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RESUMO

SOUZA, Lidia de Jesus, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, setembro de 2024.
A FAMILIA E O PROVIMENTO DE CUIDADOS A PESSOA EM SOFRIMENTO
PSIQUICO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DE COVID-19.. Orientadora: Daniella
Borges Ribeiro.

Este estudo objetiva analisar o cuidado exercido por familiares as pessoas em
sofrimento mental assistidas pelo CAPS de Vicosa, MG, em contexto de
intensificagcdo do projeto ultraneoliberal e de eclosdo da pandemia de Covid-19. Os
objetivos especificos sdo: ldentificar aspectos socioeconémicos dos familiares dos
usuarios do CAPS, buscando compreender suas implicagbes no cuidado;
Compreender as dificuldades encontradas pelos familiares para garantir o cuidado
no contexto de pandemia, identificando as estratégias utilizadas pelos familiares
neste periodo; ldentificar os dispositivos assistenciais acionados pelos familiares,
para além do CAPS, para responder as demandas dos usuarios no periodo da
pandemia; Problematizar o impacto do projeto ultraneoliberal na possibilidade de
garantir os servicos de saude mental e como repercute nas respostas dos familiares
no provimento do cuidado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratoria, do
tipo estudo de caso, realizada na perspectiva do materialismo histérico-dialético.
Utilizou-se como metodologia de coleta de dados entrevista semiestruturada, com 10
cuidadores. Os dados foram analisados utilizando a técnica de analise de conteudo
tematica conforme Bardin (1977). Os resultados revelam que a maioria dos
cuidadores € do sexo feminino (80%), e a minoria (20%) sdo homens. Dentre essas
mulheres, 70% se identificam como pertencentes a raga negra, evidenciando a
importancia de considerar as singularidades da interseccionalidade, que reflete as
complexas e desiguais relagées sociais de género, classe e raga na sociedade
brasileira. Conclui-se que, apesar dos avancos trazidos pela Reforma Psiquiatrica e
pelos novos modelos de atencdo, o aprofundamento da contrarreforma do Estado,
em um cenario de restricdo das politicas sociais universais e de destinacao do fundo
publico para servigos manicomiais, com o consequente sucateamento dos servigos
substitutivos, trouxe impactos significativos para o cuidado em saude mental durante
a pandemia. Esses impactos incluem a precarizacdo do SUS, a desarticulacao da
RAPS, a fragmentacdo do trabalho, a cronificagdo de praticas manicomiais e a
sobrecarga da familia (familismo), que assumiu grande parte das fungdes que
deveriam ser



responsabilidade do Estado.

Palavras-chave: cuidado. ; saude mental. ; familismo. ; covid-19.; centro de atencao
psicossocial.



ABSTRACT

SOUZA, Lidia de Jesus, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, September, 2024.
THE FAMILY AND THE PROVISION OF CARE TO PEOPLE IN PSYCHIC
SUFFERING IN THE CONTEXT OF THE COVID-19 PANDEMIC.. Adviser: Daniella
Borges Ribeiro.

This study aims to analyze the care provided by family members to people with
mental illness assisted by the CAPS in Vicosa, MG, in the context of the
intensification of the ultraneoliberal project and the outbreak of the Covid-19
pandemic. The specific objectives are: Identify socioeconomic aspects of the families
of CAPS users, seeking to understand their implications for care; Understand the
difficulties encountered by family members in ensuring care in the context of a
pandemic, identifying the strategies used by family members during this period;
Identify the assistance devices activated by family members, in addition to CAPS, to
respond to users' demands during the pandemic period; Problematize the impact of
the ultra-neoliberal project on the possibility of guaranteeing mental health services
and how it affects family members' responses in providing care. This is a qualitative
and exploratory case study, conducted from the perspective of historical-dialectical
materialism. The data collection methodology used was a semi-structured interview
with 10 caregivers. The data were analyzed using the thematic content analysis
technique according to Bardin (1977). The results reveal that the majority of
caregivers are female (80%), and the minority (20%) are male. Among these women,
70% identify as black, highlighting the importance of considering the singularities of
intersectionality, which reflects the complex and unequal social relations of gender,
class, and race in Brazilian society. It is concluded that, despite the advances
brought about by the Psychiatric Reform and new care models, the deepening of the
State's counter-reform, in a scenario of restrictions on universal social policies and
the allocation of public funds to asylum services, with the consequent scrapping of
substitute services, brought significant impacts to mental health care during the
pandemic. These impacts include the precariousness of the SUS, the disarticulation
of the RAPS, the fragmentation of work, the chronicity of asylum practices and the
overload of the family (familism), which assumed a large part of the functions that
should be the responsibility of the State.



Keywords: care. ; mental health. ; familism. ; covid-19. ; psychosocial care center.
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INTRODUCAO

A sadde mental configura-se atualmente como um dos principais eixos de pesquisa na
area da saude, especialmente diante do aumento de sofrimentos psiquicos associados as
medidas de distanciamento social adotadas para o enfrentamento da pandemia de COVID-19.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a pandemia desencadeou um aumento de
25% na prevaléncia de ansiedade e depressdo globalmente, afetando especialmente mulheres
e jovens (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2022).

Mesmo antes da pandemia, o Brasil ja figurava como um dos paises mais afetados pela
ansiedade no mundo, apresentando a maior incidéncia de depressao na América Latina
(World Health Organization, 2017). A alta prevaléncia de transtornos psiquicos, como
ansiedade e depressdo, entre brasileiros foi destacada por Lipp et al. (2020). Dados
estatisticos de 2017 indicaram que, entre 2.592 adultos entrevistados, 29% apresentavam
sintomas de ansiedade e 21% relataram depressao (Lipp et al., 2020).

Durante a pandemia, o nimero de pessoas em sofrimento psiquico aumentou, ou
condigdes pré-existentes foram agravadas, o que gerou uma maior demanda por assisténcia
especializada em saide mental. Um estudo realizado por Goularte ef al. (2021) durante a
primeira onda de transmissdo da COVID-19 no Brasil revelou que 80% dos entrevistados
apresentavam niveis elevados de ansiedade, enquanto cerca de 65% declararam sofrer de
depressao (Goularte et al., 2021). Li et al. (2020) confirmam que, em cendrios de pandemia, €
comum o aumento de experiéncias € emogOes negativas, destacando a necessidade de
cuidados psicoldgicos desde os estdgios iniciais até o periodo pds-pandémico (Li et al., 2020).

Os desafios impostos pela pandemia afetaram paises de todo o mundo, mas, no caso
do Brasil, a combinagdo da crise sanitdria com a crise politica, social e econdmica tornou mais
evidentes os problemas estruturais de uma sociedade profundamente desigual (Mari et al.,
2021).

No ambito dos servigos de saide mental, para atender as exigéncias de distanciamento
social impostas pela pandemia e evitar o contagio, as instituicdes foram forcadas a redefinir
suas estratégias de atuacdo. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (2021),
aproximadamente 93% dos paises relataram algum tipo de interrup¢ao nos servicos de satde
mental. As reducdes nos servigos de aconselhamento e psicoterapia foram de 67%; 65% nos
servigos de reducdo de danos; 35% nas intervencOes de emergéncia; € 30% no acesso a
medicamentos para transtornos mentais. Mais de 80% dos paises desenvolvidos implantaram

a telemedicina e a teleterapia para substituir as consultas presenciais, estratégia adotada por
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menos de 50% dos paises emergentes ou em desenvolvimento (Silveira; Oliveira; Lessa,
2016).

Ainda que os paises tenham adotado os recursos tecnoldgicos como ferramenta de
acdo, hd uma grande diferenca entre os paises “desenvolvidos” e “subdesenvolvidos™!. Sabe-
se que nesses Ultimos a auséncia de financiamento adicional para cobrir gastos com a saide
mental constitui-se uma barreira para que a demanda seja atendida (OMS, 2021).

Como parte dos servigos que compdem a rede de saide mental, os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) também tiveram suas atividades reduzidas durante a pandemia. Os
CAPS, concebidos como pontos estratégicos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), tém
como objetivo promover a participacdo familiar nas atividades terapéuticas e na reintegracao
social dos usudrios, reconhecendo a familia como um agente essencial no processo de
recuperacdo e reinser¢do dos pacientes (Yasui, 2010).

Com isso, a rotina de muitos individuos foi profundamente alterada. Familias que
anteriormente contavam com o suporte desses equipamentos passaram a cuidar de seus
membros com transtornos psiquicos exclusivamente em casa, incluindo aqueles com sintomas
mais graves que, anteriormente, eram acompanhados em regime de permanéncia-dia.

O tratamento oferecido pelos CAPS é estruturado em trés niveis: intensivo, semi-
intensivo e ndo intensivo (Brasil, 2002). O atendimento intensivo € disponibilizado quando o
usudrio estd em grave sofrimento psiquico’, em situacdo de crise ou enfrentando intensas
dificuldades no convivio social e familiar, necessitando de aten¢do continua e didria.

E importante destacar que, durante muitos anos, pessoas com transtornos mentais, ou
qualquer individuo que ndo se enquadrasse nos padrdes considerados ‘“normais,” eram
confinados em hospitais psiquiatricos, ambientes superlotados e com condi¢des precdrias de
higiene (Brito; Dimenstein, 2008).

A Reforma Psiquidtrica trouxe mudangas significativas no ambito da satide mental,
incluindo o processo de desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquidtricos. Nessa época,

foram gradativamente implantados servicos abertos, como os Centros de Atencdo Psicossocial

"' Os termos desenvolvidos e subdesenvolvidos foram retirados do texto de referéncia, nio sendo objetivo nosso a
problematizacdo destes conceitos na introducdo deste trabalho. A maioria dos estudiosos das relagdes
internacionais se lancou em elaborar novas formas de classificacao, tentando considerar com mais precisao as
caracteristicas especificas de cada pafs. Para o estudo sobre o assunto indicamos: Guimardes (1991), Ferreira
(1997), Fernandes (1972), Mariédtegui (2008) e Ouriques (1994).

2 Neste estudo utilizaremos o termo sofrimento psiquico, seja ele enquadrado nas situa¢des descritas como
sofrimento mental ou nos casos de transtornos graves e persistentes.
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(CAPS), os Hospitais-Dia (HDs) e as Residéncias Terapéuticas (RTs), que substituiram as
instituicdes psiquidtricas por alternativas de cuidados ndo hospitalares. Esses servicos buscam
promover a reintegracdo dos individuos em seus territérios, fortalecendo os vinculos
familiares e sociais e proporcionando a constru¢ao de novos espacos de pertencimento para os
familiares de pessoas com transtornos mentais (Brasil, 2005b).

Com essas transformagdes nos modelos de atencdo em sadde mental, individuos que
antes viviam isolados em hospitais psiquidtricos passaram a receber tratamento junto as suas
familias, destacando o papel central da familia no cuidado de seus entes queridos (Santin;
Klafke, 2011). Nesse contexto, a Politica de Aten¢do Psicossocial, ao focar na ressocializagdao
e inclusdo social, estimulou a participacdo ativa da familia no processo de cuidado dos
pacientes em sofrimento psiquico (Cardoso; Galera, 2011).

Pereira (2008) aponta que a familia sempre foi requisitada como um agente privado de
protecdo social. Com o avancgo do idedrio neoliberal, o cardter familista nas politicas sociais
foi amplificado, de modo que praticamente todas as politicas preveem medidas de apoio
familiar (Pereira, 2008).

A legislacdo brasileira também reforca a importincia da familia. A Constituicao
Federal de 1988 a define como a base da sociedade e estabelece que a familia, junto a
sociedade e ao Estado, compartilha a responsabilidade pelo cuidado e protecdo de seus
membros (Brasil, 1988a). A Lei n° 10.216/2001, por sua vez, em seu art. 3°, reafirma que o
desenvolvimento de politicas de saiide mental, assim como a assisténcia € a promog¢do de
acdes voltadas para as pessoas com transtornos mentais e/ou sofrimento psiquico’®, é
responsabilidade do Estado, com a participagdo ativa da sociedade e da familia (Brasil, 2001).

Entretanto, a partir da década de 1990, com a ascensdo do projeto neoliberal, o Brasil
experimentou um periodo de profundas transformagdes nas politicas sociais. Esse contexto é

marcado por uma orientacdo privatista, seletista e focalizada, refletindo caracteristicas

3 De acordo com Brito (2020), a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) e a Unido Europeia definem a satde
mental em trés dimensdes. A primeira, designada saide mental positiva, refere-se a um estado de vida adequado
e a presenca de uma personalidade otimista. A segunda dimensdo abrange os transtornos mentais e distirbios
psiquidtricos amplamente reconhecidos. Por fim, a terceira dimensdo € representada pelo sofrimento psiquico,
que é considerado equivalente ao sofrimento mental, psicolégico ou emocional. Este tltimo é caracterizado por
uma sensacao de mal-estar que ndo necessariamente indica a presenca de uma doenca, manifestando-se através
de ansiedade e sintomas depressivos, frequentemente associados a situagdes de estresse intenso. Tais condi¢cdes
podem levar a incapacidade funcional ou a interrupcdo do funcionamento normal do individuo, além de
ocasionar dificuldades existenciais (Brito, 2020). Para Caixeta (2011), o sofrimento psiquico é compreendido
como um conjunto de condi¢des psicoldgicas, provocadas por situagdes reais ou ficticias, que culminam em um
estado de mal-estar. Esse mal-estar transcende o desconforto de natureza fisioldgica, apresentando
predominantemente sintomas de ordem emocional e relacional (Caixeta, 2011).
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intrinsecas a formacd@o social brasileira, a qual sempre apresentou uma forte dimensao
familista.

Nesse cendrio, o Estado passou a transferir para a familia a responsabilidade pelo
sucesso ou fracasso dos seus membros (Santos; Ayres, 2015). Para as familias que assumem o
cuidado do familiar em sofrimento psiquico, esse processo implica ndo apenas oferecer
assisténcia a esses individuos, mas também lidar com o desafio de garantir sua propria
sobrevivéncia. Tal perspectiva evidencia os desafios enfrentados por muitas familias, que sdo
chamadas a desempenhar papéis que, muitas vezes, estdo além de suas capacidades,
especialmente durante a crise da pandemia de COVID-19.

A escolha deste tema se justifica, inicialmente, pela minha trajetéria pessoal com um
familiar que passou a apresentar intenso sofrimento psiquico. Durante o curso de Servico
Social, aprofundei meus estudos sobre a rede de atencdo psicossocial, investigando a
realidade de pessoas com transtornos mentais e a importancia do assistente social na
construcdo de perspectivas de futuro para esses individuos. No ano de 2021, como estagidria
no CAPS II, pude acompanhar de perto a rotina desse servico, adquirindo uma experi€ncia
significativa. Percebi que, embora o trabalho desenvolvido siga o modelo de atencdo
psicossocial, com uma proposta de aten¢do humanizada, ele ainda é fortemente influenciado
pelo viés psiquidtrico.

Esses fatores foram decisivos para a realizacdo desta pesquisa. No CAPS II,
acompanhei as atividades desenvolvidas pelos profissionais e usudrios, o que ampliou meu
conhecimento sobre o campo da saide mental. Nas discussdes durante as oficinas de
supervisdo académica de estdgio, manifestei grande interesse em explorar a histdria da satde
mental no Brasil, os avancos alcancados ao longo dos anos, e o papel central do Sistema
Unico de Satide (SUS) na regulamentacio das politicas e no redirecionamento das agdes e
servigcos de saude. Minha experiéncia no CAPS revelou as fragilidades do dispositivo e
reforcou a necessidade de politicas sociais voltadas para as familias dos pacientes em
tratamento.

Outro aspecto relevante foi minha participagdo na I Conferéncia de Saude Mental da
cidade de Vigosa, em 2022, onde acompanhei discussdes sobre o avanc¢o do idedrio
ultraneoliberal nos servigos de satide mental e seus impactos para os cuidadores familiares de
pessoas em sofrimento psiquico durante a pandemia. Essa problematica, ja evidenciada no
estdgio, tornou-se a questdo central da minha pesquisa, definindo o objeto de investigacdo e

analise.
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Este estudo também se justifica pela sua relevancia académica, podendo contribuir
para a ampliagdo da producdo de conhecimento cientifico sobre saide mental e sobre a
invisibilidade das pessoas que cuidam de familiares em sofrimento psiquico nas politicas
publicas de saide. Ao envolver os CAPS no contexto da pandemia, o estudo tem potencial
para inspirar o ensino, a pesquisa e a extensio nas dreas de satide mental, promovendo uma
integracdo mais efetiva entre a formacdo académica e as demandas sociais. Além disso, é
relevante para a comunidade de Vicosa, ao apontar as lacunas deixadas pelo Estado na oferta
de politicas publicas capazes de garantir os direitos estabelecidos na Constitui¢do Federal de
1988.

Apesar de o debate em torno da saide mental na atualidade ser necessdrio, nio
encontramos nenhum estudo* na literatura que exploram a temdtica de género e as lacunas
sobre os efeitos da pandemia na vida dos cuidadores(as) familiares que cuidam de um ente em
sofrimento psiquico no contexto de crise pandémica. Além disso, a pesquisa torna-se ainda
mais relevante a medida que a discussdo se insere no atual contexto de disseminagdo da
ideologia ultraneoliberal e da retracdo de direitos, o que impde desafios significativos para a
construgdo e efetivacdo dos direitos sociais conquistados. Diante desse cendrio, o presente
estudo tem como objeto de investigagdo o provimento de cuidado aos usudrios do CAPS de
Vicosa, MG, partindo da seguinte questdo de pesquisa: como se deu o cuidado familiar
direcionado as pessoas em sofrimento psiquico assistidas pelo CAPS de Vicosa, MG, no
contexto do ultraneoliberalismo e da pandemia de Covid-19?

O objetivo geral da pesquisa foi analisar o cuidado exercido por familiares de pessoas
em sofrimento mental assistidas pelo CAPS de Vigosa, MG, em um contexto marcado pela
intensificacdo do projeto ultraneoliberal e pela eclosio da pandemia de Covid-19. Os
objetivos especificos da pesquisa podem ser identificados da seguinte maneira: Identificar
aspectos socioecondmicos dos familiares dos usuarios do CAPS, buscando compreender suas
implicagdes no cuidado prestado; Compreender as dificuldades enfrentadas pelos familiares
para garantir o cuidado no contexto da pandemia, bem como identificar as estratégias
adotadas por eles durante esse periodo; Identificar os dispositivos assistenciais acionados
pelos familiares, além do CAPS, para responder as demandas dos usudrios durante a
pandemia; Problematizar o impacto do projeto ultraneoliberal na garantia dos servigos de

saide mental e como isso repercute nas respostas dos familiares no provimento do cuidado.

4 Utilizamos para tanto uma base de dados nacional (Portal de Periédicos CAPES) para a busca por teses €
dissertagoes, além do uso do Google Académico. Os termos de busca utilizados foram “cuidado, género,
pandemia e CAPS”. Como resultado, ndo encontramos nenhuma tese ou dissertacdo que estavam de acordo
com os critérios estabelecidos.
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A pesquisa parte da hipdtese de que o afastamento do Estado na consolidacdo da
Politica de Saide Mental interfere negativamente na vida dos cuidadores e no provimento de
cuidado as pessoas com transtornos mentais assistidas pelos servigos de satide mental, uma
situacdo que se agravou durante o periodo da pandemia de Covid-19.Verifica-se que durante
os tdltimos anos, o ultraneoliberalismo® que reflete em desfinanciamento da saide e da
protecdo social pelo Estado demandam da familia cada vez mais empobrecida, estratégia de
protecao e cuidado com as pessoas com transtornos mentais.

Nesse cendrio, os servicos de saide mental enfrentam retracdo e desmonte, deixando
de ser pautados por uma légica de direito social e dever do Estado, para se tornarem
mercantilizados e refilantropizados, perdendo seu cardter publico e politico. O avancgo das
ideias ultraneoliberais nas politicas de saide mental pode acarretar a diminuicdo do
financiamento da saude e da protecao social pelo Estado, transferindo a responsabilidade do
cuidado para as familias, sobretudo para as mulheres. Diante desse contexto, é essencial
problematizar o impacto do papel de cuidador nas familias durante a pandemia, com o
objetivo de identificar adequadamente as necessidades dessas familias e desenvolver
intervencoes eficazes para melhorar a qualidade do atendimento nos servigos de saude mental.

Essa pesquisa é de cardter exploratério, com abordagem qualitativa, que, segundo
Minayo et al. (2012, p. 21), responde a questdes especificas de uma realidade que ndo pode
ser quantificada. Com base nas contribui¢des da autora, € importante destacar que o método
qualitativo “visa compreender as representacdes e significados dos individuos através de suas
acoes, valores, crencas, entre outros.” Assim, a vivéncia dos individuos compde seu agir,
pensar e a interpretacdo de suas acdes no contexto das relacdes que estabelecem na sociedade.
Corroborando essa questdo, Goldberg (1994) argumenta que, em uma pesquisa qualitativa, a
preocupacio ndo estd centrada no tamanho da amostra, mas sim no conhecimento gerado a
partir do estudo do grupo em questao.

Como tipo de pesquisa, este estudo consiste em um estudo de caso, que, segundo Yin
(2005), é uma investigacdo empirica que analisa um fendmeno contemporaneo dentro de seu
contexto na vida real, particularmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto nao

estdo claramente definidos. O estudo de caso € uma abordagem metodoldgica que permite ao

5 De acordo com Mészdros (2011, p. 41), o ultraneoliberalismo “¢ uma fase superior ao neoliberalismo, na qual
se procura dar respostas frente a crise do capital mundial no ano de 2008”. Ainda, segundo Lima Sobrinho
(2022, p. 122), o ultraneoliberalismo ¢ a 3% fase do neoliberalismo, que pauta no trindmio: “aprofundamento
violento da exploragdo do trabalho, diga-se, da precarizagdo e “captura” da subjetividade do/a trabalhador/a;
expansdo da apropriagdo do fundo publico pelo capital financeiro; e privatizacdo e expropriacdo de bens
comuns e estatais que ainda existe”.
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pesquisador explorar e compreender fendmenos complexos, considerando a interacdo de
diversos fatores que influenciam o objeto de estudo (Yin, 2005).

Segundo Bogdan e Biklen (1994), o estudo de caso permite investigar a vida de uma
organizac¢do ou grupo ao longo do tempo, proporcionando uma compreensao rica e detalhada
dos aspectos sociais € comportamentais que influenciam o fendmeno em questdo. Além disso,
essa abordagem € util em contextos onde as varidveis sdo complexas e interdependentes,
permitindo que o pesquisador utilize multiplas fontes de evidéncia para construir uma
narrativa robusta e fundamentada, garantindo assim a validade e confiabilidade dos achados
(Yin, 2005).

