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RESUMO
Apesar de todos os avangos do processo de reforma psiquiatrica no Brasil, no que tange
a ampliagdo da rede de atencéo psicossocial, o carcere privado se perpetua até hoje
como resposta ao transtorno mental em varias localidades do pais. Deste modo,
objetivamos com este estudo identificar os casos em situacdo de carcere privado do
municipio de Parnaiba, regido norte do estado do Piaui, além de conhecer a realidade em
que vivem tais familias. Trata-se de uma pesquisa de desenho descritivo exploratério, em
que identificamos 10 casos de carcere no municipio. A etapa de campo ocorreu por meio
de visitas domiciliares aos casos identificados e contou com uso do diario, observagao
participante e entrevista semiestruturada. Como resultados: sete sdo do sexo masculino e
trés feminino; idade entre 21 a 52 anos; sete cuidadores ndao souberam especificar o
diagndstico, dois sofrem de esquizofrenia e um de depressao grave; apenas um dos
casos nao faz uso de medicamentos; os demais vém de longa data com historias de
internagdo e estdo sem revisdo da receita ha mais de um ano. O encontro com essa
realidade fez conhecermos condi¢cdes degradantes de vida, sob a marca da exclusao, do
abandono e do estigma. A condicdo de carcere depde aqueles sujeitos de qualquer
direito, que se n&o encarado pelos profissionais e servigos com a urgéncia necessaria,
impera-se a auséncia do papel do Estado como agente na protecdo de direitos. A familia,
portanto, sozinha, restara a busca de solugdes extremas para os problemas que

enfrentam.

! Psicologo. Doutor em Psicologia. Docente do Programa de Pés Graduagdo em Politicas Publicas e do Curso de
Psicologia da UFPI. E-mail: jpmacedo@ufpi.edu.br

Psicologa. Bolsista CAPES do Mestrado em Politicas Publicas da UFPI. Filiagdo/instituicdo. E-mail:
adriellypsi@hotmail.com
3 Psicdloga. Bolsista PBIV UFPI. E-mail: adrielli.silva21@hotmail.com

4 Psicdlogo. Bolsista PBIV UFPI. E-mail: campelocostateixeira@hotmail.com
® Estudante de Psicologia. Bolsista Programa Jovens Talentos UFPI. E-mail: gabi_veras@hotmail.com

Cadernos Brasileiros de Saude Mental, ISSN 1984-2147, Floriandpolis, v.7, n.16, p.117-136, 2015



Palavras-chave: Carcere privado. Direitos humanos. Saude mental. Atencéo primaria.

ABSTRACT

Despite all advances in the psychiatric reform process in Brazil, regarding the extension of
the psychosocial care network, deprived incarceration is perpetuated until today, in
response to mental iliness in several sites of the country. Therefore, we aimed through this
study at verifying cases under deprived incarceration in the city of Parnaiba, northern
region of the state of Piaui, and also knowing the reality that these families are living. That
is a research with exploratory and descriptive design, which we identified 10 cases of
deprived incarceration in the city. The research stage occurred through home visits to the
identified cases and using a diary, participant observation and semi-structured interview.
As results: seven are male and three are female; age between 21 and 52 years; seven
caregivers did not know to specify the diagnosis, two suffered from schizophrenia, and one
from depression; only one of the cases does not use medication; the other one has a long
term history of hospitalization and does not have a prescription review for over a year. The
encounter with this reality made us know the degrading conditions of life, under the mark
of exclusion, abandonment and stigma. The condition of incarceration deposes those
subjects of any rights, that when they are not incarcerated by the services and
professionals with the necessary urgency, prevails the absence of the State in his role of
agent protecting rights. To the family, thus, alone, remains the search for extreme
solutions to the problems that they face.

Keywords: Deprived incarceration. Human rights. Primary care.

1. INTRODUGAO

Foram muitos os avancos da Reforma Psiquiatrica brasileira na ultima década,
especialmente em relacdo a abertura de servigos, o fortalecimento da rede de atencao
psicossocial e, mais recentemente, com o fomento de acdes de educagao permanente,
por meio de editais de apoio e supervisao clinico-institucionais, e com o fortalecimento do
protagonismo de usuarios e familiares, também por meio de editais de fomento. No Piaui,
por exemplo, enquanto figuravamos no ano de 2003 entre os estados de pior cobertura
CAPS do pais, atingindo apenas 3% da populacédo, em 2011 alcangamos a quinta posi¢cao
entre os Estados de melhor cobertura do pais, com 91% da populagao coberta em saude
mental (BRASIL, 2012).

Por outro lado, ndo tem sido facil transpor as dificuldades e avancarmos do modelo

asilar para o psicossocial, consequentemente, superar a fragilidade de respostas da
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Politica de Saude Mental, inclusive de maneira conjunta com outros setores do Sistema
Unico de Saude (SUS) e demais politicas publicas, para o aumento da resolutividade
frente as mais diversas demandas que chegam aos servigos: dependéncia e uso abusivo
do alcool e outras drogas sem recorrer ao expediente da internagdo compulsoria; suporte
a crise e em situagdes de urgéncia psiquiatrica; atengcao aos casos de pacientes cronicos
e com historico de longa internagdo; acolhimento e prestagdo de cuidados para a
populagdo de rua; maior oferta de agdes para o publico infantil, especialmente os casos
de autismo e a problematica da medicalizagdo do sujeito escolar; fortalecimento do
cuidado e suporte familiar dos usuarios; e maior integracdo com acdes voltadas para
coordenacao e continuidade de cuidados em saude mental, por parte das equipes que
fazem a Atencao Primaria em Saude (APS) (VASCONCELOS, 2010).

Apesar dos avangos, ha um entre os problemas que enfrentamos na saude mental
que, talvez, constitua um dos aspectos mais negativos as politicas de saude do nosso
pais: casos de carcere privado envolvendo pacientes com transtorno mental. Segundo
Vasconcelos (2010), o carcere privado remete a época anterior a criagdo do hospital
psiquiatrico, e apesar de todas as lutas por uma sociedade sem manicémio, ainda hoje o
carcere privado se perpetua como resposta ao transtorno mental. Compreende-se que tal
realidade é mais recorrente em municipios de menor porte populacional, porém, nao
excludente dos grandes centros, em fungéo da fragilidade da rede de servigos de saude e
protegao social.

