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Se avexe nédo

(A Natureza das Coisas — Flavio José)



Resumo

A presente pesquisa trata sobre a institucionalizacdo de familias durante a hospitalizacao
de usuarios de Saude Mental em um municipio referéncia para esse tipo de intervencdo na
planicie litoranea piauiense. O hospital escolhido para a realizacéo do estudo é a Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba, mesmo sendo um hospital geral, guarda uma ala psiquiatrica, nos
moldes manicomial, asilar e segregadora, acumula inumeras contradi¢es ao longo do tempo,
inclusive apds o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil e de reordenamento da Rede de
Atencdo Psicossocial. Tal estrutura, supreendentemente, permanece ainda hoje e compde o
ponto de atencdo hospitalar como servico de referéncia, no tocante a escancarar como 0
manicoOmio e sua racionalidade permanecem vivos, e se atualizam na propria estrutura e
dindmica da instituicdo e da cidade, inclusive sob a condicdo de para que a internacao
psiquiatrica ocorra, tanto o paciente como seu familiar (acompanhante) precisam ficar
internados e vivenciar na pele o manicomio em suas vidas. Nesse sentido, temos como objetivo
geral: refletir sobre os efeitos das relagdes entre a l6gica manicomial e o capitalismo na
terceirizacdo do cuidado na Santa Casa de Misericordia de Parnaiba. Como objetivos
especificos: a) descrever o dispositivo manicomial e suas relagdes com a cidade e a Rede de
Atencdo Psicossocial; b) apreender as atualizacdes do gesto manicomial e as operacionalizacdes
do “desejo de manicomio” na Santa Casa de Misericordia de Parnaiba; e c) discutir a
terceirizacdo do cuidado familiar, enquanto nova expressdo da l6gica manicomial na Saude
Mental. Para alcangar esses objetivos, essa pesquisa parte com o foco em lancar visibilidade
sobre os atravessamentos de viver o manicémio sob sua pele ao ter que acompanhar um familiar
em internacdo psiquiatria, enfatizando as contradi¢es desse dispositivo e o desdobramento
capitalista entorno dele. Para isso é utilizada a producdo de sentido no cotidiano, onde assumo

0 lugar de pesquisador-trabalhador. Esperamos que com essa pesquisa possamos elucidar as



atualizagdes manicomiais na Rede de Atencdo Psicossocial de Parnaiba, que estdo

operacionalizadas na terceirizacdo do cuidado em Salde Mental.

Palavras-chave: Desejo de Manicomio, Gesto Manicomial, Familia, Cuidado, Satde Mental.



Abstract

This research deals with the institutionalization of families during the hospitalization of
Mental Health service users in a reference municipality for this type of intervention in the coast
of Piaui. The hospital chosen for carrying out the study is the Santa Casa de Misericordia de
Parnaiba, despite being a general hospital, it has a psychiatric ward, which operates in an
asylum-model and segregating manner and accumulates numerous contradictions over time,
even after the process of Psychiatric Reform in Brazil and reorganization of the Psychosocial
Care Network. This arrangement, surprisingly, remains today and is part of the hospital care
network as a reference service, in terms of showing how the asylum and its rationality remain
alive, and are updated in the structure and dynamics, both of the institution and of the city,
including under the condition for psychiatric hospitalization to occur, both the patient and his
family member (companion) need to be hospitalized and experience the mental asylum in their
lives. In this sense, we have as a general objective: to reflect on the effects of the relations
between the asylum logic and capitalism in the outsourcing of care in the Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba. As specific objectives: a) describe the asylum device and its relations
with the city and the Psychosocial Care Network; b) apprehend the updates of the asylum
gesture and the operationalizations of the “desire for asylum” in the Santa Casa de Misericérdia
de Parnaiba; and c) discuss the outsourcing of family care, as a new expression of the asylum
logic in Mental Health. To achieve these goals, this research focuses on shedding visibility on
the crossings of living the asylum under your skin when having to accompany a family member
in psychiatric hospitalization, emphasizing the contradictions of this establishment and the
capitalist unfolding around it. For this, the method of production of meaning in everyday

methods life is used, where the role of researcher-worker is assumed. We hope that with this



research we can elucidate the asylum updates in the Parnaiba Psychosocial Care Network,

which are operationalized in the outsourcing of Mental Health care.

Keywords: Asylum desire, Asylum gesture, Family, Care, Mental Health.
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1 Apresentacao

Da sala “multiprofissional” ouco gritos desesperados vindos do andar de baixo.
Corro para o setor da psiquiatria, mas conhecido como ala psiquiatrica da Santa Casa de
Misericordia de Parnaibal. Chegando 14, vejo cinco funcionarios detidos em conter um
paciente, enquanto duas técnicas de enfermagem aguardavam a concretizacdo da
imobilizacdo, que ja se fazia completa aquela altura, para aplicar duas injecdes em cada
uma das nadegas. Todo aquele procedimento, com manobras de contencdo, foi
acompanhado por altos gritos do paciente. Ele gritava como se esvaziasse 0s pulmdes
com alertas sobre o Ihe estava a acontecer, podendo ser escutado pelos quatro cantos do
hospital. Os funcionarios seguravam aquele rapaz, que tinha cerca de uns 20 anos, com o
uso da forca. No maximo, o rapaz pesava 50 kg, emagrecido pela vida que leva por ser
usuario de crack, tendo a fome e os martirios de uma vida sofrida como companheiros no
cotidiano fora do hospital.

Eram cinco homens abordando aquele paciente: um segurando a cabeca e 0s
demais em cada membro. E o0 paciente ndo parava de gritar: “7d doendo, me solta! Vio
me matar!” Eram gritos intercalados com uma respiragdo ofegante de quem lutava para
se manter consciente e ouvido. Talvez ndo o matariam, assim eu penso (ou nao...). Mas
com certeza, ele morreu um pouco ali. Eu também, com aquelas cenas que ora e outra se
repetiam no cotidiano da Santa Casa. Chego diante da ocorréncia tentando gritar mais
alto, foi a Unica acdo que pensei realizar para abrir caminho para a oferta de uma
intervengdo minima, uma interrup¢do do humano, que diz de quem enxerga um comum,

um semelhante ali, uma abordagem que nem precisaria ser feita, mas que poderia ter sido

L A ala psiquiatrica da Santa Casa de Misericdrdia fica situada em uma area inferior do hospital, na lateral
e abaixo da rampa de acesso das macas e ao lado da pediatria. Porém, apenas a psiquiatria fica embaixo da
rampa, talvez um gesto da arquitetura do hospital para deixa-la invisivel para uns e visivel para outros.
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realizada por qualquer outra pessoa, por qualquer um. Seria ouvido? N4o sei, mas apareco
gritando para solta-lo! E os funcionarios resistem a soltura. Grito novamente e cedem.
Eles o soltam e, 0 “perigoso” homem que tentavam conter, de 20 anos apenas, so chora!
Foi 0 que aquele homem conseguiu expressar depois daquela intervencao violenta que
sofreu, aos moldes do ocorrido com George Floyd? e tantos outros. A sorte que nio
acabou em um sufocamento!

Eram cinco contra um. Um contra todos e ninguém por ele! Em meio ao choro
aquele homem falava: “Eu gravei a cara de todos. Eu vou denunciar! Isso é errado! Eu
sO estava com dor de cabeca e chamei a enfermeira! Mas ela néo liga para ninguém,
nunca vem quando a gente chama!” Acolho 0 que é possivel, até quando é possivel,
porque em seguida passo mal, dor na nuca e minha pressao arterial chega a 17x10. Minha
frequéncia cardiaca se equipara a de um exercicio fisico de alta intensidade, 165btm.

A principal acompanhante dele era a mde, mas ela ndo estava presente no
momento. O que julgo gque de alguma maneira possa ter minimizado o sofrimento vivido
por ela e pela familia diante da internacdo psiquiatrica na Santa Casa. Por outro lado, a
irma do paciente assistiu a tudo, atbnita, sem conseguir elaborar nenhuma fala no
momento da abordagem, muito menos ap6s o ocorrido, quando eu tentei conversar com
ela a respeito. A situacdo foi levada a Coordenacéo do setor de Enfermagem do Hospital,
mas infelizmente ndo houve qualquer desdobramento no sentido de apuracdo diante da
cena de violéncia ali testemunhada, ou perspectiva de mudanga de préaticas diante do

ocorrido.

2 George Floyd foi assassinado nos EUA por policiais em uma abordagem violenta. Ele foi asfixiado
enquanto falava que ndo conseguia respirar, a luz do dia, e com pessoas filmando, o que possibilitou que o
conteido do crime fosse compartilhado e se espalhasse rapidamente na internet, mobilizando pessoas e
entidades ligadas a luta antirracista em solo americano e ao redor do mundo. Floyd era um homem afro-
americano de 46 anos, pai, natural de Houston, Texas, onde frequentou a Yates High School como atleta
poliesportivo e se formou em 1993. Floyd era cristdo e seus amigos e conhecidos o descreviam como uma
"pessoa de paz".


https://pt.wikipedia.org/wiki/Afro-americanos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Afro-americanos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Houston
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Hoje me vejo atuando como psicologo na assisténcia a esta instituicdo, porém, nao
sem ser atravessado pelas historias que ouvi, testemunhei e vivi na Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba. Esse trabalho é fruto, portanto, da experiéncia de um
trabalhador da saide, em um ambiente controlado por forcas institucionais e sociais, que
mantém erguida uma rede de for¢as manicomiais em um servico hospitalar de referéncia
para internagdes psiquiatricas no extremo norte do Piaui, na cidade de Parnaiba.

Abro este trabalho de dissertacdo de Mestrado com esse relato pois, acredito que
ele pode auxiliar na compreensao do envolvimento que acabo tendo com o meu trabalho
enquanto profissional da instituicdo. Acredito também que esse relato seja mais do que
ilustrativo do que os usuarios e familiares que experienciam a internacdo psiquiatrica
estdo sujeitos a viver. Os efeitos e reverberacdes dessa vivéncia sdo o principal alvo desse
trabalho no objetivo de tornar visivel as diversas dobras do manicomio e sua permanéncia
e forga nos tempos atuais.

Nesse sentido, é imperativo para essa pesquisa, realizar ampliacdes, recortes e
aproximacdes do meu cotidiano no hospital, por meio de falas, experiéncias e
desdobramentos que sdo produzidos no contato com os familiares e usuarios, pois,
estando na posicdo de pesquisador-trabalhador?, é impossivel dissociar o meu modo de
fazer pesquisa do trabalho que me atravessa, ali, diariamente. Assim, qualquer proposta
de pesquisa que pressuponha neutralidade ou distanciamento ndo pode, sequer, ser
pensada como possivel para esse estudo e para mim, na condicdo de pesquisador-

trabalhador.

% Nesse sentido, utilizo dos pronomes em primeira pessoa do singular (eu) e/ou do plural (nds), para dar
visibilidade a minha escrita que ndo pretende se deslocar do meu cotidiano e reverenciar 0s que escrevem
comigo esse trabalho como orientador, autores, autoras, estagiarias, usuarios, profissionais e familias que
tenho contato e me auxiliam no dever ético-politico da escrita.
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2 Introducéo

“Eu tenho me mantido o mais calma possivel, gracas a

Deus. Eu me preocupo com os de casa, que eles tédo mais
preocupados com nds aqui... porque a gente imagina muita coisa,
sabe? Como é o tratamento, se fazem... se é maltratado... eu

posso dizer ne? A gente tem assim, hum... quando a gente ta so, a

gente imagina muita coisa. ™

O titulo desse trabalho faz referéncia ao termo “trabalho vivo em ato” (Merhy,
2002), amplamente discutido pelo seu criador, Emerson Elias Merhy. A perspectiva do
trabalho vivo em ato discutida pelo autor, coloca a dindmica do trabalho na satide como
fator efetivo, determinante para a eficacia do trabalho nessa area, ha uma corrente de
fatores que corroboram para que o trabalho se configure dessa maneira, assim como
apontamos aqui, que ha uma corrente de fatores que também se desenvolvem e fazem
com que 0 manicOmio opere “vivo em ato”.

Segundo Merhy (2002) existem duas grandes dimensdes em torno do trabalho
vivo em ato:

“Uma, ¢ a da atividade como construtora de “produtos”, de sua
realizacdo através da producdo de bens, de diferentes tipos, e que esta
ligada a realizagcdo de uma finalidade para o produto (para que ele serve,
que necessidade satisfaz, que ‘valor de uso’ ele tem?); a outra dimensao ¢
a que se vincula ao produtor do ato, o trabalhador, e a sua relacdo com seu

ato produtivo e os produtos que realiza, bem como com suas relagdes com

4 Frase dita pela irma de um usudrio em internacdo psiquiatrica em 2022.
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0s outros trabalhadores e com 0s possiveis usuarios de seus produtos.”
(p.281)

Nesse sentido, acreditamos que a expressdo se aplica também ao modelo de
cuidado ofertado pelo hospital, em se tratando de uma assisténcia hospitalocéntrica,
manicomial e procedimento-centrada, na qual a produgdo dos “produtos” ¢ o servigo dos
trabalhadores se entrelacam a bem da maquina hospitalar e dos interesses capitalistas.
Indicando a efetividade do trabalho manicomial, apontando para o “manicémio vivo em
ato”, funcionando como uma fundigdo sofisticada que indica como o manicomio vem
durando, se atualizando e se mantendo ao longo do tempo, de forma sempre mais afinada
com os interesses dos que detém o poder.

O hospital em questdo, nomeado como Santa Casa de Misericordia de Parnaiba,
se localiza no extremo norte do estado, no litoral piauiense, criado para responder as
necessidades da burguesia local que se via ameacada pela assinatura da Lei Aurea, em
1888, com a libertacdo da populacdo escravizada. A criacdo dessa instituicdo esteve
voltada, inicialmente, para atender as aspirac6es de higiene social da elite local em ver a
cidade limpa e higienizada, afastando do convivio todos os que de alguma maneira
destoavam dos interesses dos chamados citadinos parnaibanos, principalmente os que
ocupavam as ruas da cidade e “atrapalhavam” a ordem (Athayde, 1984).

A instituicdo esta localizada na regido central da cidade de Parnaiba-Pl, outra
contradicéo, pois néo foi situada as margens da cidade, como historicamente percebemos
esse tipo de instituicdo, ela esta com estrutura fisica resguardada desde a sua construgéo
em 1896, com a adicdo de edificagfes conforme as necessidades vindouras com a
implantacéo de servicos antes ndo oferecidos, a exemplo da ala psiquiatrica implantada
em 1976. Assim, entrelagadas as suas paredes seculares, encontramos a relacdo dessa

instituicdo com a cidade, com a sua populacdo e a importancia cultural e histérica que
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tem para o Piaui, considerando que a Santa Casa de Misericordia de Parnaiba figura como
0 mais antigo hospital do estado em atividade até 0 momento (Athayde, 1984).