Para alcancar o objetivo desta pesquisa, o processo de coleta de dados foi subdividido
em etapas, incluindo revisdo bibliogréfica, pesquisa documental e pesquisa de campo por
meio de entrevistas semiestruturadas com pessoas que vivenciaram a problematica, a fim de
aprofundar a compreensao do objeto de estudo (Gerhardt; Silveira, 2009).

De acordo com Zanella (2011), o levantamento de dados abrange tanto a pesquisa
bibliogréfica quanto a documental. Minayo et al. (2012) afirmam que a pesquisa bibliogréfica
alinha os interesses do pesquisador com os dos autores que abordam o tema de interesse. Em
relacdo a pesquisa documental, destacaram-se dados que permitiram acompanhar as mudangas
ocorridas e os desafios enfrentados pela Politica Nacional de Saide Mental no Brasil,
regulamentada pela Lei 10.216 de abril de 2001, e pelos servigcos que compdem a Rede de
Atencdo Psicossocial, especificamente os CAPS.

Na revisdo bibliografica, foram investigados autores relevantes para as categorias
centrais da pesquisa, como o provimento de cuidado em satide mental, familismo e pandemia.
Essa etapa foi realizada ao longo de toda a pesquisa, promovendo a integracao dos fendmenos
observados com o paradigma tedrico base, além das categorias emergentes das andlises.
Foram aprofundadas discussdes sobre o papel dos familiares cuidadores de pessoas em
sofrimento psiquico, no contexto de avango do ultraneoliberalismo e retrocessos nas politicas
de saide mental, o que representa uma ameaca aos avangos conquistados pela Reforma
Psiquiatrica no contexto da pandemia de COVID-19.

Os dados foram coletados a partir de publicacdes em revistas cientificas, livros
especializados e bases de dados como a CAPES e o Google Académico. O conteido dos
trabalhos foi examinado sob uma Otica analitico-critica, fundamentada no materialismo
historico-dialético.

Na etapa de levantamento documental, foram utilizadas fontes secunddrias, como

relatérios e estudos de instituicdes governamentais, bem como legislacio e normativas
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relacionadas a assisténcia em saide mental, uma vez que essas fontes centralizam dados
acessiveis e facilitam o processamento da informacao.

Durante a constru¢ao deste estudo, foram adotados os pressupostos tedricos e
metodolégicos marxistas sob o viés do materialismo histérico-dialético desenvolvido por
Marx (2008). Esse método considera que a interpretacdo da realidade deve ser compreendida
em sua totalidade, ndo como um conjunto de partes funcionais, mas como um sistema
dinamico e contraditério de relagdes articuladas culturalmente.

Behring e Boschetti (2008) destacam que essa perspectiva compreende uma teoria que
explica a realidade em sua concretude, sendo dialética por envolver a realidade como um todo
em constante movimento, considerando seu caréter histérico e social. Essa abordagem permite
entender a complexidade dos fenOmenos sociais, transcendendo a visdo superficial e
considerando os aspectos imbricados na dindmica social dentro do sistema capitalista.

Assim, este estudo prioriza as dimensdes histéricas dos processos sociais,
reconhecendo que o modo de produgdo capitalista atua como elemento estruturante de
diversas esferas da vida em sociedade. Como argumenta Gil (2008), o capitalismo configura-
se como estrutura socioprodutiva que fundamenta as dimensdes politicas, juridicas e culturais
da sociedade.

A pesquisa foi realizada no Centro de Atencdo Psicossocial II (CAPS Despertar),
localizado em Vicosa, MG, uma unidade de cuidados da saiide mental que oferece assisténcia
a adultos com transtornos mentais graves e persistentes, substituindo o modelo
hospitalocéntrico. Além do CAPS Despertar, 0 municipio conta com outras duas unidades: o
CAPSi e o CAPS-ad, que prestam atendimentos em diferentes regimes.

O estudo de campo incluiu entrevistas com 10 familiares cuidadores, selecionados
com base em critérios de inclusdo e exclusdo, como participacdo no acompanhamento de
permanéncia-dia do CAPS antes e durante a pandemia. As entrevistas foram conduzidas com
base em um roteiro semiestruturado para captar as experiéncias dos cuidadores no provimento
de cuidado durante esse periodo.

A funcdo do entrevistador, nesse tipo de entrevista, é estimular os participantes a
falarem livremente sobre os tépicos que compdem o roteiro. O entrevistador parte de
questionamentos bdsicos, fundamentados em teorias e pressupostos que interessam a
pesquisa e, a partir dai, amplia o campo de perguntas, a medida que novos pressupostos
emergem das respostas dos entrevistados (Trivifios, 2011). Segundo Padua (1997, p. 65), a

entrevista € um instrumento de coleta de dados que permite obter informagdes por meio das
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falas dos sujeitos “como um meio de obter fatos relatados pelos participantes da pesquisa,
que vivenciam a realidade em questao”.

Para Gil (2008), a entrevista é a técnica mais flexivel, pois permite o esclarecimento
de ddvidas e a obtencdo de uma ampla gama de informacdes, além de possibilitar a leitura
corporal do entrevistado, resultando em informac¢des mais completas.

Antes da realizacdo das entrevistas, foi necessdrio identificar e localizar as familias
dos usudrios do CAPS, residentes no municipio de Vigosa. Essas informagdes estavam
disponiveis no CAPS Despertar, localizado na mesma cidade. Por meio de uma carta de
autorizacdo para a pesquisa, solicitou-se a Coordenadora do CAPS os nomes e enderecos
dos usudrios, além de destacar a relevancia deste estudo para a construcdo da politica de
Saude Mental do municipio (Anexo B).

ApOs a identificacdo dos sujeitos e o contato com aqueles que se enquadraram nos
critérios de inclusdo, foi feita a explicacdo dos objetivos da pesquisa, e eventuais ddvidas
foram esclarecidas. Os participantes que aceitaram voluntariamente colaborar assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), impresso em duas vias, uma ficando
com o entrevistado e outra com a pesquisadora.

As entrevistas ocorreram entre mar¢co € maio de 2024, nas residéncias dos
entrevistados, em hordrios pré-estabelecidos conforme a disponibilidade de cada
participante, de forma individual, apés a aprovagio do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (CEP/UFV).

Previamente, foi realizado um pré-teste (pesquisa-piloto) com um entrevistado para
identificar e corrigir possiveis falhas ou complexidades nas questdes, de modo a aprimorar a
compreensdo dos participantes. O entrevistado foi informado sobre o objetivo da entrevista e
sobre a importancia de sua cooperagdo. Todas as perguntas foram compreendidas
corretamente, € nao houve dificuldades durante o processo. Para garantir o anonimato e a
privacidade, os nomes dos familiares foram substituidos por pseuddnimos, numerados de
entrevistado 1 a entrevistado 10.

A andlise dos dados foi conduzida com base na andlise de conteido (AC) de Bardin
(1977), uma metodologia que integra aspectos quantitativos e qualitativos, permitindo uma
andlise mais aprofundada da comunicagdo. Bardin (1977) organiza o processo de andlise em
trés etapas: pré-andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo. A pré-andlise consiste na familiarizacdo com o conteido, enquanto a
exploracdo do material envolve a codificacdo dos dados, transformando-os em unidades

significativas.
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A codificagdo, segundo Bardin (1977), envolve trés escolhas: recorte (selecao das
unidades), enumeragdo (definicdo das regras de contagem) e classificacdo/agregacao
(escolha das categorias). A partir dessa codificacdo, é necessdrio criar um sistema de
categorias, que simplifica a representacdo dos dados brutos. Bardin também introduz o
conceito de tema como uma unidade de significacdo que emerge naturalmente do texto
analisado, permitindo segmentar o conteido em proposi¢des significativas.

Para Minayo (2015), a andlise de contetido busca revelar e compreender significados
manifestos e latentes nos dados coletados. Entre as técnicas da andlise de conteddo, a analise
tematica ou categorial € a mais utilizada. Ela consiste em dividir os dados (transcrigdes das
entrevistas) em categorias e reagrupd-los posteriormente, facilitando a identificacdo de
nucleos de sentido nas unidades categorizadas.

As transcrigOes das entrevistas foram utilizadas como fonte de dados para a anélise
de conteudo temética, composta pelas seguintes etapas: 1) pré-andlise, com a transcri¢ao das
entrevistas e composi¢cao do corpus textual; 2) exploracdo do material, onde os dados foram
codificados; e 3) tratamento dos resultados e interpretacao, resultando no agrupamento das
categorias (Bardin, 1977).

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa (CEP/UFV) conforme a Resolugdo
466/12/CNS, que regula os principios éticos em pesquisas com seres humanos. Apds a
aprovacao, o gestor do CAPS II foi contatado para apresentacdo do projeto, e a pesquisadora
fez visitas a instituicdo para abordar os familiares e convida-los a participar do estudo. Os
participantes foram informados sobre todas as etapas da pesquisa e que sua participacdo era
voluntdria, podendo desistir a qualquer momento.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em relatdrio para o CAPS de Vigosa,
com o intuito de auxiliar na qualificacdo ou implementacio de servicos de atendimento aos
familiares dos pacientes. Também serd realizada uma palestra no CAPS para divulgar os
achados aos participantes. Além disso, os dados coletados serdo transformados em artigos
para publicacio em revistas cientificas.

Para facilitar a organizacdo da pesquisa, a dissertacdo serd estruturada em trés
capitulos, além da introdu¢do e das consideracdes finais. O primeiro capitulo tratard da
trajetéria da politica de saide mental no Brasil, com foco nas legislagdes pertinentes e nas
mudangas ocorridas apds a Reforma Psiquidtrica e a criagdo do SUS, contrastando com o

cendrio atual de retrocessos e ameagas a satide mental.
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O segundo capitulo abordard o familismo na politica de saide mental brasileira,
enfatizando o impacto do avanco do Estado ultraneoliberal e a sobrecarga imposta as
familias, especialmente durante a pandemia.

O terceiro capitulo apresentara os resultados das entrevistas e discussdes a partir da
andlise temdtica de conteido de Bardin (1977), relacionando o impacto da pandemia, o
cuidado em saide mental e o familismo.

Finalmente, as consideracdes finais sumarizarao as conclusdes do estudo, destacando
suas contribui¢des, limitacdes e sugestdes para futuras pesquisas na drea. O estudo buscara
compreender os desafios do cuidado familiar em meio a pandemia e a politica de satde

mental no contexto ultraneoliberal.
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CAPITULO 1 - A HISTORICIDADE E PROCESSUALIDADE DA POLITICA
NACIONAL DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Este capitulo apresenta uma retrospectiva histérica sobre a concepcdo de loucura e
discorre acerca da trajetoria dos manicOmios no Brasil, desde o surgimento do primeiro
hospicio até o advento do movimento de Reforma Psiquidtrica no pais. O texto evidencia o
processo de formulagdo da politica de saide mental e a constru¢do de servigos substitutivos,
que surgiram a partir de novas concep¢Oes acerca da loucura e da sadde mental na
contemporaneidade.

Em seguida, discute-se a contrarreforma do Estado, analisando seus principais
impactos sobre a politica de saude mental. Essa contrarreforma pode ser compreendida como
uma resposta das elites burguesas a crise do capital, caracterizada pela ado¢do de politicas
sociais que visam a estabilidade econdomica. No entanto, essas politicas também promovem a
reducdo do fundo publico destinado aos saldrios indiretos, como saide e assisténcia social,
transferindo essa responsabilidade para o mercado e impactando negativamente a classe
trabalhadora (Boschetti, 2016).

Por fim, s@o abordados os desafios atuais impostos pelo ultraneoliberalismo,
destacando-se no campo politico as consequéncias que esse movimento traz para a saude
mental, como o enfraquecimento das politicas publicas e a privatizacdo dos servicos
essenciais: o “golpe”® na democracia, a privatizacio das politicas sociais, a diminuicio de
direitos sociais e trabalhistas. Serdo analisadas as atuais diretrizes normativas e os desafios
enfrentados no contexto em que a implementacdo de medidas que reduzem o investimento em
politicas publicas impacta diretamente na conducdo da Politica Nacional de Saide Mental.
Tais medidas resultam em fendmenos como a remanicomializacdo, a inclusdo das
Comunidades Terapéuticas e a artificializagdo da Rede de Atengado Psicossocial (RAPS).

Portanto, as reflexdes serdo fundamentadas nas legislacdes e normativas pertinentes ao
campo da saide mental, a fim de avaliar em que medida esses instrumentos legais tém
contribuido para o avango ou o retrocesso das politicas de satide mental no Brasil,

considerando-os como elementos centrais na conjuntura atual.

% Alguns autores como Braz (2017), Miguel (2019), Boito Jr. (2016), Behring (2021), dentre outros, utilizam o
termo golpe para se referirem ao impeachment sofrido por Dilma em 2016. Os autores supracitados defendem
que tal ato foi uma ruptura da ordem constitucional, com o objetivo de interromper o processo democratico.
Para Braz (2017), “tratou-se de uma operagdo claramente politica voltada, exclusivamente, para suspender o
mandato de Dilma Rousseff”, um golpe forjado por uma farsa parlamentar-judicial entrincheirados no Congresso
Nacional e em diversos setores do Judicidrio que contaram com a Policia Federal e, sobretudo, com as armas
ideoldgicas da midia burguesa para que a classe dominante atingisse seus objetivos politicos (Braz, 2017, p. 88).
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1.1 A construcio socio-historica da politica de satide mental no Brasil

No Brasil, como aponta Bravo (2000), a satide nao era intermediada pelo Estado até o
século XX. Em fung¢do da auséncia de médicos psiquiatras, a assisténcia aos “doentes
mentais” era prestada por curandeiros, sacerdotes catdlicos e jesuitas (Pithon, Moreira;
Miranda-Scippa, 2019). A assisténcia médica era pautada pela filantropia, caracterizada
principalmente por praticas imediatistas, de cunho clientelista e assistencialista.

Nesse cendrio, ndo existiam servigos especificos para atender a populacio em
sofrimento mental. O tratamento desses individuos frequentemente incluia o aprisionamento,
sendo confinados em prisdes juntamente com marginais, vadios, assassinos e malfeitores de
todo tipo (Coelho Filho, 1977).

As Santas Casas de Misericordia foram as primeiras institui¢des no Brasil a oferecer
tratamento as pessoas com transtornos mentais. Ligadas a Igreja Catdlica, essas institui¢des
promoviam a assisténcia por meio da filantropia e da caridade (Rosa, 2008). Individuos com
transtornos mentais que apresentavam comportamentos violentos eram excluidos da sociedade
e recolhidos aos “pordes das Santas Casas de Misericérdia”, onde permaneciam amarrados,
vivendo em condi¢des extremamente precdrias de higiene e cuidado (Passos, 2009a, p. 104).
Nessa perspectiva, loucos, mendigos e portadores de diversas outras doencas compartilhavam
o mesmo espaco. Contudo, ndo havia uma conotacdo de medicalizagdo, ou seja, esses
individuos ndo recebiam qualquer tratamento médico adequado (Moreira, 2011a; Oliveira,
2019; Amarante, 2012).

Os ambientes eram superlotados, as condi¢des sanitdrias extremamente deficientes,
além de serem caracterizados por maus-tratos e prdticas segregacionistas que violavam os
direitos humanos (Rosa, 2008). A medicalizacdo da loucura era entdo compreendida como
uma forma de tratamento terapéutico com o objetivo de “normalizar” e corrigir moralmente
comportamentos considerados desviantes, funcionando como um instrumento de higienizacao
social. Essas praticas prevaleceram até 1852, quando, com a chegada da Familia Real ao
Brasil, D. Pedro II assinou o decreto n° 82, em 18 de junho de 1841, autorizando a construcdo
do primeiro hospital psiquidtrico no pais (Amarante, 1998).

O Hospital Psiquidtrico Dom Pedro II foi um marco na institucionalizagdo da

assisténcia manicomial no Brasil, cujo tratamento oferecido aos pacientes estava
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fundamentado nas concepgdes tedricas do médico francés Philippe Pinel.” e seu discipulo
Etienne Esquirol®, na conformagdo de um estabelecimento que fosse direcionado & cura das
pessoas com transtornos mentais, considerando tais individuos como doentes que deviam ser
tratados através de métodos terapéuticos passando a considerar o aspecto psicolgico na
determina¢do do diagndstico da doenga (Pacheco, 2003). Essas institui¢cdes orientavam-se em
uma proposta higienista de cunho caritativo e religioso (Yasui, 2010).

O cardter medicalizado foi limitado pelo viés religioso e caritativo das instituicdes
criadas neste periodo. Nao havia énfase no diagndstico psiquidtrico. Quanto a admissdo de
alienados®, A administracdo dos hospitais psiquidtricos ficava a cargo do poder piiblico. No
entanto, as frequentes remessas irregulares de pacientes, encaminhados por intermédio da
Policia da Corte, das Santas Casas de Misericordia de todo o império e das autoridades
provinciais, geravam constantes reclamagdes da administragdo do Hospicio a Provedoria da
Santa Casa de Misericérdia. Devido ao nimero reduzido de médicos, estes ndo detinham
poder hegemonico dentro das instituicdes e ndo exerciam influéncia sobre as questdes
administrativas (Gongalves, 2013).

No contexto de industrializacdo e urbanizacdo, os hospitais destinados a abrigar
pessoas consideradas alienadas tinham como principal objetivo a remocdo e exclusdo dos
chamados “loucos,” vistos como um risco para a seguranca publica. Esses individuos eram
tratados como residuos sociais, representando uma ameaca a ordem e a estabilidade da
sociedade (Passos, 2009a, p. 105).

Posteriormente, foram construidos outros hospitais psiquidtricos em diversas regides,
como Ceard, Sao Paulo, Pernambuco, Rio Grande do Sul, Par4 e Bahia. Esses hospitais eram
destinados, sobretudo, a populagdao pobre, e tinham como fungdo principal a exclusdo social
do “louco,” assegurando que ele ndo ficasse vagando pelas ruas (Fonte, 2012, p. 6). As

familias mais ricas e abastadas preferiam manter seus familiares com transtornos mentais em

7 Philippe Pinel (1745-1826) foi um médico francés, considerado por muitos o pai da psiquiatria. Notabilizou-se
por ter considerado que os seres humanos que sofriam de distirbios mentais eram doentes e, deviam ser
tratados como tal e ndo de forma violenta (Postel; Quetel, 1994).

$ Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840) foi um psiquiatra francés. Ele era discipulo de Philippe Pinel,
sucedendo seu mestre em 1811 como chefe do Hospital de Salpétriére, em Paris. Entre vdrios outros notdveis
trabalhos cunhou o termo alucinag¢@o e diferenciou deméncia (doenga mental) de améncia (deficiéncia mental).
E com Esquirol que a idiotia deixa de ser considerada uma doenca e passa a ser avaliada de acordo com o
rendimento educacional (Marques, 2012; Pessotti, 1984).

9 Os primeiros hospitais psiquiatricos eram denominados “hospicios” e as pessoas com transtornos mentais eram
considerados como “alienados” (Chaves, 2019).
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suas proprias casas'®, j4 que o “internamento ndo deveria ser imposto, pois, ainda que com
limitagdes, acreditava-se que ela poderia reproduzir um hospicio no interior de sua ampla
residéncia” (Fonte, 2012, p. 2).

Com o advento do regime republicano em 1889, iniciou-se uma fase de
redimensionamento das politicas de controle social, caracterizada por maior rigidez e
abrangéncia, resultante da adogdo e legitimagcdo de novos pardmetros definidores de ordem,
progresso, modernidade e civilizacdo (Engel, 2001, p. 331).

Em 1890, o Hospital Pedro II desvinculou-se da Santa Casa de Misericérdia, tornando-
se a primeira instituicdo de satide publica no pais, com a nova denominacdo de Hospicio
Nacional de Alienados (Rosa, 2008). O periodo republicano marcou uma ruptura significativa
entre a psiquiatria empirica e a administracdo dos asilos, estabelecendo o controle das
instituicdes por médicos, que passaram a atuar como representantes do Estado (Resende,
2007, p. 43). Nesse contexto, os médicos conquistaram autonomia e poder para realizar
diagndsticos, internacgdes, tratamentos e altas, assumindo a direcdo dessas institui¢cdes (Engel,

2001; Oda; Dalgalarrondo, 2005). A respeito desse processo, Engel (2001) afirma que:

[...] por mais parciais e ambiguas que tenham sido as primeiras conquistas dos
alienistas brasileiros, elas estiveram pautadas, desde o inicio, na ampliacdo do
significado da moléstia mental que, ultrapassando em muito os limites da loucura
associada ao delirio, procurava legitimar a reclusao de individuos que manifestassem
os mais diversos comportamentos considerados moral e/ou socialmente perigosos,
ao mesmo tempo em que viabilizava as perspectivas de ampliagdo de poder do
alienista (Engel, 2001, p. 331).

Entretanto, apesar da ascensdo dos médicos na administragdo dessas instituicdes, o
controle sobre os hospicios ainda era sustentado pelo discurso moral de corre¢do de
comportamentos desviantes e pela legitimacdo da higienizacdo social (Engel, 2001). Nesse
periodo, além da criacdo de “criacdo de estruturas de poder disciplinares por meio de hospitais
ou clinicas especializados” (Caponi, 2009, p. 96), outros mecanismos disciplinadores, como
leis e decretos, foram instituidos com o intuito de orientar a classe médica no tratamento dos
“loucos” (Figueirédo, Delevati; Tavares, 2014).

Em 1890, também foi criada a Assisténcia Médico-Legal de Alienados, e,
posteriormente, em 1903, instituiu-se a primeira Lei Federal de assisténcia aos alienados

(Decreto n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903), que estabeleceu a protecao juridico-politica

10 As casas de satde particulares, surgidas na década de 1860, cumpriam a fungio de atender, principalmente,
[...] alienados das familias abastadas, que ndo desejavam ter seus familiares misturados a toda sorte de doentes
mentais no Hospicio Pedro II (Gongalves, 2013, p.74).
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aos individuos alienados. Essa lei determinava, entre outras medidas, que o hospicio seria o
Unico espaco adequado para abrigar os loucos, proibindo seu encarceramento em prisdes
publicas (Moreira, 2011b).

Em dezembro de 1923, a Camara dos Deputados, por meio do Decreto n° 4.778,
reconheceu a Liga Brasileira de Higiene Mental, fundada pelo psiquiatra Gustavo Riedel,
como de utilidade publica, reforcando a importincia do movimento de higiene mental no
cendrio nacional.