A fata de estruturacao dos servigos e dispositivos para se efetivar, de fato, a rede de
atencado psicossocial articulado com outras redes e politicas publicas € o que da
“‘legitimidade” as familias para reproduzirem em suas proprias casas, por meio do carcere
privado, elementos da mecanica manicomial em sua forma total: privagcao de liberdade e
de cidadania, controle, puni¢cédo e anulagao do sujeito. Assim, o ato de recorrer ao carcere
ou a outras formas de isolamento, por parte das familias, seja por receio aos
comportamentos agressivos meio a crise do paciente, seja como forma de ndo expor a
“culpa” ou “vergonha” de ter um familiar com problema mental em casa, seja ainda pelo
cansago, sobrecarga, desgaste emocional, quebra dos lagos familiares ou descrenga na
rede de servigos, demonstra os padrdes de respostas ainda hegemoénicos da sociedade
ao lidar com a loucura (DIAS; FERIGATO; BIEGAS, 2010).

Frente a este cenario, urgente de transformacéao pela Politica de Saude Mental em
todo o territério nacional, objetivamos com o presente estudo identificar os casos em
situacao de carcere privado do municipio de Parnaiba-PIl e conhecer a realidade em que

vivem tais familias.
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2. PERCURSO METODOLOGICO

O estudo € de desenho descritivo exploratério, realizado nos quatro distritos
sanitarios do municipio de Parnaiba-Pl, em que nos apoiamos na perspectiva etnografica
e na producgao de sentidos (MINAYO, 2006). Os estudos etnograficos tém como objetivo
estabelecer contato direto (envolvimento) do pesquisador com o local, pessoas ou grupos
investigados. A partir desse contato o pesquisador considera a profusdo de informacgdes,
impressdes, relagbes sociais e o0s sentidos que pessoas e grupos sociais dao a
determinados eventos, situagdes e/ou problematicas que enfrentam no cotidiano e lugar
onde vivem. O rigor da investigacdo encontra sustentagcdo no didlogo entre o
compromisso tedrico e ético-politico com a riqueza das experiéncias observadas
(CAIAFA, 2007).

A rede basica de saude de Parnaiba é composta por 35 Unidades de Saude da
Familia (USF), dois Programas de Agentes Comunitarios (PACS) e quatro Equipes do
Nucleo de Apoio Saude da Familia (NASF). Além da rede de Atengdo Primaria, o
municipio dispde de CAPS Il, CAPS Ad 24h e leitos psiquiatricos do SUS num hospital
filantropico. Para organizar as agdes da etapa de campo, percorremos todos 0s servigos
da APS do municipio para realizar o levantamento dos casos de carcere privado
envolvendo transtorno mental. Uma vez identificado a presenca de casos numa
determinada area de abrangéncia de uma unidade, programamos a realizagao de visitas
domiciliares, acompanhado do agente comunitario de saude (ACS), para conhecermos e
nos aproximarmos dos usuarios e familiares. Ao final da pesquisa de campo visitamos dez
casos. Ao longo da investigacao fizemos uso do diario de campo, observacéao participante
e entrevista semi estruturada. A tratamento dos dados tem como base a analise de
conteudo, com foco na categorizagao, a inferéncia e a descrigao dos dados para posterior
interpretacéo, tendo como referéncia a literatura pesquisada (MINAYO, 2006). O estudo
teve aprovacdo do Comité de Etica de Pesquisa, atendendo aos aspectos éticos e
metodoldgicos de acordo com as Diretrizes estabelecidas na Resolugdo 196/96, com
CAAE n° 0338.0.045.000-11.

3. RESULTADOS

Identificar os casos de carcere privado envolvendo pacientes com transtorno mental,

por meio dos profissionais, com visitas as unidades de saude, foi um trabalho de muitos
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desafios. Deparamo-nos com situacbes de desconhecimento, desencontro de
informacdes, comportamentos de esquiva, resisténcia, receios, discursos e praticas que
se mostravam como auténticas porta-vozes da cultura manicomial ao realizarmos uma
primeira inser¢ao no campo. Isso ficou evidente ao escutarmos relatos de que aquilo que
estdvamos procurando nao era de competéncia do servigo ou dos profissionais, que nao
teriamos acesso a informacdes visto o servico ser restrito a consulta; profissionais que
afirmavam nao existir esse tipo de caso no territorio, todavia, posteriormente,
identificamos situacées de carcere privado na respectiva localidade; além de barreiras
burocraticas em que determinados profissionais se valeram de medida da Secretaria de
Saude do Municipio que declarava resposta administrativa e judicial aos profissionais,
caso repassassem informacdes sobre o seu local de trabalho sem autorizagdo do setor
responsavel. Esse quadro de desconhecimentos e resisténcias, diz por um lado do quanto
os servigos dos municipios se fecham para a realizagdao de estudos e investigacdes, que
podem inclusive auxilia-los na compreensao e enfrentamento de determinadas
problematicas; por outro, do quanto € dificil o trilhar desta via com tantas maos e
contramé&os pulverizada pela cultura manicomial que encarna trabalhadores e servigos.

Diante das dificuldades recorreu-se a parceria com a Associagdao dos Agentes
Comunitarios de Saude de Parnaiba (ASACS) para identificarmos os casos de carcere do
municipio, considerando que o ACS, muitas vezes, se vé em situacdo de impoténcia e
sofrimento por ndo ter a quem recorrer para auxilia-lo nas ag¢des de cuidado do caso e da
familia. Apesar dos percalcos, especialmente pelo receio de que o levantamento realizado
era para oferecer denuncia as familias com situacdes de carcere, colhemos inicialmente
informacodes de 22 casos. Apds a realizacao de visitas domiciliares, constatamos somente
nove casos. Os demais eram situagcdes diversas envolvendo pacientes com problemas
mentais graves, e que os ACS aproveitaram nossa presenga como forma de contar com
algum auxilio ou suporte para os casos, devido a falta de respostas dos servigos.

