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RESUMO

Esta pesquisa discute sobre a percepcdo que as familias tém em relacdo a
manutengado da pessoa com transtorno mental em “carcere privado”. Trata-se de um
estudo qualitativo, que contou com levantamento bibliografico, pesquisa de campo,
observacédo, andlise documental, sendo utilizados ainda questionério e entrevista
semiestruturada. Fizeram parte da pesquisa cinco cuidadores de pessoas com
transtorno mental em “carcere privado”, que sédo atendidos no Centro de Atencao
Psicossocial, CAPS Il Norte, na cidade Teresina-Pl. Os dados foram analisados com
base na andlise de conteudo, sendo organizados em cinco eixos de discusséao: 1)
Quem sao as pessoas com transtorno mental em situagao de “carcere privado”, suas
familias e seus cuidadores; 2) Vulnerabilidades sociais; 3) Motivos para a
manutengdo do “carcere privado”; 4) Relagdo com os servicos de saude e
comunidade; 5) Percepcéo das familias em relagdo ao “carcere privado”. Verificou-
se a predominancia de cuidadores idosos, familias monoparentaissob
responsabilidade feminina, e precariedade na rede de suporte primaria e secundaria.
Constatou-se, que a manutengao do “carcere privado” esta associada ao medo e a
desconfianca no convivio com a pessoa com transtorno mental, além da
inseguranca e desconforto diante da imprevisibilidade de suas ac¢des. Foi possivel
identificar que as familias referem utilizar desse fenémeno por protecao, seja em
relacdo aos cuidadores, seja em relacdo as proprias pessoas com transtorno mental
e pressdo da rede de vizinhanca. Portanto, cabe a necessidade de repensar o
“carcere privado” como desafio, no sentido de ndo apenas culpabilizar as familias
qgue o utilizam, mas de compreender a complexidade que envolve cuidar de uma
pessoa com transtorno mental e construir novas formas de cuidado junto a essas
familias, apontando novas possibilidades e estratégias.

Palavras-chave: Familia; Saide mental; Cuidado; Carcere Privado.



ABSTRACT

This research discusses the perception that families have regarding the main
tenance of the person with mental disorder in "privateprision”. This was a qualitativ
estudy, which in cluded a bibliograph icalsurvey, field research, observation,
documentar analysis, and a questionnaireand semi-structured interview wereused.
Five caregivers of people with mental disorder in "privatejail" were included in
thestudy. Attendedat the Psychosocial Care Center, CAPS Il Norte, in the city of
Teresina-PIl. The data were analyzed basedon the content analysis, being organized
in five axes of discussion: 1) Who are the people with mental disorder in situation of
"privateprision”, their families and their caregivers; 2) Social vulnerabilities; 3)
Reasons for the main tenance of the "privatejail”; 4) Relations hipwith health services
and community; 5) Perception of families in relation to the "private prision". There
was a predominance of eld erly caregivers, single-parent families underfemale
responsibility, and precarious ness in the primary and secondary support network. It
was observed that the maintenance of the "privateprision”
isassociatedwithfearanddistrust in living withthepersonwith mental disorder, besides
in securityand discomfort in the face of the unpredictability of their actions. It was
possible to identify that families referto the use of this phenomenon by protection,
either in relation to caregivers, or in relation to the people with mental disorder and
pressure from the neighborhood network. It is the refore necessary to rethinkthe
"privateprision” as a challenge, not only to blame the families who use it, but
tounderst and the complexity involved in caring for a person with a mental disorder
and to construct new form sofcare with them Families, pointing out new possibilities
and strategies.

Keywords: Family; Mental Health; Care; Private Prison.
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INTRODUCAO

A familia € um grupo historicamente situado e datado. E produto da
determinacao historico-social, tendo como funcdo assegurar a reproducéo dos seres
humanos na dimenséo bioldgica, socioeconémica e ideoldgica, portanto primeira
esfera de formacao do cidadéo.

E um primeiro espaco de protecdo social, sendo encarregada de prover os
cuidados primérios, a socializa¢do, o sentimento de pertencimento, sendo fonte de
apoio, mas, também espaco de tensdes e conflitos (BRUSCHINI, 1989).

No geral, a experiéncia com uma pessoa com transtorno mental na familia é
vivenciada como algo inesperado. Nenhuma familia ou familiar cuidador esta
preparado para produzir cuidado a uma pessoa adulta com transtorno mental, sendo
lancada a vérias situacdes e contextos desafiantes, desconhecidos/inéditos.

Segundo Colvero et al (2004), as familias de pessoas com transtorno mental
apresentam demandas diversas entre elas: a dificuldade em lidar com as situacdes
de crise vividas, os conflitos familiares emergentes, a culpa, o pessimismo por nao
ver uma saida para os problemas enfrentados, as dificuldades materiais e também
com a complexidade do relacionamento com a pessoa com transtorno mental, além
do desconhecimento do transtorno mental, ainda percebido como um enigma e,
tantas outras insatisfacoes.

Frente a tantas dificuldades e sem receber a devida atencdo pelas politicas
publicas, as familias vdo construindo suas préprias estratégias para produzir
cuidado, pois sdo cobradas pelos servicos de saude e pela prépria comunidade,
sobretudo em circunstancias em que a pessoa com transtorno mental apresenta em
momentos de crise, comportamentos inconvenientes ou considerados inadequados
socialmente. As vezes, por ndo enxergar saida, as familias acabam por utilizar-se do
“carcere privado” na lida cotidiana da pessoa com transtorno mental.

“‘Céarcere privado”, para efeitos desta pesquisa, é entendido como
confinamento de um sujeito em cémodo particular isolado (DRAGO, 2010), aqui
especificamente da pessoa com transtorno mental.

Ressalta-se que, segundo o Cdédigo Penal Brasileiro em seu artigo 148, o
carcere privado € definido como crime contra a liberdade pessoal, caracterizado
basicamente pela privacao de liberdade, de locomocéao ou retencao do direito de ir e
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vir do individuo, no local onde ele se encontra, desconsiderando sua condi¢cdo de
sujeito de direitos e, como tal, de cidad&o.

Embora definido como crime, esta pesquisa pretende evidenciar a
necessidade do dialogo entre a Politica de Saude Mental e o Sistema de garantia de
direitos, tendo em vista que o “carcere privado” da pessoa com transtorno mental
precisa ser compreendido a nivel macrossocial e ndo de forma simples e isolada,
resolvida em sua imediaticidade por meio de denuncia e intervencao juridica sobre
essa situacao.

Analisar as situacGes de “carcere privado” da pessoa com transtorno mental
traz a necessidade de olhar além do ambito microfamiliar, indicando que para que
ocorra, de fato, a transformacdo dos modelos asilares torna-se urgente que sejam
transformadas também as relacbes das familias e, principalmente, da comunidade,
junto & pessoa com transtorno mental. E preciso que se estabelecam acgdes de
vinculo, acolhimento e suporte entre os sujeitos envolvidos: familiares, profissionais

de saude, e comunidade:

A complexidade do fenbmeno exige que as a¢cbes propostas sejam radicais,
no sentido de abordarem os fundamentos e a totalidade do que € objeto de
transformacgédo. Nao basta a reforma abrir servigcos, ela deve deixar o limite
da assisténcia e se configurar como processo sociocultural. (DIAS;
FERIGATO; BIEGAS, 2010, p. 70)

Nesse sentido, verifica-se que, para além de um crime encerrado
simplesmente no ambito juridico, o “carcere privado” que envolve a pessoa com
transtorno mental constitui um fato histérico e sociocultural que reproduz discursos e
praticas de uma cultura manicomial, compreendida como “um conjunto de
concepcgles que implica praticas de isolamento, segregacao, infantilizacdo, maus-
tratos e descaracterizagdo do louco como sujeito e cidadao” (DIAS; FERIGATO,;
BIEGAS, 2010, p. 49).

O trabalho como Assistente Social da Fundacdo Municipal de Saude em
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) permitiu a aproximacdo com Varias
manifestacbes da questdo social, dentre elas, aquelas envolvendo os grupos
familiares que acabam por submeter a pessoa com transtorno mental ao “carcere
privado”, comumente, sem saber que estdo cometendo um crime. Vale destacar que

desde a graduacédo o estudo e a atuacao sobre a Politica de Saude Mental fez parte
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dos meus interesses e cotidiano. Como bolsista no Programa de Iniciacao Cientifica,
estudei “A experiéncia do adolescente com transtorno mental” no Centro de Atencao
Psicossocial Infanto-Juvenil Dr. Martinelli Cavalca no municipio de Teresina, local
onde também realizei Estagio Supervisionado | e Il, disciplina do Curso de
graduacdo em Servigco Social. Tal servico também foi o l6cus da minha pesquisa de
conclusao de curso “Avo — a continua arte de ser cuidadora”, na qual estudei as
avos que cuidavam dos netos com transtorno mental em acompanhamento no
CAPS i. Ap6s a conclusdo do curso, atuei por um ano na Politica de Assisténcia
Social, porém logo fui convocada em concurso na Fundagdo Municipal de Saude,
sendo lotada no Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS Il Sul, local onde trabalho
desde janeiro de 2011. Na Fundacdo Municipal de Saude foi possivel atuar também
no Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS Il Norte, por meio da realizacdo de
substituicdes de férias de outras Assistentes Sociais do referido servigco. Nos
diversos periodos em que estive no CAPS Norte, a vivéncia do carcere privado da
pessoa com transtorno mental, mesmo apds a implantacao de servicos comunitarios,
tipicos do processo de Reforma Psiquiatrica, despertou o meu interesse pelo estudo
deste fendmeno.

Nesse cenario, observei a necessidade de maior compreensdo sobre essa
realidade, o que permeia as principais indagacdes norteadoras da presente
pesquisa: Quais as percepcoes dos familiares sobre o “carcere privado”? O
“carcere privado” constitui estratégia de protecdo ou puni¢cdo, na concepcao
de familiares cuidadores? Como se configuram essas familias? Que
vulnerabilidades encontram-se subjacentes ao carcere privado?

Nessa perspectiva, € necessario compreender as circunstancias que
envolvem as situacfes de carcere privado na salude mental, visto que a Politica de
Saude Mental atual define as familias como parceiras e co-responsaveis na
assisténcia e cuidado com a pessoa com transtorno mental, recaindo sobre elas a
funcdo de cumprir com esse papel de agente de protecao social em conjunto com o
Estado e, por que néo dizer, na auséncia ou restricdo dele.

Desta forma, esta pesquisa tem como objetivo geral analisar a percepc¢ao
das familias ttm em relacdo a manutencdo da pessoa com transtorno mental em
“carcere privado” e, como objetivos especificos, mapear essas familias, analisando

o perfil sociodemografico das mesmas, além de verificar os determinantes da
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manutencdo do cércere privado e identificar os tipos de suporte e apoio social com
as quais os cuidadores familiares podem contar.

Investigar e compreender os contextos de vulnerabilidades sociais em que
estdo inseridas essas familias, bem como verificar quais tipos de suporte social elas
contam, contribui ndo apenas para identificar situacbes ou possibilidades, mas
ensejar mudancgas nas ac¢des da Politica de Saude Mental voltadas para as proprias
familias que séo tdo sujeitas ao cuidado quanto a pessoa com transtorno mental e
0s profissionais.

Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, pois envolve os processos
sociais subjacentes ao “carcere privado”, incorporando o significado e a
intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais que
envolvem tal questdo (MINAYO, 1998).

Como tal, esta pesquisa ndo se preocupa em mensurar o fendmeno a partir
de grandes grupos, pois busca entender o contexto no qual o “carcere privado”
ocorre.

Empregou-se técnicas que permitiram a observacdo de varios elementos
simultaneamente em pequenos grupos a fim de obter um conhecimento mais
aprofundado sobre as situacdes de carcere privado que envolvem a pessoa com
transtorno mental na zona norte de Teresina, possibilitando a explicacdo deste
fenébmeno (VICTORA, 2000).

Para tanto, foi realizada, além do levantamento bibliografico, a pesquisa de
campo, “aquela em que o pesquisador, através de questionarios, entrevistas,
protocolos verbais, observacbes, etc., coleta seus dados investigando o0s
pesquisados no seu meio” (PRESTES, 2011, p.31). Como técnicas de pesquisa
foram utilizadas a observacédo, a analise documental, além de duas ferramentas
construidas pela pesquisadora, o questionario e a entrevista semiestruturada.

Segundo Victora (2000), em uma pesquisa qualitativa, a observacéo consiste
em explorar com todos os sentidos um evento, um grupo de pessoas, um individuo
dentro de um contexto, a fim de descrevé-lo. O uso da observagdo é de grande
valia, pois existem muitos elementos que ndo podem ser apreendidos por meio da
fala ou da escrita (ambiente, comportamentos, gestos, linguagem nado verbal) e
estes constam também como subsidios que contribuem para a posterior

interpretacéo das informacdes.
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Por sua vez a andlise documental, mesmo ndo sendo muito utilizada em
pesquisas qualitativas, caracteriza-se como boa fonte de informac¢des que, aliada a
outras técnicas de pesquisa, complementa ou evidencia novos fatos (VICTORA,
2000). Os documentos sdo de primeira mao, ou seja, aqueles que ainda néo foram
passiveis de um tratamento analitico. @ Podem ser oficiais (leis, decretos,
regulamentos), pessoais (cartas, diarios, autobiografias), publicos (livros, jornais,
revistas, discursos). Nesta pesquisa, foram analisados documentos publicos, nos
quais sao registrados todos os atendimentos realizados pela equipe multiprofissional
do servico de saude mental, denominados prontuarios. Além destes, foram
necessarios para o levantamento e mapeamento das familias estudadas, o livro e as
fichas onde sao registradas as solicitacdes e as observacdes das visitas domiciliares
realizadas pelo servico. A andlise desses documentos foi de fundamental
importancia, sobretudo, para identificar e contatar as familias que utilizam o carcere
privado como estratégia de cuidado em salude mental, que sdo os sujeitos desta
pesquisa.

ApoOs o mapeamento das familias, foram realizados contatos telefénicos com
as mesmas para que a pesquisa fosse realizada in loco, permitindo, assim, melhor
observacéo das situacdes de carcere privado. Inicialmente, as familias responderam
ao questionario que permitiu caracterizar quem séao essas familias, auxiliando na
analise do perfil socioeconébmico das mesmas, que constitui um dos objetivos da
pesquisa.

Ap6s a aplicacdo do questionéario, foram realizadas as entrevistas, “um
procedimento utilizado na investigacdo social, para a coleta de dados ou para ajudar
no diagnostico ou no tratamento de um problema social” (MARCONI; LAKATOS,
2010, p. 80), caracterizada como semiestruturada com perguntas abertas,
permitindo a entrevistadora liberdade para desenvolver as situacdes e a
conversacao na direcao dos objetivos da pesquisa, adotada por permitir a interagao
com os participantes da pesquisa, possibilitando que incluam novos angulos de
analise e por tratar de um tema delicado, ainda pouco explorado e que configura
juridicamente como crime.

Para selecionar os participantes da pesquisa foram empregados como
critérios:1) aceitar participar da pesquisa 2) ser familiar que mantém a pessoa com
transtorno mental em “carcere privado”, na qual os sujeitos, tanto a pessoa com

transtorno mental, como os familiares, fossem maiores de idade, tivessem registros
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de atendimento no Centro de Atencdo Psicossocial, CAPS Il Norte e que, ainda
assim, mantinham a pessoa com transtorno mental em um cémodo particular,
isolado da casa, em sua maioria, com grades.

O recrutamento dos sujeitos da pesquisa ocorreu apds um levantamento das
situacbdes de “carcere privado” nos registros de atendimento do CAPS Il Norte —
prontudrios, livros e fichas de visita domiciliar. Apos este levantamento, foi realizada
a analise dos prontuarios em que se registravam as situag¢des de “carcere privado”.
Foram encontradas dez situacdes de carcere privado, porém soO foi possivel a
realizacdo de cinco entrevistas, pois, entre as dez, um nao se encontrava mais em
situacdo de cércere, uma familiar recusou-se a dar entrevista e ndo foi possivel
contato com as outras trés familias.

A construcdo de informacfes aconteceu nos meses de dezembro de 2016 e
janeiro de 2017.

O cenario da pesquisa foi o CAPS Il Norte na zona norte de Teresina, regido
gue deu inicio ao povoamento da cidade, na qual ha a predominancia de familias de
classe média/baixa, possuindo uma area urbana muito extensa principalmente apés
ter incorporado expressiva area da zona rural que abriga, especialmente em sua
area de expansdo, uma faixa significativa de pessoas vivendo em condi¢cdes de
pobreza(SEPLAN, 2014).

O Diagnéstico da Infra-estrutura Socioecondmica e Cultural da cidade de
Teresina destaca que a regido norte conta com organizacdes governamentais de
grande importancia e recentemente observa-se a existéncia de um nascente polo de
saude, destacando-se 0s investimentos publicos e privados na construcdo e
manutencao de hospitais e maternidades.

Ressalta-se que, no tocante a saude mental, a zona norte € marcada por ter
abrigado os dois hospitais psiquiatricos do Piaui - o Hospital Areolino de Abreu e o
Sanatério Meduna - locais que marcaram o inicio da assisténcia em saude mental no
estado, pois a assisténcia psiquiatrica piauiense ficava concentrada nas duas
instituicbes da capital, enquanto nos municipios do interior ndo disponibilizavam
atendimento médico especializado, contribuindo para que todos 0s casos graves
fossem encaminhados para a capital, Teresina (TELES et al, 2009).

O Caps Il Norte, servico de saude mental, é vinculado a Fundagdo Municipal
de Teresina. Os CAPS sao normatizados pela Portaria 336/2001 do Ministério da

Saude. Tem como objetivo oferecer atendimento a populacdo de sua area de
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abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a reinsercdo social dos
usuarios, além do fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios (BRASIL,
2004, pag. 13).

O CAPS Il Norte foi implantado em agosto de 2005 pela Fundacdo Municipal
de Saude, vinculado a Coordenadoria Regional de Saude Centro Norte. Durante 0s
trés primeiros meses, 0 servico passou por um processo de organizagdo com acoes
administrativas, iniciando suas atividades em novembro de 2005 (TELES etal, 2009,
p. 151).

Localizado na Rua Lucrécio Dantas Avelino, n°521, no bairro Agua Mineral em
Teresina-PI, o CAPS Il Norte funciona de segunda a sexta-feira, de 08:00h as
18:00hcom uma equipe multiprofissional composta por trés psiquiatras, quatro
psicologas, quatro assistentes sociais, quatro enfermeiras, duas terapeutas
ocupacionais, dois educadores fisicos, duas nutricionistas, quatro técnicas em
enfermagem, dois artesdos, quatro auxiliares administrativos, cinco auxiliares de
servicos gerais, quatro agentes de portaria, quatro militares, uma coordenadora, um
administrador, e uma secretaria.

A caracterizacdo do perfil sociodemografico dos participantes indicou como

principais tracos dos perfis:

a) Com relacdo ao sexo, quatro das pessoas em carcere privado sao do sexo
masculino e uma do sexo feminino. Ja em relacdo aos entrevistados, que
sdo o0s principais cuidadores dessas pessoas, tem-se quatro do sexo
feminino e um do sexo masculino. Tal fato traz a luz para um dos motivos
do “céarcere privado” a relacdo de forca fisica desigual, pois o que se
apresenta sdo cuidadores do sexo feminino e a pessoa com transtorno
mental do sexo masculino. Isso pode ser explicado também porque o
cuidado esta intimamente ligado a identidade feminina, que na divisdo
sexual do trabalho ficou associado ao modo de ser mulher, como um “ato
de amor” e, consequentemente,atividade n&o reconhecida socialmente
como um trabalho. Assim, “o0 que se pode interpretar dessas informacgoes é
gue o cuidado € majoritariamente um encargo da familia de origem e € um
trabalho feminino” (ROSA, 2008, p. 277), o que o insere na esfera das
relacbes afetivo-familiares, baseado no amor e, por isso, gratuito e

abnegado. Mesmo apds as transformacdes sociais do ultimo século



b)

d)

22

oriundas, principalmente, do movimento feminista que alterou os papéis
sociais do homem e da mulher e, consequentemente, a divisdo de género
do trabalho e o dominio do homem sobre a mulher e a conquista da
independéncia feminina, o cuidado e a maternidade ainda sdo proprios da
identidade feminina.