A Liga com sede no Rio de Janeiro tinha o intuito de promover e oferecer assisténcia
adequada as pessoas com transtornos mentais por intermédio da inovagdo e melhorias no
tratamento psiquidtrico (Costa, 2007). Entretanto, orientados pelos principios da eugenia'l, da
higiene mental e influenciados pelas ideias alemas, francesas e norte-americanas os médicos
orientavam-se na perspectiva de “normalizar” a populacdo e inibir os individuos com algum
transtorno mental (Seixas; Mota; Zilbreman, 2009).

Até esse momento, a assisténcia psiquidtrica no Brasil era predominantemente
realizada por instituigdes hospitalares vinculadas a entidades religiosas, sob a influéncia de
correntes eugenistas € sanitaristas, com um cardter filantrépico. O novo conceito de
psiquiatria deveria trazer a tona um paradigma pautado nos direitos humanos, visando a um
projeto de assisténcia moderno e eficaz aos “loucos.” Contudo, o processo de
institucionalizac@o dos alienados no Brasil foi historicamente marcado por programas e acdes
de higienizacdo do espaco urbano (Oda; Dalgalarrondo, 2005).

A expansiao da politica social enquanto politica de Estado no Brasil ocorreu na década
de 1930, em um contexto de industrializacdo e intensa atuacdo dos movimentos sindicais
(Behring; Boschetti, 2008). A politica de saide, regulamentada pelo Estado, era centrada em
campanhas sanitdrias e no atendimento previdencidrio por meio dos médicos associados aos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), criados na mesma década para atender aos
trabalhadores formais. Entretanto, aqueles sem emprego formal ndo eram contemplados. A
saide publica nesse periodo era focada em campanhas de combate a doencas, vacinagao e
exames diagndsticos, sem uma visdo integral da saide que contemplasse a prevencdo e
promocgdo da satde como um direito (Behring; Boschetti, 2008).

Em 1934, foi promulgada a segunda Lei Federal de Assisténcia aos Alienados

(Decreto n°® 24.559), que definiu as instituicdes psiquidtricas como o tnico local de tratamento

'O higienismo fundamentava-se na eugenia, termo cunhado pelo fisiologista inglés Francis Galton (1822-
1911). O termo faz mengdo a superioridade das ragas e trata de fatores capazes de melhorar a qualidade racial e
hereditdria do ser humano (Faggion; Boarini, 2019).
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para pessoas com transtornos mentais (Ramminger, 2002). Nos anos 1940, a satide ptblica no
Brasil foi fortemente influenciada por organismos internacionais, como a Fundacgdo
Rockefeller, que ideologicamente influenciaram a entrada de capital estrangeiro no pafs, além
de fomentar a supervalorizacdo do uso de exames e medicamentos. Isso propiciou a criagdo de
um gigantesco complexo médico-industrial e o fortalecimento das empresas privadas, que
obtinham lucros com a doenga (Rocha, 2012; Bravo, 2000).

Entre as décadas de 1940 e 1950, as instituicdes de saide mental no Brasil
apresentavam condi¢des deplordveis, com superlotacdo, precariedade sanitdria, deficiéncia de
pessoal e tratamentos automatizados e abusivos (Minas Gerais, 2006). Nesse contexto, o
Decreto-Lei n° 8.550/1946 autorizou o Ministério da Satide a intensificar a assisténcia
psiquidtrica no pafs. No final dos anos 1950, os servigos médicos dos IAPs passaram a incluir
assisténcia psiquidtrica, embora a credibilidade dessa especialidade fosse baixa, devido a ideia
de incurabilidade dos pacientes e a cadtica situacdo dos hospitais psiquidtricos (Silva, Barros;
Oliveira, 2002; Medeiros, 1977).

O Decreto n° 49.974, de 21 de janeiro de 1961, regulamentou o Cddigo Nacional de
Saude e introduziu um novo modelo assistencial para a satide mental, determinando que a
internacdo s6 poderia ser realizada em estabelecimentos especializados apés um diagndstico
preciso (Brasil, 1961). Contudo, apesar de esperar-se uma expansdo e melhoria dos servicos
psiquidtricos, o Estado brasileiro direcionou esse projeto principalmente para o setor privado
(Lima, 2018).

A ditadura militar, instaurada em 1964, interrompeu as discussdes sobre novos
modelos de assisténcia publica a sadde. Durante os governos militares, a saide mental foi
abordada sob uma perspectiva biomédica, vinculada ao setor privado, o que impediu o
desenvolvimento de formas complementares de assisténcia psiquidtrica publica (Cabral;
Darosci, 2019; Pereira, 2007; Bravo, 2000). De forma geral, o Regime Militar (1964-1985)
caracterizou-se pela concentracdo irracional da riqueza e pela exclusdo, sustentado por uma
politica autoritdria e tecnocrdtica que restringia a participagdo politica dos trabalhadores e
promovia a privatizacdo da saude, aumentando a medicalizacdo como forma de controle
social (Pereira, 2007; Bravo, 2000).

Sob o governo de Humberto Castello Branco, o modelo de hospitalizacdo privatista se
consolidou na sadde, incluindo a saide mental, com a privatizacdo da internagdo psiquidtrica
(Bertolli Filho, 2002). O ntmero de hospitais psiquidtricos privados aumentou

significativamente, e muitos leitos passaram a ser financiados pelo Estado, gerando lucro para
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empresas do setor, enquanto a populacdo empobrecida continuava desassistida (Prandoni;
Padilha, 2004).

Em 1967, durante o governo de Costa e Silva, foi promulgado o Decreto n°® 60.252,
que criou a Campanha Nacional de Saide Mental, com o objetivo de expandir hospitais
psiquidtricos e ambulatérios de saude mental. No entanto, a insuficiéncia de recursos
humanos e financeiros evidenciou a discrepancia entre o discurso normativo e a realidade
pratica (Paulin; Turato, 2004).

No governo Médici, a Psiquiatria Preventiva-Comunitdria americana comecou a
influenciar a sadde mental no Brasil, promovendo a criacdo de alternativas ao modelo
hospitalocéntrico e buscando reduzir o nimero de internacdes em hospitais psiquidtricos. Em
1970, o I Congresso Brasileiro de Psiquiatria enfatizou a criagdo de um organismo normativo
nacional e a necessidade de servigos de assisténcia extra-hospitalar (Ribeiro, 2004). Em 1972,
acordos entre a Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS) e o Ministério da Sadde
promoveram a formulag¢do de uma politica nacional de saide mental (Ribeiro, 2004).

No entanto, apesar de propostas como a Portaria n° 32 de 1974, que priorizava o
tratamento ambulatorial e a criacdo de unidades de saide mental municipais, essas iniciativas
encontraram resisténcia, principalmente por contradizerem os interesses do setor privado
(Yasui, 2010). Entre 1974 e 1979, no governo de Ernesto Geisel, destacaram-se o Primeiro
Congresso Nacional de Trabalhadores em Saide Mental (1977) e a criacdo do Plano Integrado
de Saude Mental (PISM, 1978), que visava a formagdo de médicos para atender a crescente
demanda por servicos de satude mental (Ribeiro, 2004).

Com o fim do “milagre econdmico” e a intensifica¢do da crise econdmica, houve uma
retracdo na assisténcia psiquidtrica, levando a terceirizacdo dos servicos e ao abandono dos
hospitais psiquidtricos publicos (Cunha, 2013). No final do governo de Joao Figueiredo, o
ultimo presidente do Regime Militar, comecou-se a esbogar um processo de abertura politica
que buscava restaurar a democracia no Brasil, sendo decretada a Lei da Anistia, que
reintegrava a vida politica aqueles que haviam sido cassados pelo regime (Paiva; Teixeira,
2014).

A partir da década de 1970, o Brasil experimentou um forte contexto de mobilizagdes
sociais e efervescéncia politica, influenciado pelas experiéncias internacionais, como o

movimento pela Reforma Psiquidtrica na Itdlia. Essas influéncias foram fundamentais para os
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questionamentos sobre as préticas e a assisténcia prestada as pessoas com transtornos mentais,
culminando no movimento pela Reforma Sanitaria no Brasil.!? (Fonte, 2012).

A organizagdo dos movimentos de Reforma Sanitdria passou a questionar a estrutura e
as politicas de saide no Brasil, defendendo mudancas nos “modelos de atencdo e gestdo nas
praticas de sadde, a promog¢do da saide coletiva, equidade na oferta de servicos e o
protagonismo dos trabalhadores e usudrios nos processos de gestdo e producdo de tecnologias
de cuidado” (Brasil, 2005b, p. 6). Foi nesse contexto que surgiram as primeiras mobilizacdes
em prol da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB), associadas ao Movimento dos
Trabalhadores de Saide Mental (MTSM).

Embora a Reforma Psiquidtrica seja contemporanea a Reforma Sanitdria, ela possui
uma historia propria, ligada ao movimento internacional que buscava a superagdo do sistema
asilar e o combate a violéncia institucional. Esse movimento ampliou as discussdes técnicas
para uma perspectiva politica e social, com o objetivo de promover mudangas no tratamento
das pessoas com transtornos mentais (Brasil, 2005b; Yasui, 2010).

A Reforma Psiquidtrica brasileira foi impulsionada pela busca incessante de
concretizar um projeto que extinguisse o modelo hospitalar tradicional e adotasse um novo
paradigma no campo dos tratamentos em saide mental. Essa nova abordagem se opunha a
barbarie praticada nos manicomios (Lucena, 2020). A desinstitucionalizacdo desempenha um
papel central nesse processo, buscando substituir o modelo hospitalar fechado por servicos

abertos e comunitarios. O tema da desinstitucionalizagdo serd detalhado na proxima secao.

1.2 A reforma psiquidtrica no contexto brasileiro: caminhos para a

desinstitucionalizacao

Na década de 1970, a mobilizagdo social no Brasil foi intensa, com a eclosdo de
diversos movimentos sociais que buscavam consolidar os direitos sociais e ampliar as

politicas publicas durante o processo de transi¢do democrdtica, apés 20 anos de ditadura

12'A Reforma Sanitdria brasileira surgiu no contexto da ditadura, como reflexo das lutas e mobilizacdes de
trabalhadores da saide e de movimentos populares, na busca nao apenas de uma reforma no setor de saide, mas
De uma transformagdo social mais ampla, abrangendo a democratizacdo da saide, do poder publico e da
sociedade (Paim, 2009). De acordo com Pereira (2019), a Reforma incluia as seguintes propostas: a
“universaliza¢do do acesso a satide e sua concepgdo enquanto direito social e dever do Estado; a reestruturagéo
do setor através da construgdo de um Sistema Unico de Satide (SUS) [...]”; e a descentralizagio e participagdo
por meio de novos mecanismos de gestdo priorizando a satde coletiva e a participacdo da sociedade civil na
administracdo dos servigos de satde (Pereira, 2019, p. 3). Sua destacada atuacido na VIII Conferéncia Nacional
de Saide (CNS), em 1986, na Assembleia Constituinte e como representante da sociedade civil mostram, o
alcance de sua importante contribuicdo no processo de reinstitui¢do da democracia no Brasil, desempenhando
um papel fundamental na confec¢@o do capitulo acerca da saide na Constitui¢do de 1988 (Bravo, 2009).
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militar. No setor da saude, destacaram-se a reforma sanitaria e o Movimento de Reforma
Psiquidtrica Brasileiro (MRPB). Um dos principais pilares do movimento de reforma
sanitdria era a luta por um sistema de saide universal, onde o direito a saide fosse
garantido como dever do Estado. Dentro desse contexto, emergiu o MRPB, influenciado
pela perspectiva basagliana, uma das experiéncias internacionais mais marcantes na
transformacgdo da légica hospitalocéntrica, tanto em termos de estrutura fisica quanto da
cultura que a legitimava (Vieira, 2009).

A perspectiva basagliana, originada na Itdlia em 1961, a partir das experiéncias de
Franco Basaglia no Hospital Psiquiatrico Provincial de Gorizia (1961-1968), foi um
movimento que transformou o hospital em uma comunidade terapéutica. Basaglia entendeu
a urgéncia de extinguir os asilos para estabelecer novos servicos de base comunitdria
(Tomaz, 2009). No entanto, ele também reconheceu que o pilar para essa transformagao
deveria ser encontrado no interior da propria estrutura dos manicomios.

Assim, era necessario mobilizar os recursos materiais existentes e, sobretudo, as
potencialidades dos usudrios, técnicos, familiares e da comunidade em geral, a fim de
estabelecer novos métodos de atendimento para pessoas com transtornos mentais. Nesse
contexto, Rotelli, De Leonardis e Mauri explicam o processo de desinstitucionalizacao
italiano, destacando a importancia da transformacdo nao apenas dos espacgos fisicos, mas

também das préticas e relacdes dentro do sistema de saide mental.

A desinstitucionalizagdo comeca pelo manicomio. Se o objeto ao invés da
“doenca” torna-se a existéncia-sofrimento dos pacientes e a sua relacdo com o
corpo social. Entdo, desinstitucionalizar serd o processo critico-pratico para a
reorientacdo de todos os elementos constitutivos da instituicdo para este
objeto bastante diferente do anterior (Rotelli; De Leonardis; Mauri, 2001, p.
19).

O conceito de desinstitucionalizacdo, conforme proposto pela perspectiva
basagliana, vai além da simples questdo de evitar a exclusdo e o isolamento gerados pela
internagdo psiquidtrica, bem como da expansdo dos servigos extra-hospitalares. Trata-se de
um processo que envolve a assun¢do de responsabilidade pelas necessidades de reproducao
social dos pacientes psiquidtricos e de suas familias, oferecendo suporte integral.

O objetivo da reforma psiquidtrica italiana € garantir que o atendimento as pessoas
com transtorno mental seja realizado de forma abrangente, considerando ndo apenas as

necessidades clinicas e sintomatoldgicas, mas também as dimensdes concretas da vida. Isso

inclui a assisténcia as necessidades psicoldgicas, espirituais e sociais dos pacientes,
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buscando integrar esses aspectos em uma abordagem mais ampla e humanizada (Basaglia,

1985). E o que se pode observar neste trecho escrito pelo autor:

Nossa acdo s6 pode prosseguir no sentido de uma dimensdo negativa que €, em si,
destrui¢do e a0 mesmo tempo superagdo. Destruicao e superacdo que vao além do
sistema coercitivo-carcerdrio das institui¢cdes psiquidtricas e do sistema ideolégico
da psiquiatria enquanto ciéncia para entrar no terreno da violéncia e da exclusao do
sistema sociopolitico, negando-se a se deixar instrumentalizar por aquilo que
exatamente quer negar (Basaglia, 1985, p. 131).

Nesse contexto, € importante destacar que a reforma psiquidtrica brasileira foi
fortemente influenciada pelo movimento liderado pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia
(Goulart, 2007; Passos, 2009b). Essa influéncia ocorreu, em parte, pelas visitas que Basaglia
fez ao Brasil nos anos de 1975, 1978 e 1979, durante as quais realizou semindrios,
conferéncias e visitas a diversos manicomios. Além disso, foram estabelecidas relacdes de
cooperacdo entre os dois paises, incluindo o voluntariado de profissionais brasileiros em
servicos de saide mental na Itdlia (Goulart, 2014).

De acordo com os estudos de Rotelli e Amarante (1992), o movimento da reforma
psiquiatrica no Brasil se incorporou ao contexto mais amplo de luta pela redemocratizagcdo
nacional, pela garantia de direitos e cidadania para todos os brasileiros, e pela valorizagdo dos
sujeitos com transtornos mentais.

Nesse periodo de abertura politica, com a reorganizacdo partidaria e sindical, surgiu
um cendrio favordvel a reivindicagdo por maior participacdo social e politica. No setor da
satde, houve uma crescente mobilizacao através do Movimento pela Reforma Sanitaria, que
“consistiu na organizacdo dos setores progressistas de profissionais da satde publica, que
colocaram em debate a relacdo entre a prética de satide e a estrutura da sociedade” (Bravo,
2006, p. 32).

A Reforma Psiquidtrica brasileira, portanto, emergiu desse ambiente de mudancas,
articulando-se com as demandas pela democratizacao do pais e pela reestruturacdo do sistema
de saide, promovendo uma transformac¢ao radical no modo de atendimento as pessoas com

transtornos mentais.

Um processo politico e social complexo, composto de atores, institui¢des e forcas de
diferentes origens, e que incide em territérios diversos, nos governos federal,
estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de satde, nos
conselhos profissionais, nas associacdes de pessoas com transtornos mentais e de
seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territérios do imagindrio social e da
opinido publica (Brasil, 2005b, p. 6).
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No ambito da saide mental, verifica-se que o modelo tradicional de assisténcia,
baseado na violéncia e segregacdo observadas nas instituigdes psiquidtricas, demonstrava
sinais de esgotamento desde o final da década de 1970. Dessa forma, surgiram diversas
reivindica¢des contra essas praticas (Tomaz, 2009).

Nessa conjuntura, emergiu o Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental
(MTSM), que reivindicava mudangas na assisténcia as pessoas com transtornos mentais. O
movimento defendia uma politica de saide mental centrada no modelo sanitarista, com o
objetivo de obter maior controle ¢ humanizagao dos hospitais psiquidtricos, difundir servigos
ambulatoriais e promover a reinser¢ao social dentro dos manicomios publicos (Vasconcelos,
2010b).

O movimento contou com a participacdo de outros atores, incluindo a Associa¢ao
Brasileira de Psiquiatria (ABP) e a Associacdo de Familiares de Pessoas em Sofrimento
Mental (Brasil, 2005b). O MTSM tinha um cariter essencialmente popular, composto por
familiares de pessoas em sofrimento mental, sociedade civil, trabalhadores da satide mental,
profissionais de saude e a imprensa, que comegaram a denunciar as precarias condi¢des dos
hospitais psiquidtricos no pais (Oliveira; Alessi, 2005).

Segundo Amarante (2012), o movimento iniciou-se com reivindicagdes trabalhistas,
sustentadas por um discurso humanitério, que evidenciava as péssimas condi¢des de trabalho
nas institui¢des, fraudes no uso de verbas ptblicas e casos de maus-tratos, negligéncia, uso de
eletrochoque e a cronificagdo dos pacientes em hospitais psiquiatricos.

Vasconcelos (2010a) afirma que as reivindicacoes do MTSM por melhorias e
humaniza¢cdo do atendimento psiquidtrico possibilitaram um tratamento mais digno e de
melhor qualidade. No entanto, ndo alteraram significativamente o contexto de segregacao,
pois muitos pacientes ainda viviam excluidos da sociedade e confinados nos hospicios
(Vasconcelos, 2010a).

Embora o MTSM ndo tenha sido inicialmente concebido como um movimento
antimanicomial, no final da década de 1980, o movimento assumiu esse carater (Amarante,
2012). Esse periodo foi marcado por criticas as nogdes de clinica e cidadania, ambas
alicercadas em uma concepcdo universalista do sujeito, o que abriu possibilidades de
mudancas tanto na saude publica quanto na saide mental, culminando em eventos decisivos
para a politica de saiide mental no Brasil (Pereira, 2011).

Em 1979, destaca-se o I Encontro Nacional dos Trabalhadores de Satide Mental. Esse
evento foi significativo ao chamar a atencdo para a luta pela transformagdo do sistema de

saide mental no Brasil, alinhando-se a0 movimento mais amplo pela democratizacdo do pais.
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A manipulacdo das institui¢des psiquidtricas como instrumentos de repressdo pela ditadura
militar foi veementemente condenada. Apesar de ser politicamente conservadora no campo da
saude mental, a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), que posteriormente se tornaria
um importante opositor a reforma psiquidtrica no Brasil, aliou-se ao MTSM na luta contra o
regime militar (Amarante, 2012).

A VIII Conferéncia Nacional de Saide (CNS), realizada entre 17 e 21 de marco de
1986, contou com a participacdo de mais de 4 mil pessoas (Favieiro, 2007). O relatério final
da conferéncia incorporou os principios defendidos pelo movimento de reforma sanitdria,
como a garantia do direito a saide como responsabilidade do Estado e a criagdo de um
Sistema Unico de Satde (SUS).

Bravo (2006) aponta que “[...] as questOes de saude iam além da anélise setorial e
referiam-se a sociedade como um todo, propondo nio apenas um sistema unificado, mas
também uma reforma da saide” (Bravo, 2006, p. 96). Essa conferéncia foi fundamental para
consolidar o movimento da Reforma Sanitéria.

De acordo com Dias (2007), o carater inovador do movimento da Reforma Sanitaria
residiu em sua proposta de ruptura com a estrutura histdrica tradicional da politica de saude
no Brasil, que era centralizadora, autoritdria, privatista e hospitalocéntrica. A politica de
saude, desde o inicio da Republica até o periodo de democratizacdo, esteve no centro dos
debates e da constitui¢cdo das politicas sociais desenvolvidas pelo Estado brasileiro (Dias,
2007).

O conceito de saude adotado pelo SUS e pela Reforma Psiquidtrica reflete uma
abordagem interdisciplinar, combinando saberes da Saude Publica, Medicina Preventiva e
Ciéncias Sociais. Essa abordagem visa ndo apenas a preven¢do de doencgas, mas também ao
bem-estar e a qualidade de vida da populagdo. No entanto, a0 mesmo tempo em que o pais
avangava para uma compreensiao mais ampla da relac@o entre saide e doenga, ressurgia com
forca a psiquiatria bioldgica, que procurava atribuir as doencas mentais a causas organicas
(Aguiar, 2011).

No II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental (CNTSM), realizado
em Bauru em 1987, o MTSM rediscutiu sua estratégia de luta. Criticas a0 modelo manicomial
e divergéncias entre 0 MTSM e grupos conservadores, como a ABP, comecaram a emergir
(Amarante, 2012).

Ainda em 1987, como desdobramento da VIII CNS, ocorreu a I Conferéncia Nacional
de Satde Mental (CNSM), com a participacdo de 176 delegados eleitos em pré-conferéncias

estaduais (Alves et al., 2009). Os principais temas discutidos foram: Economia, Sociedade e
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Estado: impactos sobre a saide e doenca mental; Reforma Sanitiria e Reorganizacdo da
Assisténcia a Saide Mental; Cidadania e Doenca Mental: direitos, deveres e legislacdo do
doente mental. Um dos desdobramentos dessa conferéncia foi o Projeto de Lei do Deputado
Paulo Delgado n°® 3.657/1989 (Brasil, 1987).

Segundo Yasui (2010), a conferéncia ocorreu em um ambiente de intensas polémicas.
Amarante (2012) ressalta que o MTSM, a época, refletia uma composi¢do heterogénea de
denuncias e reivindicagdes, oscilando entre um projeto de transformacgdo psiquidtrica e uma
organizacdo corporativa, especialmente devido a ameaga a mercantilizacio da loucura
estimulada pelo processo de privatiza¢do dos anos 1970 (Goulart, 2007).

