A Direglio Geral de Reinserciio ¢ Servigos Prisionais (DGRSP) tem por missido a
gestdo articulada do sistema prisional;

B) A DGRSP cabe zelar pela saide ¢ bem-cstar do cidaddio recluso, designadamente
promovendo a sua vigilincia clinica regular, bem como a realizagio de exames e
tratamentos médicos prescritos;

C} O Estabelecimento Prisional da Covilhi nfo dispde de condigies para prestagiio
cuidados de saide na drea da Estomatologia;

) O Centre Hospitalar da Cova da Beira, E.P.E. (CHCB) € um Centro Hospitalar
integrado no Servigo Nacional de Satde (SN5) e dispde de Consulta Externa na
especialidade de Estomatologia, sende que existe ainda uma proximidade
geoprifica entre o Estabelecimento Prisional da Covilhi e o CHCB.

E) A realizagio das consultas de Estomatologia no CHCB permitira racionalizar o
tempo ¢ a utilizagio dos meios materiais ¢ humanos da DGRSP,

F) Mos termos do n® 2, do artigo 32.* do Codige de Execugdio das Penas e Medidas
Privativas da Liberdade, aprovado pela Lei n.® 115/2009, de 12 de outubro, o

cidaddo recluso € para todos os efeitos legais utente do SNS;
E numa dinimica interinstitucional

Entre:

A Direcio—Geral de Reinsercio ¢ Servigos Prisionais, titular do cartdo de
identificagio de pessoa coletiva n.® 000 085 171, situada em Lisboa, na Travessa da
Cruz do Torel, n." 1, 1150-122 Lisboa, representada neste ato pelo seu Diretor-Geral,
Senhor Dr. Celso José das Neves Manata, no uso de competéncia subddWL:r 3ua

Exceléncia a Secretdria de Estado Adjunta e da Justica, nos terffios de a o) do
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Direcio-Geral de Reinsercio os PriEiokals Cowithd Funddo

Despacho n.® 3143/2016, publicado no DR, 2." série, n.° 42, de 1 de margo, adiante

designada por Primerra Oulorgante,

O Centro Hospital da Cova da Beira E.P.E,, titular do cartfio de identificagio de
pessoa coletiva n® 506 361 659, com sede em Quinta do Alvito, 6200-251 Covilhi, agui
representado pelo seu Presidente Senhor Dr. Jofio José Casteleiro Alves, adiante

designado por Segundo Outorgante.

E celebrado o presente Protocolo de Cooperagio, que se rege pelo disposto nas

clausulas seguintes

10‘
O Centro Hospilalar da Cova da Beira, E.P.E. compromete-se a prestar assisiéncia
médica em consulta externa na especialidade de Estomatologia aos reclusos do

Estabelecimento Prisional da Covilhi,
1“

Aguelas consultas serfo marcadas semanalmente, através de documento enviado pelo
Médico do Estabelecimento Prisional da Covilhd, sem prejuize de ser prestada

assisténcia imediata nos reclusos que necessitem de recorrer ao servigo de urgéncia,

',"ﬁ-

" A referenciacio e listagem nominativa dos reclusos deverd ser acompanhada do pedido
de consulta, devidamente sinalizado, com o tempo de espera necessirio para efeitos de

triagem da especialidade.
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Direcio-Geral de Reinsergho e Servig sionals Covilhi Fundic

4°
A prioridade de atendimento serd triada e indicada pelo Médico da especialidade do
CHCB, avisando o Segundo Outorgante o Estabelecimento Prisional da data da consulta

respetiva,

5

A Primeira Ouwtorgante, através do Estabelecimento Prisional da Covilha, procedera ao
transporte dos reclusos ¢ durante o tempo que 0s mesmos permanegam deniro das

instalagtes do Centro Hospitalar Cova da Beira, procederd a sua custodia.

ﬁ“
O Presente Protocolo terd uma duraclo inicial de doze meses, renovando-se
automaticamente por iguais ¢ sucessivos periodos se nenhum dos oulorgantes o

denunciar, por escrito, com a antecedéncia minima de sessenta dias,

Feito em duplicades, na Covilhi, aos sete dias do més de abril de 2017, ficando wn

exemplar em poder de cada um dos outorgantes,

Pela Primeira Outorgante * Pelo Segundo Outorgante

O Director Geral

O Presidente do Conselho de Adminisiraglio
do Centro Hos

italar Cova da Bcim.)ﬂ.i‘.ﬁ-
A p— '
. .-u—-l—""-*c'_'_____,_.-r-‘:_

§ .
a¢ Casteleiro Alves

Dr. Jodio
Procurador Geral Adjunto
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Anexo 10 — Orientacao n®16/2020 de 23/3/2020 da DGS
aos servicos prisionais e tutelares referente a SARS-COV-

2 (Covid-19)

COVID-19 Pitc. @ BS. @DGSE

ORIENTACAO

Tuigprally sigued bey Muia €2 Graga

MUMERD:  016/2020 Maria da Graga  Guwoert worosie ol &
Gregdeia de Freitas S0 ket

DATA: 23032020 T HOOTH 18T

ASSUNTO: Infecdn por SARS-CoV-2 (COVID-19) - Servigos prisionais e tutelares

PALAVRAS-CHAVE: Servigos prisionais e tutelares, reclusossfjovens, profissionais dos servigos
prisionals, caso suspeito, caso confirmadao, medidas de prevencaa, COVID-1Y

PARA: Profissionais do sisterna de satde e dos servigos prisionais e tutelares
CONTACTOS: Programa Maclonal da Pravenco @ Controlo de Infeciies & das Reclsténclas

ans Antimicrabianos: ppcira@dgs.min-saude.pt

Nos termos da alinea a) do n® 2 da artign 2° do Decretn Regulamentar n® 14207, de 26 de
janeiro, emite-se a Orlentacdo seguinte:

Os responsdveis pelos senvigos prisionais devem atualizar-se sobre a epidemia SARS-CoV-2
atraves de www.covid19-.min-saude.pt e implementar e cumprir as medidas recomendadas no
seu Plano de Contingéncia.

Existe experiéncia acumulada na gestdo de surtos nos servigos prisicnais, nomeadamente a
decorrente da pandemia da gripe A(HTN1)2009, deve ser reimplementada, e existe historico de
colaboragio e comunicagac com os servigos de salde do SMS a nivel regional e local.

