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I.ª PARTE

1. Introdução
Neste relatório são apresentados os resultados de uma primeira abordagem sociológica, ainda de carácter exploratório, aos serviços de saúde em meio prisional. Este estudo faz parte de um projecto mais amplo sobre as questões que envolvem a prisão de não nacionais em Portugal, circunscrevendo problemáticas de integração e de desenvolvimento particularmente orientadas para a etnicidade, para a saúde, para a comunicação e para a imigração. Na sua concepção original, coube a este estudo incidir sobre problemas de saúde específicos das prisões e equacionar os sentidos da intervenção social, profissionalmente organizada, em meio prisional.

Digamos que este foi o objectivo inicialmente traçado para este sub-projecto, ainda de carácter muito genérico, não comportando dimensões analíticas precisas e estabilizadas. Mas uma vez iniciado o seu programa de trabalhos foram progressivamente identificadas necessidades de pesquisa que delimitaram um território de pesquisa relativamente amplo e diversificado. Assim, considerou-se ser necessário conhecer a arquitectura institucional que enquadra a área das prisões, tendo acesso aos documentos que definem os organismos que tutelam os serviços prisionais (neles localizando obviamente os serviços de saúde prisionais), que estabelecem as suas competências e que determinam posições e relações hierárquicas, permitindo esclarecer sobre articulações funcionais e sobre cadeias de autonomia e dependência decisional. Neste sentido apurou-se que os principais organismos que tutelam a área prisional são a Direcção Geral dos Serviços Prisionais (DGSP), sob a responsabilidade directa do Ministério da Justiça, o Centro de Estudos Judiciários (CEJ), sob a responsabilidade directa do Secretário de Estado Adjunto e o Instituto de Reinserção Social (IRS) sob a responsabilidade do Secretário de Estado da Justiça (ANEXO 1)

Embora não fazendo parte dos objectivos específicos deste sub-projecto, foi feita uma consulta genérica das estatísticas prisionais, de modo a recolher os elementos que permitissem cartografar a composição da população prisional, clarificando qual a proporção e a distribuição relativas das comunidades migrantes no sistema prisional português e, tendo como ponto de partida este conhecimento, recolheram-se as estatísticas da população prisional que tem recebido cuidados de saúde nas unidades de saúde prisionais. Para a concretização deste objectivo realizou-se uma reunião de trabalho com o responsável da produção de estatísticas da Direcção de Serviços de Planeamento, Documentação, Estudos e Relações Internacionais da DGSP, e com a Directora dos Serviços de Saúde da DGSP, respectivamente (ANEXO 2/ ANEXO 2A).

Inevitavelmente que o traçado dos contornos analíticos deste campo de pesquisa tornou indispensável compreender as especificidades histórica com a Directora dos Serviços de Saúde da DGSP s da genealogia institucional da saúde nas prisões, de modo a identificar as conjunturas mais importantes, as estratégias políticas e biopolíticas que as pautaram e os actores que as tornaram determinantes. Este enquadramento histórico particular ancoraria no enquadramento histórico mais amplo, permitindo fazer a ligação com o sub-projecto que se ocupou da análise histórica sobre as prisões de Lisboa no último quartel do século XIX. O contacto com o material histórico deste sub-projecto não se revelou muito fecundo, na medida da exiguidade das fontes documentais mais acessíveis, que apontaram mais para as questões de higiene e salubridade, do que para as formas da sua institucionalização. No entanto, também se concluiu que a pesquisa intensiva destas fontes históricas exigiria mais tempo para uma maior especialização da recolha dos dados, o que não era comportável com os "timings" deste projecto
.

Foi estipulado desde o início fazer uma listagem das associações imigrantes especialmente orientadas para as questões de saúde, para identificar e contactar as associações existentes e posteriormente entrevistar os respectivos dirigentes associativos. Neste sentido foi entrevistado o dirigente da Associação de Jovens para a Amadora Saudável (AJPAS), que forneceu informações valiosas para facilitar o acesso a outras associações de imigrantes que, em princípio, era pressuposto desenvolverem actividades na área específica da saúde. Foi com base nesta informação que foram entrevistados a presidente da Associação "Unidos de Cabo Verde" e o presidente da BEREG - Associação de apoio aos imigrantes ucranianos. Também foi contactada a embaixada de Cabo Verde em Portugal, uma vez que em 2003 o embaixador tinha realizado um périplo por todos os estabelecimentos prisionais portugueses, de forma a melhor avaliar a situação concreta da comunidade cabo-verdeana nas prisões portuguesas. Estas entrevistas e estes contactos não foram tão frutuosos em termos de informação quanto seria de esperar, já que, por um lado, os dirigentes associativos entrevistados mostraram não ter muita informação sobre os problemas específicos de saúde dos imigrantes reclusos, demasiado ocupadas como estão com problemas de legalização e de integração desses imigrantes na sociedade portuguesa, colidindo com algumas expectativas e pressupostos deste trabalho. Por outro lado, o contacto com a embaixada revelou que a visita periódica às prisões não era submetida a qualquer tipo de avaliação, mas apenas responde a objectivos de representação diplomática.

O programa de trabalhos previu como a tarefa mais importante deste estudo a possibilidade de realizar pesquisa no Hospital Prisional de Caxias, teoricamente orientada para a identificação da sua especificidade organizativa e institucional, na medida da coexistência da autoridade médica e da autoridade penitenciária; para o estudo do exercício das actividades profissionais, explorando eventuais formas de recomposição identitária; e para a abordagem de possíveis reconfigurações das formas de controlo e de poder, bem como da provável reconceptualização do poder médico em contextos de exercício da autoridade penitenciária. Formalizaram-se os pedidos de autorização que foram julgados e tidos como indispensáveis que, uma vez concedidos, permitiram dar início ao trabalho de campo naquele hospital (ANEXO 3).

2. Metodologia da investigação
Face às várias vertentes analíticas acima apresentadas, que permitiram mapear um campo de investigação que revelou ser amplo e complexo, confirmou-se a opção pela metodologia qualitativa, tal como tinha sido inicialmente previsto, alicerçada em técnicas de recolha e tratamento de informação adequadas à natureza das vertentes acima identificadas. Assim, recorreu-se à análise documental de um acervo diversificado de informação, de que se salientam os relatórios produzidos pelo Provedor de Justiça sobre o sistema prisional em Portugal (nomeadamente os de 1995, 1999 e 2003), os relatórios anuais produzidos pelos serviços de saúde da DGSP e o estudo realizado em 2004 pela Comissão de Estudo e Debate da Reforma do Sistema Prisional (CEDERSP) presidida pelo Professor Doutor Diogo Freitas do Amaral. Por outro lado, a análise documental fez o levantamento estatístico de vários dados de caracterização relativos à população prisional portuguesa e, também através do mesmo tipo de análise, consultaram-se vários tipos de documentos que permitiram conhecer a arquitectura institucional que moldura a área das prisões.

Realizaram-se entrevistas exploratórias a vários actores seleccionados por vários tipos de posição estratégica neste campo. Não só foram feitas as já mencionadas, pelas razões que foram apontadas, mas, numa aproximação mais directa ao objecto desta investigação, também foi entrevistada a Directora dos Serviços de Saúde da DGSP, para recolher elementos sobre a evolução e as especificidades da saúde no contexto prisional português; a Directora do Hospital Prisional de S. João de Deus, para recolher informação sobre os principais problemas de saúde no hospital, sobre os seus serviços e respectivas categorias de pessoal, bem como informação sobre a população prisional assistida nestes serviços. Finalmente, foi entrevistado o responsável pelo bloco operatório do hospital, de que também já foi o director clínico, para recolher o testemunho das experiências vividas desde que entrou no hospital (1978), dos seus pontos de vista sobre as mudanças que ocorreram nos serviços de saúde prisionais e das suas perspectivas sobre o que considera ser a evolução desejável das políticas de saúde prisional e as suas repercussões sobre esta organização.

Uma vez finalizados os trâmites da autorização para entrar no hospital prisional, prepararam-se as condições para iniciar o trabalho de campo. A primeira etapa centrou-se no conhecimento do espaço físico do hospital e nos particulares mecanismos de entrada e de circulação que pautam uma organização de reclusão, na identificação dos seus recursos materiais, técnicos e humanos, no conhecimento dos tempos e dos ritmos que estruturam a sua vida quotidiana, na exploração dos circuitos e dos percursos que tornam os seus lugares acessíveis e na auscultação das suas específicas atmosferas assistenciais. Esta etapa não correspondeu aos requisitos de tempo e de permanência exigidos pela pesquisa de terreno, dado que foi realizada num período de tempo demasiado curto, respondendo exactamente ao carácter exploratório desta primeira abordagem sociológica. É exactamente por esta condição metodológica que não é possível falar em pesquisa de terreno, mas apenas em visitas exploratórias que, como sempre acontece nas primeiras imersões nos terrenos de pesquisa, permitiram acumular observações, impressões e conversas de carácter informal, onde se jogam as relações de interconhecimento e de familiarização tão importantes para preparar a aplicação de técnicas formais de recolha de dados.

A segunda etapa correspondeu à realização de entrevistas aos profissionais envolvidos nas actividades assistenciais deste hospital. Estes profissionais incluem, em números absolutos, 25 médicos, 2 patologistas clínicos, 30 enfermeiros (com mais 20 fora do quadro de pessoal de enfermagem) e 1 farmacêutico coadjuvado por 3 técnicos de farmácia. Como na segunda parte deste relatório será descrita com mais detalhe a composição interna destes grupos profissionais, para já serão apenas referidos os critérios que foram aplicados a esta população para construir uma amostra representativa. Tanto no caso dos médicos, como no caso dos enfermeiros, foram tidas em conta as posições de chefia, na medida em que estando associadas a estas posições funções de direcção e coordenação e, simultaneamente, a assumpção de responsabilidades funcionais e organizacionais, diferentes para cada uma das profissões, no caso desta organização elas coexistem com posições de direcção, coordenação e de chefia que fazem parte do funcionamento da autoridade penitenciária, o que modifica substancialmente a natureza das actividades organizacionais, as relações inter e intra-profissionais, a construção das identidades, bem como os processos de decisão e as estruturas de poder. Por outro lado, no caso dos médicos teve-se em linha de conta as especializações médicas como critério de estratificação da amostra, dada a importância que detém este factor estrutural na constituição de hierarquias informais de prestígio profissional e de poder médico, tal como já foi demonstrado em investigações sociológicas realizadas em contexto hospitalar e que aqui podem sofrer alterações significativas na medida do seu "enclausuramento" numa organização que tende a asfixiar o funcionamento da autoridade profissional e a enfraquecer a produtividade do poder médico. Este mesmo critério não foi utilizado para estratificar os enfermeiros, já que os dados documentais e os dados recolhidos na primeira etapa de trabalho de campo não pareceram atribuir força suficiente a este factor estrutural para o constituir como factor de diferenciação interna deste grupo profissional neste tipo de organização.

Estas opções estiveram na base de uma amostra inicial constituída por 31 entrevistas, distribuídas por 5 enfermeiros chefes, 5 médicos com funções de chefia, 10 enfermeiros graduados (2 em cada um dos cinco serviços), 10 médicos especialistas (2 de psiquiatria; 1 de infecciologia; 2 de gastrenterologia; 2 de cirurgia; 2 de ortopedia e 1 médico de clínica geral). Esta amostra acabou por ser reduzida para 19 entrevistas (8 a médicos e enfermeiros com posições de chefia e 11 a médicos e enfermeiros sem posições de chefia), na medida das dificuldades ocorridas no agendamento concreto da realização das entrevistas, sempre justificados por impedimentos de carácter profissional que, traduzindo-se em sucessivos adiamentos da realização das entrevistas, acabou por exceder os próprios tempos da realização desta etapa da pesquisa.

Elaboraram-se dois guiões de entrevista, de carácter estruturado. O guião para ser aplicado aos médicos e enfermeiros com posições de chefia organizou-se à volta do reconhecimento do modelo de racionalidade organizacional, compondo-se de questões sobre a caracterização dos serviços de saúde nas prisões, sobre a sua concepção por comparação com a concepção de outros serviços de saúde, sobre a especificidade das funções de direcção, sobre a natureza das actividades de direcção, sobre o sistema de responsabilidades, sobre as relações entre a autoridade médica e a autoridade penitenciária e, finalmente, sobre o modelo actual e o modelo ideal de integração orgânica destes serviços de saúde. O guião a ser aplicado a médicos e enfermeiros sem posições de chefia concentrou-se na obtenção de pontos de vista sobre o funcionamento da racionalidade organizacional, das culturas em presença nas relações terapêuticas e dos factores culturais que maior variação imprimem às relações terapêuticas (ANEXO 4).

3. Discursos sobre a saúde prisional
A propósito da evolução da saúde em contexto prisional, um dos entrevistados com posições de direcção política neste sector referiu que a saúde prisional tem tido uma "evolução trágica". Para a demonstração desta ideia delineou as principais transformações ocorridas nas últimas quatro décadas do século passado.

Na década de 60, as características da população prisional eram as de uma população exígua, envelhecida, rural e com problemas de saúde circunscritos a patologias que não justificavam a organização de um sistema de saúde, reduzindo-se a assistência médica à visita esporádica de um médico aos estabelecimentos prisionais. A construção do hospital prisional remonta precisamente a esta década, para prestar cuidados de saúde aos presos políticos, tendo de início um quadro de pessoal bastante reduzido.