Deste modo, pretendo sustentar o argumento que o gesto manicomial (Wanderley,
2021) e 0 “desejo de manicomio” (Machado & Lavrador, 2001) colocam-se como
mecanismos e operagdes que sustentam com “mao” firme a ldégica manicomial que se
atualiza na propria estrutura e dindmica da institui¢éo e da cidade. Tal l6gica se apresenta
em diferentes entradas, desde as mais estruturais as mais microssociais e relacionais,
inclusive sob a condicdo de: para que a internacéo psiquiatrica ocorra na Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba, tanto o paciente quanto o seu familiar (acompanhante)
precisam ficar internados e vivenciar na pele 0 manicomio em suas vidas.

O termo ‘gesto manicomial’ deriva da fala de Lula Wanderley, médico psiquiatra
que trabalhou diretamente com Nise da Silveira e desenvolveu métodos de pesquisar e
intervir junto a usuarios de saude mental — em sua fala Lula cita: “manicomio é um gesto”.
Como gesto manicomial entendemos todo o conjunto de a¢des, explicitas e ndo explicitas,
que desenvolvem alguma iniciativa que invariavelmente esta direcionada a replicar o
manicOmio na vida cotidiana. Nesse sentido, o colocamos ndo apenas como uma
consequéncia do desejo de manicémio, mas como uma atualizacdo manicomial e uma
resisténcia as iniciativas e gestualidades ap6s Reforma Psiquiatrica.

Ja o conceito “desejo de manicomio” (Machado & Lavrador, 2001) é entendido
como 0 nosso desejo em subjugar, dominar, exercer poder e controle sobre corpos e
subjetividades que destoam do que se tem como ideal de normalidade, o desejo de excluir
as diferencas e ignorar as subjetividades, trancafiando-as, marginalizando-as, sustentando
uma racionalidade carceraria (Machado & Lavrador, 2001), o que corrobora com a

discussdo de manicomios mentais que também utilizamos nessa pesquisa. Percebemos
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também que esse desejo penetra o tecido social e faz como a instituicdo de interesse dessa
pesquisa seja alimentada e o retroalimente (Alverga & Dimenstein, 2006).

Esses aspectos se configuram e se colocam, portanto, como um analisador
(Baremblitt, 1996) das dobras do manicémio e do gesto e desejo manicomial que imperam
na cidade e na instituicdo, inclusive sob a captura da terceirizacdo do cuidado em saude
mental pela Santa Casa de Misericordia de Parnaiba, no ambito da assisténcia que o
hospital oferece, com a imposi¢do de que o familiar precisa se “internar” junto com o
paciente para acompanha-lo e cuida-lo, transferindo a responsabilidade do cuidado nesse
ambiente, para a familia, escancarando, talvez, a maior contradi¢do na saude e no cuidado
em salde mental que pode ser capturado na rede municipal de saude mental.

Para figurar como contradicdo, um fenbmeno necessita ter forca suficiente para se
estabelecer como tal, ndo basta apenas o status de diferenca essencial, ou ndo. Ou seja,
por mais que os fenbmenos aparecam de maneiras distintas em algumas realidades,
instituicGes ou em um uma mesma instituicdo, como no caso da Santa Casa, ndo basta
para que a observemos como contradi¢do entre paradigmas (Costa-Rosa, 2000). Sobre
isso, 0 autor aponta ainda: “Somente aquelas diferenciagdes capazes de se manifestar com
forca radical, a ponto de imprimir a determinado fenbmeno um sentido contrario aquele
seguido até entdo, poderdo requerer o estatuto de contradicdo” (p.144).

As contradicdes de compor um dispositivo da Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS) e apresentar um padrdo manicomial no que se refere a estrutura fisica do hospital,
nas intervengdes profissionais, na visibilidade/invisibilidade dada a alguns pontos
especificos dos usuarios e o proprio setor voltado para atencdo a salide mental s&o
inimeras, no decorrer do processo de escrita desse trabalho, busco apresentar o maximo

possivel desses elementos contraditorios.
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Dessa forma, uma primeira contradi¢cdo que consigo constatar logo que cheguei
no servico foi o fato de existir equipe multiprofissional atuando no hospital, porém com
quase nenhuma investida no setor de psiquiatria. A ala fica entregue aos técnicos de
enfermagem, aos trabalhadores dos servicos gerais® e ao médico psiquiatra®, que é
incipiente no trabalho com os usuarios e na atencao as familias.

A gestdo local também financia a manutencdo do manicémio, com emendas
impositivas por parte do legislativo municipal com “investimentos” no setor, mesmo que
o dinheiro ndo seja visto concretamente nas acdes que dizem implementar. Exemplo disso
é a emenda impositiva N° 01/2021 da Vereadora Fatima Carmino (PT), que destina o
valor de 70 mil reais para manutencdo do equipamento e contratacdo de pessoal para
trabalhar no setor, porém até o momento, as instalagdes continuam as mesmas e nédo
houve a admissdo de funcionarios para essa area do hospital. Enquanto o municipio conta
com outros servicos da rede psicossocial sucateados, a exemplo explicito, o CAPS 1l e,
especialmente o CAPS AD IIl. Ainda assim, os gestores preferem financiar o manicémio.

Outra contradicdo é o hospital, com sua ala psiquiatrica, figurar como dispositivo
da RAPS, um manicdmio na Rede de Atencdo Psicossocial. Nesse sentido, embora
contraditério, ndo é dificil perceber que esse posicionamento é sustentado tanto pela
populacdo que nado visualiza ou conta com uma alternativa para lidar com as situacdes de
crise psiquiatrica, quanto pelos trabalhadores inclusive dos CAPS da cidade, que
localizam em suas falas e operacionalizam em suas agOes, ainda muito

institucionalizadas, “a importancia da psiquiatria da Santa Casa”.

5 Localizo aqui esses trabalhadores, pois os mesmos sio “responsiveis” pelas contencdes fisicas e
mecanicas dos usuarios em desalinho com os interesses do manicémio. Outro motivo é a relacdo que esses
trabalhadores desenvolveram com o servico e com as familias institucionalizadas.

® Ndo ha, necessariamente, visita leito a leito ou a todos os pacientes, muitas vezes o médico realiza a
prescricao apenas com as informacdes dos familiares e/ou técnicos de enfermagem do setor, mesmo sem
ter contato com 0s USUArios.
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Mesmo considerando o posicionamento por parte da Dire¢do da Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba em fechar o setor de psiquiatrica do hospital, aproveitando a
situacdo pandémica de COVID-19, e dos reclames quanto a questéo financeira, no entanto
é recorrente a pressao por parte da populacéo e dos servicos de atencdo psicossocial do
municipio, demais servicos da saude, e até do Ministério Publico, para formar uma rede
de sustentacdo para o pleno funcionamento do manicdémio em Parnaiba.

As contradi¢fes comecam por ai, mas ficam sim mais evidentes e intensas quando
olhamos para a estrutura de outra area do hospital que também contempla, em alguns
casos, a internacdo psiquiatrica - aqui chamaremos esse setor de cardiologia. De fato a
cama-leito parece ser o Unico simbolo de internacdo na cardiologia, ja que a visitacdo é
livre, ha acomodacdes para 0s acompanhantes, 0s usuarios podem sair dos quartos e andar
pelos corredores, pegar sol no corredor externo, ha ar-condicionado, interruptor para
campainha que aciona as técnicas, se necessario ha intervencdes de outros profissionais
(fisioterapeutas, médicos com outras especialidades, enfermeiros com outras
especialidades), os banheiros séo privativos, ha janelas sem grades e em alguns quartos
até mesmo frigobar.

Outro ponto fundamental é a conduta medicamentosa oferecida aos dois publicos,
na cardiologia é possivel que haja interferéncia de outros psiquiatras, se for o desejo da
familia. H4 também outro fator importante a ser levantado, o tempo. O tempo de
internacdo entre os dois ambientes e que afeta diretamente os pablicos sdo distintos, seja
pela efetividade do tratamento oferecido na cardiologia, seja pelo desejo da familia na
pronta recuperacdo do paciente, fato que implica em menor tempo de internacdo se
comparado ao tempo dos usuarios da ala psiquiatrica.

E, quando da alta, muitas vezes o que ocorre ¢ uma desospitalizacdo e nédo a

desinstitucionalizacdo de fato (Rotelli, 2001), o que faz com o que 0 usuério retorne
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inimeras vezes ao hospital, ndo so pelos agravos em relagcdo a sua saude mental, mas
também por conta da ndo ades@o dos servi¢os aos usuarios (0s usuarios parecem, muitas
vezes, ter desejo de adesao, 0s servicos ndo). Essa realidade remonta, reforca e estrutura
as vezes de forma velada e outras vezes de maneira escancarada o desejo de
manicomializar os usuarios (Macedo & Dimenstein, 2009), ndo s6 pelos dispositivos e
profissionais, mas também pela sociedade de forma geral.

Assim, percebemos que o hospital também estd em movimento constante, muito
embora haja a nivel social, nacional e politico, muitas mudancas, a movimentacao é em
prol de alimentar a contradicdo entre racionalidades psicossociais e o modelo
hospitalocéntrico, manicémio centrado.

Porém, nesse trabalho, ndo nos interessa apenas o investimento nas grandes
contradicGes, mas sobretudo nas micro contradicdes, talvez o mais estreito tecido
institucional que faz passar no cotidiano, essas contradicdes quase que como naturais. E
por isso que nos interessa fazer ver esses pontos contraditérios no micro tecido do
emaranhado manicomial a vistas de tentar lancar alguma luz sobre o fendmeno da
terceirizacdo do cuidado que ocorre na institui¢cdo. Onde os acompanhantes, quase sempre
familiares, sdo obrigados, como requisito para internacdo dos usuarios de saude mental,
a ficarem alojados juntos com eles, vivendo também a internacéo e dividindo os cuidados
com a equipe de saude.

Ndo é ocasional a escolha por esse ambiente de pesquisa, pois ha grande
importancia da instituicdo na rede de salde e na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)
do municipio. O hospital é referéncia na modalidade de internacdo psiquiatrica para o
municipio de Parnaiba e para 10 outros municipios que compdem a Regido de Salude da
Planicie Litoranea, além dos municipios circunvizinhos dos estados do Ceara e

Maranhao.
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A ala psiquiatrica é conhecida no municipio e nos arredores, estando no
imaginario popular como ambiente e recurso aos acometidos por alguma psicopatologia
ou questdes relacionadas a saude mental, muitas vezes, visto como recurso primeiro as
situacOes de crises em saude mental e surtos psicoticos, muito embora haja preconizagédo
por parte da politica de saide mental e pelo ministério da salde por outros servicos e
dispositivos de base territorial e comunitaria, conforme o que consta na lei 10.216/2001,
que dispBe sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo de assisténcia em saude mental (Brasil, 2001).

No modelo de atencdo psicossocial de cuidado em salde mental, promove-se 0
cuidado e autonomia, a garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar. Ademais, preconiza-
se um servico com atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas,
pautando o desenvolvimento de atividades no territdrio, favorecendo a inclusdo social
com vistas a promocdo de autonomia e ao exercicio da cidadania.

Em suma, as diretrizes da RAPS visam garantir a articulacdo e integracdo dos
pontos de atencdo das redes de salde no territério, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento, da acessibilidade, do acompanhamento continuo e da atencéo as urgéncias
(Brasil, 2011).

Nesse ponto, as observagdes enquanto profissional me permitem apontar essas
diferenciacOes. Na rotina do servico, sdo recebidos pacientes de diversas localidades,
status civil, escolaridade, raca, crenca, configuracGes familiares, recorte de classe e de
género. O ponto de maior destaque dessas diferencas entre esse servico e outros que
existem na rede e no pais, 0 mais emblematico e 0 que aparece com maior forca, € o fato
do acompanhante estar necessariamente em internagéo junto com o paciente, o que, nesse

trabalho, buscamos apreender enquanto ferramenta utilizada pelo capitalismo e 0s
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interesses neoliberais, que ndo se estabelece como paradigma se comparada a outras
instituicOes dessa natureza.

A pesquisa se inicia quando percebo o confinamento dos familiares juntamente
com os pacientes acometidos por alguma psicopatologia ou quadro de desorganizagédo
mental. Lembro como essa pratica me causou estranhamento logo no meu primeiro dia
de trabalho no hospital, cerca de 5 anos atras. No entanto, mesmo tentando me manter
sensivel e atento as questdes que chegam no cotidiano do trabalho, essa questdo foi
incorporada por mim como rotina, como procedimento proprio aos internados ali, assim
como foi também incorporada por todos os outros profissionais, com mais dureza, pontuo.

No processo de elaboracdo das supervisdes em grupo com 0s outros colegas e 0
professor Jodo Paulo, esse ponto ganha destaque e aparece com forca suficiente para
figurar como problema de pesquisa e impulsionar a realizacao desse estudo. Apds imersao
tedrica e reconhecimento de que essa problemética ainda ndo fora abordada pela
literatura, decidimos enveredar nessa pesquisa.

A investida, nesse sentido, se da também por reconhecer, a partir da producéo de
sentido no cotidiano (Spink, 2010), minha posicao de trabalhador-pesquisador (Penido,
2020), onde assumo o lugar de pesquisar no meu local de trabalho, considerando que a
pesquisa é realizada no servigo em que atuei profissionalmente nos ultimos cinco anos.

Esperamos situar a vivéncia do familiar em internacéao psiquitrica, para qualificar
o trabalho em salde mental, a abordagem das familias em dire¢do ao modelo psicossocial,
bem como instrumentalizar pesquisas outras que busquem como foco ndo somente 0s
possiveis desdobramentos desse trabalho, mas também abordagens e pesquisas outras que

aqui ganharéo margem.
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Diante disso, temos como objetivo principal: refletir sobre os efeitos das relagdes
entre a l6gica manicomial e o capitalismo na terceirizacdo do cuidado na Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba. E como objetivos especificos:

a) Descrever o dispositivo manicomial e suas relacdes com a cidade e a Rede de
Atencdo Psicossocial;

b) Apreender as atualizacBes do gesto manicomial e as operacionalizacdes do
“desejo de manicomio” na Santa Casa de misericordia de Parnaiba,

c) Discutir a terceirizacdo do cuidado familiar, enquanto nova expressdo da légica
manicomial na Saude Mental.

Esperamos que com essa pesquisa possamos reconhecer 0s atravessamentos que
incidem sobre o fendmeno do familiar que fica em internacdo, ao acompanhar um
paciente psiquiatrico na Santa Casa. Reconhecer o sofrimento dessa clientela ndo € s
validar uma realidade ja supostamente conhecida, mas também facilitar meios de intervir
e construir novas propostas de politicas publicas ou funcionamento na instituicdo que
estejam voltadas a realidade local e comprometidas com os usuarios e familiares em
questao.

Nesse sentido, serd possivel pensar em linhas de fuga para o modelo vigente,
possibilitando refletir sobre outros possiveis para essa clientela e para a rede de saide do
municipio. Os resultados dessa pesquisa também colaboram para a construcdo e
aprimoramento de conhecimento cientifico sobre o assunto nos campos tedricos, técnicos,
politicos e assistenciais.

