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Resumo

As demandas da satde mental na ateng@o primaria em saude sdo diversas e complexas. Os profissio-
nais se deparam com muitas delas: usuarios cronicos egressos de longa internagdo, transtornos mentais
comuns, crise psicotica, comportamento suicida, medicalizagdo e as mais diversas situacdes de risco
psicossocial geradoras de sofrimento psiquico. No entanto, ha uma entre as situagdes anteriormente
referidas que se perpetua ao longo da historia da assisténcia psiquidtrica: casos de carcere privado.
Objetiva-se com o presente estudo perceber como familiares e trabalhadores da rede de atencao psicos-
social de Parnaiba (PI) lidam com a problematica do carcere privado. Trata-se de um estudo descritivo
exploratorio, de natureza qualitativa, com base na produgdo de sentidos. Participaram 10 familiares e 15
profissionais (que prestam assisténcia a casos de carcere privado no municipio). Os resultados indicaram
a ocorréncia significativa de casos de cércere, a fragilidade da assisténcia na perspectiva de reverter tal
situacdo, e a quase nenhuma oferta de cuidados aos familiares sufocados pela sobrecarga e intenso so-
frimento por realizarem a dura tarefa de serem cuidadores nestas condi¢des. Espera-se com esse estudo
dar conhecimento a uma das realidades mais duras e dificeis, e urgente de respostas, da Rede de Atengédo
Psicossocial.

Palavras-chave: Saude mental, atengdo primaria, trabalho em rede, carcere, exclusio.

The Problem of False Imprisonment for Family
and Mental Health Workers

Abstract

Demands for mental health in primary attention are diverse and complex. Professionals come across
demands multiple: chronicle users returned from a long hospitalization, common mental disorders,
psychotic crises, suicidal behaviour, medicalization and psychosocial risk situation generates psychic
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suffering. However, there is one, between all problems, that have been perpetuated through history of
psychiatric assistance: deprived incarceration. The current study aims at understanding the perception
of families and professionals about the psychosocial assistance network in Parnaiba (PI) regarding the
deprived incarceration issue. This is an exploratory and descriptive study, of qualitative nature, based
on the production of meanings. Participants were 10 relatives and 15 professionals giving assistance to
cases of deprived incarceration in the county. Results indicated significant occurrence of incarceration
cases, the fragility of the assistance in order to revert this situation, and the almost inexistent opportu-
nity of caring for the families, who are suffocated with the overload and intense suffering of being care
givers. We expect this study can provide knowledge about one of the harshest realities so psychosocial
attention network can address answers.

Keywords: Mental health, primary attention, network, incarceration, exclusion.

El Problema de la Privacién de Liberad para la Familia
y los Trabajadores de Salud Mental

Resumen

Las exigencias de la salud mental en la atencion primaria son diversas y complejas: usuarios cronicos,
trastornos mentales comunes, episodios psicoticos, conducta suicida, medicalizacion y situaciones de
riesgo psicosocial. Sin embargo, hay una de las situaciones mencionadas anteriormente que se perpetia
a lo largo de la historia de la atencion psiquiatrica: los casos de privacion de libertad. El objetivo del
presente estudio es ver como la familia y los empleados de la red de atencion psicosocial de Parnaiba
(PI) tratan el problema de la privacion de libertad. Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, de
naturaleza cualitativa, basada en la produccion de sentidos. Han participado un total de 10 familias y 15
profesionales (que prestan asistencia a los casos detectados). Los resultados indicaron la presencia sig-
nificativa de los casos de prision, la fragilidad de la asistencia con el fin de revertir esta situacion, y casi
ninguna prestacion de la atencion a la familia asfixiada por la sobrecarga y el sufrimiento intenso para
hacer el trabajo duro de ser cuidadores en estas condiciones. Se espera con ese estudio dar a conocer una
de las realidades mas duras y dificiles, y de mas urgente respuesta, de la Red de Atencion Psicosocial.

Palabras clave: Salud mental, atencion primaria, trabajo de redes, privacion de libertad, exclusion.

Desde os anos 2000, as Politicas de Saade
no Brasil t€m se voltado para fortalecer as agdes
da saude mental na Aten¢do Primaria em Satde
(APS). A razdo € que as equipes cotidianamente
se deparam com casos de usuarios com historico
de multiplas interna¢des psiquiatricas sem trata-
mento extra hospitalar; uso de medicagao psiqui-
atrica por longo tempo sem avaliagdo médica;
problemas graves relacionados ao abuso de alco-
ol e outras drogas; crises psicéticas; comporta-
mento suicida; crises convulsivas e conversivas;
além de situagdes de risco psicossocial (carcere
privado, abuso ou negligéncia familiar, suspeita
de maus tratos, abuso sexual de criancas e ado-
lescentes, violéncia intrafamiliar, populagdo em
situacdo de rua, etc.) que exigem intervengao

urgente e continua, respeitando, certamente, o
campo dos direitos e singularidades dos casos
¢ de cada situagdo (Ministério da Saude [MS],
2009).

No geral, sabe-se que a prevaléncia de trans-
tornos mentais severos, persistentes e comuns na
APS, no ambito mundial e nacional, € relevante.
Dados internacionais indicam que 3% da po-
pulagdo mundial apresenta transtornos mentais
severos ¢ persistentes necessitando de cuidados
continuos. O estudo realizado pelo Consorcio
Internacional de Epidemiologia Psiquidtrica da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) reve-
lou o Brasil como o pais com maior prevalén-
cia de transtornos mentais na populagao adulta
de 15-59 anos, se comparado aos demais paises
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da América Latina (World Health Organization
[WHO], 2000). Levantamento realizado pela
Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPAS)
em conjunto com o MS indicou que 56% das
equipes da Estratégia Satde da Familia (ESF)
de todo o pais referiram realizar agdes em satde
mental (OPAS & MS, 2002).