A exclusdo e segregacdo social perpetuadas pela reforma dos hospitais psiquidtricos
levaram a criticas ao préprio movimento. Divergéncias internas se intensificaram: uma ala
defendia a continuidade das lutas dentro do Estado, enquanto outra propunha a reaproximacao
com os movimentos populares e a opinido publica. Essa ala, influenciada pelas reformas
psiquidtricas italianas, passou a defender a abolicao dos hospitais psiquidtricos, superando o
modelo manicomial (Vasconcelos, 2010a).

[...] essa mesma ala percebe as limitacdes dos objetivos tdticos de luta e
transformacgdo do sistema de saide mental centrados no modelo sanitarista, através
do controle e na humanizacio de servigos ambulatoriais, propondo um avango dos
objetivos estratégicos do movimento, ao se inspirar mais diretamente no modelo
proposto por Basaglia e pelo Movimento de Psiquiatria Democrética na Italia.

Dentre as principais criticas e limitagdes do modelo sanitarista em relacdo a reforma

psiquidtrica italiana desenvolvida, Vasconcelos destaca:

A percep¢do do seu cardter excessivamente estrutural, na medida que centra as
possibilidades de mudancga apenas nas macroestruturas econdmica, institucional e
politica do campo em foco, sem interferir no préprio processo interno de produgdo
dos servicos, ou no ato de satide propriamente dito; tecnicista/burocratica, como se
os diferentes técnicos e instrumentos de planejamento, vigilancia epidemioldgica,
sistema de referéncia e contra-referéncia, fossem suficientes para implementar e
garantir a mudanga; fordista, ou seja, visando uma produgdo em massa de servigos
de forma padronizada, ndo flexivel e ndo preocupada com as especificidades dos
diversos grupos da clientela dos servigos e com a dimensdo de singularidade humana
do sofrimento psiquico (Vasconcelos, 2004, p. 80-81).

A ala do Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM) que defendia os
principios da reforma psiquidtrica italiana desenvolveu uma critica contundente a
burocratizacdo do movimento. Segundo essa visdo, havia uma tendéncia interna de restringir
as lutas a atuacdo dentro do aparelho do Estado, em detrimento da democratizacdo e da

participacao popular (Vasconcelos, 2010a).
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Essa ala do movimento se opunha fortemente a privatizacdo dos servicos de satide
mental e propunha a total estatizacdo desses servicos (Pereira, 2004a). Reafirmava-se a
importancia do Estado em assumir sua responsabilidade na implementacao de politicas e
acOes de sadde, alinhando-se aos ideais de cidadania, democratiza¢do e participag¢do social.
Assim, o papel do Estado seria fundamental para garantir que a saide mental fosse tratada
como um direito universal e ndo como um servico sujeito as for¢as de mercado, assegurando

0 acesso igualitdrio e a protecdo dos individuos em sofrimento mental.

E mister combater a postura ambigua do Estado no campo das politicas sociais e
resgatar para a saide sua concepcdo revoluciondria, baseada na luta pela igualdade
de direitos e no exercicio real da participagdo popular, combatendo a psiquiatrizacdo
do social, a miséria social e institucional e eliminando o paternalismo e a alienacdo
das ac¢des governamentais e privadas no campo da saide (Brasil, 1988b, p. 13).

A tendéncia “hospitalocéntrica” do modelo manicomial deveria ser revertida por meio
de agdes efetivas do poder publico, complementadas pela participacdo ativa da sociedade,
visando a implementacdo de estratégias de desospitalizacdo que transcendam mudancgas
apenas no campo especifico da satide mental (Pereira, 2004b). Segundo Yasui (2010), o
relatério final “costurou argumentos que estabeleceram as bases para as propostas e
experiéncias priticas que, posteriormente, promoveriam outras légicas contrdrias ao modelo
asilar” (Yasui, 2010, p. 43).

Em decorréncia dos debates ocorridos na I Conferéncia Nacional de Saide Mental
(CNSM) e do amplo processo de reflexdo interna do proprio Movimento dos Trabalhadores
de Saidde Mental (MTSM), realizou-se, em 1987, na cidade de Bauru, SP, o II Congresso
Nacional de Trabalhadores de Saide Mental (CNTSM). Entre os eixos de discussdao do
congresso, destacava-se uma nova estratégia a ser desenvolvida pelo movimento (Yasui,
2010).

Durante essa conferéncia, foi instituido o dia 18 de maio como o Dia Nacional de Luta
Antimanicomial, com o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Esse lema ressaltava a
necessidade de que os tratamentos psiquidtricos fossem direcionados prioritariamente para a
inclusdo social dos individuos, bem como a incorporagdo das propostas reformistas nas
politicas de satide mental (Brasil, 2005b).

Com a aprovacdo do manifesto em plendria, o movimento assumiu oficialmente seu
carater antimanicomial (Amarante, 2012), marcando o surgimento do Movimento Nacional da
Luta Antimanicomial (MLA) (Vasconcelos, 2010a). Destaca-se o seguinte trecho, o qual

aborda os valores defendidos pelo Movimento:
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O compromisso estabelecido pela luta antimanicomial impde uma alianca com o
movimento popular e a classe trabalhadora organizada. O Manicomio é a expressao
de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de opressdo deste tipo de
sociedade. A opressdo nas fabricas, nas instituicdes de menores, nos carceres, a
discriminacdo contra os negros, homossexuais, indios, mulheres. Lutar pelos direitos
de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-se a luta de todos os
trabalhadores por seus direitos minimos, a sadde, justica e melhores condi¢des de
vida (Conselho Regional de Psicologia, 1997, p. 93).

A tendéncia “hospitalocéntrica” do modelo manicomial deveria ser revertida por meio
de acdes efetivas do poder publico, somadas a participacdo ativa da sociedade, com o objetivo
de implementar estratégias de desospitalizacdo que transcendam o campo especifico da saide
mental (Pereira, 2004b). Para Yasui (2010), o relatério final “costurou argumentos que
estabeleceram as bases para as propostas e experiéncias praticas que viriam a exercitar outras
l6gicas contrarias ao modelo asilar” (Yasui, 2010, p. 43).

Como resultado dos debates da I Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM) e do
processo de reflexdo interna do Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental (MTSM),
realizou-se, em 1987, em Bauru, SP, o II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude
Mental (CNTSM). Um dos principais eixos de discussao nesse congresso apontava para uma
nova estratégia a ser desenvolvida pelo movimento (Yasui, 2010).

Durante essa conferéncia, o dia 18 de maio foi instituido como o Dia Nacional de Luta
Antimanicomial, com o lema “Por uma sociedade sem manicomios.” Esse lema reforcava a
necessidade de que os tratamentos psiquiatricos fossem direcionados prioritariamente para a
inclusdo social dos individuos e para a incorporacdo das propostas reformistas nas politicas de
saide mental (Brasil, 2005b).

Com o manifesto aprovado na plendria, o movimento assumiu oficialmente seu cardter
antimanicomial (Amarante, 2012), marcando o surgimento do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MLA) (Vasconcelos, 2010a).

Para Yasui (2010), o Movimento da Luta Antimanicomial (MLA) apresentava “a face
mais politicamente ativa da Reforma Psiquidtrica” (Yasui, 2010, p. 46). O MLA buscava se
manter como um movimento ativo, sem se tornar uma instituicdo formal: “ndo hd uma sede,
fichas de inscri¢do ou rituais de filiagdo. Existe como uma utopia ativa, cheia de desejos e
ideais de transformagdo, e como materialidade na prética cotidiana de profissionais,
familiares, usudrios e tantos outros que se identificam com seu idedrio” (Yasui, 2010, p. 46).

Durante esse periodo, surgiram diversos nucleos de luta antimanicomial, que se
uniram ao MLA, substituindo o MTSM. Desde entdo, o MLA passou a ocupar espagos

consultivos e decisérios nos governos federal, estadual e municipal.
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Nesse sentido, o eixo do projeto da Reforma Psiquidtrica ndo se limitava a melhorar o
tratamento dos individuos com transtornos mentais ou a melhorar a infraestrutura hospitalar.
O objetivo era construir um novo espago social para a loucura, questionando e transformando
as praticas tradicionais da psiquiatria e outras instituicdes sociais, desafiando pressupostos
psiquidtricos que defendiam o isolamento e controle extremo dos pacientes (Pereira, 2008;
Amarante, 2003, 2015).

Dessa forma, a Reforma Psiquidtrica propds alteracdes nas esferas sociais, politicas,
econdmicas e ideoldgicas, através de um novo modelo de atencdo e gestdo das priticas de
saiude. Esse modelo defendia a satide coletiva, a humanizagdo do tratamento dos pacientes
com transtornos mentais, a equidade na oferta de servicos e o poder de decisio dos
trabalhadores de satude, em oposicdo as péssimas condi¢des de trabalho nas institui¢des
asilares (Zambenedetti; Silva, 2008; Oliveira; Alessi, 2005).

Com a promulgacdo da Constitui¢cdo Federal de 1988, a politica de saide passou a ser
regulamentada pelas Leis 8.080/90 (Brasil, 1990a) e 8.142/90 (Brasil, 1990b). A primeira
incorporou os principios de equidade, universalidade e integralidade, propostos pelo
movimento de Reforma Sanitéria, e estabeleceu em seu artigo 6° a saide como um direito
social e dever do Estado, inserido na Seguridade Social e custeado por recursos da Unido,
estados e municipios (Brasil, 1990a). A segunda lei estabeleceu a participacdo da comunidade
na gestdio do Sistema Unico de Sadde (SUS) e regulamentou as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na drea da satde (Brasil, 1990b). Juntas, essas
leis estabeleceram os padrdes funcionais do SUS.

Com a criagdo do SUS, a saide mental passou a fazer parte integrante do sistema,
trazendo uma nova perspectiva de atendimento, com a participacio da familia, dos usudrios e
da sociedade (Ribeiro; Rosa, 2020). Além disso, representou um avanco no processo de
formulacido e implementacdo de politicas de saude, inclusive a mental, sob a perspectiva de
emancipac¢do dos individuos (Mello, Mello; Kohn, 2007; Lobato, 2000).

Esse processo favoreceu a constru¢do de novos espagcos sociais para pessoas em
sofrimento psiquico e seus familiares. No final dos anos 1980, o Brasil vivenciou um periodo
de experiéncias territoriais em saide mental, que se desenvolveram sem normativas técnicas
ou financiamento federal. Um exemplo notdvel foi a rede psicossocial de Santos, SP, iniciada
em 1987 com a inauguracdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) na cidade de
Sdo Paulo, e a intervengdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Saide de Santos em um
hospital psiquidtrico privado, a Casa de Saude Anchieta, que abrigava mais de 500 pacientes e

foi alvo de dentincias de maus-tratos e mortes (Brasil, 2005b).



43

Durante esse periodo, o Ministério da Saide comecou a emitir portarias para
normatizar as acOes ambulatoriais e regular financeiramente os hospitais psiquidtricos
(Lucena, 2020). Essas intervencdes revelaram a viabilidade de construir uma rede de cuidados
substitutiva ao hospital psiquiatrico (Yasui, 2010).

Em Santos, foram criados Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), cooperativas,
residéncias para egressos de hospitais e associacdes. A experiéncia de Santos tornou-se um
exemplo paradigmadtico na reformulagdo do cuidado em psiquiatria no Brasil (Brasil, 2005b).

Na década de 1990, com o avango da legislacdo e as diretrizes do Ministério da Satide,
houve uma expansdo significativa dos servicos de satide mental territoriais, como os CAPS e
os NAPS, acompanhados pelo desenvolvimento de tecnologias de cuidado voltadas para as
necessidades da populacdo em sofrimento psiquico (Lucena, 2020).

Essas experiéncias, somadas as articulacdes no ambito legislativo e académico, foram
cruciais para delinear a reforma psiquidtrica brasileira como uma politica publica. Segundo
Bahia (2005), o redirecionamento dos recursos financeiros para estados e municipios, aliado a
participacao popular na saude, facilitou o cumprimento do mandato de universalizacdo e

contribuiu para a reorientacao da politica de saide mental (Bahia, 2005).

1.3 Contrarreforma do Estado e suas inflexdes na politica de satide mental no Brasil

O Brasil da década de 1980, impulsionado pelas manifestacdes populares, facilitou a
aprovacao da Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988a). Essa legislacdo, conhecida como
“Constituicdo Cidada”, ampliou significativamente as fun¢des do Estado no ambito das
politicas publicas por meio de um sistema descentralizado e participativo. Esse avango ndo
apenas superou a Constituicdo de 1967, que ela substituiu, mas também representou um
progresso em comparagdo com as constituicdes brasileiras anteriores (Marques; Louault,
2018).

Nesse sentido, pode-se afirmar que essa Constituicdo representa um marco histdrico
para o Brasil, simbolizando uma série de conquistas, incluindo os direitos politicos, civis e
sociais. Além disso, viabilizou a implementacdo de um conjunto de acOes nas areas de Saude,
Previdéncia e Assisténcia Social, pautadas no principio fundamental da dignidade da pessoa
humana (Couto, 2010).

Contudo, o desenvolvimento dos projetos de reforma sanitiria e psiquidtrica
confrontou-se com a ascensdo do neoliberalismo. No cendrio global, o bindmio fordismo-

keynesianismo, que havia orientado o capitalismo durante os anos de bem-estar social na
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Europa, comegava a dar sinais de esgotamento, assim como O crescimento econdmico
observado no pdés-guerra. A crise do Estado de Bem-Estar Social, simbolo dos ‘“anos
dourados” nos paises capitalistas centrais, se intensificava. Essa crise, complexa em suas
raizes, pode ser analisada a partir de diferentes perspectivas, incluindo a critica a razao
moderna, o fracasso da social-democracia e do socialismo real, além das mudancas bruscas
nos processos de trabalho (Behring; Boschetti, 2008).

Nesse contexto de crise, tedricos do neoliberalismo, que buscavam demonstrar a
inviabilidade da intervencdo estatal na economia e a faléncia do socialismo real,
implementaram estratégias de ajuste estrutural em diversas partes do mundo (Evangelista,
2007). Esse projeto defendia um Estado minimo no campo social e mdximo no apoio ao
capital, comprometendo as conquistas sociais e trabalhistas. No entanto, esse discurso
mascarava a real necessidade do capital de acumular mais riqueza por meio da intensificacao
da exploracdo da classe trabalhadora (Paulo Netto; Braz, 2006). Com o advento da crise,
mecanismos de reestruturacdo foram introduzidos pela burguesia monopolista, esvaziando as
conquistas sociais alcancadas no segundo pds-guerra e instituindo a terceira fase do estigio
monopolista no capitalismo contemporaneo (Paulo Netto; Braz, 2006).

A reestruturacdo produtiva foi marcada pela ado¢do do modelo de gerenciamento do
trabalho baseado no toyotismo. Apds a Segunda Guerra Mundial, a baixa demanda no Japao
levou a Toyota a desenvolver um novo conceito de producdo para aumentar a efici€éncia
operacional em um ambiente de competitividade crescente. Esse sistema, denominado
Sistema Toyota de Producdo, nasceu da necessidade do Japdo de “produzir pequenas
quantidades de diversos modelos de produtos” (Pinto, 2007, p. 56).

O toyotismo, também conhecido como ohnismo, surge como a via de expansdo e
consolidacdo do capitalismo monopolista industrial (Antunes, 2002, p. 31). O autor elenca
algumas caracteristicas e consequéncias do toyotismo: 1) producdo vinculada a demanda,
visando atender as exigéncias individualizadas do mercado; 2) trabalho em equipe, com
diversidade de fung¢des; 3) flexibilidade na producao, permitindo ao trabalhador operar vérias
madquinas; 4) principio do just in time, para otimizar o tempo de produgdo; 5) sistema de
kanban, utilizado para controlar a reposicdo de pecas; 6) estrutura organizacional
horizontalizada, em contraste com o modelo verticalizado do fordismo; 7) organizacdo dos
Circulos de Controle de Qualidade (CCQs), grupos de trabalhadores que discutem a
performance para melhorar a produtividade; 8) emprego vitalicio para uma parcela dos
trabalhadores, excluindo as mulheres, e ganhos relacionados ao aumento da produtividade

(Antunes, 2002, p. 31).
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Segundo Abramides (2019), a reestruturacdo produtiva por meio do toyotismo
proporciona ao capital maior exploracdo e controle da forca de trabalho, garantindo maiores
ganhos de produtividade ao eliminar desperdicios de tempo ocioso. O processo de
acumulacgao flexivel baseia-se no aumento da produtividade, eficiéncia e qualidade, apoiado
em inovacgdes tecnoldgicas como robdtica, automacgdo e microeletronica (Abramides, 2019).

Essa estratégia, no entanto, ndo promove a criagdo de novos empregos. Ao contrario,
reforca a intensificacdo e desumanizacdo do trabalho, combinando as formas relativa e
absoluta de extracdo da mais-valia (Antunes, 2002, p. 56). A introduc¢do de novas tecnologias
produtivas e a consequente redugdo do uso da for¢a de trabalho humana contribuem para o
aumento do desemprego estrutural e o empobrecimento da classe trabalhadora,
enfraquecendo, também, os movimentos e lutas sindicais (Vieira, 2009).

Alguns dos fundamentos da reestruturacdo produtiva incluem o neoliberalismo, uma
proposta que visa aumentar o lucro dos empresdrios ao reduzir o papel do Estado e privilegiar
a presenca do mercado nas relacdes econdmicas. O neoliberalismo foi promovido como
modelo a ser seguido por paises em desenvolvimento (Ferreira, 2010). A onda neoliberal teve
como marco, em 1989, a proposicdo de medidas no chamado Consenso de Washington'?,
arquitetado pelo Fundo Monetédrio Internacional (FMI), Banco Mundial e outras institui¢des
(Silva, 2021).

Segundo Bresser-Pereira (1991), as trés principais recomendacdes do Consenso de
Washington incluiram: a abertura econdmica e comercial, a ado¢do da economia de mercado
e o controle fiscal macroecondmico. Entre as disciplinas fundamentais apontadas pelo autor
estavam a disciplina fiscal, a reforma fiscal e tributdria, as privatizacdes de empresas estatais,
a reducdo da intervencdo do Estado e a desregulamentacdo de leis trabalhistas e de programas
de controle econdmico (Bresser-Pereira, 1991).

A doutrina neoliberal, conforme defendida, advoga pela minimizagdo da intervengao
estatal na economia, visando fomentar a liberdade dos agentes econdmicos € promover a
abertura dos mercados. Essa ideologia sustenta que a interven¢do minima do Estado é
essencial para maximizar a liberdade individual e permitir o pleno funcionamento dos
mecanismos de mercado (Ferreira, 2010).

No Brasil, o marco explicito do advento do neoliberalismo ocorreu na década de 1990,

durante o governo de Fernando Collor de Mello. Seu governo (1990-1992), marcado por

13 O Consenso de Washington foi um encontro realizado em Washington, capital dos EUA, na qual participaram
representantes de paises da América Latina, principalmente economistas neoliberais. O objetivo do encontro
foi apresentar medidas de ajuste para superar a crise do Estado (Salvador, 2010).
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corrup¢do e impeachment, implantou os Planos Collor I e II, que visavam controlar a alta
inflacdo. Entre as medidas desses planos estava o confisco de poupancas, mas eles se
mostraram ineficazes frente a crise e a inflagdo, resultando em profunda recessao econdmica e
aumento das taxas de suicidio (Lovisi et al., 2009; Maciel, 2017).

Ao promover o enxugamento do Estado, Collor abriu caminho para reformas
orientadas ao mercado, em um contexto de forte recessdo econdmica, gerando
descontentamento tanto na populacdo quanto em parte da burguesia, o que culminou no
processo de deslegitimagdo de seu governo e perda de poder politico (Maciel, 2017).

No Brasil, entre as politicas publicas legitimadas pela Constitui¢cdo Federal de 1988, a
saude se destacou como um campo propicio de disputa pela lucratividade do capital privado.
Desde sua criagdo como politica publica universal, a saude foi alvo de tentativas de desmonte
e privatizacdo, com o intuito de entrega-la as maos do capital (Silva, 2021).

A promulgacio das Leis Organicas da Saiude (n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990), durante
o governo Collor, leis que tinham uma natureza abrangente e progressista, s6 foi possivel
porque o Congresso Nacional possuia a mesma composicdo da Assembleia Nacional
Constituinte, o que facilitou a aprovacdo dessa legislacio fundamental para o sistema de
saiude (Rodriguez Neto, 2003).

Com a eleicio de Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1995-2003), houve uma
intensificacdo das reformas neoliberais. Maciel (2017) destaca que os planos econdmicos de
Collor prepararam o terreno para as politicas de FHC, que visavam redimensionar o papel do
Estado por meio de sua refuncionalizag¢do, alinhando-se as recomendacdes de organismos
internacionais (Maciel, 2017).

Tal “reforma”, cunhada por Behring (2008) de “contrarreforma”'*, teve como
documento orientador o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (Behring, 2008).
Elaborado pelo Ministério da Administragdao Federal e Reforma do Estado (Mare) na gestdao
do ministro de FHC, Luiz Carlos Bresser Pereira e aprovado, em setembro de 1995, pela
Camara Federal (Lima, 2007). O centro dessa contrarreforma era o ajuste fiscal (Silva;
Teixeira, 2019).

O plano defendido durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) visava a redugao

de investimentos na drea social e a retragdo de direitos, favorecendo as empresas privadas e o

14 Para Behring (2008), a expressdo “reforma do Estado” carrega um sentido ideoldgico, sendo na pratica uma
"contrarreforma" do Estado. Isso ocorre porque o discurso sobre a "reforma" se baseia predominantemente em
aspectos fiscais, enquanto a preocupacdo aparente com a prote¢do social serve apenas para tornar a reforma
mais socialmente aceitdvel. Na realidade, trata-se de uma escolha politico-econdmica regressiva, que
compromete os avangos na garantia do sistema de protecdo social (Behring, 2008).
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capital por meio de uma nova forma de reestruturacdo capitalista. Segundo a andlise de
Coutinho (2008), essa contrarreforma privilegiava o mercado na disputa pelos recursos do
fundo publico, com a redugdo de investimentos sociais e a retracdo dos direitos sociais
(Coutinho, 2008). Em oposicdo ao Estado como executor de politicas sociais, a ideologia
neoliberal impunha ajustes econdmicos e a retragdo das politicas publicas de protecdo social,
atendendo aos interesses do capital em detrimento dos direitos da classe trabalhadora
(Moreira, 2017).