O dia-a-dia do campo de pesquisa e o contato com os ACS, considerando o territério
percorrido e os lagos construidos com as comunidades visitadas, abriram espacgos de
didlogos em que foi possivel localizar mais situagdes de carcere privado no municipio.
Assim, constatou-se a necessidade de insistir na pesquisa junto aos servigos que nao
tinhamos conseguido retorno. Como resultado, identificamos um total de 15 casos em
Parnaiba, que apds as visitas domiciliares, constatamos a existéncia de 12 casos.

Entre os casos que conseguimos construir o vinculo necessario que garantisse
aproximacéao e o contato direto com a realidade e a dindmica da familia (n=10), pudemos
verificar a seguinte caracterizacao: sete sdo do sexo masculino e trés feminino, com idade

variando entre 21 a 52 anos. Ao inserirmo-nos nas residéncias constatamos cinco casos
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em situacao de privacido total de liberdade, pois vivem encarcerados em quartos com
grades sem que possam transitar por outros cOmodos da casa; trés casos em que 0O
usuario circula de forma limitada por outros comodos da casa durante o dia, no entanto, a
noite, ou quando estdo em crise, ficam isolados em quartos com grades; dois casos em
que, apesar de longa data estiveram em situagcao de carcere, atualmente, um deles se
encontra internado no Hospital Psiquiatrico Areolino de Abreu, e 0 outro n&o vive mais na
situagao de aprisionamento domiciliar devido a comportamentos agressivos.

Em relagao ao diagndstico, sete cuidadores ndo souberam especifica-lo; dois sofrem
de esquizofrenia e um de depressao grave. Nove fazem uso de medicamentos, entre eles:
Amplictil, Piportil L4, Risperidona, Clozapina, Haldol, Fenergan, Carbolitium,
Carbamazepina, Akineton, Neozine, Bromazepam e Diazepan. Para aqueles que fazem
uso de medicamentos psicotropicos, € importante ressaltar que nenhum deles teve
revisdo da receita no ultimo ano, sendo que muitos foram prescritos depois da ultima
internagdo. Os medicamentos sdo adquiridos com recursos dos familiares. Sobre o
historico de internagao, nove possuem internacdes psiquiatricas diversas, na capital e na
ala psiquiatrica do hospital filantrépico local.

Sobre os casos propriamente ditos, segue uma rapida caracterizacdo dos mesmos:

» S., 21 anos, sexo masculino, é esquizofrénico. E o Gnico com transtorno mental na
familia. Os sintomas apareceram com 11 anos de idade. No inicio teve sua
liberdade preservada, mesmo sendo agressivo algumas vezes. Houve um episodio
que chamou atencao da cidade, pois S. teve acesso a um carro com a chave na
ignicdo que estava estacionado na rua, e saiu a dirigir o carro. A familia ndo se
sente segura com S. tendo livre transito na casa, principalmente quando ele se
encontra em crise. Por isso, decidiu construir um quarto gradeado para prendé-lo.
No quarto, que € grande e luminoso, conta com uma cama de solteiro e um vaso
sanitario. S. ja quebrou este vaso algumas vezes. Ele passa o dia deitado ou
caminhando pelo quarto, falando sozinho, € muito inquieto. Em sua residéncia
moram, além do paciente, a mée, o pai, a irma mais velha e o irmao mais novo,
sendo a principal cuidadora a mae. Ela é a unica que entra no quarto e é
responsavel por todos os cuidados do paciente. As vezes o pai e os irmaos
auxiliam em pequenas coisas, mas logo se queixam e ndo tém boa vontade de
ajudar. Os banhos ocorrem um dia sim outro ndo, mas nos periodos da crise a mae
nao tem coragem de entrar no quarto com medo de ser agredida. S. nunca foi
internado, a familia ndo quer, pois pensa que ele ndo tem consciéncia das coisas,
e estranharia outro local, ficaria agressivo, quebraria tudo, ou fugiria. Houve

apenas uma tentativa de frequentar, na época, o hospital dia (transformado em
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CAPSII), porém, no terceiro dia ele pulou o muro para fugir do local e a mae
resolveu ndo mais leva-lo. A mée disse ainda que gostaria que o remédio dopasse
o filho para que o seu trabalho, o estresse e o esgotamento fisico e emocional
diminuissem. Os gastos de S. sao retirados de seu proprio beneficio e da renda do
pai. Na vizinhanga, nem todo mundo entende a situagao, alguns se incomodam e
nao aprovam. A equipe da USF conhece o caso, mas nao presta nenhuma
orientagcdo ou demais agdes de assisténcia. No maximo, a familia recebe visitas do
ACS.

C., 28 anos, sexo feminino, tem dois filhos e vive com o marido ha 10 anos, que € o
cuidador. Apresenta quadro de depresséo grave. A paciente € mantida isolada na
casa e fica sem possiblidade de qualquer saida. Algumas vezes, sai para o quintal,
porém, sempre vigiada pelo marido. As condigdes de vida na casa sao precarias,
sinalizando vulnerabilidades. Os sintomas comegaram em 2008, mas hoje estao
mais amenos. O marido acredita que o problema pode ter sido desencadeado por
conta de um parto em 2003, em que foi realizado laqueadura, e teve a crianca
doada para outra pessoa. A paciente nao recebeu nenhum tratamento médico na
época. Com o agravamento do quadro foi internada nos servigos de saude mental
do municipio. A renda da familia é proveniente de trabalhos/servigos esporadicos
do marido e da metade da aposentadoria de C. que a mae recebe. As dificuldades
quanto a rotina de cuidado sdo muitas, pois a paciente fica facilmente irritada e
agressiva, chegando as vezes a agredir o marido. Nas situagcbes de crise, ele
refere que o melhor é esperar a crise passar, para que se aproxime. Nao ha outras
pessoas na familia que fazem uso de medicamentos psiquiatricos, sendo que o
marido é dependente de inalantes (solvente). Compreende que cuidar da esposa é
sua missao, a “cruz que carrega’. A relagdo com o0s vizinhos € permeada de
desconfianga, pois eles a olham com diferenga e preconceito. A equipe ESF nao
conhece o caso. Houve apenas uma visita ha bastante tempo, uma vez que a irma
do cuidador é ACS. Por outro lado, o cuidador julga as visitas como intromisséo,
considera ainda que esta forma de lidar com a paciente, prendendo-a, € normal,
pois faz para o seu bem. Ele relatou que nao participa de nenhuma atividade na
USF.