Com relacdo a idade, trés das pessoas em “cércere privado” estdo na faixa
etaria entre 26 e 40 anos ena faixa etaria de 41 a 60 anos. J4 em relacao
aos cuidadores, uma esta na faixa etaria entre 41 e 60 anos e quatro
possuem idade superior aos sessenta anos. Neste aspecto também pode
ser destacado outro determinante para o carcere privado, pois se constata
gue pessoas idosas estdo cuidando de pessoas jovens e, estando em
processo de envelhecimento, os cuidadores ja ndo dispdem da mesma
energia, sendo usualmente vitimados por fragilidades fisicas e de saude o
que compromete a qualidade do cuidado prestado a pessoa com
transtorno mental.

Com relacéo ao estado civil, todas das pessoas em “carcere privado” sao
solteiras. J& em relagcdo aos cuidadores, duas séo solteiras, um é casado e
duas sao viavas. Pelo estigma que historicamente rondou a pessoa com
transtorno mental, sobretudo grave, ha tendéncia de sua exclusdo do
mercado matrimonial. Por sua vez, observa-se as cuidadoras solitarias na
responsabilidade de casa e do cuidado, pois a maioria é solteira ou vilva,
sem ter com quem compartilhar o 6nus do cuidado e da geracéo de renda.
Com relacdo a escolaridade, todas as pessoas em “céarcere privado”
possuem ensino fundamental incompleto. J& os familiares, trés possuem
ensino fundamental incompleto, uma tem ensino médio completo e uma
possui ensino superior completo.

Em relacdo a composicdo familiar, temos quatro das pessoas com
transtorno mental em “carcere privado” em seio de familias
monoparentais, na qual a principal cuidadora é a mulher, caracterizando,
portanto, a familia monoparental feminina. Dos sujeitos entrevistados,
duas méaes cuidadoras séo viuvas, sendo elas as referéncias da familia.
Nas outras duas situacdes de cércere privado, a principal cuidadora é a
irma, que mesmo sendo a mais nova entre os irmaos, apos o falecimento

da mae, assumiu os cuidados com o irmdo com transtorno mental, ja a
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outra, quem € responsavel é a tia da pessoa com transtorno mental que,
mesmo tendo residéncia fixa proxima, optou por residir junto com a irma e
a sobrinha para melhor prestar os devidos cuidados. Apenas uma das
pessoas com transtorno mental em céarcere privado esta em seio de familia
conjugal.

Em relacdo ao tamanho das familias, percebe-se a predominancia de
familias consideradas grandes, possuindo entre 4 e 6 membros (trés das
familias entrevistadas), o que destoa da tendéncia nacional atual de
diminuicdo do grupo familiar. As outras familias (duas) sdo pequenas,
residindo apenas a pessoa com transtorno mental em “cércere privado” e a
familiar cuidadora. Nesses casos, destaca-se 0 apoio dos parentes mais
préximos, os irmaos da pessoa com transtorno mental em carcere, que
residem préximo e auxiliam nos cuidados prestados ao familiar em cércere
privado.

Em relacdo a renda familiar, trés das familias entrevistadas possuem
renda familiar mensal entre 1 e 2 salarios minimos e duas entre 3 e 4
salarios minimos. Vale destacar que quatro das pessoas com transtorno
mental possuem o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), assegurado
pela Lei Orgéanica de Assisténcia Social (LOAS), que garante o valor de
um salario minimo mensal as pessoas com idade superior a 65 anos e/ou
as pessoas com deficiéncia que ndo possuem condicdes de prover a
propria subsisténcia ou té-la provida por sua familia. Nota-se, portanto,
que o beneficio constitui importante valor para a renda das familias
estudadas, o que traz a evidéncia de se tratar de familias consideradas de
baixa renda, a quem se destinam os beneficios da assisténcia social.

Com relagcdo ao diagnostico das pessoas em carcere privado, duas sao
diagnosticados com Esquizofrenia duas possuem diagnostico de Retardo
Mental e uma apresenta diagndstico de Esquizofrenia associado a Retardo
Mental. Vale destacar que trés das familias estudadas possuem, além da
pessoa em carcere privado, outras pessoas com transtorno mental, fato
que pode ocasionar maior sobrecarga aos familiares cuidadores, pois,
diante dos dados apresentados, quatro dos principais cuidadores

apresentam idade superior aos sessenta anos, caracterizando uma
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populacdo idosa como referéncia no cuidado em uma idade em que 0s

mesmos também necessitam de cuidados.

Nota-se, a partir do levantamento do perfil sociodemografico apresentado,
que as familias que mantém a pessoa com transtorno mental em “carcere privado”
apresentam vulnerabilidades sociais que envolvem multiplas dimensdes, desde o
condicionamento fisico, por se tratar de pessoas idosas referenciando o cuidado, até
as condic@es financeiras diante de familias beneficiarias da Assisténcia Social que é
uma politica voltada para s minimos sociais a quem deles necessitar.

Com este estudo espera-se contribuir com a geracédo de conhecimentos dos
grupos familiares que mantém as pessoas com transtorno mental em “carcere
privado”, bem como acerca das vulnerabilidades sociais quem cercam esse
fenbmeno, ainda pouco estudado na literatura da saide mental.

Diante disso, o produto desta pesquisa esta distribuido: 1)Introducao, na qual
apresenta-se 0s objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada, bem como alguns
resultados encontrados; 2) Estados, Politicas Pubicas e Familias, apresentando uma
andlise da relagdo entre Estado e familias, considerando-os como agentes de
protecdo social; 3) Familias e Reforma Psiquiatrica: contextualizacdo, dilemas e
desafios, que discorre sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil e no Piaui, apontando
0S impactos causados por este processo nas familias das pessoas com transtorno
mental, a fim de compreender o “carcere privado” mesmo apdés o novo modelo de
cuidado proposto pela reforma; 4) Familias e Vulnerabilidades Sociais: as situacdes
de “carcere privado” na saude mental, no qual sdo analisados os determinantes do
“carcere privado” e as principais vulnerabilidades sociais que envolvem as familias
faz pessoas com transtorno mental, sujeitos desta pesquisa. Por fim, a concluséo
aponta algumas estratégias que podem contribuir para reverter as situacdes de

“carcere privado” na saude mental.
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2 ESTADO, POLITICAS PUBLICAS E FAMILIAS

Inicialmente, apresenta-se uma aproximacao conceitual de Estado e Politicas
Publicas a fim de compreender como eles interferem e se relacionam com as
familias ao decorrer de diferentes conjunturas. Tal andlise permitirdA melhor
compreensao sobre os papéis que as familias passam a adquirir a partir da Reforma

Psiquiétrica, seus dilemas e desafios que serdo trabalhados no capitulo seguinte.
2.1Estado e Politicas Publicas: breve conceituacao

O Estado foi criado pela sociedade, tornando-se instituicdo verdadeiramente
politica no século XVII quando, devido & ascensdo da organiza¢do burocratica e de
seu relativo distanciamento do controle da sociedade civil, adquiriu personalidade
prépria, independente da pessoa do governante e de influéncias religiosas
(PEREIRA, 2009).

Segundo Pereira (2009), foi a partir do fortalecimento e extensdo da
burocracia que houve a demarcacéo territorial, tornando mais fécil o recolhimento de
impostos, de informacdes de todos os tipos e o exercicio da regulacao institucional.
Consequentemente, a estrutura técnica administrativa mais forte combinada com os
recursos garantidos pelos impostos, possibilitou a criacdo e a manutencéo de forgcas
armadas como a encarnacao do aparelho repressivo do Estado — que passou a ser
0 Unico dotado, legalmente, de poder coercitivo de Ultima instancia.

Vale destacar que o conceito de Estado é amplo e complexo, havendo
discordancia entre os autores em suas definicbes. Pereira (2009), porém, traz a
conceituacdo de Estado a partir de quatro elementos constitutivos sob a 6Gtica dos
autores que afirmam que ha concordancia em sua definicéo, sao eles:

) Conjunto de instituicbes e prerrogativas, entre eles o poder
coercitivo;

1)) O territorio, ou seja, 0 especo geografico delimitado onde exerce
seu poder;

1)} A maquina burocratica;

IV)  Conjunto de condutas e comportamentos gerais e previsiveis
regulados pela maquina burocratica do Estado em seu territorio,

contribuindo para a criacdo e manutencdo de uma cultura politica
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comum a todos que fazem parte do que € denominado como

nacao.

Entretanto, a autora destaca que tais elementos tém carater mais ideal do que
real, pois o Estado, na prética, possui grande dificuldade de exercer seu poder,
regular a sociedade, aplicar regras e controlar a entrada de elementos externos
indesejaveis no seu territorio. Pereira (2009) afirma, ainda que com a concordancia
guanto a sua definicédo, a existéncia do Estado néo é tranquila, assim como também
ndo sao as ligacbes que ele mantém com seus elementos constitutivos e,
principalmente, com a sociedade, com quem estabelece constante e simultanea
relacdo, marcada por antagonismo e reciprocidade.

Desta forma, diante da complexidade do conteldo a ser considerado na
conceituacdo de Estado, ndo é possivel trata-lo linearmente e de forma parcial, pois,
como afirma Pereira (2009), o Estado é um fendbmeno histérico e relacional.

Histérico porque é algo em movimento e em constante mutacdo e, por isso,
um fendmeno que deve ser considerado como um processo que contém em si uma
dindmica que articula passado, presente e futuro. Relacional porque é um fendmeno
em constante relagao e nio é isolado ou fechado em si mesmo, “ndao € um fim, mas
um meio que interage com outros meios para atingir objetivos que os ultrapassam”
(PERREIRA, 2009, p. 145).

Nessa perspectiva, faz-se necessario compreender Estado em seu processo
histérico e a maneira pela qual tem se relacionado com 0s outros meios,
especialmente, com a sociedade, analisando as suas definicdes e caracteristicas,
destacando os modelos liberal, intervencionista e neoliberal, tendo as politicas
publicas como ponto de partida para esta analise.

De origem grega, a palavra politica estd associada apolis, que quer dizer
cidade, indicando toda atividade humana com referéncia a esfera social, publica e
cidadd. Com o tempo, o termo politica foi perdendo o seu sentido original e
adquirindo varias conotacdes, porém mantendo como seu centro o Estado.

Embora, sofrendo alteragcbes, Pereira (2008) traz em sua analise a partir de
autores como Gramsci (1990) e Arendt (1998), que alguns elementos continuam
presentes e o primeiro deles é que governantes e governados sao reais, concluindo-
se, portanto, que, desde os primordios, “a politica constitui uma relagédo entre

pessoas diferentes e desiguais, tendo por isso carater conflituoso” (p. 88).
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Caracterizada como uma relacao entre diferentes que buscam consensos, mediados

pelo Estado, a politica surge no espago da convivéncia humana:

Dessa forma, a politica ndo é inerente a natureza dos homens, mas resulta
do imperativo de convivéncia entre eles, que ndo apenas sao diferentes do
ponto de vista da idade, do sexo, da cor, da etnia, mas possuem valores,
crencas, opinides e ideologias distintas e estdo desigualmente situados na
estrutura social (de classe e status) (PEREIRA, 2008, p. 89).

Todas essas diferencas e desigualdades geram conflitos que de todo ndo sao
ruins, pois sao eles que movem a historia e o proprio desenvolvimento politico que
podem, utilizando-se do consenso, assumir a forma de regulacdo civilizada e
substituir outras formas arbitrarias do uso do poder.

Assim, a politica € um “instrumento de consenso, negociagcao e entendimento
entre as partes conflitantes, usado nas democracias ou nos Estados ampliados”
(PEREIRA, 2008, p. 89). Ressalta-se que a possibilidade de resolucdo de conflitos
por meio da politica ndo decorre apenas do fato de que ela € uma das formas de
regulacdo, mas, sobretudo, por ser dialeticamente contraditéria, constituindo-se

como uma arena de conflitos de interesses:

Dessa feita, a politica comp&e-se, ao mesmo tempo, de atividades formais
(regras estabelecidas, por exemplo) e informais (negocia¢fes, dialogos,
confabulagfes) adotadas num contexto de relagcbes de poder e destinadas a
resolver, sem violéncia, conflitos em torno de questdes que envolvem bens
e assuntos publicos (PEREIRA, 2008, p. 91).

No final do século XIX, a politica passou a ter conotacéo de Politica Publica,
sendo a politica social uma espécie de Politica Publica. Esta faz parte de um ramo
de conhecimento que surgiu nos Estados Unidos no segundo pdés-guerra
denominado de policyscience que tem na Politica Publica seu objeto central, assim
como a dindmica de sua formacgao e processamento (PEREIRA, 2008).

Como principais caracteristicas deste ramo de conhecimento, Pereira (2008)
aponta:

) A multidisciplinaridade, pois abrange temas e questdes tratados por outras
disciplinas cientificas, como Economia, Direito, Servigo Social, entre

outras;
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1)) Carater intervencionista, porque ndo se restringe ao conhecimento de seu
objeto, mas procura interferir nele e transforma-Io;
) Carater normativo, pois seu interesse esta tanto no “ser” quanto na

definicdo do “dever ser”.

Vale destacar que, assim como na conceituacdo de Estado, ndo ha uma
unanimidade na conceituacdo de politica publica, interessando para este estudo o
entendimento de politica publica para além da politica estatal:

Politica Pudblica, como ja indicado, ndo é sindnimo de politica estatal. A
palavra publica, que sucede a palavra politica, ndo tem identificacdo
exclusiva com o Estado. Sua maior identificagdo € com o que em latim se
denomina de res publica, isto € res (coisa), publica (de todos), e, por isso,
constitui algo que compromete tanto o Estado quanto a sociedade. E, em
outras palavras, agdo publica, na qual, além do Estado, a sociedade se faz
presente, ganhando representatividade, poder de deciséo e condi¢bes de

exercer o controle sobre a sua propria reproducdo e sobre os atos e
decisfes do governo (PEREIRA, 2008, p. 94).

Como acdo publica resultado da relacdo entre Estado e sociedade, as
Politicas Publicas sdo diretamente influenciadas pelo modelo que o Estado assume
em determinado momento histoérico. Por isso, a necessidade de analisar os modelos
de Estado, especialmente o liberal, o intervencionista e o neoliberal, a partir das
politicas publicas.

Embora ndo seja possivel precisar o hascimento das primeiras iniciativas que
podem ser reconhecidas como politicas sociais publicas, Santos e Vasconcelos
(2015), a luz de Behring e Boschetti (2011), afirmam que sua origem esta
relacionada aos movimentos de massa e ao estabelecimento dos Estado-nacao na
Europa ocidental do fim do século XIX, porém a sua generalizacdo ocorre na
passagem do capitalismo concorrencial para 0 monopolista.

Nas sociedades pré-capitalistas as forcas de mercado ndo eram privilegiadas
e algumas das responsabilidades sociais assumidas tinham como finalidade nao o
bem comum, mas a manutencéo da ordem social e a puni¢cao da vagabundagem.

A Nova Lei dos Pobres, instituida em 1834, marcou, no capitalismo, o primado
liberal do trabalho como Unica e exclusiva fonte de renda, relegando a ja limitada
assisténcia aos pobres a mercé da filantropia. Tal Lei traz uma série de mudancas,

porém sem marcas de cidadania:
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Se as agbes de “protecdo assistencial’ ja se configuravam como agbes
timidas, restritas e seletivas até aquele momento, a partir do avangco da
liberdade e competitividade de mercado (que incide diretamente na relacédo
de compra e venda da forga de trabalho, os mecanismos de “prote¢do” aos
pobres sofrem significativa regressdo (SANTOS; VASCONCELOQOS, 2015, p.
24).

Isso ocorre pelas caracteristicas do Estado Liberal que n&o intervém na
regulacdo das leis trabalhistas e acaba por negligenciar o atendimento das
necessidades sociais, priorizando, contraditoriamente, a acdo estatal na garantia da
liberdade de mercado, utilizada como mecanismo de garantia dos interesses do
liberalismo na sociedade.

Porém, com a hegemonia do capitalismo e o agravamento da questao social,
os trabalhadores comecam a se organizar e lutar por seus direitos, trazendo seus
problemas para a arena politica, ampliando a discussdo sobre o papel do Estado
frente & questdo social. E com o movimento de lutas por direitos sociais que vai se
alargando a ideia de que o Estado deveria incorporar as suas responsabilidades os

problemas sociais apresentados:
Portanto, observa-se a ampliagdo do papel do Estado em sua capacidade
interventiva. Desse modo, se no século XIX predominou o Estado Liberal, e
ainda continuou presente no inicio do século XX, a transi¢do de um século
para o outro foi marcada por um Estado que, mesmo com a adocédo de
acOes timidas de protecdo social, deu inicio ao desenvolvimento do
processo de expansdao de medidas de politicas sociais, as quais

caracterizaram o denominado Estado Social, ou de Bem-Estar Social
(SANTOS; VASCONCELOS, 2015, p. 28).

Nesse contexto, o Estado Liberal vai se enfraquecendo e dando espaco para
0 surgimento de um Estado com carater mais abrangente em relagdo a protecao
social, trazendo o aumento nos gastos com politicas publicas a partir do momento
em que o Estado torna-se mais interventivo, dando lugar ao denominado Estado de
Bem-Estar Social.

Segundo Santos e Vasconcelos (2015), o Estado de Bem-Estar Social &
desenvolvido a partir da teoria de Keynes e pretende, essencialmente, reduzir a
autonomia do mercado enquanto regulador do desenvolvimento econémico e das
relacdes trabalhistas.

Mesmo defendendo a continuidade do capitalismo, a teoria de Keynes

apontava para algumas transformacoes:
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O Estado, por exemplo, deveria intervir na economia, fazendo investimentos
macicos e planejando-a, de modo a garantir empregos, ou seja, deveria
atuar na regulacdo da economia de mercado, impedindo que esta fosse
conduzida, exclusivamente, pela “méo invisivel do mercado”. Além disso,
deveria ser preocupacao do estado garantir o pleno emprego e um conjunto
de servigos sociais universais (SANTOS; VASCONCELOS, 2015, p. 31-32).

Entende-se, portanto, que o Estado de Bem-Estar Social emerge na
perspectiva de que o mercado ndo é o Unico regulador, pois ha importante
interferéncia estatal que deve garantir um padrdo, ainda que minimo, de vida para
todos os cidadéaos, ou seja, como direito social. Desta forma, o Estado teria de se
preocupar em garantir o pleno emprego e ainda um conjunto de servicos sociais
universais, ampliando, assim, suas fun¢des econdmicas e sociais.

O Estado de Bem-Estar Social prevaleceu até a década de 1970, marcando
profundamente a relacdo entre Estado-sociedade de forma nunca vista
anteriormente, baseada em principios que objetivava a extensdo dos direitos sociais,
a preocupacao com o pleno emprego, a oferta universal de servi¢os sociais, além da
institucionalizagéo da assisténcia social e da seguridade social a fim de combater a
pobreza absoluta e garantir a manutencdo dos padrdes minimos de atencdo as
necessidades sociais (SANTOS; VASCONCELOS, 2015).

A partir da década de 1970, o Estado de Bem-Estar Social entrou em crise,
retornando o receituario do liberalismo acerca da liberdade de mercado em
detrimento da retragéo do papel do Estado em suas fungdes econdmicas e sociais.