As medidas de prevencio da infecdo pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) permitem evitar casos
de doenga por coranavirus (COVID-19) e retardar surtos, o que é de extrema importancia no
contexto do sisterna prisional.

1. Transmissdo do virus SARS-CoV-2
A transmissao do SARS-CoV-2 parece ocorrer por duas vias principais:

Diretamente - quando hd contato proximo (menos de 1 metro) com uma pessoa infetada, sendo
o risco de contdgio tanto maior quanto malor a duragio desse contacto, A transmissao ocorre
através das secregbes respiratorias (tosse, espirro) gue podem entrar nos olhos, boca ou nariz;

Indiretamente - atrawvés do contato com superficies, objetos ou maos, contaminadas com
secrecbes respiratorias de uma pessoa infetada, e posterior transferéncia para as mucosas da
boca, nariz ou olhos.

0 virus SARS-CoV-2 pode ser introduzido num estabelecimento prisional/tutelar através de:
= visitas,
s fornecedores,
= voluntarios,
« profissionais,

fluxo de reclusosfjovens (entrada de novos reclusos, saidas programadas).
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COVID-19 Pum, @M. @DGSH

Os virus respiratdrios podem ser mais facilmente transmitidos em contexto institucional, o qual
pode incluir pessoas com maior risco de doenga grave por SARS-Cov-2 (COVID-19),
designadamente:

= |dade superior a 60 anos;
s Imunossupressao;

= Doenga cronica, nomeadamente doenca respiratdria, cardiaca, diabetes e neoplasia
maligna ativa.

2. Medidas de prevengio em estabelecimentos prisionais/tutelares

= |tetorcar a3 boas praticas de hugiens das maaos - lavagenm trequente, com agua ¢ sabac € cam
técnica correts;

= Reforcar as boas priticas de efiqueta respiratdria - nomeadamente, como proceder ao
tossir, espirrar e assoar;

« Distanciamento social = promover, em fungio das condigbes existentes, a maxima distancia
possivel entre reclusos/jovens, e informar para a importancia de evitar o contacto fisico
jexemplo: abrago e apertos de maoj;

« Para além de transmitir diretamente estas informacBes aos reclusosfjovens, devem ser

distribuidos folhetos informativos e colocados posters em locais de destague, em todas as
unidades organicas, incluindo as zonas de entrada das wvisitas. Estes materiais podem ser

descarregados através do link www covid-19 min-saude pt/materiais-de-divulgacac;

» Reforgar a higlene e limpeza de todas as dreas do estabelecimento prisional de acordo com
as orientagBes da DGS, nomeadamente as referentes a limpeza e desinfecdo de superficies
em estabelecimentos de atendimento ao pdblico ou similares [Orientacdo n® 014/2020, de
21/03/2020);

= Informar os profissionais e os reclusos/jovens sobre os sinais e sintomas de infecdo
resplratéria aguda, implementande a vigildncia passiva;

+  Comunicagio imediata as respetivas autoridades de sadde e judicial no caso se ser decretada
libertagdo de casos suspeito ou confirmado;

+ Suspensdo das transferéncias de estabeledmento prisional, exceto as que se realizem por
motivos de sadde ou seguranga;

s Disponibilizacio de pontos de dgua e sabio nas zonas prisionais;

« De forma a prevenir a transmissdo do virus, deve ser designada uma drea de isolamento
para os casos confirmados sem critérios clinicos para internamento hospitalar, que poderd
funcionar em regime de coorte;

+ Devera também existir uma area de isolamento para os casos suspeitos (ver ponta 3) sejam
profissionais ou reclusos/jovens. Esta area deve ter idealmente boas condigbes de
arejamento, acesso instalacfes sanitarias e contentor de residuos com abertura por pedal;
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COVID-19 s,

Em funclo das caracteristicas da unidade orgdnica, da evolucio da epidemia e das
orientagdes da DGS, deve ser promovido o distanciamento sodal dos contactos de casos
confirmados, por um periodo de 14 dias.

O que fazer perante um caso suspeito em estabelecimentos prisionais/tutelares

Deve ser utilizada a definigdo de caso de acordo com a norma n004/2020 da Diregao-Geral
da Sadde;

Colocar o caso suspelto (reclusofjovem ou profissional) na drea designada para o Isolamento
dos casos suspeifos,

Fornecer ao doente uma mascara crirgica, solictando-lhe que, apos a sua colocagao,
proceda a higienizagao das maos.

Se, no contexto da sitvacdo de reclusofjovem, o caso suspeito necessitar de vigilancia por um
profissional, este devera assegurar uma distancia, em relagdo ao caso suspeito, de 1 a 2
metros e colocar mascara drlrgica, ajustando-a bem a face, bata, avental impermedvel e
luvas de latex ou de nitrilo. Apds retirar o equipamento devera proceder a uma correta
higiene das maos.

Se o caso suspeito for um profissional, proceder ao seu isolamento na area designada,
garantindo que alguém, no exterior da area de isclamento, esteja em contacto permanente
com 0 caso suspeito. 5e a situagdo dinica requerer o acompanhamento na drea de
isolamento, o acompanhante devera assegurar uma distanda de 1 a 2 metros e colocar uma
mascara cirdrgica, bata, avental impermeavel e luvas de latex ou de nitrilo. Apds retirar o
equipamento devera proceder a uma correta higiene das maos.

Encaminhar o caso suspeito de acordo com a Norma N® 004/2020, da Diregao-Geral da
Salde;

0 acompanhamento do recluso pelo Corpo da Guarda Prisional durante o transporte ao
servigo de salde, se necessdrio, serd decidido de acordo com as regras em vigor para o
transporte de reclusos ao exterior e cumprindo o fluxograma de orientacdo dos casos da
DGS.

A drea de isolamento, que deve ter um contentor de residuos com abertura por pedal, sera
limpa & desinfetada apds a saida do doente, de acordo com o recomendado nas orientagdes
da DGS, nomeadamente as referentes & “Limpeza e desinfecio de superficies” em
MEo devemn ser permitidas visitas enguanto um caso suspeito estiver em investigacio e se
este vier a ser confirmado (ponto 7).