E nesse sentido que apontamos esse trabalho como constituido de relevancia
cientifica e conceitual, pois apresentamos ao longo dessa escrita o que constitui hoje a
atencdo a clientela e aos familiares de saide mental no municipio de Parnaiba e regido.

Ademais, desenvolvemos nessa pesquisa a internacdo do familiar juntamente com o
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paciente em surto, ou crise, como apresentamos, algo que a literatura ainda nao abordou.
Pretendemos lancar luz sobre esse fendbmeno ainda nebuloso, pouco (re)conhecido e sem
nenhum trabalho critico-reflexivo relacionado a ele.

Para maior fluidez da leitura e melhor compreensédo do que pretendemos transmitir
com essa escrita, 0 texto esta organizado em dois capitulos, organizados da forma
apresentada a seguir, com o intuito de dar subsidios para maior esclarecimento e
instrumentalizacdo sobre essa tematica.

No primeiro capitulo situamos o caminho metodolégico, bem como o0s
colaboradores, o espaco de desenvolvimento do estudo, o envolvimento ético-politico
com a aposta metodoldgica, os procedimentos, e 0s materiais que corroboram para 0s
interesses dessa construcao.

No segundo capitulo trato de descrever a instituicdo, localizando-a no tempo e
espaco que habita, apontando um breve histérico das instituicdes do tipo Misericdrdia no
Brasil e na cidade de Parnaiba. Apontamos também as contradi¢cGes encontradas ja de
inicio, na fundacdo da Santa Casa de Misericdrdia em Parnaiba, por fim caracterizo
pormenorizadamente a ala psiquiatrica da instituicdo, durante esse percurso construo
apontamentos que intencionam mostrar as atualiza¢6es do gesto manicomial e do “desejo
de manicdmio” na cidade e na instituicdo, tendo como produto mais explicito, a
terceirizacdo do cuidado em satde mental com a familia do usuério enquanto ferramenta
dessa pratica.

No terceiro capitulo, que d& sustentacdo ao trabalho, discutimos sobre 0s aspectos
entorno da internacdo da familia, a participacdo familiar no acompanhamento do
tratamento do paciente psiquiatrico na Santa Casa, bem como o cuidado em satude mental,

e entrelacamos essa esses pontos a discussao sobre o capitalismo na salde.
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Trata-se de um trabalho de carater tedrico-analitico, histérico em sua extenséo,
logo, ndo ha nenhuma area especifica onde o leitor encontrara resultados e discussoes,
pois o trabalho como um todo é construido atrelando os dados do campo aos encontrados
na literatura, costurando ao longo do texto linha e agulha tedricas, conceituais, reflexivas
e empiricas, para o surgimento desse tecido escrito.

Esse trabalho é escrito com a intencdo de acolher as travessias e atravessamentos
que surgem ao longo do processo de escrita, elaboracdo e pesquisa. Logo, apesar da
linearidade, assuntos ja mencionados podem retornar ao longo do texto, a medida que

essas costuras possam fazer sentido para mim e imagino que para quem o |é.



29

3 E trilha, néo trilho: caminho metodoldgico

3.1 “A sensibilidade deve ser seu principal instrumento de trabalho”’

Este € um estudo de base qualitativa, onde apostamos na producao de sentido no
cotidiano enquanto proposta tedrico-metodologica, onde assumo o lugar de pesquisar no
meu local de trabalho, pois que a pesquisa € desenvolvida a partir de todos os
atravessamentos que incidem sobre o servigo em que atuo profissionalmente. Esse modo
de fazer pesquisa se debruca sob um longo processo de investigacdo e imersdo no campo
que se pretende pesquisar. Buscando a cicatriz subjetiva que interessa a essa pesquisa.

A pesquisa qualitativa, para Minayo (2014), pode ser utilizada na investigacdo de
diversos fendmenos, a exemplo das relacGes, representacBes, a historia, crencas e
opiniBes que sdo constituidas a partir do que as pessoas vivenciam em suas vidas, como
podem ser afetas, afetar e produzir modos de subjetivacéo diversos.

A construcdo de conhecimento nessa pesquisa, emerge no cotidiano, é uma aposta
ético-politica em reverenciar um campo tdo amplo que € estar em contato com o publico
atendido e com as dificuldades que surgem desse atendimento, possibilitando olhar em
ampliacdo para o repertorio que surge sobre a terceirizacgdo do cuidado, ou a
manicomializacdo da vida.

Assim, essa construgdo parte no cotidiano e nao “do” cotidiano, como se fora uma
empreitada meramente investigativa, como pode ser comum na curiosidade ocidental.
Pois o sentido nessa perspectiva, nasce no cotidiano das relacbes de poder, nos jogos

sociais e nos interesses politicos e é somente através dos sentidos impregnados nessas

7 Frase dita a Lula Wanderley, por Nise da Silveira, quando o psiquiatra iniciara o processo de estagio em
psiquiatria com a equipe de Nise.



30

esferas, que podemos saber mais sobre elas e atuar na construcdo de outros possiveis
atrelados aos espacos sociais (Spink, 2010).

Assim, enquanto pesquisador-trabalhador, é possivel capturar — capturar como
registro fotografico, de quando a luz passa pelos mecanismos da cAmera e apreende o
momento, a paisagem, o efeito e fendmeno que se desenham, e ndo como aprisionamento
— uma série de nuances que dificilmente seriam apreendidas por meio de perguntas, visto
que o cotidiano deixa escapar 0 que ha de mais espontaneo, a vida real, pois quando um
colaborador fala de seu microespaco, ele esta, por meio de sua narrativa, denunciando o
que pode estar contido no espaco macropolitico das relagdes sociais, comunitarias e
familiares. (Minayo, 2011).

Nessa pesquisa 0 que busco, além da técnica metodoldgica é a participacédo plena
nas atividades do campo que estudo e trabalho. Busco elucidar questdes que surgem no
cotidiano, entrelacadas a vida dos usuérios e familiares no emaranhado manicomial de

Parnaiba, da Santa Casa de Misericérdia.

3.2  “Hospicio é ndo se sabe o qué, porque Hospicio é Deus.”®: cenario da pesquisa

Como temos dito, 0 ambiente para o desenrolar dessa pesquisa é a Santa Casa de
Misericérdia de Parnaiba, datada como o hospital mais antigo do Piaui em atividade,
fundada em 1896 (Athayde, 1984). Trata-se de um hospital situado no centro da cidade
de Parnaiba, localizacéo estratégica por conta de sua proximidade com o rio Igaragu, um

dos afluentes do rio Parnaiba, que constitui o Unico Delta das Américas, desaguando em

8 Frase de Maura Lopes Cancado, que consta em seus escritos autobiogréficos, produzidos entre 1959 e
1960, periodo anterior a reforma psiquidtrica brasileira. Maura passou por diversas internagdes psiquiatricas
ao longo de sua vida, muitas de forma voluntaria.
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mar aberto. Essa localizacdo foi muito importante na constituicdo da cidade e na funcao
exercida pelo hospital.

Atualmente, a Santa Casa de Parnaiba conta com cerca de 120 leitos divididos em
clinica médica feminina e masculina, clinica cirdrgica, pediatria, psiquiatria, ginecologia
e obstetricia, além dos leitos particulares. Sdo 70 leitos de internacdo para tratamento
clinico/cirargico, todos custeados pelo SUS (Sistema Unico de Salde), 14 leitos
pediatricos, 20 leitos de obstetricia e 16 leitos na ala psiquiatrica, todos também de custeio
pelo SUS, sendo 8 masculinos e 8 femininos.

O hospital recebe pessoas com transtornos mentais comuns, leves, moderados e
severos e persistentes, psicopatologias diversas, bem como ‘“acolhimento” a crise
psicotica, alem de pacientes com demanda de uso de crack, alcool e outras drogas, sdo
recebidos também casos encaminhados pela justica, onde esperam maiores determinacdes
dos 6rgdos responsaveis. E responsavel pelo acolhimento dessa demanda nos 11
municipios que compdem a Regido da Planicie litoranea piauiense, mais alguns outros
municipios do Ceara e Maranh3o. E importante que fique entendido, que tal referéncia

acontece devido a posicdo geografica de Parnaiba, e da maior distancia entre os

municipios do Ceara e Maranhdo, das suas respectivas instituicdes de referéncia.
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Figura 1. Santa Casa de Misericdrdia de Parnaiba vista de cima.

Sobre os trabalhadores, sdo 67 médicos cadastrados e exercendo alguma fungéo
no hospital, entre diaristas, plantonistas, cirurgides e médicos em diversas especialidades
atendendo em ambulatério SUS e particular. Também conta com 32 técnicos de
enfermagem e 8 enfermeiros distribuidos em 7 assistenciais e 1 responsével
técnica/coordenadora de enfermagem, 2 fisioterapeutas divididas em dois turnos (manhd
e tarde), 1 assistente social, 1 psicologo, 1 nutricionista e cerca de mais 50 funcionarios
divididos entre servigos gerais, recepcionistas, secretarias e servigos de copa e cozinha.
(CNES, 2021).

A equipe responsavel pela ala psiquiatrica conta com 4 técnicos fixos e mais um
técnico que cobre as folgas dos colegas, sendo uma técnica fixa responsavel pelo turno
da manhd, um técnico fixo responsavel pelo turno da tarde e mais duas técnicas que
revezam os plantdes noturnos. HA um médico psiquiatra responsavel pelo setor, que
realiza a “corrida de leito”®, geralmente por volta das 19:00 horas, diariamente.

Os outros profissionais como a assistente social e enfermeiros (diaristas e
plantonistas), além do médico plantonista sdo chamados apenas quando ha algum tipo de
intercorréncia que demande suas intervengdes. Eu, enquanto psicologo, construi uma
rotina de ao menos 3 vezes na semana realizar corrida de leito na ala psiquiatrica, pratica

que sé é possivel quando as demandas do restante do hospital permitem.

° Ndo ha, necessariamente, visita leito a leito ou a todos os pacientes, muitas vezes o médico realiza a
prescricdo apenas com as informagGes dos familiares e/ou técnicos de enfermagem do setor.
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3.3 “So sei andar no sol, um passo depois o outro”', os sentidos no meu

cotidiano: participantes

Auxiliaram na construgdo dessa pesquisa, todos os usuarios, familiares e
profissionais que pude ter contato durante o processo do mestrado, ou mesmo antes,
enquanto essa pesquisa ndo existia nem mesmo na intengdo. No entanto, estdo todos
presentes mesmo que na lembranca que evoco para a escrita. De maneira especifica, sdo
usuarios e familiares, todos maiores de 18 anos em internacéo hospitalar na Santa Casa
de Misericordia de Parnaiba. As falas apresentadas ao longo do texto foram registradas
no periodo de setembro a dezembro de 2022, retiradas dos diarios de campo, das
evolugdes profissionais, em conversas “formais” e informais e nas varias outras

movimentacOes que pude (re)fazer.

3.4 “Eu quase de nada nio sei, mas desconfio de muita coisa”!!: ferramentas

Utilizamos como ferramentas facilitadoras para a construcdo dos resultados dessa
pesquisa, a participacdo observante, as conversas no cotidiano e os diarios de campo.
Entendemos que todos esses elementos, combinados, auxiliam o nosso propésito de
produzir sentidos no cotidiano.

A construgdo de uma participacdo observante nos coloca em um lugar de
desenvolvimento de uma relacdo em que a participagdo potencializa o conhecimento

construido (Fernandes, 2013). E entdo justificavel a construcdo de uma participacio

10 Frase dita por uma usudria internada na ala psiquiatrica, em didlogo comigo, durante um atendimento.
Ela se referia a falta de espago com incidéncia de luz solar para os internados nessa area do hospital. Esse
dialogo ocorreu em meados de 2019.

11 Frase dita por um usuario quando questionado sobre sua trajetéria até chegar a internagdo psiquiatrica na
Santa Casa de Misericérdia. Tempos depois tenho contato com a mesma frase dita pelo usuario em “Grande
Sertdo: veredas” de Jodo Guimaraes Rosa, 1994.
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observante, ja que por meio dessa ferramenta é possivel viver a construcdo desse
conhecimento, assumindo também os riscos que podem surgir desse lugar. Me situando
para além de pesquisador, mas como interlocutor, em alguma medida, do processo de
construcdo desses sentidos que surgem e que tenho contato no cotidiano. Isso implica em
um processo de coparticipacdo, coproducao de sentidos, a medida em que sempre busco
entender (Cardona, Cordeiro & Brasilino, 2014), o que se passa no contexto da
hospitalizacdo e de manicomializacdo da vida.

As conversas no cotidiano sdo importantes ferramentas para dar conta de mediar
a comunicacdo cultural, social e familiar que pode estar inserida na fala dos coautores —
participantes. Este foco de ferramenta-analise trabalha com a perspectiva de que 0s
diversos agentes (cientificos e ndo cientificos, pessoas, espacos, culturas) se movimentam
como mediadores na producao de textos de saide. Assim, as conversas no cotidiano, bem
como os trechos trazidos aqui, nessa producdo, sdo inscritos como pontos de mediagédo
ou atualizacdo possivel de sentidos do gesto manicomial na vida dos coautores (Silva,
2003).

O diario de campo foi utilizado durante todo o processo da pesquisa, 0s quais
registram as informacd@es colhidas no dia a dia do servigo-campo de pesquisa, a exemplo
de conversas no cotidiano tidas com os profissionais em rodas setoriais e intersetoriais,
de maneira informal ou na discussdo de casos, no contato com as familias, usuarios ou
outros atores que circulam por esses espacos, como por exemplo, as estagiarias. Os diarios
de campo sdo ferramentas importantes no processo de conhecimento do pesquisador
sobre o que se pretende na observagdo. Para Weber (2009), o diario de campo € uma
ferramenta indispensavel e riquissima para a vivéncia e posterior analise do pesquisador.

Os diarios de campo sdo produzidos, ainda que apenas para minha prépria

orientagdo enquanto trabalhador-pesquisador do servi¢o. Neles sdo relatadas impressoes
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e afetacGes enquanto pesquisador-trabalhador, além dos casos, conversas, intervencgoes e
movimentacOes discursivas sobre o0s processos entorno da ala psiquiatrica. As
ressonancias que podem ser produzidas no restante do hospital também séo relatadas,
como meio de captar as paisagens psicossociais que se produzem e se movimentam
(Rolnik, 2007). Quando um colaborador fala de seu microespaco, ele esta, por meio de
sua narrativa, denunciando o que pode estar contido no espaco macropolitico das relagdes

sociais, comunitarias e familiares.

3.5 “Ela voltaria. Sim, quanta vezes voltasse, ele a estaria esperando, consciente

da sua empreitada”'?: aspectos éticos

Enveredar pela pesquisa é oficio e dever que exige autorreflexdo constante,
sobretudo quando seu local e “objeto” de estudo estdo emaranhados com a vida
profissional e o dever de disponibilidade para o outro e os seus sofrimentos. Essa pesquisa
é baseada na minha relagdo com os usuarios de saide mental que tenho convivio no
cotidiano do servigo, que me impulsionam a questionar e endossar suas falas, a validar o
sofrimento de passar algum episddio da vida, sob a tutela de uma instituicdo manicomial.
Ser trabalhador-pesquisador sustenta a aposta de que tal condi¢éo é um operador potente
na dindmica desse processo investigativo (Penido, 2020).

