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Introdução
O presente trabalho traz um relato de experiência desenvolvido por uma equipe multidisciplinar de saúde prisional( Assistentes Sociais, Enfermeiros, Psicólogos, Médicos e Dentistas) em nove unidades prisionais localizadas na região metropolitana de Fortaleza-Ceará-Brasil. Em 2015, a equipe de saúde tomou como desafio a tarefa de humanizar os serviços de saúde prisional, tendo como ponto de partida a ênfase na diversidade humana.
A Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão no Sistema Único de Saúde (HumanizaSUS) é uma iniciativa do Ministério da Saúde que busca provocar mudanças em modelos de gestão e de atenção, valorizando os diferentes sujeitos que participam do processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores.(BRASIL, 2009)
No decorrer da sua trajetória, o Sistema Único de Saúde (SUS) apresenta grandes avanços, como a implantação da Política Nacional de Atenção Básica e a nova Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade - PNAISP. Vale ressaltar que, apesar dos avanços, ainda existem muitos desafios e dificuldades, que impedem a efetivação dos direitos à saúde, garantidos na legislação.

O HumanizaSUS surge com a tarefa de criar métodos operativos que tenham como norte para suas ações o “SUS que dá certo”(BRASIL, 2009, p.17). A Política Nacional de Humanização - PNH, com base nas experiências do “SUS que dá certo”, constituiu princípios e diretrizes norteadores para suas ações, permitindo o surgimento de arranjos e dispositivos capazes de induzir redes cooperativas, a fim de superar o caráter centralizado, fragmentado e verticalizado dos processos de gestão e atenção.

Entende-se que os processos de trabalho na execução penal são determinados, sobretudo, por esforços interativos. Sabemos que as pessoas privadas de liberdade estão inseridas em contextos marcados por muitas violações de direitos, dentre eles a saúde num ambiente caracterizado por tensões, contradições, rebeliões e urgências.

A realidade das unidades prisionais consiste no alto índice da população carcerária e precárias condições para custódia, organização de serviços e prestação de assistências. Tais condições são agravantes, considerando que, em sua maioria, as pessoas custodiados pelo Estado já adentram o ambiente prisional apresentando condições de saúde geral precárias e fragilizadas, com algumas doenças recorrentes e endêmicas como, por exemplo, a tuberculose, comum a esses ambientes insalubres.

Nesse sentido, ressaltamos a importância de articulação da PNH integrada às políticas de saúde, em especial a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional –PNAISP no âmbito do SUS.

Historicamente o sistema prisional tem pouco a oferecer para acolher os seus usuários e apresenta diferentes problemas relacionados à saúde no sistema prisional. Com base nos estudos de Assis (2007), podemos elencar alguns desses problemas para ilustrar esse cenário caótico, mesmo que parcialmente: a superlotação das celas, sua precariedade e insalubridade tornam as prisões um ambiente propício à proliferação de epidemias e ao contágio de doenças; a má-alimentação dos presos, seu sedentarismo, o uso de drogas e a falta de higiene fazem com que a pessoa que ali adentrou numa condição sadia dificilmente saia de lá sem ser acometida de uma doença – ou com sua resistência física e sua saúde fragilizadas; as doenças mais comuns são as doenças do aparelho respiratório, como a tuberculose e a pneumonia, além de hepatites e de doenças sexualmente transmissíveis, como a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida-Aids. Há também grande número de presos com transtornos mentais, câncer e hanseníase, além de deficiências físicas; quanto à saúde dentária, o tratamento odontológico na prisão resume-se à extração de dentes; a remoção para atendimento em hospitais ocorre com escolta policial, a qual, na maioria das vezes, é demorada, pois depende de disponibilidade.

Então, é importante atentar para essa realidade precária do sistema prisional, que fere muitos dos direitos fundamentais da pessoa humana pactuados em âmbito internacional, bem como os direitos sociais garantidos a todo cidadão brasileiro. Ao contemplarmos as Regras Mínimas da ONU para tratamento de presos, bem como acordos e premissas internacionais e nacionais que tratam da titularidade de direitos das pessoas mantidas sob custódia do Estado, os sistemas prisionais brasileiros ainda estão muito distantes desse processo.