Neste caso, faz-se necessario que as equipes
identifiquem, acolham e atendam, com o nivel
de recurso que dispdem, as demandas de satde
mental do territorio, em seus graus variados de
severidade. Devem ainda priorizar as situagdes
mais graves, que exigem cuidados mais imedia-
tos, inclusive as situagdes de maior vulnerabilida-
de e risco social, sem desassistir casos de menor
gravidade. As interven¢des devem ter a familia
e a comunidade como parceiras no processo de
cuidado, sendo fundamental garantir a continui-
dade do cuidado, com articulagdo e participagao
dos demais dispositivos da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) na execucdo dos projetos
terapéuticos, além de envolver outras redes (co-
munitarias e intersetoriais) com foco no apoio
social e reabilitagdo psicossocial (MS, 2009).

Contudo, mesmo com os avan¢os alcanga-
dos, em termos da ampliacdo da rede de servi-
cos da atengdo psicossocial e modalidades de
cuidado com foco extra hospitalar, destacamos
um entre os desafios elencados no inicio des-
te artigo, que, talvez, constitua um problema
recorrente e possivelmente expresse uma das
repercussoes mais negativas a Reforma Psiqui-
atrica e a Politica de Satide Mental: sdo os ca-
sos de carcere privado, envolvendo pacientes
com transtorno mental. Trata-se de uma pratica
secular, mais antiga que a propria psiquiatria,
porém, que ainda hoje se perpetua como respos-
ta ao transtorno mental.

Por falta de suporte da rede de cuidados
e, muitas vezes, em funcdo da dificuldade de
acesso aos servigos, considerando as diversas
iniquidades das condi¢des de vida da popula-
¢do, as familias acabam recorrendo ao carcere,
reproduzindo em seus proprios lares a mecanica
manicomial em sua forma total: privacao de li-
berdade, negacdo de direitos, controle, punigédo,
violéncia e anulag¢do do sujeito. Assim, o ato de
recorrer a situagdo de carcere, seja por receio dos

comportamentos agressivos de pacientes meio a
condic¢do de crise, seja como forma de ndo ex-
por a “culpa” ou “vergonha” de ter um familiar
com transtorno mental em casa, seja ainda pelo
cansago, sobrecarga ¢ desgaste emocional ou
descrenca quanto a capacidade de resposta dos
servigos, indica o qudo ainda € presente o mo-
delo manicomial para lidar com a loucura (Dias,
Ferigato, & Biegas, 2010).

Frente a este cenario urgente de transforma-
¢do, objetivamos com o presente estudo perce-
ber como familiares e trabalhadores da rede de
atengdo psicossocial de Parnaiba (PI) lidam com
a problemadtica do carcere privado. Como obje-
tivos especificos, mapear casos de sofrimento
psiquico em situagdo de carcere privado no mu-
nicipio; conhecer as concepgdes de saide mental
e formas de cuidado dos familiares e trabalhado-
res; relacionar a dindmica familiar e os efeitos
psicossociais daqueles que lidam com situagdes
de carcere; e identificar os recursos comunitarios
¢ institucionais para assistirem os casos de car-
cere no municipio.

Método

Trata-se de um estudo descritivo explora-
torio, de natureza qualitativa, com base na pro-
ducdo de sentidos (Minayo, 2006). A proposta
do estudo exigiu o contato direto do pesquisador
com o local, pessoas e/ou grupos investigados.
A partir desse contato consideramos a profusao
de informagdes, impressdes e os sentidos que
os participantes da pesquisa t€ém a respeito das
situagdes e/ou problematicas que enfrentam no
cotidiano e lugar onde vivem/trabalham.

Quanto ao local do estudo, percorremos os
diversos pontos da rede de atencao psicossocial
do municipio: 35 Equipes da Estratégia Satude da
Familia (ESF), dois Programas de Agentes Co-
munitarios de Satde (PACS), quatro Equipes do
Nucleo de Apoio a Estratégia Satde da Familia
(NASF), além do Centro de Atengdo Psicosso-
cial IT (CAPS). O transito por esses servigos pos-
sibilitou localizarmos, inicialmente, 15 casos,
que depois de visitados um-a-um, confirmamos
12 como carcere privado. Porém, somente 10
foram entrevistados (familiar cuidador). Quanto
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aos profissionais, entrevistamos 15 técnicos das
equipes ESF (n=7), NASF (n=5) e CAPS (n=3)
envolvidos direta ou indiretamente com a reali-
dade das familias que mantinham seus entes em
situacdo de carcere.

O trabalho de campo contou com visitas
domiciliares para o acompanhamento da rotina
dos familiares e usuarios em situacao de carcere,
além de visitas aos servigos que prestam assis-
téncia as familias dos casos. Recorreu-se ainda
a um roteiro semiestruturado para a realizagdo
das entrevistas, como também o diario de campo
para o registro de informagdes sobre as condi-
¢oes de vida, habitos, modos de vida, dindmica
familiar, vinculos s6cioafetivos e efeitos psicos-
sociais em torno da problematica dos casos. A
entrevista com os familiares foi estruturada com
questdes que abordavam o perfil socio econo-
mico, a assisténcia recebida, a rotina da familia,
buscando as principais dificuldades e agdes em
momentos de crise, além de aspectos relaciona-
dos as acdes de cuidado € os motivos para terem
recorrido ao carcere privado. Quanto aos traba-
lhadores, buscou-se estruturar o roteiro da entre-
vista de modo a identificar: (a) o conhecimento
das equipes sobre os casos, a assisténcia ofere-
cida (tipo de aproximac@o, acompanhamento e
suporte) e os desafios e dificuldades quanto ao
manejo técnico e relacional; (b) as percepgoes
sobre as familias e o papel como agentes de cui-
dado, além das necessidades e o suporte que de-
mandam; (c) a articulagdo com outros servigos ¢
outros recursos da comunidade.

Para o tratamento de dados utilizou-se a téc-
nica de analise de contetido baseado em Minayo
(2006), com foco na categorizacdo, inferéncia,
descri¢do e interpretacao dos dados com base na
literatura pesquisada. O estudo teve aprovagao
do Comité de Etica de Pesquisa, atendendo aos
aspectos éticos e metodologicos de acordo com
as Diretrizes estabelecidas na Resolugdo 196/96,
com CAAE n° 0338.0.045.000-11.