N&o h& aqui, qualquer intencdo em romantizar essa préatica, pois também a
reconhego como complexa, cheia de melindres e dificuldades, no entanto, é necessario
lancar luz sobre esse aspecto de pesquisa, visto que ndo ha grande produgéo nesse sentido
no Brasil (Penido, 2020) e também, evidenciar a poténcia do encontro do pesquisador e

do trabalhador que coabitam minha pele.

12 Cangado, M. L. (2016). O sofredor do ver. Auténtica.
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E imperativo a necessidade de discutir ética em pesquisa, sobretudo como
elemento fundante na relagdo politica com grupos historicamente marginalizados e
violentados em seus direitos de ser quem sdo, de transitarem por espacgos e relacdes
saudaveis. Reafirmo aqui o investimento de afetos e ndo apenas interesses, nao se trata-
e ndo poderia se tratar-se de uma observacdo meramente investigativa, com finalidade
conteudista e esvaziada de sentido, trata-se de uma aposta de vida, de um interesse
enquanto trabalhador, de ter luz sobre essa realidade e alcancar possibilidades para altera-
la no quanto for possivel.

Ademais, € importante salientar que esta pesquisa esta em consonancia com as
normas e procedimentos éticos relativos as pesquisas em ciéncias humanas e sociais, em
acordo com a resolucdo n° 510/2016, do Conselho Nacional de Saude (CNS). Essa
Resolucdo se aplica a toda pesquisa que se inclua nessa definicdo e que ndo tenha
intervencdo direta no corpo humano (Guerriero & Minayo, 2019). Saliento por fim, que
houve a necessidade de submissao dessa pesquisa a0 Comité de Etica em Pesquisa tanto
da unidade hospitalar, quanto da Universidade Federal do Delta do Parnaiba (CEP —
UFDPar), tendo aprovacao em ambos conforme consta no Parecer Consubstanciado N°

5.827.987.
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4 “Manicomio é um Gesto”!3

“Fu estou cansada de viver no futuro! Estou CAN- SA- DA de

viver no futuro! “ndo pode isso”; “ndo pode aquilo”; “quando vocé sair
daqui isso”’; “quando vocé melhorar aquilo”; “quando a pandemia
acabar vai ser assim”; “‘quando a pandemia acabar nos vamos”’;

“quando vocé tomar o remédio e ele fizer o efeito”’; “quando vOCé

dormir”. Eu estou cansada de viver no futuro!”"*

Inimeras foram as irmandades, ordens e confrarias que se instalaram no Brasil,
desde o periodo denominado de descobrimento, dentre elas, a mais importante e que tem
destaque ao longo dos séculos é a Misericordia. Nao apenas por sua funcao primordial de
oferecer assisténcia aos mais necessitados, mas por todo um conjunto de elementos
politicos, sociais e econdmicos que se apresentavam a época (Figueiredo, 2000).

Esses elementos ainda se sustentam, em alguma medida, na instituicdo que nos
dirigimos. E imperativo que possamos perceber, que mesmo sofrendo alteracdes nesses
interesses, ainda ha de modo muito intenso, uma teia de relac6es de poder, de disputa por
espaco, por visibilidade e, sobretudo, por direcionar a finalidade da maquina hospitalar
(Foucault, 1989). Ainda nesse sentido, é possivel que evoguemos Foucault (1989),
guando ele diz que o hospital médico nasce para intervir sobre os corpos, a cidade, o meio,
a sociedade como um todo, a partir de uma de configuracdo de técnicas de poder
disciplinar e técnicas medicas de intervencdo, aproximagdo muito particular com a

realidade atual ainda percebida na SCMPHB.

13 Frase dita por Lula Wanderley em entrevista ao Projeto Memodria da Reforma Psiquiatrica no Brasil
(Laps/Fiocruz). Essa frase encabeca parte da narrativa desse trabalho ao reconhecer que o gesto manicomial
que opera firmemente na cidade de Parnaiba é um robusto produto do “desejo de manicomio”.

14 Dialogo com uma usuéria em internagdo, ela me falava essa frase de modo muito enérgico. Estavamos
conversando entre as grades, enquanto eu esperava que o técnico em enfermagem abrisse a ala para que eu
pudesse entrar para atender os pacientes e familiares.
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No Brasil, apés a fundacdo de vilas, 0s portugueses preocuparam-se em fundar,
em seguida, as Santas Casas, pois precisavam responder a necessidade de assisténcia aos
“enjeitados” de toda ordem, que podiam surgir das contradi¢fes do ideal de progresso
que a nagdo perseguia: assim como crescia a populacéo também crescia a propagacéo de
doencas, além de questBes oriundas da pobreza e mendicancia (Lobo, 2008). Segundo
registros histéricos, para Figueiredo (2000), as Santas Casas de Misericordias seguiam o
modelo de Casa-Mae, instituicdo com origem em Lisboa. O modelo foi transferido para
o Brasil col6nia, sendo inaugurada na data de 1543, por Braz Cubas, a primeira Santa
Casa no Brasil, em Santos. No entanto, ha autores que apontam a Santa Casa da Vila de
Olinda, em Olinda, como a primeira fundada em terras brasileiras, datada de 1539
(Fernandes, 2009).

Essas dificuldades sobre a precisdo das datas histdricas, localidades e nomes de
importancia para as Santas Casas, sao justificadas pela ma conservacdo e administracao
dos documentos, que passam por um processo de deterioracdo pelo tempo, pragas e
insetos que consomem e danificam documentos seculares com a historia dessas
instituicGes no Brasil, nos estados e municipios. Ainda assim, os documentos produzidos
na época e que servem de material para pesquisas como fontes primarias, devem ser lidos
de forma critica sob o contexto histérico e sociopolitico da época, pois serviam a
interesses e objetivos especificos de quem os confeccionava (Potengy, 2018).

As Misericordias sdo consideradas como pontos importantes de atuacéo,
manutencdo e articulagdo entre o capitalismo e a caridade. Nesse sentido, estudos se
dedicaram a pesquisar os efeitos dessas instituicdes na economia, na politica e sobretudo
na clientela atendida (Fernandes, 2009). Alguns autores trabalham a perspectiva da

“economia de salvagdo de almas” (Le Goff, 1991), para discutir sobre os investimentos
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da burguesia nessas instituicdes e esses efeitos nas cidades, estados e nos atendidos de
diversas ordens, sobretudo mulheres, orfaos e loucos.

Um exemplo da funcdo de comércio desempenhada pelas Santas Casas, ou como
“casa de cambio” em que a moeda de troca era a caridade, esta na fala de Castel (2009):

As “obras de Misericordia” desenvolvem uma economia politica da
caridade cujo valor de troca ¢ a esmola que “apaga o pecado”. Desse modo,
estabelece-se um comeércio entre o0 rico e 0 pobre como vantagem para as duas
partes: o primeiro ganha a sua salvacdo, gracas a sua acdo caridosa, mas o segundo

é igualmente salvo desde que aceite a sua condicéo. (p. 65)

Estar ligado a uma Misericordia e pertencer a ela era status de privilégio®®, ndo
apenas social, mas politico e econdmico, por isso 0 grande interesse da burguesia em
financiar esse projeto e sobretudo potencializar a funcdo higienista que as Santas Casas
possuiam. Como aponta Fernandes (2009), no século XI1X as Misericérdias continuam
em expansao, sendo criadas cerca de 58 novas instituicdes dessa origem, com a instalacédo
justificada pelo crescimento econémico e politico das regides, que implicara em aumento
populacional e consequente necessidade de controle e intervencdo desses.

Via de regra, o que se percebe nos relatos histdricos dessas instituicdes e, de tantas
outras, nesse modelo, € que ha sempre uma supervalorizacdo de figuras importantes,
imponentes da politica ou da sociedade da época. Esse processo se reflete em um relato

aburguesado dos fatos, com pouca ou nenhuma atengdo para 0s pequenos produtores, as

15 Na atualidade, esse status de privilégio ainda é fortemente percebido na instituicdo de Parnaiba. A elite
local muitas vezes se organiza em torno dos acontecimentos que envolvem o hospital e deles tiram
vantagens e aproveitam para ter visibilidade social e politica. Na instituicdo de Parnaiba é notdrio o
envolvimento de algumas familias sobre os acontecimentos e decisdes do hospital, distanciando-se pouco
do que ocorrera no passado. Fato que ilustra bem esse dado, é a ocupacdo do parnaibano Mirocles Campos
Veras Neto na presidéncia da Confederacdo das Santas Casas de Misericdrdia, Hospitais e Entidades
Filantropicas do Brasil (CMB), no triénio 2020 — 2023. Essa familia tem envolvimento (mesmo possuindo
um hospital particular e varios outros empreendimentos no Piaui) nos assuntos e na administracdo das
Santas Casas de Misericordia desde a fundacdo da instituicdo na cidade de Parnaiba, tendo sido
administrada por algum tempo, pelo avé do atual presidente, o Dr Mirocles de Campos Veras, que também
figurou como prefeito de Parnaiba (1947 — 1950) e deputado federal (1951 — 1954).
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pessoas que movimentam as cidades e ndo estavam sob a atengdo dos grandes feitos, dos
ricos da época (Potengy, 2018).

Pode-se destacar que, durante o periodo republicano, as Santas Casas de
Misericdrdia passam a ser usadas como continuidade dos governantes locais, ndo somente
em relacdo a saude e a assisténcia, mas também como ponto fundamental de articulagéo
politica, com grandes chances de reverberacdes nacionais. E nesse sentido, que essas
instituicGes deixam de ser nomeadas como instituicdes de caridade para adquirir o status
de filantropicas/assistenciais. Sao, entdo, tomadas e respaldadas pelos ideais de ordem,
moral, progresso e controle social vigentes na ideologia republicana, que depositava no
Estado a responsabilidade sobre o projeto de modernidade e higienizacdo, devendo
intervir sobre questdes sociais, dado o crescente nimero de doencas e doentes que poderia
ameacar esses ideais mencionados acima (Fernandes, 2009).

N&o é por acaso que, desde o inicio do século XX, os registros de entrada e saida
de paciente caracterizavam as pessoas pela cor, naturalidade e estado civil. Ha entdo, a
inferéncia sobre o “tipo” de publico que seria priorizado para atendimento na instituigdo
(Rocha, 2020). Nesse contexto, a instituicdo funcionava como expressdo do poder em
forma de dominacdo e controle, uma vez que a politica dominante poderia intervir na
cidade, em prol de um lugar limpo e higienizado, exercendo controle sobre a pobreza que
tanto “emanava perigo” (Rocha, 2020).

De acordo com registros, o Brasil possui 464 Santas Casas de Misericordia
cadastradas pela Confederacdo Internacional das Misericordias, dessas 110 séo tidas
como as mais antigas e compdem um Guia dos Arquivos das Santas Casas de
Misericordias no pais, lancado em dois volumes, com o intuito de resgatar e resguardar a

historia, a memoria e os arquivos dessas instituicdes (Silva, 2017). Dentre essas 110
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instituicOes, a Santa Casa de Misericdrdia de Parnaiba figura como uma das mais antigas

do Brasil.

Figura 2. Santa Casa de Misericordia de Parnaiba em meados dos anos 1900.

Parnaiba passou por um processo de “embelezamento” e limpeza no inicio dos
anos 1900, onde € possivel destacar a¢Oes especificas desse processo, como a construgdo
de pracas e avenidas, alargamento de ruas, plantio de arvores vindas do Rio de Janeiro,
reforma de cemitérios, aterro de zonas alagadicas na cidade, além do recolhimento de lixo
das casas particulares (Diario do Piauhy, 1914). A funcdo exercida pela SCM entra em
contato direto com esses interesses e 0 desenrolar dessas a¢@es, ndo sé para engrandecer
o status da cidade, com a constituicio de uma Misericordia®, mas também pelo projeto
higienista que esse dispositivo teria com o avanco do projeto urbanista na cidade.

A Santa Casa de Misericordia de Parnaiba tem sido campo de atuacdo do saber
psiquiatrico, tido como unico possivel, mantido por uma Iégica manicomial e higienista

(Foucault, 2015), desde a abertura da ala psiquiatrica do hospital, datada de 1976

16 As Misericordias eram regidas por meio de 14 “obras de misericordia”, sendo 7 de ordem espiritual e 7
de ordem fisica/corporal: “Primeiro as espirituais: ensinar os simples; dar bom conselho a quem o pede;
castigar com caridade os que erram; consolar os tristes e desconsolados; perdoar a quem errou; sofrer as
injdrias com paciéncia e rogar a Deus pelos vivos e pelos mortos. Em seguida as corporais, que sao: remir
0s cativos e visitar 0s presos; curar 0s enfermos; cobrir os nus; dar de comer os famintos; dar de beber aos
que tem sede; dar pousada aos peregrinos e pobres e, por fim, enterrar os finados (MELO, 1997, p 24)”.
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(Athayde, 1984). Em contextos como esse, ndo apenas médicos operam por essa ldgica,
outros saberes operam de modo positivista em relacdo a atuacédo, reduzindo o sujeito ao
seu diagndstico, ofertando apenas intervencfes medicamentosas e/ou tecnicistas como
cuidado (Santos & Zambenedetti, 2019). Essa forma de atuacdo parece durar mesmo com
pressdes em diferentes campos, desde sociais a politicos, permitindo pensar a existéncia
de mecanismos que 0s mantém no tempo, bem como os atualizam, mesmo ap6s a
Reforma Psiquiétrica, e a instauracdo da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) na cidade,
mesmo que nao haja contornos bem definidos dessa rede no municipio.

O fato de Parnaiba ser uma cidade portuaria € caracteristica de destaque em
relacdo a outras cidades do Brasil, dessa forma, ela também surge como alvo de
investimentos e ponto de entrada e saida de pessoas, produtos e doencas. Os
investimentos, nesse sentido, acabam sendo fortemente atrelados aos ideais de higiene da
cidade, para deixa-la mais agradavel a elite que a visitava e buscava moradia,
vislumbrando o progresso que seguia no século ja destacado acima (Cerqueira &
Fontineles, 2017). E nesse sentido que a Santa Casa de Misericordia de Parnaiba pode ser
situada, a nivel nacional, visto que a cidade tinha importante movimentacao econdémica
para época, com ampla circulacdo de charque e carnauba, por exemplo. A importancia
econbmica que Parnaiba desempenhava era tdo evidente, que se instalou na cidade a 242
agéncia nacional do Banco do Brasil, em 1917 (Rego, 2010).