Santos e Vasconcelos (2015) afirmam que o capitalismo, em seu processo de
acumulacéo, passou por periodos extensos de crescimento e depresséo variando
conforme suas fases histéricas e apresentando suas crises ciclicas. Movimentado
pela logica da lei do valor, o seu principal objetivo é a extracdo maxima da mais-
valia, ou seja, da obtencdo de superlucros. Desta forma, em cada uma de suas

fases, o capital adotou uma base responsavel por extrair a mais-valia:

A teoria keynesiana garantiu o desenvolvimento associado do fordismo-
taylorismo, através de uma regra social de consumo, adotada como
estratégia para retomar a acumulacdo de capital. Assim, num dado
momento de desenvolvimento tecnolégico e instituicdo do WelfareState,
fundamentado no keynesianismo, o capitalismo, consegue, sobretudo, a
partir do periodo do pés-guerra, ndo somente retomar o processo produtivo
como também realizar a taxa de mais-valia, isto €, taxas elevadas de lucro,
num periodo de longos ciclos expansivos, sendo caracterizado, ou
denominado, dentre outros, como “‘idade de ouro capitalismo” ou “anos
gloriosos”. Assim, o capitalismo passou por um padrao de desenvolvimento
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no qual foi possivel registrar conjunturas de grande crescimento econdmico,
onde as crises periédicas que o atingiam se configuravam apenas como
episédios breves, portanto, ndo exigiam muita atencdo (SANTOS;
VASCONCELOS, 2015, p.40).

Ressalta-se que a guerra fria entre Estados Unidos e Unido Soviética,
marcada pelo risco de revolugdo socialista/comunista impulsionou processos de
criacdo e manutencao do Welfare State, sobretudo no pés Il guerra.

No entanto, em fins da década de 1960, segundo as autoras acima, o Estado
de Bem-Estar Social comeca a apresentar sinais de enfraquecimento, ndo sendo
capaz de continuar respondendo as crises ciclicas, principalmente devido ao declinio
tendencioso das taxas de lucros, evidenciando o inicio da saturacdo do modelo
padrdo de acumulacdo até entdo vigente.

Desta forma, a partr da década de 1970, inicia-se 0 processo de
reestruturacdo da economia, desenvolvida por meio da revolucdo tecnoldgica e
organizacdo da producao, implicando profundas alteracbes tanto no mundo do
trabalho quanto nas relagdes sociais (SANTOS; VASCONCELOQOS, 2015).

Tal processo, também denominando de reestruturacdo produtiva, aliado a
doutrina neoliberal, potencializa transformacdes intensas através do incremento de
novas tecnologias que se refletem diretamente no mundo do trabalho, atingindo a
classe trabalhadora objetiva e subjetivamente:

As transformac¢des atingem ndo somente a classe trabalhadora, exigindo-
Ihes novos requisitos e modificando suas condi¢cdes de inser¢do no
mercado de trabalho, como também alcancam o complexo conjunto das
relacbes sociais como um todo, rebatendo no papel desempenhado pelo
Estado, sobretudo no tocante aos mecanismos de protecdo social adotados
(SANTOS; VASCONCELOS, 2015, p. 44-45).

E neste processo de intensas mudancas que o ideario neoliberal passa a
orientar o papel do Estado tendo como base a minima protecdo social em prol do
desenvolvimento econémico. E esta doutrina que predomina nas acdes do Estado
que retrai sua intervencdo e esta pautado na privatizacdo, descentralizacdo e
focalizacéo, ofertando programas sociais de carater seletivo e fragmentado.

Esse contexto de crise internacional de capital, reetruturacdo produtiva e
incorporacao do ideario neoliberal, é condicionante histérico que configura as atuais

politicas sociais que, atualmente, encontram nas familias suas principais parcerias



32

na protecdo social. Para tanto, é necessario compreender como ocorreu, ao longo

dos anos, a intervencao estatal nas familias por meio das politicas publicas.

2.2Familias e Politicas Publicas: a intervencéo estatal

A intervencao do Estado nas familias data do nascimento do proprio Estado
moderno. O surgimento do Estado é condi¢cdo para o aparecimento da familia
moderna como espaco do particular e dos afetos. O Estado também se configura
como uma fonte de controle e de normas relativas a familia como instituicdo e as
relacGes familiares (SARACENO, 1992).

Saraceno (1992) afirma que a relacédo familia-Estado coincide com o processo
pelo qual o Estado afirma seu papel e poder como detentor do monopdlio da forca e,
ao mesmo tempo, como centro de elaboragcédo de normas. As legislagdes que tratam
sobre casamento, familia, trabalho infantil, trabalho das mulheres, vacinacdo e
escolas obrigatorias séo iniciativas que buscam simultaneamente eliminar o
pauperismo e normalizar a familia proletaria, inicialmente nos paises europeus.

Nessa perspectiva, a autora apresenta duas linhas interpretativas sobre a
relacdo familia-Estado. A primeira considera a intervencdo estatal na familia como
uma progressiva invasao e controle da vida individual e familiar, ja a segunda como
meio para a progressiva emancipac¢ao dos individuos, que na intervencédo do Estado,
em sua qualidade de protetor e garantidor de direitos, encontra uma maneira para
contrariarem os centros de poder tradicionais com as suas hierarquias.

A autora ainda ressalta-se que o debate sobre a relacao familias-Estado deve
considerar ndo s6é os modelos culturais de familias presentes em uma dada
sociedade, mas também dos modelos de Estado, estando particularmente ligado ao
Estado Social.

Assim, Saraceno (1992) apresenta duas linhas interpretativas sobre a
intervencao do Estado nas familias. A primeira linha interpretativa, que tem o Estado
como invasor e destruidor das familias, € a mais difundida,mais rica e razdo das
analises criticas sobre o desenvolvimento das formas do Estado Social nas nacdes
ocidentais. Nessa linha, estdo os autores que veem as familias progressivamente
esvaziar-se de suas fungdes, na sua autonomia de capacidade de acao, por parte de
um Estado cada vez mais autoritario ou implicitamente totalitario em sua pretenséo

de regulamentar dimensdes cada vez mais numerosas da vida privada. J4 outros
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autores indicam a invasao do Estado na familia e as modificagbes radicais que
causam nao na reducédo de suas fungdes, mas na atribuicdo de novos deveres, 0
gque também é definido como sobrecarga funcional da familia.

J4 a segunda linha interpretativa da relacdo familias-Estado, percebe a
intervencdo estatal como um meio para a autonomia das familias em relacdo aos
parentes e & comunidade e também das linhas ferrenhas do mercado e ainda para a
autonomia dos individuos em relacdo a autoridade familiar, observando que, no
Estado Social, ocorre o processo de definicdo e garantia dos direitos individuais
prometidos pelo Estado. Vale destacar que a extensdo do reconhecimento dos
direitos individuais favoreceu, especialmente, os membros mais fracos da sociedade
e das familias, tais como criancas, idosos, mulheres, pessoas com deficiéncia, entre
outros.

A autora observa também que, juntamente ou por meio do reconhecimento
dos direitos individuais, a intervencdo do Estado, principalmente por meio de
politicas publicas, favorece instrumentos de apoio essenciais ao bem-estar das
familias, modificando parcialmente as consequéncias do funcionamento do mercado
de trabalho sobre a disponibilidade de recursos de familias diversamente situados
na estratificacdo social. Nessa perspectiva, a intervencao nao € criticada por ser
invasiva, mas por ser ineficiente ou insuficiente, visto que nao consegue
verdadeiramente subtrair da eventualidade do mercado a satisfacdo das
necessidades basicas das familias.

Segundo Saraceno (1992), a familia € de fato objeto de intervencdo do
Estado e, consequentemente, de politicas. Nesse contexto, as politicas sociais sdo
as que interferem na relacédo familia-Estado de forma mais visivel.

O Estado Social nasce a partir da intervencdo e assuncdo da
responsabilidade por parte do Estado relacionada as condi¢ées de reproducao, ou
seja, as condicbes em que os individuos e as familias suprem as proprias
necessidades que, para tanto, necessitam do apoio das politicas publicas. As
diversas medidas do Estado Social fornecem meios e, a0 mesmo tempo, definem
padrées para as condicOes de vida e de bem-estar. Desta forma, nota-se que o
Estado Social realiza sua intervencdo diretamente no campo da reproducdo que
também é o campo da familia. Porém, isto ndo implica necessariamente a subtracao
dos deveres que antigamente eram proprios das familias, e sim que o Estado € um

dos interlocutores e, ao mesmo tempo, um parceiro forte (SARACENO, 1992).
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E nessa logica de parceria, que as familias sdo chamadas a atuar junto as
politicas sociais publicas, principalmente, a partir do avanco do ideario neoliberal
que, atualmente, vem determinando o modelo de Estado e a forma pela qual ele
executa a sua intervencgao.

Carvalho (2015) afirma que as func¢des das familias sdo semelhantes as das
politicas sociais, pois ambas objetivam a reproducédo e a protecao social dos grupos
que estdo sob sua tutela. Anteriormente, eram funcdes quase que exclusivas da
familia, na contemporaneidade, elas sdo compartilhadas com o Estado por meio de
politicas publicas.

A sociedade contemporanea caracterizada pela globalizacdo da economia, da
informacéo, da politica, da cultura, marcada pelos avancos tecnolégicos e pela
transformacao produtiva, € complexa e multifacetada, pois, a0 mesmo tempo em
que mantém cidadaos fortemente interconectados, produz cidaddos extremamente
vulnerabilizados em seus vinculos relacionais de incluséo e pertenca.

Desta forma, Carvalho (2015) aponta como desafios: a) a questdo da partilha
de responsabilidades na protecao social diante da pobreza persistente, desemprego
e envelhecimento da populacdo; b) a questdo da partilha de responsabilidades
formativas na socializacdo de criangas e adolescentes frente ao individualismo
exacerbado e perda de valores; c) o descrédito e o descarte de instituicdes totais de
protecdo social — internatos, orfanatos e manicémios.

Para descartar as alternativas institucionlizadoras é necessario retomar a
familia e a comunidade como lugares e sujeitos imprescindiveis de protecao social,
dai a implantacéo de servicos que atuem sob a logica do territorio.

A lbgica territorial € prépria dos movimentos reformistas da década de 1970,
inclusive do processo de Reforma Psiquiatrica que visa um cuidado comunitario das
pessoas com transtorno mental, respeitando seus direitos enquanto cidadaos que
devem ser cuidados em liberdade, ocupando todos os espac¢os que lhes sejam
possiveis.

Vale destacar que esse processo, embora com tantos avangos, ainda esta em
construcéo e sdo muitos os desafios que ainda lhe sé&o colocados, especialmente no
tocante as familias, visto que elas sdo de fundamental importancia no cuidado das
pessoas com transtorno mental, sendo co-responsaveis junto aos servicos de saude

mental e como tais necessitam de apoio e suporte por parte desses servi¢os, 0 que
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ainda constitui um ndé nos processos de trabalho dos CAPS e demais servicos da
atualidade.

Nessa perspectiva, sera analisado a seguir as familias dentro do processo de
Reforma Psiquiatrica, buscando identificar as principais dificuldades encontradas e

os desafios frente ao novo modelo de aten¢éo e cuidado em saude mental.
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3 FAMILIAS E REFORMA PSIQUIATRICA: CONTEXTUALIZACAO, DILEMAS E
DESAFIOS.

Para melhor compreensao do carcere privado como estratégia de cuidado na
salude mental, faz-se necessario uma contextualizacdo sobre o processo de
Reforma Psiquiatrica no Brasil e as implicacbes nas familias que também séo
sujeitas desse processo. Desta forma, inicialmente, apresenta-se um breve historico
acerca da Reforma Psiquiétrica no Brasil e também no estado do Piaui, segue-se
analisando os impactos nas familias como provedoras de cuidado que sao
alcancadas pelo processo de desinstitucionalizacdo e também pelos efeitos do
ideario neoliberal pelo qual o Estado vem conduzindo as politicas publicas, e,
finalmente, analisa-se o céarcere privado como estratégia de cuidado na saude

mental.
3.1 A Reforma Psiquiatrica: do nacional ao local

A Reforma Psiquiatrica Brasileira configura-se sob forte influéncia da
experiéncia italiana que desloca o cuidado da pessoa com transtorno mental do
hospital para a comunidade, mostrando a dimensé&o politica e social da loucura que,
a partir de Franco Basaglia, na Italia, passa a ocupar um lugar central no campo da
satde mental (NICACIO, 2013). A forma de compreensio da loucura e dos modos
de cuidar, a liberdade da pessoa com transtorno mental como eixo central, os
servicos criados e o0 questionamento da cultura manicomial na sociedade sédo
elementos que marcaram e marcam a Reforma Psiquiatrica Brasileira (LIMA, 2015).

A extingdo da cultura manicomial € um dos principais pontos de luta do
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial que, oriundo das lutas sociais dos anos
de 1970, em prol da Reforma Psiquiatrica, compreende-a para além das relacdes
das estruturas arquitetdnicas, € uma cultura instalada nas praticas e nas acdes
cotidianas, sendo assimiladas e incorporadas pelos individuos, nos seus desejos e
singularidades, reproduzindo a discriminagéo e a marginalizacdo. (MNLA, 1993 apud
ROSA, 2008).

Assim, o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil tem inicio a partir de um
grande movimento de luta por uma transformacéo no cuidado para com as pessoas

com transtorno mental, denunciando abusos, maus-tratos, supressao de direitos
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civis e todas as irregularidades ocorridas nos manicémios que excluiam o sujeito do
seu convivio familiar e social (LEME, 2013).

Tal movimento era composto por varios atores sociais, tais como,
trabalhadores de saude mental, usuarios, familiares e, ao longo do processo,
conquistava mais adeptos, envolvendo ONGs, sindicatos, associacdes de familiares,
trazendo a arena politica suas demandas e necessidades, exigindo do Estado
concretizacao de seus direitos (YASUI, 2006).

Desta forma, a Reforma Psiquiatrica Brasileira constitui-se em um movimento
social e politico que prop6e um novo paradigma baseado na atencdo psicossocial,
que implica em intensas mudancas de assisténcia na area de salude mental, que
preconiza a diminuicdo do numero de leitos em hospitais psiquiatricos e a criacdo de
servicos comunitarios e substitutivos a estes, objetivando, assim, a reducdo do
tempo de internagcdo em instituicdo psiquiatrica e a criagdo e ampliagdo de uma rede
comunitéria de atendimento em liberdade as pessoas com transtorno mental.

Em oposicdo ao modelo manicomial, no qual o cuidado era realizado em
instituicbes fechadas, onde a pessoa com transtorno mental ficava sob tutela,
custddia, vigilancia e disciplina (CALDAS; NOBRE, 2012), a reforma redireciona este
sujeito para o cuidado integral em servicos abertos e comunitarios, que preservem
os vinculos familiares e sociais e seus direitos de cidadania (ROSA, 2005).

Desta forma, a Reforma Psiquiatrica Brasileira também ¢é intitulada como
processo de desinstitucionalizacdo, na perspectiva de desconstruir todo aparato que
segregou a pessoa com transtorno mental. Tem como principal objetivo a reinsergéo
da pessoa com transtorno mental na sociedade, propondo a constru¢do de uma rede
substitutiva de servicos que, ao contrario do que acontecia nos manicomios,
promova vida, reinvente relacdes e outras sociabilidades.

Vale destacar que o processo de desinstitucionalizacdo preconizado na
Reforma Psiquiatrica ndo deve ser reduzido ou confundido como um processo de

desospitalizacéo. Sobre isto, Amarante (1995) alerta:

Estamos falando em desinstitucionalizacdo, que nado significa apenas
desospitalizacdo, mas desconstrucdo. Isto &, superacdo de um modelo
arcaico centrado no conceito de doengca como falta e erro, centrado no
tratamento da doenca como entidade abstrata. Desisntitucionalizacdo
significa tratar o sujeito em sua existéncia e em relacdo com suas condi¢bes
concretas de vida. Isto significa ndo apenas administrar-lhes farmacos ou
psicoterapias, mas construir possibilidades (AMARANTE, 1995, p. 493-494).
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Desta forma, desinstitucionalizar requer ndo s novos servicos, mas também
novas praticas, culturas e discursos que 0s tornem espacos sociais de reproducéo
de sujeitos, de producdo de subjetividades, de exercicios de auto-ajuda,
convivéncia, sociabilidade, solidariedade e de integracdo (DELL’ACQUA; MEZZINA,
1987 apud AMARANTE, 1995).

Nessa perspectiva, vem sendo implementada uma série de agfes voltadas
para a consolidacdo de uma rede de servicos extra-hospitalar e para a construcao
de um novo lugar social para a pessoa com transtorno mental. Nicacio (2013)
destaca que este novo lugar social depende ndo somente de agéo dos profissionais
de saude mental, mas também de um conjunto de forcas sociais que busquem a
intervencao nos planos, politico, juridico, cultural, e organizacional, pois o0 que se
pretende ndo € apenas mudar a qualidade da assisténcia psiquiatrica, e sim
promover qualidade de vida as pessoas com transtorno mental em termos de
moradia, trabalho, lazer, e cultura, contribuindo para o enfrentamento do estigma a
gue elas estdo submetidas e, assim, transformar o modo como a sociedade
compreende e lida com a loucura.

Nesse sentido, a Reforma Psiquiatrica Brasileira tem provocado iniUmeros
avancos na compreensao e assisténcia as questdes de salde mental da populacéo,
pois, compreendida como um processo social complexo alcanca quatro dimensdes:
tedrico-conceitual, técnico-assistencial, juridico-politica e sociocultural (AMARANTE,
2008 apud LIMA, 2015).

Em relacdo a dimensdo tedrico-conceitual, ocorreu a ampliagdo dos
pressupostos tedricos e conceituais que definem a compreensdo sobre a loucura,
passando esta a ser qualificada como experiéncia da existéncia humana. Ja na
dimensao juridico-politica, com o fortalecimento da luta antimanicomial, tem-se a
criacdo de leis e portarias ministeriais como instrumentos para consolidar a
substituicdo dos manicébmios por uma rede de servicos de base territorial e
comunitaria, refletindo, assim, na dimensao técnico-assistencial que amplia suas
acOes a partir da criacdo de novos dispositivos ligados a sociabilidade, convivéncia,
moradia, trabalho e/ou ocupacdo laboral. Por fim, a dimensdo sociocultural,
apresenta avancgos no tocante ao amadurecimento da compreensao da questao da
saude mental para além da acdo dos técnicos e servicos especializados em saude

mental, devendo também articular outros setores da sociedade para que seja



39

construida uma cultura de solidariedade e de cuidado (MACEDO; DIMENSTEIN,
2012).

Vale destacar que a Reforma ndo avancou igualmente em todas essas
dimensdes, observando maior avango na dimenséo técnico-assistencial. A dimenséo
sociocultural, em comparacdo com as demais, foi a que teve menos atencédo e
investimento, embora apresente relevancia fundamental na proposta de
desinstitucionalizacado (DIMENSTEIN; LIBERATO, 2009).

O avanco na dimensdo técnico assistencial pode ser constatado pelo
crescimento do numero de servigos substitutivos propostos pela Reforma. Tais
servicos existem no Brasil desde 1987 quando foi criado o primeiro Centro de
Atencédo Psicossocial (CAPS) na cidade de Séo Paulo. O Ministério da Saude, por
meio da portaria 224/92, passou, entdo, a autorizar e financiar a construcdo de
CAPS em todo territério nacional, servicos que se constituem como uma das
principais estratégias para o avango da Reforma Psiquiétrica Brasileira (LIMA, 2015).

Os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) séo servicos de salude abertos e
comunitarios do Sistema Unico de Saude (SUS), regidos pela Portaria 336/2001 e
destinados ao cuidado da pessoa com transtorno mental grave e persistente que
justifigue sua necessidade de atengdo diaria em um “dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida” (BRASIL, 2004, p.13).
Desta forma, os CAPS funcionam sob a légica do territdrio, a fim de buscar integrar a
pessoa com transtorno mental a um ambiente sociocultural concreto, no espaco das
cidades, onde acontece sua vida cotidiana e a de seus familiares (BRASIL, 2004).