Com a contrarreforma, FHC privatizou varias empresas estatais e transferiu direitos,
como sadde e educagdo, para o campo dos servicos ndo essenciais do Estado (Ribeiro; Ferraz,
2017, p. 502). Chaui (2001) explica que o Estado neoliberal, ao transformar setores estatais
em ndo estatais, exclui as exigéncias democraticas dos cidaddos e aceita apenas as demandas
feitas pelo capital, eliminando conquistas econdmicas, sociais € politicas obtidas por meio de
lutas populares no ambito da luta de classes (Chaui, 2001, p. 177). A autora acrescenta que,
sob 0 modelo neoliberal, o Estado passa a tratar direitos como sauide, educacio e cultura como
meros servicos, que podem ser terceirizados ou privatizados, deixando de considera-los
direitos fundamentais dos cidadaos (Chaui, 2001, p. 177).

Esse processo exemplifica-se pela apropriacdo do fundo publico, recursos arrecadados
pelo Estado por meio de impostos e taxas e da mais-valia socialmente produzida, que
deveriam ser destinados a gestdo de politicas publicas e investimentos sociais, como
educagdo, transporte, habitacdo e saude socializada (Chaui, 2001). No entanto, o Estado
redireciona esses recursos para financiar o capital, especialmente por meio de escoamento
para instituicdes privadas e pagamento de dividas (Behring, 2010).

Como consequéncia desse processo, houve um agravamento das expressdes da questao
social, com o aumento das demandas por educacdo, saiude e moradia. Dado que o Estado
neoliberal ndo oferece respostas adequadas a essas demandas, as politicas publicas passaram a
ser marcadas por caracteristicas clientelistas e assistencialistas. Nesse contexto, observou-se o
trindmio do neoliberalismo: privatizacao, focalizacao e descentralizacdo (Draibe, 1993a).

Algumas agdes que comprovam o impacto das politicas de FHC sobre a saide publica
incluem a expansao limitada do Programa de Saude da Familia (PSF) e a criacdo da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar (ANS) em 2000, a¢des que contribuiram para a acumulacio
de capital no setor de saide ao promover a proliferacdo de planos de satide e servigos
privados (Silva, 2019). Além disso, o financiamento do Sistema Unico de Satdde (SUS) sofreu
cortes significativos devido a exclusdo da contribuicao previdencidria da base de célculo, o

que reduziu os recursos destinados ao sistema (Lima, 2010).
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A Declaracao de Caracas (1990) e a II Conferéncia Nacional de Satide Mental (1992)
estabeleceram as primeiras normas federais para a implantacdo de servigcos substitutivos de
atencdo didria, baseados nas experiéncias dos primeiros Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). No entanto, a implementacdo desses servigos enfrentou dificuldades devido a falta
de normatizacdes e de financiamento especifico até a promulgacdo da Lei n° 10.216/2001
(Silva, 2021). A partir dessa lei, varias medidas foram implementadas para promover
mudangas no campo da saide mental, incluindo a regulamentagdo dos CAPS por meio da
Portaria n°® 336/2002 do Ministério da Sadde (Brasil, 2002).

Essa portaria definiu os diferentes tipos de CAPS, ajustando-os ao porte e a
complexidade de cada municipio e estabelecendo suas atribuicdes. Os CAPS foram
concebidos como servigos abertos € comunitdrios, com o objetivo de oferecer atendimento a
pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.

Apesar dos avangos com a implantacdo do SUS e a aprovagdo de sua Lei Organica em
1990, o governo FHC promoveu um boicote a sua operacionaliza¢do por meio de emendas
constitucionais que dificultaram a participagcdo da sociedade e a transferéncia de recursos para
os entes subnacionais (Pasche et al., 2006; Cordeiro, 2001). Ao adotar integralmente o
receitudrio neoliberal, FHC promoveu modelos de gestdo privatizantes que resultaram na
deterioracdo dos principios constitucionais da sadde publica, distanciando o SUS de sua
concepgao original (Silva, 2019).

Segundo Bravo (2000), a saude publica brasileira passou a ser marcada pela énfase na
focalizacdo, com atendimento direcionado aos segmentos mais pobres da populacdo. A
precarizacdo, terceirizacdo, desfinanciamento e auséncia de vontade politica tém
comprometido a viabilizacdo da Seguridade Social, composta por saude, previdéncia e
assisténcia social (Bravo, 2000). Como resultado, o sistema de protecdo social foi fragilizado,
tornando-se incapaz de garantir plenamente os direitos da populacao.

Com a mudanca de governo em 2003 e a eleicdo de Luis Indcio Lula da Silva, do
Partido dos Trabalhadores (PT), surgiram novas expectativas em relacdo as politicas sociais,

incluindo a satde mental.

1.4 A politica de satide mental nos governos de Lula e Dilma

A elei¢ao de Luis Inacio Lula da Silva para a presidéncia do Brasil (2003-2010)

marcou o inicio da constru¢do de um modelo de desenvolvimento que buscava articular uma
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parceria entre o Estado e o mercado, com o objetivo de regular a disciplina fiscal e monetéria,
promovendo um crescimento econdmico acelerado e sustentivel. Nesse contexto, a
legitimidade social e politica desse novo projeto burgués manifestou-se também na
implementacdo de politicas publicas que atendiam de forma satisfatéria as demandas da
populacdo, incluindo a drea de saide mental, por meio da eficiéncia de seus equipamentos
sociais (Oliveira, 2022, p. 60).

O conceito de neodesenvolvimentismo, conforme descrito por Alves (2016),
representa uma nova dimensao de desenvolvimento nas periferias do sistema capitalista
mundial, caracterizado por uma atuagdo estatal ampla, com o objetivo de fortalecer o mercado
interno e reduzir a pobreza por meio de politicas distributivas. O governo Lula foi estruturado
a partir de uma frente politica abrangente, fundamentada nesse conceito de
neodesenvolvimentismo, o qual, segundo Boito Jr. (2018), possui as seguintes caracteristicas:
a) lideranca da grande burguesia interna; b) inclusdo de classes trabalhadoras excluidas do
bloco no poder, como a baixa classe média e o operariado; ¢) uma relacdo populista com as
massas marginais; d) uso dessa frente como principal recurso politico para a ascensdo da
burguesia; e e) enfrentamento do campo neoliberal ortodoxo, representado pelo grande capital
internacional e setores da alta classe média.

Nesse cendrio, era necessdrio regular os conflitos de classe, promovendo o
apassivamento dos trabalhadores, movimentos populares e sindicatos, além de garantir um
periodo de melhorias concretas e de expansdo econdmica. Embora essas melhorias
aparentassem um compromisso com as questdes sociais € com a populacdo mais pobre, 0s
lucros da burguesia continuaram a ser predominantes (Boito Jr., 2018). Assim, promovia-se
um “equilibrio de for¢as entre o capital e o trabalho, ajustando-se ao capital mundializado,
com a adesdo passiva das massas” (Carvalho; Guerra, 2015, p. 52).

Portanto, o governo Lula ndo rompeu com a politica neoliberal. Apesar de sua
ascensdo ter sido respaldada por propostas populares, diversas medidas impopulares foram
adotadas para recuperar a economia (Oliveira, 2022). Para restaurar a confianca dos
investidores, Lula nomeou uma equipe econdmica ortodoxa, elevou as taxas de juros e
implementou cortes no investimento publico, buscando um superdvit primdrio superior ao
recomendado pelo FMI (Anderson, 2011).

Carvalho e Guerra (2015) descrevem o governo Lula como promotor de um modelo
rentista-extrativista de acumulacdo na América Latina, associado a politicas de enfrentamento
a pobreza (Carvalho; Guerra, 2015, p. 52). Embora o governo utilizasse o fundo publico para

beneficiar interesses do capital, também desenvolveu programas sociais de grande impacto,



50

como o Bolsa Familia e o Minha Casa, Minha Vida, que inseriram setores empobrecidos no
consumo (Carvalho; Guerra, 2015). Esse arranjo garantiu crescimento econOmico com
distribuicdo de renda, caracterizando a gestdao dos governos petistas.

Segundo Oliveira (2022), o programa neodesenvolvimentista estava vinculado ao
desenvolvimento econdmico capitalista, mas com diferenciais nas politicas sociais, como a
redistribuicdo de renda, aumento real de saldrios e politicas compensatorias. Novelli (2014)
descreve esse periodo como de “politicas inspiradas no social-desenvolvimentismo,”
priorizando investimentos no Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC) e ampliando o
papel do BNDES no financiamento da economia brasileira (Novelli, 2014, p. 9).

No campo da satde, esse periodo foi marcado pela ampliacdo dos servigcos e pela
garantia de renda minima para a populagdo vulneravel. Programas como o Brasil Sorridente, o
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), e o programa Farmécia Popular foram
criados, além da Camara de Regulacio do Mercado de Medicamentos (CAMED) e a
expansdo das equipes de atencdo bdsica por meio do Programa Sadde da Familia (PSF)
(Oliveira, 2022).

Outro marco foi a Portaria n°® 399, de 2006, que estabeleceu o Pacto pela Satde,
consolidando o SUS e aprovando diretrizes operacionais. Esse pacto promoveu uma
abordagem integrada e coordenada, com iniciativas voltadas para a saide de populacdes
especificas, como negros, quilombolas, indigenas e assentados (Oliveira, 2022).

A édrea de saide mental avangou consideravelmente em direcio a
desinstitucionalizagdo, por meio de acdes que garantiram a reducdo gradual de leitos
psiquidtricos e a expansdao dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) (Hernandes;
Fernandes, 2020). Um marco significativo foi a Lei n° 10.708, que instituiu o auxilio-
reabilitacdo psicossocial como parte do programa “De Volta Para Casa” (Brasil, 2003b).

Em 2004, a Portaria n° 52 estabeleceu o Programa de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquidtrica Hospitalar no SUS, acelerando a Reforma Psiquidtrica e promovendo a
desospitalizacdao (Brasil, 2004a). No ano seguinte, as Portarias n° 245 e 246 incentivaram a
criacdo de CAPS e Servigos Residenciais Terapéuticos (Brasil, 2005a), enquanto a Lei n°
11.343 criou o Sistema Nacional de Politicas sobre Drogas (SISNAD), com foco na
prevengdo e reinsercdo social (Brasil, 2006a).

O segundo mandato de Lula, em 2008, viu a criacdao dos Nucleos de Apoio a Saide da
Familia (NASFs), que incorporaram profissionais de saude mental nas equipes de atengdo
basica (Brasil, 2011c), reforcando a rede de cuidados substitutivos ao hospital psiquiétrico.

Durante esse periodo, o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
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Prevencio em Alcool e outras Drogas (PEAD) foi instituido, priorizando criangas e
adolescentes em situacdo de vulnerabilidade (Brasil, 2009).

Apesar das inovagdes, o subfinanciamento e a pressao do setor privado sobre o SUS
permaneceram desafios persistentes (Meniccuti, 2011). Embora o governo tenha
implementado importantes melhorias na satide, o modelo neoliberal continuou a direcionar
recursos orcamentdrios para o pagamento da divida publica, comprometendo avancos
estruturais (Marques; Mendes, 2007).

A satide mental continuou a evoluir, mas muitos municipios comegaram a terceirizar a
gestdao dos CAPS, o que levou a precarizacdo dos servicos e a transferéncia de recursos
publicos para o setor privado (Mexko; Benelli, 2022). Na esfera politica houve uma coalizao
partiddria, com a presenca significativa do PMDB, que favoreceu forcas ultraconservadoras'
e culminou em seu impeachment em 2016 (Silva, 2021).

A Portaria n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011, assinada pelo entdo Ministro da
Saude Alexandre Padilha, instituiu a Rede de Aten¢do Psicossocial (RAPS) durante o governo
de Dilma Rousseff (Brasil, 2011b). Segundo Amarante e Nunes (2018), a RAPS trouxe uma
nova dimensio as a¢des em satide mental no Sistema Unico de Sadde (SUS), promovendo a
ampliacdo do acesso a atencdo psicossocial em diversos niveis de complexidade. A rede
facilitou o atendimento a pessoas em sofrimento psiquico e com necessidades relacionadas ao
uso de crack, dlcool e outras drogas, assim como suas familias.

A RAPS € composta por diversos servigos € equipamentos, incluindo centros de
atengdo psicossocial (CAPS), ambulatorios especializados, hospitais-dia, equipes de atengdo
basica, consultérios de rua, centros de convivéncia, nicleos de apoio a saide da familia
(NASF), salas de estabilizacdo, unidades de pronto atendimento (UPA), emergéncias
hospitalares, unidades de acolhimento (UA), servicos de atengdo em regime residencial,
servigos residenciais terapéuticos (SRT), leitos psiquidtricos em hospitais gerais e servigos
hospitalares de referéncia, além de estratégias de reabilitacdo psicossocial (Brasil, 2011b).

Entretanto, em 2012 foi aprovada a Portaria n° 131/2012, que destinava recursos do
Ministério da Saude para comunidades terapéuticas voltadas para pessoas com sofrimento

psiquico decorrente do uso de dlcool, crack e outras drogas, no ambito da RAPS (Brasil,

2012). Essa portaria permitiu que as Comunidades Terapéuticas (CTs) passassem a disputar

150 termo "ultraconservador" nio se refere a um conservadorismo tradicional, mas sim a um autoritarismo
violento que promove: nacionalismo xenéfobo, 6dio a esquerda, ao feminismo e aos homossexuais,
intolerancia religiosa ou étnica (racismo) contra o "outro" e violéncia policial e militar como solucdo para
problemas sociais e criminalidade (Lowy, 2018).
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recursos do Fundo Nacional de Sadde, assegurados pela A¢cdao Or¢camentdria 20BO, voltada ao
financiamento de novos pontos de aten¢do na rede psicossocial (Oliveira; Garcia, 2023). O
custeio foi estabelecido no valor de R$ 15.000,00 mensais para cada médulo de 15 vagas de
aten¢do em regime residencial (Oliveira, 2021).

As CTs distanciam-se dos principios da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB), ao
isolarem os individuos do convivio social, de forma semelhante ao que ocorria nos
manicdmios, e ao basearem seu tratamento na abstinéncia, em oposicao a politica de reducao
de danos. Além disso, muitas dessas comunidades desrespeitam a laicidade ao incorporarem
praticas religiosas em suas abordagens (Mexko; Benelli, 2022).

A partir de 2013, observou-se um processo de retracdo do or¢camento destinado a
Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), que passou de 2,1% para 1,6%, comprometendo
a eficdcia da RPB e afetando tanto a expansdo da rede de servicos quanto a manutencao dos
estabelecimentos existentes (Mexko; Benelli, 2022).

Durante o segundo governo de Dilma Rousseff (2015-2016), a mudanga na correlacio
de forgas politicas no governo federal favoreceu os interesses dos grupos aliados ao modelo
manicomial, que passaram a ter maior influéncia na politica oficial do Ministério da Saude. A
nomeacdo de Marcelo Castro como Ministro da Satdde e, posteriormente, a de Valencius
Wurch Duarte Filho, ex-diretor técnico do manicomio Casa de Saide Dr. Eiras (RJ]) e
defensor do modelo manicomial, para a Coordenagio Geral de Saide Mental, Alcool e Outras
Drogas (CGMAD), foram fatores decisivos que sinalizaram retrocessos significativos
(Mexko; Benelli, 2022).

Essas nomeacdes provocaram manifestacdoes em todo o pais, com o apoio de diversos
setores da sociedade, incluindo artistas, professores e politicos. No entanto, a resisténcia ndo
foi suficiente para impedir a mudanca na gestdo da saide mental, evidenciando um
movimento de restauracdo de concessOes feitas desde a criacdo da lei e das portarias que
haviam institucionalizado aspectos fundamentais da RPB (Mexko; Benelli, 2022).

Nos dltimos sete anos (2016-2022), observou-se o enfraquecimento da esquerda
politica, especialmente do Partido dos Trabalhadores (PT), uma das principais forcas na luta
pela redemocratizagdo do Brasil (Oliveira; Garcia, 2023). Durante seus 13 anos no poder
(2003-2016), o PT conseguiu reduzir a desigualdade de renda por meio de politicas sociais,
embora sem romper com a estrutura de exploracdo capitalista que perpetua a desigualdade
(Gongalves, 2012; Vasconcelos, 2016).

A crise global de 2008-2009 interrompeu a tendéncia de reducdo da desigualdade no

Brasil, e o contexto de crise politica, econdmica e ética que se instaurou a partir de 2015 abriu
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caminho para a ascensdo de forcas ultraconservadoras e autoritdrias. Essas forcas
impulsionaram o processo de impeachment da presidente Dilma Rousseff e criaram espaco
para a implementacdo de uma agenda neoliberal mais agressiva no Brasil, o que se pode

denominar de ultraneoliberalismo.

1.5 A tendéncia regressiva da politica de saiide mental na conjuntura ultraneoliberal

Em 2016, apdés o “Golpe” parlamentar que resultou no impeachment da Presidenta
Dilma Rousseff, Michel Temer (2016-2018) assumiu a presidéncia da Reptblica. Durante seu
governo, houve uma intensificacdo da politica de austeridade fiscal, marcada por acdes como
a Emenda Constitucional n° 95/2016, que congelou, por 20 anos, os gastos publicos
destinados a Sauide, Educagdo e Assisténcia Social, além da aprovagdo das contrarreformas
trabalhista e previdencidria (Souza; Soares, 2019).

Bravo, Pelaez e Menezes (2020) destacam a gravidade da medida brasileira de
congelamento de gastos com saide por duas décadas, sublinhando os enormes prejuizos
causados ao setor. As autoras enfatizam que, “quanto mais a economia brasileira crescer,
maior serd a perda de recursos para a saide” (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020, p. 196). Além
disso, expressam preocupagdo com 0s retrocessos na politica de saide mental, cujas propostas
ameacam as conquistas alcangadas pela Reforma Psiquidtrica no Brasil.

Outro retrocesso promovido pelo governo Temer foi a articulagio com o setor
empresarial de satde, integrando os setores publico e privado para formar uma rede de
cuidados continuos, ampliando a participacdo da iniciativa privada na gestdo dos servicos.
Esse processo comecou em 2014, com a participacdo da Associagdo Nacional de Hospitais
Privados e da Federacdo das Industrias do Estado de Sdo Paulo (Fiesp) (Bravo; Pelaez;
Menezes, 2020).

Essas medidas redirecionam o orcamento da satide para o mercado, retirando recursos
que seriam destinados ao fortalecimento do SUS, responsdvel por melhorar a estrutura e
qualidade dos servigos de saide (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020, p. 198). Trata-se de mais
uma estratégia que favorece o capital na disputa pelo fundo publico, esvaziando o
financiamento das politicas sociais (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020; Behring, 2010).

Iniciou-se, entdo, um periodo de desfinanciamento do sistema publico de saude,
agravado nos anos subsequentes. Para entender melhor esse cendrio, é preciso remeter a
Portaria n® 2.043/2015, que nomeou Valencius Wurch Duarte Filho para a Coordenagdo de

Satdde Mental, Alcool e Outras Drogas (CSM) do Departamento de Atengdo Especializada e
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Tematica da Secretaria de Atencdo a Saude, antes mesmo da deposi¢do de Dilma Rousseff
(Brasil, 2015).

Em 2016, a reconfiguracdo da Politica Nacional de Saide Mental (PNSM) marcou o
inicio de uma contrarreforma na drea com a publicagao da Portaria n° 1.482, de 25 de outubro,
do Ministério da Sadde, que permitiu o cadastro de entidades de promocdo a saide e
comunidades terapéuticas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES). Essa
mudanca qualificou essas instituicdes para receber verbas do Sistema Unico de Sadde (SUS),
integrando-as a rede de assisténcia para pessoas que fazem uso abusivo de dlcool e outras
drogas (Brasil, 2016).

Entretanto, € importante observar que essas institui¢cdes, em grande parte, ignoram a
Politica de Reducdo de Danos, o que vai de encontro aos principios dos direitos humanos.
Muitas dessas entidades se baseiam em préticas religiosas e promovem o isolamento social
em ambientes fechados, onde individuos em sofrimento psiquico sdo tutelados (Cruz;
Gongalves; Delgado, 2020).

Dessa forma, o modelo hospitalar psiquidtrico estd sendo reconstruido em contradi¢ao
aos principios da Reforma Psiquidtrica, com o poder publico atuando como facilitador dessa
mudancga. A recente legislacdo tem pavimentado o caminho para a reestruturagdo de um
sistema que, ao invés de promover a desinstitucionalizacdo e inclusdo social, reforca praticas
que marginalizam individuos em sofrimento psiquico (Oliveira, 2022).

A Resolugdo n° 32 de 2017 da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) redefiniu as
diretrizes para o realinhamento e fortalecimento da Politica Nacional sobre Drogas (PNAD),
aprovada pelo Decreto n° 4.345, de 26 de agosto de 2002 (Brasil, 2017a). Essa resolugdo
reformulou o desenho, o financiamento, a metodologia de avaliacdo dos servigos e a propria
orientacdo clinica da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (Cruz; Gongalves; Delgado,
2020).

A resolucdo reintroduziu o hospital psiquidtrico como parte da rede de cuidados e
aumentou seu financiamento. O artigo 9° reajustou “o valor das didrias para internacdo em
hospitais especializados” e fortaleceu “a parceria intersetorial entre o Ministério da Saude,
Ministério da Justica, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, e Ministério
do Trabalho, no que diz respeito as Comunidades Terapéuticas” (Brasil, 2017a, art. 110).

Além disso, a Portaria GM n° 3.588, de dezembro de 2017, instituiu os CAPS AD IV
(Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas IV), expandiu o tamanho das
Residéncias Terapéuticas e das enfermarias de satide mental em hospitais gerais, além de

aumentar os recursos para hospitais psiquidtricos (Brasil, 2017b).
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O CAPS AD 1V difere da l6gica de cuidado dos demais CAPS ao se propor a prestar
“assisténcia a urgéncias e emergéncias”, em vez de se concentrar na atencdo a crise baseada
no vinculo terapéutico, como antes era o caso (Brasil, 2007a). Estruturalmente, apresenta
caracteristicas de um pequeno hospital psiquidtrico, pois conta com “enfermarias” (e nao
“acolhimento noturno”, como nos CAPS III) (Cruz; Gongalves; Delgado, 2020).

O CAPS AD IV deve operar 24 horas por dia, incluindo feriados e fins de semana, em
regides conhecidas como “cracolandias”, o que pode tanto servir de porta de entrada para as
comunidades terapéuticas quanto reforgar a estigmatizacdo dos territrios e populacdes que 14
residem, desconsiderando aspectos como moradia, trabalho, lazer e vinculos familiares (Cruz;
Gongalves; Delgado, 2020; Conselho Federal de Psicologia, 2022).