R., 25 anos, sexo masculino, vive em uma casa muito humilde, apenas com a mae,
uma senhora de 65 anos que é sua cuidadora, que também apresenta problemas

mentais, sofre de depressdo. A mae nao sabe dizer qual o diagndstico da doenga
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do filho, apenas que ele ja nasceu com a doenga. O paciente vive em carcere
privado ha uns seis meses, dentro de casa, sendo balancado quase todo o tempo
pela mae em uma rede que fica na sala. O mesmo pode transitar apenas dentro da
casa, sendo impedido de sair devido as portas possuirem grades. A méae diz que o
motivo do carcere é pelo risco de lhe ocorrer algo (quase foi atropelado) e por ser
dificil ficar atras dele, uma vez que nao tem mais for¢cas por causa da idade. Na
verdade, ambos estdo isolados em casa, pois ndo sem para lugar algum, n&o
recebem visitas, apenas a irma do paciente, que mora em outro bairro, aparece
uma vez por més para deixar alimentos e outras necessidades, uma vez que
gerencia o valor que recebe do beneficio dos dois. Tanto a mae quanto o filho ja
estiveram internados na ala psiquiatrica do hospital filantrépico, mas com uns trés
dias fugiram. A principal dificuldade relatada pela mae é a agressividade do
paciente. Meio as situagdes de crise, ela relatou n&o ter muito o qué fazer. Quanto
aos vizinhos, diz ndo sofrer mais preconceito, que a tratam com naturalidade, mas
se queixa de nao ter contatos, receber visitas, inclusive das equipes de saude.
Afirma que gostaria muito que houvesse visitas, pois se sente sozinha, esquecida;

porém, tem receio que quando precisar receber alguém, R. tente fugir.

F. C., 30 anos, sexo masculino, vive preso em um quarto com grades, dentro de
uma casa bastante humilde. O quarto é pequeno, a janela tem a vista para a rua,
onde permanece a maioria do tempo, chamando a atengcdo de quem passa com
xingamentos. A op¢ao da familia pelo carcere privado foi feita porque ele batia nos
familiares e nas pessoas da rua. Além de problemas mentais, o paciente tem
tuberculose. A familia atribuiu o aparecimento do transtorno ao envolvimento com
drogas e pessoas criminosas. O fato de ter sido preso, apanhado de policiais, ser
deixado pela mulher, ter sido esfaqueado, recebido anestesia para realizar
tratamento cirurgico, ter caido de um pé de coco, tudo isso a familia atribui ao
desenvolvimento do transtorno. F. C é aposentado. A sua mae faz uso abusivo de
alcool, sendo a irma, que vive em uma casa aos fundos da casa da mae, é quem
ajuda ele quando a mae esta alcoolizada. Segundo a mae, ele ja esteve internado
no Hospital Areolino de Abreu em Teresina por cinco vezes. No hospital filantrépico
também foi internado algumas vezes. O ACS conhece o caso, visita e orienta.
Segundo a mae e a irma, a principal dificuldade é a violéncia do paciente e a
limpeza do quarto. Quando precisam tira-lo do quarto para realizar a limpeza, é
preciso pagar quatro homens pra coloca-lo de volta. Para o banho € a mesma

coisa, embora aconteca a cada dois dias, devido dificuldades, a familia acaba
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tendo que pagar um homem para dar banho nele. Em momentos de crise, ligam
para a SAMU e para a policia para levarem-no para o hospital filantrépico. Depois é
s6 esperar a dose fazer efeito para que sua agitagdo diminua. Em relacdo a
comunidade, ficam falando que doido tem que ficar é preso mesmo.
Recentemente, o paciente tem tido maior atencdo das equipes ESF e NASF,
inclusive do CAPS, depois da internacao recente na capital para estabilizacido do
quadro psiquico. O papel do CAPS tem sido manter a estabilidade do paciente
para que as equipes da APS possam trabalhar na adesdo ao tratamento da
tuberculose, devido a resisténcia do paciente. Porém, apesar de incomodar, o
quadro de carcere e a situacdo da familia, inclusive com outras demandas em

saude mental, ndo é foco das intervengoes.

J. W., 44 anos, sexo masculino, vive em carcere privado durante a noite, quando
todos da casa vao dormir, uma vez que tem seu quarto com grades, ou durante o
dia e noite quando esta em crise. E cuidado pela esposa, com quem vive ha mais
de 20 anos, porém a mesma diz ndo saber qual doenga ele tem, e que quando foi
morar com ele ndo sabia do transtorno mental. A descoberta veio apés uma crise
que ele teve. Por ter sido rejeitado por sua familia de origem, a esposa resolveu
cuidar dele, porém vé a necessidade de prendé-lo a noite, porque tem medo de
que ele machuque alguém, mesmo sem ter consciéncia do que esta fazendo.
Lembra inclusive de um episédio em que o paciente acertou a cabeca do enteado
com um golpe de facéo, e este quase morreu. Outra preocupagao para manté-lo
em carcere € o receio que ele arrume brigas no bairro, ou entdo andar nu pelas
ruas e comer lixo. Ha dificuldades de socializagdo por parte do paciente. Ja esteve
internado nos hospitais psiquiatricos da capital, como também na ala psiquiatrica
do hospital filantrépico local. A cuidadora ressalta que sua vontade seria conseguir
uma vaga no CAPS, para que seu marido passasse o dia e vir pra casa s6 a noite.
O paciente recebe aposentadoria, assim como a esposa, que mantém a compra
dos medicamentos. Recebem visitas do ACS e da enfermeira, de quem recebem
orientagdes, além de estagiarias do curso de psicologia da UFPIl. Segundo a
esposa, a dificuldade que tem é de internar quando ele estd em crise, pois é
extremamente dificil manter o paciente em casa. A ultima crise durou trés meses,
sendo que se sente obrigada a tranca-lo no quarto, para que ele ndo quebre tudo
em casa. A tarefa de cuidar é trabalhosa e o dinheiro ndo paga o trabalho que é,

comenta a esposa. Quanto aos vizinhos, diz que sofre preconceito e que quando
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passam em frente a sua casa, escuta os vizinhos dizerem: “olha a casa dos

doidos”.