Sendo principal estratégia para a Reforma, ocorre um processo de expanséo
na implantacdo de CAPS no pais. Em 2014 o Brasil ja contava com 2209 tipos de
CAPS, numero que em 1998 era de apenas 148. (BRASIL, 2015).

No Piaui, o surgimento dos CAPS data de 2004, retratando um atraso de 17
anos em relacdo a criacdo do primeiro servigo substitutivo dessa natureza no Brasil
(LIMA, 2015). Rosa (2008) ao analisar a assisténcia psiquiatrica no Piaui afirma que,
devido ao seu lugar de periferia capitalista e a dependéncia das verbas do governo
federal, o estado segue 0 modelo assistencial estabelecido pela Unido. Desta forma,
a historia da psiquiatria no Piaui também inicia sob a l6gica manicomial, mesmo 55
anos depois da instalacdo desse modelo no pais, com a fundagdo do Asilo de

Alienados em 1907 na cidade de Teresina.
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Rosa (2008) ao discorrer sobre a evolugdo da assisténcia psiquiatrica no
Piaui ressalta que, apesar de guardar semelhancas com o histérico nacional, e além
do atraso na instalacdo do modelo, o marco historico do estado é a figura do médico
como ator social e politico dominante e estruturante da assisténcia em saude mental
no Piaui.

Os dois hospitais psiquiatricos do Piaui anteriormente referidos, Hospital
Areolino de Abreu e Sanatorio Meduna, tém suas histérias enraizadas nas figuras de
meédicos que marcaram a saude mental do Estado. Areolino de Abreu, médico de
profisséo e vice-governador do Estado desde 1906 comecga a mobilizar a sociedade
e 0 poder publico para a construgcdo de um prédio para o Asilo de Alienados. Ja
Clidenor de Freitas Santos, apdés ocupar a direcdo do Asilo de Alienados,
recomendando a mudanca de nome do asilo para Hospital Psiquiatrico Areolino de
Abreu e dando um carater cientifico as suas praticas, inaugura em 1954 seu proprio
hospital na cidade de Teresina, o Sanatério Meduna (ROSA, 2008).

Como afirma Rosa (2008), o Piaui inicia a assisténcia psiquiatrica, assim
como o0s outros estados do pais, centrado no modelo hospitalocéntrico e
centralizado na capital, Teresina. Lima (2015) destaca que as transformacdes no
ambito da saude mental, mantendo a caracteristica histérica de personificagdo na
figura de alguns psiquiatras, estdo sempre ligadas ao Hospital Areolino de Abreu e
ao Sanatorio Meduna.

No tocante ao processo de Reforma Psiquiatrica no Piaui, percebe-se o
atraso em relacdo aos demais estados, que esta relacionado a figura do médico
como ator social e politico e a ligacado aos dois hospitais psiquiatricos em processos
de afirmacé&o do status quo, a redu¢do do nimero de leitos psiquiatricos no Hospital
Areolino de Abreu e as dificuldades financeiras apresentadas pelo Sanatoério
Meduna desde 2000, que culminou com o seu fechamento em 2010, e a acdo do
Ministério Publico, contribuiram para a efetivacdo do processo de
desinstitucionalizagdo no estado que passa a construir uma rede de atencdo
psicossocial, em especial, com a instalagdo dos CAPS em varios municipios,
principalmente entre os anos de 2004 e 2012 (ROSA, 2008; LIMA, 2015).

Vale destacar que o Ministério da Saude, ao impor a nova politica de saude
mental e seu incentivo para a criagdo de CAPS, e o Ministério Publico do Estado do
Piaui — MPE/PI, por meio de varios Termos de Ajustamento de Conduta — TAC,

foram dois poderes essenciais para o fortalecimento do processo de Reforma
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Psiquiatrica no Estado, pressionando e recomendando a composi¢cdo da Rede de
Atencdo Psicossocial no Piaui (LIMA, 2015).

A Rede de Atencéao Psicossocial (RAPS), instituida pela Portaria n® 3088/01,
€ constituida por sete componentes, a saber: 1) Atencdo Béasica em Saude, 2)
Atencdo Psicossocial Especializada, 3) Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, 4)
Atencdo Residencial de Carater Transitorio, 5) Atencdo Hospitalar, 6) Estratégias de
Desinstitucionalizacdo e 7) Reabilitacdo Psicossocial. (BRASIL, 2011). O Piaui conta
com 1.247 Equipes Saude da Familia (ESF), 221 Equipes de Nucleo de Apoio da
Familia (NASF) e uma Equipe de Consultério na Rua enquanto dispositivos do
componente 1; possui 59 Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) em suas
diversas modalidades enquanto dispositivos do componente 2; a presenca do
Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) em 67 municipios constitui o
componente 3; 02 Unidades de Acolhimento Adulto (UA ADULTO) e 01 Unidade de
Acolhimento Infanto-Juvenil (UA INFANTO-JUVENIL) como dispositivos do
componente 4; 04 leitos em hospital geral e 01 Servico Hospital de Referéncia para
as necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, com 20 leitos
como elementos do componente 5; e 05 Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT)
juntamente com 22 beneficiados com o Programa de Volta para Casa (PVC) como
constituintes do componente 6. Vale destacar que ndo ha no estado materializacéo
de dispositivos do componente 7, Reabilitacdo Psicossocial, relacionado a iniciativa
de producao de trabalho e renda, fundamental para o fortalecimento do processo de
Reforma Psiquiatrica (LIMA, 2015).

Como resultado desta luta, vem sendo implementadas uma série de acdes
voltadas para a consolidacdo de uma rede de servigos extra-hospitalar e para a
promocao da incluséo social da pessoa com transtorno mental.

Vale destacar que, como observa Rosa (2005), a politica de saude mental se
encontra em fase de transicdo, havendo a coexisténcia do novo modelo com o
anterior, bem como as contradi¢bes e crises, singulares e comuns a todo processo
de mudancas.

Esse processo de mudanca atinge ndo somente os servigos de saude mental,
alcancando as varias esferas da vida dos sujeitos envolvidos, modificando também
as relacbes familiares e o envolvimento das familias no cuidado da pessoa com

transtorno mental.
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A nova logica assistencial, designada pela expressdo atencdo psicossocial,
caracterizada pela organizacdo das préticas de atencdo a saude mental em novas
bases por meio de servicos abertos, tais como centros de atencao diaria, centros de
atencao psicossocial, hospital-dia, de base territorial e comunitaria (NICACIO, 2013),
ao valorizar tais servigos, tem as familias como parceiras, como mediadoras entre a
pessoa com transtorno mental e a sociedade (ROSA, 2005).

E a partir dessa nova légica que as familias de origem da pessoa com
transtorno mental adquirem papel fundamental na producéo do cuidado comunitario,
passando a compartilhar com o0s servigcos substitutos ao hospital psiquiatrico o
cuidado que, antes, era realizado quase gque exclusivamente pelos manicomios.

Nessa perspectiva, a atual politica de saude mental traz o cuidado
compartilhado entre o Estado, as familias e a sociedade, que é explicitado no artigo
terceiro da Lei da Reforma Psiquiatrica, Lei 10.216 de 06/04/2001:

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de salde
mental, a assisténcia e a promocao de ac¢des de salude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participa¢do da sociedade e da familia, a
gual seré prestada em estabelecimento de saude mental, assim entendidas
as instituicbes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais.

E a partir da Lei da Reforma Psiquiatrica que, contrariando a exclus&o social
vivida pelo modelo hospitalocéntrico da Politica de Salude Mental anteriormente
vigente, as familias sdo implicadas na assisténcia prestada as pessoas com
transtornos mentais, tornando-se parceiras explicitas dos servicos de saude mental.

Nessa perspectiva, € importante avaliar de que forma a Reforma Psiquiatrica
impacta as familias e que consequéncias ela traz tanto para as pessoas com
transtorno mental como para seus cuidadores no ambito doméstico e suas relacdes
com os servicos de satude mental.

Essas familias, como observa Duarte (2013), que ora sao vistas “como
suporte, recurso, provedoras de cuidados” e ora sao vistas “de forma negativa,
incbmoda, e culpabilizada, na maioria das vezes, pelos técnicos nos servi¢cos
publicos de saude mental” (p.76), necessitam ser compreendidas em suas limitagdes
para que sejam capazes de poder cumprir com seu papel de agente de protecéo

social.
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Por sua vez, assiste-se a mudangas intensas no meio familiar, como a
multiplicagdo de configuragdes familiares, envelhecimento das chefias, diminuigéo
no tamanho do grupo, crescimento das familias monoparentais, principalmente
chefiadas por mulheres, o que implica em maiores complicacdes no processo de
producdo de cuidado as pessoas em situacfes de vulnerabilidades nas unidades
familiares.

Soma-se a isto, o ideario neoliberal que, segundo Rosa (2003), vem
reorientando as politicas publicas desde a década de 1970, devolvendo as familias
muitas funcdes anteriormente exercidas pelo Estado, pautado em um discurso de
enfraquecimento do poder regulamentador estatal, buscando envolver o quanto for
possivel 0 segmento familiar e a comunidade enquanto agentes de protecdo social
(GOMES, 2012).

Nesse sentido, as familias assumem um novo papel e novas tarefas no
cuidado em saude mental, necessitando ndo sé reaprender a conviver com a pessoa
com transtorno mental, mas também conhecer e entender assuntos ligados ao
transtorno em si, aos medicamentos e a producao do cuidado na comunidade e no
meio familiar, além de mediar tensdes e conflitos proprios da convivéncia, visto que
a incidéncia de um transtorno mental na familia exige de seus membros a
capacidade constante de repensar e reorganizar suas estratégias e dinamicas
interna (ROSA, 2008).

Rosa (2005) aponta que a familia necessita de um preparo para o cuidado
doméstico a pessoa com transtorno mental para que, assim, possa enfrentar suas
proprias questdes multiplas e complexas.

Geralmente, cabe aos novos servi¢os, abertos e comunitarios, o desafio de
implementar praticas diferenciadas com as familias, de criar novas tecnologias e
abordagens e, sobretudo, de dar maior visibilidade e valor a sua condicdo de
provedora de cuidados domésticos (ROSA, 2005).

Porém, o que se percebe é que, ao trazer as familias para compartilhar o
cuidado da pessoa com transtorno mental, a Politica de Saude Mental ndo define
bem o lugar que as familias realmente ocupam e como dar-se-a esta parceria com
0s servicos de saude mental, pois tal processo encontra-se em construcao.

Rosa (2005) destaca que a abordagem da familia cuidadora, na condicéo de
parceira e co-responsavel pelo cuidado, ainda estd em processo de construcgéo,

envolvendo limites, potencialidades e desafios que irdo depender de cada contexto.
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Diante disso, serd analisado a seguir os riscos de uma politica familista que
permeia a parceria entre a politica de salude mental e as familias em um contexto
neoliberalizante, e de intensas vulnerabilidades em que se encontram as unidades

familiares, tendo como foco a questéo do “carcere privado”.

3.2 As familias no contexto da Reforma Psiquiétrica

As familias voltam a cena no debate contemporaneo devido ao lugar central
que elas sdo convocadas a estar nas politicas sociais brasileiras, pois, como afirma
Teixeira (2015), “a tendéncia atual na esfera das politicas sociais e econOmicas
nacionais e internacionais é a de ressaltar a centralidade da familia como obijetivo,
sujeito e instrumento das politicas publicas” (p.211).

Na atual politica de saude mental, as familias deixam de ser apontadas como
principal responsavel pelo desencadeamento do transtorno mental para adquirir
papel fundamental na atencédo psicossocial, sendo considerada como parceira e
apoio nesse processo.

Vale destacar que isso ocorre em um contexto em que se tem de um lado a
crise do Estado de Bem-estar Social, acompanhada pelo retorno ao ideario
neoliberal que em suas reformas traz a nocdo de Estado reduzido nas acdes
econbmicas diretas e nos gastos sociais e aponta a questdo social e as saidas das
crises como responsabilidade de todos, e do outro, as lutas nacionais e
internacionais que propdem a desinstitucionalizagdo, no sentido restrito de
desospitalizar dos usuéarios da saude mental e da assisténcia social, valorizando,
assim, o retorno a familia e a comunidade (TEIXEIRA, 2015).

Nessa perspectiva, Teixeira (2010) observa que a familia € parceira explicita
do Estado na protecao social, mas esse grupo tem limites de variadas ordens, haja
vista que sua capacidade de prover cuidados esta diretamente vinculada a protecéo
social que recebe do Estado.

Para melhor compreender o debate contemporaneo relacionado as familias é

importante compreender e, como define Mioto (2013), reconhecer as familias como

um espacgo altamente complexo, que se constroi e reconstréi historica e
cotidianamente por meio das relacdes e negociacbes que se estabelecem
entre seus membros, entre seus membros e outras esferas da sociedade e
entre ela e outras esferas da sociedade, tais como Estado, trabalho e
mercado. Reconhece-se que, além da sua capacidade de producédo de
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subjetividades, ela também é uma unidade de cuidado e de redistribuicdo
interna de recursos (MIOTO, 2013, p.3).

Partindo desse entendimento, observa-se que o surgimento de um transtorno
mental nas familias traz uma crise, uma ruptura de rotinas, conflito de papéis, no
qual faz-se necessario cuidar de uma pessoa adulta, dependente, o que,
geralmente, ndo esta previsto na historia do grupo e nem em seu repertorio de
respostas, sendo necessario que as familias reconstruam sua unidade, aprendam a
se relacionar com o transtorno mental, com os servicos e profissionais de saude
mental (ROSA, 2005), sendo necessario, inclusive, o conhecimento da propria
Politica de Saude Mental para que possam fazer valer seus direitos em sua relacéo
com o Estado e com a sociedade.

Rosa (2005) afirma que as familias levam para os profissionais de saude n&o
somente a crise psiquiatrica, mas todos os seus problemas existenciais, pois “a crise
psiquiatrica apenas intensifica os dramas vividos pelas familias, vulnerabilizadas
pelo contexto de pobreza e excluséo/destituigdo social” (p. 215).

Nesta direcdo, Gomes (2012) destaca os efeitos do projeto neoliberal no
ambito do trabalho, tais como desemprego e processos de precariza¢ao do trabalho,
e ainda em relacdo a minimizacdo do Estado nas politicas de protecdo social,
agravando as vulnerabilidades sociais que afetam diretamente as familias e as
funcdes sociais a elas destinadas. Por isso, a autora analisa o lugar que as familias
ocupam nas politicas sociais contemporaneas, evidenciando a necessidade de
entender as familias e seus movimentos de organizacado-reorganizagao, visto ser um
grupo social que mantém estreita relacdo com o contexto sociocultural. A autora
chama atencéo para os novos desafios trazidos pela Reforma Psiquiatrica Brasileira,
qgue postula as familias como parceiras dos servicos de saude mental, mas que,
historicamente, estiveram invisiveis na abordagem dos servicos que nem mesmo se
preocupou em conhecer o perfil sociodemografico desse grupo.

No contexto original do Welfare State meritocratico brasileiro, as familias
passam a exercer papel fundamental na provisao de cuidados e protecao social a
seus membros, porém, também sofrem, sobretudo a partir dos anos de 1950,
intensas mudancas sociodemogréaficas em seu seio. Nesse contexto, h4 dificuldades
em articular o “cuidado comunitario”, tal como postulado na politica de saude mental,

a partir dos anos 1990, o que arrisca configurar o “familismo”, sobrecarregando o
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grupo familiar da pessoa com transtorno mental. Isto ocorre porque ainda n&o foi
realizada uma avaliacdo explicita sobre o impacto do cuidado comunitario sobre o
grupo familiar e ainda esta em construgao o lugar e as “parceiras” com as familias na
abordagem da saude mental.

O familismo, termo utilizado por Saraceno (1992) e Esping-Andersen (1999),
ou seja, a responsabilizacdo das familias por grande parte da protecdo social,
reforca a centralidade da familia como provedora de bem-estar e seus papéis
classicos, historica e culturalmente, dividido por géneros, ndo apontando em direcao
a incluséo social e oferta de um rede intersetorial de servicos que possam atender
suas mais variadas demandas e necessidades que oferecam as condi¢cdes que de
fato possam garantir a vida familiar e evitar as rupturas e violacdes de direitos
(TEIXEIRA, 2015).

Nessa perspectiva, Teixeira (2010) afirma a necessidade de uma politica
familiar adequada as mudancas na sua estrutura e a diversidade crescente dos

desenhos familiares, enfatizando a necessidade de uma:

politica que tenha uma orientagdo “amistosa” em relagdo as mulheres, no
sentido de ser “desfamiliarizante” e que, portanto, ofereca uma rede de
servigos sociais de apoio as familias, liberando as mulheres de suas
responsabilidades domeésticas que, historicamente, restringiram sua
inser¢do no mercado de trabalho. (TEIXEIRA, 2010, p. 71)

Rosa (2005) ressalta que a politica de salde mental encontra-se em transicao,
observando-se a coexisténcia do novo modelo com o anterior, assim como
contradicbes e crises proprias de todo processo de mudanca, aliadas ao jogo
politico, que, em muitos momentos, repdem em cena antigas praticas manicomiais.

Para tanto, faz-se necessario acles articuladas entre a politica de saude
mental e outras politicas sociais, sobretudo assisténcia social, educacéo, e politicas
para as mulheres, na logica intersetorial. A salde mental sozinha ndo da conta das
multiplas necessidades que permeiam as relacdes familiares. Na fase de transicéo e
incertezas da politica de saude mental, observa-se a falta de estruturacdo dos
servicos e dispositivos para se efetivar, de fato, a rede de atencdo psicossocial
articulada com as demais politicas publicas, o que pode levar as familias a

reproduzirem em suas proprias casas, por meio do carcere privado, elementos da
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cultura manicomial como privacéo de liberdade e de cidadania, segregacao, controle
do sujeito (SILVA; SOUSA; VERAS et al, 2015).

A seguir sera analisado o “carcere privado” como estratégia de cuidado da qual
as familias lancam méo diante das vulnerabilidades sociais vivenciadas e

dificuldades vividas no cotidiano do cuidado com a pessoa com transtorno mental.

3.3 O “cércere privado” na saude mental

Cuidar significa atencéo, cautela, desvelo, zelo, porém é ainda mais que isto,
€ uma atitude de preocupacdo, ocupacéo, responsabilidade e envolvimento afetivo
com ser cuidado (BOFF, 2007, p. 33).

Desta forma, tal acdo esta presente na vida de todo o ser humano, desde o
nascimento até a morte. Em todas as fases da vida o individuo ou desempenha o
papel de cuidado ou cumpre o papel inverso, o de cuidador, mas é sempre sujeito
ativo ou passivo do cuidar.

Como observa Costenaro e Lacerda (2001), “ter cuidado com alguém ou
alguma coisa € um sentimento inerente ao ser humano, ou seja, € natural da espécie
humana, pois faz parte da luta pela sobrevivéncia e percorre toda humanidade”. Por
isso, através do ato de cuidar, de acordo com Heidegger (1994), é possivel entender
o ser humano e suas acoes, pois é a partir da preocupacédo com o cuidado que se
expressam seus valores, atitudes e comportamentos do cotidiano.

Segundo Gerondo (2006),

O ato de cuidar e ser cuidado possui formas que diferem de acordo com as
particularidades de cada pessoa com a qual se relaciona, com a origem de
cada individuo. Relacionamento e cuidado estdo ligados intimamente e,
neles, um ndo vive sem o0 outro, e as rela¢gbes se solidificam na medida em
gue se é cuidado e em que se cuida dos demais (GERONDO, 2006, p.17).