O problema do acompanhamento do reclusofjovem por agente da autoridade e sua
permanéncia no hospital, sera decidida caso a caso.
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4. 0 que fazer perante um caso confirmado em estabelecimentos prisionais/tutelares

-

Mediante a situacdo que tenha levado & confirmacio de um caso em estabelecimento
prisional/utelar, proceder a sua notificacio na aplicacao informatica de apoio ag SINAVE
{area médicos) e informar a Autoridade de Salde da drea geografica;

O estabelecimento prisional/tutelar, em articulacdo com a Autoridade de Sadde, devera
identificar os contactos do caso confirmado, tipo e duragdo do contacto, incuindo
profissionals, colaborando assim com os médicos de sadde publica na investigacdo
epidemiologica;

Informar sobre os procedirmentos de vigildnda dos contactos préximos dos casos (vigilancia
ativa ou vigilanda passiva) e de atuagio perante o surgimento de sintomas suspeitos nestes
contactos, seguindo as orientacbes da Autoridade de Sadde;

Em funcdo das caracteristicas da unidade organica, da evolucio da epidemia e das
orientaciies da DGS deve ser promovido o distanciamento sodal dos contactos de casos

confirmados;

De acordo com a avaliacdo de risco da Autoridade de Sadde, serd definido guais os
profissionais que ficardo em quarentena ("solamento profilatico”);

O movimentoe de reclusos no estabelecimento deve ser reduzido, por forma a diminuir a
possibilidade de exposicies adicionais, devendo ser suspensas atividades programadas (por
ex, programas de educacdo e de trabalho);

Reforcar a importdncia de uma higlenizacdo correta das mos, antes e apds as refei¢bes,

- As refeictes deverdo ser servidas no refeitdrio, por turnos, de forma a garantir o
maior distanciamento sodal possivel;

- Os contactos de casos confirmados ndo deverdo integrar o mesmo turno gue os
reclusos/jovens que ndc contactaram com casos;

- Aos casos confirmados que permanegam no estabelecimento {de acordo com a fase
da epidemia e as orientagfes da DGS), as refeigfes deverdo ser servidas na area de
isolamento, por profissionais equipados com mascara cirdrgica, bata, avental
impermeavel e luvas (de latex ou de nitrilo), os quais devem assegurar uma distancla
de 1 a2 metros em relagdo ao doente;

A louca dever ser lavada a temperatura mais elevada possivel.

5. Areas de isolamento - Residuos, limpeza e desinfecdo das instalagdes

Os residuos recolhidos na drea de isolamento, devem ser acondicionados num primeiro saco
bem fechado, gue depols € depositado num segundo saco. O segundo saco deve ser
identificado como “residucs bioldgicos do grupe |I® e tratados por indneragdoc ou
autoclavagem, da responsabilidade da empresa contratada pela DGRSP;

A limpeza e desinfecdo de todas as dreas do estabelecimento prisicnal deve ser reforcada,
dando especial atencio as areas de isolamento e superficies que sdo tocadas
frequentemente (por exemplo, maganetas, torneiras e interruptores), de acordo com as

orientagbes da DGS, nomeadamente as referentes a "limpeza e desinfecdo de superficies em

198



COVID-19 P, @ M. @DGSE

estabelecimentos de atendimento ao pdblico ou similares” [Orientacde n® 014/2020, de
21/03/2020).

6. Itens do exterior
+ (Ossacos (roupa e comida ndo perecivel) so deverdo ser entregues aos reclusos/jovens 48-72
horas apos a rececao.

» O profissional que manuseia as embalagens que os familiares trazem de fora deve usar luvas
de nitrilo ou de latex.

Referéncias Bibliograficas:

- Recommendations for Correctional Facilities. Novel Coronavirus (COVID-19) Guidance for
Correctional Fadilities. Washington State Department of Health, Updated 04.03.2020.

A Doouments/1600/car irusd1
R ionsforC onalEaciliti if

- COVID-19: Information and Guidance for Non Healthcare Settings. Publication date
04 March 2020. NHS, Health Protection Scotland
hetps://hpspubsrepo.blob.core.windows.net/hps-website/nss/2973/documents/1_COVID-

Orientagiio elaboraoda em articulag@o com a Direcgdo-Geral de Reinserglio e Servigos Prisionais

Graca Frejtas
Diretora-Geral da Saude
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Anexo 11 — Despacho do Diretor Geral de Reinsercao e
Servicos Prisionais sobre a admissao de reclusos em

contexto de pandemia

g REPURLICA
%~ PORTUGUESA f/ff?/
DESPACHO

Assunto: Admissdo de reclusos no Ambite do Plano de Contingéncia (2019-nCov)

No dmbito das medidas de prevengdo e cantrolo da infegio por nova Coronavirus (2019-nCov],
no fue A rerecin de individuos respeita, determino que, sem prajuizo das arentacBes
constantes do Plano de Contingéncia da DGRSP e das emanadas pela Direcdo-Geral de Sadde
{DGS), por forca da necessdria stualizacio da situagdo em apreco, a litulo transitdrio e até
Instruces em contrario, que a admiss3o de individuos, em situagdo de prisdo preventiva e
randenados, se efetue nos estabelecimantos que ta indicam infra e gue constam do ancwo ao
presente:
1. Relativamente aos homens

= EP Vila Real

* EPVale do Sousa

* EP Guarda

* EP Castelo Branco

= EPPorto

« EP Coimbra

* Leiria lovens

* EPLishoa
+ EP Beja

*  EPEvora

s EPOlh3o

1.1.Relativamente as mulheres
= EP 5anta Cruz do Bispo

»  EPTires

1.1.Mo que concerne as ilhas os individuos apenas poderio dar entrada no EP do Funchal e
no EP de Angra do Heroisme, excluindo-se, neste contexto, o EP de Ponta Delgada, por
razes relacionadas com o Hospital de referéncia no contexto da infecio por

Coronavirus.
Diresdio-Geral de Reinsergio & Senigos Prisionals
Gabinete do Dirstor-Geral
Travesea da Cruz do Torel, n® 1 1150-122 Lishes — Ted. 218312200 - Fax. 218853653 - E-mail: secdgiidarsp mipl
Apartago 21207 - 1131-001 Lisboa

200



REPUBLICA
PORTUGUESA =
2. A existéncia de EP de referéncia para entrados nac obsta a que em todos os

estabelecimentos prisionais tenha de haver um espaco para isolar algum caso gue surja

na populacdo afeta.