M. O., 36 anos, sexo feminino, vive com o irmao, a cunhada e a sobrinha que
ajudam no seu cuidado diario. Os familiares ndo sabem informar o tipo de
transtorno que a paciente apresenta. Ela teve cinco filhos e o irm&o acredita que os
sintomas comecgaram no periodo de resguardo do ultimo filho. Ja frequentou o
hospital-dia (transformado em CAPSII) uma ou duas vezes e foi internada na ala
psiquiatrica do hospital filantropico local varias vezes. Recebe uma pensao que
ajuda com as despesas, e tem acompanhamento do ACS e da equipe do NASF. Ja
apresentou episodios de violéncia no periodo de crise chegando a tentar matar o
irmao com uma faca. Esses episddios fizeram com que a familia optasse pelo
isolamento da paciente, em alguns momentos, em um quarto que é trancado. O
quarto é escuro e possui mau cheiro. Os familiares dizem querer ter a oportunidade
de interna-la em um hospital psiquiatrico na capital, com a certeza de que seria
bem cuidada. Os vizinhos entendem a situagao e ndao demonstram preconceito. A
maior dificuldade para o irmao € nao poder estar presente o tempo todo no cuidado
da paciente, que é feito, principalmente, por sua esposa (cunhada da paciente) e
pela filha de M.O. A respeito do carcere privado, o irmao sabe da ilegalidade, mas

nao ver outra solugao.

W., 30 anos, sexo masculino, vive com o pai, além da presenga de outros dois
irmaos na casa. Atualmente o paciente encontra-se internado no hospital
psiquiatrico na capital, depois de ter passado por diversas crises recorrentes e ter
ficado por muito tempo em carcere privado. Antes de ser internado era cuidado
pelo pai, que n&o soube especificar qual o diagndstico da doenca do filho, falou
apenas que “é uma doenga que o paciente pode matar alguém e depois nédo se
lembrar de nada”, caso estivesse em crise, e que talvez tenha se manifestado
devido ao uso abusivo de drogas. Os dois irmaos de W. também possuem
transtorno mental. Ja tentou tratamento no antigo Hospital Dia, mas nao deu certo,
porque ficou agressivo, também ja esteve internado outras vezes na capital. Nao
recebe beneficio € mantido pela aposentadoria do pai. A equipe ESF conhece o
caso, mas apenas 0 ACS realiza algumas visitas a familia. Segundo o pai, a
responsabilidade de ser cuidador de uma pessoa com transtorno mental € horrivel.
A dificuldade esta em tudo, pois o filho sé queria saber de estar na rua e de usar

droga, e em época de crise s6 podia recorrer aos outros filhos, sendo que um
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deles, também faz uso de medicamentos controlados devido a convulsdes e s6
quer viver na rua. O pai se sente preso também, porque néo tem liberdade de sair
ou de sossegar dentro da propria casa, a sobrecarga e o estresse de cuidar €
enorme. Recorria ao carcere privado, deixando W. trancado dentro de casa, ou
mesmo algemando-o ou amarrando-o com o punho de rede, porque ele nao tinha
sossego dentro de casa, ndo podia dormir, ndo tinha as coisas no lugar. Além
disso, o filho se mostrava muito violento quando estava em crise, e também
tentava, com isso, protegé-lo das drogas. Quanto aos vizinhos, o pai falou que os
gue conheciam o caso n&o o julgavam por recorrer ao carcere privado, mas os que
nao conheciam o0 que se passava, pensavam que ele ndo cuidava, € que era um

monstro.

F., 42 anos, sexo feminino, mora com a méae uma senhora de 77 anos, e uma irma.
Em fungdo da idade, a mé&e demonstra ter alguma debilidade cognitiva, ndo sabe
especificar qual o diagnéstico da filha, diz apenas que a doenga comegou a se
manifestar quando ela tinha 10 anos, e que os médicos na época falaram que era
‘uma doenca que da em crianga”. A paciente vive trancada em um quartinho no
final da casa, sendo o ambiente organizado, possui banheiro, varios brinquedos
como bonecas, um local para seu gatinho de estimacdo. No quarto a paciente faz
tudo sozinha e nado sai pra nada, banha-se, troca de roupa, brinca, faz trancas de
tapete que é o seu passatempo. O quarto possui duas aberturas com grades, onde
deveria ser a porta e a janela, de onde a paciente pode assistir a televisdo, desde
que alguém de fora ligue para ela. A paciente € bem debilitada, tem problemas com
a fala, que é dificil de compreender, e possui problemas na denticdo. Aparentou ser
bem sociavel e entender o que falam a ela. F. recebe aposentadoria, que somada a
da mae conseguem suprir seus gastos. Nao toma nenhum tipo de medicamento,
pois de acordo com sua mae, o psiquiatra que a acompanha diz que nao é mais
necessario o uso de medicacio. A paciente chegou a ser internada uma vez na ala
psiquiatrica do hospital filantropico local, porém tentou fugir, logo depois foi
assistida pelo CAPS Il por trés meses. Segundo a mae, ndo tem dificuldades para
cuidar da paciente, uma vez que ela é bastante autbnoma, com exceg¢ao da
comida. Quando ela esta em crise a mae recorre ao irmao de F. que mora na casa
ao lado. A equipe ESF tem acompanhado o caso, apesar das visitas espassadas.
Quanto aos vizinhos, a mae relata que eles gostam muito de F., de conversar com
ela. A mae relatou que o motivo que a levou a prender a paciente, foi porque ela

nao queria que F. fosse para rua, devido ao medo do que pudesse acontecer com
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a paciente fora de casa. Além disso, também relatou do histérico de agressividade
gue a paciente apresentou tempos ha tras, deixando a mae com bastante medo de
lidar com a filha. Hoje, apesar de ndo apresentar mais agressividade, continua

presa.