Discussao dos Resultados
Parnaiba ¢ a segunda maior cidade do Piaui,

com populagdo de 145.705 habitantes conforme
o censo de 2010. O municipio tem importan-

cia econdmica no turismo (porta de entrada do
Delta das Américas) e nos setores educacional
¢ da saude. Localiza-se na regido litoranea, sen-
do referéncia no setor satde para 10 municipios
circunvizinhos, que contam, incluindo Parnaiba,
com um total de 266.163 habitantes, sendo tam-
bém referéncia para localidades do Maranhao e
Ceara. Possui 148 estabelecimentos de saude,
sendo 31,7% do setor publico distribuidos em
quatro distritos sanitarios (regionais de saude).
Em relagdo a rede psicossocial, conta com um
CAPS I e um CAPS AD 24h (que tem carater
regional); quatro equipes NASF, 35 ESF e dois
PACS (organizados em 4 regides de satde); um
Centro de Especialidades com atendimento em
Psiquiatria e Psicologia; e Servico de Atendi-
mento Movel de Urgéncia (SAMU). Conta ainda
com 12 leitos psiquidtricos na Santa Casa de Mi-
sericordia (hospital filantropico) e uma Clinica
Psiquiatrica (privada), com funcionamento em
modalidade de hospital dia, ambos contratados
pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Inicialmente visitamos cada uma das Uni-
dades de Satde da Familia (USFs) do municipio
com o intuito de levantar informacdes sobre si-
tuagdes de carcere privado envolvendo pessoas
com sofrimento psiquico, além de conhecer a
atuagdo das equipes diante dos casos. Sobre esta
primeira inser¢do, tivemos aceitagdo pela maio-
ria das equipes, com disponibilidade imediata
das informacgdes. Porém, em oito USFs, o coor-
denador técnico ficou de realizar o levantamento
junto aos Agentes Comunitarios de Satde (ACS)
sobre a existéncia de casos, uma vez que desco-
nheciam; e em outras trés USFs houve completo
desconhecimento da problematica e resisténcia
dos coordenadores dos servigos para colaborar
com o estudo.

Apo6s esse levantamento, identificamos 15
casos, assim distribuidos: quatro na 1? regido de
saude, sete na 2° regido (sendo trés pertencentes
a mesma USF), dois na 3? regido e dois na 4*
regido. Foram realizadas visitas as respectivas
residéncias com o auxilio do ACS responsavel.
Durante a visita foi observado aspectos da di-
namica, rotina e condi¢des de vida da familia,
além da realizagdo da entrevista com o familiar
cuidador.
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Nas visitas domiciliares, identificamos dois
casos que nao configurava como carcere. O pri-
meiro tratava-se de um quadro de sofrimento
com retraimento social em que o usuario isola-
va-se em um dos comodos da casa. O outro tra-
tava de situagdo de negligéncia por parte dos cui-
dadores. Identificamos um terceiro caso em que
ndo foi possivel localizar o enderego, a familia
tinha mudado. Nos outros dois ndo foi possivel
realizar a entrevista devido a recusa da familia,
apesar da confirmacdo da existéncia de carcere.
Em resumo, dos 12 casos que conseguimos ma-
pear no municipio entrevistamos dez.

Quanto aos profissionais, entrevistamos 15,
entre eles: sete enfermeiras da ESF (coordena-
doras da USF); dois psicélogos e uma assistente
social do CAPS II; além da coordenadora do ser-
vigo (que ¢ psicologa), duas psicologas e duas
assistentes sociais das equipes NASF.

A etapa de identificagdo dos casos junto
as equipes, e posteriormente das visitas domi-
ciliares, sinalizou algumas dificuldades no tra-
balho de campo realizado, seja pela delicadeza
do tema, seja pela demanda reprimida em satde
mental pela APS. Entre as principais, estiveram:
a inconsisténcia das informacoes e o desconhe-
cimento de casos em saude mental nos territorios
adscritos pelos servigos. Em algumas situagoes
encontramos profissionais da ESF relatando ca-
sos graves de saude mental no territéorio como
sendo de carcere. Na verdade, percebemos que
os ACS demandavam visitas, ndo por se tratar
de casos de carcere, mas como busca de algum
recurso de apoio e suporte para as familias com
usuarios em intenso sofrimento psiquico, e que
ndo tinham a acolhida necessaria da rede espe-
cializada do municipio. Afora a resisténcia de
alguns profissionais e familiares que preferiram
esconder ou ignorar situagdes de saiide mental
em seus territorios, tivemos situagdes em que
identificamos alguns casos ao percorrer as ruas
do territério, sendo revelados por ACS e mora-
dores, na medida em que amadureciamos as re-
lagdes de vinculo com eles e com a comunidade.

Caracterizacao dos Casos de Carcere

Os casos de carcere privado identificados na
pesquisa estdo configurados da seguinte forma:

cinco casos de situagdo de privagdo total de li-
berdade — os pacientes viviam encarcerados em
quartos com grades sem qualquer possibilidade
de transito por outros comodos da casa; trés ca-
sos em que os usuarios circulam de forma limi-
tada por outros comodos da casa durante o dia,
no entanto, a noite ou nas situacdes de crise, eles
ficavam isolados em quartos com grades; os ou-
tros dois casos ndo se encontravam no momen-
to da entrevista em situagdo de carcere, pois um
deles estava internado no Hospital Psiquiatrico
na capital do estado, e o outro, depois de varios
anos em situacdo de carcere, encontrava-se com
transito livre em casa por ndo apresentar com-
portamentos agressivos. Porém, no caso deste
ultimo, qualquer manifestacdo de nova crise, a
familia referiu que poderia recorrer novamente
ao quarto cela, sem medo ou culpa.