3. Os individuos entrados ndo poderdo ter contacto com a restante populagdo reclusa,
devendo ser alocados, guando passivel, a alojamento Individual, permanecendo

separadas por um periodo de 14 dias.

4. Osindividuos entrados terSo de ser observados elinicamente no periodo de 29 horas,
devendo ser submetidos a questionario de rastreio epidemioldgico, no dmbito do qual
se apurars, designadamente, a realizag3o de viagem para a China, Itdlia ou outros paises
entretanto sinalizados, ou contactos com casos confirmados ov provaveis, bem como a
verificagio de queixas de sadde, conforme previsto na Crientacdo da DGS N_2 002/2020,
de 10.02 2020, atuzlizada a 25.02 2020,

5. Apos o términus do referido periodo, sem que o recluse/fa revels quaisquer sinais de
alerta, os referidos estabelecimentos remeterdo informacio & DSEMPL para que este

servico proceda, de imediato, a afetagao/transferéncia dos individuos, nos termos da

legislagio em vigor,

6. Caso o reclusofa seja sinalizado comao suspeito, deverd o clinicofenfermeiro efetuar
contacto com 3 Linha de Apoio Médico (LAM), straves do n.2: 300 015 015, atuando-se

ern conformidade com o Plang de Contingéncia.

7. & verificar-se a wvalidacdo de caso suspeitn, osfas reclusosfas que permanecam
clinicamente estdveis deverdo, a norte, permanecer no EP Porto, & no restante
continente ser conduzidos para o Hospital Prisional 5. lodo de Deus {HPSID)
observande-se os cuidados necessdrios para o efeito, designadamente guanio a

protecdo individual dos trabalhadores envolvidos no transporte.

8. Mo que concerne aos reclusos das ilhas, estes permanecerdo nos estabelecimentos
indicados em 1.2, sendo transferidos para os hospitais de referéncia caso a respetiva
situacado clinica assim o determineg.

Diregio-Geral de Reinsergdo e Senrgos Prsionais
Gabinele do Dinetor: Gersl

Travessa da Cruz da Toerel, n® 1 - 1150-122 Liskoa — Tal 218812200 - Fae 218853583 — E.mail: secdg@aarsp mj pt
Apartado 21207 - 1131001 Lisboa
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9. Relativamente aos individuos que apresentem situacdo clinica ndo passivel de ser
assegurada pelos servigos, deverio os reclusos ser conduzidos para os Hospitais

indicados pels DGS.

10. Para efeitos do presente despacho, no sentido de se garantir o alojamento dos
individuos entrados de acordo com o previsto em 1, serdo os tribunais e drgdos de

palicia criminal informados.

Lisboa, 08 de marco de 2020

{Rdmulp Mateus)
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ASSEMBLEIA DA REPUBLICA
Lei n.®* 972020
de 10 de abril

Sumario: Regime excecional de flexibilizagdo da execucdo das penas e das medidas de graga,
no dmbito da pandemia da doenga COVID-14.

Regime excecional de flexibilizagdo da execugdo das penas e das medidas de graga,
no dmbito da pandemia da deenga COVID-19

A Assembleia da Repdblica decreta, nos termos da alinea c) do artigo 161.° da Constituicdo,
0 sequinte:

Artigo 1.7
Objeto

1 — A presente lei estabelece, excecionalments, no 3mbito da emergéncia de salde pablica
ocasionada pela doenga COVID-19, as seguintes medidas:

a) Um perddo parcial de penas de prisio;

b) Um regime especial de indulto das penas;

c) Um regime extraordinaric de licenga de saida administrafiva de reclusos condenados;
d) A antecipaco exiraordindria da colocagdo em liberdade condicional.

2 — As medidas previstas na presente lei ndo se aplicam a condenados por crimes cometidos
contra membro das forgas policiais e de seguranca, das forgas armadas e funcionarios e guardas
dos senvigos prisionais, no exercicio das respetivas funcdes.

Artigo 2.°
Perdao

1 — S3o perdoadas as penas de prisdo de reclusos condenados por decisdo transitada em
julgado, de duragio igual ou inferior a dois anos.

2 — 530 também perdoados os periodos remanescentes das penas de prsio de reclusos
condenados por decis3o transitada em julgado, de duracio superior a referida no nimero anterior,
s 0 tempo que faltar para o seu cumprimento integral for igual ou inferior a dois anos, e o recluso
tiver cumprido, pelo menos, metade da pena.

3 — O perddo referido nos ndmeros anteriores abrange a prisdo subsidiaria resultante da
conversao da pena de multa e a execugdo da pena de prisdo por ndo cumprimento da pena de
multa de subsfituicio e, em case de cimulo juridico, incide sobre a pena dnica.

4 — Em caso de condenagdo do mesme recluso em penas sucessivas sem gue haja cimulo
juridico, o perdio incide apenas sobre o remanescente do somatdno dessas penas, se o tempo
que faltar para o seu cumprmento integral for igual ou inferior a dois anos.

5 — Relativamente a condenages em penas de substituicio, o perddo a que se refere este
artigo so deve ser aplicado se houver lugar 4 revogacio ou suspens3o.

6 — Ainda que também tenham sido condenados pela pratica de outros crimes, ndo podem
ser beneficiarios do perd3o referido nos N1 e 2 os condenados pela pratica:

a) Do crime de homicidio previsto nos artigos 131.%, 132.° e 133.7 do Codigo Penal, aprovado
pelo Decreto-Lei n.® 48/95, de 15 de margo, na sua redacdo atual;
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b} Do crime de violéncia doméstica e de maus tratos previstos, respetivaments, nos artigos 152.°
e 152.%-4 do Codigo Penal;

c) De crimes contra a liberdade pessoal, previstos no capitulo IV dotitulo | do livro || do Codigo Penal;

d) De crimes contra a liberdade sexual e autodeterminacdo sexual, previstos no capitulo V do
titulo 1 do Iivro 1l do Codigo Penal;

g) Dos crimes previstos na alinea a) do n® 2 e no n® 3 do artigo 210.° do Codigo Penal, ou
previstos nessa alinea e nesse ndmero em conjugagdo com o artigo 211.° do mesmo Codigo;

f) De crimes contra a identidade cultural e integridade pessoal, previstos no titulo 111 do livro
Il do Cadigo Penal;