V., 29 anos, sexo masculino, vive com a mae, duas irmas, dois irméos, o cunhado
e a sobrinha, sendo a mae e irma as cuidadoras. Apresenta esquizofrenia
paranoide, com um vocabulario bem desconexo, e uma das irmas apresenta
depressao. A primeira crise de V. foi aos dezoito anos e a da irma aos vinte anos.
Antes de apresentar a doenga, o paciente vivia normalmente, com exce¢ao, de
algumas crises na infancia. Ele jogava no time de futebol da cidade e tentou
ingressar na Policia, onde ocorreu o inicio da descoberta da doenca. Na familia
existem outros casos de transtorno mental, alguns recuperados, outros nao. As
despesas da casa sao supridas pelo beneficio que o paciente recebe, além da
pensdo da mae. V. fica encarcerado em um quarto com grades que tem um
banheiro onde ele faz a sua higiene pessoal diaria. O quarto ndo possui janelas, o
que intensifica 0 mau cheiro do banheiro, somado ao cheiro forte do cigarro. Foi
internado em hospitais psiquiatricos por dois meses na capital, porém a familia
afirma que voltou pior e bastante machucado, e por isso se arrependeram da
internacdo. A sobrecarga incomoda a familia causando angustia e aflicdo. As vezes
o paciente fica agressivo, além de ter tentado fugir, por conta disso a familia
resolveu manter ele no quarto. A irma relatou que a equipe ESF, principalmente a
ACS, acompanha e orienta, mas nao participam de nenhuma outra atividade
voltada pra familia. Em momentos de crise recorrem ao SAMU, que nunca falhou
em atender ao chamado. Para cuidar do filho, a mae se apega a Deus, pedindo
forgas. Os vizinhos e os amigos se afastaram, deixando de frequentar a casa. O
preconceito e a incompreensdo com 0 caso chegou ao extremo quanto uma
pessoa foi até a casa de V. para mata-lo. A familia entende que foi um ato de
vinganga. Em fungdo de tudo isso, da internagdo no hospital se mostrar
insatisfatoria e 0 medo que lhe acontega algo, a familia recorreu ao carcere privado
para prevenir do que pode acontecer com ele nas ruas, ou com alguém em fungao

dos episddios de agressividade.

S., 52 anos, sexo masculino, ndo se encontra mais em carcere privado, hoje vive
livremente pela casa e sai quando quer, principalmente pra ir ao bar préximo

comprar cigarros e bebidas. Reside com a irma, que cuida dele, o tio, um irmé&o,
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um sobrinho e a esposa. A irma nao sabe especificar que transtorno o paciente
tem. O que ela relata € que a doenga surgiu quando o irmao sofreu um acidente
aos 22 anos, em uma fabrica no Rio de Janeiro. A correia de uma das maquinas
soltou e bateu em sua cabeca. Depois deste episddio voltou para o Piaui e
procurou tratamento para o seu problema. A irma relatou que S. faz uso abusivo
das substancias quimicas, e que isso acaba intensificando o seu transtorno. Possui
diversos historicos de internagao psiquiatrica, na capital e no municipio de origem.
Como o paciente ndo recebe mais beneficio, o sustento dele e da casa é mantido
por um irmao que vive no Rio de Janeiro. Segundo a irma, a equipe ESF nao visita,
cuida ou orienta, e nem a familia participa de atividades na unidade. Quando S.
entra em crise a irma fala que o que ajuda é dar os remédios para ele se acalmar.
Diz apenas que a responsabilidade em ser cuidadora é muito grande. Dos vizinhos,
nao sofre preconceito, pois eles entendem a situagdo e até conversam com o
paciente. Em relagdo ao carcere privado, a irma nega que tenha recorrido a este
método, porém a ACS afirma que sim. S. ficava preso em um quarto, mas depois

de varias visitas do NASF a irma passou a nao prendé-lo mais.

Com base nas informagdes dos casos visitados € possivel tecer algumas
consideragdes. Os motivos apresentados pelas familias para recorrerem a situacdes de
carcere estao relacionados as definicbes classicas da loucura, na verdade, velhos e
conhecidos estigmas associados a periculosidade, violéncia, incapacidade e cronicidade,
além das dificuldades cotidianas em lidar com o sofrimento psiquico. Nestes casos os
cuidadores referiram que o melhor é o paciente estar ao alcance dos seus olhos, tendo a
situacao de carcere privado como estratégia de protecao e vigilancia. Para Rosa (2000),
aspectos que poderiam ser lidos como de superprotecdo da familia em relacdo ao
paciente, podem facilmente desdobrar-se na infantilizagdo, anulagdo do sujeito, praticas
de tutela e disciplina. Por outro lado, Rosa (2003) ressalta que assumir a existéncia de um
transtorno mental no seio familiar gera muita ansiedade e tensao no grupo, pois o0 misto,
especialmente em situagdes de carcere privado, entre o sofrimento dos proprios familiares
e 0 medo das situacdes de agressividade e do ndo saber o qué fazer, torna o trabalho de
cuidado esgotante, devido a sobrecarga fisica, financeira e emocional. Nesse sentido néo
s6 a paciente, mas a prépria familia deve ser assistida pelas equipes de saude.

Segundo Santin e Klafke (2011), as dificuldades de cuidado com o portador de
transtorno mental grave no domicilio sdo muitas, devido aos cuidados basicos quanto a
higiene pessoal e do quarto, alimentagao, além de lidar com situagbes conflituosas e, as

vezes, com comportamentos agressivos e violentos do paciente. Tudo isso gera
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dependéncia e sobrecarga, fora a necessidade de esta sempre vigiando o paciente. Deste
modo, todo o nucleo familiar precisa se reorganizar para conviver com o sofrimento do
paciente e com as situagdes de crise, que também € da familia.

Nas situacbes de crise, muitos ndo recorrem mais aos servicos por falta de
retaguarda institucional, assim apenas prendem o paciente no quarto, dao a medicagao e
aguardam o tempo necessario para os momentos mais criticos da crise passar; alguns
poucos ainda recorrem ao SAMU para medicar ou levar para internagdo. E pertinente
pontuar que na maior parte dos casos ndo é a situacéo de crise que faz com que as
familias recorram ao carcere. Independentemente disso, os pacientes permanecem
presos devido a sobrecarga e necessidade de alivio frente ao esgotamento fisico e
emocional dos cuidadores.