Dos 10 casos registrados, sete sdo do sexo
masculino e trés do sexo feminino, com idade va-
riando entre 21 a 52 anos. Em relag@o ao diagnos-
tico, sete cuidadores ndo souberam especifica-lo;
dois sofrem de esquizofrenia e um de depressao
grave. Nove entre os casos encontrados fazem
uso de medicamentos (antipsicoticos, neurolép-
ticos, estabilizadores de humor, anticonvulsio-
nante e benzodiazepinicos) a longo prazo, que
ndo sdo revisados ha mais de um ano. Sendo que
muitos dos medicamentos referidos foram pres-
critos depois da ultima internagdo, cujo tempo
médio foi superior a quatro anos. Os medicamen-
tos foram adquiridos com recursos proprios dos
familiares, com exce¢do de um dos casos. Em
relacdo a internagdo, nove possuem histdrico de
internagdes psiquiatricas tanto na capital (n=1)
quanto no municipio (#=8), na ala psiquiatrica
de um hospital filantropico, espécie de manico-
mio local, e no antigo hospital-dia, transformado
em CAPS II.

Sofrimentos Familiares

Sobre os cuidadores, a maioria ¢ do sexo fe-
minino. Apesar de as familias serem numerosas
na maioria dos casos visitados, seis deles sdo cui-
dados por somente um membro familiar (esposa,
marido, mae, pai ou irma); trés sdo cuidados por
dois membros (mae e irmaos); e somente um ¢
cuidado por trés membros (mae, pai € irmaos).
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Entre os cuidadores, alguns sdo idosos e
estdo com idade avancada, e contam com pou-
co apoio dos mais jovens. Ha ainda aqueles que
sdo, praticamente, os Unicos familiares (»=2) na
casa e que vivem com o usudrio em situacdo de
carcere. Outros, apesar de morarem e cuidarem
sozinhos (n=2) do usuario, contam com outros
familiares (a maioria filhos) que moram préoximo
e, as vezes, prestam alguma ajuda. Os demais
(n=6) moram com um numero maior de familia-
res, chegando a contar com cerca de oito pessoas
na mesma casa, alguns, inclusive, sdo portadores
de transtorno mental.

Quanto a renda, o cuidador € o responsavel
pelo sustento da casa, pois ou conta com algum
trabalho (esporadico), na maioria das vezes, ou
aposentadoria, no valor ndo maior que um sala-
rio. E importante registrar que em seis das casas
visitadas, o usuario em situacdo de carcere, ele
proprio € o titular da aposentadoria ou de algum
beneficio social que ¢ o sustento da familia.
Portanto, no geral, sdo familias de baixa renda,
sendo que algumas vivem proximas aos padroes
estabelecidos de pobreza.

Tal realidade reafirma o lugar das mulhe-
res como as mais envolvidas com as agdes de
cuidado e que acabam sendo as Unicas respon-
saveis por este fazer. Por outro lado, também
encontramos, em menor numero, cuidadores
masculinos. Percebe-se, portanto, atravessa-
mentos das relacdes de género nas praticas de
cuidado entre os entrevistados, figurando para a
mulher o dever e a obrigacdo do cuidar, asso-
ciado a carga fisica e emocional com o desgaste
acumulado ao longo de anos, o que gera softi-
mento, adoecimento e medicalizacdo. Quanto
ao homem, figura como benfeitor por doar o seu
tempo para ser cuidador, sendo que para alguns,
trata-se de uma obrigacdo devido ndo conta-
rem com outro familiar para dividir tal tarefa.
Porém, diferentemente do cuidado feminino,
que normalmente ¢ mais protetor, as acgdes de
cuidado realizadas por homens sdo percebidas
como mais geradoras de autonomia, além da
imposicao de limites ao paciente (Rosa, 2009).

E importante ressaltar ainda as transforma-
¢oes da atualidade que passam as familias, inde-
pendentemente da classe social e da localidade

em que vivem. Rosa (2009) argumenta que, cada
vez mais, as familias tém diminuido de tamanho,
o que faz com que tenham menos pessoas dispo-
niveis para prover cuidados, além das multiplas
jornadas de trabalho da mulher com a inser¢ao no
mercado de trabalho, que tem que se dividir en-
tre trabalhos domésticos, cuidados com os filhos,
esposo ¢ demais membros da familia e o empre-
go. Os casos de divorcios/separagdes conjugais e
o aumento de familias monoparentais chefiadas
por mulheres, sobretudo por idosas, com a pouca
participagdo e auxilio dos mais jovens (filhos e
netos), sdo cada vez mais recorrentes, o que tor-
na ainda mais dificil, além da sobrecarrega, as
agoes de cuidado em saude mental no domicilio.

Sobre o entendimento dos familiares sobre
os motivos do adoecimento dos casos identifica-
dos, dentre os poucos que sabiam falar a respei-
to, alegavam motivos referentes ao adoecimento
no periodo da infancia, consequéncia do parto e
outras cirurgias, lesdo na cabega devido algum
acidente, e consequéncia do uso de drogas. Per-
cebeu-se ao longo das visitas que os familiares
nao demonstravam preocupagdo em saber a res-
peito do transtorno mental do parente, nem das
causas ou do diagnostico, se contentando apenas
com explicacdes do senso comum ou reprodu-
zidas a partir de uma eventual consulta médica.
Os familiares demonstravam maior preocupagao
em relacdo ao poder da medicagdo em resolver
ou ndo o problema, ou pelo menos controlar as-
pectos relacionados ao transtorno, como agressi-
vidade, agitacao, etc.

Sobre os cuidados prestados no dia-a-dia
pelos familiares, pelo menos trés afirmaram que
nao possuem dificuldades em realiza-lo; por ou-
tro lado, sete afirmaram que as dificuldades sao
muitas, entre as principais citaram: a agressivida-
de do paciente, a limpeza do quarto, as situagdes
estressoras e conflitivas que sdo constantes em
seus cotidianos, sobrecarga e cansaco, além da
dependéncia que o paciente apresenta para desen-
volver qualquer acdo, mesmo a menor que seja.

Quanto a interferéncia na rotina da casa, cin-
co familiares afirmaram ndo existir. Justificaram
sua resposta no fato de que ou ja se acostumaram
com a situacdo, ou porque o paciente faz quase
tudo sozinho, demonstrando certa independén-
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cia. Para os demais, as respostas indicaram que
o cuidado com o paciente interfere sobremaneira
em suas rotinas, especialmente no tocante: falta
de autonomia e dependéncia do usudrio, cansa-
¢o e agitacdo dos outros membros da familia. A
maioria dos familiares que ndo se queixaram de
dependéncia por parte do portador de transtorno
mental sdo os que deixam o paciente todo o tem-
po encarcerado no quarto.