Essas mudancas criaram um novo paradigma para a RAPS, fundamentado em uma
l6gica manicomial e desrespeitando os principios da Reforma Psiquidtrica e as legislagdes de
protecdo aos individuos em sofrimento psiquico (Oliveira, 2022). Assim, como destacam
Guimaraes e Rosa, tais medidas representam um retorno ao modelo de institucionaliza¢do que
a Reforma Psiquidtrica visava superar.

[...] as disputas por modelos e recursos publicos, entre uma perspectiva de reforco a
16gica universal do SUS, pautada no direito, e outra privatizante, que ganha forca e
busca redirecionar os recursos do SUS, remercantilizando os servigos e a aten¢do em
saide, focalizando-a para determinados segmentos, transferindo os recursos
financeiros dos equipamentos do Estado para servigos vinculados a légica de

mercado e as entidades ndo governamentais, com uma tendéncia de transformar a
saide em mercadoria (Guimaraes; Rosa, 2019, p. 132).

Dessa forma, observa-se a emergéncia de uma nova estrutura e a incorporacdo de
componentes a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) que reintroduzem antigas praticas,
reconfigurando os espagos asilares e permitindo que estes retornem ao protagonismo. Essa
mudanca afeta diretamente os avancos da Reforma Psiquidtrica, cujo objetivo era promover a
desinstitucionalizacdo e a inclusdo social de pessoas com transtornos mentais. A estratégia
anterior, que consistia no fechamento de leitos hospitalares e na ndo atualizacdo das
Autorizacdes de Internacdes Hospitalares (AIH) como forma de estimular a construgdo e
ampliacdo da RAPS, foi revertida, sinalizando uma reorientacdo na Politica Nacional de
Saide Mental (Oliveira, 2022).

Com a ascensdo de Bolsonaro a presidéncia, observa-se o aprofundamento dos
principios neoliberais, agora sob o rétulo de “novo neoliberalismo” ou “ultraneoliberalismo”,
caracterizado principalmente pelo desfinanciamento das politicas sociais (Cislaghi, 2020).

Essa orientacado € evidente no seguinte trecho:
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Sob a direcdo ultraneoliberal, o bolsonarisno se apresenta através de uma ideologia
reaciondria, conservadora e protofacistas transvestida em ajustes e medidas de
austeridade, ou de austericidio, através das contrarreformas do Estado, com
destaques para a apropria¢do do fundo publico e a mercantilizagdo de politicas, bens
e servigos [...] (Mota, 2019, p. 137).

O ultraneoliberalismo se caracteriza pela reducdo drastica da agenda social e pela
extin¢do de direitos da classe trabalhadora, funcionando como um mecanismo necessario para
garantir a sobrevivéncia do capitalismo. Nesse contexto, hd um retrocesso na defesa de
direitos e no fortalecimento das politicas publicas, como reacdo ao crescente processo de
mercantilizacdo dos diversos aspectos da vida (Mota, 2019).

Durante o governo Bolsonaro, essa perspectiva se intensificou, com um aumento
significativo da apologia a privatizacdo e ao desmonte dos direitos sociais, por meio do
desfinanciamento das politicas publicas, da extincdo de programas sociais, € do maior
incentivo ao setor privado (Mota, 2019). Essa postura contrasta com os avancos alcancados
em governos anteriores, especialmente no que diz respeito a garantia e a promogao de direitos
sociais.

De acordo com Oliveira e Garcia (2023), desde 2016, houve uma reducio significativa
nos valores destinados a execugdo das acdes voltadas a sadde mental, o que ndo apenas
dificultou a habilitacdo de novos servicos, mas também comprometeu a continuidade e a
qualidade dos servigos ja existentes. A andlise do estudo das autoras possibilita uma visdo
detalhada sobre as flutuagdes or¢camentdrias no setor de saide mental entre os anos de 2010 e

2022, oferecendo um panorama claro das consequéncias desse desfinanciamento.
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Quadro 1 — Identificacdo e definicdo das a¢des de saide mental

Ano de

Acoes e planos orcamentarios em satide mental . ~
implementacio

Acdo 20B0 — atencdo especializada em saide mental: previsto para implanta¢do de novos
pontos de atencdo. Plano or¢amentdrio — PO 0OOF — Rede de Atencdo Psicossocial | Antes de 2010
(RAPS/CAPS): previsto para custeio de CAPS e SRTs.

Acdo 20A1 - auxilio reabilitacdo psicossocial de egressos de longas internagdes Antes de 2010
psiquidtricas no SUS (Programa de Volta para Casa).
Acdo 6233 — implantacdo e implementagdo de politicas de atencdo a saide mental: Antes de 2010

previsto para os eventos e convénios da area.

Acdo 8585 — atengc@o a saide da populacdo para procedimentos em média e alta
complexidade. Plano orcamentdrio: PO 0002 — crack é possivel vencer: previsto para 2010
custeio de CAPS AD III, Unidade de Acolhimento e Leitos em H.G.

Acdo 20AD — piso de atencdo bdsica varidvel — saide da familia: previsto para

implantacao de consultdrio na rua. 2010
Acdo 20YI — implantacdo de politicas de atencdo a satde. Plano orcamentario: PO 000J — 2019
implantac¢do de politicas para RAPS/CRACK.

Ac¢do 8535 — estruturacdo de unidades de atencdo e especializacdo de saide. Plano 2019
or¢amentdrio: PO 000B — estruturacdo da rede de atencdo psicossocial.

Acdo 21CD - implantacio de politicas de atencdo estratégica de satide. Plano 2021

or¢amentdrio: PO 0003 — implantacao de politicas para a RAPS/CRACK.

Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orcamento (2024). Elaboragdo prépria adaptado da metodologia
empregada em Oliveira e Garcia (2023).

Como apontado pelas autoras, antes de 2010, o orcamento do Ministério da Saidde
contemplava trés principais acdes orcamentarias voltadas para a saide mental: a agdo 6233,
destinada a Implantacdo e Implementacdo de Politicas de Atencdo a Saude Mental; a acdo
20B0, voltada para a Atencdo Especializada em Saude Mental; e a acdo 20Al, que previa o
pagamento do Auxilio Reabilitacdo Psicossocial de egressos de longas internacdes
psiquidtricas (Oliveira; Garcia, 2023).

A partir de 2010, com a introdug@o do Plano “Crack € Possivel Vencer”, novas acoes
orcamentarias, como a 8585 e a 20AD, foram adicionadas, ampliando o escopo e a cobertura
das politicas voltadas ao tratamento de transtornos mentais e uso de substancias psicoativas
(Oliveira; Garcia, 2023). Conforme destacado pelas autoras, entre 2013 e 2017, o
financiamento da saide mental se manteve relativamente robusto, com énfase na acdo 8585,
que recebeu o maior volume de recursos. Contudo, a partir de 2017, os recursos passaram a
sofrer cortes significativos (Oliveira; Garcia, 2023).

Em 2019, a acdo 20YI foi incluida no Plano Or¢amentirio 000J, designada a
implantacdo de politicas para a RAPS CRACK, substituindo a a¢do 20BO. Também foi

incluida a acdo 8535, destinada a Estruturacio da Rede de Atengdo Psicossocial
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(RAPS/CRACK), no Plano Or¢amentdrio 000B, em substituicdo a acdo 8585. Em 2021, a
acdo 21CD foi incorporada, designada a implantacdao de politicas de Atencdo Estratégica de
Saide, no Plano Or¢amentirio 0003, destinada a implantagdo de politicas para a
RAPS/CRACK (Oliveira; Garcia, 2023).

A extin¢do e/ou redugdo de vdrias acdes or¢camentdrias, como as acdes 20B0 e 8535,
evidenciou uma redu¢do acentuada no financiamento para a estruturacao e funcionamento das
unidades de saide mental. Esse cendrio foi agravado durante o governo Bolsonaro, que
manteve a tendéncia de cortes e restri¢des, resultando no quase desaparecimento de recursos
para dreas essenciais da saide mental, com excecdo da acdo 20Al, que continuou a receber
verbas, embora de maneira reduzida (Oliveira; Garcia, 2023).

Entre 2018 e 2022, durante os governos Temer/Bolsonaro, as medidas de ajuste fiscal
impuseram severas restricoes orcamentdrias que impactaram negativamente a saide mental,
com a execucdo orcamentdria para essa area atingindo niveis historicamente baixos. Esses
cortes impactaram diretamente a capacidade do sistema de saide de oferecer servicos
adequados, comprometendo a qualidade do atendimento e a cobertura dos usudrios dos
servigcos de saide mental (Oliveira; Garcia, 2023).

No que se refere aos gastos com a politica de saide mental, Oliveira (2017) destaca
uma mudanca significativa no contexto orcamentério a partir de 2010. A autora argumenta
que o aumento do consumo de crack, intensificado pela visibilidade mididtica a partir de
2008, permitiu um melhor monitoramento dos recursos destinados ao programa de saude
mental e suas aplicacOes nos servigos publicos de saude, refletindo uma ampliagdo e maior
foco nas politicas voltadas ao tratamento de transtornos relacionados ao uso de substincias
psicoativas.

Oliveira (2017) aponta uma tendéncia de crescimento nos recursos destinados a saude
mental entre 2007 e 2010, com a propor¢do do orcamento da saude destinada a essa area
atingindo 2,7% no periodo. Contudo, a partir de 2010, essa tendéncia comecgou a declinar,
com uma reducdo significativa em 2014, uma breve recuperacdo em 2015 e uma nova queda
em 2016, quando a alocacdo para a saide mental caiu para 1,6%. Essa flutuacdo nos
investimentos reflete um quadro de instabilidade e insuficiéncia no financiamento, ampliado
principalmente com a Emenda Constitucional 95 (EC/95), que estabeleceu um teto para os
gastos publicos, desencadeando um processo de desfinanciamento do Sistema Unico de Satde

(SUS) (Carnut; Mendes, 2020), conforme demonstrado no Grafico 1.
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Gréfico 1 — Gastos do programa Satide Mental em relagdo aos gastos do Ministério da Sadde com
acdes e servigos publicos de satide
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A andlise do orcamento destinado a satide mental ao longo dos dltimos governos
revela uma mudanca significativa nas prioridades orcamentdrias, acentuada por medidas
fiscais restritivas e pela falta de investimentos, comprometendo a capacidade do sistema de
saude de atender adequadamente a populacdo dependente desses servigos. Esse cendrio
evidencia uma intensificacdo da disputa pelos recursos do fundo puablico, com uma
polarizacdo crescente entre os diferentes projetos em disputa. Observa-se uma ampliacdo das
forcas conservadoras e privatistas na agenda politica do governo federal, as quais passaram a
disputar o financiamento destinado a politica de saide mental, redirecionando recursos para
modelos de atendimento com caracteristicas asilares (Santos; Pereira, 2022). Esse
redirecionamento teve inicio com a publicacdo da Nota Técnica n® 11/2019 do Ministério da
Saude, que alterou a politica de saude mental ao acrescentar a Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS) as Unidades de Referéncia Especializada em Hospital Geral, os Hospitais
Psiquidtricos e o Hospital-Dia (Brasil, 2019¢). Essa mudancga incluiu o reajuste dos valores
das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIHs), permitindo que os recursos, anteriormente
destinados ao fechamento de unidades hospitalares, fossem redirecionados para a rede
hospitalar, ao invés de serem aplicados na rede substitutiva, como era feito até 2016 (Oliveira,
2022).

As motivagdes e convicgdes presentes na proposta de modificagdo da Politica
Nacional de Saude Mental no Brasil refletem o avango do conservadorismo. Nesse sentido,

fol instituida uma “nova legislagdo”, conhecida como a “Nova Politica de Saude Mental”,
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que, embora sustente um discurso de fortalecimento da RAPS, na prética, reorienta o sistema
de forma contrdria aos principios da Reforma Psiquidtrica Brasileira (Oliveira, 2022, p. 124).

O Conselho Federal de Psicologia critica a Nota Técnica n° 11/2019, destacando que:
a) ratifica a manutencdo dos antigos Hospitais Psiquidtricos/Manicomios e reafirma seu
financiamento, contrariando a proposicdo da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB); b)
favorece o retorno dos ambulatérios especializados, que historicamente aumentam a
medicalizacdo da vida e do sofrimento; c¢) incentiva o uso da eletroconvulsoterapia, em
detrimento de abordagens mais humanizadas; e d) fortalece o modelo das Comunidades
Terapéuticas (CTs), negligenciando denuncias de violacdes de direitos humanos em suas
praticas (Cruz; Gongalves; Delgado, 2020).

Dada a auséncia de previsdo para o aumento do orcamento, o Ministério da Satde
pode ser obrigado a realocar recursos de servigos territoriais, como os destinados aos Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e a Atencdo Bésica, para financiar hospitais psiquidtricos e
Comunidades Terapéuticas. O discurso que embasa essas decisdes € o de ineficiéncia da
RAPS, sem, contudo, reconhecer que as dificuldades enfrentadas pelos servicos substitutivos
resultam da falta de investimentos e das recentes portarias que desvirtuam os principios da
Reforma Psiquiatrica (Mexko; Benelli, 2022).

Farias (2019) argumenta que o governo tem demonstrado interesse em transferir
recursos publicos para empresarios do setor psiquidtrico e entidades filantrépicas do terceiro
setor, beneficiando a burguesia e outros segmentos conservadores (Farias, 2019).
Consequentemente, essa mudanga comprometeu a estratégia que visava a criacao de servigos
substitutivos aos hospitais psiquidtricos, como os CAPS e os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), favorecendo o retorno ao modelo hospitalocéntrico e contrariando os
principios da Reforma Psiquidtrica (Amarante, 2012). De acordo com Lucena (2020), a
modificacdo da politica de saude mental e drogas sinaliza uma tendéncia a constituicdo de
novas formas de institucionalizacdo psiquidtrica, com o financiamento publico sendo
direcionado para a aquisicao de equipamentos de eletroconvulsoterapia (ECT) e o aumento do
financiamento de interna¢des (Lucena, 2020).

Em 2020, a Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) emitiu uma declaracio
questionando o modelo de saide mental implementado desde 2001. Durante uma
apresentacdo ao Conselho Nacional de Secretdrios de Satide (CONASS), o Ministério da
Saude apresentou uma proposta de revogacdo das portarias que fundamentavam a politica
nacional de satde mental. Essa proposta foi contestada pelos defensores da luta

antimanicomial, que incluem usudrios, familiares e trabalhadores da satide mental (Chiabotto;
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Nunes; Aguiar, 2022). Embora a Nota Técnica tenha sido retirada em resposta a pressao
social, as mudancas legais e os argumentos que a sustentam permanecem. As portarias
emitidas a partir de 2017, que orientam a politica de saide mental, ndo foram revogadas,
mantendo o curso que contraria os principios da Reforma Psiquidtrica Brasileira (Oliveira;
Garcia, 2023).

Nessa linha, o Decreto n® 9.761, de 11 de abril de 2019, intensificou medidas
contrdrias a descriminalizacdo das drogas, eliminando a légica de redug¢do de danos e
priorizando a abstinéncia, além de fomentar os tratamentos em Comunidades Terapéuticas
(Brasil, 2019a). O decreto também extinguiu conselhos de participacdo e controle social,
incluindo o Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD), 6rgdo central do Sistema
Nacional de Politicas sobre Drogas (Brasil, 2006a). Em 5 de junho de 2019, o governo federal
promulgou a Lei n° 13.840/2019, que introduziu alteragdes significativas na Lei n°
11.343/2006, estabelecendo diretrizes para internagdes voluntdrias e involuntdrias de

dependentes de substincias psicoativas (Brasil, 2019b).

O tratamento do usudrio ou dependente de drogas deverd ser ordenado em uma rede
de aten¢do a saide, com prioridade para as modalidades de tratamento ambulatorial,
incluindo excepcionalmente formas de internacao em unidades de satide e hospitais
gerais nos termos de normas dispostas pela Unido e articuladas com os servigos de
assisténcia social e em etapas que permitam: I - articular a atengdo com agdes
preventivas que atinjam toda a populagdo pela Lei n° 13.840, de 2019); II - orientar-
se por protocolos técnicos predefinidos, baseados em evidéncias cientificas,
oferecendo atendimento individualizado ao usudrio ou dependente de drogas com
abordagem preventiva e, sempre que indicado, ambulatorial; III - preparar para a
reinserc¢do social e econdmica, respeitando as habilidades e projetos individuais por
meio de programas que articulem educagdo, capacitacdo para o trabalho, esporte,
cultura e acompanhamento individualizado; e IV - acompanhar os resultados pelo
SUS, Suas e Sisnad, de forma articulada. (...) (Brasil, 2019b).

Apesar de a lei mencionar a prioridade para o tratamento ambulatorial, ela nao
especifica como o governo planeja fortalecer essa abordagem. Na realidade, a legislacao
aborda apenas as modalidades de internacdo e a inclusdo em comunidades terapéuticas, nas
quais o tratamento deve seguir a perspectiva da abstinéncia, ignorando o conhecimento
acumulado pelo Ministério da Satide sobre a estratégia de reducdo de danos (Moreira, 2019).
Tais perspectivas indicam a vinculag¢do da politica de financiamento as novas diretrizes, das

quais destacamos algumas:

5.2.5 Estimular e apoiar, inclusive financeiramente, o trabalho de comunidades
terapéuticas, de adesdo e permanéncia voluntdrias pelo acolhido, de -carater
residencial e transitdrio, inclusive entidades que as congreguem ou as representem.
5.2.6. Estimular e apoiar, inclusive financeiramente, o aprimoramento, o
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desenvolvimento e a estruturagao fisica e funcional das Comunidades Terapéuticas e
de outras entidades de tratamento, acolhimento, recuperacdo, apoio e mitua ajuda,
reinser¢do social, de prevencdo e de capacitacdo continuada. 5.2.7. Estimular o
trabalho de institui¢des residenciais de apoio provisdrio, criadas como etapa
intermedidria na recuperacdo, dedicadas a reinser¢do social e ocupacional apds
periodo de intervengdo terapéutica aguda. 5.2.8. Propor, por meio de dispositivos
legais, incluidos incentivos fiscais, o estabelecimento de parcerias e de convénios
que envolvam os governos federal, estaduais, municipais e distrital e que
possibilitem a atuac@o de instituicdes e organizacdes publicas, ndo-governamentais
ou privadas sem fins lucrativos, que contribuam no tratamento, no acolhimento, na
recuperacdo, no apoio e na mitua 78 ajuda, na reinsercdo social, na prevencio e na
capacitacdo continuada (Brasil, 2019b).

Nas recentes alteracdes juridicas e legislativas, nota-se a auséncia de mencao a Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS). Essa omissdo sugere uma reavaliacdo da relacdo entre os
setores publico e privado. E evidente que as mudangas introduzidas pela “Nova Politica de
Saide Mental, Alcool e Outras Drogas” refletem, de forma implicita, um esforco para
fortalecer entidades privadas por meio de financiamento publico (Moreira, 2019).

A Lei n° 10.216/2001 destaca que o tratamento de pessoas com transtornos
psiquidatricos ou que fazem uso de dlcool e outras drogas deve ocorrer prioritariamente na rede
de servigos substitutivos, ou seja, em servigos comunitdrios (Moreira, 2019).

Nesse contexto, a RAPS atua como um instrumento essencial para a consolida¢do da

Reforma Psiquiatrica, conforme as consideragdes de Silva:

Tem sido perpassada por muitas limitacdes e contradi¢cdes ao propor, por exemplo, a
coexisténcia do hospital e a participag¢do do setor privado e filantrépico por meio das
Comunidades Terapéuticas como integrante de uma Rede que tem como diretriz a
Reforma Psiquidtrica. Além dessas, muitas outras contradi¢des sdo encontradas na
operacionalizagd@o dos servigos que a compde, visto que essa politica tem funcionado
de forma cada vez mais instrumental e burocréitica, ampliando direitos a0 mesmo
tempo que, contraditoriamente, os nega (Silva, 2019, p. 95).

Logo, € possivel afirmar que, apesar dos avancos historicos proporcionados pela
Reforma Sanitdria e pela Reforma Psiquidtrica no Brasil, que resultaram em mudancas
significativas no modelo de aten¢do a saide e a saide mental, ainda existe uma grande
disparidade entre as propostas dessas reformas e sua efetiva implementagdo. Isso se deve ao
contexto de contrarreforma do Estado, iniciado na década de 1990, e a influéncia atual da
16gica ultraneoliberal nas politicas sociais, centrada nos interesses do capital (Silva, 2019).

Nesse sentido, a politica de saiide mental tem sido submetida a um processo de
sucateamento, especialmente no que tange a rede psicossocial, revelando os riscos de

retrocessos decorrentes da crescente disputa pelos recursos do fundo publico por parte do
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setor privado, com a consequente privatizacdo e mercantilizacdo do setor da sadde (Silva,
2019).

A nao priorizagdo das politicas sociais no or¢amento publico torna-se ainda mais
critica no contexto da pandemia do coronavirus (Salvador, 2020b). Nesse cendrio, pode-se
observar que, além dos efeitos do afrouxamento dos mecanismos de protecdo estatal na
sociedade, a pandemia acentuou as contradicdoes do capitalismo, evidenciando o papel do
Estado como defensor do lucro, enquanto socializa os custos da crise com os trabalhadores
(Mauriel et al., 2020).

Salvador (2020b) destaca que a crise sanitdria, agravada pela recessdo econOmica em
um contexto de hegemonia do neoliberalismo e do capitalismo financeirizado, resultou em um
aumento alarmante do desemprego e da desigualdade social em escala global. O autor
argumenta que, no Brasil, os efeitos da COVID-19 foram amplamente ignorados pelo
governo, e as medidas de ajuste fiscal permanente, como a Emenda Constitucional (EC) 95,
que impde um teto de gastos por 20 anos, agravaram ainda mais a situagdo, prejudicando
especialmente as politicas sociais (Salvador, 2020b).

Embora o Congresso Nacional tenha aprovado, em maio de 2020, a EC 106'®, que
institui um Regime Extraordindrio Fiscal, Financeiro e de Contratagdes para enfrentar a
calamidade publica decorrente da pandemia, os recursos orcamentdrios t€ém sido insuficientes
para lidar com a crise sanitdria, social e econdmica que o pais enfrenta (Salvador, 2020b).