Para Ferigato, Onoko-Campos e Ballarini (2007), ao longo da histéria a crise foi
ganhando aspectos negativos, especialmente quando a Psiquiatria se apropriou da
loucura como doenga, e passou a operar para a supressao do acervo sintomatologico.
Essas autoras propdem outra forma de conceber a crise, pautada ndo apenas na
remocao de sintomas, mas no respeito a singularidade e valorizagdo do sujeito na crise,
sem perder de vista o sujeito da crise, na perspectiva apresentada a medicagao nao é util
apenas para suprimir os efeitos nocivos causados pela crise, serve também como uma
ferramenta relacional, capaz de produzir outras relacbes “entre o paciente e seu
problema, entre paciente e equipe e paciente e meio ambiente” (FERIGATO; ONOKO-
CAMPOS; BALLARINI, 2007, p. 39). No discurso dos familiares é vigente o mal-estar, o
medo, o sofrimento e a estranheza diante da crise, sendo pertinente pontuar que esta
dificuldade também €& recorrente no que tange aos servigos/profissionais, sendo o
atendimento a crise, um dos principais desafios da reforma psiquiatrica, como bem lembra
Vasconcelos (2010).

Os relatos das familias apontam o quanto é dificil lidar com esta situacéo, percebe-
se o0 desgaste que os cuidadores sentem com a rotina instaurada e de longo prazo. Nos
casos acompanhados, observou-se que diante da falta de apoio e suporte dos servigos
que acolham o paciente e a familia, bem como as experiéncias anteriores negativas com
situacdes de internacdo, o carcere é tido como ultimo recurso. E o que podemos constatar
com uma das falas dos familiares: “o conselho tutelar proibiu de construir o quarto, porque
isso era carcere privado, mas ndo obedeci, ndo quero saber, eu fiz! E foi a melhor coisa
que fiz, a gente ia ficar louco, e isso ndo é vida”. Porém, os familiares reconhecem que
esta opgéo ndo cessa por completo a sobrecarga, diminui em parte, a medida que diminui
outras preocupacoes, tais como, a de estar pensando sobre o que o paciente estara

passando ou fazendo na rua.
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Se ha dificuldades para as equipes da ESF e NASF, bem como maior integragao
do CAPS para trabalharem aspectos gerais da saude mental na atengéo primaria — tipo:
acolher a demanda e outras necessidades sociais e de saude da familia, estabelecer
vinculo, orientagédo e suporte clinico com foco na reabilitagdo psicossocial, levantamento
epidemioldgico e identificacdo de novos casos, revisdo de receitas de medicamento com
uso em longo prazo, participar de atividades de suporte social ha comunidade, e demais
estratégias de coordenacéo e continuidade do cuidado no territério — quando emerge a
face mais obscura da assisténcia a saude mental, como casos de carcere privado, a
fratura da falta de suporte, cuidado e retaguarda é maior ainda. A prova disso é o
desconhecimento da maior parte das situacdes de carcere pelos profissionais, ou apesar
de conhecerem os casos, entendem que pouco se tem a fazer devido tratar de uma
questao social complexa, sobre a qual ndo sabem o qué fazer. Por esse aspecto, é que
Dias, Ferigato e Biegas (2010) apontam a importancia de que nas intervengdes em
situacdo de casos carcere privado, se aborde as percepcdes da equipe e dos familiares,
que permitem que situagdes de privagdo de liberdade sejam instituidas e tidas como
natural, e assinalam que os servicos de saude ao nao enfrentarem esta situagao,
legitimam e normatizam o carcere como resposta ao transtorno mental. Dai a importancia
de operar neste contexto por outra Oética, que saia do natural para produzir o
estranhamento.

A falta de formacéao qualificada é entendida como uma das principais estratégias e
desafios a serem enfrentados, ndo somente na APS, mas por todos os servigcos quando o
assunto é saude mental. Os profissionais ainda estdo submersos por referenciais e pelo
imaginario social em torno da periculosidade, da cronicidade e da incapacidade, que por
estarem incorporados a sua formacao e 0 modo como subjetivam e se relacionam com a
loucura, acabam por reafirmar praticas asilares encerradas na medicalizagdo, no
isolamento e na internagao, isto quando ndo deixam a saude mental a margem do seu
universo de trabalho (OLIVEIRA, 2008; SOUZA; RIVERA, 2010). Tudo isso compromete
sobremaneira a APS, pois as questbes da saude mental sdo recorrentes nos servigos,
conforme relato de 56% das equipes de saude da familia de todo o pais, e muitas vezes
as situagdes de carcere privado sequer integram as linhas de agao de cuidado nesse
nivel de atengado (BRASIL, 2003).

Ao longo deste estudo ficou evidente que o profissional mais préoximo dos casos de
carcere privado visitados sdo os ACSs; estes nao s6 eram os mais proximos dos casos e
das familias, como percebiamos, na maioria, certa sensibilidade e preocupacéo para nao
se acomodarem ou naturalizarem o problema. Ao mesmo tempo em que se entende o

ACS como ator estratégico na produgdo do cuidado, por ser integrante do territério
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enquanto morador, e esta vinculado e implicado com as condicbes de saude da
populacao, este profissional pode ser tomado pela sobrecarga no trabalho, além do fato
de que uma maior insergdo na comunidade n&o garante produzir outros modos de cuidar.
Fatores como a distancia com os moradores, falta de sensibilidade e a captura nas
malhas protocolares pode despotencializar as a¢des de cuidado, tornando o trabalho na
saude prescritivo, meramente técnico e sem poténcia inventiva (LEITE; PAULOM, 2013;
PICCININI; NEVES, 2013).

O dia-a-dia do trabalho na APS, especialmente relacionado a saude mental, traz
elementos da ordem do imprevisivel para o trabalho na saude, para o qual ndo ha
solugdes e respostas pré-fabricadas. O ACS, nesse sentido, acaba sendo o profissional
mais exposto as questdes que exigem formas de cuidar diferenciada. Isso se deve ao fato
de conhecerem a histéria de vida das familias e as formas de adoecimento de cada
sujeito, bem como os recursos que utilizam para enfrentar os problemas, ndo perdendo de
vista o sofrimento e a doenga, mas pelo fato de ndo terem o especialismo nosografico,
estdo mais aptos a vé o sujeito que existe em meio a doenga.

Deste modo, se aposta no potencial do vinculo que o ACS tem com a comunidade,
para promover a desinstitucionalizagao e construir praticas capazes de gerar autonomia e
que reconhegam a condi¢ao de sujeitos de direitos dos pacientes e das familias, inclusive
o direito de ser diferente. Porém, €& preciso ter o cuidado necessario para que
aproximacao com a comunidade nao seja instrumento de controle e vigilancia, em termos
de ratificar a tutela e a incapacidade dos usuarios, e sim com o objetivo de construir
outras formas de se relacionar com a loucura, construindo outros espacos sociais e
subjetivos junto a familia e a comunidade (LEITE; PAULOM, 2013).