Gama (2014), porém analisa o cuidado como trabalho invisivel, o qual
histdrica e culturalmente foi atribuido as mulheres que, geralmente, sdo as principais
cuidadoras, exercendo esta funcao no seio familiar no papel de méae. A autora atribui
esta invisibilidade a dois grandes fatores que envolvem a definicdo da familia como
lugar de consumo e a naturalizacdo da divisdo sexual do trabalho no interior das

familias. Tal fato pode ser justicado porque,
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O provimento de cuidado e as relagfes que lhe sao consideradas préprias
foram historicamente construidas. Com base na sociedade moderna,
sobretudo a partir do século XVIII, houve um aprofundamento da divisdo de
género do trabalho que procurou separar a esfera publica da privada,
estabelecendo lugares sociais conforme o sexo de cada sujeito, forjando-se
uma hierarquia entre as pessoas (ROSA, 2008, p. 275).

Desta maneira, como ja dito anteriormente, estabeleceu-se o dominio do
homem sobre a mulher de forma que as diferencas sexuais foram apropriadas e
ressignificadas socialmente produzindo outras formas de desigualdades para além

das econdbmicas:

Neste contexto, 0 homem passa a ser associado com o espaco da rua, da
politica, da competi¢éo, do trabalho remunerado e assume a condicdo de
provedor da unidade doméstica bem como o status de autoridade moral da
familia. A mulher torna-se vinculada a esfera domeéstica, privada. Os
servigos, “invisiveis”, realizados no lar pela mulher e voltados para a
reproducéo social do grupo familiar, convertem-se em “atos de amor”. A
mulher também passa a comportar as fun¢des de articuladora da coeséo da
unidade familiar, administradora do orcamento e consumo doméstico,
educadora e prestadora de cuidados para o homem e para seus filhos
(ROSA, 2008, p. 275).

Na divisdo sexual do trabalho, o cuidado ficou como algo inerente a condicao
reprodutiva da mulher, o que leva Gama (2014) a “conceber o cuidado como uma
atividade feminina geralmente ndo remunerada, sem reconhecimento, nem
valoracgéao social” (p.47).

A este respeito, Duarte (2013) afirma que o trabalho do cuidado assim como
todas e quaisquer atividades realizadas na esfera privada, geralmente, ndo é
considerado importante por ndo conter valor econémico e ser marcado pela
invisibilidade na producéo de valores posta pelo capital na l6gica do mercado e por
um Estado que n&o o reconhece como investimento e agenciamento coletivo.

O autor destaca que o cuidado néo institucionalizado assume uma Gtica de
género que foi socialmente construida e demarca que, no tocante a politica de
saude mental, essa tarefa também tem sido atribuida as mulheres, ressaltando a
necessidade de reconhecer econbmica e politicamente o trabalho do cuidado, visto
que é nesse cotidiano, nas relagdes singulares entre os sujeitos que“se produzem e
reproduzem comportamentos socialmente construidos, uma arena de conflitos,
disputas, cooptagdes, refugio de um mundo sem coracdo, em suma, uma oficina das
relacdes sociais” (GAMA, 2013, p. 78).
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Nessa perspectiva, Colvero et al (2004) afirma que as familias de pessoas
com transtorno mental em seu cotidiano apresentam necessidades internas entre
elas: dificuldade em lidar com as situacdes de crise vividas, conflitos familiares
emergentes, culpa, pessimismo por ndo ver uma saida para 0s problemas
enfrentados, dificuldades materiais e ainda com a complexidade do relacionamento
com a pessoa com transtorno mental, além do desconhecimento do transtorno
mental, ainda percebido como um enigma e, tantas outras insatisfacdes. Mas, ha
também um contexto externo, de crescimento da violéncia urbana, de esgarcamento
do tecido social, que tolhe a ampliacdo da solidariedade para com as pessoas
diferentes, no caso, a pessoa com transtorno mental.

Frente a tantas dificuldades e sem receber a devida atencédo pelas politicas
publicas de saude mental, as familias vao construindo suas proprias estratégias para
produzir cuidado, pois sdo cobradas dos servicos de saude e da prépria
comunidade, sobretudo em circunstancias em que a pessoa com transtorno mental
apresenta comportamentos inconvenientes ou considerados inadequados
socialmente durante os momentos de crise. As vezes, por nédo identificar saida e
sem apoio profissional e institucional qualificados, acabam por utilizar-se do “carcere
privado” na lida cotidiana da pessoa com transtorno mental.

“Carcere privado” compreendido como confinamento de um sujeito em
cbmodo particular isolado (DRAGO, 2010), aqui especificamente da pessoa com
transtorno mental. O “carcere privado” pode ser implementado a partir do sentimento
de inseguranca e desconforto devido a imprevisibilidade das acdes da pessoa com
transtorno mental e a expectativa de que algo subito possa acontecer a qualquer
momento, resquicios do ideario de incurabilidade e periculosidade social ligado ao
transtorno mental. E também entendido como uma estratégia de cuidado as
avessas, devido a pressdes sociais, por comportamentos inconvenientes da pessoa
com transtorno mental na comunidade, respostas as limitacdes fisicas e sobrecarga
dos cuidadores, dentre outros.

Desta forma, observa-se que:

O retorno do doente mental a familia e a comunidade é polémico e
permeado por contradi¢gdes; dentre estas, é oportuno reiterarmos a caréncia
de servicos extra-hospitalares na comunidade, a descontinuidade dos
programas de reinsercéo social do doente mental e a desconsideracéo dos
desgastes a que ficam sujeitos os familiares (COLVERO etal, 2004, p. 200).
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Por outro lado, pode traduzir as hostilidades do meio social de vida para com
as pessoas com transtorno mentais. O parco apoio das familias em relacdo aos
profissionais e instituicbes da rede de suporte sdécioassistencial, para construir
outras formas de enfrentamento ao estigma e cuidados para com o diferente no
territorio vivido.

Este fato ocorre pela forma que o Estado brasileiro vem conduzindo a
reducdo dos leitos e o fechamento dos hospitais psiquiatricos, sem observar a
necessaria e efetiva articulacdo com a abertura e funcionamento de uma rede
substitutiva de servicos que tenham uma atuacéo territorializada capaz de assumir a
completa responsabilidade pela atencdo a salde mental nas respectivas areas de
abrangéncia (RIBEIRO, 2009).

Além disso, é evidente que as familias também necessitam de apoio continuo
para conseguir promover 0 suporte necessario, juntamente com o0s servigos de
saude mental, a pessoa com transtorno mental, pois muitos familiares ndo se
sentem preparados para arcar com os cuidados e, para tanto, necessitam, também,
de orientacbes e acompanhamento. Porém, percebe-se que as familias ainda nao

tém recebido a devida atencao pelas politicas publicas de saude mental:

O familiar, ainda, apresenta-se aos servicos simplesmente como
‘infformante’ das alteragbes apresentadas pelo doente mental e deve, por
conseguinte, seguir passivamente as prescricdes dadas pelo tratamento
oferecido. Portanto, acolher suas demandas, considerando as vivéncias,
inerentes a esse convivio, promovendo o suporte possivel para as
solicitacdes manifestas pelo grupo familiar continuam a ser o maior projeto
de superacéo (COLVERO et al, 2004, p. 198).

Diante das dificuldades no cuidado e convivio familiar e da auséncia de
servicos na comunidade suficientes e disponiveis que consigam dar conta com
efetividade das demandas da pessoa com transtorno mental e seus familiares, o
“carcere privado” aparece como estratégia de facil acesso para a populacao,
mantendo as caracteristicas do modelo asilar e de exclusdo social anteriores a

Reforma Psiquiatrica:

Parece que a pessoa com transtorno mental, mesmo fora do manicémio, e
sua familia estdo sendo punidos através da segregacdo e do estigma que
elas ainda sofrem. Desta forma, € urgente que as politicas publicas na area
ndo centrem as a¢Bes nos usudrios, mas que possam incluir a familia e
suas relagbes com a pessoa com transtorno mental e com a rede de
cuidado como prioridade, garantindo apoio psicossocial e cuidado integral
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(...) para que se possa romper de fato com a cultura manicomial (RIBEIRO
et al, 2009,p. 139).

Visto isso, Dimenstein e Liberato (2009) afirmam que é necessario investir na
saude mental como uma questdo social que requer “uma rede de recursos com
amplo leque de estratégias interdependentes, ndo s6 sanitarias, mas de suporte
social, de moradia, de geracdo de renda, de potencializacdo, dos recursos
comunitarios e etc.” (DIMENSTEIN; LIBERATO, 2009, p. 9) e, assim, promover a
inclusdo social e o combate ao preconceito, abrindo as portas dos “carceres
privados” e reinserindo a pessoa com transtorno mental em sua comunidade,
oferecendo os dispositivos, atencdo e apoio necessarios a ela e a sua familia.

Vale destacar que, em relacdo a revisdo de literatura, h4 uma escassez de
textos e autores que trabalhem com a tematica sobre o “cércere privado” na saude
mental. Dos poucos artigos encontrados, destacaram-se dois que analisam a
existéncia do carcere privado da pessoa com transtorno mental em municipios
especificos — Caico (RN) e Parnaiba (PI).

Embora de autores e municipios diferentes, o0s artigos apresentam
semelhancas, pois estes apresentam casos em que foi identificado o carcere privado
da pessoal com transtorno mental. Enquanto Silva, Sousa e Veras et al (2015)
discorrem sobre a caracterizagdo dos casos, Dias, Ferigato e Biegas (2010)
descrevem a intervencédo das equipes na realidade encontrada a fim de transforma-
la.

Posterior a caracterizacdo dos casos e descricAo de estratégias de
intervencdo, os autores analisam o “carcere privado” da pessoa com transtorno
mental, apontando para a necessidade do envolvimento das instancias de saude

com situacdes como as de “carcere privado”:

(...) identificamos que a presenca de um Caps em um municipio ndo é
garantia de que as praticas de salde mental sejam convergentes as
propostas no ambito da reforma psiquiatrica. Ao contrario, o fato de as
instancias de salde nao enfrentarem situagbes como as dos carceres
privados da legitimidade ao fendmeno e d& status de normalidade a
situacéo (DIAS; FERIGATO; BIEGAS, 2010, p. 64).

Nesse sentido, profissionais e servicos de saude precisam ter acbes que
levem a consolidacdo das propostas da Reforma Psiquiatrica, sendo coerentes em

suas praticas com os ideais desse processo de transformacéo:
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Para tanto, ndo é com uma visita ou atendimentos esporadicos que iremos
avancar frente aos casos de carcere privado no municipio. A construcéo
permanente do vinculo, a escuta, a discusséo do caso, 0 projeto terapéutico
e a coordenacao e continuidade do cuidado por parte das equipes de saude
(ESF, NASF, CAPS), com acdes mais sistematicas, consistentes e em longo
prazo, com foco no paciente e na familia, € imperativo para mudarmos essa
realidade (SILVA; SOUSA; VERAS et al, 2015, p. 133-134).

Além do envolvimento dos profissionais e servicos de saude, Silva, Sousa,
Veras et al (2015) recomendam ainda que este envolvimento precisa se aproximar
da realidade em que vivem as familias que mantém a pessoa com transtorno mental
em‘“carcere privado”.

Ressalta-se que no Brasil, até finais do século XX, o cuidado ofertado as
pessoas com transtorno mental tinha como principal caracteristica as internacfes
prolongadas, ou seja, a institucionalizacdo que gerava o afastamento e o corte
radical de seus lacos sociais com o ambiente familiar, social e trabalho, se
houvesse. Esta forma de assisténcia, a partir da década de 1980, passa a ser
discutida e surge, gradualmente, a ideia de desinstitucionalizagdo que traz a
necessidade de re-envolver as familias no cuidado, atendé-las e apoia-las em suas
dificuldades frente ao sofrimento de seu familiar.

Nessa perspectiva, “a familia torna-se usuaria dos servicos e, a0 mesmo
tempo, aliada no processo da produgéo de cuidado” (DUARTE, 2013, p. 79), sendo
necessario esclarecer que a politica assistencial proposta pela Reforma Psiquiatrica
nao é pura e simplesmente a transferéncia do usuario para fora dos muros do
hospital, confinando-o a vida em casa, aos cuidados de quem puder assisti-lo ou
entregue a prépria sorte, sem mesmo ter condi¢des financeiras e estrutura para isso.

Ao analisar o processo de desinstitucionalizacdo a luz de Diamantino (2010) e
Estevam (2011), Trad et al afirmam que esse processo ocorreu no Brasil
predominantemente por meio da desospitalizacdo e sua gradual reducao de leitos
nos hospitais psiquiatricos com pouco investimento na desmontagem do aparato
hospitalar e ideologia da psiquiatria classica, o que provocou reagdes negativas por
parte de muitas familias que, bruscamente, passaram a se responsabilizar pelo
sujeito com sofrimento mental. Os autores ressaltam que os desafios sdo maiores
para as familias que viviam em condi¢cdes de extrema vulnerabilidade social e/ou
psicolégica e que, acontecendo de forma parcial, 0 processo de

desinstitucionalizacdo traz como efeitos colaterais sentimentos de desamparo, de
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descuido, de incapacidade de cuidar adequadamente e de despreparo frente as
situacOes de crise por parte dos familiares.

Nessa direcdo, romper com as grades dos “carceres privados” exige que as
transformacdes trazidas pelo processo de Reforma Psiquiatrica ndo se esgotem nas
dimensbes tedrico-conceitual e juridico-politica, mas que alcancem de forma
concreta a dimensdo socio-cultural para que, assim, alcancem um dos seus
principais objetivos que € a reinsercdo social da pessoal com transtorno mental,
tendo garantidos os seus direitos enquanto sujeito e cidaddo. Impbe ainda
compreender em que contexto, condi¢bes de vida e significado € implementado o
“carcere privado”. Nesse sentido, é fundamental conhecer os recursos individuais,
familiares e comunitarios da pessoa com transtorno mental. Os recursos dos
equipamentos que atuam em prol da reinsercao territorial, sobretudo, os Centros de
Atencdo Psicossocial, Equipes de Saude da Familia; Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (SARACENO, 1994).

Deste modo sera analisado a seguir o produto desta pesquisa que apresenta
os determinantes e vulnerabilidades sociais que envolvem as familias da pessoa
com transtorno mental em “carcere privado” na zona norte de Teresina, buscando
ndo s6 uma andlise critica deste fendmeno, mas, sobretudo, sua compreensédo para
que seja possivel refletir e apontar estratégias de enfrentamento para tal questéao

gue ainda constitui um desafio diante do processo de Reforma Psiquiatrica.
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4 FAMILIAS E VULNERABILIDADES SOCIAIS: AS SITUACOES DE “CARCERE
PRIVADO” NA SAUDE MENTAL

A partir da interpretacdo dos dados obtidos com os questionarios e as
entrevistas, foi possivel estabelecer quatro blocos de analise para melhor
compreensao das situacdes de “carcere privado” na saude mental na zona norte de
Teresina. Inicialmente, apresentam-se as vulnerabilidades sociais que envolvem as
familias e as pessoas com transtorno mental, seguido dos motivos apresentados
pelas familias para a manutencdo do “carcere privado” para, posteriormente,
discorrer sobre a relacdo das familias com os servicos de salude e a comunidade e,

finalmente, apreender a percepcéo que elas possuem sobre este fenémeno.

4.1 Quem sao as pessoas com transtorno mental em situacao de “carcere privado”,

suas familias e seus cuidadores?

4.1.1 Perfil Sociodemografico

Como ja apresentado anteriormente, o perfil sociodemografico permite
conhecer quem sdo as familias e as pessoas com transtorno mental em “carcere
privado” a fim de compreender quais as vulnerabilidades sociais envolvem esse
fenbmeno na saude mental. Desta forma, através das tabelas a seguir, retoma-se o

perfil sociodemografico para melhor compreensédo dos eixos de discussao.

Em relacdo a pessoa com transtorno mental, predomina pessoas do sexo
masculino com idade entre 26 e 40 anos conforme pode ser observado nas tabelas

01 e 02 a sequir.

Tabela 01 - Sexo das pessoas com transtorno mental

Sexo das pessoas com transtorno mental N° %
Masculino 4 80

Feminino 1 20

Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta
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Tabela 02 — Idade das pessoas com transtorno mental

Idade das pessoas com transtorno mental N° %
26 a 40 anos 3 60

41 a 60 anos 2 40
Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Em relacdo ao diagndéstico das pessoas com transtorno mental predominam
esquizofrenia e o retardo mental, sendo que em uma das situacbes esses dois

diagndsticos estdo associados, como pode ser observado na tabela a seguir:

Tabela 03 — Diagndstico das pessoas com transtorno mental

Diagnéstico das pessoas com transtorno N° %
mental
Esquizofrenia 2 40
Retardo Mental 2 40
Esquizofrenia associado a retardo mental 1 20
Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Em relacdo aos cuidadores, prevalece no perfil pessoas idosas, do sexo
feminino, vidvas ou solteiras, as quais sdo responsaveis pelas familias e as

principais cuidadoras da pessoa com transtorno mental. (Tabela 04, 05 e 06).

Tabela 04 — Sexo dos cuidadores

Sexo dos cuidadores N° %
Masculino 1 20
Feminino 4 80
Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Tabela 05 — Idade dos cuidadores

Idade dos cuidadores No %

41 a 60 anos 1 20
Superior a 60 anos 4 80
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Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Tabela 06 — Estado civil dos cuidadores

Estado civil dos cuidadores N° %
Solteiro 2 40

Casado 1 20

Viavo 2 40

Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Observa-se também que entre os cuidadores, predomina niveis baixos de
escolaridade e de renda, sendo que esta, na maioria das situacdes, advém do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da pessoa com transtorno mental.
(Tabelas 07 e 08).

Tabela 07 — Escolaridade dos cuidadores

Escolaridade dos cuidadores N° %
Ensino Fundamental Incompleto 3 60
Ensino Médio Completo 1 20
Ensino Superior Completo 1 20
Total 5 100
Fonte: Pesquisa Direta
Tabela 08 — Renda familiar

Renda Familiar N° %

01 a 02 SM 3 60

03 a 04 SM 2 40

Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

Em relacdo a composicéo familiar prevalece a monoparental feminina, na qual
a mulher é a referéncia e sobre quem recai a responsabilidade com o bem-estar dos

sujeitos dessas familias (Tabela 09).
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Tabela 09 — Composi¢cdo Familiar

Composicao Familiar N° %
Conjugal 1 20
Monoparental feminina 4 80
Total 5 100

Fonte: Pesquisa Direta

A analise das tabelas permite constatar algumas vulnerabilidades sociais que
serdo melhor discutidas a seguir. Verifica-se com o perfil sociodemografico que nas
situagdes de “carcere privado” encontram-se pessoas idosas co baixa escolaridade
como referéncia e sozinhas no cuidado da pessoa com transtorno mental em
familias de baixa renda, atingidas pelo ideario neoliberal que pouco investe em

politicas publicas.

Para melhor observar casa familia, a seguir ser4d apresentado sua

caracterizagao.
4.1.2 Caracterizando as familias

A seguir, serdo apresentadas caracteristicas das cinco familias participantes
as quais foram denominadas de maneira andnima®, por sobrenomes aleatérios em
ordem alfabética, que sdo: Familia Alves, Familia Brito, Familia Cardoso, Familia

Dias e Familia Passos.

Quadro 1 — Familia Alves

Composigéo familiar PTM, mée (Cuidadora) e 3 irmé&os
Renda familiar 2 Salarios minimos (BPC)
N° de dependentes 4
Caracteristicas Casa propria. Transporte Publico. Cuidadora

vilva. Filhos, incluindo a pessoa com
transtorno mental em carcere privado,
solteiros. Um dos irmdos também apresenta
transtorno mental e faz acompanhamento no
CAPS.

1 ~ . e so. . . P
A opgdo pelo anonimato deu-se por conta de o /6cus empirico da pesquisa ser pequeno, assim como o humero
de participantes.



Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 2 — Familia Brito

Composicéo familiar PTM, méae, pai (Cuidador principal), 3 irmaos

Renda familiar 3 Salarios minimos (2 de BPC e 1 de

aposentadoria rural)

N° de dependentes 4

Caracteristicas Casa prépria. Transporte Publico. Cuidador
principal casado e os filhos, incluindo a
pessoa com transtorno mental, solteiros. Dois
irm&os apresentam transtorno mental e fazem
acompanhamento ambulatorial. A mée possui

deficiéncia auditiva e salde comprometida.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 3 — Familia Cardoso

Composicéo familiar PTM, irm& (Cuidadora), Pais falecidos. Irméo

reside préximo, é casado e possui trés filhos.

Renda familiar 1 Salario minimo (BPC) Cuidadora autbnoma.
N° de dependentes 1
Caracteristicas Casa propria. Transporte Publico. Cuidadora

solteira, sem filhos, conta com o apoio do

irmao e de uma das sobrinhas.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 4 — Familia Dias

Composicéo familiar PTM, mée, primo e tia (Cuidadora).
Renda familiar 2 Saléarios Minimos (BPC e aposentadoria).
N° de dependentes 3
Caracteristicas Casa propria. Utilizam o taxi como transporte.

A cuidadora é professora aposentada, sendo
gue a sua renda ndo consta na renda acima,

pois embora permanec¢a mais tempo com 0s

58



59

seus familiares dependentes de seus
cuidados, ela é solteira e possui sua casa
prépria e separa 0s seus gastos dos demais
gastos da casa. A familia também conta com
uma empregada doméstica. A mae da pessoa
com transtorno mental é idosa, apresenta
seqielas de Acidente Vascular Cerebral —
AVC e o primo é diagnosticado com retardo

mental.

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 5 — Familia Passos

Composicéo familiar PTM e mé&e (Cuidadora). Irmdo reside
proximo.
Renda familiar 2 Salarios Minimos (aposentadoria da méae e

pensédo por morte do pai).

N° de dependentes 1

Caracteristicas Casa prépria. Transporte Publico. M&e idosa

e vilva, conta com o apoio do irmao que é

casado e reside préximo.

Fonte: Elaborado pela autora

A ilustracdo em tabelas busca permitir a melhor visualizacdo das familias a
partir das falas que serdo apresentadas a seguir, de modo que facilite a identificacao

das vulnerabilidades sociais que envolvem cada familia.
4.2 Vulnerabilidades sociais

O tema da vulnerabilidade social ndo € novo e ja vem sendo usualmente
aplicado por estudiosos de diferentes disciplinas ha bastante tempo. E um conceito
complexo, constituido por varias e distintas concepcdes e dimensdes que podem
voltar-se para o enfoque ambiental, econémico, de saude, de direito, dentre outros.
Porém, vale destacar que, apesar de ser uma tematica bastante trabalhada, ela
ainda consiste em um conceito em construcdo devido a sua magnitude e
complexidade (MONTEIRO, 2011).
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A utilizacdo deste conceito se da a partir dos anos noventa, difundido no
debate das politicas publicas inicialmente a partir da epidemia de AIDS, a fim de
reconceituar a tendéncia individualizante da doenca (MONTEIRO, 2011; GAMA;
CAMPOS; FERRER, 2014).

Segundo Monteiro (2011), vulnerabilidade social € um conceito gestado nos
organismos internacionais como alternativa ao conceito de exclusao social e, por
isso, tem sido amplamente difundido como orientacdo para a intervencdo dos
Estados na consolidagcéo das politicas publicas. Assim, a vulnerabilidade passa a ser
compreendida a partir de multiplos condicionantes, ligada a exposi¢do a riscos de
qualquer natureza, sejam eles econdmicos, culturais, ou sociais que coloquem
diferentes desafios para seu enfrentamento. O autor destaca ainda como aspecto
importante neste conceito que a vulnerabilidade social se constitui como um produto
negativo da relagéo entre recursos simbdlicos e materiais, de individuos ou grupos,
€ 0 acesso a oportunidades.

Gama, Campos e Ferrer (2014) chamam a atencao para que a relacao entre
saude/doenca mental e vulnerabilidade social ndo se reproduza em uma légica
simplista que associa “loucura” e “pobreza” e reforce o estigma e o preconceito com
relagdo a populagdo menos favorecida. Faz-se necessario analisar essa relagédo a
partir de uma série de reflexbes e contextualizac6es que problematize essa questado
e possa contribuir para indicar possiveis direcdes para boas praticas de saude
mental. Compreender as vulnerabilidades sociais exige ampliacdo do olhar, saindo
do plano individual para o plano das suscetibilidades socialmente configuradas.

Nesse sentido, este estudo apresenta as vulnerabilidades sociais que
envolvem o “céarcere privado” das pessoas com transtorno mental, partindo do plano
individual, ao apresentar quem sao 0s sujeitos e as situacdes que os fazem
vulneraveis, até o plano social, analisando quais recursos e redes esses sujeitos
podem contar diante de suas vulnerabilidades, assim como também o acesso a
oportunidades frente aos desafios encontrados.

Como ja observado na apresentacdo do perfil sociodemografico dos
cuidadores, existe uma predominancia de cuidadores idosos (com idade superior a
sessenta anos), com dificuldades proprias do processo de envelhecimento, sem
dispor da mesma energia para prestar cuidados, especialmente a pessoa com

transtorno mental:
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Eu ja t6 sem forca pra lutar com um cabra desse, um cabra desse tem forga.
Isto dia ele arrunhou os pés ali dentro, ai eu me vi em grilo... essa dai foi
entrar, pegou uma maozada logo... ai eu... mas... € bicho que tem forca,
magrinho daquele jeito, mas o sujeito, ave Maria... (Cuidador da familia
Brito).

Embora o processo de envelhecimento ndo seja verdadeiramente uma
enfermidade, as mudancas estruturais e funcionais do corpo que ocorrem no
organismo, principalmente nos sistemas musculo-esquelético, 6sseo e nervoso,
fazem com que os sujeitos percam sua capacidade funcional para exercer suas
atividades da vida diaria (RODRIGUES; WATANABE; PARENTE, 2006).

As pessoas idosas sao usualmente vitimadas por fragilidades fisicas e de
saude, visto que no processo de envelhecimento existe um conjunto de
modificacbes em todos o0s sistemas organicos em que o individuo adquire
degradacédo da vitalidade com probabilidade de adquirir patologias, aumentando seu
nivel de morbi-mortalidade (GERONDO, 2006).

Isso faz com que os cuidadores, por vezes, necessitem passar por
internacbes hospitalares, o0 que pode ocasionar mais uma situacdo de
vulnerabilidade social no acesso aos servicos de salde que exigem acompanhante
para pessoas maiores de sessenta anos, pois por ja serem 0s principais cuidadores,
ndo podem contar com um acompanhante durante a internacdo, sendo necessario
mobilizar outro cuidador que possa prestar cuidados a pessoa com transtorno

mental:

O problema é que quando n&o é eu no hospital, é essa dai também... E
assim... Tem que fazer comida pra esses outros ai... Ai quando eu t6 no
hospital, ela ta aqui cuidando deles... eu digo logo, se me quiserem s6 é s0,
se num quiserem é s6 me mandar embora que eu vou, vou morrer em
casa... Agora mesmo eu fui pro hospital, tem o papel de la que eles
internam, ai eu passei la quatro dias, ai disseram: nam, vocé s6 pode ficar
aqui se ficar com uma pessoa... ai eu digo: pois doutora eu vou lhe dizer
uma coisa porque o que eu tenho que dizer eu digo é na hora, se a senhora
me quiser aqui sozinho, que eu fique aqui me tratando sozinho, eu fico e se
for s6 mais outro, eu vou embora, pode me mandar embora que eu vou
embora porque l& em casa num tem quem possa ficar aqui comigo.
(Cuidador da familia Brito).

Evidencia-se a necessidade do profissional de saude investigar e conhecer a
realidade social dos seus usuarios, buscando a compreensdo das situacdbes de
vulnerabilidade social, evitando que o proprio servico de saude seja causador de

mais uma situacao de vulnerabilidade ao negar internagao ao idoso que n&o possui
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acompanhante. Além da articulacdo entre 0s servicos que compdem a rede
assistencial a fim de cuidar integralmente dos seus usuarios.

Ocorre também que a combinacdo entre o processo de envelhecimento e a
tarefa de cuidar acaba por alterar o cotidiano e limitar as atividades da vida diaria
quanto as atividades de lazer, pois precisam estar sempre disponiveis para suprir a
necessidade ou incapacidade do outro (RODRIGUES; WATANABE; PARENTE,
2006), prejudicando a vida social dos cuidadores e a sua manutencao de relacbes
interpessoais, podendo ocasionar o isolamento social e estresse emocional, além da
busca tardia de ajuda quando necessaria e a tendéncia a subestimar a severidade
de seus problemas de saude:

Com o tempo eu ndo vou ter condicbes de cuidar deles aqui ndo! Todo
mundo diz que eu cuido deles e deixo de cuidar de mim! Eu t6 vivendo sé
pra eles! Todo mundo diz essa histérial Todo mundo que conhece aqui!
(Cuidadora da Familia Dias)

Como pode ser observado no depoimento anterior, merece destaque também
que o familiar cuidador presta cuidados ndo s6 a pessoa com transtorno mental em
“carcere privado”, mas ainda a outros familiares que também apresentam transtorno

mental ou sdo idosos com problemas graves de saude:

Aqui em casa todo mundo é doente, essa casa € igual a farmacia...
(Cuidador da Familia Brito).

Em trés das familias entrevistadas tal realidade foi observada. Nas demais,
trata-se de familias pequenas, na qual residem apenas a cuidadora e a pessoa com
transtorno mental. No caso da Familia Alves, a cuidadora tem mais dois filhos com
transtorno mental, um deles encontra-se pelas ruas em outra cidade, ja 0 outro,
realiza acompanhamento psicossocial e ajuda nos afazeres domésticos. No caso da
Familia Brito, o cuidador principal conta com o auxilio da esposa, porém esta
também é idosa e tem deficiéncia auditiva, além de mais dois filhos que também
apresentam transtorno mental e realizam acompanhamento ambulatorial. No caso
da Familia Dias, a cuidadora cuida da irmd que apresenta seqielas de acidente
vascular cerebral e de mais um sobrinho com deficiéncia mental.

Rosa (2008) afirma que o proprio ato de cuidar implica, em grade medida,
isolamento no espaco privado e sobrecarga em um uUnico cuidador que tende a

centralizar e tomar para si todos 0s encargos e processos inerentes ao cuidado, ndo
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se restringindo apenas as questdes ligadas a pessoa com transtorno mental, mas
também a todo grupo familiar.

Isto ocorre também pela limitacdo da rede social, constituida de todas as
relacbes do individuo, divididas em familia, amizades, relacbes de trabalho ou
escolares e relacdes comunitarias, com que essas familias podem contar, pois a
rede social evidencia os polos de apoio nas mais diversas funcdes, tais como
companhia e apoio social, suporte emocional, guia cognitivo e conselhos, regulacéo
social, ajuda material e de servicos que estas familias possuem ou nao. (LAVALL,;
OLSSCHOWSKY; KANTORSKI, 2009).

No tocante a ajuda material e de servicos e 0 acesso aos recursos materiais e
simbdlicos, destaca-se que das cinco familias entrevistadas nenhuma possui
transporte proprio, utilizando-se de transporte publico ou de taxi para o
deslocamento com os usuérios. Os familiares relatam este como um fator que
dificulta o deslocamento das familias até os servicos dos quais necessitam para ter

acesso aos cuidados necessarios:

Agora ficou tudo ruim porque os 6nibus mudaram as paradas, ai andar de
pé com ele ndo tem quem acompanha ele. Se ele fosse uma pessoa que a
gente pegasse assim na mé&o dele e “bora, meu filho”, mas néo! Ele
caminha numa ligeireza monstra (...) Ai pagar um taxi dois dias, trés num
pode pagar mais, ndo tem dinheiro. (Cuidador da Familia Brito).

A auséncia de transporte prejudica 0 acompanhamento nos servicos e 0
cuidado profissional do qual os usuarios necessitam, o que contribui para a
manutencdo da pessoa com transtorno mental em “carcere privado”. A dificuldade
na utilizacdo do transporte publico, ndo s6 em relacédo a distancia entre as paradas
de 6nibus, mas também ao comportamento do usuario com os demais levam ao
isolamento da pessoa com transtorno mental:

Mamae levava ele 14 pra APAE, é? APAE... ai andava de 6nibus, ai ele foi
crescendo, ai ja chegava dentro do 6nibus, quem tiver na cadeira ai ele ja
gueria que a pessoa saisse, ai a pessoa tinha que da o lugar, ndo tinha
jeito... tivesse sentado, ele num queria saber... ai comegou ja, ai a mamée

deixou de levar ele, de frequentar a APAE, ai pronto, ai ele foi crescendo,
foi ficando violento (...) (Cuidadora da FamiliaCardoso).

J& a respeito das relacdes de familia e comunitarias, os cuidadores apontam

gue eles estdo sozinhos no cuidado, podendo contar apenas com os familiares mais
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proximos que, por terem outras responsabilidades, nem sempre podem oferecer o
suporte necessario:

Deus! S6 Jesus! O irm&o dele trabalha, s6 chega de noite. Tem folga sé no
domingo... (Cuidadora da Familia Passos).

Em situagcbes que os cuidadores contam com o apoio de familiares mais
préximos, observa-se que estes residem bem préximo, o que, mesmo diante de

outras responsabilidades, facilita o suporte quando € necessario.

Meu outro irmao sé trabalha a tarde... Na parte da manha ele aparece aqui,
ele vem, ele limpa tudo ai. Tem a menina dele que vem aqui, da agua pra
ele, da comida, fica por aqui... (Cuidadora da Familia Cardoso).

Com relacdo aos vizinhos, as falas sdo bastante negativas e o suporte

bastante limitado quando acontece:

Dona menina, hoje em dia pra gente dizer assim “eu tenho um vizinho bom”
€ meio dificil, € meio dificil, dificil mesmo! (Cuidador da Familia Brito)

Eles ndo se importam néo! Eles tem é medo! (Cuidadora da Familia Alves)

S6 com duas vizinhas. Também sdo as duas que tem coragem! (Cuidadora
da Familia Dias).

Nesse sentido, observa-se que entre as diversas demandas familiares, esta
também o isolamento social que ndo s6 a pessoa com transtorno mental em
“carcere privado” vivencia, mas também que suas préprias familias estdo sujeitas,
pois, além das dificuldades em participar das atividades sociais e de lazer, convivem
também com o distanciamento de vizinhos, amigos e outros parentes (RIBEIRO;
MARTINS; OLIVEIRA, 2009).

4.3 Motivos para a manutencao do céarcere privado

Além das vulnerabilidades sociais apresentadas anteriormente, que também
se constituem como determinantes para as situacfes de “carcere privado” das
pessoas com transtorno mental serdo apresentados a seguir osmotivos que as
familias mais apontaram nas entrevistas para a manutencéo do carcere privado.

Vale destacar que, tratando-se de um acontecimento complexo que envolve

aspectos fisicos, emocionais, culturais e sociais, o transtorno mental, por sua
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complexidade, torna-se de dificil compreenséo para a sociedade e, sobretudo, para
a familia que convive com a pessoa acometida pelo transtorno (RIBEIRO; MARTINS;
OLIVEIRA, 2009).

Além disso, considera-se também que as familias possuem um saber, saber
este constituido ao longo dos anos na relacdo e convivéncia com a pessoa com
transtorno mental, profissionais e servicos de salude mental que, construido no
Senso comum, consistem em uma operagao que da sentido as metaforas e imagens
que lhe sdo oferecidas pela historia social de seu tempo sobre o processo saude-
doenca mental e convivio familiar (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).

Diante disso, podem-se observar nas cinco familias entrevistadas falas que
revelam o medo, a desconfianca, a imprevisibilidade e agressividade ligada a

imagem da pessoa com transtorno mental, construida histérica e socialmente:

Quando era novinho ele ao precisava ficar assim néo, ai ele comegou a ficar
agressivo, comegou a pegar nas coisas, crescendo, né? Foi desenvolvendo,
ai comecou ja a ficar agitado, ai pega umas coisas e arrasta ai pra dentro
do quarto, ai 0 papai, na época, né? Fez os quartos, o quarto ali pra botar
ele... (Cuidadora da Familia Cardoso).

Colvero, Ide e Rolim (2004) afirmam que os familiares demarcam aquilo que
para eles aparece como comportamento estranho, ndo esperado e nao
compreensivel e o fazem fundamentados nos saberes historicamente acumulados e
reiterados por meio das relacdes sociais.

Se ele sair s6 Deus mesmo pra fazer ele voltar... Ele num volta ndo... E o
mais é isso porque pra ele, quando ele sai, tanto faz ele ta vestido como
nao, ele arranca a roupa fora e se manda no mundo, sem destino. E a gente
tem medo de as pessoas assim, num tem a cabeca bem boa, vé essas
coisas assim e pensar que ele ta fazendo aquilo porque quer que hoje tem

demais... ai, ai a gente ndo deixa mesmo ndo, ele sair ndo, deixa mesmo
nao. (Cuidador da Familia Brito).

A partir de elementos do comportamento, proprias de alguns transtornos
mentais, entre eles a esquizofrenia que esta entre os principais diagndsticos dos
sujeitos dessa pesquisa, e das dificuldades em lidar com eles, tais como
alucinacoes, delirios, distarbios do pensamento, comportamento de auto e
heteroagressividade e ainda com a apatia marcante, pobreza do discurso e

embotamento ou incongruéncia de respostas emocionais (COLVERO; IDE; ROLIM,
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2004), estdo intimamente ligadas a manutencéo do “carcere privado” frente ao medo
e a desconfianga no convivio com a pessoa com transtorno mental:
Essas coisas assim é violenta... € de momento. Nao é porque ele quer,

principalmente porque ele s6é me chama de méde quando ele t4 aperreado.
Ele me chama de dona Maria... (Cuidadora da Familia Alves).

Outro motivo apresentado pelas familias para a manutencdo do “carcere
privado” esta relacionado a convivéncia com a pessoa com transtorno mental que,
diante das falas, verifica-se ser marcada por um sentimento de inseguranca e
desconforto diante da imprevisibilidade de suas ac¢bes, fazendo com que o0s
cuidadores convivam com a expectativa de algo subito possa acontecer a qualquer
momento (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004):

Porque ela tem os momentos, a gente ta ali numa boa, quando pensa que
ndo ela vem em cima da gente, num d4 tempo nem a gente se levantar... é
desse jeito ai, mas tem forca! E a pessoa desse jeito (apontando para a
mae da usuaria), quase ndo anda nem dentro e casa, tem condicao de ficar
sozinha com essa menina solta? E sé pra isso mesmo que a gente faz, pra

evitar o pior. O pior é s6 isso! E agressiva, se ndo fosse... (Cuidadora da
Familia Dias)

Eu coiso porque tem dias que ele ta agressivo demais (...) Um dia ele tava
solto aqui, tacou um pau em minhas costas, ai eu digo: vai matar mesmo,
sera se vai matar mesmo hoje? (Cuidadora da Familia Passos)

A este respeito, Willrich et al (2011) afirmam que a agressividade e o
comportamento violento constituem um dos desafios para as praticas em saude
mental. O comportamento da pessoa com transtorno mental, tradicionalmente
considerado pela psiquiatria como incompreensivel e imprevisivel, despertou certa
dose de temor e justificou a adocdo de praticas de exclusdo e segregacao
orientadas pela ideia de que a pessoa com transtorno mental € perigoso para si e
para o seu grupo social.