E notdrio que o surgimento da Santa Casa de Misericordia de Parnaiba é a resposta
a uma demanda da elite local. N&o h4, logo de inicio, a preocupagdo com a assisténcia de
salde propriamente dita, visto que a instituicdo foi pensada e fundada por organizagdo e
interferéncia de politicos e grandes empresarios da época. Nos primeiros anos, nem
mesmo contava com auxilio médico. Sua fundacéo foi tensionada, sobretudo pelo juiz da

época, Dr. Manoel Fernandes de S& Antunes, que em alian¢a com outros poderosos da
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época decidiu por sua fundacédo (Khoury, 2004). Aqui é imprescindivel que observemos
que € a juncao e articulacdo da elite que faz o dispositivo ser criado, a elite demanda um
aparelho que de conta de higienizar e reter os que ndo eram desejados por eles.

Consta no Guia dos Arquivos das Santas Casas de Misericordia do Brasil, volume
I (Khoury, 2004), que a importancia da inauguracdo da Santa Casa de Misericordia
acontece em Parnaiba devido ao aumento de “problemas sociais ¢ conjunturais” (p. 207).
Essa parece ser uma referéncia aos efeitos da abolicdo da escravatura, que colocou em
liberdade escravizados sem qualquer planejamento, essa colocacdo é feita de forma
taxativa e preconceituosa por Candido Athayde” (1984) em publicagdo comemorativa

aos 88 anos do hospital.

Figura 3. Santa Casa de Misericordia de Parnaiba em meados dos anos 1930.

Somente apds o0 aumento expressivo da demanda de pacientes, houve a

organizacao para a presenca de um médico na institui¢do, a qual contava antes somente

17 Candido Athayde foi um médico maranhense que exerceu na Santa Casa as funcdes de clinico geral,
cirurgido geral, cirurgido obstetra e diretor geral do hospital. A lembranca de sua passagem pelo hospital é
viva e forte na fala dos profissionais mais antigos, que conviveram com ele. Alguns funcionérios o citam
como médico muito bom, como homem rico e generoso, porém sem muitas habilidades sociais no traquejo
com as pessoas, ocorrendo sempre chateagdes oriundas de suas palavras duras. A maior lembranca citada
¢ em relagdo a “cesta” de paes e peixes que ele distribuia para os funcionarios no Natal e Semana Santa.
Céndido Athayde também foi prefeito de Parnaiba (1945-1946) e membro da Academia Parnaibana de
Letras. Faleceu em 1998 aos 94 anos.
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com dois funcionarios chamados de “criados”. Os cuidados eram prestados aos enfermos
que buscavam auxilio nas dependéncias de uma pequena casa alugada, onde iniciaram 0s
trabalhos da Santa Casa de Parnaiba. Nesse cenario, houve a organizacdo, por meio de
doacGes a Santa Casa, para 0 envio de Jodo Maria Marques Bastos para a Bahia, no intuito
de cursar medicina e em seguida retornar a cidade para assumir os trabalhos como médico
do hospital (Khoury, 2004).

Jodo Maria Marques Bastos era conhecido como Dr. Joca Basto, parnaibano de
familia abastada, foi enviado para prestar vestibular e em seguida cursar medicina, 0 que
de fato ocorreu por seis anos. Apos esse periodo ele retornou a Parnaiba e exerceu a
funcdo de médico na instituicdo, assumindo também a direcdo médica da instituicao,
permanecendo nessa funcdo até meados de 1905, quando saiu do cargo por falta de
pagamento, dando continuidade apenas aos seus atendimentos particulares. Esse
desfalque leva a Santa Casa a primeira crise da instituicdo, que a fez cerrar as portas em
meados de 1915 (Athayde, 1984).

Somente o que faz a maquina parar é a alimentacdo financeira, 0s incentivos e a
participacdo na instituicdo sO sao viaveis com o retorno financeiro que se pode ter, com
o lucro. Como o que aconteceu com Joca Bastos, que apenas continua na instituicdo com
seus atendimentos particulares, se afastando da assisténcia hospitalar, mesmo que o
hospital (ou pelo menos os interessados) tenha pagado seus estudos, como um
investimento. O mesmo continua acontecendo. O hospital s6 para ou reduz o
funcionamento por conta da demanda financeira, ndo ha qualquer outro impedimento,
nem mesmo 0S casos ostensivos de violéncia, ou intervencdes de ordem juridicas. O
capitalismo se aliancga a satde para fazer com que a maquina continue funcionando.

A instituicdo sé foi reativada em 1917, quando reinem-se 0s médicos que ja

habitavam a cidade e decidem por seu retorno, sob a tutela de Dr. Anténio Godofredo de



45

Miranda e Dr. Mirécles de Campos Véras, ambos iniciam os trabalhos no hospital sem
receber pelos seus servicos, exigindo apenas a organizacdo para ampliacdo das
edificacOes para acomodacdo de salas de cirurgia. Segundo os relatos de Candido Athayde
(1984) foi somente nessa reunido da mesa diretora em 1917, que surgiu a “ideia” de, assim
como acontecia em outras Misericordias, pedirem intervencao de freiras para organizar o
hospital e assumir a administracdo. No entanto esse auxilio foi negado pelas freiras da
entdo ordem de irmandade “Corag¢do Imaculado de Maria”, como sede em Belém-Para.
Houve também a solicitacdo a ordem de Freis Franciscanos, ao que também foi negada.

Ao contrério do que se pode pensar, somente em 1921, 25 anos apds a inauguragdo
do hospital, ap6s um longo periodo de pressdo exercida pelo Bispo Diocesano, sediado
em Teresina (Dom Otaviano de Albuquerque), é que ele passa a ser coordenado por freiras
com a orientacdo da igreja catolica, sempre sob vigilancia dos médicos que compunham
a mesa diretora. No mesmo ano de entrada das freiras para a administracdo do hospital,
foi criada uma empresa funeraria que daria conta do translado dos corpos dos mortos e/ou
seu sepultamento. Esse processo ocorreu devido ao fato de a instituicdo ser responsavel
ndo somente por enterrar 0s mortos, mas também pela administracdo do cemitério da
cidade (Khoury, 2004). Esse apontamento € curioso, pois ndao é visto no historico de
outras instituicfes desse modelo (Santas Casas de Misericordia), onde a intervencdo da
igreja e das religiosas € ponto fundante dessas institui¢des, figurando desde o inicio dos
trabalhos, com caridade, assisténcia e saude.

Outra contradigdo j& apontada e que interessa a esse trabalho, é o fato de que em
Parnaiba, mesmo antes do que podemos apontar como qualquer organizagdo entorno da
salde, o “desejo de manicbmio” e o gesto manicomial ja imperavam e vao apenas se
desenvolver, ganhar forca e crescer com o tempo. Percebemos isso, pois a organizagédo

ndo era para uma instituicdo de saude, meramente. Mas para um aparelho com forca capaz
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de retirar de circulacdo os loucos, prostitutas, érfaos e outros parnaibanos que incorriam
em mendicancia, por exemplo. Ou seja, em Parnaiba o desejo de manicomializar (mesmo
que ndo haja logo de inicio uma ala especifica para a psiquiatria no hospital) é tdo forte,
que a organizacdo da cidade, dos moradores se sobrepds inclusive a forca da igreja
catdlica, ja que é primeiramente a elite local que se organiza, para sO depois ter a
intervencdo da igreja. Aqui ja podemos incluir como observacdo, o desdobramento
capitalista entorno dos interesses na saude.

A psiquiatria e a manicomializacdo da vida séo instituicbes (Baremblitt, 1996).
que foram se configurando e se forjando ao longo do tempo. Ou seja, 0 processo
instituinte de manicomializar e reter o louco foi gestado ao longo do tempo, com
configurac@es fortes o suficiente para concretizar como um status instituido (Baremblitt,
1996) que opera e se atualiza constantemente, alimentando e sendo alimentado pelo
desejo de manicomializacdo da vida e do cotidiano de atividades da pessoa com transtorno
mental ou pessoas que constroem vias outras de possibilidade de vida que fogem do que

¢ localizado como “normal”, por exemplo.

Mais do que localizar conceitos epistemoldgicos proprios e discutir com raizes na
historia, nos preocupamos em assinalar que esse processo € muito mais social.
Percebemos tal ponto ao localizarmos enquanto um aspecto marginal que vai se
implicando e ganhando a centralidade nos processos de saude mental, tornando-se o

protagonista.

Esse processo sO é possivel pois a vida é processual, um processo que vai se
constituindo, mudando, sofrendo alteragdes. Nesse sentido, para que esse Processo
instituido seja funcional na vida social, do cotidiano, é preciso que outras transformacoes
também da vida social o0 acompanhem, produzindo cada vez mais novos instituidos e

estados sociais oriundos deles (Baremblitt, 1996).



47

Em 1976 as freiras sao demitidas pelos médicos da mesa diretora, sob a alegacéo
de contencdo de custos e endossados pelo discurso de progresso e crescimento. Nesse
mesmo ano funda-se no hospital a ala psiquiatrica, com o intuito de diversificar suas
atividades. Isso acontece através da assinatura de convénio com o governo do estado

(Athayde, 1984).
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Figura 4. Pragca Antonio do Monte, popularrﬁenté conhecida como praca da Santa Casa
de Misericdrdia, com o hospital ao fundo.

De acordo com o que ja mencionamos, ha varios pontos que acumulam
contradicdes nessa instituicdo, especialmente no que se refere a assisténcia psiquidtrica,
ao escancarar como 0 manicdmio e sua racionalidade permanecem vivos e se atualizam
na propria estrutura e dindmica da institui¢do e da cidade. Primeiro, na forma fisica como
a ala psiquidtrica se apresenta, com 16 leitos divididos em 8 masculinos e 8 femininos,
esses leitos sdo separados por uma grade no meio, dividindo homens e mulheres que é
fechada a noite, para dificultar o acesso dos homens as mulheres, e evitar abusos, como

héa relatos. Os leitos possuem duas camas de ferro, muito antigas.
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Figura 5. Vista de um dos quartos com dois leitos. Vista de uma cama de ferro e das
grades na enfermaria e janelas.

Figura 6. Corredor da ala psiquiatrica.

Ja houve a tentativa de equipar os leitos com camas-leito hospitalares, no entanto
foi negada pelo médico psiquiatra responsavel. Ndo ha qualquer outra coisa nos quartos

além das camas e dos colchdes recobertos de lona azul para facilitar a higienizagdo. Nao
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ha cadeiras ou outros estofados para os acompanhantes, quando os quartos nao estdo com
todos os pacientes, os acompanhantes dormem nas camas vazias, mas é raro acontecer.
Alguns técnicos conseguem cadeiras para que eles possam dormir nas cadeiras, a
contragosto da direcdo. Todos os quartos tém janelas gradeadas com chapa de metal até
pouco mais da metade, 0 que ndo possibilita a visdo da rua, e da metade para cima sao

grades vazadas.

A:('.’ i ”;e-". o . .
I, pelos fundos, visao das janelas

Figura 7. Ala psiquiatrica vista por fora do hospita
cobertas até a metade por chapa de ferro e grades.

Existem dois banheiros, um feminino € um masculino, o feminino fica logo no
inicio do corredor (do lado das mulheres) e o0 masculino no final do corredor (no lado dos
homens) esses contam com 3 sanitérios cada, uma pia e 3 chuveiros cada, também com o
mesmo sistema de grades dos quartos, os banheiros sdo compartilhados entre usuarios e
acompanhantes. Existem 2 mesas e alguns bancos e cadeiras para refei¢do no corredor ao

lado, que é inteiramente gradeado.
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Figura 9. Televisao fora da ala psiquiétrica.

A ala fica ao lado de uma rampa construida com a doacdo do Rotary Clube do
municipio, nesse espaco embaixo da rampa, ha pouca incidéncia de sol direto, a ndo ser

no final da tarde. Nesse espaco também, os usuarios e seus acompanhantes assistem a
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uma televisdo que fica fora das grades, controlada (assim como quase todos 0s outros

aspectos) pelos técnicos.

2

- aR
ior, lateral a ala psiquiatrica.

Figura 10. Rampa de acesso ao andar super

Figura 11. Corredor lateral a ala psiquiatrica, embaixo da rampa de acesso ao andar
superior.
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Outro dispositivo que fica fora das grades é o gela-4gua, onde os usuarios e
familiares pedem aos técnicos para encher suas garrafas e passar pelas grades. Ou seja,
mesmo que dentro de uma unidade hospitalar, a ala ndo figura como parte do todo

hospitalar, mas sim como um todo manicémio.
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Figura 13. Televisdo fora da ala psiquiatrica, visdo mais ampla do corredor “externo”.
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Segundo pelo campo das relacdes que essa estrutura impde, como por exemplo, a
assisténcia distinta que usuarios alocados nessa area do hospital recebem, como ja citado
em relacdo a “cardiologia”. O fato de profissionais ¢ servigos de satde ¢ da rede
socioassistencial demandarem do manicémio respostas, relagdes, encaminhamentos e
acOes como se (e hd) houvesse expectativa para incorpora-lo nas acées em rede, muitas
vezes ha a centralidade no hospital como se ele fosse o servigo responsavel por disparar
processos dentro da rede de satde. Quando na verdade, o CAPS AD e CAPS Il nem ao
menos sabem quando um dos usuarios acompanhados por eles esté internado no hospital,
mesmo que 0 usuario saia, volte a frequentar o servico e volte a ser internado, ndo ha
qualquer iniciativa de acompanhamento dos casos, ndo ha contato dos servi¢os, com o
hospital para acompanhéa-los. Um agravante é o fato de profissionais de outros servicos
de saude mental trabalharem no hospital e ainda assim ndo se relacionarem com a

psiquiatria enquanto estdo no servico.

Esses tracos, reafirmam que ndo é necessdria apenas uma iniciativa de
desospitalizacdo, mas sobretudo, uma laboriosa investida a findar os manicémios mentais
e o0 desejo de manicomializar pessoas, familias e relacfes, como a relacdo entre servigos

de salde nessa realidade, por exemplo.

Assim, 0 que podemos perceber, a partir da leitura dos materiais relacionados a
Santa Casa de Misericordia de Parnaiba, ¢ o que a literatura aponta como “excentricidades
historicas”. Trata-Se de uma narrativa pouco dindmica, em que ndo ha um investimento
em produzir questionamentos e tensdes sobre o que esta sendo relatado historicamente,
mas sim énfase na quantidade de informacdes apontadas (Potengy, 2018). Além disso,
essas “excentricidades historicas” sdo apenas apresentadas, mas nao discutidas em

profundidade, pois se o fosse, certamente surgiriam desdobramentos outros sobre elas.
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E comum, ao longo da histdria, que as Santas Casas assumam os cuidados sobre
os alienados da época. Para discorrer sobre a assisténcia aos alienados é preciso que
destaguemos que em Parnaiba, assim como no restante do Piaui e em outros estados, a
loucura é tratada nos mesmos moldes da criminalidade, em que os loucos sem assisténcia
da familia vagavam pela cidade sob essa perspectiva de periculosidade ou eram detidos e
encarcerados quando tinham atitudes mais ostensivas de violéncia (Santana, 2019).