No fim da década de 70 esta situação sofreu alterações significativas, não só pelo crescimento, como pelo rejuvenescimento da população prisional. Ao longo da década de 80 estas características acentuam-se, acrescentadas por uma cada vez maior proporção de reclusos estrangeiros e de comunidades imigrantes, e o panorama sanitário agudiza-se, passando para o interior da prisão os problemas de saúde exteriores, nomeadamente os que se articulam com a toxicodependência. Por estas razões, para as unidades de saúde das prisões são contratados mais profissionais, são feitos mais investimentos na formação de pessoal e são criados os primeiros programas orientados para a abstinência de substâncias adictivas.

No seguimento desta tendência, nos anos 90 reforçam-se os investimentos em infra-estruturas técnicas e materiais e em recursos humanos, reactivando-se as antigas enfermarias e dotando os estabelecimentos prisionais de serviços de saúde. Mais recentemente, as novas áreas de investimento têm-se concentrado nas doenças infecciosas e nas doenças mentais. No que respeita à saúde mental, até à década de 80 a Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental do Estabelecimento Prisional de St.ª Cruz do Bispo dava resposta aos casos de inimputabilidade, mas as vagas de suicídios nos fins dos anos 80 fizeram despoletar investimentos nesta área, fazendo com que, desde então, passasse a funcionar um serviço de psiquiatria no hospital prisional.

Relativamente aos recursos humanos das unidades de saúde do sistema prisional, os seus recursos mínimos compõem-se de um clínico geral e um enfermeiro, tendo ainda, quando é julgado indispensável, um psicólogo clínico e um técnico de medicina dentária. Nos estabelecimentos prisionais de maior dimensão pode haver terapeutas ocupacionais, infecciologistas e psiquiatras. Nas unidades mais diferenciadas há enfermarias e, em alguns casos, "Unidades Livres de Droga". Quando se tornam necessárias outras especialidades, opta-se por recorrer a hospitais civis (inicialmente o critério era a área geográfica, mas devido a problemas de segurança - fugas planeadas dos reclusos - alterou-se esse critério e, actualmente, a escolha do hospital é aleatória). 

Por outro lado, os recursos são escassos para responder ao crescimento exponencial das despesas, sobretudo as realizadas com a aquisição de fármacos retrovirais, o que significa que o crescimento orçamental não tem sido proporcional a essas despesas. Assim se explica o generalizado recurso a avenças e a contratos com serviços exteriores, o que não deixa de colocar alguns problemas ao nível dos pagamentos, vínculos contratuais, etc, já para não referir o facto de não ser totalmente atractivo para os médicos a sua vinculação a estes serviços de saúde. No caso dos doentes em "fase terminal" há, ao abrigo da Lei n.º 36/96, a alteração da medida penal aplicada, o que significa que nesses casos o recluso sai do Estabelecimento Prisional para uma Unidade de Saúde (ANEXO 5). 

Foi com base nesta informação que o entrevistado esclareceu sobre o carácter "trágico" desta evolução. De facto, a sua posição é bastante crítica, pois considera que o sistema de saúde nas prisões está cheio de lacunas, em grande medida explicadas pela persistente ausência de uma política estratégica com visão prospectiva dos problemas. As respostas políticas encontradas são apenas reactivas à pressão das circunstâncias que rodeiam a saúde prisional, ou seja, são uma forma de procurar fazer face à agudização de determinados problemas que, em alturas específicas, colocam desafios ao sistema, confrontando-o com as suas fragilidades. É assim que o entrevistado considera que a questão política crucial é a das tutelas e a definição das competências dos organismos envolvidos nesta área.

Assinala a ausência de orientações políticas na área da saúde prisional, ou seja, na sua opinião o que existe é apenas um decalque de orientações e de estruturas já existentes, o que mostra que apesar de existirem alguns investimentos e algumas orientações, subsiste um vazio em termos de enquadramento formal nesta área em concreto. Considera também que haveria vantagem em o Ministério da Saúde tutelar esta área, pois cabe a este ministério definir e regular competências específicas, mantendo o Ministério da Justiça as suas responsabilidades, acabando por revelar que, na prática, esta indefinição se traduz em problemas, especialmente visíveis quando se levam em linha de conta a questão da gestão das autonomias, técnicas, científicas e profissionais. Esta gestão é particularmente complexa nos serviços de saúde prisional e ganha forma em tensões entre as competências clínicas e as competências penitenciárias, na medida em que tende a haver sobreposições que obrigam a um trabalho de intensa negociação. Para este entrevistado é fundamental a alteração de paradigma da tutela. O sistema prisional deveria ser uma extensão dos serviços exteriores.

Já um outro entrevistado, com uma posição consolidada na hierarquia do hospital prisional, manifesta ter uma posição diferente sobre a integração orgânica dos serviços de saúde prisional. Considera que a integração destes serviços no Ministério da Saúde não garante a resolução dos principais problemas deste sector, mas apenas responde a exigências políticas, por sua vez, claramente reforçadas por pressões oriundas de vários sectores da opinião pública. No fundo o que o seu discurso subscreve é a ideia de consolidar e reforçar a existência de uma espécie de "medicina prisional", investida de possibilidades técnicas e materiais que lhe forneçam eficácia clínica e susceptível de ganhar um lugar no mapa das especialidades médicas em Portugal. Considera que é uma especialidade que devia ser formalmente reconhecida, tal como acontece noutros países, como por exemplo nos Estados Unidos. E esta posição é tão institucionalmente assumida que acaba por levar o entrevistado a concluir que a prisão é o sítio onde mais precocemente se faz o diagnóstico e onde se consegue fazer a total cobertura da população prisional, em termos de medicina dentária e de infecciologia, não se esquecendo de referir que a eficácia dos cuidados médicos depende largamente da vigilância permanente dos guardas. O reconhecimento desta posição estratégica é ilustrado pelo facto de a esmagadora maioria dos guardas terem formação de 6 a 8 semanas no Centro de Formação Penitenciária, onde aprendem a lidar com drogas, toxicodependentes, assim como a lidar com indivíduos em situações de crise e de risco, como, por exemplo, suicídio ou doenças infecto-contagiosas, sabendo-os referenciar imediatamente para o médico. Neste sentido, refere a importância atribuída ao "chefe de ala", que todos os dias vê os reclusos que correspondem à sua ala, como um "pai da comunidade", identificando situações anómalas no estado de saúde dos reclusos e obrigando-os a tomar a medicação prescrita pelos médicos.

Quanto aos particularismos organizacionais do hospital prisional, nomeadamente os de natureza hierárquica, este entrevistado afirma que a direcção administrativa tutela toda a dimensão jurídica inerente ao funcionamento desta instituição na sua valência prisional. Mas esta direcção não interfere com a direcção clínica e nem sequer tem acesso aos processos clínicos. Quanto à enfermagem, há também uma direcção própria. Há, no entanto, um conselho técnico que reune estas várias competências nas ocasiões em que é necessário tomar decisões globais. Relativamente à questão colocada sobre a possível existência de situações de sobreposição da lógica penitenciária à lógica médica, ao contrário do ponto de vista do entrevistado anterior, o seu ponto de vista é que essas situações são escassas e pontuais e passam-se sobretudo com directores gerais em circunstâncias de grande pressão pública e política, na maior parte das vezes suscitada por casos de greves de fome.

Um outro entrevistado, com funções de direcção no hospital, elucida sobre alguns aspectos específicos do funcionamento do hospital. No que diz respeito ao modo de entrada dos reclusos no hospital, refere que quando são referenciados ao hospital é sempre feita uma avaliação clínica prévia, de modo a aferir qual a justificação do pedido. Muitos casos que chegam ao hospital dizem respeito a greves de fome, autoflagelação, etc, sobretudo por parte dos reclusos estrangeiros que não querem ser expatriados para os seus países de origem e vêem no internamento hospitalar uma estratégia para adiar o mais possível essa solução. Para além dos estrangeiros, também os outros reclusos, de uma maneira geral, vêem o hospital como uma espécie de "oásis", quando comparado com a realidade dura e complexa dos estabelecimentos prisionais onde se encontram encarcerados.

Por outro lado, são referidas também as dificuldades de recursos humanos. A maioria dos profissionais de saúde está vinculado à instituição, com excepção dos auxiliares de acção médica que são recrutados em empresas exteriores. Mas apesar de haverem muitas especialidades médicas que garantem a prestação de múltiplos cuidados diferenciados, faltam ainda especialidades, como é o caso da neurologia, enquanto outras têm vindo a perder especialistas, como é o caso da anestesia e da urologia. Já quanto à questão colocada da existência de alguma espécie de tensão entre grupos profissionais do hospital, nomeadamente as tensões que interpelam a autoridade clínica e a autoridade penitenciária, o entrevistado referiu que no interior da instituição tal não é visível, pois a única tensão mais visível é com o exterior, concretamente devido à pressão judicial, quando são enviados reclusos para o hospital mesmo que não haja uma razão clínica que o justifique, ou seja, segundo a opinião deste entrevistado, as tensões prendem-se com a resistência dos médicos em aceitar pedidos de internamento desadequados e com dificuldades de vigilância, uma vez que devido ao problema da falta de guardas prisionais no hospital, sempre que se enviam os doentes reclusos a outros hospitais colocam-se exigências de segurança que nem sempre são fáceis de gerir, na medida em que há dificuldades de assegurar, com regularidade e prontidão, as normas de segurança necessárias a essas deslocações ao exterior.

4.Propostas e recomendações
As posições identificadas nos discursos políticos e institucionais acima apresentados, de uma forma abreviada, conduziram-nos à consulta de documentos que constituem contribuições importantes em termos de diagnóstico e de proposta de soluções para matérias da saúde prisional. 

O último relatório do Provedor de Justiça sobre a saúde nas prisões (2003) é desde logo iniciado com a questão do sistema de saúde penitenciário se debater com a definição da sua própria identidade, formulando-se propostas de adesão a uma solução considerada como a mais adequada, que passa pela conjugação de recursos dos Ministérios da Justiça e da Saúde. Como vamos ver, a maioria dos problemas inventariados não são estranhos àqueles que os actores com posição estratégica no sector da saúde prisional assinalaram como os mais prementes.

Por um lado, alude-se os quadros de pessoal especializado, referidos pela sua insuficiência, em termos de volume de recursos, e referidos pelo seu desfasamento, em termos de especializações ajustadas à natureza dos problemas dominantes neste sector. Por outro lado, a precaridade dos vínculos contratuais é observada com preocupação, dado o crescente recurso a formas de contratação de pessoal, como as avenças e a aquisição de serviços, que não promovem uma vinculação em continuidade das práticas profissionais, tão indispensável neste tipo de organização. Esta preocupação cresce mais quando não aparecem candidatos para o preenchimento das vagas do quadro de pessoal, aventando-se a ideia de que tal só ocorre pelos riscos associados ao trabalho em causa e pelas limitações na progressão na carreira para os funcionários que estão sob a alçada do Ministério da Justiça. Por vezes é o próprio Ministério da Saúde que não autoriza os médicos e os outros profissionais de saúde a prestarem serviço nas prisões.

Por estas razões, o Provedor recomenda a procura de soluções que promovam a estabilidade dos vínculos laborais; o recurso a entidades privadas que assegurem um sistema permanente de enfermagem nas prisões; o acompanhamento dos reclusos pelo SNS após a saída da prisão; a convergência de esforços e de colaboração dos dois ministérios nas consultas médicas especializadas; o controlo dos custos dos medicamentos e a clarificação da atribuição das fontes de custos; finalmente, a continuidade dos programas de apoio aos reclusos toxicodependentes.

Das muitas secções que preenchem este relatório, vale a pena retermos aquelas que, de uma forma directa ou indirecta, se centram nos recursos organizacionais, nomeadamente na atracção e fixação de profissionais de saúde, já que 60% não pertence aos quadros da DGSP quando, por outro lado, o número de reclusos vai aumentando de uma forma exponencial. Considera-se que a natureza do trabalho, as limitações na progressão na carreira e os atrasos no pagamento das remunerações explicam a desmotivação dos profissionais e contribuem para a rotatividade das suas funções. Mas também se pede cautela no recurso ao sector privado da saúde, visto que ainda não foram criteriosamente avaliadas as vantagens e as desvantagens das iniciativas já tomadas neste sentido. Uma outra questão que detém importância crucial para compreender e interpretar o modelo de racionalidade e o funcionamento das unidades de saúde, desde as mais pequenas unidades até ao hospital, é a posição dos auxiliares reclusos.

Já referida em anteriores relatórios da Provedoria da Justiça, também neste se recomenda uma especial atenção para os alcances e os limites da participação dos reclusos em actividades de apoio à prestação de cuidados de saúde. Refere-se que se mantêm actividades que facilitam o acesso aos processos clínicos dos doentes e aos medicamentos, como as de preparar e distribuir medicamentos, apoiar administrativamente os serviços médicos, coordenar as entradas e saídas dos gabinetes de consulta médica e distribuir as refeições aos doentes acamados. Considera-se que há necessidade de evitar situações que possam redundar em relações de poder e a emergência de hierarquias informais de poder, fundadas no acesso às informações mais estratégicas sobre a saúde e em proximidades instrumentais aos profissionais de saúde.