) Dos crimes previstos nos arfigos 272.°, 273.° e 274" do Codigo Penal, quando tenham sido
cometidos com dolo;

1) Do crime previsto no artigo 299.° do Codigo Penal;

i} Pelo crime previsto no artigo 368 .°-A do Cddigo Penal;

Jj) Dos crimes previstos nos artigos 372.°, 3737 e 374 .° do Cdodigo Penal;

k) Dos crimes previstos nos artigos 21.%, 22.° e 28.7 do Decreto-Lei n.® 15/93, de 22 de janeiro,
na sua redacio atual;

[} De crime enquanto membro das forgas policiais e de seguranca, das forgas armadas ou
funcionarios e guardas dos servigos prisionais, no exercicio das suas fungdes, envolvendo violagdo
de direitos, liherdades e garantias pessoais dos cdadios, independentemente da pena;

m) De crime enguanto titular de cargo politico ou de alto cargo pablico, magistrado judicial ou
do Ministério Pablico, no exercicio de fungdes ou por causa delas;

m) Dos crimes previstos nos arfigos 144 °, 145° n® 1, alinea c), e 147.° do Codigo Penal.

7 — O perdao a que se referem osn.* 1 e 2 & concedido a reclusos cujas condenagdes tenham
transitado em julgado em data anterior & da entrada em vigor da presente lei & sob a condigdo
resolutiva de o beneficiario ndo praticar infrag3o dolosa no ano subsequente, caso em que 3 pena
aplicada a infragdo superveniente acresce a pena perdoada.

8 — Compete aos tribunais de execugio de penas termitorialmente competentes proceder 3
aplicagdo do perddo estabelecido na presente lei e emitir os respetivos mandados com carater
urgente.

9 — O perddo a que se referem os n.=1 & 2 30 pode ser aplicado uma vez por cada condenado.

Artigo 3°
Indulto excecional

1 — O membro do Govemno responsavel pela area da justica pode propor ao Presidente da
Replblica o indulto, total ou parcial, da pena de prisdo aplicada a recluso que tenha 65 ou mais
anos de idade a data da entrada em vigor da presente lei e seja portador de doenca, fisica ou
psiquica, ou de um grau de autonomia incompativel com a normal permanéncia em meio prisional,
no contexto desta pandemia.

2 — O diretor do estabelecimento prisional a que esta afeto o recluso condenado, obtido o
consentimento deste, remete, em 48 horas, ao diretor-geral de Reinsergio e Servigos Prisionais,
proposia de indulto excecional acompanhada dos seguintes elementos:

a) Informacgdo médica sobre o estado de salde, fisica ou psiquica, do recluso e 0 seu grau de
autonomia e a sua incompatibilidade com a normal manutengdo em meio prisional;

b} Informagdes constantes do processo individual do recluso;

) Registo criminal atualizado do condenado;

d) Computo da pena, homologado pela autoridade judiciaria competente.

3 — Obtidos os elementos referidos no ndmero anterior e o parecer do diretor-geral de Rein-

ser;aon e Senvipos Prisionais, a proposta é remetida, em 48 horas, ao Ministério da Justica, que a
leva a decisdo do Presidente da Replblica.
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4 — Aconcessdoe 3 revogacao do indulto & aplicavel o disposto no artigo 223.°, nos n.*=2
& 3 do arfigo 227 ° e no artigo 228 ° do Codigo da Execugdo das Penas e Medidas Privativas da
Liberdade, aprovado pela Lei n.® 115/2009, de 12 de outubro, na sua redacio atual.

§ — Mio podem ser beneficidrios do indulto excecional os reclusos condenados pela pratica
dos crimes previstos no n.° 6 do artigo 2.7

§ — Os pedidos de indulto podem ser apresentados pelos interessados no prazo de trés dias
Uteis contados da entrada em vigor da presente lei, devendo ser subsequentemente instruidos em
cinco dias Uteis.

Artigo 4.7
Licenga de saida administrativa extracrdinaria

1 — O diretor-geral de Reinsergdo e Servipos Prisionais ou, por delegagdo deste, os subdiretores-
-gerais de Reinsercdo e Servigos Prisionals podem conceder ao recluso condenado, mediante
0 seu consentimento, licenga de saida pelo periodo de 45 dias, desde que cumulativaments se
verifiguem os seguintes requisitos:

a) O preenchimento dos pressupostos e critérios gerais de concessdo da licenca de saida
previstos no artigo 78.° do Codigo da Execucdo das Penas e Medidas Privativas da Liberdade;

b) O gozo prévio de pelo menos uma licenga de saida jurisdicional ao recluso que cumpre
pena em ragime aberto ou 0 gozo prévio de duas saidas jurisdicionais ao recluso que cumpre pena
EM regime comurm;

c) Ainexisténcia de qualquer situag3o de evasio, auséncia ilegitima ou revogagio da liberdade
condicional nos 12 meses antecedentes.

2 — Recaem sobre o condenado os deveres de permanecer na habitac3o e de aceitar a
vigilancia dos servigos de reinserc3o social e dos elementos dos drgdos de policia criminal territo-
rialmente competentes, cumprindo as suas orientagbes e respondendo acs contactos perodicos
que com ele vierem a estabelecer, nomeadamente por via telefonica.

3 — Alicenca de saida pode ser renovada, mais do gue uma vez e por periodos de até 45 dias,
por decisdo do diretor-geral de Reinsercdo e Servigos Prisionais, em fung3o da conduta assumida
pelo recluso e do confexto sanitario decomrente da doenga COVID-19.

4 — Durante a vigéncia da licenga de saida, o diretor-geral de Reinser;3o e Senvigos Prisio-
nais pode autorizar o recluso gue cumpre pena em regime aberto a manter a atividade laboral que
desenvolvia fora do estabelecimento prisional.

5 — O senvigos de reinsercio social competentes podem autorizar a deslocagdo do recluso
a estabelecimento de salde para receber cuidados médicos.

6 — Se, durante a licenga de saida, o recluso deixar de cumprir injustificadamente qualquer
das condi¢des impostas, os servigos de reinserg3o social devem informar a delegacio regional de
reinsercdo, cujo diretor promove de imediato a aplicagio de uma solene adveriéncia pelo diretor
do estabelecimento prisional ou a revogacdo da licenga de saida pelo diretor-geral de Reinsercio
& Senvicos Prisionais.