Nas situacdes de crise, quatro entre 0s cui-
dadores entrevistados afirmaram nao recorrer a
ninguém, apenas trancam o paciente no quarto,
administram a medicagcdo e esperam o tempo
necessario para a crise cessar; quatro afirmaram
que recorrem a familiares proximos; e somente
dois disseram recorrer a servi¢os do municipio,
como por exemplo, o SAMU para medicar ou
levar para internagao.

Com relacdo ao modo como o familiar se
sente tendo a responsabilidade de cuidar de al-
guém com transtorno mental no préprio domici-
lio, trés afirmaram ndo se incomodar mais, pois
se acostumaram com a situacao, e sete afirmaram
que vivem uma situacdo extremamente dificil e
de profunda tristeza. Como suporte para lidar com
essa situagdo, os entrevistados referem recorrer a
religido, outros responderam que se resignaram
no conformismo. Mas a maior parte reclamou da
sobrecarga que ¢ o trabalho de cuidado de um pa-
ciente de satide mental em casa.

Sobre os cuidados oferecidos pelas equipes
de saude, quatro cuidadores relataram ndo serem
assistidos por qualquer profissional, quer seja da
ESF (médico, enfermeiro ou agente comunitario
de saude) e NASF, quer seja do CAPS. Ou seja,
relataram que estdo praticamente em situagao de
abandono. N#o obstante, seis entre os cuidadores
relataram que as equipes de satide do municipio
conhecem a situacao da familia, mas nao tém re-
alizado o acompanhamento minimo necessario.
Uma das cuidadoras, que estava visivelmente
alcoolizada no momento da entrevista, afirmou
que participa de atividades/orientagcdes na USF,
mas que as equipes ndo vao até a sua casa acom-
panhar o seu parente. Oito entre os entrevistados
afirmaram que ndo participam de quaisquer ati-
vidades nos servigos, porque entendem que nao
sdo oferecidas atividades voltadas para eles. Por

outro lado, trés entre os entrevistados disseram
que também recorrem ao uso de medicamentos
psiquiatricos para suportar a sobrecarga ¢ a vida
que se encontram.

Sobre os prontuarios dos usuarios, 0os pou-
cos que tivemos acesso estavam desatualizados
em relacdo a data das ltimas visitas realizadas.
Algumas datavam um tempo maior que um ano,
com o registro de medicamentos que estavam
em desacordo com os atuais apresentados pe-
los entrevistados. Além disso, nos prontuarios
também ndo constava o diagndstico do pacien-
te, apesar do registro de visitas por membros da
equipe ESF ¢ NASF. No maximo, esses profis-
sionais registravam o quadro de desordem e agi-
tagdo, além das condigdes em que se encontrava
0 paciente, no quarto cela.

Quando foram indagados sobre o apoio da
comunidade, vizinhos, igreja ou outro equipa-
mento comunitario, somente um dos cuidadores
referiu receber suporte dos grupos religiosos.
Além deste, outro referiu que recebe algumas
vezes apoio dos vizinhos nas situagdes de crise.
Quando perguntados sobre como sio percebidos
pela comunidade, quatro entrevistados afirma-
ram que sofrem preconceito por parte da vizi-
nhanga, e seis afirmaram que apesar de terem so-
frido preconceito no comego, hoje ndo se sentem
mais atingidos.

Por fim, em relagdo aos motivos que leva-
ram os familiares a optar por manter parentes
com sofrimento psiquico em carcere privado,
metade dos entrevistados disseram que recor-
rem a esse tipo de situagdo por temerem pela
propria seguranca do paciente, especialmente
para protegé-los, para ndo vé-los fugindo ou
perambulando pelas ruas. Quatro entre os en-
trevistados afirmaram que trancam o paciente
por ele apresentar agitacdo e comportamento
violento, além do fato desse tipo de recurso ser
uma forma de garantir momentos de tranquili-
dade em casa. Um outro alegou que recorreu a
esse tipo de situagdo a pedido do proprio pacien-
te que pediu para que ficasse preso num quarto
em domicilio.

No geral, os familiares entrevistados relata-
ram historias de agressividade dos pacientes, em
que estes destruiam objetos do quarto, inclusive
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as pecas de louca do banheiro, e algumas vezes
ateavam fogo em todo o comodo. Lembraram
que na época que tinham livre transito em casa,
inclusive de sair a rua, era comum 0s pacientes
ameagarem ¢ baterem nas pessoas.

Os relatos deram maior énfase as situagoes
de cronicidade, incapacidade para o trabalho e,
especialmente, quanto a periculosidade e a im-
possibilidade de reintegragdo social dos seus
parentes. Essas sdo concepcdes ainda muito for-
tes no imaginario cultural local. E, se antes, o
isolamento das pessoas com problemas mentais,
internando-a num hospital, era uma prerrogativa
para a terapéutica, com a mudanca para as for-
mas de tratamento e cuidado extra hospitalar,
com foco no territorio, envolvendo a familia e a
comunidade, isso fez com que o nticleo familiar
se figurasse tanto como corresponsavel do cuida-
do/suporte social, quanto como demandante de
cuidados em satde mental (Melman, 2001).

Assim, assumir o manejo do cuidado do pa-
ciente na vida cotidiana, entendendo a comple-
xidade que € relacionar-se com o paciente e en-
frentar as situagdes de crise e conflitos (Colvero,
Ide, & Rolim, 2004), isso acabou por exigir da
familia determinadas fun¢des que historicamen-
te lhes foi tirada. Além do que, nesse tempo, os
seus saberes e praticas foram desconsiderados,
passando a meros consumidores do modelo bio-
médico (Rosa, 2009). Por isso que os relatos dos
entrevistados ddo tanto crédito ao poder da me-
dicacdo; e se esta nao consegue resolver o pro-
blema, pelo menos controla o paciente.