Com o intuito de mudar essa realidade, os Ministérios da Saúde e da Justiça, em 2 de janeiro de 2014, por meio da Portaria nº 1, instituíram a Política Nacional de Atenção Integral das Pessoas Privadas de Liberdade-PNAISP no âmbito do SUS (BRASIL, 2014). A PNAISP e o Plano Nacional de Saúde no Sistema Prisional-PNSSP(2004), apesar de não serem efetivados, em virtude de alguns fatores como subfinanciamento e, por consequência, a baixa aderência dos municípios, bem como a questão da exclusão e não importância por parte da gestão da saúde estadual, ainda representam a melhor experiência estatal brasileira dedicada à humanização das prisões. Considerando as diferentes prerrogativas desse instrumento legal, temos um trajeto inovador, ainda em construção. 

Vale destacar dois pontos: a importância da definição e implementação de ações e serviços que viabilizem uma atenção integral à saúde da população inserida no sistema prisional brasileiro; os princípios constitucionais e a responsabilidade do Estado pela custódia das pessoas, bem como a autonomia do arranjo interfederativo no campo da saúde pública e da justiça.

Sabemos que no Brasil, desde 1988, a saúde constituiu-se em direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal igualitário às ações e serviços para a sua promoção, proteção e recuperação (BRASIL,2010, p. 131). Assim, as normas jurídicas instituem direitos e deveres para a vida em sociedade e concebem as limitações às condutas nocivas para a vida social. Neste sentido, a saúde, definida como direito, tem inevitavelmente aspectos individuais e sociais. 

Destacando o objetivo da PNAISP em garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade no sistema prisional ao cuidado integral no SUS, percebe-se uma relevante inflexão na proposta de modelo de atenção à saúde, permitindo que a qualidade de sujeito – ainda que privado de liberdade – adquira espaço, de modo que este possa usar do seu direito à saúde tanto nos aspectos individuais como nos sociais.

Tomando como base o conceito de Dallari (1988), podemos dizer que se trata de um sistema de normas que regula o comportamento dos homens em sociedade. O termo traz em si um sentido de direito subjetivo, pois se trata também de “ordens de conduta”.

Os princípios que regem a PNAISP são indícios dessa mudança desejada. Entre seus seis princípios, notamos ponderações relativas aos direitos humanos e à justiça social, a integralidade da atenção à saúde, a equidade em virtude do reconhecimento das diferenças e singularidades de cada sujeito de direitos, uma ambiência humanizada, uma articulação interfederativa na corresponsabilidade na organização dos serviços e a valorização de mecanismos de participação popular e controle social nos processos de formulação e gestão de políticas para atenção à saúde das pessoas privadas de liberdade.
Método
A experiência foi desenvolvida nas unidades prisionais da Região Metropolitana de Fortaleza-Ceará-Brasil, no período de março de 2015 a março de 2016, a partir da implantação de uma política de gestão com ênfase da Humanização do Sistema Prisional da Secretaria da Justiça e Cidadania do Estado do Ceará – SEJUS, alinhado às diretrizes do Departamento Penitenciário Nacional – DEPEN e Ministério da Justiça. 