E nesse cenario que comegam a organizagdo para a criacdo do hospital psiquiatrico
no Piaui, em 1905. Nasce entdo, o Asilo de Alienados de Teresina, em 1907, com a
promessa “de retirar da indecorosa promiscuidade que até entdao viviam na cadeia publica,
os infelizes cegos de espirito.”!8

Em 1909 o asilo foi entregue a Santa Casa de Misericordia de Teresina, por
diversos problemas econdmicos do estado em manter o asilo, sendo administrado por essa
até meados de 1941, quando teve suas atividades encerradas para abertura do Hospital
Getulio Vargas (Guimaraes, 2003). De acordo com Guimarées (2003), a “terapéutica”
ofertada aos loucos no asilo era um aglomerado de praticas rudimentares e desumanas
gue consistiam no acorrentamento dos pacientes agitados em troncos e no isolamento dos
outros pacientes, como técnica geral de tratamento. Somente em 1940 houve a introducgéo
de métodos mais modernos de tratamento na instituicdo e a mudanca do nome de Asylo
de Alienados para Hospital Psiquiatrico Areolino de Abreu.

Embora a administracdo dos cuidados a alienados fosse realizada pela Santa Casa,
por entenderem que ela tinha melhores condi¢Ges para os doentes do que o estado
oferecia, ainda assim as condigdes eram insalubres e desumanas. Era comum que

ocorressem dendncias aos jornais da época sobre a situacdo de internacao dos loucos, ela

18 Mensagem governamental apresentada pelo governador do Estado, Anisio Auto de Abreu, a Camara
Legislativa em 1° de junho de 1909, p. 41.
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também sofria pressao popular por conta das condi¢des que se encontravam os doentes,
“expostos” (Santana, 2019).

A preocupacao da elite local e as denuncias aos folhetins da época se davam pela
agressiva imagem que chegava a sociedade, no entanto a preocupacéo se esgotava nesse
sentido. A sociedade como um todo ndo demandava respostas sobre os tratamentos ou as
condicdes de saude e higiene dos internos, mas sim que eles estariam muito expostos,
prejudicando a imagem do hospital, como afirma Santana (2019). 1sso mostra como 0s
pobres sempre dependeram da “caridade” e piedade publica, j& que os ricos sempre
mantinham os seus doentes em casa, mesmo que em uma acomodacéo nos fundos da casa,
para evitar a0 maximo uma internacdo psiquiatrica e gerar escandalos e desconfortos a
familia. Ja os pobres ndo tinham opcdo (Colombier, 2012).

No Brasil, desde a época colonial, os loucos sdo tratados conforme suas posses e
classe social. Segundo Moreira (2011) os que detinham de poder aquisitivo, eram
mantidos em casa quando tranquilos ou mandados para morar na Europa na companhia
de algum familiar, por orientacdo médica, quando agitados eram separados em um
cdmodo da casa contidos ou soltos, a depender da sua agitacdo. O mesmo autor coloca
como eram as possibilidades para os menos (ou nada) abastados, relata que ficavam
vadiando pela rua, malnutridos e sofrendo com violéncias de outras pessoas na mesma
situacdo. Os agitados eram recolhidos para cadeias e brutalmente amarrados e ainda mais
malnutridos, levando-os a morte (Moreira, 2011).

Juliano Moreira (2011) coloca que é datado do ano de 1830 a primeira
“manifestacdo” contra o modelo de assisténcia ofertado naquela época aos loucos e
desafortunados de toda ordem, houve uma reivindicacdo por parte da Comissdo de
Salubridade da Sociedade de Medicina do Rio do Janeiro, no que se tem como o primeiro

protesto publico dessa ordem.
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A reforma psiquiatrica é entendida como um processo civilizador, um processo
que no cotidiano, cria e recria modos de lidar com o sofrimento e o transtorno mental,
produzindo modos de cuidados que geram transformacéo e mudanca (Yasui, 2010). E o
caso da construcdo de espacos coletivos de cuidado e convivéncia, da diversidade de
relacGes em rede para a construcao de formas de sociabilidade, de valor social e de uma
ética onde € possivel vislumbrar outros possiveis para 0os caminhos da saide mental e dos
usuarios, como aponta Silvio Yasui (2010).

No final dos anos 1970 se inicia alguma organizacdo entorno da Reforma
Psiquiatrica que ganha forca nos anos 1980, tornando-se politica publica em 1990. Inicia-
se em 1970, porém ndo sem passar por uma série de contradi¢des e tensionamentos, pois
ao passo em que era intensificado o processo de abertura de novas instituicdes
hospitalares por parte do governo brasileiro, passava também por investidas e pressdes
para a reformulacdo dos modelos de préaticas de salde da época.

Peter Pal Pelbart (1991) no texto inaugural sobre manicomios mentais
(Manicomio Mental: a outra face da clausura, apresentado em 1989 no encontro
organizado pelo plenario de trabalhadores de salde mental), provoca sobre os
desdobramentos da desospitalizacdo e da luta pela vida sem manicomios. Ele chama
atencdo para as prisdes subjetivas que sdo impostas a todo instante e se forjam no
cotidiano, a vistas de enclausurar o louco e seus desdobramentos.

Pelbart (1991) questiona se faremos com os loucos 0 mesmo que ja foi realizado
com indigenas, gays, criangas e outras “minorias”: “definir- lhes uma identidade, atribuir-
Ihes um lugar, direitos, reconhecimento, até mesmo privilégios - mas ao mesmo tempo
torna-los inofensivos, esvaziando seu potencial de desterritorializagao” (p.132). Em
possibilidade de dialogar, diria que ndo, os loucos ainda ndo ganharam status equiparado

a dos indigenas ou homossexuais, ainda sdo nichados em espectros de humanos, vezes
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para servirem a preconceitos ou para serem de alguma maneira, olhados em cuidado. Nem
mesmo obtiveram em quantidade ou qualidade, a mesma visibilidade e garantia de
direitos.

O que percebemos na realidade é muito pior quando se trata do louco. E o
apagamento de suas funcionalidades, de suas expectativas e o crescimento do desejo de
manicomializar essas pessoas. Para além disso, vemos o retrocesso nas politicas publicas,
com o sucateamento dos aparelhos de saude, seja pelo sub financiamento ou pior, pelo
financiamento de dispositivos lesivos a vida das pessoas com transtorno, com sofrimento

psiquico, como vemos a crescente investida nas comunidades terapéuticas, por exemplo.

Aos loucos parece que nem mesmo o privilégio de serem nossos vizinhos restou,
pois ainda s&o alvos do manicémio e da excluséo, do pouco convivio no territorio e da
grande violéncia urbana apadrinhada e acompanhada inclusive pelas forcas policiais e
servicos de tortura e crime disfarcados de salde e terapéutica. Podemos levantar aqui o
que chamo de “recolhimento” em saude mental para os casos de usudrios crise em
Parnaiba, quando o usuario s6 é atendido pelo Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) quando uma viatura da policia é deslocada para o local de
atendimento, o que reforcga o status de periculosidade do louco (Tedesco, 2016). Dessa
atitude, os desdobramentos sdo inimeros, imperando a truculéncia das abordagens a esses

usuarios.

Volto aos questionamentos de Pelbart (1991) em sua indagacéo sobre a suposta
estratégia de diluicao de singularidades e homogeneizagao dos loucos que a “libertagdao”
dos mesmos poderia estar de fato interessada. O autor aponta para uma suposta diluigdo
do louco na sociedade, quase que como se o fosse para apaga-lo, invisibilizado em meio

aos “comuns”. Percebemos, no presente (copia “melhorada” do passado), que nunca foi
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projeto integrar o louco de fato, ha sim uma tentativa de apagamento social, incluindo a

familia como principal protagonista nesse joguete de forcas e resisténcias.

H4 a tentativa de terceirizacdo do cuidado, o que na Santa Casa de Parnaiba é um
fato. Esse deslocamento do cuidado quase que especializado para a familia, a dota de uma
responsabilizacdo cruel e unilateral sobre a saide e/ou agravo do adoecimento do seu

familiar.

Nesse sentido a familia pode sim, ser ferramenta da tentativa de diluicdo do louco
entre seus proprios membros, como um ser quase sempre passivo provocado pela
medicalizacdo excessiva e/ou como apenas um membro da familia que precisa de
cuidados a mais e vigilancia. E nessa perspectiva que corroboro com o ponto levantado
pelo autor, quando relata sobre a tentativa de normalizar o louco, tirando sua caracteristica
fundamental, a estranheza, a capacidade inerente de criacdo, de ir contra 0 senso comum,

de inverter ou mesmo romper com a légica vigente (Pelbart, 1991).

Como podemos perceber, desde a sua fundacao, essa instituicao tem atrelada a sua
historia, grandes poderes com também grandes interesses. A burguesia, a medicina, a
igreja, e o ministério publico, a justica. Esse campo de batalhas que tensiona vez por outra
a uma dessas esferas, vai, com o passar do tempo, sendo lapidada, sofisticando-se a cada
invertida. O processo de sofisticacdo é tdo intenso, que fatores que podem ser percebidos
com absurdo, s&o incorporados a rotina do servigo e ao cotidiano da cidade, de tal maneira

gue passam a ser naturalizados.

Caso esse ocorrido com a “interna¢do” da familia junto com o louco. Pontuo aqui,
a fala de uma profissional que inverte a logica de uma premissa antimanicomial, para
responsabilizar a familia de um usuario em internacdo, quando ela diz a mée do paciente

internado: “a senhora tem que ficar acompanhando seu filho, cuidando dele. A senhora
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sabe que a familia tem protagonismo no tratamento de pacientes assim...”. o
protagonismo familiar apontado por essa profissional é de outra ordem, ele ndo diz de um
cuidado tutelar, tdo pouco especializado enquanto dispositivo de satde. Como ja
mencioneli, esse fator me chamou atencao logo que fui admitindo no hospital, mas tempos

depois o incorporei como rotina.

As possibilidades de um servico de saude mental ndo devem se alinhar com
propostas meramente “curativas”, mas promotoras de salde mental e de cunho
psicossocial, ndo voltadas para a normalizacdo ou cronificacdo das questdes em saude
mental. O contrério é o ideal, a busca por outros possiveis em saude mental, com
propostas libertadoras, formadoras e promotoras de autonomia e de garantia de direitos

dos usuéarios, rompendo com qualquer vinculo de tutela e manicomializac&o.

No entanto, no manicémio em questdo, o gesto se afina, sofisticado ele impde ndo
somente a manicomializacdo as mentalidades, aos pensamentos, mas também no mais
elaborado e melindroso que se pode estruturar dos processos familiares em salde mental:
o cuidado. Nesse sentido, diante do que expus, é evidente que a partir da discussao
entorno do “desejo de manicémio” e do gesto manicomial, ndo ha qualquer possibilidade
de libertacdo, sem que essa seja, antes de qualquer outra, uma libertacdo mental, como
dito por Pelbart (1991): “Libertar o pensamento dessa racionalidade carceraria & uma

tarefa tdo urgente quanto libertar nossas sociedades dos manicomios.” (p.137).
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5 “Hospicio é nédo se sabe o qué, porque Hospicio é Deus” °

“Depois que eu Vvi... que ela abriu o portdo que ela fechou o portdo, a

gente... (faz sinal com a mao no pesco¢o como indicando engolir seco) vai... (ri

desconsertada) a gente vai percebendo, como é que... ai eu senti um, eu me senti
perdida, senti medo, (pausa) muito medo. Foi 0 que eu senti, depois que a gente

vai se familiarizando, ne? "*°

Houve um paciente que fugiu durante a noite, um homem com pouco mais de 50
anos de idade. Apos sua “fuga” ele ndo foi mais encontrado, sequer foi visto, o que fez
com que a familia buscasse meios de responsabilizar o hospital na justica, por sua perda.
A partir de um longo processo judicial, o hospital foi condenado a pagar um montante
expressivo a familia, bem como subsidiar uma penséo por tempo indeterminado a esposa
do paciente, ja que ele era arrimo de familia. A iniciativa por parte do hospital em buscar
a internacdo da familia junto com os usuérios de Saude Mental, parte desse fato

supostamente?! ocorrido cerca de 20 anos atras.

51  “De médico e louco, todo mundo tem um pouco.”??
O movimento da Reforma Psiquiatrica, propde uma rede substitutiva ao modo
asilar, hospitalocéntrico e médico centrado, como exemplo, temos as iniciativas e

dispositivos de base territorial e com forte participacdo comunitaria, familiar, com vistas

19 Frase de Maura Lopes Cancado, que consta em seus escritos autobiograficos, produzidos entre 1959 e
1960, periodo anterior a reforma psiquiatrica brasileira. Maura passou por diversas internacdes psiquiatricas
ao longo de sua vida, muitas de forma voluntaria.

20 Fala da irma de um usuério em sua primeira internacdo psiquiatrica.

2L Cito esse fato como suposto, pois ndo tivemos acesso a nenhum material comprobatério dessa historia,
apenas o relato dela, quando questionamos qualquer um dos funcionarios ou membros da gestéao.

22 Ditado popular.
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a estimular a autonomia dos usuarios e o seu livre transito nos espacos sociais de toda
natureza. E um dos pontos, o fechamento dos hospitais psiquiatricos e o fortalecimento
de politicas publicas que promovam o cuidado articulado em rede, em liberdade,
garantindo que a de Saude Mental enquanto direito humano possa ser garantido (Sampaio
& Bispo, 2021). Seria essa uma alternativa para uma sociedade sem manicémios, no
entanto ndo basta somente desospitalizar, como j& discutimos, é preciso quebrar as
correntes mentais que insistem em encarcerar o louco e sua familia, suas relagdes.

Nessa forma de cuidado em salde mental, promove-se o cuidado e autonomia, a
garantia do acesso e da qualidade dos servicgos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a ldgica interdisciplinar. Ademais, preconiza-se um servico com
atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas, pautando o
desenvolvimento de atividades no territorio, que favoreca a inclusdo social com vistas a
promocdo de autonomia e ao exercicio da cidadania com ampla participacdo familiar
(Brasil, 2011).

O modo de atencdo psicossocial, é descrito como sendo organizado de forma
horizontalizada, com participacdo social além da clientela especifica, autogestdo e
interdisciplinaridade. Esse modo considera fatores politicos e biopsicosocioculturais
como determinantes, ao passo que 0s meios basicos sdo psicoterapias, laborterapias,
socioterapias e um conjunto amplo de dispositivos de reintegracdo sociocultural, além da
medicacgdo (Costa-Rosa, 2000). A participacdo do sujeito com existéncia-sofrimento em
seu acompanhamento € importante e decisiva, além do fato desse modelo considerar o
usuario como de um grupo familiar e social, entendendo a loucura como um fenémeno
social, devendo ser trabalhada dessa forma.

Além disso, 0 modelo psicossocial opera entendendo como amplas e diversas as

demandas e as resolu¢fes em satde mental, bem como enquanto espago de interlocucao,
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sendo as instituicdes tipicas os CAPS (Centros de Atencdo Psicossocial), agindo com
interlocucdo entre os usuarios e o territdrio. Ademais, esse modelo busca com a
terapéutica um “reposicionamento subjetivo”, pensado a partir de uma ética da
singularizacdo (Costa-Rosa, 2000).