Tal quadro acabou por produzir nas familias
forte sobrecarga de diferentes tipos (financeira,
fisica, emocional ou referente ao cuidado), iso-
lamento social, além de sentimentos de impotén-
cia, culpa, desespero, desamparo, exaustao e in-
capacidade para o cuidado (Borba, Schwartz, &
Kantorski, 2008; Rosa, 2009). Condicdo que jus-
tifica a énfase dada nas entrevistas dos familiares
em relacdo a agressividade e a dependéncia do
paciente no manejo de situagdes mais simples da
vida cotidiana.

As conversas com os familiares indicaram
sobrecarga e intenso sofrimento com relagdo a
conviver com uma pessoa com transtorno men-
tal, e o fato de ainda terem que recorrer a situagao

de carcere. Assumir a existéncia de um transtor-
no mental no meio familiar, ainda mais em situ-
acdo carcere, gera muita ansiedade e tensdao no
grupo (Rosa, 2009). Tal tensdo permeia tanto o
ambiente quanto a dindmica familiar, além das
relagdes com os vizinhos, muitas vezes devido
ao receio de denuncia. A fala de uma das maes
entrevistadas, que cuida de dois filhos com trans-
torno mental, sendo um mantido em carcere, é
reveladora desta situagao: —“Dai quando ougo as
batidas nas grades” (F5). Esta e outras situagdes
com que nos defrontamos com os entrevistados
denuncia a falta de retaguarda e acdes de cuida-
do para toda a familia.

Dificuldades das Equipes Profissionais

Sobre como os servigos e os profissionais
tém se posicionado frente as situagdes de car-
cere privado no municipio, identificamos certo
descompasso entre as informacdes e registros
sobre os casos relacionados. Constatamos a falta
de qualquer acompanhamento epidemiologico
e planejamento do trabalho pelas equipes (ESF,
NASF e CAPS) frente aos casos de saude men-
tal, e muitos menos dos casos de carcere privado
identificados neste estudo. Enquanto os profis-
sionais da ESF relatam a existéncia de varios
casos, os profissionais do CAPS II e do proprio
NASF desconhecem a maior parte deles. Como
referimos antes, identificamos dez localidades,
vinculadas as USFs do municipio, que contam
com situagdes de carcere. Sendo que, em somen-
te uma delas, ha o registro de trés casos. Contu-
do, somente os profissionais de seis unidades de
satude relataram conhecerem os casos.

Para lidar com os casos, as equipes referi-
ram realizar visitas domiciliares, atualizar vaci-
nas, realizar acdes dos programas de satide com
a familia e encaminhar para outros servigos.
Referiram ainda buscar apoio de outras institui-
¢des, pois tinham consciéncia de que somente a
ESF nao teria condigdes de articular acdes efe-
tivas para o caso. No entanto, de acordo com os
entrevistados da ESF, a articulagdo com outros
servicos era sempre pouco efetiva para os casos
de satide mental. A chegada do NASF, conforme
relatou a ESF, foi fundamental para que fosse
dado inicio as articulagdes e o apoio dos casos
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em geral, de saude mental, e de carcere privado
em particular.

Com o NASF foi iniciado um processo de
desambulatorizacdo da APS do municipio devi-
do a introdu¢@o de novos processos de trabalho:
atividades coletivas com a populac¢do usudria,
reunides de equipe, discussdo de casos, matri-
ciamento e elaboracdo de projetos terapéuticos.
Dos cinco profissionais das equipes NASF en-
trevistados, quatro relataram ter uma postura
mais proxima dos casos de carcere privado com
0s quais tém conhecimento (n=5). O quinto pro-
fissional relatou ndo ter conhecimento sobre ne-
nhum caso em seu territdrio de atuagdo, apesar
de haver situagdes de carcere na regido de satde
que € responsavel. Dentre as agdes desenvol-
vidas pelo NASF estdo as visitas domiciliares,
verificagdo da problematica, encaminhamento a
rede de suporte e acompanhamento compartilha-
do do caso.

Quanto ao CAPS, os profissionais relataram
que fazem reunides entre si para discutirem a
respeito dos casos de carcere que t€m conheci-
mento, que sdo somente dois entre os dez identi-
ficados. Relataram ainda que escalam membros
da equipe para realizarem visitas, para saber se
ha acompanhamento médico e medicamentoso,
buscam sensibilizar a familia para buscar inter-
nag@o ou acompanhamento do servico, além de
conhecerem a condigdo de saude ¢ de vida do
usuario. Entretanto, também reclamam sobre a
dificuldade de trabalhar em conjunto com os ou-
tros servicos.

No geral, as maiores dificuldades e desafios
apontados para a assisténcia dos casos de carce-
re foram: a falta de integracdo dos servigos; me-
lhoria na qualificacdo do cuidado e na gestao do
trabalho com investimentos na formacao técnica
das equipes; melhor estrutura e condi¢des de tra-
balho; aumento da retaguarda dos servigos espe-
cializados; e falta de apoio da gestdo municipal.

Nesse sentido, Nunes, Juca e Valentim
(2007) ressaltam que a articulagdo entre os diver-
sos dispositivos de saude ¢ de suma importancia
para que possam ser realizados os cuidados em
saude mental de forma efetiva no territorio e para
operar o processo de reabilitagdo psicossocial. O
trabalho em rede requer o comprometimento de

todas as organizagdes sanitdrias e conexdes com
as diversas politicas publicas, pressupondo que
nenhum servigo sozinho pode resolver todas as
necessidades de cuidado das pessoas de um dado
territorio, muito menos questdes de maior com-
plexidade, como os casos de carcere privado e
sobrecarga, desgaste, sofrimento e esgotamento
da familia.