7 — O recluso pode impugnar a legalidade da decisdo de revogac3o perante o tribunal de
execucdo das penas.

8 — Em caso de revogagdo, 0s servigos prisionais comunicam tal facto ao representante do
Ministério PUblico junto do tribunal de execucdo das penas, para efeitos do disposto na alinea k)
do artigo 141.° do Cadigo da Execugdo das Penas e Medidas Privativas da Liberdade.

8 — A concessdo da licenga de saida referida no n.® 1, bem como a sua cessac3o, & comuni-
cada, de imediato, ao representante do Ministério Plblico junto do tribunal de execucdo das penas,
para efeitos do disposto na alinea b) do artigo 141.° do Codigo da Execucdo das Penas e Medidas
Privativas da Liberdade.

10 — O periodo de saida & considerado tempo de execucdo da pena ou da medida privativa
da liberdade, exceto se a licenga for revogada.
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Artigo 5.°
Adaptagdo a liberdade condicional

1 — Para efeito de adaptaco 3 liberdade condicional, verificado o gozo, com éxito, de licenga
de saida administrativa concedida nos termos do artigo anterior, a colocagdo em liberdade condi-
cional pode ser antecipada pelo fibunal de execugdo das penas, por um periodo maximo de seis
meses.

2 — Aduragdo da medida prevista no artigo anterior & equivalente ao periodo que o recluso
condenado tem de cumprir para atingir dois terpos ou cinco sextos da pena, conforme se trate de
pena de prisdo em medida inferior ou superior a seis anos.

3 — O condenado fica obrigado, durante o periodo da antecipagdo, para além do cumprimento
das demais condigBes impostas, ao regime de permanéncia na habitac3o, acettando a vigiléncia
dos senvicos de reinsergo social e dos orgdos de policia criminal temitorialmente competentes,
cumprindo as suas orentagdes e respondendo aos contactos periodicos, que com ele vierem a
estabelecar, nomeadamente por via telefonica.

4 — E aplicavel o regime dos artigos 62 ° do Codigo Penal e 188.° do Codigo da Execugdo
das Penas e Medidas Privativas da Liberdade, se este se revelar, em concreto, mais favoravel ao
recluso.

Ariign 6.°
Regresso ao meio prisional

Em gualquer das circunstancias que, nos termos da presente lei, ditam o regresso do conde-
nado ac meio prisional, ha lugar ao cumprimento prévio de um periodo de quarentena de 14 dias,
nos termas gue tenham sido determinados pela Diregdo-Geral de Reinsercdo e Senvicos Prisionais.

Arigo 7.°
Prisao preventiva e reclusos especialmente vulneraveis

1 — O juiz deve proceder ao reexame dos pressupostos da pris@o preventiva independente-
mente do decurso dos trés meses referidos no artigo 213.7 do Codigo de Processo Penal, sobretudo
quando os arguidos estiverem em alguma das situacdes descritas no n.® 1 do artigo 3.°, de modo
a reponderar a necessidade da medida, avaliando, nomeadamente, a efetiva subsisténcia dos
requisitos gerais previstos no artigo 204.® daquele Cadigo.

2 — Mos termos do artigo 193.° do Codigo de Processo Penal, a prisdo preventiva sd pode
ser aplicada quando se revelarem manifestamente inadequadas ou insuficientes as outras medidas
de coagdo.

Artigo 8.°
Procedimentos de saide piblica
Alibertag3o de reclusos ao abrigo da presente lei é antecedida dos procedimentos indicados
pela Direcdo-Geral da Satde.
Arigo 9.°
Afetagio extraordinaria de juizes

Para implementag3o do disposto na presente lei, e durante o periodo em que a mesma vigorar,
0 Conselho Superior da Magistratura, no ambito dos seus poderes de gestdo, afeta aos tribunais
de execugdo das penas os juizes necessarios.
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Artigo 10.°
Cessagao de vigéncia

A presente lel cessa a sua vigéncia na data fixada pelo decreto-lei previstg non®2 doar-
tigo 7.° da Lei n.” 1-A2020, de 19 de marco, o gual declara o termo da situagao excecional de
prevencdo, contencdo, miigacdo e tratamento da infecdo epidemioldgica por SARS-CoV-2 e da
doenga COVID-18.

Artigo 11.°
Entrada em vigor

A presente lei entra em vigor no dia seguinte ao da sua publicac3o.

Aprovada em 8 de abnl de 2020.

O Presidente da Assembleia da Replblica, Edvardo Ferro Rodrigues.

Promulgada em 9 de abnl de 2020.

Publique-s=.

O Presidente da Replblica, MarceLo ReseLo oe Sousa.

Referendada em 10 de abril de 2020.

O Primeiro-Ministro, Anfdmio Luis Santos da Costa.
113178209
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Anexo 13 — Acoes de promocao da saude desenvolvidas

nos Estabelecimentos Prisionais

Total de reclusos

Estabelecimentos Frisionais ::::vm: participantas no total Eﬂ':ﬂt::::z:; )
das agoes
EP Alcoentre 245 1112 3
EP Angra do Heroismo * 4 80 1
EP Aveiro ) 174 3
EF Beja 17 131 4
EF Braga 12 253 3
EF Caldas da Rainha B 121 3
EP Castelo Branco 4 163 3
EP Coimbra 16 275 9
E1P Covilhd 10 430 5
EP Ehvas 10 3898 3
EP Evora 3 24 3
EF Faro 3 20 2
EP Funchal 12 3i3s 18
EP Guarda 52 358 4
EP |zeda 14 470 3
EP Leiria [ 245 6
EF Leiria Jowvens 4 60 2
EP Lisboa 1 15 1
EP Odemira 1 17 1
EP Othdo 9 130 3
EP Pagos de Ferreira 9 75 1
EF Pinheiro da Cruz 18 317 6
EP Pl Lisboa 10 270 3
EFP Pl Porto 4 132 2
EP Ponta Delgada 11 350 2
EF Setibal 5 EL] 3
EP Silves 6 63 1
EF Sintra 12 367 3
EF 5anta Cruz do Bispo Feminino 11 37 5
EP 5anta Cruz do Bispo Masculino 12 11 1
EF Tires 4 305 4
EP Torres Nowvas 30 134 2
EP Vale de Judeus 14 202 5
EP Vale do Sousa 21 436 5
EP Viana do Castelo 15 78 5
EP Vila Real 9 101 3
Hospital Prisional 5. Jodo de Deus 10 1549 5
Tatal 610 7718 =

Fonte: Estabelecimentos prisienais.