Em meados de março de 2015, as equipes de saúde prisionais foram chamadas a assumir o grande desafio de humanizar as ações e serviços de saúde prisionais, com ênfase na política da diversidade humana, com o objetivo de melhorar e garantir as condições de acolhimento e atendimento as assistências previstas na Lei de Execução Penal - LEP. Inicialmente, as equipes foram treinadas por meio do DEPEN e, em seguida, foi traçado um plano de ação multidisciplinar para colocar em prática os processos de implantação da humanização da saúde no sistema prisional.
Neste sentido, o presente relato traz a experiência nas nove unidades prisionais da Região Metropolitana de Fortaleza-Ceará, onde foi possível constatar a existência de vinte e sete grupos focais da diversidade, dentre os quais podemos destacar ( LGBT, Idosos, Mulheres, Pessoas em Situação de Rua, Jovens, Pessoas com Deficiência e Transtorno Mental). Avaliamos os motivos e finalidades das ações de saúde destinadas aos grupos, de acordo com suas especificidades, realizamos 17 conferências livres com o objetivo de avaliar os serviços prestados pela escuta dos usuários, como mecanismo para melhoria das ações desenvolvidas. Além disso, foram analisados documentos, e descrita a participação, monitoramento e avaliação do processo de implantação das ações de humanização nos módulos de saúde das unidades prisionais da região metropolitana, desde a implantação até o presente momento.
Ao final, foram analisados os relatórios das atividades desenvolvidas pela equipe multidisciplinar, realizadas reuniões de avaliação dos processos com técnicos e gestores, bem como realizada escuta das pessoas em situação de privação de liberdade em conferências livres no sistema prisional, onde houve a participação dos envolvidos, priorizando, assim, a fala desses sujeitos para quem a política é destinada. 
Acolhimento, direito à saúde e diversidade humana no sistema prisional cearense
A partir da análise do trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde prisionais nas unidades, identificamos que foi traçado um plano de atendimento contemplando três momentos de acolhimento como estratégia de humanizar os serviços de saúde: ao entrar, ao ficar e ao sair da unidade prisional.

A “admissão” realizada pela triagem inicial é o procedimento de contato da pessoa com as normas e regras institucionais. Neste momento, ocorre a identificação criminal, onde são colhidas impressões digitais, logo após o atendimento psicossocial, realizado na entrevista social, contendo registro da história de vida, situação familiar e socioeconômica, aspectos de saúde/doença dentre outros procedimentos administrativos e outras formas de controle.

O primeiro momento do acolhimento é fundamental, em que o sujeito está sendo incorporado ao espaço institucional. Se já existe um imaginário que desafia a própria entrada, estar com profissionais que possam oferecer uma escuta qualificada com esse sujeito pode ser uma primeira pista para produzir uma transformação desse momento, passando da “admissão” ao “acolhimento”.

O segundo momento do acolhimento refere-se à gestão do cuidado às pessoas privadas de liberdade, constituída com base em ações programáticas. Devem-se considerar dois pontos: existem diferentes regimes para o cumprimento da pena, ou seja, regime fechado (condenados e provisórios); regime aberto ou semiaberto; as ações programáticas em saúde referem-se ao acompanhamento junto às pessoas privadas de liberdade, aplicado a cada tipo de regime, porém vamos nos deter às de regime fechado, lócus da experiência aqui relatada.

O terceiro momento do acolhimento está vinculado ao exercício projetivo, isto é, à formação de um plano para operacionalizar a preparação da pessoa privada de liberdade para sua vida em liberdade. Portanto, trata-se de um projeto, um esboço de ação a se realizar, costurado entre desejos, possibilidades e limitações, frustrações do que entrará em contato.

De maneira geral, resgatamos a implicação dos sujeitos envolvidos e responsáveis pelos usuários no acolhimento, desde a sua chegada até a sua saída. Propomos um processo permanente de reposicionamento e de análise sobre os tempos indicados, sem querer caracterizá-los como aspectos cronológicos ou normativos.

Ao contrário, precisamos pensá-los como produções de práticas de saúde alinhadas com métodos de fazer saúde criativos e resolutivos no seu contexto. O acolhimento, articulado com a atenção integral à saúde das pessoas privadas de liberdade, de certo modo sugere a perspectiva de mudança na qualidade no acesso, interferindo no processo de trabalho das equipes de saúde envolvidas e no modo como se relacionam os trabalhadores com essas pessoas e vice-versa, proporcionando assim um serviço mais humanizado.

Portanto, o desafio é sair de um modelo de privação de liberdade que se limita a reconhecer parcialmente o direito à saúde, apresentando acesso insuficiente em razão da escassa responsabilidade sanitária assumida pelo SUS nos territórios onde existem prisões, além da cultura de exclusão dos sujeitos e do subfinanciamento do setor.

Temos de criar meios de conectar esses espaços com os sujeitos e suas histórias, trazer à tona a defesa da vida. É aqui que devemos integrar a PNH a projetos concretos, definidos, com contextos, com protagonistas, com objetivos, com metodologia etc.