Por outro lado, apesar de legitima a posigao
dos profissionais de apontarem as dificuldades
para reverter os casos de carcere privado pela
via do cuidado sem recorrer ao denuncismo, €
preciso ter clareza que o trabalho em rede, tanto
reivindicado pelas equipes entrevistadas, exige
outros modos de realizar o trabalho em satide.
Para que a rede de fato funcione é preciso que
cada servigo ou equipe garanta a continuidade,
0 monitoramento ¢ a avaliagdo permanente das
acoes de cuidado propostas. Ou seja, € preciso
uma intensa coordenacdo do cuidado de modo
que articule os diversos pontos da rede (sani-
taria e social) e suas estratégias de derivagdo,
ampliando o acesso ¢ a capacidade de oferecer
respostas ao conjunto de necessidades das fami-
lias. Assim, ndo basta apenas realizar “uma” ou
“duas” visitas, levar este ou aquele profissional
para realizar uma consulta, como percebido nos
relatos das entrevistas que realizamos. Principal-
mente, se a expectativa da maioria deles ¢ en-
contrar em algum ponto da rede o servigo que se
apresente competente o suficiente para resolver
ou dar respostas mais efetivas para o caso.

E preciso, portanto, estabelecer uma roti-
na e um planejamento do acompanhamento dos
casos; identificar o campo de necessidades do
paciente e da familia; manejar e fortalecer o vin-
culo e o acolhimento das demandas da familia
como um todo, de modo a assisti-los coordenan-
do as demais intervencdes possiveis de serem
realizadas pelos demais profissionais, equipes e
servicos.

Para tanto, ¢ preciso tragar planos de cuida-
do e projetos terapéuticos que possam ser execu-
tados por um conjunto de servigos e equipes de
maneira articulada. No entanto, ¢ preciso criar
dispositivos de gerenciamento, acompanhamen-
to e coordenagdo do cuidado, executado em par-
ceria e de forma corresponsabilizada, que priori-
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ze a avaliacdo integral do paciente e da familia,
considerando as dimensoes clinica, social-co-
munitaria, psicopatologica e das necessidades
em termos do autocuidado e gestdo do cotidiano;
sobrecarga e desgastes; autonomia; relagdes in-
terpessoais, lazer e tempo livre; funcionamento
cognitivo, funcionamento ou expectativas sobre
o trabalho; propostas de tratamento e cuidado,
etc. Os desenhos de cuidado precisam ser indi-
vidualizados, porém, com revisdo ¢ atualizagao
periddica e permanente (Dimenstein, 2013; Di-
menstein, Lima, & Macedo, 2013).

O objetivo € criar espagos de cuidado de
modo a fortalecer o acolhimento e o vinculo
de tal modo que seja possivel construir as es-
tratégias de acdo em conjunto com o paciente
e a familia, mesmo que isso demande tempo e
investimento afetivo relacional. Tais aspectos,
por exemplo, ndo foram visualizados nas agdes
descritas pelos entrevistados. Pelo contrario, o
que percebemos foi a cronificagdo das praticas
das equipes, com a aposta em agdes com bai-
xa capacidade de elegerem ou investirem novas
atividades/praticas, ou ainda de introduzirem
algumas variacdes no seu repertdrio técnico-
-profissional de modo a evitar que as mesmas se
fixem em rotinas tanto para as familias quanto
para os proprios profissionais.

Dai o motivo de alguns profissionais de-
monstrarem cansago ¢ descrédito frente a um
trabalho que ¢ a0 mesmo tempo tenso e intensi-
vo, € por vezes ainda torna-se repetitivo, ja que
0 maximo que se avancou, conforme relatado
pelos profissionais entrevistados, foi em relagdo
as reunides de equipe para discutirem possiveis
encaminhamentos, que esbarram na fragilidade
da integracdo dos servicos. Como desdobramen-
to, percebemos também a cronicidade da rede
devido a fragilidade e a existéncia de “um con-
junto de pontos ligados fragil e burocraticamen-
te” (Barros, 2003, p. 205). Deste modo, torna-se
mais dificil ainda o empreendimento de agdes
que avancem na desmontagem do carcere, o que
reforca sua institucionalizagdo, considerando
que tais situagdes se arrastam por anos, com co-
nhecimento das autoridades locais.

Quando perguntados como os profissionais
percebiam as familias dos casos em carcere pri-

vado, alguns responderam que os familiares eram
indiferentes, acomodados, que tratavam os casos
com desprezo, eram negligentes, desinformados,
ndo sabiam cuidar, ou seja, responsabilizando-os
e julgando-os. — “Despreparada para lidar com
paciente psiquiatrico” (P13). — “Sdo totalmen-
te assim sem conhecimento, totalmente desin-
formados” (P15). Outros percebiam as familias
como exaustas, em processo de adoecimento,
demandantes de cuidado devido os niveis de so-
frimento e desesperanca em que se encontravam.

E fato que as familias ainda nio se
percebem como parte fundamental no processo
de cuidado, até mesmo porque historicamente
foram excluidas deste lugar. Contudo, ¢ comum
os atuais servigos de saude desconsiderarem a
poténcia cuidadora das familias, além do fato
destas também serem demandantes de cuidado
(Colvero et al., 2004). Mesmo porque o cuidado
nao ¢ algo natural, algo que as familias tém
como saber dado. Pelo contrario, trata-se de algo
complexo. E preciso superar a ideia naturalizada
de que a acdo de cuidado ¢ simplesmente um
sentimento de querer bem o outro, de protegé-
lo. Na verdade, ¢ preciso aprender a cuidar. A
familia e os profissionais aprendem a cuidar
na base do ensaio-e-erro, pois nao ha féormula-
padrdo para o cuidado no ambiente doméstico
(Rosa, 2009).