' Integra a Cadeia de Apoio da Horta.

* Apenas se registam dados por estabelecimento prisienal, sem calculo total, dado que algumas entidades se repetem,
colaborando com mais do que um estabelecimento prisional.

Tabela 4 - A¢des de promocgao da satide tendo como alvo a populacao reclusa realizada em 2018

Fonte: Relatério de Atividades e Autoavaliagdo de 2018 da DGRSP
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Anexo 14 — Programas dirigidos a necessidades

crimindgenas especificas

Quadro 11
Programas dirigidos a necessidades crimindgenas especificas aplicados e reclusos beneficiados em 2018

Agressores sexuais (AS) 4 52
Gerar percursos sociais (GPS) 5 59
VIDA - dirigido a reclusos condenados por violéncia doméstica 1 16
CAIS - Competéncias adaptativas e integracdo social 1 15
Intervencao estruturada da problematica do alcoolismo 8 82
Iniciagdo &s praticas restaurativas - Justica restaurativa (IR] 1 127
Promocdo do desenvolvimento moral e ético (DME) a4 459
Motivacdo ao tratamento de comportamentos aditivos 4 51
PRI - Programa de reabilitacdo para incendidrios 1 8

Treino de competéncias para a empregabilidade 9 119
Estrada segura (ES) Ll 431
Construir um plano de prevencan e contingéncia (PPC) B i
Estabilizacao emocional (EE) 9 362
Reabilitac3o psicossocial (RP)! 2 33
Relaxamento e estabilizagdo emocional [REE)' 2

Treino cognitivo (TC)! 1 o

! Programa extra catalogo, aplicado no Estabelecimento Prisional de Santa Cruz do Bispo Feminino.

Tabela 5 - Programas dirigidos a necessidades crimindgenas especificas aplicados e reclusos beneficiados em
2018
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Anexo 15 — Numero de mortes ocorridas e causas, em

2016,2017 e 2018, nos estabelecimentos prisionais

Numero de mortes ocorridas e causas,
nos anos de 2016, 2017 e 2018, nos estabelecimentos
prisionais
80

68 69
70

59

50 43

30

20 15

10 [] -
, A |

2016 2017 2018

M Doenga WM Suicidio  Total

Figura 6 - Numero de mortes ocorridas e causas, nos anos de 2016, 2017 e 2018 nos estabelecimentos

prisionais

210



— A 3
Anexo 16 — Acompanhamento médico ou medicamentoso

em caso de surto psicético agudo

SURTO PSICOTICO AGUDO

Um surto psicotico agudo pode ocorrer em doentes com psicoses
esquizofrénicas ou paranoides, em doentes com doencas afectivas
tipo bipolar ( surto maniaco) ou em doentes com distarbios de
personalidade principalmente Paranoide ou boderline. Ocorrem em
situacdes de grandes stresses fisicos ou psicologicos, por ex. em
isolamento ou em conflitos emocionais graves.

0 doente pode nao comunicar, estar estranho, ter mudado as suas
rotinas. Pode estar agitado e agressivo ndo sendo ainda muito
evidentes a actividade delirante ou alucinatoria.

0 1° Surto psicético também pode ocorrer em sindroma cerebral
organico.

0 doente deve ser imediatamente € cOm tranquilidade,
encaminhado para um médico, deve actuar-se sempre que possivel
com um numero suficiente de pessoas e sem obstaculos ou
objectos. Se necessario sedar o doente esta atitude ndo deve ser
precipitada usando:

« Haloperidol via oral 5 a 10 mg em dose Unica

«+ Risperidona via oral 3mg em dose unica
» Olanzapina 5 ou 10 mg sublingual
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Anexo 17 — Tratamento prestado nos EP’s aos reclusos

com sindrome de abstinéncia por alcool

SINDROME DE ABSTINENCIA POR ALCOOL
OXAZEPAN 50mg 1+1+1
TIAPRIDAL 100mg 1+1+1
Ac. FOLICO 1+1+0
TIAMINA 100mg 1+0+0
FLURAZEPAN 30 mg 0+0+1

Enviar a consuta médica em 48h
Se se registarem (Dal.T) enviar de imediatoao Servigo de urgéncia
£ EMERGENCIA MEDICA

Tabela 6 - Sindrome de abstinéncia por alcool
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Anexo 18 — Consequéncias e problemas derivados do

consumo de alcool

Algumas Consequéncias Relacionadas com os Consumos

2009 - 2017

Utentes em tratamento no ano e utentes que
iniciaram tratamento no ano - novos e readmitidos (n)
(ambulatério - rede publica)

Utentes trat. no ano B Novos utentes & Utentes readmitidos

11117
11616
11881
3353
12498
3704
13678
3759
13828

X

-m
o
T
L

3352

g

e FFEEEEE
o RN E a
o ,

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Problemas Sociais / Legais

Criminalidade Diretamente Relacionada com o Consumo de Alcool

27 291 participacdes de violéncia doméstica
registadas pelas Forgas de Seguranga em 2016

dos casos com

Y

sinalizacdo de problemas
relacionados com o
consumo de dlcool' por

parte do/a denunciado/a

6% do total de
crimes

~ .38% dos Inquérito naclonal sobre comportamentos aditivos
8 19 848 crimes c;":oec?ec:an(:;a em meio prisional, 2014 (2 16 anos)
(o} por condugéo declarou estar sob o
com efeito de alcool
TAS21,2g/l

quando cometeu o/os
crime/s que
motivaram a reclusdo

Figura 7 - Consequéncias e Problemas derivados do consumo de 4lcool

Fonte: SICAD - Sinopse Estatistica — Alcool - 2017



Anexo 19 — Distribuicao geografica de utentes em

tratamento de substancias ilicitas

Viana do Castelo
412

Vila Real

Braga Braganca
1792 488 438

Porto
5652

Viseu
Aveiro

5
Guarda
1712
284

Coimbra
1062
Leiria *" Castelo Branco
507
1315 2

Santarém
912

Portalegre

310
Lisboa
53714

Evora
339

Setubal

2724
Beja
589

Faro
2422

R.A. Acores — 0

R.A. Madeira — 4

Figura 8 - Utentes que iniciaram tratamento de substancias ilicitas, por distrito
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Anexo 20 — Utentes em tratamento relacionados com o