E preciso também, segundo Yasui (2010), ir além no processo de
desinstitucionalizacdo e desconstruir, desistintucionalizar o paradigma psiquiatrico,
reconstruir a complexidade do objeto, desmontar o conceito de doenca, retomar o contato
com a existéncia, o sofrimento e sua ligacdo com a sociedade, ndo com a pretensdo de
curar, mas de produzir vida, sentidos, sociabilidade e espacos potencialmente coletivos
de convivéncia. O que reforca o ideal de desinstitucionalizar mentes, pensamentos e
desejos.

Para tanto, a politica de Saude Mental brasileira, reconhece a familia como pilar
principal na relacdo de cuidado e vinculo do usuario com a comunidade, 0s servicos e a
adesdo ao seu tratamento. Ficando evidente que é necessario intervir junto a familia do
usuério durante o processo de internacdo psiquiatrica e se possivel, até mesmo antes,
guando a pessoa apresenta indicativos. Pois a familia ndo dispde de repertério emocional
e suporte para administrar a situacdo, a maioria desconhece o que esta acontecendo e é
sempre desejosa de informacdes de como lidar com o familiar adoecido (Cabral &
Chaves, 2005).

As intervencdes junto a familia logo de inicio possibilitam maiores chances de
minimizacao dos agravos para o usuario e familiares, resultando na reducéo da morbidade
posterior e promocdo de recuperacdo (McGorry, Killackey & Yung, 2008). Para Mello e
Schneider (2011), ha uma grande influéncia do passado histérico e cultural sobre as
familias com algum membro em sofrimento psiquico, ao situar o louco na histéria como

um sujeito marginalizado na sociedade e direcionando a suposta culpa de seu
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adoecimento, nos demais membros de sua propria familia. Fato que é alterado pela
reforma psiquiatria, ao localizar a familia como co-participante em relacdo aos cuidados
com o sujeito, o que facilitaria a participacdo familiar, bem como a adesao do usuario as
iniciativas direcionadas ao seu melhoramento. Ou seria, esse retorno a familia, um
mecanismo politico de responsabilizacéo, de isencéo e de terceirizacdo do cuidado?

No contexto de atendimento psicossocial, a familia que sempre foi historicamente
excluida, adquire um papel de protagonista no cuidado do individuo em sofrimento
psiquico (Mello & Schneider, 2011). Protagonismo muito distinto do citado pela colega
em intervencao profissional j& mencionada anteriormente. Cada familia desenvolve uma
maneira prépria de se relacionar com o transtorno mental e a partir disso, também
desenvolve de maneira muito particular, formas de cuidado do familiar com transtorno
mental (Souza, Pereira & Scatena, 2002). E nesse sentido que se insere o protagonismo
da familia junto ao usuario, quando ha o entendimento das possibilidades de cuidado e de
convivéncia com o usuario e os desdobramentos das questdes que envolvem a sua saude
mental.

O que percebemos na Santa Casa, ndo € a validacdo do papel da familia como
protagonista no tratamento do usuario, mas sim o repasse da responsabilidade e geréncia
dos cuidados, em algumas oportunidades até mesmo “especializado”, como a
administracdo de medicamentos que os usuérios e familiares nunca ouviram falar, ou
quando algum membro da equipe solicita que o familiar fale sobre a evolugédo de quem
ele estd acompanhando, sem ao menos ir avaliar o paciente. O que noto € a familia muitas
vezes sendo chamada a ficar com seu familiar na internacdo até mesmo como um
mecanismo punitivo. Fica evidente que as intervencdes na familia sdo utilizadas para a

manutencdo de um ordenamento e controle social (Severo, Dimenstein & Brito, 2007).
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A fala rispida e 0 mau jeito dos profissionais em abordar a participacdo familiar
durante a internacdo, exacerba, geralmente, o medo e o status de periculosidade do louco
na sociedade, com falas como: “Se vocé ndo ficar aqui com ele e ele fizer alguma coisa
com alguém, ndo nos responsabilizamos.” ou mesmo: “Se 0 paciente fugir com vocé ai
dentro, vocé é o responsavel por isso.” O efeito dessas falas pouco assertivas chega aos
usuarios como geradores potentes de medo, angustia e outros sentimentos que nao
precisariam ser fomentados em uma situacdo como a da internacdo, suficientemente
traumatica. Percebemos esse ponto em falas como: “€ muito pesado... as vezes um
paciente chega, a gente fica tudo ansioso, “ele é agressivo, como é o jeito dele? O que
foi que ele fez pra ta aqui?” é a primeira coisa que a pessoa se pergunta logo.” 0U na
fala de outra familiar, que relata:

“@... € assustador, porque a pessoa nunca sabe a cabeca dos outros
internos aqui... nunca sabe como € que eles reagem quando eles estdo no surto,
a pessoa nunca sabe, entdo pra mim é assustador... tem dias que eu ndo consigo
dormir direito, porque eu fico meio que entre a cruz e a espada, ou eu durmo ou
fico atenta, porque é muito... ta aqui é muito dificil.”

O familiar ndo acompanha a hospitalizacdo do paciente, ele a vive junto com ele
e a vive com o peso de se responsabilizar por aspectos que a instituicdo deveria subsidiar.
Um outro exemplo dos efeitos dessa terceirizacdo do cuidado pode ser visto em falas
como:

“@ cansativo, bastante cansativo... cansativo... no dia que eu tinha
chegado uns dois dias, ndo sei, sei que eu dormi um cochilo e pensei assim: ‘eu
vou descansar s6 um minuto’ e eu acabei dormindo bastante e quando eu

acordei foi com a menina chegando dizendo que ele tinha caido no banheiro que
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tinha levado uma queda. Entdo foi meio que um choque porque eu ndo sabia o
que fazia, sei que eu me levantei e fui ver.”

O risco de queda faz parte do protocolo de seguranca do paciente e deve ser
avaliado, classificado e evitado (ANVISA, 2013) para que ndo gere mais agravos ao
paciente internado, no entanto, o familiar, mais uma vez fica sob essa responsabilidade.

Essa postura dos profissionais pode, inclusive, influenciar a busca por outras
internac6es no futuro, como aponta Rosa (2008): “Quanto mais medo o cuidador tem da
pessoa com transtorno mental e mais se preocupa com a seguranga, mais restringe sua
area de circulacdo. Isola-o no ambiente doméstico ou recorre a internagdo psiquiatrica”
(p.282).

Nesse sentido, é preciso considerar que embora exista, um enorme arcabouco legal
em nosso pais, que regulamenta a Satde Mental, ainda é longa a distancia entre o modelo
de reestruturacdo da assisténcia em Salde Mental proposto e as a¢bes que sdo de fato
desenvolvidas a vistas de desinstitucionalizar (Rotoli & Silva, 2020).

Amarante em 1996 destaca aspectos importantes e que percebemos com muita
nitidez no territério manicomial de Parnaiba e que eclode na estrutura da Santa Casa,
ainda nos dias atuais, mesmo se passando mais de 25 anos desde o0 seu seguinte
apontamento:

“O manicomio estd ainda presente: todavia faltam servigos e estruturas
adequadas; a qualidade de intervencdo é muitas vezes decadente e insuficiente,
muitos familiares denunciam o fato de ter que arcar, muitas vezes sem auxilio
Ou com pouco apoio, com o peso do parente doente. Mas ninguém quer mais o
manicomio.” (p. 11)

“Ninguém quer mais o manicdmio”, no entanto ainda sdo fomentadas

racionalidades, gestos e praticas que ndo s6 0 mantem vivo, mas o atualizam fortemente,



66

impulsionando as racionalidades psicossociais para qualquer lugar outro, sem espago nas
vidas de guem sente o manicébmio sobre suas peles ja calejadas por esse sistema.
Salientamos que a familia e 0 ambiente familiar com todos os seus modos de existir,
podem ser facilitadores para a melhora de um usuério, bem como desorganizadores em
potencial dos quadros de saude mental.

No entanto, como podemos exigir que haja melhora ou qualquer organizacéao
salutar, vindo de um processo nao s6 de adoecimento de um dos membros, mas de
sobrecarga e institucionalizacdo em conjunto? N&o ha espaco para organizacdo do sistema
familiar para lidar com o afastamento do usuario com transtorno, pois esse mesmo sistema
tem que lidar com o afastamento de um outro membro de apoio, geralmente mulheres.

Autores como Mello e Schneider (2011) colocam a internacdo como um ponto
que pode ser necessario para que o usuario e seu familiar se percebam dentro da dinamica
das relacdes, facilitando que haja uma percepcdo mais apurada sobre o cotidiano das
relacBes e sobre o cuidado. A partir de entdo o familiar teria mais visibilidade sobre como
é afetado pela doenca. Nesse sentido, ainda para esses autores, o familiar teria uma nogédo
ampliada sobre si e sobre o outro — o familiar internado. Apesar de ndo concordar com
essa perspectiva, questiono como ela seria experimentada por familiares que internam e
sdo paralelamente internados com seus familiares na instituicdo psiquiatrica. Como seria
possivel, a partir da visdo desses autores, que os envolvidos percebessem, nessa vivéncia,
uma oportunidade para encontrar com suas individualidades preservadas e gerando

processos saudaveis de afeto, autocuidado, relagdo com os outros, saude mental?

Existe sim a necessidade de cuidar da familia, pois sdo inimeras as questfes que
as envolvem, como violéncia urbana, de género, saude, questbes relacionadas as
demandas sociais e as proprias demandas familiares. Todos esses pontos exacerbam a

sobrecarga emocional, financeira, social, comunitaria (Mello & Schneider, 2011) e
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tensionam para o cuidado da familia como um todo, evitando que 0s membros sem
transtorno, se tornem usudrios diretos dos dispositivos de saide mental (Campos &

Soares, 2005).

Nesse momento, é importante que possamos evocar 0 sentimento dos proprios
familiares viventes em internacdo, para que seja ainda mais didatico a reverberacdo de
uma internacdo psiquiatrica para quem a vive. Dadas todas as contingéncias que
envolvem a ala psiquiatrica do hospital, os familiares sdo viventes da mesma rotina dos
usuarios internados, as diferencas entre eles sdo muito sutis, esse fato pode ser
exemplificado a partir da fala seguinte, do irmdo de um usuario: “é tedioso, eu passo o
dia dormindo ali, ai levanto vejo o celular e durmo de novo. Deito ali, fico ali. ” e continua
com: “rapaz eu entendo porque até mesmo a gente adoece de ta batendo cabeca com
gente assim...” as falas desse familiar sdo emblematicas e denunciam muito do que outros
familiares passam durante a internagdo. Em conversa sobre o adoecimento do irméo dele,
e o de outros familiares ali, ele aponta: “assim... a maioria das vezes, assim... adoecido,
adoecido assim ndo, eu me sinto incapaz, essa que ¢ a palavra, incapaz, ta entendendo?
Adoecido assim é quando a gente ja tA mesmo... (faz gesto com as mdos como se jogasse
algo sobre a mesa) se entregou, ne?” mesmo sem conseguir exemplificar com palavras,
ele fala de como percebe o adoecimento de seus colegas de clausura, a partir de seu

repertorio de vida:

“rapaz cara... é... assim... mas a gente fica assim, mas aqui a gente vé
que ndo € sO a gente que sofre com isso, eu vejo que os outros pessoal ali, eu
vejo, acompanho, ne? Entéo eu vejo que € muito pesado, tem certas coisas que
a gente ndo aguenta ndo, o que a gente vé aqui. Tipo, tem certas pessoas ali que

’

eu vejo que ja abandonaram o barco. Ja deixaram mesmo...’



68

E importante salientar que esses usuarios e a internacdo de seus familiares ndo
devem ser pensados como um perfil de clientela que j& estd posto na literatura e que
denuncia o fracasso ou ““os fracassos” dos servigos substitutivos” (Bezerra &
Dimenstein, 2014). Pois eles ndo dizem da ineficiéncia da RAPS em acolher esses
usuarios, mas sim de um esforco para que eles sejam institucionalizados, inclusive vindo
da propria RAPS, nesse caso. Para Bezerra e Dimenstein (2014) os casos “fracassados”
dos servicos substitutivos sdo aqueles que ja houve investimentos em outras areas e

perspectivas terapéuticas, mas que continuam sendo encaminhados a internacao.

Assim, podemos destacar que no hospital geral, lugar alternativo ao acolhimento
de situacbes extremas em saude mental, apds a reforma psiquiatrica, o que simboliza o
adoecimento e a necessidade de cuidados é a cama, o leito (Benelli, 2014). Na Santa Casa,
na ala psiquidtrica, tudo simboliza o adoecimento dos usuarios e a representacdo e
ordenamento manicomial de que se tem dele. Nesse sentido cita-se: as grades, cadeados,
fechaduras, a vigilancia, as contencdes fisicas, quimicas, afetivas e simbdlicas, a condicao
dos banheiros, as enfermarias sem porta, o sol que adentra insuficientemente a ala,
tornando o espaco praticamente sem luz de sol, na penumbra, a fala dos profissionais, a
dificuldade de acesso a outros procedimentos, seja de ordem clinica como exames, a
dificuldade de articulagdo com outros servigos, especialmente no processo de alta, além
da falta de cuidado e suporte a familia também adoecida e cansada, com pouco apoio ao
cuidador e ao paciente no que se refere ao suporte comunitario, familiar e institucional.

Cabe retomar um aspecto bastante presente na ala psiquiatrica: o paciente e seu
familiar ndo tem acesso a luz do sol a maior parte do tempo, a &gua que 0s Usuarios tém
para beber também fica fora da ala (fora das grades), o que demonstra marcadores de
controle que, além de impedir o direito constitucional de ir e vir, priva os pacientes de

autonomia sobre suas préprias necessidades basicas: beber &gua depende da boa vontade
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dos técnicos para dar acesso ou mesmo encher garrafas de agua que ficam sem
refrigeracdo nas celas-enfermarias.

Até mesmo a alimentacéo € ofertada aos acompanhantes, no esforco de que eles
ndo precisem sair da ala e do hospital para se alimentarem ou, pelo menos, diminua a
circulacdo dos familiares, para que ndo deixem os pacientes desacompanhados, sem
vigilancia, sem cuidado. Essas préaticas de isolamento e exclusdo aparecem atualizadas no
tecido manicomial que reveste o dispositivo da santa casa, a familia é enterrada nas grades
do manicémio junto com o louco e sofre, dupla, triplamente a internacao.

Diante disso, € salutar que pensemos na organizacao do modelo asilar e no modo
de organizacdo psicossocial, a fim de localizarmos na literatura mais contradicdes e
pontos fortes da assisténcia na instituicdo. Costa-Rosa (2000) define o modelo asilar
como sendo extremamente verticalizada, sem a participacdo do usuario no seu tratamento,
além de operar de forma médico-centrada e procedimento-centrada. Além disso, esse
autor entende gque a fonte dos adoecimentos € organica, implicando que o meio béasico de
intervencdo seja 0 medicamentoso.