A disputa por recursos or¢camentarios € a hegemonia de sua dire¢cdo, desde 1993, tém
sido marcadas por uma politica fiscal de ajuste permanente. Apds o golpe de 2016, que
resultou na destituicdo da presidenta Dilma Rousseff e na ascensdo de Michel Temer ao
poder, a politica de austeridade foi intensificada, caracterizando um retorno a ortodoxia
neoliberal (Salvador, 2020b). Essa ofensiva do capital manifestou-se em cortes nos direitos
sociais, especialmente no financiamento das politicas publicas, como evidenciado pelo Novo
Regime Fiscal (NRF), que inviabiliza a vinculacdo de recursos para as politicas sociais,

conforme estabelecido na Constituicdo Federal de 1988 (Salvador, 2020b).

16 A Emenda Constitucional n° 106, de 7 de margo de 2020, estabelece um regime administrativo extraordinario,
prevendo medidas excepcionais com vigéncia temporaria. O art. 11 da EC-106 prevé que a mesma ficara
automaticamente revogada na data do encerramento do estado de calamidade publica reconhecido pelo
Congresso Nacional. Essas medidas abrangem tanto aspectos financeiros e fiscais quanto processos de
contratacdo, em resposta a pandemia. Destaca-se alguns pontos do Regime Extraordindrio Fiscal instituido
pela EC106 /2020: permissdo de Processos simplificados de contrata¢do (art. 2° da EC); Criacdo de critérios
objetivos para distribuicdo de equipamentos e insumos de satde; prévia dotagdo orcamentdria e autorizacio
especifica na Lei de Dota¢do Orcamentéria (LDO); a institui¢do da dispensa das limita¢des legais ao aumento
de despesa e rentincia de receitas; e permissdo para que empresas com débitos na previdéncia contratem com
o poder publico ou recebam beneficios e incentivos (Brasil, 2020a).
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Dweck, Silveira e Rossi (2018) afirmam que o NRF, aprovado pela EC 95, congela as
chamadas despesas primdrias do governo, exceto aquelas relacionadas ao pagamento de juros
da divida, por um periodo de 20 anos, limitando-se apenas a correcdo pela inflacdo. Essa regra
implica que “os gastos ptiblicos ndo vao acompanhar o crescimento da renda e nem da
populacdo, em um pais cujo gasto per capita ainda € muito baixo” (Dweck, Silveira, Rossi,
2018, p. 48). Os gastos com sadde, que sdo essenciais em meio a crise agravada pelo
coronavirus, mostram como o Brasil estava despreparado para enfrentar a pandemia. Desde a
entrada em vigor da EC 95, os investimentos na funcido sadde, dentro do orcamento da
seguridade social, estdo praticamente congelados (Salvador, 2020b).

De acordo com Vieira e Benevides (2016), o congelamento dos gastos federais com
satide, estabelecido pela EC 95, agravari as dificuldades de financiamento do Sistema Unico
de Saude (SUS), pois estados e municipios nio terdo condi¢des de compensar a perda de
recursos que deixardo de ser fornecidos pela Unido. Segundo Fagnani, a austeridade fiscal,
marcada pela asfixia financeira da EC 95/2016 e pela Desvinculacdo de Receitas da Unido
(DRU), estd conduzindo a destrui¢do do marco civilizatério brasileiro, onde a seguridade
social € vista como “o mais importante mecanismo de protecdo social do Pais e um poderoso
instrumento de desenvolvimento” (Fagnani, 2018, p. 59). Além disso, o desmonte do
financiamento da seguridade social, por meio da DRU e das rentincias tributdrias, tem sido
utilizado para atender aos interesses do capital, retirando recursos que deveriam ser destinados
a saude, previdéncia e assisténcia social (Salvador, 2017).

Um dos elementos centrais no conflito distributivo do fundo publico diz respeito a
captura de recursos para o pagamento de juros e amortizacdo da divida publica, intimamente
ligado a financeirizagdo da riqueza e as mudangas na protecdo social no capitalismo
contemporaneo. Com a financeirizacdo, os mercados financeiros competem cada vez mais
pelos recursos do fundo publico, pressionando por um aumento das despesas financeiras do
or¢camento estatal, que inclui a remuneracao dos titulos publicos emitidos pelas autoridades
monetérias e negociados no mercado financeiro (Salvador, 2017).

Entre 2016 e 2019, as despesas com juros e encargos da divida publica cresceram 8,5
vezes mais do que o orcamento fiscal e da seguridade social, que apresentou um crescimento
real de apenas 2,6% acima do IPCA. Em 2016, o pagamento de juros e encargos da divida foi
de R$ 242,61 bilhdes, aumentando para R$ 287,57 bilhdes em 2019, resultando em um
crescimento real de 22,57%, conforme mostra a Tabela 1. De acordo com Salvador (2020b),
esses pagamentos consomem aproximadamente um quarto do orcamento publico (Salvador,

2020b).
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Ano Juros (encargos) Amortizacio Refinanciamento TO;?,llb(l(ilcl;;da S:g)fli?:;zztg(iﬁal
2016 242.618.233.228 322.766.028.168 777.747.199.840 1.344.211.461.236 719.174.000.000
2017 233.531.120.411 363.353.204.903 536.934.919.911 1.133.819.245.225 780.427.000.000
2018 309.861.591.333 372.846.198.014 499.328.473.297 1.182.036.262.644 820.286.000.000
2019 287.578.866.409 294.786.407.197 509.777.627.217 1.109.392.900.823 830.965.000.000
Total 1.739.589.811.381 1.353.751.738.282 2.323.788.220.265 4.769.469.869.928 3.150.852.000.000

Fonte: Or¢amento Federal 2023. Elaboracao prépria.

O efeito perverso da EC 95 serd a destruicdo dos pilares do Estado social no Brasil,
conforme delineado na Constituicdo Federal de 1988, que, ainda que de forma limitada,
assegurou recursos para o financiamento das politicas sociais. A CF de 1988 estabeleceu
gastos minimos obrigatdrios com satde e educacdo pelos entes federativos, além de vincular
recursos as politicas de seguridade social, seguro-desemprego e aos fundos de participagdo
dos estados e dos municipios (Salvador, 2020a).

Salvador (2020a), ao tratar das intervencdes do governo durante a pandemia, observa
que, embora o Congresso Nacional tenha aprovado um “orcamento de guerra”, este se
mostrou insuficiente para enfrentar os desafios e os efeitos do agravamento das desigualdades
sociais, do desemprego e da fome que assolam o pais. As agdes orcamentdrias executadas
foram aquém do necessdrio, especialmente no que tange a politica de saude publica (Salvador,

2020a), conforme destacado no Gréafico 2.

Griéfico 2 — Execucdo or¢camentdria da acdo 0000 “Enfrentamento da Emergéncia de Saude
Publica de Importancia Internacional Decorrente do Coronavirus”, valor total em R$ milhdes
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Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Or¢amento (2024). Elaborac¢io prépria.
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As politicas de satide mental também foram severamente impactadas, com muitos
servigos interrompendo suas atividades. Ao retomarem, o acesso a consultas e medicamentos
foi limitado, agravando a condicao de inimeros individuos que dependem de cuidados didrios
em saide mental. A gestdo publica enfrentou um dilema, onde a necessidade de atender as
emergéncias de saide foi ofuscada pela crescente privatizacdo e pela l6gica de mercado.

Assim, a crise desencadeada pela pandemia expds as fragilidades do sistema de
protecdo social brasileiro, que ja se encontrava sob pressdo devido as politicas de austeridade
e ao desmonte das estruturas de financiamento (Salvador, 2020a). Nesse contexto, € crucial
compreender que a crise do capitalismo ndo teve inicio com a pandemia da COVID-19, mas
foi intensificada nesse periodo, sob um governo fundamentado em uma ideologia
macroeconOmica ultraneoliberal, negacionista, e ainda mais inclinado ao desmonte e
sucateamento dos servigos publicos, priorizando a focalizacdo e seletividade das politicas

sociais.
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CAPITULO 2 - DESPROTECAO SOCIAL E FAMILISMO NA POLITICA DE
SAUDE MENTAL NO BRASIL CONTEMPORANEO

Nesta secdo, serd inicialmente abordada a contraditdria relagdo entre a politica social
no capitalismo dependente e a centralidade das familias na provisdao da protecdo social. Esse
modelo tem sido adotado pela ideologia ultraneoliberal, que defende a reducdao do papel do
Estado na oferta de bem-estar social. Nesse contexto, surgem as politicas sociais de cardter
“familista”, que consideram apenas dois canais naturais para a satisfacao das necessidades dos
cidaddos: o mercado (via trabalho) e a familia. Dessa forma, a intervencdo do Estado ocorre
apenas quando a familia e o mercado falham nessa provisao (Mioto, 2011).

Em seguida, busca-se refletir sobre a reforma psiquiétrica, que posiciona a familia
como parceira dos dispositivos territoriais € um ator politico fundamental para a concretizagdo
das diretrizes da politica de saide mental (Rosa, 2005). A partir dos anos 2000, o Estado nao
assumiu de forma comprometida os principios democréticos na implementagdo de politicas
sociais universais. Para superar a hegemonia do modelo manicomial na atencdo a satde
mental, a reforma psiquidtrica enfatiza a participacdo da familia como responsavel por prover
o cuidado ao ente em sofrimento psiquico.

Posteriormente, serdo analisadas as caracteristicas dos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) como uma estratégia substitutiva aos hospitais psiquidtricos no processo
de desinstitucionalizacdo. Também serdo examinadas as fun¢des dos CAPS no apoio as
familias, com destaque para o impacto do desmonte da satude publica e as transformagdes que
afetam diretamente o funcionamento dos servicos de saide mental e a assisténcia aos
individuos em sofrimento psiquico durante a pandemia de COVID-19, entre os anos de 2020 e

2021.

2.1 Familismo e a formacao econdomico-social brasileira

Em meio ao processo de construcdo de politicas sociais, a familia tem assumido um
papel central na provisdo da protecdo social aos seus membros, muitas vezes sendo a tnica
responsavel pelo cuidado no cotidiano do espaco doméstico, consequéncia do retraimento do
Estado no contexto neoliberal e, de maneira ainda mais severa, em sua versio ultraneoliberal
(Losacco, 2015, p. 64). Historicamente, a familia tem sido o principal 16cus de cuidado e
socializagdo, como destaca Losacco (2015), ao descrevé-la como uma instancia

“predominantemente responsdvel pela sobrevivéncia de seus componentes; lugar de
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pertencimento, de questionamentos; instituicdo responsavel pela socializagcdo, pela introjecao
de valores e pela formacdo de identidade [...]” (Losacco, 2015, p. 64).

Contudo, os primeiros grupos sociais que existiram ndo constituiram a familia
conforme os padrdes organizacionais que conhecemos atualmente. Na Idade Média, “a familia
era uma entidade moral que existia como realidade vivida, mas ndo como valor e sentimento
como temos hoje” (Aries, 2017, p. 191). Segundo Engels (1984), a histéria foi marcada por
trés etapas de desenvolvimento para a formacdo da familia: o estdgio selvagem, da barbdrie e
da civilizacdo (Engels, 1984).

O estdgio selvagem correspondia a estruturagdo por grupos, onde cada homem
pertencia a todas as mulheres e cada mulher a todos os homens, sem critérios para a formacgao
de relacdes sexuais (Engels, 1984), independentemente de serem passageiras ou duradouras,
monogamicas ou poligdmicas (Maluf, 2010). Federici (2019) destaca que, na sociedade
primitiva, as comunidades eram organizadas com base em vinculos reciprocos de
solidariedade. A economia baseava-se na agricultura familiar, no artesanato (onde toda a
familia trabalhava) e nas trocas. As mulheres viviam de forma coletiva: plantavam, colhiam e
cozinhavam juntas. Essa organizacdo coletiva as fortalecia politicamente, e elas
compartilhavam o poder com os homens (Federici, 2019).

Saffioti (2015), apoiando-se nas pesquisas de Lerner, aponta que, nas sociedades de
cacadoras-coletoras, as mulheres eram responsdveis pela coleta, enquanto os homens se
dedicavam a caga. Essa divisdo do trabalho ndo era determinada pela forga fisica masculina,
mas por razdes objetivas e bioldgicas relacionadas as mulheres. Enquanto coletavam, as
mulheres carregavam seus bebés e os amamentavam, fatores determinantes para a divisdao
sexual do trabalho nas sociedades de caca e coleta (Saffioti, 2015).

A produgdo e a reproducdo social ndo eram vistas como atividades hierarquicamente
diferenciadas; ao contrario, eram tarefas desenvolvidas e compartilhadas por sujeitos ligados
por lacos de parentesco, sem uma separacdo entre o publico e o privado (Losacco, 2015;
Montenegro, 2021). Na fase da barbarie, o casamento entre pares comecou a ser praticado,
surgindo assim a familia sindidsmica. A exclusdo progressiva, primeiro dos parentes proximos
e depois dos parentes distantes, impossibilitou a pratica de matrimonios em grupos (Engels,
1984).

Com a familia sindidsmica estruturada e a proibicdo do matrim6énio em grupo,
desenvolveu-se a familia monogamica, patriarcal. Nessa sociedade, surgiu a nocdo
incontestavel de paternidade. O homem passou a desempenhar o papel de patriarca, sendo o

unico a deter o poder dentro da relacdo conjugal, cujos principais objetivos eram a procriagao
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e a preservacdo da riqueza por meio da heranca. De acordo com Nunes (2023), o poder do
homem estendia-se sobre os escravos, a familia e os meios de producdo, ¢ denominado de
patriarcado!’ ou relagdo social de género. A mulher fica excluida da vida piblica e é destinada
aos servicos domésticos e a criagdo dos filhos, sendo essa atividade nao mais considerada
como um dos meios de produgdo de riqueza (Nunes, 2023).

Ap6s o surgimento da propriedade privada, novas formas de relacOes sociais foram
estabelecidas, como, por exemplo, a monogamia e os papéis especificos destinados a homens
e mulheres na familia contemporanea (Tomaz, 2022). Nesse contexto, como destaca
Montenegro (2021), houve uma separacdo entre o trabalho produtivo e o reprodutivo,
reforcando esteredtipos de género. Essa divisdo impds as mulheres a responsabilidade pelo
trabalho doméstico ndo remunerado, enquanto os homens assumiram o papel de provedores.

Neste periodo, houve um grande avanco das forcas produtivas, e a divisdo da
sociedade de classes. Os fatos histéricos passam a ser determinados pelos homens'®, como
resultado da exclusdo das mulheres da participacdo da vida coletiva, sendo classificada como
a primeira divisdo do trabalho (Engels, 1984).

ApOs o surgimento da propriedade privada, novas formas de relagdes sociais foram
estabelecidas, como a monogamia e os papéis especificos atribuidos a homens e mulheres na
familia contemporianea (Tomaz, 2022). Como aponta Montenegro (2021), o trabalho
produtivo foi separado do reprodutivo, reforcando esteredtipos de gé€nero que impdem as
mulheres a responsabilidade pelo trabalho doméstico ndo remunerado, enquanto os homens

assumem o papel de provedores.

17 Alguns tedricos argumentam que o patriarcado é uma caracteristica das sociedades pré-burocriticas e nio se
manifesta nas sociedades capitalistas. No entanto, as teorias feministas demonstram que a ordem patriarcal se
adapta a sociedade capitalista, assumindo uma nova configura¢do vinculada a opressdo econdmica das
mulheres (Pateman, 2020; Saffioti, 2015). O patriarcado tem sido discutido no campo das ciéncias sociais ha
décadas, com destaque para estudos feministas que teorizam sobre sua relevancia na contemporaneidade e a
condi¢do das mulheres nas sociedades capitalistas (Azevedo, 2016). Apesar disso, segundo Azevedo (2016),
ndo hd consenso sobre o conceito de patriarcado. De acordo com Aguiar (2015), filésofos como Rousseau
(2003) e Locke (1998) abordam o patriarcado como uma forma de organizagio social onde o chefe de familia
exerce poder sobre seus membros, estendendo-se também a regimes politicos como a monarquia (Aguiar,
2015). No campo feminista, Pateman (2020) destaca que, a partir do final dos anos 1960, o conceito voltou ao
debate popular e académico, embora com multiplas interpretacdes. Conforme aponta Azevedo (2016) algumas
tedricas preferiram utilizar termos como falocracia, androcentrismo e relacdes sociais de género. A partir dos
anos 1980, sobretudo na Europa e no Brasil, o patriarcado perdeu for¢ca como categoria de anélise, sendo mais
utilizado o termo relacdes sociais de género (Azevedo, 2016). Saffioti (2015) defende o uso dos conceitos de
patriarcado e género, argumentando que enquanto "género" pode se referir a relagdes mais amplas,
"patriarcado” aponta especificamente para a domina¢do material e simbdlica dos homens sobre as mulheres
(Saffioti, 2015). Pateman (2020) critica o abandono do conceito de patriarcado em favor de "género",
considerando-o uma perda importante para a andlise feminista, j4 que o patriarcado se refere diretamente a
sujeicdo das mulheres e a concessdo de direitos politicos a todos os homens apenas por serem do sexo
masculino (Pateman, 2020).

De acordo com Federici (2019), embora os homens passassem a comandar os processos, as mulheres nunca
deixaram de construir e fazer histéria ao longo do tempo.

18
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Lessa (2012) explica que, diante da necessidade de controle da propriedade privada
pela familia, o Estado estabeleceu o casamento monogamico como a forma dominante de
organizacdo familiar. Segundo o autor, “o Estado organiza a sociedade e, pelo casamento
monogamico, organiza a familia” (Lessa, 2012, p. 44). Ou seja, o Estado utiliza o casamento
monogamico como um instrumento de controle social, tanto para garantir a estabilidade social
e politica quanto para controlar a sexualidade feminina.

A familia se constituiu em fun¢do do pensamento burgués, com o poder centrado na
figura paterna. A ideia de que esse modelo de familia apresenta um cardter divino, seja por
uma perspectiva religiosa ou por uma visdo positivista/funcionalista, refor¢a a tendéncia a
naturalizacdo e eternizacdo dessa instituicdo (Horst, 2018). No que diz respeito a
naturalizacdo e a negac¢do da particularidade da familia no capitalismo, ambas resultam na
reproducdo da ideia da familia como a principal institui¢ao para a formacao dos individuos na
sociedade (Tomaz, 2022). Segundo a autora, embora essa hipdtese seja verdadeira, tal
concepg¢do ndo deve ser reproduzida sem uma critica aos valores éticos e morais transmitidos
ao longo do tempo no meio familiar. Trata-se de responsabilizar a familia por atender a
qualquer situacao, sem questionar o viés ideoldgico que a atravessa.

Essa dindmica, enraizada nas bases da sociedade burguesa, mostra que a familia
patriarcal sempre foi estratégica para os grupos dominantes no capitalismo. O modelo de
familia tradicional, composto por pai, mae e filhos, € ideal para cumprir as fun¢des exigidas
pelo sistema econdmico, incluindo a producdo de mao de obra e a reproducdo dos membros
da familia (Mioto, 2020). Para Mészaros (2002), a familia nuclear patriarcal burguesa,
predominante no idedrio da sociedade de classes, visa perpetuar e internalizar o sistema de
valores burgueses, “que ndo permite contestar a autoridade do capital, que determina o que
pode ser considerado um rumo aceitdvel de a¢do dos individuos que querem ser aceitos como
normais, em vez de desqualificados por 'comportamento nao conformista” (Mészaros, 2002,
p. 271).

Uma das estratégias do Estado, como comité da burguesia, é culpabilizar as familias
pela situacdo de pobreza, mascarando os efeitos do avango do capital. Ou seja, se vocé ndo
conseguiu vencer, € porque ndo tem capacitacdo ou ndo se esforcou o suficiente, sem
considerar as expressdes da questdo social que afetam os individuos. Para o Estado, o modelo
nuclear patriarcal € o unico aceito, caracterizando as outras formas de familia como
desajustadas. No entanto, tudo isso faz parte da 16gica neoliberal, que prioriza os interesses do

capital, desviando a aten¢do do papel que caberia ao Estado desempenhar (Tomaz, 2022).



71

A familia monogidmica e o patriarcado, como expressdo dessa sociabilidade,

3

juntamente com outras instituicdes, como a igreja e o Estado, formam “um complexo
estratégico na construcdo, inculcacio e reproducdo de valores morais conservadores, como
meio de manter a ordem e garantir sua perpetuacdo” (Tomaz, 2022, p. 50).

No contexto brasileiro, a colonizacdo foi marcada pela predominancia de familias
rurais ou semirrurais como os principais agentes empreendedores (Freyre, 1986). Essa
caracteristica foi fundamental para a estruturagdo da sociedade colonial, uma vez que a
familia reunia diversas funcdes econdmicas, sociais e politicas, configurando o que Freyre
(1986) chamou de “familialismo politico.” A colonizacdo se deu por meio do esforco
particular dessas familias rurais (Freyre, 1986), sendo um empreendimento privado (Prado Jr.,
2000). Isso ocorreu devido a incapacidade da Coroa Portuguesa de arcar com os custos da
colonizagdo, resultando na “delegacdo de poder aos proprietarios privados” (Oliveira, 2003).
Freyre (1986) destaca que essa colonizagdo particular, mais do que a acdo oficial, promoveu a
agricultura latifundidria, a escraviddao e a miscigenacdo, estabelecendo as bases para a
fundacdo e desenvolvimento da coldnia nos trépicos.

Nesse contexto, a exploracdo da terra e das mulheres, frequentemente de forma
violenta, foi um elemento estruturante da colonizagdo. Freyre (1986) destaca dois pontos
fundamentais: o aproveitamento da mao de obra nativa, especialmente das mulheres, e a
exploracdo da terra. As caracteristicas da colonizacdo, como o abuso sexual das mulheres, a
exploracdo ilimitada da terra e do trabalho escravo, a concentracdo de riqueza e poder, € o
empreendimento colonial baseado na iniciativa privada, deram origem a instituicdes politicas
e publicas subordinadas ao poder particular e patrimonial dos senhores de terras e seus clas
(Oliveira, 2003; Freyre, 1986; Holanda, 2017). Esse contexto propiciou o surgimento do

1

patriarcalismo'®, do personalismo®® e do patrimonialismo?! como formas de dominagdo e

organizacao social no Brasil.

19°0 patriarcalismo refere-se ao poder politico exercido pelo patriarca, cuja figura é central na organizagio social
e politica, especialmente no contexto brasileiro, onde o cld patriarcal, originado do regime de producdo
colonial, domina e concentra a maior parte das riquezas, agrupando a populagdo, tanto livre quanto escrava,
em torno de sua autoridade (Holanda, 2017; Prado Jr., 2000).

O personalismo, segundo Nunes (1997), diz respeito aos lacos pessoais, nas quais as hierarquias nao sao
estabelecidas com base na justi¢a, mas sim em vinculos afetivos e sociais em que as combinagdes hierdrquicas
ndo sdo feitas sustentadas na justica.