Para desconstruir o sentido de periculosidade social que envolve as situacdes
de crise, é necessario que 0s aspectos negativos da crise sejam redimensionados
de maneira que seja construido o entendimento de a crise ser um uma situagao
possivel de ocorrer mesmo em casos nos quais o0s profissionais de saude mental
considerem que O usuario em questdo esteja em um bom acompanhamento
psicossocial. Por isso, para o cuidado da crise € necessario lancar mao de

instrumentos complexos, como a escuta que permita a expressao das subjetividades
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e uma intervencdo que instrumentalize o sujeito a responder as situagfes
desencadeantes da crise (WILLRICH et al, 2011).
As familias também relatam sobre os danos materiais que possivelmente

foram causados em situacdes de crise:

Um dia ele fez um espalhafate aqui que foi preciso fechar aqui, fechar a
porta la. Ai ele se fez de manso, quando ele entrou pra dentro, tacou a méo
na televisdo que tinha ali, largou no chéo e a bagaceira foi feia... Ja ta com
trés (risos) que ele quebra, né? Ai eu sei que o jeito que tem é trancar.
(Cuidador da Familia Brito).

Quando ele ta agitado, as vezes, ele fica batendo no portdo, chuta, chuta,
chuta, até entortar os ferros, as vezes, é desse jeito... (Cuidadora da Familia
Cardoso).

Tava agressivo demais, quebrava cadeira, quebrava tudo, quebrava
espelho e ele quebrava tudo, pegava as coisas... Foi mais dificil... eu botava
a televisao, tinhas as coisas dele la no quarto, tinha o radio, ai um dia ele
quebrou foi tudo, ai ndo tem condi¢cdes da gente d& nada pra ele ndo...
(Cuidadora da Familia Passos).

Willrich et al (2011) afirmam que os momentos de crise podem gerar nas
familias, em muitas situa¢des, angustia, mobilizando sentidos de impoténcia a partir
da experiéncia do ndo saber. Por conseguinte, a atencdo a crise precisa romper com
o sentido da periculosidade que coloca a pessoa com transtorno mental como
ameacadora, da qual devemos nos proteger. A periculosidade € um critério
generalizante usado para a exclusdo e segregacdo da loucura sem nenhuma
contribuicdo no desenvolvimento da escuta. E ainda um critério inadequado por n&o
considerar que todos os sujeitos, ainda que ditos “normais”, podem ter atitudes
imprevisiveis e incompreensiveis. Assim, a imprevisibilidade € componente da
natureza humana e nao esta limitada a loucura, embora esta carregue o sentido de
medo e a necessidade de distanciamento social, de forma que esse entendimento
leve a compreensao de que a crise € uma situacao que pode acontecer e que 0 risco
e a inseguranca que ela envolve nédo sao diferentes do risco e da inseguranca a que
estamos expostos no diaadia.

Os autores afirmam ainda que para mudar a logica do encarceramento,
precisamos encarar os desafios e construir formas de convivéncia com a loucura,
inclusive hos momentos de crise. Em vez de dar lugar aos sentidos de perigoso e

incapaz, precisa-se estudar possibilidades para o fortalecimento das capacidades
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dos sujeitos e para a inser¢cdo no corpo social, a partir da construcéo de praticas de
atencao que respeitam e garantam os direitos de cidadania.

Ressalta-se que o medo do louco e da loucura € um sentido que impossibilita
a construcdo de uma relacdo sujeito a sujeito, de um encontro em que estejam
presentes o vinculo, a afetividade e a reciprocidade. Ao temer a pessoa com
transtorno mental, a familia ndo permite que ele seja sujeito de sua prépria historia e
nega a possibilidade de conviver e compartilhar, com ele, 0 momento de sua crise.
Assim, tanto as familias como os profissionais, precisam de disponibilidade afetiva
para conviver, para ir de encontro ao outro e caminhar juntos ao outro, respeitando
suas decisdes e seu tempo (WILLRICH et al, 2011).

Vale destacar que, a partir da analise de prontuarios, foi constatado que todos
0S sujeitos da pesquisa passaram por inumeras internacdes psiquiatricas, o que
pode ter contribuido para a negatividade relacionada ao transtorno mental. Rosa
(2008) aponta que, inicialmente, durante a primeira crise e internacdo, a familia
ainda apresenta esperancas, movimentando todos os recursos familiares disponiveis
para o investimento na cura da pessoa com transtorno mental. Porém, com as novas
crises e internagdes psiquiatricas, as familias vao substituindo as esperancas pela
certeza da incurabilidade, provocando o enrijecimento da relacédo entre as familias e
a pessoa com transtorno mental e confirmando a suspeita de impossibilidade de
mudanc¢as no comportamento dela.

Pode-se perceber que ainda séo fortes os tracos de uma cultura manicomial,
reafirmadas em falas que infantilizam e enfatizam a busca por um “controle” da

pessoa com transtorno mental:

E a cabecinha dele, né? Tudo tem que da na mé&o... &gua, comida... ele n&o
se manifesta assim com a prépria mao, pra ele comer, tem que da tudo na
mao dele, dar banho... (Cuidadora da Familia Cardoso)

Um remédio pra controlar mesmo ela de verdade porque, por enquanto,
ainda ndo ta controlada porque a briga continua, ela briga ai sozinha, fica
dizendo que tao fazendo careta pra ela, ela falando em matar a gente, entao
isso ai, acho que ela nao ta controlada. (Cuidadora da Familia Dias)

A visdo que o cuidador apresenta da pessoa com transtorno mental é alterada
a partir das varias reinternagfes, estabilidade ou intensificacdo dos sintomas. Um

sentimento perceptivel, inicialmente, € o de superprotecdo que tende a levar a
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infantilizacéo, fazendo com que as familias refiram-se a pessoa com transtorno
metal com palavras no diminutivo e trata-la como crianca. Além da superprotecéo,
muitas vezes, em razdo da agressividade, a pessoa com transtorno mental passa a
ser vista como ameaca e seus cuidadores passam a conviver com o medo de forma
que a expectativa de cura vai dando lugar para a perspectiva do controle
comportamental (ROSA, 2008).

Vale destacar que esta viséo esta ligada a dificuldade de atencéo a crise nos
servicos substitutivos, pois este ainda € um dos aspectos mais dificeis e estratégicos
como afirmam Willrich et al (2011).

As crises psiquicas em saude mental caracterizam-se como o0 momento da
vida em que o sofrimento é tao intenso que acaba por gerar uma desestruturacao na
vida psiquica, familiar e social do sujeito. Situacbes em que, no curso de
desenvolvimento de vida, ocorrem vivéncias conflitivas que acarretam uma ruptura
com a realidade socialmente aceita e com os lagos afetivos que o sustentam como
pessoa (WILLRICH et al, 2011).

Willrich et al (2011) ressaltam que em nossa sociedade existe certa tolerancia
a loucura, quando esta se apresenta “controlada”, porém diante de sua face
“enraivecida”, ou seja, em momentos de crise, a sociedade impde como castigo sua
reclusdo e dominacéo. Isto perdura até os dias de hoje, sustentando o sentido de
medo e perigo que acompanha a loucura desde os primérdios. O discurso cientifico
em torno da crise psiquica, devido ao risco de atos violentos e agressivos, despertou
na sociedade o sentimento de medo e trouxe para 0 cenario social a no¢cdo de
periculosidade.

No entanto, diferente do modelo classico da psiquiatria, o novo modelo de
assisténcia a saude mental, a crise ndo € entendida apenas como uma grave
disfuncdo exclusivamente em decorréncia da doenga, e sim como uma crise
existencial, social e familiar que envolve a capacidade do sujeito em responder a
situacdes desencadeantes, considerando seu aspecto mais social do que bioldgico
ou psicologico (WILLRICH et al, 2011).

Nesse sentido, a crise precisa ser vista como uma possibilidade de
transformacao da relacéo entre profissional e usuario e do usuario com a sociedade,
pois, caso contrario, continuara um entrave, sustentando o sentido de medo e perigo

gue acompanha a loucura por muito tempo.
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Dessa forma, precisa-se entender desinstitucionalizacéo vai além da abertura
de novos servigos, implica também a abertura de nossas metes para o entendimento
da pessoa em sofrimento psiquico. O desafio € posto aos profissionais que atuam na
saude mental que, ndo tém mais respostas prontas, devendo criar alternativas
concretas dentro da propria relacdo tensa, sujeito a sujeito.

E necessario romper com o estigma da periculosidade que tem acompanhado
a pessoa com transtorno mental que traz como consequéncia O
isolamento/asilamento e a negacdo de seus direitos de serem cuidados como
cidadaos (WILLRICH et al, 2011).

4.4 Relacdo com os servi¢os de saude e comunidade

A relagdo com o0s servicos de saude e comunidade, embora estejam
englobados no conceito de vulnerabilidade social apresentado anteriormente e
conste como mais um fator determinante para a utilizacao do “carcere privado” como
estratégia de cuidado, merece ser analisada a parte, pois necessita de uma analise
mais complexa no sentido de identificar como, principalmente os servicos de saude
mental, em determinadas acdes e até mesmo auséncia delas, reforcam a cultura
manicomial, ndo contribuindo para a efetivacao do processo de Reforma Psiquiatrica
em Ccurso.

Sobre a relacdo com os servicos de salude e demais politicas publicas e a
comunidade, as familias entrevistadas referem cuidar das pessoas com transtorno
mental utilizando-se apenas dos atendimentos ofertados no CAPS. A analise de
prontuarios permitiu constatar que o0 atendimento ofertado pela equipe
multiprofissional do CAPS Norte nas situacbes que envolvem “carcere privado”
acontece por visitas domiciliares com a finalidade, inicialmente, de realizar a
avaliacdo meédica e, posteriormente, apenas para a manutencdo de medicacgao.
Quando as consultas ocorrem no CAPS Norte, comparecem somente os familiares
cuidadores que informam ao médico a atual situacdo da pessoa com transtorno
mental.

Lima (2015) relata sobre essa constatacdo em seu estudo ao analisar e
descrever uma visita domiciliar em que acompanhou a equipe do CAPS. O autor
afirma que, apds a realizacdo do atendimento e medicalizagdo do usuario, nenhuma

outra visita ou pratica de cuidado havia sido articulada a fim de averiguar o contexto
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socioeconémico da pessoa com transtorno mental e de sua familia e sua histéria de
vida.

A luz de Barbosa (2014), o autor indica que o profissional de satde mental
deve estar atento as formas tutelares que persistem em enclausurar 0 usuario por
via do autoritarismo e da arbitrariedade, construindo a¢des que promovam saude
mental de forma social e multivetorial, na qual € necessario considerar aspectos
socioculturais, econémicos, bioldgicos, percursos e historias de vida e, assim, possa-
se romper com a centralidade na medicacao, prépria dos dispositivos tradicionais de

salde mental:

Eu s6 pego remédio la no Caps mesmo. (Cuidadora da Familia Alves)

Primeiro tava vindo a doutora, depois vem s6 as enfermeiras mesmo com a
injencdo. (Cuidadora da Familia Passos)

Vale destacar que a postura profissional diante dessas situagbes, como foi
analisada nos prontuarios e confirmada nas falas acima, em preocupar-se apenas
com a manutencdo das medicacOes reforca certas linhas tradicionais na acao do
CAPS que estao centradas no saber-poder psiquiatrico e nas formas manicomiais de
atuar, visto que os profissionais voltam a sua atengcdo mais para sinais, sintomas,
diagndésticos, refazendo o caminho tradicional da psiquiatria, do que para a analise
do contexto social e a aproximacdo da historia de vida das familias a fim de se
pensar em estratégias para a transformacdo da realidade sociocultural na
convivéncia com o transtorno mental (LIMA, 2015).

Willrich et al (2011) ao analisar as crises psiquiatricas, referem que ignorar a
complexidade do sofrimento, simplificando-o0 por meio da atencédo ao sintoma, retira
do seu sujeito a responsabilidade por sua vida, descontextualizando-a e roubando
sua autonomia, além de desconsiderar a potencialidade da crise enquanto
movimento de mudanca e transformacao.

Os autores seguem afirmando que a crise deve ser compreendida como
oportunidade de transformacdo, como um momento de metamorfose, de saida de
um lugar historicamente dado para outro a ser reconstruido. E necessario questionar
algumas concepcdes ainda existentes em nosso cotidiano que tendem a generalizar
a crise, entendendo-a com um desvio da conduta normal, como um erro, como uma

dificuldade de adaptagdo ou disturbio. Buscando, com isso, construir formas de
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compreender as situacdes de crise em sua singularidade e em seu contexto
existencial.

Portanto, atendendo aos paradigmas da Reforma Psiquiatrica, € necessario
produzir novas formas de cuidado, cuidado que ndo se exclua, violente ou discrimine
0S sujeitos, mas construir um cuidado que crie possibilidades para a valorizagao de
seus desejos e projetos. A constru¢cado de uma clinica ampliada ndo nega o risco que
uma situacdo de crise pode acarretar, porém sobrepde a este o compromisso de
construir cuidado que novas formas de abordagem do usuario na crise que nao
sejam atitudes de violéncia, repressao, nem de indiferenca, pois, muitas vezes, 0
medo impede a aproximacdo, o vinculo e o sentido de responsabilizacdo pelo
cuidado na crise. Dessa forma, precisa-se entender que a desinstitucionalizacéo vai
além da abertura de novos servigos, implica também a abertura de nossas metes
para o entendimento da pessoa em sofrimento psiquico. O desafio € posto aos
profissionais que atuam na salude mental que, ndo tém mais respostas prontas,
devendo criar alternativas concretas dentro da prépria relacdo tensa, sujeito a sujeito
(WILLRICH et al, 2011).

Para melhor intervir nessas realidades, buscando fazer jus a proposta da
Reforma Psiquiatrica, a relacdo com o usuario deve ter como base encontros
pautados no dialogo de modo que, distanciando-se dos dispositivos tradicionais,
abram-se canais de comunicacdo que se estendam ao territério, no qual devem
transitar a comunidade e 0s recursos sociais disponiveis, articulando, assim, o
cuidado no territério e promovendo a invencdo de inser¢des da loucura no tecido
social (LIMA, 2015).

Cabe ao profissional de saude mental, abrir novas possibilidades as familias,
construindo vinculos a fim de trazer maior seguranca diante do acompanhamento
psicossocial, visto que quando questionadas sobre a possibilidade de a pessoa com
transtorno mental em “carcere” realizar o acompanhamento psicossocial, 0s
familiares apresentam receio, desconfianca e referem que 0s usuarios ndo se

adaptam ao ambiente do servigo:

Ele ndo tem condicao de ir pra l& ndo porque uma vez eu levei ele pra la e
nem pra fazer aquele de primeira vez, a triagem, ele num ficou... Pelejei,
pelejei e ele num ficou, o professor pelejou, pelejou, ai o professor disse
“ndo, esse ai ndo”... (Cuidador da Familia Brito)
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Eu disse a ela (assistente social do CAPS Norte) “a senhora pode levar se a
senhora garantir que n&o vai deixar ele se tacar no mundo... (Cuidadora da
Familia Alves)

A falta de investimento dos profissionais de salde mental nas situagbes de
“carcere privado” contribui para que as familias apresentem visdo ainda bastante
negativa em relacdo ao transtorno mental, como algo incuravel, sem possibilidades
de melhora e reinsercao social. Diante de indagacfes sobre outras possibilidades de
cuidado, os familiares trazem para a cena outras estratégias manicomiais, referindo
inclusive o uso de correntes:

Solto da néo! Solto pra cuidar todo tempo num dava ndo! Ai tinha que ter,
era o jeito, tinha que ter era uma corrente porque sujeito pra pegar... um

cabra desse ai solto, pra vir em cima da gente, ia matar... (Cuidador da
Familia Brito)

Ele num ta amarrado... Antigamente, ele tava tdo agressivo com a gente
gue ele entrava dentro do quarto, ai quebrava a porta, ai precisou meu
menino amarrar ele com um cordao... (Cuidadora da Familia Passos).

Quando néo relatavam sobre o uso de correntes, apontava como outra

estratégia, o uso de uma medicacao mais eficaz:

Eu ndo sei assim mais ou menos como posso responder... Eu acho assim
gue alguma coisa que podia fazer se fosse assim um remédio pra controlar
mesmo ela... Um remédio ou sei la... Ndo sei nem dizer outra coisa que
possa controlar ela mais, eu nem sei dizer... (Cuidadora da Familia Dias).

Vale destacar que a falta de investimento por parte dos profissionais nas
situacdes de “céarcere privado” € apenas um reflexo da falta de investimento da
gestdo municipal de Teresina na politica de salde mental que, tendo como marca o
descaso histérico com tal politica, s6 investe nesse ambito a partir de pressdes do
Ministério Publico do Estado do Piaui, isso devido ao “abandono e contencédo de
gastos” que “pautam o modo de governar a capital nas ultimas trés décadas (LIMA,
2015).

O descaso e a falta de investimento da gestédo pesam sobre os profissionais e
refletem em suas praticas, visto que na auséncia de uma politica de formacgéo e
oferta de capacitacdes, os profissionais que desejam buscar conhecimentos sobre
as praticas em saude mental o fazem por conta propria, sem apoio, incentivo ou
estimulo da prefeitura (LIMA, 2015).
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Essa falta de investimento também €& observada nos préprios processos de
trabalho e na area de abrangéncia do CAPS Il Norte eu, abrangendo toda a zona
norte, incluindo areas urbanas e rurais, atende a uma populacdo de 300 mil
habitantes, quando o teto maximo de um CAPS II € de 200 mil (LIMA, 2015). Em
janeiro de 2017, segundo os dados obtidos junto ao Servico de Arquivo Médico e
Estatistica — SAME, o CAPS Il Norte apresenta um total de 2188 usuérios, dos quais
1437 estdo em arquivo morto, seja por Obito, encaminhamento ao ambulatério ou a
Estratégia Saude da Familia, ou ainda por desisténcia, e 761 permanecem ativos,
seja comparecendo apenas para consultas médicas ou participando das atividades
cotidianamente no servigo.

Em relacdo as visitas domiciliares, o CAPS Norte realiza em média o
acompanhamento de 26 usuarios por més, sendo uma meédia de seis visitas por
semana. Vale destacar que o servico disponibiliza de carro para a realizagcdo de
visitas domiciliares apenas uma vez durante a semana, as sextas-feiras nos turnos
manha e tarde. Diante disso, € possivel compreender as posturas profissionais que
nao dispdem de recursos suficientes para estar mais proximo a estas familias no
territério, tracando junto com as mesmas novas possibilidades para a convivéncia
com a pessoa com transtorno mental e construindo novas formas de cuidar na
comunidade.

Predomina a negatividade e a ideia do uso da medicacdo apenas para

controlar a pessoa com transtorno mental:

Ele num melhora mesmo né&o, aquilo ali é s6 pra ele ndo ter muita reacgéo,
ndo ta zangado... O sujeito toma pra livrar de muitas coisas, mas pra dizer
assim que vai ficar bom? Nem pense... ai s6 se for com ajuda daquele 14 de
cima... (Cuidador da Familia Brito).

Tal fato esta ligado a néo alteragcdo do quadro da pessoa com transtorno
mental mesmo com o tratamento recebido como se nada conseguisse efetivamente
dar respostas as angustias familiares na convivéncia com a pessoa com transtorno
mental (COLVERO; IDE; ROLIM, 2004).

Quanto a isso merece destague o lugar que o manicémio ainda ocupa nas
praticas de saude mental em Teresina como forma de resposta a estas angustias,
especialmente na zona norte, onde esta localizado o Hospital Areolino de Abreu,

atualmente, o Unico hospital psiquiatrico da cidade. Ressalta-se que o0 extinto
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Sanatério Meduna também estava localizado na zona norte, o que contribuiu para
caracterizar o perfil populacional desta localidade e ainda construir historicamente o
lugar social da loucura no municipio.

O CAPS Norte, mesmo sendo um servi¢co substitutivo que deve ser pautado
segundo a logica antimanicomial, ainda estabelece relagbes muito préximas com o
Hospital Areolino de Abreu ndo sé pela proximidade territorial, mas também pelas
mentalidades e praticas existentes entre 0s sujeitos desse territorio (LIMA, 2015).