Outra caracteristica é a centralidade das intervencdes no paciente, com pouca
participacdo e articulacdo familiar e social; para o autor a instituicdo tipica é o hospital
psiquiatrico ou outros dispositivos que operam na mesma légica. Do ponto de vista
institucional, se relaciona entre loucos e sdos, interdita o usuério e age com tutela,
produzindo e fixando o usuario ao mutismo; no modelo asilar ha uma “hipertrofia” dos
efeitos de tratamento, como a cronificagéo asilar. Na Santa Casa, a partir de forgas que a
fazem atualizar, o familiar também se insere, em alguma medida, nesse processo de
interdicdo, tutela, vigilancia e responsabilizag&o.

Percebemos também, que muitas vezes os efeitos da internacéo para o familiar sdo

tdo intensos, que ndo € incomum que eles retornem tempos depois como usuarios diretos.
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O dltimo caso que pudemos acompanhar, foi uma mulher, que foi internada 5 dias apds
sua passagem como acompanhante do filho em internacdo psiquiatrica no hospital.

A partir do que percebemos nesse trabalho e enquanto profissionais, na lida diaria
com usuarios, familiares e trabalhadores de satde dentro dos servicos, € imperativo que
possamos refletir: Sendo os dispositivos, meios de agenciamento da vida, (Severo,
Dimenstein & Brito, 2007) para quais lados estdo tendenciados a apontar a familia que
passa pela institucionalizacdo junto com seu familiar com transtorno mental?

Nesse sentido, sem pretensdo de lancarmos uma resposta em especifico, refletimos
em como esse agenciamento parte intensamente de interesses capitalistas e incidem na
vida dos usuarios a partir de relacdes de interesses na satde, fazendo com que ela funcione
como um mercado permeado por interesses que nem sempre centralizam o usuario em si.
O capitalismo na salde agencia tdo bem e de maneira tdo sofistica os mecanismos de
exclusdo e de marginalizacdo do louco, que é transferido para a familia o cuidado que
supostamente especializado, seria ofertado pela maquina hospitalar (Foucault, 2015).

Ademais destacamos, a partir do apreendido nesse trabalho, como € solitario o
cotidiano das familias em relacdo ao provimento de cuidado de um membro com
transtorno mental. Podemos destacar também o quanto as familias se organizam e
desorganizam para a criacdo de configuracGes que permitam desenvolver qualquer
estratégia de cuidados em relacdo aos membros necessitados quase sempre com mulheres
a frente dessa organizacéo e provimento (Passos, 2011).

Tal ponto gera a reafirmacgdo do papel e protagonismo feminino na gestdo do
cuidado familiar, outra captura que é percebida pela psiquiatria, que transfere para a
mulher da familia, a responsabilidade pelo cuidado com o louco, no entanto, “sempre”
sobre a vigilancia dos médicos, que ofertam o cuidado especializado (Passos, 2011). As

mulheres assumem essa “ndo especialidade” como meio de perpetuar o capitalismo,
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estratégia criada pelo proprio capital, que as reduz ao trabalho mecénico, repetitivo,
“automatico” com poucas chances de assumir grandes responsabilidades e desempenhar
trabalhos outros com maior importancia, por exemplo (Passos, 2016).

Ainda segundo Passos (2011), ndo por acaso, a enfermagem é percebida e
construida a partir de um lugar feminino de trabalho e cuidado. E percebemos que
realmente, as praticas de protecdo primaria acabam sendo delimitadas, desempenhadas e
geridas pelas mulheres, que também sofrem solitariamente os énus dessa préatica que €
naturalizada pela familia e pela sociedade, reservando ao homem o reconhecimento dos
espacos publicos. O que percebemos ainda € um segundo encarceramento, ja
historicamente reconhecido, o de “acorrentar” corpos femininos a tarefas sociais e
historicamente pré-estabelecidas, sempre ligadas a um papel de submissdo. E ha aqui,
outra atualizacdo disso.

N&o somente isso, 0s modos de agenciamento capitalistas incidem também nos
afetos, nos gestos, nas iniciativas e estruturas que moldam como ndés, humanos, nos
relacionamos. Esses modos “moldados” de seres humanos reafirmam diretamente no
nosso desejo de manicomializar, de interagir deslocando o manicémio das grades fisicas
para a clausura mental, subjetiva. Tal perspectiva atravessa a todos, USUarios, Servicos,
politicas publicas, opressores e oprimidos (Alverga & Dimenstein, 2006).

Muitos problemas que vivenciamos atualmente e que colaboram para as questdes
envolvendo a saude mental, sdo derivados do modo como nossa sociedade esta
organizada. De tal maneira que essa discussdo se torna crucial, j& que a moderna
sociedade capitalista continua a ser caracterizada por uma incompatibilidade entre a busca
implacavel da lucratividade do capital e, por outro lado, as necessidades essenciais das

pessoas (Costa & Silva, 2020).
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Fato esse que pode corroborar para os adoecimentos, como também para a
hospitalizacdo dos usuarios, como meio de evitar outras situacdes tdo graves quanto as
situacbes de crise psiquica, por exemplo. Podemos situar a fome e as questdes de
vulnerabilidade social que figuram como facilitadores para que as familias percebam a
internacdo como possibilidade primeira ao usuario. Isso pode ser percebido quando temos
contato com os usuarios e acompanhantes, em frases como: “ficar indo pra la e pra cd,
aqui eles dao almoco... o almoco aqui é bom, dao merenda também. E também pra ele.”
E: “Rapaz, é... o bom é que tem almogo e tem janta, né?” €sse ponto escancara como a
maquina hospitalar, por meio da intencdo do capital, captura corpos e subjetividades a
bem das necessidades criadas ou pelo menos intensificadas pelo proprio capitalismo.

Ou seja, o capitalismo na saude, assim como de forma geral, cria e agencia
necessidades para que corpos possam buscar sana-las. No entanto, ndo falamos aqui de
necessidades maiores do que as basicas, ndo falamos de itens que sdo disputados na
sociedade do “melhor que bem”, e de “espetacularizacao da vida” (Sibilia, 2008), falamos
de insumos alimentares e medicamentosos.

A disputa aqui ndo é para obter a melhor alimentacdo, o prato mais
“instagramavel”, mas para ter acesso a pelo menos 4 refei¢des diarias, como as que o
hospital oferece, inclusive como mecanismo para que o acompanhante ndo deixe a ala
psiquiatrica. Muitos dos adoecimentos desenvolvidos nesse aspecto, correspondem a
resposta pessoal (e humana) ao modelo de gestdo empresarial capitalista (Casulo, 2018).

A industria, o mercado da loucura estabelecida no Brasil, ndo se interessa pela
cura dos usuarios, ao contrario, o interesse € pela reincidida do paciente, que gera
demanda, gerando mais lucro. Nessa configuracao, os familiares negociam sua liberdade,

sua privacidade, em “beneficio” de ter o minimo, o cuidado, a alimentagdo, a atencdo e
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medicacdes. Porém, sdo capturados pela légica manicomial que opera no hospital tdo
intensamente, que de ordinario € naturalizada.

Diante do que discutimos, podemos apontar como o louco rompe com 0 modo de
subjetivacdo capitalista. Ndo podendo dar conta da loucura, o capitalismo captura,
agencia e financia o manicémio, para ai sim dar conta de corpos em desalinho, os fazendo
ser lucrativos de qualquer forma. Nesse sentido, ndo somente o louco é foco dos interesses
capitalistas, mas sua familia também, sendo presa na teia de interesses que envolvem o
manicomio, sua atualizacdo e os gestos derivados do desejo de manicomializar, tdo forte
na sociedade. Para Nogueira (2010), o trabalho terceirizado estabelece quase que
obrigatoriamente a realizacdo de atividades no domicilio, o que por sua vez estabelece a
concretizacdo do trabalho produtivo no ambiente doméstico. Porém, ndo somente no
domicilio é percebida a terceirizacdo no sentido que apreendemos aqui. Ha a replicacéo

de um ciclo que seria desenvolvido no ambiente familiar, s6 que no hospital.
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6 “Espero que meus pés ndo encontrem mais o0 caminho desse lugar”?:

Cosideracoes finais

Quando ingressei no mestrado, tinha empolgacéo, vivacidade, intensidade e
vontade de fazer acontecer alguma realidade que destoasse da que eu vivia na minha
rotina no hospital. Ndo por acaso, foi de |4 que surgiu o interesse em estudar aquele
ambiente, aquele chdo que eu pisava quase todos os dias, 5 dias por semana, 30/40 horas
semanais, durante 5 anos. Foi a partir desse campo que eu aprendi a acolher minha
impoténcia, a brincar com minha seriedade, a entender muito mais sobre o humano, sobre
relacOes, interesses, habilidades e leitura de processos em salde mental. Acredito que
esse talvez seja o alicerce do motivo de me reconhecer, me perceber e assumir o lugar de
trabalhador.

Ademais, essa pesquisa buscou refletir sobre os efeitos das relagdes entre a l6gica
manicomial e o capitalismo na terceirizacdo do cuidado na Santa Casa de Misericordia de
Parnaiba. Para tanto, discutimos sobre a organizacdo fisica do servico, a partir de sua
estrutura, bem como das relacGes que estabelece com a cidade e com os servigos da Rede
de Atencéo Psicossocial.

A descricao do dispositivo manicomial e suas relagcdes com a cidade e a Rede de
Atencéo Psicossocial foram imprescindiveis para que pudéssemos compreender como o
manicomio funciona “as claras”, sem qualquer impedimento e com forca suficiente para
ndo somente trabalhar, mas também atualizar de maneira sofisticada, os mecanismos que
0 mantém no tempo e se configuram com o espaco, apresentando-o plenamente vivo e

com forga.

23 Frase dita pela mde de uma usudria apds atravessar as grades da ala psiquiatrica com sua filha e seus
pertences, logo ap6s a comunicacao da alta hospitalar.
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Para tanto, foram apreendidas e apresentadas as atualizacGes que configuram o
que chamamos de do gesto manicomial e as operacionalizacdes do “desejo de
manicomio” na Santa Casa de Misericordia de Parnaiba, como artefato que denuncia a
assisténcia asilar apresentada a saude mental no extremo norte piauiense. Contudo,
também buscamos discutir a terceirizacdo do cuidado familiar, enquanto nova expressao
da l6gica manicomial na Saude Mental.

Esse trabalho ndo teve a pretensdo de esgotar as discussdes em torno de nenhuma
das problematicas abordadas, ao contrario, esperamos que esse trabalho consiga trazer
para a centralidade das discussdes académicas e principalmente profissionais, os enredos
e problematizacGes tdo marginalizados e carentes de atencédo e principalmente de acoes.
Procuramos apresentar um debate do que é hoje a assisténcia aos usuarios e familiares de
Saude Mental na planicie litoranea piauiense, tensionando a partir das contradi¢es, como
0 desejo de manicomializar pessoas se atualiza e é concretizado em atos.

Infelizmente, com a limitacdo do tempo e das contingéncias da vida, esse trabalho
apresenta fragilidades e limitaces que nos fazem perceber a necessidade de investigar
ainda mais sobre esse tema em perspectivas outras. Uma das necessidades percebidas €
em relacdo a atencdo dada aos profissionais, reconheco minha limitacdo em destacar as
acOes dos meus colegas de trabalho, ndo conseguindo me distanciar do trabalhador que
partilha com eles o cotidiano, do pesquisador investindo em uma empreitada cientifica.
Acredito que a participacdo dos trabalhadores nesse trabalho poderia auxiliar na
compreensdo dos mecanismos de terceiriza¢do do cuidado, bem como o posicionamento
de como eles percebem as suas atuagdes limitadas e limitantes.

Localizamos também, como outra necessidade que precisa de continuidade
analitica, a influéncia do capitalismo, bem como dos agenciamentos neoliberais na satde

mental e na gestdo do cuidado familiar. Tal discussdo ficou pouco trabalhada nessa
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pesquisa, mais uma vez em decorréncia do tempo de elaboracéo e escrita da versdo final
desse trabalho.

A partir disso, recomendamos que pesquisas futuras possam ter destacado o papel
da mulher sobre os cuidados em saude mental, destacando inclusive, as participacdes
femininas no processo de reforma psiquiatrica e reordenamento da assisténcia em saude
mental nacional e piauiense.

Destacamos também a importancia em sinalizar agdes que visam a
desinstitucionalizacdo, ndo somente a desospitalizacdo, mas a desconstrucdo do
manicomio no cotidiano, na vida diaria, nas amarras subjetivas e mentais. A¢des exitosas
dessa natureza precisam circular, sendo serem criadas, para libertar mentes e corpos das
grades do manicémio fisico e mental.

Encerro esse trabalho com fotos de uma ocupacao realizada nas paredes do
manicomio. Os cartazes, fotos, mapas e folhetos, bem como desenhos produzidos por ou
com os usuarios foram literalmente lavados das paredes da ala em um periodo de recesso,
qguando nado havia usuarios ou familiares internados. Quando cheguei ao plantdo, senti a
auséncia dos cartazes, das paredes ocupadas. Questiono o funcionario responsavel pela
limpeza, sobre os cartazes, onde eles teriam guardado. O funcionario responde rindo que
eles foram “lavados”, questiono incrédulo e ele mais uma vez responde: “fizemos a
lavagem da ala, pra aproveitar que ta sem ninguém, dai lavamos as paredes, tavam muito
suja, os cartaz foi junto.”

Essa iniciativa gerou uma grande confusdo, sendo levada mais uma vez a
coordenacdo, sem sucesso em qualquer desdobramento. Com isso, gostaria de
exemplificar, como ag¢bes minimamente emancipadoras, informativas, que buscam a
instrumentalizar usuarios e familiares sobre seus direitos, sdo “simplesmente” postas por

dgua abaixo quando a forca do manicomio exige e depende da cegueira dos
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conhecimentos. Aponto também o quanto todos os agentes que trabalham no manicémio

operam por essa ldgica, independente da fungéo exercida ou da escolaridade.

Figura 14. Construcdo de cartazes com 0S USUArios e estagiarios da énfase em Salde
Coletiva da Universidade Federal do Delta do Parnaiba (2022).

| il i
Figura 15. Cartazes construidos com os usuarios, pendurados nas paredes internas da ala
psiquiatrica.
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Figura 16. Construgdo de “um mapa da rede social” com os usuarios em internagao.

Figura 17. Construcdo de um mapa-corpo-afeto com os direitos e sentimentos dos
usuarios em internacao.
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Figura 18. Eu participando da construcdo e ocupagdo das paredes com 0s cartazes e 0s
usuarios.

Figura 19. Construcdo de cartazes com 0s usuarios e estagiarios da énfase em Salde
Coletiva da Universidade Federal do Delta do Parnaiba.

Por fim, desejo que meus pés sempre encontrem o caminho desse lugar de
pesquisa, mas também consigam caminhar por outras trilhas e, ainda desejosos, possam

encontrar caminhos de cuidados aliancados com ideias de liberdade e autonomia.
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