Também no que respeita à articulação com o Serviço Nacional de Saúde, e tal como já tinha sido identificado e recomendado em anteriores relatórios, o recurso à unidade hospitalar prisional e aos organismos do SNS continuam a realizar-se arbitrariamente, sem qualquer coordenação, nem qualquer esforço de racionalização de meios, muitas vezes tendo estas opções por base o conhecimento pessoal entre os responsáveis prisionais e os profissionais de saúde, especialmente nos meios mais pequenos, tal como uma "lógica do desembaraço momentâneo". Assim, neste relatório recorda-se o articulado jurídico que confere aos reclusos o estatuto de utentes do SNS e recomenda-se que se ensaiem formas inovadoras de rentabilizar essa articulação, independentemente da discussão em curso sobre a integração orgânica dos serviços de saúde prisionais. O Provedor clarifica que não acha adequado tomar partido na "querela doutrinária" sobre a a actual dicotomia "SNS e o sistema penitenciário" ou a unificação dos cuidados de saúde sob a alçada exclusiva do SNS, mas vai adiantando que os argumentos de ordem ética e dos benefícios para a relação médico-paciente daqueles que defendem a primeira tese acaba por ser comum aos que defendem a segunda. No fundo trata-se apenas da opção de um modelo gestionário capaz de dar resposta eficaz às necessidades de saúde dos reclusos e que permita a utilização eficiente de todos os recursos globais de saúde existentes no sistema de saúde português.

A consulta do documento emanado do Comité dos Ministros dos Estados membros da União Europeia [ Recommandation n.º R (98) 7] fornece importantes recomendações sobre os aspectos éticos e organizacionais dos cuidados de saúde em meios prisionais. Define os princípios que regem a prática médica penitenciária, bem como os benefícios que dela são resultantes. Reconhece as dificuldades associadas à posição do médico que trabalha em meio penitenciário, confrontado com preocupações e expectativas divergentes, respectivamente da administração penitenciária e dos reclusos. Relembra o direito aos cuidados de saúde dos detidos na prisão e do papel crucial que têm os profissionais de saúde para o seu cumprimento. Refere o impacto nas regras deontológicas da prática médica das específicas condições de encarceramento, como são a sobrelotação, as doenças infecciosas, a toxicodependencia, os problemas de saúde mental, a violência, o isolamento celular, as inspecções corporais, no sentido do cumprimento escrupuloso daquelas regras.

Esta recomendação veio na sequência de um conjunto de documentos que estruturam os direitos humanos: a Convenção Europeia dos Direitos do Homem; A Carta Social Europeia; e a Convenção sobre os direitos do homem e da biomedicina. Tem por fundamento a Convenção Europeia para a prevenção da tortura e das penas ou tratamentos desumanos ou degradantes; as recomendações sobre as regras penitenciárias europeias que procuram garantir as regras mínimas de dignidade e humanidade nos estabelecimentos prisionais [Recommandation nº R (87) 3]; as recomendações sobre a pesquisa médica sobre seres humanos [Recommendation nº R (90) 3; as recomendações sobre os aspectos penitenciários e criminológicos do controlo das doenças transmissíveis, nomeadamente da Sida [Recommendation nº R (93) 6]; as directivas da OMS de 1993 sobre a infecção por HIV e a sida nas prisões; as recomendações sobre a psiquiatria e os direitos humanos [Recommendation 1235 (1994)]; as recomendações sobre as condições de detenção nos estados membros do Conselho da Europa [Recommendation 1257 (1995)]; os princípios de deontologia médica de protecção dos detidos contra a tortura e tratamentos desumanos adoptados pela Assembleia Geral da Nações Unidas em 1982; as declarações relativas à deontologia médica da Associação Médica Mundial (AMM) e da Declaração de Tóquio (1975); as Declarações de Malta sobre as greves de fome (1991) e sobre as inspecções corporais.

O conteúdo deste documento estende-se pelos principais aspectos do direito aos cuidados de saúde em meio penitenciário, como o "acesso ao médico", a "equivalência dos cuidados, o "consentimento do doente e o segredo médico", a "independência profissional", até às questões da especificidade do papel dos médicos e dos restantes profissionais de saúde em contexto prisional e a organização dos cuidados de saúde nas prisões sob o ponto de vista da gestão de certos problemas correntes. Vale a pena destacar alguns aspectos que se prendem directamente com os já discutidos anteriormente. Por um lado, a ideia de que a política de saúde em meio prisional deverá ser integrada na política nacional de saúde e os serviços médicos serem fornecidos em condições semelhantes às da restante população, assim como é recomendada a partilha clara das responsabilidades e das competências entre o ministério da saúde e os restantes ministérios com competências neste campo da saúde, para o desenvolvimento de uma política integrada de saúde nas prisões. Por outro lado, este documento toca em matérias particularmente sensíveis quando define princípios éticos e de deontologia profissional para serem observados e cumpridos em contextos onde coexistem a autoridade penitenciária e a autoridade médica.

Assim, estipula-se que nenhum exame médico deve ser realizado sem o consentimento do recluso e sem uma informação prévia das razões por que vai ser realizado e das consequências da sua realização. Este consentimento deve ser obtido também no caso dos doentes reclusos que sofrem de perturbações mentais ou que estão em situação de recusa de tratamento e de greve de fome, onde as obrigações médicas e as regras de segurança não coincidem obrigatoriamente. E isto deve acontecer, precisamente porque as decisões clínicas e todas as avaliações em matéria de saúde têm de ser unicamente fundadas em critérios clínicos, abstendo-se os médicos de se implicarem na concessão de autorizações ou na definição de interdições para o exercício da força física por parte dos guardas prisionais. Só a esta categoria de pessoal deve ser atribuída a responsabilidade da manutenção da ordem e da disciplina, o que conduz necessariamente ao princípio da separação das funções clínicas e das funções penitenciárias. Quanto à confidencialidade dos dados clínicos dos reclusos, tal como o consentimento esclarecido, são considerados direitos fundamentais da pessoa humana, constituindo a base da confiança na relação médico/doente, especialmente em meio prisional, onde a livre escolha do médico não é possível na maior parte das vezes. Daqui a importância de que se reveste a vigilância dos processos clínicos dos doentes reclusos. O que constitui ou não o acto médico na prestação de cuidados de saúde aos reclusos constitui a base da não promiscuidade entre a autoridade penitenciária e a autoridade clínica. Inspecções corporais constituem um acto que corresponde a razões de segurança e não a razões clínicas, não podendo, portanto, ser considerado um acto médico. Nesta perspectiva, o médico que exerce a profissão em meio prisional não deve realizar exames clínicos de carácter íntimo que não sejam justificados por razões médicas. Em contrapartida, um recluso não pode pedir a nenhum médico que realize um exame íntimo, para convencer os guardas prisionais de que não esconde nenhum objecto no interior do corpo, porque, também neste caso, não existe razão médica que o justifique. Em princípio, é necessário estabelecer uma distinção clara entre o papel profissional do médico em meio prisional e o do perito médico que é chamado a avaliar o estado físico ou mental de um recluso, no quadro de uma processo penal ou para ser decidida uma libertação antecipada.

Tudo isto porque os profissionais de saúde que trabalham nas prisões deparam-se com condições particularmente difíceis para estabelecer relações de confiança com os doentes reclusos, sujeitos como estão a factores condicionantes, como são, por um lado, a ausência de livre escolha do recluso doente face ao médico e ao enfermeiro que o tratam e a obrigação contratual de os profissionais de saúde assegurarem a assistência médica de todos os reclusos sem excepção, e como são, por outro lado, os constrangimentos resultante dos imperativos de segurança específicos das prisões e as eventuais necessidades decorrentes de procedimentos judiciários que introduzem uma dimensão "triangular" na relação habitualmente bilateral entre médico e doente, que um e outro não podem esquecer.

II.ª PARTE

5. Caracterização do contexto hospitalar
O Hospital Prisional de São João de Deus (HPSJD) está localizado em Caxias, no concelho de Oeiras, distrito de Lisboa, e foi planeado em 1951 (Decreto-Lei nº32386, de 8/8/1951), apesar de só ter sido inaugurado em 8 de Março de 1962. É, neste momento, a única unidade de prestação de cuidados médicos especializados e está sob a responsabilidade da Direcção Geral dos Serviços Prisionais (DGSP). O Hospital Prisional reúne um conjunto de especialidades médicas que permitem acompanhar em consulta externa e/ou em internamento hospitalar os reclusos doentes de todos os estabelecimentos prisionais nacionais, que necessitem de cuidados médicos diferenciados. 

Antes da construção desta unidade hospitalar específica, a solução para os doentes a necessitar de atendimento especializado ou de internamento hospitalar, passava pelo recurso aos hospitais do Ministério da Saúde, o que para além de constituir uma despesa avultada, constituía, também, um problema em termos de segurança, na medida em que as inexistentes condições de segurança dessas instituições hospitalares acabavam por propiciar um elevado número de fugas e tentativas de fuga. Nesse sentido, portanto, a criação do HPSJD acabou por tentar dar resposta a este problema e desde a sua fundação procurou dotar-se das infra-estruras e dos equipamentos técnicos adequados aos problemas de saúde da população reclusa. É, de resto, por essa razão que as análises retrospectivas dos profissionais de saúde que trabalham há mais anos nesta instituição, tendem a sublinhar o facto de o hospital ter estado, até meados da década de 70 do século XX, bem equipado e com os recursos adequados ás suas necessidades.

No entanto, e porque a realidade prisional sofreu profundas mutações a partir desse período
, a situação dos serviços de saúde prisional em Portugal passou a ter outros contornos. Com efeito, se até à década de 70 do referido século era possível dizer que os indivíduos reclusos tinham praticamente o mesmo tipo de patologia que a população “civil”, a partir dessa altura o cenário complexifica-se e origina uma realidade muito mais heterogénea e volátil. Aliás, as profundas mudanças sociais resultantes do 25 de Abril de 1974, como por exemplo as massivas deslocações das populações rurais para as grandes cidades e o retorno dos nacionais das ex-colónias portuguesas, acabaram por dar origem a novas condições que nos permitem perceber o novo perfil de reclusão que a partir de então emerge. Assim, de uma população reclusa até aí maioritariamente rural e analfabeta, passamos para uma outra realidade caracterizada por grandes aglomerados populacionais concentrados nos bairros degradados dos arredores das grandes cidades, e fortemente caracterizados por condições sociais desfavoráveis, como são os baixos índices de escolaridade, formação profissional, e agravados por novos problemas associados ao consumo de drogas, nomeadamente em termos de saúde. É, pois, por essa razão, ou seja, pelo advento da toxicodependência e de todos os problemas que lhe estão associados em termos do seu consumo, que é possível perceber não só o novo perfil da reclusão, cada vez mais caracterizado por novas patologias, sobretudo as infecto-contagiosas, mas também o novo tipo de medicina prisional que a partir de então se tem procurado adaptar e ajustar à natureza específica destes novos problemas e realidades, embora a resposta seja globalmente insuficiente face a esta “nova” pressão.

De facto, os já bem conhecidos números da sobrelotação existente no meio prisional português, colocam em evidência este tipo de problemas, na medida em que o crescimento exponencial desses números, que em larga medida são o resultado das mudanças profundas relativas à natureza da criminalidade, maioritariamente associada a crimes de tráfico de droga ou associados ao consumo de estupefacientes, agravam os problemas de saúde, dado que a grande maioria das patologias prevalecentes nas prisões portuguesas encontra uma maior expressão em termos de mortalidade e morbilidade em ambientes com condições insuficientes ou muito precárias em termos da sua não propagação, acabando as prisões por funcionarem, paradoxalmente, como locais de incubação para estas doenças, donde se destacam a Sida e as hepatites virais.

Assim sendo, podemos, então, considerar que a gravidade e a extensão dos problemas e das patologias prevalecentes no meio prisional, têm feito aumentar a necessidade de mais cuidados de saúde, e sobretudo de cuidados de saúde especializados. Todavia, e porque falamos de uma realidade complexa, não só se mantêm os problemas relativos á sobrelotação prisional, como o próprio sistema prisional, através da acção da DGSP, tem revelado dificuldades em lidar eficazmente com estes problemas, uma vez que o défice persistente que resulta da acumulação de desproporções entre necessidades e respectivas respostas, tem dado origem a uma incapacidade orçamental crónica do sistema para lidar com os problemas de saúde da população reclusa, maioritariamente oriunda de contextos sociais de grande precariedade e exclusão, onde os hábitos de saúde são escassos e os comportamentos de risco muito acentuados, principalmente os que estão associados á toxicodependência.