Embora esteja presente na atuacdo dos profissionais do CAPS Il Norte a
preocupacdo em ir de encontro ao usudrio em sofrimento no territério, Lima (2015)
observa certas linhas tradicionais de acdo do CAPS, prevalecendo o saber/poder
psiquiatrico e as formas manicomiais e violentas de atuar, reforcando a crenca
comum no servico em questdo de que a principal forma de atuacdo esta na
medicalizagao.

Willrich et al (2011) afirmam que para a construcdo de novas formas de
cuidar, é necesséario discutir formas de lidar com a pessoa com transtorno mental
sem receios e tabus. O primeiro encontro entre profissional e usuario, mesmo que
este esteja em crise, € 0 momento de construir as bases para uma relacdo de
confianca, vinculo e reciprocidade. Portanto, os CAPS, por serem servicos
substitutivos e por prometerem ser o lugar de criticas as formas hegeménicas de se
construir praticas antimanicomiais, devem se tornar lugares para manifestacdo de
grandes conflitos e desafios, e ousar dar conta dessas missfes gigantescas, € estar
aberto a operar no tamanho da sua poténcia e governabilidade.

Percebe-se, portanto, que familiares e profissionais de salde reproduzem
praticas asilares tradicionais, ndo investindo na participacdo ativa da pessoa com
transtorno mental, contribuindo para reforcar a visdo de que o Unico lugar possivel
para ela seja o de paciente, tutelado, incapaz de ressignificar a sua vida (RIBEIRO;
MARTINS; OLIVEIRA, 2009).

4.5 Percepcéo das familias em relagdo ao “carcere privado”

Mesmo sendo considerado crime segundo o Cddigo Penal Brasileiro, foi
notorio nas falas sobre a manutencdo do carcere privado que as familias referem
utilizar desse fendbmeno por protecdo, seja para proteger os cuidadores, como

também para proteger as préprias pessoas com transtorno mental. Observam-se
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falas com grande afeto, cuidado e preocupacdo e, diante das vulnerabilidades
citadas acima, os familiares recorrem ao “carcere privado” ndo como uma prisao,
mas também como uma forma de proteger, de conviver, pois as familias vao
construindo suas proprias estratégias para sua dinamica interna:
E uma protecdo. Se ele nfo tivesse ali, ele ja tava era morto, ja botaram
fogo nele uma vez... (Cuidadora da Familia Alves)

Nao, eu sei que ndo € muito bom! Mas também soltar na rua pros outros
andar querendo judiar com ele ou entdo matar ele, a gente nhum vé mais...
eu mais antes t6 com ele bem ai, porque na hora que eu fizer um café, ele
ta no ponto, na hora que fizer comida, ele ta no ponto, na hora que ele
quiser tomar um banho, ta no ponto... (Cuidador da Familia Brito)

E obrigado! Eu s6 faco isso porque é obrigado! Porque eu sei que acontece
o pior! E pra evitar o pior, € melhor ficar do jeito que estd porque nés
estamos todo mundo vivo, cuidando dela e ela vendo nés e nés vendo ela...

e se ela matar um de n6s? Como é que vai ser? Quem é que vai cuidar
dela? Num tem quem cuide dela... (Cuidadora da Familia Dias)

Muita gente tem falado assim, mas eu digo “minha gente é porque é
obrigado! Porque ele néo ta trancado como uma prisdo, ai € uma seguranga
porgue ninguém pode ter outro jeito. (Cuidadora da Familia Passos)

Tais falas permitem perceber que o “carcere privado” para essas familias ndo
significam uma prisdo ou maus tratos a pessoa com transtorno mental, mas sim a
forma pela qual, tradicionalmente, eles conviveram com o transtorno mental na
perspectiva de estar fazendo o melhor que pode ser feito, de estar agindo com
protecao.

Essa construcao historica e cultural necessita ser transformada e as equipes
de saude mental possuem papel fundamental, pois precisam encontrar nessas
fragilidades familiares as potencialidades da rede familiar e social disponiveis a fim
de que a familia reconstrua as ideias que elas possuem em torno do cuidado e
protecdo da pessoa com transtorno mental.

O cuidado de pessoas com transtorno mental traz novas exigéncias a
organizacdo familiar, na aquisicdo de habilidades, no manejo das crises ou nos
relacionamentos com 0s servigos e profissionais, situacées que, em um primeiro
momento podem levar a desestruturacdo da familia. Em qualquer caso, € preciso
afirmar que o Estado segue sendo responsavel por prover a atencdo em saude
mental e que 0s servicos que atuam nesse campo devem configurar uma rede
integrada capaz de promover o cuidado integral que acolha e que dé suporte a

familia.
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A politica de saude mental na atualidade vive o limiar entre a esfera da
privacidade de um lado, no enclausuramento da diferenca e, de outro, a construcao
de respostas por parte do Estado através dos novos servicos publicos de saude
mental e coexisténcia com a velha ordem manicomial.

Nessa perspectiva, Duarte (2013) ao relatar sobre os desafios do atual

modelo de atencé&o psicossocial na atualidade aponta:

Por um lado, uma cultura institucional do cuidado que insiste em dizer que
lugar de louco é no hospicio, e, por isso, defesa intransigente da internacéo
como um unico modo de responder a crise, e, por outro, as diversas
tentativas por parte dos trabalhadores da saide mental na (re) habilitacéo
desses sujeitos a partir de servicos abertos e comunitarios a sua familia, ao
seu territério e a sociedade (DUARTE, 2013, p. 80-81).

Pode-se afirmar que entre os principais desafios esta definir melhor qual a co-
responsabilidade das familias na atual politica de saude mental e qual atencdo sera
destinada a essas familias dentro da propria politica, visto que durante anos, o
cuidar estava associado ao isolamento, fazendo com que, em nome do que
consideram protecdo, as familias continuem a reproduzir praticas da cultura
manicomial, e que essa transformacao cultural necessita de tempo e investimento

para ser transformada.
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CONSIDERACOES FINAIS

O “carcere privado”, na saude mental, € um fenémeno complexo e, como tal,
exige analises e intervencdes complexas que possam dar conta de responder as
vulnerabilidades sociais que o geram.

Portanto, este estudo buscou analisar a percepcéo que as familias possuem
em relacdo ao carcere privado, utilizando-se do mapeamento dessas familias para
verificar o perfil sociodemografico dos sujeitos da pesquisa a fim de identificar as
vulnerabilidades sociais que envolvem este fendmeno, investigando o0s
determinantes sociais para a manutencao do “carcere privado” e ainda os tipos de
apoio e suporte social com os quais as familias podem contar.

Em relacdo ao perfil sociodemogréafico, destacam-se como familiares
cuidadores, mulheres idosas e de baixa escolaridade, com rendas oriundas de
aposentadoria ou pensao, que sao referéncias em uma familia monoparental.

Ja em relagdo as pessoas em “carcere privado”, predominam homens
adultos, solteiros, beneficiarios da assisténcia social que, até mesmo pela situacdo
vivenciada, apresentam baixa escolaridade e poucas trocas sociais, diagnosticadas
com retardo ou esquizofrenia.

Nesse sentido, constata-se que esse fendmeno engloba um tensionamento
diante de sua prépria dominacgéo e caracterizacdo. O que para a esfera de garantia
de direitos e para os profissionais de saude mental & “carcere privado”, para as
familias € a forma que elas encontram em meio as suas vulnerabilidades para prover
cuidado diante da auséncia de uma rede fortalecida e integrada que lhe proporcione
0 suporte e apoio necessarios nas suas limitacées diante da complexidade do cuidar
em saude mental.

Tal complexidade € observada nos proprios servicos de salde mental que
ainda ndo dispdem de estratégias que possam contribuir para a transformacéo da
maneira pela qual as familias e a comunidade se relacionam com a pessoa com
transtorno mental, prevalecendo a centralidade na medicacdo e no atendimento
médico, o que acaba evidenciando linhas tradicionais de atuagéo centrados no
saber/poder médico e reforgcando tracos da cultura manicomial.

Buscar a percepc¢do das familias em relagédo ao “carcere privado” se faz
necessario para melhor conhecer e compreender familiares que, muitas vezes, estao

expostosa uma grande vulnerabilidade social e, envoltos em suas caréncias,
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incertezas, dificuldades e sofrimentos, buscam solugbes imediatas e
tradicionalmente fixadas.

Assim, é necessario aproximar-se dessas familias para que estas, chamadas
a ser co-responsaveis no cuidado em saude mental, ndo fiquem fadadas ao
instituido como algo imutavel, esquecidas e sem suporte na repeticdo de préticas
antigas e que nao apresentam resolutividade.

As situagdes de “carcere privado” na saude mental trazem para o processo de
Reforma Psiquiatrica o desafio da efetiva desinstitucionalizacdo, sendo esta capaz
de indicar para as familias novas formas e possibilidades de cuidar em liberdade e
comunitariamente, tendo como base uma rede de servicos e de apoio que possam
oferecer suporte aos familiares, visto que o Estado segue responsavel pela atencao
em salude mental e aos servicos cabe a atuacdo intersetorial para que possa
promover o cuidado integral e ainda acolher e dar suporte para as familias.

A analise deste fenbmeno reafirma a necessidade de voltar o olhar também
para os familiares e cuidadores para que estes também estejam incluidos nas redes
de cuidado e possam ter lugar definido na politica de saude mental de forma que
também sejam considerados suas condi¢cdes e modos de vida e, a partir disso,
possa investir a devida atencdo a fim de construir coletivamente novas
possibilidades de producdo de cuidado em salde mental que sejam capazes de
romper com a cultura manicomial, ainda tdo presente, mesmo com 0 processo de
Reforma Psiquiatrica.

E indiscutivel, pois, que a ampliacdo da integralidade, a intersetorialidade e a
responsabilizacdo territorial devem pautar as novas praticas em saude para que
aconteca efetivamente o que é sugerido pelo processo de desinstitucionalizacao.

Nessa perspectiva, 0 municipio de Teresina/Pl vem trilhando novos fazeres e
praticas em saude mental que podem contribuir para combater as situacdes de
“carcere privado” ainda encontradas nas areas de abrangéncia dos CAPS nessa
cidade.

Como nova pratica, pode ser apontado o projeto denominado Rede
Instituicdes e Articulacao (RIA),idealizado pelo Servico Social do turno da manha do
Centro de Atencédo Psicossocial — CAPS Il Sul da cidade de Teresina/Pl, que tem
como principal objetivo articular a rede formal e informal do seu territério de
abrangéncia, criando um espacgo de comunica¢do continua entre os diversos atores

sociais que compdem essa rede.
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De modo que os objetivos do projeto RIA sado: articular a rede formal e
informal de cada zona territorial de Teresina/Pl; mapear os dispositivos localizados
em cada zona territorial de Teresina; proporcionar a comunicacao continua entre 0s
diversos atores sociais que compdem a rede formal e informal do municipio de
Teresina; realizar acgles intersetoriais nos diversos espacos da rede; planejar
atividades intergeracionais a serem executadas em cada territorio, sem critérios de
exclusdo; favorecer a reinsercdo social da pessoa com transtorno mental no
territorio.

O projeto RIA foi organizado inicialmente no Territério Sul de Teresina e suas
acOestiveram inicio no dia 14 de Julho de 2015, onde os profissionais da Rede
Socioassistenciale da Rede de Atencéo Psicossocial da Zona Sul de Teresina foram
convidados a comparecer ao CAPS Il Sul para uma reunido cujo objetivo era
proporcionar a aproximagdo entre os servigos. Nesse momento, foi discutida a
importancia de articular a rede e de considerar o usuario como parte do territério e,
nao dos servicos, assim, acordou-se a continua comunicacdo entre os dispositivos
gue compde o territorio sul de Teresina.

Como estratégias de intervengbes instituiram-se: Reunides mensais;
realizacdo de atividades compartilhadas no territorio; discussdo de casos;
matriciamento; visitas conjuntas, entre outros. Portanto, vale destacar que, as acdes
da RIA séo planejadas em conjunto pelos seus participantes, logo, em seu periodo
de execucdo foi possivel discutir temas como: valorizacdo da vida, promoc¢ao de
salde e qualidade de vida da mulher no territério, assim como, realizou-se o
carnaval integrado da zona sul em 2016, o qual permitiu a integracéo da pessoa com
transtorno mental e a comunidade. Nota-se que tais acdes permitem que 0S servicos
envolvidos no projeto se mantenham em constante contato.

No entanto, o processo de implantacdo e execucédo do projeto RIA no territério
Sul de Teresina permitiu identificar a importancia do apoio da gestdo para que haja a
institucionalizacdo da RIA e o projeto se insira como parte do processo de trabalho
dos dispositivos tornando-se algo efetivo. De modo que foram realizadas
sensibilizacdes com as gestdes dos servicos de saude e da Assisténcia Social, no
entanto, ainda néo foi possivel a adesdo de alguns servicos que sao primordiais
para a inser¢do da pessoa com transtorno mental no territério.

Outro processo relevante para contribuir com o avango do processo de

desinstitucionalizacdo e humanizacdo da atencdo em saude mental € o
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matriciamento que surge como uma proposta integradora que visa modificar a logica
tradicional de encaminhamento.

O matriciamento pode ser entendido como um arranjo organizacional que tem
como finalidade viabilizar o suporte técnico em areas especificas, através do
compartilhamento e corresponsabilizacdo de casos (BRASIL, 2011).

Isso mostra a necessidade de atuar de forma que se ponha em cena a
estratégias e percursos formativos especificos que possam favorecer o intercambio
de conhecimentos e habilidades entre equipes de saude da familia e equipes de
saude mental, agregando temas que sejam do dominio de umas e outras, como
atencdo domiciliar, reconhecimento territorial e recursos terapéuticos para
abordagem do sofrimento mental.

Mesmo frente as dificuldades, percebe-se na realizacdo das reunifes e acdes
promovidas até agora, como parte integrante do projeto da RIA e do processo de
matriciamento, que este € um trabalho possivel, que traz resultados positivos de
acordo com a Politica de Satde Mental e com o Sistema Unico de Satde (SUS)
vigentes no pais.

Com o processo de matriciamento e o projeto RIA, o municipio de Teresina da
0S primeiros passos numa caminhada inovadora que contribui diretamente com o
processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira que, mesmo ja tendo trazido inUmeros
avancos, principalmente nas dimensdes tedrico-conceitual e juridico-politica, ainda
nao € um processo findado e necessita avancar na dimenséo sécio-cultural.

E com essa perspectiva de lancar mdo de novas tecnologias de cuidado e
novos processos de trabalho que se espera alcancar a ruptura com a cultura
manicomial, podendo efetivamente construir novos espacos e novas formas de
conviver com a loucura.

Livrar usuérios e familiares das grades da loucura exige transformacgfes que
além dos servicos de saude mental, atinjam praticas profissionais e alcancem o
imaginario familiar e social relacionado ao entendimento da loucura. Romper de fato
com a cultura manicomial e ir além da Reforma Psiquiatrica como uma ordem
macropolitica, é derrubar “clausuras subjetivas que nos habitam e que sdo muito
poderosas” (DIMENSTEIN; LIBERATO, 2009, p.1), é investir em uma transformacao
cultural que ndo veja a loucura apenas como uma questao exclusiva do campo de
saude, enfatizando a medicalizacdo, mas como uma questdo social que necessita

de “uma rede de recursos com amplo leque de estratégias interdependentes, ndo s6
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sanitarias, mas de suporte social, de moradia, de geracdo de renda, de
potencializagédo, dos recursos comunitarios e etc.” (DIMENSTEIN; LIBERATO, 2009,
p. 9) e, assim, promover a inclusdo social e 0 combate ao preconceito, abrindo as
portas dos “carceres privados” e reinserindo a pessoa com transtorno mental em sua

comunidade, oferecendo os dispositivos, atencdo e apoio necessarios a ela e a sua
familia.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: Prisdo ou protecdo: A percepg¢do das familias que mantém a pessoa com
transtorno mental em carcere privado na zona norte de Teresina-PlI.

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Lucia Cristina dos Santos Rosa

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal do Piaui- Programa de Pés-Graduacdo em
Politicas Publicas.

Telefones para contato: (89) 9 99795715

Local da coleta de dados: Centro de Atencéo Psicossocial — CAPS Il Norte

Prezado(a) Senhor(a):Vocé estd sendo convidado(a) a responder as perguntas deste roteiro de
entrevista de forma totalmente voluntaria. E uma pesquisa desenvolvida no Programa de Pds-
Graduacéo em Politicas Publicas. E este termo serd emitido em duas vias uma que ficard com o
pesquisador e outra com o participante. Antes de concordar em participar desta pesquisa € muito
importante que vocé compreenda as informagBes e instrugbes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverao responder todas as suas dlvidas antes que vocé se decida a participar. Vocé
tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e
sem perder os beneficios aos quais tenha direito. Justificativa: Em virtude de promover um olhar
mais acurado para as praticas, trabalharemos com a questdo do carcere privado. Objetivo de
estudo: analisar a percep¢do da familia sobre o carcere privado como estratégia na producdo de
cuidado para com a pessoa com transtorno mental, na zona norte da cidade de Teresina-PI.
Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistirhd através de respostas a partir do
questionario socioecondmico e roteiro de entrevista semiestruturado. Cabe frisar que sua participagéo
na pesquisa € livre e que é possivel o seu acesso ao instrumento de coleta de dados antes mesmo da
assinatura deste termo.
Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema com relevancia tanto para a
producdo do conhecimento sobre a area, como para auxiliar no aprimoramento das praticas
profissionais e a instrumentalizacdo da gestdo e dos servicos que assistem as pessoas com
transtorno mental e suas familias. Riscos: A resposta a entrevista a priori ndo representa qualquer
risco de ordem fisica ou psicolégica para vocé, na medida em que prezamos pelo sigilo, porém, caso
exista algum desconforto ao compatrtilhar informacées, ou sinta algum incémodo em falar de algum
tépico em especifico, ndo precisa respondé-lo, reservando-se no direito de passar a pergunta
seguinte, ou mesmo desistir de participar da pesquisa.
Sigilo: As informag8es fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responséaveis. Os participantes da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento quando os
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma. Ciente e de acordo com o que foi
anteriormente exposto, eu

, estou de
acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a
posse de uma delas. Sobre o acompanhamento e assisténcia ao participante quando do
encerramento ou interrompimento da pesquisa o participante poderd acessar os contatos dos
pesquisadores ou do CEP.

Local e data

Assinatura N. identidade

Pesquisador responsavel. Comité de Etica em Pesquisa — UFPI - Campus Universitario
Ministro Petrénio Portella — Pro-Reitoria de Pesquisa. Bairro: Ininga. CEP: 64.049-550 -
Teresina — Pl. Tel:(86)32372332.email:cep.ufpi@ufpi.edu.br. web: www.ufpi.bricep


http://www.ufpi.br/cep
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APENDICE B
QUESTINARIO SOCIOECONOMICO

Nome:

Bairro:

Idade:() 18 a 25 anos () 26 a 40 anos () 41 a 60 anos () mais de 60 anos
Sexo:()M ()F

Escolaridade:( ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Fundamental Completo(
) Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( ) Ensino Superior
Incompleto( ) Ensino Superior Completo

Renda familiar mensal: () Inferiora1SM ()1a2SM ()3 a4 SM ()5 SM ou mais.

Composicéao familiar:
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APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA

. Quais as principais dificuldades encontradas no cuidado da pessoa com
transtornos mental?
Por que a utilizacdo do céarcere privado como estratégia de cuidado e

convivio diario?

3. Qual a sua percepcao em relacdo ao carcere privado?

4. Qual apoio e suporte a familia tem disponivel na comunidade para o

acompanhamento da pessoa com transtorno mental?

. Que acdes poderiam ser realizadas para transformar a situacao de céarcere?