Nas visitas domiciliares que realizamos, deparamo-nos com condi¢gdes de vida
degradantes. Essas pessoas ja passaram por diversas situagdes, todas sob a marca da
exclusao, do estigma, da negacdo do humano, do esquecimento de que existem. Suas
vidas se limitavam as amarras, correntes, algemas e mordagas no universo dos seus
quartos com grades. A condicéo de privagao de liberdade parece distanciar tais individuos
da condig¢ao de sujeito, e aproxima-los da condicdo de ndo humanos, pelo estado em que
muitas vezes sao encontrados: sujos, mal alimentados, sem vestimentas, comida jogada
ao chao, sem terem as necessidades mais basicas atendidas. Aqui todos os direitos
foram suspensos. A condi¢cdo de carcere depde o louco de qualquer direito, que se nao
encarado pelos profissionais e servicos com a urgéncia necessaria, passa a ser
institucionalizado pela familia, com consentimento do Estado, que se desnuda na sua
auséncia, e em politicas de saude e profissionais que perpetuam a clausura (DIAS;

FERIGATO; BIEGAS, 2010). A excegéao vira regra como diria Agamben (2002), ou seja,
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em vez de termos um sistema de protecdo e bem-estar social radicalmente a favor da
vida, abrigamos dispositivos que desnudam a vida de quaisquer possibilidades, sem
mediac¢ao alguma, podendo ser investida de violéncia, abandono e esquecimento.

O carcere privado é definido no artigo 148 do Cdédigo Penal brasileiro como um
crime contra liberdade pessoal. Basicamente, é configurado pela privagao da liberdade de
locomogéao ou retengdo do direito de ir e vir do individuo, no local onde ele se encontra,
anulando sua condicdo de sujeito e cidadania. A maneira com que tal crime € executado é
variada, pode tanto envolver o isolamento da vitima em um dado lugar, cobmodo, quanto
fazer uso de entorpecentes, violéncia, para fins de privagao da liberdade, locomocgéao e
transito social do individuo. Para o ordenamento juridico atual, aqueles que sofrem com
transtornos mentais, bem como criangas, enfermos e pessoas entorpecidas sao
considerados sujeitos passivos de crime por lhes faltar compreensao para defender-se.
Porém, apesar de serem postos como sujeitos passivos, a capacidade de gerir a préopria
vida ndo esta em pauta, assim, o agente ndo pode utilizar de tal justificativa para
consumar essa pratica (DRAGO, 2008; SIQUEIRA, 2006).

A relacao entre saude mental e o direito, como visto por outras analises (MATTOS,
2006), tém multiplas faces. Muito embora ndo se possa perder de vista o papel do setor
saude para oferecer agdes de suporte, protecdo e cuidados a crise e aos demais efeitos
psicossociais e intrafamiliares ocasionados pela violagdo dos direitos humanos. E preciso
cautela para nao incorrer simples e isoladamente a fungdo de denuncia e intervencao
juridica sob o caso, sem antes buscar estabelecer agbes de vinculo, acolhimento e
suporte clinico e psicossocial, para transformar os modos asilares postos na relacdo da
comunidade e familia com a loucura (DIAS; FERIGATO; BIEGAS, 2010).

Neste caso, € preciso que os atores e setores envolvidos sobre a problematica do
carcere privado no municipio de Parnaiba possam se aproximar da realidade em que
vivem tais familias, e pér-se ao didlogo sobre os diferentes olhares, saberes e
experiéncias a respeito do caso. E importante neste momento envolver o conhecimento e
a experiéncia acumulada da prépria familia e da comunidade. Este € o momento de
desinstitucionalizar conceitos, preconcepgdes, modos de se relacionar e afetar, além do
manejo técnico que acabam reafirmando o foco na doencga, no procedimento (remédio e
internagdo), no isolamento terapéutico, etc. Ou seja, € cogente uma escuta sensivel e
ampliagdo dos olhares para que as estratégias de intervencao nao se findem em praticas
cristalizadas, que nao percebem o usuario/familia como sujeitos de demandas e
necessidades singulares. O foco € a vida, a liberdade, a autonomia e o aumento do grau
de contratualidade do paciente e da familia. Para tanto, ndo € com uma visita ou

atendimentos esporadicos que iremos avancgar frente aos casos de carcere privado no
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municipio. A construgcao permanente do vinculo, a escuta, a discussao do caso, o projeto
terapéutico e a coordenacgao e a continuidade do cuidado por parte das equipes de saude
(ESF, NASF e CAPS), com agdes mais sistematicas, consistentes e em longo prazo, com

foco no paciente e na familia, € imperativo para mudarmos essa realidade.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

No geral, compreende-se a pratica do carcere privado como um reflexo da auséncia
do papel do Estado como agente na protegcdo de direitos, em que, as vezes, familias
buscam solugdes extremas para os problemas que enfrentam. E neste sentido, que a IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental, ocorrida em 2010, destaca ser basilar fortalecer
as acgdes de cuidado e protecdo em saude, inclusive, intersetorialmente com outras
politicas publicas, de pessoas que vivem em situagdes de carcere privado, violéncia e
com vinculos familiares rompidos, além da protecéo juridica, por meio das agbes do
Ministério Publico e Defensoria Publica para assegurar os direitos e a cidadania daqueles
que estdo em condigdo de sofrimento psiquico (paciente e familia). A ideia é que se
fortaleca o Sistema Nacional de Vigilancia, veicular nos meios de comunicagao o
desenvolvimento de campanhas informativas, que possam mobilizar e combater os
problemas/dificuldades sofridos pela pessoa com transtorno mental e usuarios de alcool e
drogas, dentre outros, submetidos a carcere privado e outros diversos tipos de violéncia e
abuso. E imperativo que as equipes e servicos de satde atuem em agdes de prevencdo e
deteccao destes casos, devendo operar na atencgao a crise e reabilitacdo psicossocial dos
usuarios, bem como no suporte e apoio a familia, de forma continuada e compartilhada
(BRASIL, 2010).
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