Neste sentido, portanto, e apesar de todas as vicissitudes e constrangimentos estruturais, tem-se verificado um esforço permanente de adaptação em termos de saúde prisional, e o HPSJD, em particular, tem procurado dotar-se de mais especialidades médicas e dos respectivos equipamentos técnicos. Assim, actualmente o Hospital Prisional é composto por três edifícios: um Pavilhão Clínico, um Pavilhão Administrativo e uma Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental. O Pavilhão Clínico dispõe de um Serviço de Infecciologia, um Serviço de Medicina e Um Serviço de Cirurgia. Quanto à Clínica de Psiquiatria e Saúde Mental, foi criada em 1988 e dotada de quadro e instalações próprias, com o objectivo de prestar assistência, quer em regime de internamento quer em ambulatório, aos reclusos com patologia do foro psiquiátrico. Actualmente dispõe de 18 camas para homens e 8 camas para mulheres. Em termos globais, o HPSJD tem cerca de 150 camas para servir uma população de cerca de 14 mil reclusos. Em termos de consultas externas, o hospital dispõe das seguintes especialidades médicas: Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Plástica, Dermatologia, Estomatologia, Fisiatria, Gastroenterologia, Infecciologia, Medicina, Oftalmologia, Otorrinoralingologia, Ortopedia, Psiquiatria e Urologia. Tem também um Laboratório de Patologia Clínica, que efectua análises aos reclusos ali internados e aos reclusos de outros Estabelecimentos Prisionais; uma Farmácia, que para além de prover todas as necessidades dos Serviços Clínicos do Hospital, fornece medicação, sobretudo retroviral, aos Estabelecimentos Prisionais; um Serviço de Radiologia, um Serviço de Fisioterapia e um Serviço de Análises Clínicas que efectua a generalidadedos exames nos campos da hematologia, bioquímica, imunologia para doenças infecciosas e bacteriologia. Em termos de meios auxiliares de diagnóstico, realizam-se exames de Radiologia, Endoscopia, Electrocardiografia, Electroencefalografia e Ecografia.

Relativamente aos recursos humanos, o último relatório de actividades do HPSJD (2004), refere que em termos de profissionais de saúde pertencentes ao quadro, existem actualmente 25 médicos e 30 enfermeiros, sendo que o número destes últimos profissionais tem vindo a decrescer desde o ano 2000. Quanto ao volume das actividades e dos cuidados de saúde prestados, o mesmo relatório refere que “no ano de 2004, registaram-se 657 internamentos nas diversas especialidades existentes neste Hospital Prisional. Destes, o maior número (136) verificou-se em medicina, seguido de infecciologia (127), psiquiatria (113) e cirurgia geral (93).

Realizaram-se 7475 consultas externas, das quais 1168 foram de psiquiatria, logo seguidos de estomatologia com 965 e fisiatria, gastro e infecciologia com, respectivamente, 793, 692, 671.

O laboratório do Hospital efectuou análises em áreas tão diversas como hematologia, imunologia, bioquímica e bacteriologia, num total de 83799 análises, destas 19659 foram realizadas a doentes internados e 66171 a reclusos de diversos EP’S.

O Serviço de Radiologia realizou 2281 a doentes externos e 795 a doentes internos, o que perfaz um total de 3076 exames. Realizaram-se, igualmente, 558 ecografias a doentes externos e 262 a internos, num total de 820 exames. Foram atendidos pelo Serviço de Radiologia 2592 doentes.

O Serviço de Fisioterapia efectuou 10931 tratamentos, sendo 7503 a reclusos em regime de internamento (3217) e 3428 a reclusos em ambulatório (1520).

No ano de 2004, verificaram-se 20 falecimentos de indivíduos do sexo masculino.

Destes 20, 2 ocorreram em hospitais civis e as restantes nesta hospital prisional. Os reclusos falecidos pertenciam a diversis EP’S, encontrando-se precariamente neste Hospital.”

III.ª PARTE

6.  Análise interpretativa das entrevistas I: (Guião 1 - Médicos e enfermeiros com posições de chefia)
Reconhecimento do modelo de racionalidade organizacional:

Quais os principais aspectos e traços distintivos da realidade organizativa do hospital prisional, que são reconhecidos e identificados pelos profissionais de saúde – médicos e enfermeiros – com responsabilidades de coordenação e direcção de Serviços? A partir das 8 entrevistas realizadas (4 médicos, 4 enfermeiros), constata-se que acerca da caracterização que é feita sobre o modelo do hospital prisional, há alguma unanimidade em considerar que não obstante se tratar de uma realidade particular, sujeita aos constrangimentos inerentes a uma partilha de poder com a lógica de vigilância característica das prisões, os cuidados de saúde estão organizados de um modo similar ao que existe no modelo hospitalar. A referência a esse modelo, a organização dos Serviços clínicos e a gestão dos cuidados de saúde prestados são, assim, os principais aspectos que são transversalmente mencionados. Há, contudo, alguns particularismos que relativizam a ideia de uma simples mimetização do modelo hospitalar e que, pelo contrário, sublinham algumas especificidades. Desde logo, e embora tratando-se de uma instituição que se destina aos internamentos hospitalares especializados à população reclusa, não tem todas as valências médicas. As que existem, quer em termos de especialidades, quer em termos de exames, são ajustadas ao tipo de problemas de saúde da população prisional, razão pela qual existem algumas áreas de intervenção que estão ausentes. Algumas delas representam lacunas, enquanto que outras, sobretudo ao nível de exames, são supridas pelo recurso a outros Serviços dos Hospitais Civis:

“Isto é um hospital prisional, o único hospital prisional português, destina-se a todos os internamentos hospitalares especializados a todos os reclusos. Basicamente tem que dar uma boa resposta nas áreas da Medicina, Cirurgia Geral, Ortopedia, Infecciologia, sobretudo Infecciologia, e Psiquiatria/Saúde Mental. Estes pontos são fundamentais. Depois é evidente que há as outras especialidades. Há um conjunto, por um lado, de exames auxiliares de diagnóstico, e por outro, há uma série de especialidades que se destinam a dar resposta aos problemas mais frequentes de toda a população prisional (cardiologia, cirurgia plástica, urologia). Não implica uma organização diferente em relação a outros Serviços de Saúde. Aqui no Hospital implica a organização tal como o modelo de um pequeno hospital distrital, onde não fará sentido ter, por exemplo, pediatria, cirurgia cardíaca, ou cardiopulmonar, torácica, vascular, etc., porque são demasiado caras para o número muito escasso de casos que aparecem, e esses mandamos para os hospitais do Ministério da Saúde. Tirando duas ou três especialidades que nos fazem falta, o Hospital chega em termos de número de especialidades”. (MD/C 2)

De resto, a articulação com o exterior é um aspecto essencial na prestação dos cuidados de saúde, e existem contactos privilegiados com alguns hospitais. Isso não significa, no entanto, que não haja algumas referências críticas quanto ao facto de o modelo do hospital prisional estar desajustado, nomeadamente em termos de dimensionamento, relativamente aos problemas e prioridades sanitárias actuais. É uma avaliação que se refere principalmente à área da infecciologia, que dá resposta ás patologias que têm hoje maior expressão na realidade prisional portuguesa, e que acompanham e traduzem as mutações ao nível da composição da população prisional ao longo das últimas décadas:

“Os Serviços de Saúde Prisional não estão convenientemente dimensionados, tendo em conta a magnitude dos problemas que existem nas prisões. O hospital também (não está); o hospital prisional é uma instituição que foi criada há cerca de 50 anos atrás, num contexto de saúde prisional completamente diferente do actual, obedecendo a uma série de critérios completamente ultrapassados. (…) O hospital foi desenhado para obedecer a um determinado tipo de população, e com determinadas prioridades sanitárias, e hoje em dia a situação é completamente diferente do que aquela que motivou a construção e a entrada em funcionamento deste hospital”. (MD/C 1)

Um aspecto positivo que é bastante enfatizado por alguns dos entrevistados é a rapidez do atendimento, em contraste com o que acontece nos hospitais civis, e a qualidade da assistência clínica, sobretudo ao nível dos cuidados primários em geral, e em algumas especialidades em particular. Uma ilustração desta idéia é-nos dada pelas declarações de um dos entrevistados, que considera que 

“Em relação, por exemplo, aos cuidados prestados, são organizados da mesma forma, e eu diria mesmo…..nós não temos indicadores para poder dizer, hoje, com toda a certeza, que os cuidados aqui são melhores do que lá fora, mas é nossa convicção, que também trabalhamos lá fora, que os doentes aqui são mais rapidamente atendidos, e que as necessidades são mais rapidamente satisfeitas do que lá fora. Isto tem a ver, penso eu, com o facto, também, de eles serem presos. Como nós estamos sempre com esta pressão da imprensa, das diferentes entidades deste país, nós sentimo-nos muito pressionados para que as coisas se resolvam muito rapidamente. (…) Os estrangeiros que já estiveram presos lá fora, e que agora estão presos cá, muitos deles nos dizem isso. Eu acho que isto tem um bocado a ver com a relação que nós temos com eles. Eles não se queixam. Acham diferente para melhor; até os espanhóis, por exemplo. Em relação aos europeus, de Leste ou outros, e também aos americanos, tenho muito a noção de eles dizerem que aqui é melhor, que são mais bem tratados, até nas comidas. Até as embaixadas e os tradutores não têm razões de queixa, vêm cá e ficamos com uma relação muito boa” (ENF/C 1).

Por comparação ás culturas organizacionais do hospital e da prisão, há claramente diferenças que são apontadas pelos entrevistados, e que dizem sobretudo respeito ao carácter relativamente híbrido do modelo do hospital prisional, uma vez que coexistem duas culturas profissionais que obedecem a lógicas e imperativos distintos. No essencial, e apesar do reconhecimento dessas fronteiras, os entrevistados consideram que, de uma maneira geral, estas culturas profissionais coexistem razoavelmente bem, o que não exclui, obviamente, um trabalho que visa o equilíbrio permanente entre a vigilância e os cuidados de saúde, até porque se essa relação não for trabalhada, podem haver alguns choques. Em grande medida, essa coexistência “pacífica” é tributária das boas relações hierárquicas e institucionais entre a Direcção Clínica e a Direcção Administrativa, dado que estas acabam por ser consideradas como a principal plataforma para a boa gestão e funcionamento do hospital. De resto, e em contraste com a ideia do predomínio das relações formais nas organizações burocráticas, é assinalado por alguns entrevistados que o bom funcionamento do hospital passa, no essencial, pela existência de um modelo não centralizado, e que é marcado pela comunicação e informalidade das relações. Tal não invalida, no entanto, uma avaliação mais crítica relativamente ao papel da DGSP, não só através das pressões burocráticas relativas aos procedimentos administrativos, mas também porque muitas vezes o hospital é utilizado como um escape ao sistema, nomeadamente ao nível do pedido de internamentos por razões que nem sempre têm justificação clínica, mas sim disciplinar.

No que diz respeito ás actividade de Direcção mais difíceis, importa levar em linha de conta as realidades específicas de cada Serviço, de modo a poder ser feita uma leitura matizada das razões que estão subjacentes à existência de aspectos problemáticos na sua gestão. Assim, e para além das referidas pressões burocráticas, não só em termos de pedidos de internamento clinicamente injustificáveis, mas também em termos das frequentes solicitações de relatórios médicos, pareceres, etc., há outros problemas que se prendem com a gestão das altas dos doentes – baseadas em critérios muito latos, devido a constrangimentos práticos relacionados com as dificuldades de coordenação de transporte e deslocações dos reclusos para os seus Estabelecimentos Prisionais de origem, e com a irregular continuidade dos cuidados de saúde que aí são prestados –, falta de camas, fundamentalmente em Psiquiatria, falta de enfermeiros, dificuldade em estabilizar equipas nos Serviços devido à lógica da prestação de serviços em que alguns dos profissionais são contratados, enfermeiros, mas sobretudo auxiliares de acção médica, bem como alguns atrasos em resolver avarias técnicas nos equipamentos do Bloco operatório, o que acentua algum sentimento de isolamento face à realidade hospitalar exterior:

“ (…) Ás vezes há situações pontuais que se prendem com uma avaria no equipamento que condiciona e que bloqueia o plano operatório, e a sensação que me dá é que a resposta de quem tem que reparar é mais lenta. A sensação que me dá é que isto tem aqui uma barreira que não é meramente arquitectónica. As pessoas não gostam mesmo de vir aqui, porque depois têm que passar na portaria, têm que ser revistados, têm de deixar os telemóveis, passam no detector de metais, portanto isso condiciona. Estamos um bocado mais fechados ao mundo; estamos mesmo fechados, mais isolados. Se calhar se fosse noutro hospital viriam mais depressa, portanto ás vezes este tipo de coisas emperram” (ENF/C 3).