Se quisermos refletir sobre o acolhimento como diretriz e estratégia para a humanização em saúde, precisamos considerar a concepção de comunidade prisional. Ou seja, é preciso ir além da população privada de liberdade, incluindo os agentes penitenciários e seus respectivos familiares, bem como os gestores desses espaços. Afinal, os agentes penitenciários e seus familiares também podem adoecer no âmbito desse cenário.

No âmbito da Política da Diversidade, temos a população compreendida por esta e que requer ações e serviços destinados a uma população específica, tais como: Idosos, obesos, pessoas com deficiência, jovens, mulheres grávidas... Quem circula pelo espaço de saúde não é uma pessoa-padrão. Trata-se de diferentes sujeitos, que demandam cuidados, dimensões e seguranças distintos. Neste sentido, as ações são trabalhadas de forma a garantir minimamente a dignidade humana no espaço prisional. 

Constitui-se desafios em como garantir os direitos da pessoa com deficiência conquistados na Convenção Internacional de 2009, e que pouco têm avançado em nossa realidade da arquitetura prisional.

Outra população da diversidade que requer ações direcionadas refere-se aos sujeitos identificados pela sua orientação sexual, especialmente o grupo de Lésbicas, Gays, Travestis, Transexuais e Transgêneros, conhecido pela sigla LGBT. Prevê-se que estes, também em privação de liberdade, possam ter o direito de ser denominados pelo seu nome social, isto é, de acordo com sua identidade de gênero, resguardando ao sujeito a identificação baseada em seu desejo, permitindo a manifestação de sua vontade. 

Nesse sentido, fica claro que a humanização depende muito de mudanças das pessoas, sobretudo no que se refere à mudança de valores, colocando ênfase nos valores ligados à defesa da vida e da dignidade humana, facilitando a construção de vínculos entre equipes e usuários, a ampliação do grau de desalienação e de consciência da responsabilidade sanitária. 

Considerações Finais
Apesar dos avanços, ainda existem muitos desafios para efetiva implantação da humanização da saúde no sistema prisional, considerando as dificuldades apontadas, sobretudo no tocante à viabilização do atendimento básico que necessita da condução dos internos e à cultura da segregação, exclusão e destituição de direitos, principalmente quando se fala em pessoas privadas de liberdade. É importante ressaltar que as pessoas estão privadas de liberdade, mas não estão privadas dos demais direitos, incluindo o da saúde, preconizado pela lei como direito universal.

Outro obstáculo observado foi a necessidade de articulação e funcionamento da rede para o desenvolvimento de ações intersetoriais em saúde, pois o que ocorre é que as diretrizes preconizadas pela PNAISP não são executadas pelos municípios, que deveriam ser parceiros na prestação de serviços da atenção básica nos municípios do interior do Estado, com unidades prisionais com até cem presos, recebendo para isso um recurso, porém, alegam o despreparo e a insegurança das equipes de saúde municipais, bem como número insuficiente de profissionais para atender à demanda.

Se partirmos de uma concepção de saúde como uma articulação em rede de produção de saúde, compreenderemos que as ofertas de cuidado não se dão apenas dentro da unidade prisional, mas na relação com outros pontos de atenção, seja na atenção hospitalar ou na atenção básica. Portanto, saúde necessita de pontos “fora muros”, “entre muros” e “pós-muros” na circulação simbólica e real desse grupo que vive em condições desfavoráveis.

O trabalho desenvolvido pela equipe visa à transformação de práticas e de sujeitos, com ênfase no acolhimento compreendido como diretriz ético-política na saúde, problematizando no sistema prisional a interface entre humanização, direito à saúde e diversidade humana.

Por fim, observa-se como pontos positivos desta experiência a possibilidade do sistema prisional refletir criticamente sobre a interferência e transformação de práticas e processos de produção de saúde relacionados à Política Nacional de Humanização (PNH)da Gestão e Atenção do SUS; apostar no acolhimento como contraponto a modelos de atenção à saúde distantes da prática do diálogo e da escuta com relação aos sujeitos envolvidos; e reconhecer o direito à saúde como parte da atenção integral à saúde das pessoas privadas de liberdade no sistema prisional.
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