uso de drogas e populacao reclusa por tipo de droga

80
69,1
70 4
60 55,5
50
389
% 40
30,0
30 26,3 28,4
20 il 16,4
135 15.4H - 2
10 N g 75 83
§ @l ikl . 21 22 20 18 27 25 40 19 14
o .. ‘\\';. ST - - =
Prev. Longo Vida Prev. Atual Reclusdo
mQudquer Droga Cannabis |Heroina mCocaina 0 Anfetaminas
OEcstasy WD NCogumelos Alucinog. B Metadona s/ presc, Buprenorfina s/ presc.
mhip./sedat. s/ presc. Esteroides anab. Novas Subst, Psicoat,
Figura 9 - Populagdo Reclusa, Portugal - INCAMP
Prevaléncias de Consumo ao Longo da Vida e na Atual Reclusdo, por Tipo de Droga (%)
Fonte: SICAD,2019
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Figura 10 - Utentes: em Tratamento no Ano*, Novos** e readmitidos
Rede Publica - Ambulatorio (Portugal Continental)
Fonte: SICAD,2019
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Anexo 21 — Assisténcia médica ou medicamentosa em

caso de sindrome de abstinéncia por opiaceos

SINDROME DE ABSTINENCIA POR OPIACEOS

Heroina de Rua, e Metadena ou buprenorfina ndo receitadas

DIAZEPAN 10mg 1+14+1
CLONIDINA 150mg 17T TZ+TTZ suspender se TA sistotica < 85 mmHg

ou antecedentes de patoiogia cardiaca
arritmia, hipotenséo, Bradicardia sinusal.

DIHIDROERGOTAMINA retard 1+0+1
FLURAZEPAN 30mg 0+0+1
TRAMADCL 50mg 1+1+1

Enviar a consuta médica/psiquiatria
Confirmar o consuma por teste de depésito de metabolitos na urina

Tabela 7 - Sindrome de abstinéncia por opidceos
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Anexo 22 — Grau de escolaridade da populacao reclusa

em 2018

Ndo sabe ler nem escrever a5 35
Sabe ler e escrever 292 68 360 42 16 58 418 33
12 ciclo basico (19, 22, 32 e 42 anos) 2.663 230 2.893 189 26 215 3.108 242
22 ciclo basico (52 e 62 anos) 273 301 3.032 92 17 109 314 244
82 ciclo basico (72, 82 e 92 anos) 2.930 544 3.474 142 38 180 3.654 284
Secundario (102, 112 e 122 anas) 967 480 1.447 81 44 125 1572 12,2
Superior 181 94 275 33 18 51 326 25
Outros cursos 9 8 17 2 0 2 19 0,1
Ignorado ou ndo especificado 5

' Contabiliza 285 inimputéveis (Mulheres e Homens) internados em hospitais e clinicas psiquidtricas prisionais e ndo prisionais.

Tabela 8 - Escolaridade da Populacdo Reclusa a 31 de dezembro de 2018
Fonte: Relatdrio de Atividades e Autovaliacdo de 2018 da DGRSP
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Anexo 23 — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

Otilia da Conceicao Saraiva Simdes, aluna do Mestrado em Socilogia: Exclusbes e Politicas
Sociais do ano letivo 2018/2019, a realizar um trabalho de investigacio subordinado ao
tema: Percegoes do individuo sobre a saide no sistema prisional & em meio livre, vem
solicitar a sua colaboracdo neste estudo. Informo que a sua participagao € voluntaria,
podendo desistir a qualquer momento, sem que dai advenha qualquer consequéncia,
bastando para tal manifestar essa intencéo junto da investigadora. Informo ainda que a
sua privacidade sera respeitada, garantindo-se © anonimato e a confidencialidade dos
dados. Os dados recolhidos destinam-se a realizacdo da investigacao e a possiveis
publicacdes cientificas que dela venham a resultar.

Sao os seguintes os objetivos da investigacao:

» Perceber o que é mais relevante na drea da salde, enquanto cidadio livre e
depois enquanto recluso.

» Compreender como interpretam os percursos de acesso a saude e o tipo de
tratamento, em meio livre e em meio prisional.

¥ Saber se estando numa situacao de fragilidade e/ou vulnerabilidade, como é
a reclusdo, a exposicao a dor e a doenca € mais problematica, e em que
medida tal influencia a necessidade de requerer os servigos de saide.

#» Compreender em que medida as questoes da masculinidade, tipicamente
associadas aos comportamentos de saude dos homens, exercem a mesma
influéncia sobre os seus comportamentos e as suas decisdes de procurar

cuidados de saude, numa situacido de reclusao.

Peco-lhe que participe numa sessio de um grupo focal, com outros colegas
reclusos, que tera uma duracao aproximada de uma hora e trinta, maximo duas
horas, onde lhe serd pedido que se pronuncie sobre a sua visao e experiéncia
relativa a questdes associadas com a salde e relacionadas com os objetivos que
enunciei em cima, sendo que os temas a debater lhe sao familiares e de facil
compreensaao.
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Este trabalho tem orientacao da Professora Doutora Amélia Augusto, docente do
Departamento de Sociologia, da Universidade da Beira Interior.

Se existir alguma duvida ou questdo que nao tenha sido esclarecida neste pedido de
consentimento informado, estou disponivel para qualquer esclarecimento
adiclonal.

Declaracdo de participante:

- Declaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estudo,
explicados pela investigadora;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagao obtida neste estudo
serd estritamente confidencial e que a minha identidade nunca serd revelada.

- Declaro ter percebido a que fins se destina a informagéo recolhida;
- Declaro ter-me sido garantido que posso desistir de participar a qualquer

momento;

Assim, depois de devidamente informado (a) e esclarecido(a) autorizo a minha
participacao neste estudo/projeto:

(localidade e data)

219



Nome:

Assinatura do Participante

Declaro que prestei a informacdo adequada e me certifiquei que a mesma foi
entendida, ficando o participante informado e esclarecido:

Nome do investigador

Assinatura

220