Já quanto aos recursos existentes, a opinião geral é satisfatória, na medida em que a maioria dos entrevistados considera que os recursos humanos e materiais são adequados à realidade e ás necessidades dos Serviços, não obstante essa avaliação ser um pouco mais reservada na área da infecciologia, devido a desfasamentos nos rácios médico/doente, o que deveria implicar algumas reestruturações com o objectivo de adequar a resposta dos Serviços ao número de doentes e ás suas patologias. Também em termos de enfermagem, é de salientar a referência a considerações que dão conta de alguns aspectos problemáticos relativamente à organização dos Serviços de Saúde, embora não deixem de ser sublinhadas mudanças qualitativas importantes em termos das qualificações técnicas do pessoal de enfermagem:

“Há desfasamentos. Enfermarias muito grandes, com muita gente e com patologias diferentes, falta de espaços para os doentes estarem mais isolados, instalações sanitárias. Mesmo os circuitos cá dentro – os circuitos de lixo, de coisas infectadas… É tudo muito improvisado. Surgiram estas novas doenças todas, e os hospitais lá fora criaram Serviços novos ou reestruturaram, e aqui não; isto é tudo muito improvisado. Actualmente, os enfermeiros pedem equipamentos, o que não acontecia aqui há alguns anos atrás. Aqui há uns anos, se nós puséssemos aqui no hospital alguns equipamentos, os enfermeiros que cá estavam não sabiam por onde lhes haviam de pegar. Hoje em dia não; há muita gente nova e actualizada” (ENF/C 1)

No que diz respeito ao sistema de responsabilidades, constata-se a existência de um grande consenso relativamente aos aspectos positivos inerentes ao modo de funcionamento do hospital, na medida em que é enfatizado por todos os entrevistados a grande facilidade de contacto e comunicação entre os vários Serviços. Na referência a esse modo fluído de articulação e comunicação entre Serviços, predomina a ideia da informalidade e do espírito de equipa entre os profissionais de saúde, uma vez que os problemas são resolvidos à margem de regras e imperativos burocráticos, o que agiliza a prestação dos cuidados clínicos e reforça a ideia de que ao nível de poder médico, se conseguem preservar importantes margens de independência e autoridade profissional, uma vez que este referido modo informal de organização contrasta com modelos de centralização que, de resto, existiram no passado recente da instituição e foram responsáveis por relações tensas e antagónicas entre a Direcção Clínica e a Direcção Administrativa. A esse propósito, é importante referir que as relações entre estas autoridades são hoje pautadas por um bom relacionamento, e os entrevistados fazem uma avaliação positiva disso mesmo, embora estando conscientes que os já referidos problemas acerca das pressões de internamento, solicitações judiciais, etc., são a expressão da existência de diferentes lógicas que obrigam a uma negociação de poder e à aceitação de regras e procedimentos de segurança e vigilância que conduzem a adaptações e ajustamentos da autonomia profissional:

“Tempos houve nesta casa, que a Administração penitenciária decidia de uma maneira e os Serviços Clínicos achavam que devia ser de uma maneira exactamente oposta.

(…) Em relação aqui dentro, entre todos, penso que é melhor do que nos hospitais. O hospital é muito mais pequenino, e como é tudo muito diferente, nós temos tendência a unirmo-nos muito. Há pequenas discussões e guerras, mas são coisas facilmente ultrapassáveis; não há divisão entre equipas, não há divisões profissionais, como encontra noutros hospitais. Mas curiosamente, aqui a hierarquia é muito marcada, porque todos os dias tenho não sei quantos milhares de papéis aqui, desde o papel higiénico que é pedido para os pisos até ás aspirinas que vão ser consumidas não sei onde. Portanto, a cadeia hierárquica é muito…, para além de ser muito comprida, é muito burocratizada. Isto tem a ver não com a parte saúde, mas com a parte judicial. Outras questões, mais ligadas à ética, são os pareceres que nos pedem. Ás vezes para, por exemplo, punições ou não punições; para nós isso é muito complicado” (ENF/C 1).

Mas apesar de o balanço global ser positivo, é na questão relativa ao modo como é perspectivada uma eventual mudança de tutela da saúde prisional, que se pode vislumbrar com maior clareza as ambivalências acerca desta relação de estreita proximidade entre Saúde e Justiça. Nesta matéria, portanto, verificam-se algumas divisões no posicionamento face à questão, embora predomine uma opinião relativamente favorável quanto aos potenciais méritos decorrentes de uma nova integração orgânica dos Serviços de Saúde. Essas opiniões sublinham, acima de tudo, a melhor compreensão dos problemas específicos da saúde e dos seus respectivos profissionais, não só devido ao facto de a linguagem e as prioridades serem as mesmas, mas também porque os profissionais de saúde deixariam de ter uma expressão minoritária e secundarizada no Ministério da Justiça. As opiniões menos enfáticas e categóricas, apesar de concordarem com o princípio dessa “nova” integração, expressam algumas reservas relativas ao impacto e alcance das mudanças decorrentes dessa reorientação, sobretudo porque, por um lado, tal pode significar a imposição de modelos desajustados à realidade “informal” do hospital prisional, e, por outro, podem-se sentir os reflexos prejudiciais das mudanças conjunturais que têm marcado o sector da Saúde nos anos mais recentes (privatização dos modelos de gestão dos hospitais: hospitais S.A):

“O facto de isto ser uma coisa pequenina, meio em família, é bom, é positivo. Mas tem outros aspectos. Isto está um bocado afastado e isolado. Se isto passar a funcionar como um hospital “normal”, digamos assim, vai ganhar mais no aspecto técnico, mas no aspecto humano vai certamente perder; no modo como se trabalha aqui e até para os próprios doentes. Os hospitais agora como sociedades privadas são muito mais desumanizados. Vindo uma hierarquia de fora isto muda tudo. Coloca-se a questão: vale a pena haver um hospital prisional, ou não? Agora havendo um hospital prisional, nunca pode ter as valências todas; tem de ser uma coisa mais geral. Apesar de tudo, com as valências médicas que aqui temos (sobretudo na área das doenças infecto-contagiosas), mesmo não havendo condições óptimas, por falta de alguns meios técnicos, é positivo. Para além disso há a parte humana, a maneira como as pessoas são tratadas…aqui, actualmente, quase de certeza que (nos doentes crónicos) esses cuidados são melhores do que num hospital lá fora. Aqui os tempos de internamento são maiores; os doentes vão ficando enquanto a Direcção Geral resolve os problemas de transporte, etc” (MD/C 4).

É, portanto, por estas razões, que podemos constatar uma diversidade de alternativas que ora se aproximam mais de um posicionamento favorável à mudança de tutela, ora estão mais próximos de posicionamentos mais cépticos e reservados. Assim, desde a defesa dessa separação, até à proposta de adopção de outros modelos prisionais que implicariam uma reforma e reestruturação global do sistema prisional português, os posicionamentos são vários:

“A solução (um ajustamento face, por exemplo, ao modelo espanhol) é dividir o país em zonas prisionais, com unidades de saúde em cada uma das sedes de zona, que dariam cobertura, até de internamento de segunda linha, em grandes estabelecimentos que apoiassem os estabelecimentos prisionais mais pequenos. (…) Existem recomendações e modelos de organização prisional propostos desde 1997” (MD/C 2).

Apesar de tudo, a maior parte das opiniões dos entrevistados acerca deste assunto, vai no sentido de pensar em formas de melhorar e potenciar o modelo existente, quer isso passe por uma tentativa de melhor articulação com o exterior, nomeadamente em termos de protocolos com os hospitais civis, por um redimensionamento dos hospital e por definição clara de prioridades e competências, até à necessidade de ter um melhor suporte administrativo para lidar com a pressão burocrática emanada dos órgãos judiciais, bem como repensar a solução da prestação de serviços como forma de lidar com as necessidades de recursos humanos em saúde prisional. Este último aspecto é, de resto, muito claramente referido por um dos entrevistados, que considera a lógica de prestação de serviços nesta área um dos aspectos prejudiciais ao melhor desempenho da instituição:

“Depois penso que a prestação de serviços por empresas também é uma coisa que não me agrada muito, e que é uma coisa que acontece, nomeadamente, com os auxiliares. As pessoas “não vestem a camisola”, estão aqui de passagem. Claro que há uns ou outros mais ou menos empenhados, mas no geral isto complica bastante. Por exemplo no ano passado, entre Abril e Dezembro, passaram vinte e tal auxiliares no bloco. Quando um se está a integrar, sai, entra outro e outro e outro, porque entretanto arranjam outra empresa melhor, têm toda a legitimidade para isso, mas quer dizer, as pessoas não se chegam a integrar, e, portanto, é difícil exigir-lhes responsabilidades, até porque ás tantas eu própria já começo a ficar baralhada, sem saber se já lhes disse ou não disse, porque ontem era um, hoje já é outro. Acho que se as pessoas pertencessem à instituição, tivessem um sentimento de pertença, podíamos responsabilizar, exigir, e compensar. É uma coisa que não é boa para os Serviços. E digo isto também a nível de outros profissionais” (ENF/C 3).

7.  Principais conclusões:

A partir das breves considerações da análise anterior, é possível, desde já, destacarmos os aspectos mais relevantes das entrevistas, bem como tentar esboçar, do ponto de vista analítico, algumas interpretações sociológicas que permitam compreender as razões subjacentes a determinadas tendências de resposta sobre o modelo de racionalidade organizacional dos Serviços de Saúde Prisional.

Com efeito, um dos principais aspectos que merece atenção analítica é o que se prende com a questão da existência de diferentes culturas organizacionais no seio do hospital prisional, uma vez que, conforme já referido, cada uma delas está ancorada em lógicas específicas e tem como referência modelos próprios, como são o hospital e a prisão. Isto significa, portanto, que apesar de a prisão ser habitualmente descrita na literatura sociológica como uma instituição total, existem, todavia, algumas margens significativas de autonomia dos profissionais de saúde em meio penitenciário, embora o seu estatuto de independência e de autoridade profissional implique um esforço permanente de negociação. Essa negociação é, de resto, decisiva, dado que se, por um lado, é inequívoco que o conteúdo técnico do trabalho dos profissionais de saúde não é alvo de discussão e contestação, por outro, esse respeito pela autoridade pericial dos profissionais de saúde, não é sinónimo de uma aceitação pacífica das regras e dos papeis que são exteriores ao meio prisional, como é o caso dos que se baseiam no modelo hospitalar, onde as questões da segurança não têm praticamente expressão. As exigências e os imperativos de segurança e vigilância que estruturam a lógica penitenciária, acabam por ser, deste modo, o principal constrangimento para os profissionais de saúde, e em particular para o exercício do poder médico. A solução para uma coexistência não tumultuosa ou excessivamente tensa passa, como é reiterado por vários dos entrevistados, pelo investimento e pela manutenção das boas relações hierárquicas e institucionais entre a Direcção Clínica e a Direcção Administrativa, o que não só permite mitigar conflitos latentes, como permite encontrar graus de entendimento importantes para a boa gestão da instituição. Claro que isso pressupõe que as boas relações entre estas autoridades estejam, no limite, dependentes de factores conjunturais favoráveis a essa coexistência “pacífica”, na medida em que o clima de informalidade que marca o funcionamento desta instituição, contrastante com uma visão burocratizada de organização caracterizada pelo predomínio das relações formais, é o resultado de relações privilegiadas entre os actores estratégicos de cada uma das já referidas autoridades. É também por essa razão que não é de estranhar o facto de a maioria das considerações mais críticas dos entrevistados estarem orientadas para o exterior, nomeadamente para o papel constrangedor da DGSP, dado que é deste organismo – que tutela os Serviços Prisionais – que são emanadas as várias pressões burocráticas que exigem respostas administrativas e que solicitam o uso dos serviços de saúde por razões que nem sempre têm um fundamento clínico. A avaliação da Direcção Administrativa do Hospital Prisional, nomeadamente a sua Directora, acaba, assim, por ser bastante positiva, ao ponto de não ser entendida pelos entrevistados como um factor de bloqueio ao exercício das suas funções e responsabilidades clínicas, embora seja reconhecido amiúde que os já referidos problemas relativos ás pressões       de internamento, solicitações judiciais, etc., são a expressão da existência de diferentes lógicas que obrigam a uma negociação de poder e à aceitação de regras e procedimentos de segurança e vigilância que conduzem a adaptações e ajustamentos da autonomia profissional que, em maior ou menor grau, são impossíveis de não ser feitos. 

É por essa razão, em suma, que apesar de o balanço global acerca do modelo de racionalidade organizacional desta instituição ser positivo, não deixam de ser notórias algumas ambivalências relativamente ao modo como os entrevistados perspectivam uma eventual mudança de tutela dos Serviços de Saúde Prisionais. A ideia de passar do Ministério da Justiça para o Ministério da Saúde acaba, assim, por ser vista por alguns dos entrevistados como uma possível solução para a melhor compreensão dos problemas específicos da saúde e dos seus respectivos profissionais, não só devido ao facto de a linguagem e as prioridades serem as mesmas, mas também porque os profissionais de saúde deixariam de ter uma expressão minoritária e secundarizada no Ministério da Justiça. Ou seja, apesar de não ser hegemônica, esta visão reflete algumas das expectativas dos profissionais de saúde no que diz respeito à importância de um outro tipo de enquadramento institucional onde a partilha da autoridade e da autonomia profissional fossem menos marcadas.