Perguntados que papel a familia teria como
agente de cuidado, 13 entre os profissionais
entrevistados referiram que a familia teria um
papel fundamental e de extrema importancia,
mas que ela propria também necessitaria de
suporte. Os outros profissionais desacreditaram
da potencialidade das familias como agente
de cuidado, pois, para eles, os familiares estdo
acomodados e apresentam pouco interesse em
cuidar do seu parente, situacdo que para 0s
entrevistados denota negligéncia. Rosa (2009)
afirma que a familia tem um papel fundamental
na elaboragdo de novos projetos e possibilida-
des de cuidado junto ao portador de transtorno
mental, para tanto seus recursos emocionais,
temporais, econdmicos e seus saberes precisam
ser bem direcionados, cabendo ai o auxilio dos
profissionais e dos servigos de atengdo psicos-
social para favorecer novas acdes de cuidado.
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Sobre as necessidades e suporte que as fa-
milias demandariam para constituirem-se como
agentes de cuidado, os profissionais foram una-
nimes em admitir que elas necessitariam serem
assistidas em varios ambitos: maior apoio psi-
cossocial; um trabalho em rede com o apoio de
outras institui¢gdes e outros profissionais; suporte
e apoio da comunidade; sensibilizagdo, orienta-
¢do e esclarecimento; além do apoio financeiro,
para que estas familias desenvolvam maior auto-
nomia no cuidado de seus entes.

Porém, ao serem indagados sobre quais
acdes de cuidado os profissionais tém desenvol-
vido junto as familias, a maioria dos entrevistados
relataram realizar apenas visitas domiciliares, a
fim de orientar ¢ conversar com a familia quanto
a medicagdo, aferir a pressao e, se for o caso, fa-
zer algum encaminhamento a outros servigos. A
justificativa recai novamente na falta de estrutura
e suporte da rede, sem qualquer avaliagdo sobre o
que € possivel fazer a partir do servi¢o que estes
profissionais estdo vinculados, para se avangar na
maior atengdo aos casos e apoio as familias.

Consideragoes Finais

Além das dificuldades de acesso e garantira
de direitos, a complexidade da problematica do
carcere privado traduz o quanto que a “vertente
da integralidade” ¢ atravessada pelas “adversida-
des das equipes” e pela “burocracia e fragmen-
tagdo do cuidado” (Jorge & Pinto, 2010, p. 337).
Neste trabalho procuramos investigar os modos
com que familiares e profissionais lidam com a
problematica do carcere privado em Parnaiba.
Buscamos, inclusive, acompanhar as equipes de
trés diferentes equipamentos da rede de atencao
psicossocial (ESF, NASF e CAPS) do municipio
para identificar os desafios postos neste tipo de
assisténcia. Entre os principais achados estdo:
a ocorréncia significativa de casos de carcere,
afora aqueles que ainda estdo velados e que nado
conseguimos identificar; a fragilidade da assis-
téncia aos casos na perspectiva de reverter tal
situagdo, apesar do conhecimento dos profissio-
nais, gestores e autoridades; e a quase nenhuma
oferta de cuidados aos familiares, que estdo su-
focados em seu cotidiano pela sobrecarga e in-

tenso sofrimento e esgotamento frente a missao
solitaria do cuidado em satde mental no contex-
to domiciliar.

Também ficou patente a contradigdo entre
os relatos dos familiares de que ndo sdo assis-
tidos por qualquer profissional de satde, ou de
que sdo assistidos de forma insuficiente, com o
relato dos profissionais de que tém conhecimen-
to e que prestam a assisténcia necessaria (visitas
domiciliares) aos casos, apesar de esbarrarem
na falta de respostas da rede. Compreendemos a
tensdo posta como um analisador dos intimeros
entraves que passa a saide mental do municipio.
Por um lado os profissionais responsabilizam as
familias e a falta do trabalho em rede como os
principais fatores para o insucesso quanto a re-
versao das situa¢des de carcere em Parnaiba. Por
outro, a dificuldade técnica e a falta de organi-
zagdo dos processos de trabalho das equipes, na
perspectiva da clinica do cuidado, para realizar
o acompanhamento sistematico das familias; a
dificuldade em descentrar as agdes profissionais
das rotinas técnicas dos servigos e focar nas ne-
cessidades dos usuarios, familia e entorno; a pou-
ca diversificacdo da oferta terapéutica e agdes de
cuidado voltadas para o territorio e reabilitagao
psicossocial; e a dificuldade de realizar agoes de
gestdo compartilhada dos casos e a coordenag@o
do cuidado de modo a coresponsabilizar diferen-
tes niveis de complexidade da atencao, isso tudo
fragiliza ainda mais qualquer articulacao ou ten-
tativa do trabalho em rede (Dimenstein, 2013;
Dimenstein et al., 2013).

Nesse sentido, € preciso construir parce-
rias, desenvolver habilidades, novas tecnologias
relacionais do cuidado. Posturas de julgamen-
to, culpabiliza¢do e desvalorizacdo do saber do
outro, como vimos ao longo deste estudo, tor-
na ainda mais dificil qualquer tipo de vinculo e
escuta das familias para que se possa identificar
os cuidados demandados, além de compreen-
der as percepcdes quanto “o desencadeamento
do problema, o curso, o impacto no cotidiano e
formas de tratamento dos que se encontram em
sofrimento mental” (Pegoraro & Caldana, 2008,
p- 296). Tais agdes, conforme alertam os autores,
permite a instrumentalizago técnica das equipes
na avaliagdo do modo como se percebe o pro-
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blema/situacdo enfrentada pelas familias, o grau
de critica da realidade, os conhecimentos sobre a
doenga, além dos manejos e estratégias que eles
recorrem nas mais variadas situa¢des que tém
que lidar com os casos sob sua responsabilidade
nos seus domicilios.

Talvez uma das principais estratégias gera-
doras de vinculo nestes casos seja o acolhimen-
to do sofrimento ¢ do esgotamento advindo da
sobrecarga na prestacdo de cuidados a familia,
como foco nos individuos mais fragilizados. Co-
nhecer este universo ndo s6 aproxima a equipe
da familia, como também pode ser muito poten-
cializador e, talvez, quem sabe, reparador das
relagdes, que por muito tempo ficaram desgas-
tadas, entre familia e o usuario em situagdo de
carcere.

Espera-se com esse estudo dar conhecimen-
to a uma das realidades mais duras e dificeis do
trabalho em satide mental, e urgente de respostas
da rede de atengdo psicossocial. Especialmente
porque reafirma a bandeira de luta por uma so-
ciedade sem manicomios e fortalece a luta por
cidadania e a defesa dos direitos humanos frente
a uma problematica que de longe ¢ exclusiva do
municipio de Parnaiba, no Piaui.
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