8. Análise interpretativa das entrevistas II: (Guião 2 - Médicos e enfermeiros sem posições de chefia)
(Pontos de vista sobre o funcionamento da racionalidade organizacional)

Relativamente ao modo como os profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) caracterizam, percepcionam e avaliam o contexto organizacional e institucional em que estão inseridos, um dos primeiros aspectos que importa salientar a partir da análise das entrevistas efectuadas (11 entrevistas), refere-se ao facto de haver uma avaliação genericamente positiva acerca do papel desempenhado pela Direcção do hospital, tanto Administrativa quanto Clínica, embora os profissionais de saúde acabem por ter uma visão um pouco mais crítica e céptica em relação à parte Administrativa, dado que esta representa um foco de pressão e de constrangimento no trabalho desempenhado por esses profissionais. No essencial, e a partir de análises retrospectivas – sobretudo aquelas que são levadas a cabo pelos profissionais que têm mais anos de serviço –, resulta claro que as relações entre estas duas autoridades têm vindo a melhorar substancialmente, ao ponto de a maioria dos entrevistados considerar que essa é, justamente, a razão pela qual o hospital funciona bem ao nível da prestação dos cuidados de saúde. De resto, e mesmo quando são identificadas situações um pouco mais críticas, acaba por ser reconhecida a disponibilidade da parte administrativa, nomeadamente da Direcção Geral dos Serviços Prisionais (DGSP), em resolver ou facilitar soluções para os problemas mais prementes do hospital prisional. Esta questão é bem patente em algumas áreas específicas dos cuidados clínicos, como é o caso concreto do Serviço de Infecciologia, uma vez que acaba por ser um dos Serviços que mais directamente se confronta com as patologias e os problemas de saúde que são actualmente mais expressivos na população reclusa do sistema prisional português. A este propósito é bem elucidativo o seguinte comentário de um dos profissionais desse Serviço:

“É evidente que quando nós dizemos que a DGSP não está virada para a Saúde, não quer dizer que não nos faculte em termos financeiros os recursos para as terapêuticas ou o que nós precisamos para gerir o Serviço. Como sabe a SIDA é mediática, e, portanto, eles não assumem não tratar estes doentes. Por essa razão, a gestão deste Serviço funciona. Nem exames complementares, nem saída dos doentes para fazer qualquer tipo de exames lá fora, nem terapêuticas, nada é obstáculo. É um Serviço que se consegue gerir e consegue-se tratar os doentes com alguma qualidade” (MD 1).

No que diz respeito ao papel da Direcção Administrativa do Hospital Prisional, a avaliação é bastante positiva, porque conforme é reiteradamente sublinhado pela maioria dos entrevistados, tem havido ao longo dos últimos anos uma colaboração estreita da Direcção com a parte Clínica, tal como também tem havido abertura e disponibilidade para tentar resolver os problemas inerentes a esta realidade. Esta preocupação em procurar responder ás necessidades concretas e em proporcionar melhores condições de trabalho, conduz a uma imagem muito positiva da actual Direcção do Hospital, e sobretudo da sua Directora, que é vista como uma das principais responsáveis não só pelo bom entendimento institucional que os entrevistados afirmam existir no hospital entre os vários profissionais, mas também pelo empenho e bom funcionamento do hospital na prestação dos cuidados de saúde. Mesmo atendendo à realidade específica do Serviço de Psiquiatria, que para além do afastamento geográfico que tem relativamente ao pavilhão clínico onde estão concentrados os restantes Serviços e que se confronta com problemas um pouco particulares em termos de organização, também aí a avaliação global quanto ao funcionamento e gestão do hospital é positiva, como se depreende das declarações de um dos profissionais desse Serviço:

“Do ponto de vista administrativo, desde a altura em que aqui começámos a trabalhar, já tivemos várias administrações, com vários estilos, com várias maneiras de se relacionarem com os técnicos, e, portanto, já tivemos várias experiências; umas mais bem sucedidas….Actualmente penso que há uma boa relação pessoal e institucional entre a Direcção do Hospital e os Técnicos. Muitas vezes, mesmo que as reivindicações não sejam atendidas, pelo menos são escutadas e entendidas. Temos mais ou menos a convicção que fazem o que é possível para satisfazer o que nós precisamos. A nível de Direcção Clínica, aí há uma grande falha aqui no Serviço, mas enfim, já dura há 6/7 anos. Não temos Director. Há o Director Clínico do Hospital, mas no Serviço não há um Director, porque entretanto não foi nomeado. Provisoriamente nós assumimos a coordenação do Serviço, mas de qualquer modo não há uma figura de autoridade. Em termos de Direcção Clínica do Hospital, as relações são boas” (MD 2).

Com efeito, a situação do Serviço de Psiquiatria é, pelas razões já referidas, um pouco específica, e, por essa razão, algumas das considerações dos profissionais de saúde que aí trabalham, acabam por contrastar com as respostas dos outros entrevistados, nomeadamente no que diz respeito ás relações entre os vários Serviços, porque não obstante se considerar que as relações não são marcadas por excessos de formalidade e procedimentos burocráticos, a verdade é que a já referida distância geográfica que separa este Serviço dos restantes (o Serviço de Psiquiatra situa-se num pavilhão autónomo, não contíguo com o pavilhão clínico), acaba por marcar alguma desarticulação entre os profissionais de saúde. A esse respeito, parecem ser elucidativas as palavras do mesmo entrevistado:

“Acho que a relação já foi melhor. Actualmente, por dificuldades de organização nossa, as coisas têm andado um bocado…há muitos pedidos lá de baixo, a nossa resposta, muitas vezes não é tão imediata como já foi, porque se sobrepõe ás nossas funções aqui, ás consultas; a uma série de tarefas que nós temos aqui e se, eventualmente, por exemplo, houvesse alguém vocacionado só para essa ligação entre os Serviços e livre das outras responsabilidades…agora, sendo assim como nós funcionamos, em que cada dia da semana é um de nós, ás vezes as coisas passam de uns dias para os outros e eu acho que isso não é bom. Ás vezes a dificuldade está em definir o que é que é urgência, porque nós temos um procedimento para situações de urgência, e depois temos procedimentos para situações que não são urgentes e que podem aguardar até uma semana. Mas ás vezes os nossos colegas e o pessoal de enfermagem lá de baixo querem resolver os problemas no próprio dia, mesmo que não sejam situações de urgência. Esta definição da urgência é complicada. Acho que não há uma sensibilização para o assunto. A comunicação entre colegas é fácil, mas ás vezes, por excesso de trabalho dos outros médicos, são delegados certos pedidos nas enfermeiras (consultas de Psiquiatria), que muitas vezes interpretam a situação como sendo de urgência, e depois a gente vai lá e podia ser resolvido noutro prazo” (MD 2).

Um outro aspecto relevante é o que se prende com a questão da relação entre as autoridades (penitenciária e clínica) e as respectivas consequências que daí decorrem em termos das autonomias profissionais. De facto, embora seja reconhecido que, de um modo geral, se consegue estabelecer uma boa interligação entre os profissionais de saúde e os guardas prisionais, não há nenhum entrevistado que não tenha a nítida consciência de que essa articulação é o resultado de um trabalho de gestão permanente entre duas autoridades que estão ancoradas em pressupostos e lógicas distintas:

“A segurança/vigilância terá que se exercer, mas terá sempre de ser secundária face aos doentes. Há boas relações com alguns guardas no Serviço, mas de um modo geral a vigilância tem um peso e um poder demasiado grande. Com o receio de que aconteçam alguns problemas, tomam-se medidas muitas vezes incompatíveis com as necessidades médicas do doente. Há um certo “impedimento” na melhor resolução dos problemas médicos (por questões processuais) ” (MD 3).

 A variação encontrada nas várias respostas, acaba, desta forma, por nos alertar para o modo como os vários entrevistados lidam com esta situação de incontornável partilha e coexistência quotidiana, uma vez que muitos deles não só admitem, de modo mais ou menos explícito, uma postura de resignação face a esta inevitabilidade organizativa, como também acabam por referir que a situação existente é o resultado de uma reaprendizagem em termos de cultura profissional, sobretudo por parte dos enfermeiros, que, para além da circunstância de passarem mais tempo com os doentes, e como tal terem necessidade de prestar cuidados de saúde com uma certa regularidade, dão grande importância, até por questões de ideologia e cultura profissional, à dimensão do cuidar e do contacto próximo com o doente:

“No início tive dificuldades, porque aqui nós não podemos esquecer o elemento segurança. Eles estão aqui e têm o papel deles, mas eu sou enfermeira e preciso de tratar dos doentes. Eu compreendo, isto é um hospital prisional e a administração preocupa-se com a segurança. Neste momento consigo coexistir bem com a “segurança”. No início eu estava habituada a resolver as situações no momento, sem ter que dar justificações a ninguém, e neste momento temos que estar sempre a dar justificações à segurança. Tive que aprender a partilhar a autonomia. Tive, no fundo, que reaprender; foi uma alteração muito grande na minha forma de estar como enfermeira” (ENF 1).

Igualmente neste sentido vão as considerações de um outro profissional, neste caso concreto do Serviço de Psiquiatria, que a propósito da mesma questão, acaba por veicular uma ideia que reforça e corrobora esta interpretação acerca da relativa perda de autonomia profissional dos médicos e enfermeiros – sobretudo enfermeiros – por via desta aceitação tácita das regras e dos procedimentos próprios dos critérios de segurança e vigilância que presidem ao funcionamento desta instituição:

“Neste ambiente hospitalar temos que seguir algumas regras rígidas e alguns protocolos que muitas vezes, nos primeiros tempos, nos primeiros meses, no primeiro ano, para quem vem trabalhar para uma instituição destas, é complicado conciliar saúde com situações prisionais, porque embora esta instituição seja de saúde, é um presídio e portanto os profissionais têm que começar a absorver o contexto desde o princípio. Temos que ter em conta que temos que obedecer e estas situações, no fundo, são geridas por quem sabe e muitas vezes não podemos gerir as situações como nós queremos” (ENF 6).

Um outro aspecto que não deverá ser alheio a esta questão, embora só tenha sido minoritariamente referido pelos entrevistados, é a que diz respeito a uma espécie de efeito geracional que marca a diferença de postura dos guardas relativamente a uma colaboração mais transigente com os profissionais de saúde, dado que os mais novos, presumivelmente pelo tipo de formação profissional que recebem, não são vistos como tão zelosos e inflexíveis no cumprimento das suas tarefas e responsabilidades securitárias. Assim, e para ilustrar este último ponto, são relevantes as seguintes considerações:

“A coexistência com os guardas é pacífica, embora já tenha sido mais complicado, porque ás vezes eles não compreendem…há situações em que o enfermeiro tem que agir face ao doente, e ás vezes há uma série de atritos – não nos guardas mais novos, mas nos guardas mais antigos – porque eles não vêem o doente como um doente, mas como um recluso, e isso por vezes gera um bocadinho de atrito. Por exemplo, eles acham que o doente tem que ser fechado e guardado, e se ele chama e a enfermeira se aproxima ou se conversa um pouco mais, os guardas acham que somos demasiado benevolentes. Isso nos guardas mais novos não se nota tanto” (ENF 3).

(Referências culturais nas relações terapêuticas)

No que diz respeito à identificação das referências culturais dos doentes/reclusos que se admite poderem interferir e afectar as relações terapêuticas, é importante salientar, desde já, que de forma genérica os entrevistados tendem a secundarizar esse aspecto, transmitindo a ideia de que independentemente das origens culturais, das pertenças sociais, dos capitais escolares ou dos percursos profissionais dos doentes/reclusos, a resposta destes é relativamente homogénea e a abordagem terapêutica acaba por ser alvo de poucas adaptações. De um modo geral, a ênfase é colocada na retórica da ética profissional, o que conduz os entrevistados a considerarem que se esforçam sempre para serem alheios à interferência de factores perturbadores ao desempenho do seu trabalho, isto é, procuram não ser permeáveis a factores extrínsecos ao âmbito da relação terapêutica, de modo a preservarem o que pressupõem ser uma conduta profissional correcta e isenta de oscilações e ambiguidades.

Com efeito, alguns dos entrevistados têm, até, uma visão bastante peremptória acerca desta questão, e não hesitam em desvalorizar de forma relativamente categórica a importância dos factores sócio-culturais como uma dimensão importante para se interpretar a forma compósita e heterogénea da resposta dos doentes/reclusos à abordagem terapêutica. Nas palavras de um dos profissionais do Serviço de Infecciologia, a questão coloca-se nos seguintes termos:

“Acho que a resposta dos doentes não tem a ver com o facto de terem baixa escolaridade ou terem um nível social e económico baixo, tem a ver com a própria pessoa e com os objectivos que tem para si. (…) São indivíduos muito carenciados lá fora. Sem família, e, portanto, sem apoio. É fácil chegar lá fora e voltar outra vez para dentro, porque não têm onde se apoiar, onde se agarrar. Portanto, o facto de estarem cá dentro, apesar de tudo… não deixam de ter uma família, de alguém que olhe por eles. Têm cama, roupa lavada, alguém que lhes faz a comida, amigos, alguém que olha por eles na questão da saúde, e, portanto, estão melhor cá dentro do que lá fora. Desde que a gente fale com eles como deve ser, que lhes explique o que é que eles têm, o que é que têm que fazer, e até apontar-lhes alguns objectivos de vida, eles aceitam, e, portanto, toda a terapia, tudo o que é necessário fazer, nós temos receptividade da parte deles. (…) E mesmo quando eu ralho com eles, quando eles não fazem as terapêuticas ou as análises, e que me imponho, eles reconhecem que é para bem deles”. (MD 1)

Esta visão, de contornos um pouco morais e paternalistas, para além da já referida desvalorização dos factores sócio-culturais, acaba, também, por entronizar o papel dos médicos como prestador de cuidados de saúde, o que não só é importante para a recuperação da saúde dos indivíduos, mas também como orientadores e “educadores” dos seus doentes. Deste modo, alguns dos entrevistados referem que os doentes que reconhecem isso acabam por se esforçar, independentemente das suas origens e referências culturais, para não falharem os tratamentos e prescrições médicas:

“As referências culturais não interferem na adesão aos tratamentos. As pessoas aderem aos tratamentos porque sabem que estão doentes. Antigamente havia essa situação dos doentes não aderirem aos tratamentos, porque encaravam a vinda para o hospital como uma maneira mais suave de passar a reclusão. Muitas vezes acontecia não continuarem os seus tratamentos para se manterem doentes. Hoje em dia já não, porque as patologias são bastante mais graves, e os doentes sabem que se não o fizerem acabam por se prejudicar” (MD 4).

Quando confrontados com questões um pouco mais específicas acerca da influência que reconhecem a factores culturais particulares, os entrevistados teceram, de uma maneira geral, considerações um pouco vagas. No caso das culturas de género ou das culturas ligadas à idade, uma das razões que pode ajudar a explicar o porquê dessas referências difusas, prende-se com as próprias características da população reclusa do hospital prisional, dado que na sua maioria é composta por indivíduos relativamente jovens, donde os doentes idosos acabam por ter pouca expressão, e do sexo masculino (somente os Serviços de Infecciologia e Psiquiatria têm nas suas enfermarias doentes do sexo feminino). No caso dos doentes mais idosos que estão internados em Psiquiatria, parece haver da parte dos médicos a consciência que essa condição acaba por ter alguma influência na prestação dos cuidados de saúde, tal como é reconhecido por um dos profissionais desse Serviço:

“Temos alguns doentes mais idosos e costumam ser situações complicadas, porque são doentes que nós internamos e que têm doenças progressivas, que se podem tentar controlar, mas que não melhoram, e depois, quando nós damos por ela, já os doentes estão aqui institucionalizados, hospitalizados. E como são doentes que vêm de um EP, nós temos muita relutância em enviá-los de volta, onde, de facto, não estão melhores. Fazemos várias diligências para que eles sejam tratados noutros sítios em melhores condições. (Sem ser nestes casos extremos), normalmente é mais fácil lidar com doentes um pouco mais velhos, pela própria evolução da personalidade” (MD 2).

Quanto a outros factores, como por exemplo as culturas étnicas, alguns dos entrevistados tenderam a esgotar esta dimensão apenas na questão linguística e consequentes dificuldades comunicacionais. Somente um dos entrevistados, um profissional do Serviço de Psiquiatria, reconheceu a importância deste factor para a melhor compreensão do próprio estado patológico dos doentes/reclusos:

“Temos muitos casos de doentes com dificuldades de comunicação, da Moldávia, Roménia, Ucrânia, etc. (…) São doentes com uma dificuldade maior de se adaptarem à prisão; dificuldades de linguagem, evidentemente, mas não só. Menos apoio familiar; estão um bocado abandonados, mesmo pelas embaixadas. Mas, quer dizer, em termos de psico-patologia, as coisas mais místicas são mais evidentes com os africanos. Ás vezes acontece e temos dificuldade em saber até que ponto é normal na cultura de onde partiram, ou se é uma coisa delirante. Ás vezes temos essa dúvida. No caso dos ciganos, penso que têm uma integração mais fácil; têm uma maior facilidade em se misturar, em se socializarem” (MD 2).

Igualmente relevante, é o facto de somente um dos entrevistados ter referido a influência dos factores sociais no modo como os indivíduos aderem ás terapêuticas, seguem as prescrições e aceitam as regras:

“Se eu estiver a falar com uma pessoa que percebe o que eu estou a dizer, se eu estiver a motivar uma pessoa para determinada terapêutica que eu acho que é importante fazer, e que lhe esteja a explicar a importância de fazer essa terapêutica para não fazer resistência, que é importante cumprir, mesmo que se sinta mal disposto, etc, e se essa pessoa é uma pessoa que lê, e que até leu sobre a doença, que está interessado e que pede elementos, percebe muito melhor do que um outro que só sabe que o comprimido lhe faz mal ao estômago, e por mais que eu lhe explique as vantagens da terapêutica e as consequências de não fazer a medicação, não entende mais nada. Esta situação ocorre com muita frequência. Neste momento o nosso grande problema está na multiresistência, tanto na tuberculose, como nas infecções, no HIV, etc. O nosso problema é motivar esta gente toda a tomar a medicação certinha e tentar explicar o que acontece se não tomarem. Os que estão mais esclarecidos aderem muito melhor” (ENF 5).

Ainda o mesmo entrevistado refere que para além da escolaridade, também as culturas profissionais adquiridas nos percursos de vida dos doentes/reclusos, acaba por ser um factor importante para que as relações terapêuticas corram melhor:

“Uma pessoa que lá fora fazia qualquer coisa e que estava ocupado, a postura cá dentro é diferente, a maneira de estar, o respeito pelo trabalho dos outros, a aceitação das normas. Os que nunca fizeram nada não entendem isso, não têm respeito pelo trabalho dos outros” (ENF 5).

O aspecto que, sem grande surpresa, acabou por merecer maior destaque e atenção por parte dos profissionais de saúde, foi o reconhecimento da existência de culturas comunitárias no interior do hospital prisional, na medida em que esses fenómenos grupais acabam por ser característicos de meios institucionais fechados, tal como é, indubitavelmente, o meio prisional. Neste sentido, não são raras as situações em que determinados indivíduos assumem protagonismo e desenvolvem relações de liderança que não só afectam os restantes membros do grupo onde tal fenómeno ocorre, como pode, em última instância, ter reflexos junto dos profissionais de saúde, nomeadamente no ambiente, mais ou menos favorável, em que desenvolvem o seu trabalho de prestação de cuidados de saúde:

“Esses fenómenos grupais acontecem e nós procuramos limitar isso ao máximo quando essa liderança é uma liderança negativa, no sentido em que prejudica outros doentes. Geralmente são os doentes que estão menos mal, e por distúrbio da personalidade própria têm uma tendência para exercer uma certa autoridade sobre os outros e também alguma violação dos direitos, e ás vezes até mesmo violações de carácter sexual. Nós procuramos estar o mais atentos possível a essa situação e que haja, em termos de espaço, o máximo de abertura possível para que, pelo menos, a gente tenha conhecimento e principalmente para proteger os doentes mais frágeis. Quando há situações mais graves ponderamos o caso, e se não se tratar de um doente psicótico ou delirante, que não sabe o que faz, muitas vezes damos alta por razões de comportamento. Quando são comportamentos ligados à doença mental aí é diferente. Aí procuramos tratar a doença e que esses comportamentos se atenuem” (MD 2).

De facto, apesar desta situação não estar ausente do discurso dos profissionais de saúde de outros Serviços, parece evidente que esta questão se coloca com mais acuidade na realidade concreta do Serviço de Psiquiatria, dado que as características dos doentes/reclusos deste Serviço parecem exacerbar mais esses fenómenos. É, de resto, por essa razão, que um dos profissionais da Psiquiatria reconhece que muitas das vezes as situações são complexas e exigem um controlo e uma vigilância quase que permanente, até porque os efeitos desses fenómenos de liderança podem ser nocivos para as próprias relações terapêuticas. Essa é, segundo o mesmo entrevistado, a situação mais frequente, embora os profissionais de saúde não hesitem em procurar instrumentalizar essas situações de liderança, de modo a poderem lidar de forma mais eficiente com as questões mais complexas e difíceis que caracterizam muitas das relações terapêuticas:

“Isso é um tipo de situação que existe sempre em todos os estabelecimentos prisionais. Existe sempre alguém que lidera, alguém que tenta liderar e alguém que tenta aproveitar. E aqui não é excepção. Mesmo no meio destes delírios existe sempre alguém que se quer aproveitar dos outros daí que os conhecimentos e as informações que nos são transmitidas pelos próprios seguranças tenham muita vantagem para nós para sabermos como agir. Isto é um meio muito complicado a todos os níveis, as pessoas estão fechadas, têm poucas visitas, muitos destes indivíduos têm tendência para se drogarem e aqui não podemos tratar um indivíduo que se continue a drogar, que continue a tomar comprimidos e nós temos que tentar controlar a situação. Mas há sempre maneira de eles nos tentarem enganar, de não tomarem a medicação ou de juntarem medicação e portanto isto exige muita vigilância. (…) Durante a semana nas nossas reuniões clínicas tentamos perceber se as coisas não correram tão bem, se existe algum líder, quem é o líder. Também pode ser um líder que seja proveitoso para nós. Às vezes também acontece ser alguém com a mania que é um líder mas ser uma pessoa que já está mais ou menos bem; mais ou menos compensado, e nós tentamos tirar proveito disso para melhorar a vida dos outros pacientes. É raro, o inverso é muito mais frequente. (…) É pena que não tenhamos mais situações de bons líderes. Normalmente são sempre os maus líderes” (ENF 6).

(Relações terapêuticas)

Relativamente a esta dimensão das relações terapêuticas, ou seja, em relação ao modo como no âmbito da prestação de cuidados de saúde no hospital prisional, as relações terapêuticas entre profissionais de saúde e doentes/reclusos podem ser marcadas por vários factores que imprimem variação nessas mesmas relações, é importante fazer notar que um dos principais aspectos referidos pelos entrevistados acaba por ser, de alguma forma, a questão disciplinar. Nos casos em que os doentes/reclusos apresentam alguma perturbação comportamental mais grave, como por exemplo, agressividade ou depressão, alguns dos entrevistados do pavilhão clínico (Doenças Infecto-contagiosas; Doenças Médicas; Doenças Cirúrgicas) referem que nessas circunstâncias recorrem ao apoio técnico da Psiquiatria para melhor lidarem com a complexidade desses casos, embora, como veremos, a gestão desses comportamentos mais violentos no quotidiano destes profissionais passe pela articulação que estabelecem, em diferentes graus, com os guardas prisionais. Assim, e apesar de um dos entrevistados ter referido que nessas circunstâncias de maior tensão e agressividade remete o problema para os médicos, dado que são mais eficazes em lidar com o problema e a conseguir a colaboração do doente – conforme atesta a afirmação que aqui se cita –,

“Quando os doentes são violentos, o melhor é não falar com eles, falar o essencial, e deixar o médico tomar as rédeas da situação. Mas é raro, porque quando eles entram aqui dentro, não sei se é por terem medo, ficam mais retraídos” (ENF 2).

o facto é que a maioria dos restantes entrevistados, ou desvaloriza essas situações, ou contempla o apoio dos mecanismos disciplinares como forma de lidar com esses problemas. Relativamente à primeira postura, tende a não haver um reconhecimento explícito destas situações, por se considerar que os doentes “reconhecem” que um comportamento subversivo poderá pôr em causa a prestação dos cuidados de saúde que lhes são dirigidos no Hospital Prisional. Isto é particularmente visível nas declarações de um dos profissionais do Serviço de Infecciologia, que procura justificar a sua postura por via das características específicas dos doentes/reclusos que se encontram no Serviço:

“Aqui no meu piso os doentes têm características diferentes dos doentes dos outros pisos, principalmente os de cirurgia. Os doentes aqui são, à partida, ex-toxicodependentes da rua e, portanto, com uma patologia de base completamente diferente dos do piso de cirurgia, que fazem umas fracturas e umas cirurgias, e, portanto, não se sentem doentes. Os doentes aqui sentem-se muito melhores no Hospital do que numa enfermaria. São muito mais bem tratados e têm umas atenções que não têm num estabelecimento prisional (EP). Lá ninguém anda atrás deles. Tanto a nível da alimentação, como na terapêutica, tudo é melhor aqui do que no estabelecimento prisional. Por isso, à partida tentam portar-se o melhor possível. Não serem agressivos, nem mal-educados nem insolentes, porque sabem que estão sempre na contingência de ir para o EP” (MD 1).

Relativamente à relação dos profissionais de saúde com os doentes/reclusos, é importante salientar que todos os entrevistados, de forma mais ou menos categórica, referiram que não procuram conhecer os motivos da reclusão dos doentes, porque apesar da ênfase colocada na ética profissional quanto à imparcialidade na prestação de cuidados de saúde, o facto é que a circunstância de se tratarem de indivíduos que se encontram a cumprir penas relativas a crimes que cometeram, faz com que haja um desconforto latente que, no limite, poderá comprometer e afectar a relação com o doente. Disso mesmo nos dá conta o seguinte testemunho de um profissional de saúde do Serviço das Doenças Médicas:

“Eu no início, ás vezes quando falava com o doente, perguntava porque é que estavam presos, e havia uns que diziam e outros não. Hoje prefiro não perguntar, porque depois de saber, tenho que fazer um esforço acrescido para ter uma boa relação com esse doente. Se eu estou perante um homem que eu sei que é um violador, eu preciso de fazer um esforço brutal; então prefiro não saber. Nunca me esqueço que estou com doentes que estão presos, até por uma questão de defesa” (ENF 1).

Perante esta noção relativamente clara de que, por vezes, o comportamento dos doentes/reclusos, sobretudo por via da agressividade, pode influir na conduta dos profissionais de saúde, importa indagar em que medida os guardas prisionais podem desempenhar algum papel de colaboração na gestão dessas situações, porque não obstante se insistir, ao nível do discurso, na demarcação das fronteiras em termos de papéis e competências, o facto é que a existência dos guardas neste contexto institucional particular, constitui um sinal inequívoco de que a dimensão disciplinar pode exigir um trabalho de articulação entre estas duas lógicas. Assim, e relativamente à informação que os guardas possam, ou não, dar acerca do comportamento dos doentes/reclusos, nem todos os entrevistados reconhecem que isso é algo de importante para se adaptarem à situação. Disso mesmo nos dá conta um dos profissionais do Serviço de Doenças Médicas ao afirmar o seguinte: 

“Os guardas não dão essa informação, mas, de facto, há reclusos que são um bocado difíceis de lidar, e, portanto, muitas vezes estamos a falar com pessoas agressivas. Eu fui a única pessoa que foi agredida aqui dentro, por um recluso com o qual até tinha uma boa relação. De facto o comportamento deles, a sua agressividade, muitas vezes também influencia a nossa maneira de actuar. É claro que se eu souber que tenho um doente pacífico, estou mais à vontade com ele. Fazemos questão de nunca ter os guardas a assistir ás consultas, por uma questão deontológica e ética. Os guardas não tomam a iniciativa de darem informações sobre o doente. Nós ás vezes é que podemos fazer essas perguntas aos guardas: “quem é este indivíduo?”. Mas é muito raro, até porque também vamos vendo e vamos sabendo. No relacionamento inicial, conseguimos perceber se ele cria ou não problemas. Muita desta população é volante; entra e sai, e ás tantas a gente já os conhece” (MD 4).

Num sentido não totalmente coincidente, mas que mostra como esse contacto entre os profissionais de saúde e os guardas prisionais pode ocorrer, um dos entrevistados acaba por reconhecer que a informação acerca do comportamento dos reclusos pode fluir, embora tal não signifique, necessariamente, uma alteração da conduta dos profissionais de saúde face a esses elementos:

“Quando os guardas das cadeias conhecem os doentes, por vezes informam-nos se o doente é conflituoso. Mas perante essa informação nós não fazemos nada; vemos como é que o doente reage, se é conflituoso ou não, porque ás vezes eles são conflituosos com os guardas, mas na presença de um médico ou de um enfermeiro ficam mais calmos e a relação torna-se mais amena. A atitude que eles têm depende das pessoas quem eles têm à frente” (ENF 3).

Outras situações há, todavia, em que se reconhece como sendo bastante importante o auxílio dos guardas para lidar e controlar situações de maior tensão e de potencial gravidade, nomeadamente ao nível da informação que podem facultar acerca do comportamento ou postura do doentes/reclusos:

“Temos situações em que os doentes poderão ser mais agressivos. Aí alguns guardas dizem-nos, principalmente quando são doentes vindos de fora. Nesses casos temos mais cuidado, se calhar não vou lá dentro sem o guarda ir comigo. Eu acho que eles têm de perceber que há firmeza do outro lado, mesmo que a gente esteja cheias de medo” (ENF 5).

Esta questão é, de resto, particularmente visível no Serviço de Psiquiatria, dado que a parte comportamental é considerada como uma dimensão bastante importante para melhor compreender e lidar, do ponto de vista terapêutico, com situações associadas a um contexto de doença mental ou de distúrbio psicológico. Nestas circunstâncias, portanto, é assumido o papel de relevo dos guardas prisionais para o bom desempenho dos profissionais de saúde, donde há um reconhecimento tácito da importância do controlo e da vigilância dos doentes/reclusos, tal como o faz um dos profissionais do Serviço de Psiquiatria:

“Os guardas têm aqui um papel muito interventivo porque vão-nos dando informações de como o doente se comporta em determinadas situações, como se comporta com os outros reclusos, o que para nós é essencial para podermos ter uma atitude terapêutica correcta” (ENF 6).

Para além destes factores, praticamente mais nenhum aspecto merece o destaque dos entrevistados para pensar acerca das características mais problemáticas das relações terapêuticas. Assim, somente um dos entrevistados reconhece que a crescente diversidade cultural, decorrente do facto de os doentes/reclusos terem cada vez mais uma origem étnica e cultural diversificada, pode afectar e comprometer as relações terapêuticas, enquanto que um outro acaba, também, por considerar que a origem social dos indivíduos pode fazer a diferença em termos de um bom entendimento no âmbito das relações terapêuticas:

“Se for uma pessoa diferenciada consegue-se perceber perfeitamente, na maneira de estar, na higiene, etc. Há aqui gente de todo o lado e…este tipo de doentes, são doentes muito degradados, não só fisicamente, mas também o aspecto deles, a higiene, independentemente de serem filhos de a, b ou c, porque quando estão nesta fase são todos iguais, mas depois ao fim de um tempo, à medida que vão chegando e que a gente lhes vai tentando incutir determinado tipo de ensino e ideias acerca da higiene e da maneira de estar, há aqueles que se vê que já tinham lá as bases e que até percebem, e há aqueles que nem que a gente lhes diga 50 vezes, nunca entendem nada, mas não é por isso que são tratados de maneira diferente” (ENF 5).

9. Principais conclusões:

Tal como foi feito na análise das entrevistas do guião 1, também aqui o principal objectivo consiste em procurar sublinhar os aspectos mais relevantes que decorrem do discurso dos entrevistados relativamente ás várias dimensões em análise, bem como procurar esboçar alguma interpretação sociológica relativamente ao sentido das respostas dadas. Deste modo, e por comparação com as respostas do guião 1 relativamente ao modelo de racionalidade organizacional desta instituição, verificamos que não há grandes contrastes no sentido das respostas, na medida em que também aqui os entrevistados fazem uma avaliação genericamente positiva acerca do funcionamento da instituição, embora identificando alguns aspectos críticos que se referem ao reconhecimento da existência de constrangimentos relativamente à autonomia profissional, que, como vimos, decorrem do facto de no hospital prisional coexistirem duas culturas profissionais distintas, que, não obstante as diferenças já assinaladas, estão enquadradas pelos imperativos securitários que estruturam e organizam o funcionamento desta instituição. Também nas respostas a este guião é possível assinalar a ênfase colocada na informalidade das relações, bem como a avaliação positiva que é feita à Administração Penitenciária, em particular à Directora do Hospital Prisional, que é vista como um elemento estratégico para as boas relações institucionais entre os vários profissionais, o que em praticamente nada contrasta com o sentido das respostas obtidas no guião 1.

No que diz respeito à identificação das referências culturais dos doentes/reclusos que se admite poderem interferir e afectar as relações terapêuticas, verificamos que esta dimensão é marcada, ao nível das respostas, por muitos “silêncios” e por muitas “ausências”, o que não deixa de ser sociologicamente relevante, na medida em que nos alerta para o facto de os discursos veicularem um conjunto de idéias e de asserções congruentes com as culturas e ideologias dos profissionais de saúde. Esta hipótese interpretativa permite-nos indagar porque razão foram sistematicamente negligenciados os factores sócio-culturais como razões plausíveis para se perceber as respostas diferenciadas e heterogêneas dos doentes no âmbito das relações terapêuticas. Em contrapartida, e como assinalámos, a ênfase é colocada nos princípios de ética profissional, o que não só denota uma grande preocupação em termos do que se entende ser um correcto desempenho profissional – alheio à perturbação das  influências extrínsecas -, como também nos mostra que os pressupostos da abordagem biomédica tendem a secundarizar a influência de outros factores na compreensão dos comportamentos dos doentes face à doença e face aos cuidados médicos. Parece ser, de resto, por essa razão, que das várias variáveis em causa, praticamente nenhuma foi entendida como suficientemente relevante para melhor entender a natureza específica destas relações terapêuticas, ao ponto de as poucas respostas consistentes se terem praticamente esgotado na ideia de que os problemas existentes se prendem somente com dificuldades comunicacionais. É justamente por essa razão que ao nível do discurso dos entrevistados apenas acabam por ter visibilidade as considerações relativas ao reconhecimento da existência de culturas comunitárias, que, como vimos, se referem a situações em que determinados indivíduos assumem protagonismo e desenvolvem relações de liderança que não só afectam os restantes membros do grupo onde tal fenómeno ocorre, como pode, em última instância, ter reflexos junto dos profissionais de saúde, nomeadamente no ambiente, mais ou menos favorável, em que desenvolvem o seu trabalho de prestação de cuidados de saúde. A realidade onde tal fenômeno adquire uma expressão mais proeminente, pelas razões já mencionadas, acaba por ser a Psiquiatria, dado que é aí que se verificam as situações mais complexas e as que exigem um controlo e uma vigilância quase que permanente, até porque os efeitos desses fenómenos de liderança podem ser nocivos para as próprias relações terapêuticas. Essa é, de resto, a situação mais frequente, embora os profissionais de saúde não hesitem em procurar instrumentalizar essas situações de liderança, de modo a poderem lidar de forma mais eficiente com as questões mais complexas e difíceis que caracterizam muitas das relações terapêuticas. Esta questão das possibilidades de instrumentalização de certos reclusos para actividades de apoio à prestação de cuidados de saúde, sendo extremamente pertinente e relevante do ponto de vista analítico, carece, todavia, de uma sustentação empírica sólida - com uma observação no terreno muito continuada - que, neste caso em concreto, está para além das possibilidades inerentes a uma abordagem de investigação de características exploratórias, conforme justificado na primeira parte deste relatório. Tanto mais interessante seria explorar esta pista, dado que parece poder ir ao encontro de algumas das observações e recomendações críticas do Provedor da Justiça que, no âmbito dos seus relatórios sobre o sistema prisional português, adverte para a perversidade das situações onde os papeis, as responsabilidades e as relações informais de poder se cruzam e misturam de forma algo “promíscua” e, portanto, preocupante.

Por fim, e relativamente às relações terapêuticas, isto é, relativamente aos factores que imprimem variações nas relações terapêuticas entre os profissionais de saúde e os doentes/reclusos, verificamos que a principal questão que é enfatizada pelos entrevistados, é a que se refere aos comportamentos agressivos – latentes ou manifestos – dos doentes que se encontram nesta instituição, e que se admite poderem alterar a conduta dos profissionais de saúde, nomeadamente quando conhecem os motivos do encarceramento dos seus doentes. É por essa razão que não obstante se insistir numa conduta profissional marcada pela isenção e imparcialidade ao nível dos cuidados de saúde prestados, os profissionais de saúde não só reconhecem algumas dificuldades em lidar pessoalmente com situações mais perturbadoras, como também admitem que em certas circunstâncias o apoio dos mecanismos disciplinares é muito importante. Assim, e tal como algumas respostas sugerem, os guardas prisionais podem desempenhar algum papel de colaboração na gestão dessas situações, porque apesar de se insistir, ao nível do discurso, na demarcação das fronteiras em termos de papéis e competências, o facto é que a existência dos guardas neste contexto institucional particular, constitui um sinal inequívoco de que a dimensão disciplinar pode exigir um trabalho de articulação entre estas duas lógicas. De resto, e uma vez mais, esta articulação acaba por ser mais estreita no Serviço de Psiquiatria, dado que a parte comportamental é considerada como uma dimensão bastante importante para melhor compreender e lidar, do ponto de vista terapêutico, com situações associadas a um contexto de doença mental ou de distúrbio psicológico. Nestas circunstâncias, portanto, é assumido o papel de relevo dos guardas prisionais para o bom desempenho dos profissionais de saúde, donde há um reconhecimento tácito da importância do controlo e da vigilância dos doentes/reclusos. Na prática, podemos, então, considerar que as especificidades e os constrangimentos próprios de uma instituição como o hospital prisional não só tornam inevitável a coexistência e a partilha de poder destas duas autoridades, como acaba, em conseqüência, por conduzir a relações e a dependências funcionais que se tornam indispensáveis para o desempenho das tarefas dos profissionais de saúde desta instituição.

� Sem pretensões de exaustividade, é relevante indicar, a este propósito, algumas referências bibliográficas que permitem desenvolver uma abordagem histórica relativamente panorâmica e um enquadramento teórico fecundo sobre a institucionalização das prisões e da saúde nas prisões. Cf: FOUCAULT, Michel (1975/1997), Vigiar e punir. História da violência nas prisões, Petrópolis: Editora Vozes (16ªed); GARLAND, David (1990), Punishment and modern society. A study in Social Theory, Oxford: Clarendon Press; SIM, Joe (1990), Medical power in prisons: the prison medical service in England 1774-1989, Milton Keynes: Open University Press; BEIRAS, Iñaki Rivera (2003), “El castigo y las ciencias sociales: la polifuncionalidad del sistema penal y la necesidad de nuevos abordajes epistemologicos” in António Pedro Dores (Org.), Prisões na Europa. Um debate que apenas começa, Oeiras: Celta Editora, pp.23-54.


Para o caso português, são elucidativas as seguintes obras: SANTOS, Maria José Moutinho (1999), A sombra e a luz. As prisões do Liberalismo, Porto: Edições Afrontamento; VAZ, Maria João (1998), Crime e Sociedade. Portugal na Segunda metade do século XIX, Oeiras: Celta Editora.


� Para uma análise mais sistematizada destas tendências de evolução, remetemos para a consulta do artigo de Vitor Peña Ferreira (1999), “Sobrepopulação prisional e sobrelotação em Portugal. Evolução recente, situação actual e alguns factores que a explicam” in Temas Penitenciários, Série II, 3 e 4, Lisboa: DGSP, pp.7-38.


� Relatório ainda não publicado. A consulta destes e de outros dados, foi possível por via da autorização concedida pela DGSP, conforme se pode comprovar pela consulta das respectivas cartas de pedido de autorização que constam do ANEXO 3.
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