O conceito de patrimonialismo, conforme delineado por Weber (1982) e aprofundado por estudiosos
posteriores (Holanda, 2017; Prado Jr., 2000; Faoro, 2001), refere-se a uma forma de dominagdo baseada na
fusdo entre o poder pessoal de autoridade e as esferas publicas e privadas. Essa domina¢do é marcada por
préticas personalistas e encontra sua expressdo mais arquetipica no patriarcalismo (Campante, 2003), onde a
estrutura politica emerge a partir de relacdes domésticas. Nesse contexto, o poder do governante € legitimado
ndo apenas por normas formais, mas também por lacos familiares e pessoais, 0 que contribui para um
exercicio de poder que é, ao mesmo tempo, arbitrario e sustentado pela tradicdo. Tais préticas resultam em

20
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Holanda (2017) utilizou o conceito de patrimonialismo para descrever a politica
brasileira. O cla patriarcal, no qual os vinculos biolégicos e afetivos predominam sobre
outros, tornou-se o modelo para as relacdes entre governantes e governados, monarcas €
suditos. Prado Jr. (2000) contribui com essa anélise, destacando que o cla patriarcal, originado
no regime de producdo colonial, absorvia a maior parte das riquezas e era o centro em torno
do qual se agrupava a populacio, escrava ou livre.

A transi¢do da sociedade colonial para um Estado Nacional ndo significou uma ruptura
com as praticas patrimonialistas. Pelo contrdrio, reforcou a interdependéncia entre a
aristocracia agraria e o novo Estado. Com a consolidacdo da Revolu¢do Burguesa no Brasil,
no contexto de um capitalismo dependente e periférico, a oligarquia rural ndo perdeu seu
poder. Ao contrario, adaptou-se ao novo cendrio capitalista, por meio do que Fernandes
(1987) descreveu como “modernizacdo conservadora”. Essas oligarquias mantiveram acordos
entre as elites, perpetuando o cardter autocritico da dominagdo (Fernandes, 1987).

O Estado Nacional, segundo o autor, foi construido vinculado a essas estruturas de
poder, sem se desvincular da influéncia das grandes familias coloniais. Desde sua
consolidagdo, o Estado j4 se configura sob a vigéncia das relagdes capitalistas, atuando como
um instrumento de defesa dos interesses privados, tanto nacionais quanto estrangeiros
(Holanda, 2017).

Ribeiro (2006) ja chamava a atencdo para o que denominou “industrializacdo
recolonizadora”. A autora destaca que o processo de industrializacdo no Brasil, promovido
por capitais internacionais em associacdo com capitais nacionais, atuou como um fator de
atraso, pois o excedente econdmico produzido internamente era remetido para fora do pais.
Nesse processo, a burguesia nacional organica deu lugar a um empresariado gerencial, cujo
principal objetivo era gerar lucro para o capital estrangeiro (Ribeiro, 2006).

A insercdo periférica da América Latina no processo de acumulagdo capitalista
mundial, conforme discutido por Paiva, Rocha e Carraro (2010), determinou uma divisao
internacional do trabalho que condicionou o desenvolvimento da regido de maneira
dependente. Marini (2011) esclarece que essa condicdo de dependéncia resultou em relagdes
comerciais desfavordveis e em um intercdmbio desigual, que perpetuou a subordinacio das
economias latino-americanas aos interesses dos paises centrais, baseada na explora¢do do

trabalhador (Marini, 2011).

fendmenos como nepotismo e clientelismo, onde a distribui¢do de recursos é guiada por relacdes pessoais em
detrimento de critérios impessoais e universais (O’Donnell, 1996).
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A superexploracdo do trabalho € central para entender a dindmica de acumulacio
capitalista na América Latina. Marini (2012) argumenta que a transicdo da mais-valia absoluta
para a mais-valia relativa nas economias centrais teve um efeito reverso nas economias
periféricas, onde a produgdo se baseou em uma intensificagdo da exploracao do trabalhador.
Esse processo foi facilitado pela desvalorizagcdo dos bens-saldrio e pela reducdo dos custos de
reproducdo da forca de trabalho, perpetuando uma economia dependente e subdesenvolvida
(Marques, 2018).

Marques (2018), ancorado em Marx (2011), explica esse processo: quando o comércio
exterior reduz o custo dos elementos do capital constante ou dos meios de subsisténcia
essenciais em que o capital varidvel € investido, hd um incremento da taxa de lucro, com a
elevacdo da taxa de mais-valia e a diminuicao do valor do capital constante.

Nessa logica, a dependéncia latino-americana atua como um fator de compensacao
para a taxa de lucro dos paises centrais, pois, ao exportar produtos abaixo do valor real, esse
continente intensifica a produtividade da grande industria, fortalecendo as contradi¢des
inerentes ao processo de acumulagdo de capital (Marques, 2018).

Marini (2011) destaca que a dinamica dessa reproducdo de relagdes econdmicas reflete
uma estrutura de dominacdo que assegura a continuidade da acumulacdo de capital nas
economias centrais, enquanto as economias periféricas permanecem numa posicdo de
subdesenvolvimento.

Sob essa oOtica, o subdesenvolvimento das economias latino-americanas, paralelo a
debilidade econdmica, estabelece uma rigidez nas relagdes entre classes, com uma acentuada
desvantagem para os trabalhadores, que enfrentam uma “forte depressdo relativa na
remuneracao do trabalho” (Fernandes, 2009, p. 66).

Com 1isso, a dependéncia econOmica se torna um mecanismo que, longe de ser
questionado, € reforcado pela burguesia, que opta por intensificar a exploracdo dos
trabalhadores em vez de romper com a légica da troca desigual. Assim, a compensagao da
perda de mais-valia se d4 por meio de uma superexplora¢do do trabalhador, desonerando a
burguesia dos custos associados ao subdesenvolvimento e mantendo a estrutura de
desigualdade (Marques, 2018).

Esse fendmeno nos impde a necessidade de refletir sobre o fato de que, em paises
como o Brasil, a Revolu¢do Burguesa ocorreu as custas das classes subalternas. Nesse
contexto, a limitada autonomia conquistada foi subjugada em prol dos setores privilegiados,
resultando no que Fernandes (1987) conceitua como ‘“capitalismo dificil”, onde a limitada

autonomia obtida foi reprimida em beneficio dos setores privilegiados.
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Sobre a histéria econdmica do Brasil, Marques (2018) expde que, ao contrdrio do
ocorrido nos paises centrais, o processo de moderniza¢do nao resultou na formacido de uma
economia auténoma e autossustentada, mas sim em uma economia subjugada aos interesses

do capital internacional (Marques, 2018). Isto posto, Teixeira (2015, p. 217-218) aponta que:

[...] a nogdo de parceria ndo é uma novidade: mesmo em fase de maior intervencéo
do Estado, a familia sempre permaneceu como parceira, € em muitos paises, com
mercados pouco estruturados e inclusivos e de sistemas de protecdo social
subdesenvolvidos, ela se constituiu na principal fonte de prote¢do social. A novidade
na conformacdo atual dos sistemas de protecdo social € a legitimacdo e legalizacdo
da responsabilidade familiar. O que ja ocorria na esfera informal, movida pelos lagos
afetivos de solidariedade e cooperag@o viraram obrigacdes formais, passiveis de ser
reclamada judicialmente, com puni¢do as familias. Mas quem pune o poder publico
por ndo garantir condi¢des dignas e as vezes minimas de vida capazes de evitar as
rupturas familiares, as violagdes de direitos e as violéncias?.

E importante destacar que, segundo Santos (2014), a diferenca no circuito familista é
que as provisdes nunca sao atendidas exclusivamente pela acdo isolada das familias. Em vez
disso, elas sdao supridas por um encadeamento de possibilidades em que a familia estd presente
em todas as fases, com diferentes intensidades nas sobreposi¢des de papéis com o Estado.

A politica social contemporanea resulta da relagcdo complexa entre a politica publica e
a atuacdo parcial ou integral das familias na garantia da protecao social, sendo que, a partir de
2016, essa dinamica se fortaleceu e se atualizou (Santos, 2014). A crise politica e econdmica
que assolou o pafs, marcada pela reducdo explicita de recursos publicos para as politicas
sociais a partir de 2016, evidenciou a fragilidade das instituicOes democréticas e a persisténcia
de uma cultura politica autoritaria e conservadora. O impeachment da presidente Dilma
Rousseff e a ascensao de Michel Temer, seguido por Bolsonaro, representaram um retrocesso
em relacdo aos avancos sociais conquistados nos anos anteriores. Nesse contexto, observou-se
um realinhamento do Brasil em direcdo aos interesses do capital internacional e da direita
oligarquica, caracterizado por uma postura ultraneoliberal, reaciondria e neoconservadora,
atrelada a degradacdo dos direitos sociais e a intensificacdo da precarizacdo das relacdes de
trabalho (Barros, 2019). Paulo Netto (2011) argumenta que, sob a urgéncia do capitalismo em
maximizar lucros, a responsabilidade pela protecao social foi transferida para os individuos e
suas redes primdrias de protecdo, como a familia. Essa transferéncia ndo apenas fragiliza a
rede de servigos publicos de protecdo social, mas também reforca a ideia de que o cuidado
deve ser uma responsabilidade familiar, em vez de um direito garantido pelo Estado.

Esse cendrio gera uma reconversdo da légica de “direitos”, substituindo-os por

politicas compensatérias fragmentadas, focalizadas e refilantropizadas. Tal postura permite
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que o poder publico atenda aos interesses do capital monopolista e financeiro, enquanto, com
0S recursos remanescentes, se concentra em acdes pontuais que visam mitigar os efeitos mais
severos da miséria absoluta (Iamamoto, 2014).

Contudo, essa assisténcia € frequentemente condicionada a capacidade de contribuir
de alguma forma para o processo de valorizagdo ou reprodugdo do capital ficticio (Iasi, 2019).
Nesse contexto, a familia volta a ser exclusivamente responsdvel por seus membros, cabendo
ao Estado intervir apenas quando as capacidades familiares e as iniciativas da sociedade
falham (Montenegro, 2021).

Embora avangada em termos de principios e cobertura, a Politica Nacional de Saidde
Mental ndo conseguiu se desvencilhar dos tracos de familismo em suas a¢des, principalmente
devido as forgas legais que compartilham ou transferem para as familias a responsabilidade
pela provisdo material e social dos individuos. Isso continua representando um desafio para a
ampliacdo da protecdo social brasileira na perspectiva dos direitos de cidadania, conforme

serd discutido a seguir.

2.2 Familismo e a desinstitucionalizacio em saiide mental

A inclusdo das familias no cuidado, protecdao e seguranca das pessoas em sofrimento
psiquico ocorre a partir da Lei n° 10.216/2001, da Reforma Psiquidtrica. Essa legislacdo
marca o inicio da concepcdo da familia como parte integrante da politica de saide mental,
atribuindo-lhe o papel de protagonista no tratamento dos usudrios (Nunes, 2023).

O artigo 2° da referida lei define que a pessoa com transtorno mental deve “ser tratada
com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saide, visando alcancar
a sua recuperagdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade” (Brasil, 2001, p.
15). Ja no artigo 3°, € assegurado que: “é responsabilidade do Estado o desenvolvimento da
politica de saide mental, a assisténcia e a promocdao de acdes e servicos de sadde aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da comunidade e da familia”
(Brasil, 2001, p. 15-16).

Com base nessa prerrogativa, a legislacio em questdo apresenta uma proposta
desfamiliarista, que vai além da dimensdo liberal, individual e subjetiva das intervengdes
familiares, reconhecendo que as necessidades geradas pela sociedade de classes devem ser
atendidas pelo poder publico por meio das politicas sociais (Teixeira, 2015).

A Portaria MS/GM n° 251/02 estabelece que, na constru¢do do Projeto Terapéutico

Singular (PTS), é fundamental a participagdo do nucleo familiar, reconhecendo a familia
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como provedora de cuidados e integrando-a nas acdes dos servicos de satde mental. Isso
requer uma preparagdo da equipe multiprofissional para lidar com essa institui¢do, rompendo
com a légica psiquidtrica tradicional, na qual a familia era apenas uma informante, um recurso
esporadico ou uma visita (Rosa, 2005).

Dessa forma, cria-se uma rede territorial de atencdo a sadde mental, com
financiamento essencialmente publico e pactuagdes entre as trés esferas de governo, visando a
desinstitucionalizacdo da pessoa com transtorno mental e sua reintegracdo ao conjunto das
experiéncias sociais (Amarante, 2008). Segundo Santos e Silveira (2001), o territério em
saude deve ser visto como uma entidade dinamica e viva, repleta de relacdes sociais que
influenciam reciprocamente o ambiente, os individuos e a sociedade. Essa perspectiva busca
garantir que o territorio ndo se limite a instincias sanitarias, mas que inclua outras institui¢oes
capazes de acolher pessoas em sofrimento (Barros, 2019).

A Portaria MS/GM n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atenc¢do Psicossocial (RAPS) no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), estabelece
diretrizes em seu artigo 2°, que incluem: respeito aos direitos humanos, promocao da
equidade, combate a estigmas e preconceitos, garantia de acesso e qualidade dos servicos,
atencdo humanizada, diversificacdo das estratégias de cuidado, desenvolvimento de atividades
no territério, implementacdo da estratégia de reducdo de danos, énfase em servicos de base
territorial e comunitdria, organizacdo de uma rede de atencdo regionalizada, promoc¢ao de
educagdo permanente e desenvolvimento de uma légica de cuidado centrada no Projeto
Terapéutico Singular (PTS) (Brasil, 2011a).

Com essas legislacdes, surge a perspectiva de desinstitucionalizagdo, que representa
uma pratica de desconstru¢do da l6gica manicomial € um campo para uma nova praxis na
saude mental. Essa mudanca exige novas demandas e possibilidades nas relacOes entre
sociedade e loucura. Nesse sentido, a familia € convocada como parceira dos dispositivos
territoriais, assumindo um papel politico importante para concretizar as diretrizes da politica
de saude mental (Rosa, 2005).

Santos acentua que o trabalho dos servigos de saude mental pressupde a participagdo
ativa das familias para garantir um atendimento integral ao sujeito. O apoio cotidiano do
nucleo familiar ao usudrio, o acompanhamento e supervisdao que favorecam o cumprimento
dos requisitos do atendimento, bem como o fortalecimento das relacdes afetivas entre usudrio
e familia, sdo essenciais para o restabelecimento das condicdes de saude daqueles que

enfrentam sofrimento psiquico (Santos, 2014).
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Historicamente, a abordagem em satde mental passou de um modelo que isolava os
pacientes em manicOmios para um que integra a familia nas possibilidades de
acompanhamento e cuidado da saide mental dos individuos. Essa mudanga € um reflexo da
reforma psiquidtrica, que enfatiza a desinstitucionaliza¢do e reconhece a familia como um
16cus importante para a reintegracao social dos individuos (Santos, 2014).

A Lei n° 10.216, por exemplo, destaca que o paciente com dependéncia institucional
deve ser objeto de politicas especificas de alta planejada e reabilitacdo psicossocial assistida,
evidenciando a responsabilidade do Estado em proporcionar suporte adequado (Brasil, 2001).

Entretanto, a relacdo entre paciente e familia ndo € simples e pode enfrentar desafios
significativos. Um dos principais desafios ocorre quando os lagos familiares estdo fragilizados
ou inexistem, o que € comum entre pessoas que saem de manicOmios, especialmente aquelas
que passaram longos periodos em tratamento psiquidtrico (Santos, 2014).

Nesse contexto, o autor complementa que a auséncia de uma rede de servigos
substitutivos e de apoio publico, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e
residéncias terapéuticas, agrava a situagdo, deixando as familias sobrecarregadas com a
responsabilidade de oferecer ndo apenas o convivio socioafetivo, mas também a assisténcia
integral que deveria ser provida pelas politicas publicas (Santos, 2014).

O processo de desinstitucionalizacio requer politicas robustas que garantam
assisténcia, especialmente aos pacientes que estiveram internados por longos periodos. A
execucdo dessas politicas, incluindo o Programa De Volta para Casa, que visa a reintegracao
social de pacientes em tratamento psiquidtrico, tem enfrentado dificuldades e limitagdes
(Brasil, 2003b; Santos, 2014).

A desinstitucionalizacdo da sadde mental, ainda segundo Santos, embora tenha sido
um passo significativo, resultou na transferéncia da responsabilidade pela atencdo e
assisténcia aos usudrios para os nucleos familiares. Contudo, o papel que a familia deveria
assumir com a reforma psiquidtrica ndo € o de se responsabilizar prioritariamente pela
assisténcia integral dos individuos. A ausé€ncia ou insuficiéncia de equipamentos publicos e
servicos adequados leva a uma transferéncia de responsabilidades para as familias,
caracterizando, segundo o autor, um “familismo de transferéncia” (Santos, 2014, p. 194).

Embora a familia seja um espaco para o desenvolvimento e protecdo das pessoas, nao
deve ser um local que reproduza desigualdades de representacdo e atribuicdes. Existe uma
falsa dicotomia que vé a familia como um ente privado, onde o direito a privacidade pode
obscurecer os interesses coletivos (Santos, 2014). Nussbaum (2000) argumenta que, embora

N .

os individuos tenham direito a privacidade, isso ndo deve impedir questionamentos sobre
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como a lei e a politica publica moldam essa institui¢do e como poderiam fazé-lo de forma
mais eficaz.

Na perspectiva dos direitos individuais e humanos, as familias devem funcionar de
maneira que cada individuo seja tratado como um fim em si mesmo, € ndo como um meio
para outros membros da familia (Nussbaum, 2000). Este conceito permite que a pessoa,
considerada separadamente, se torne a unidade bdsica para a distribuicdo politica, exigindo
que as leis e politicas piblicas sejam moldadas para refletir essa visdo (Santos, 2014).

Assim, a desinstitucionalizacdo deve ser vista como um desafio que requer um suporte
robusto do Estado para que as familias ndo sejam sobrecarregadas com responsabilidades que
deveriam ser compartilhadas, sendo o exercicio da cidadania de responsabilidade estatal
(Santos, 2014).

Com o golpe parlamentar de 2016, observa-se uma retomada ainda maior do
protagonismo da familia na provisdo de bem-estar social (Moraes et al., 2020). A convocacio
da familia a assumir compulsoriamente os custos da protecdo social se alinha com a politica
de austeridade, que esta fundada na reducao dos gastos publicos e do papel do Estado em suas
fun¢des de indutor do crescimento econdmico (Vieira ef al., 2018).

Nesse contexto, a valorizacdo da familia pela Politica Nacional de Saide Mental
apresenta uma contradi¢do, pois, a0 mesmo tempo em que avanca em viabilizar a reinsercao
dos sujeitos em sofrimento psiquico e amplia o olhar para além do individuo, impossibilita
sua concretizagdo, pois a retracdo do Estado na efetivacdo de direitos pode reforcar “a
tendéncia j4 historicamente predominante na sociedade brasileira, qual seja, a de resolver na
esfera privada questdes da ordem publica” (Alencar, 2010, p. 63).

A ascensdo do ultraneoliberalismo exige que o Estado proteja o mercado e reduza o
investimento social. A familia e os setores informais sdo requisitados para garantir a protecao
social, fortalecendo o familismo e a refilantropiza¢dao que formam o pluralismo de bem-estar
social. A tendéncia nesse contexto é de aprofundamento da desigualdade, considerando que as
familias ndo sdo homogéneas em nenhum aspecto, seja em recursos, fases dos ciclos de vida
ou em modelos culturais (Saraceno, 1992).

Conforme destacam Horst e Mioto (2021), na cena contemporanea, presenciamos o
discurso em “defesa da familia”, que, longe de assegurar prote¢do social publica e estatal as
familias, vem concretizando o familismo. A auséncia de politicas publicas e 0 enxugamento
dos direitos diante de uma estrutura do capitalismo ndo garante uma condi¢do minima de
sobrevivéncia para os individuos e suas familias; por isso, a defesa da familia permanece

como uma estratégia ideoldgica central (Horst; Mioto, 2021, p. 49).
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Na verdade, o mito da defesa da familia se configura principalmente na unido de dois
fatores combinados: o ultraneoliberalismo e o conservadorismo moral. O ultraneoliberalismo,
impulsionado pela centralidade no mercado e pela nao intervencdo do Estado na economia,
diante do desmonte das politicas, faz com que o discurso da “defesa das familias” emerja
como uma estratégia crucial. Sob essa Gtica, aqueles que ndo possuem recursos suficientes
devem contar unicamente com o suporte de suas familias (Horst; Mioto, 2021).

Por outro lado, o neoconservadorismo, alinhado a uma variedade de correntes
neoconservadoras, especialmente o fundamentalismo religioso, argumenta que estd
defendendo os valores verdadeiros que fortalecem as institui¢des familiares, legitimando a
posicdo de que o Estado ndo deve oferecer servigos sociais para proteger as familias. Em vez
disso, advogam por uma intervenc¢do estatal restrita, concentrada na regulacao rigida da “vida
privada” e dos comportamentos individuais (Horst; Mioto, 2021).

A ideologia ultraneoliberal, combinada com ideias conservadoras, culmina na
responsabilizacdo das familias por resolverem seus proprios problemas no espaco doméstico,
desvinculando as dificuldades enfrentadas da estrutura social, o que, por sua vez, leva as
familias a serem culpabilizadas por questdes que vao além de seu controle (Mioto, 2020).

O familismo como um mecanismo de dominacdo ideoldgica se reproduz como
estratégia para responsabilizar os individuos e suas familias pelo caos instalado pela

sociabilidade burguesa. Nesse sentido,

a) mascaram os determinantes e fundamentos do sistema do capital e suas crises; b)
desloca as questdes, que somente coletivamente poderdo ser resolvidas, para o
ambito “particular”; c) centraliza as familias como naturalmente responsdveis pelos
seus membros e, no interior destas, constroem o apassivamento dos sujeitos, a
producdo de consensos, ja que se trata de um problema da “minha familia” e ndo da
sociabilidade burguesa (Horst; Mioto, 2021, p. 37).

A 1ideologia da familia, defendida pela extrema direita e por outras correntes, é
difundida por institui¢des como a Igreja, que sustentam o discurso de que a familia é a base da
sociedade. Isso cria um campo de alienacdo, onde os individuos ndo se reconhecem nas
relacdes sociais, ja que a realiza¢do concreta do modelo ideal de familia € inviabilizada pelo
proprio sistema capitalista. Ainda assim, esses individuos assumem essa e outras
responsabilidades.

Na proposta familista de trabalho com as familias, parte-se do pressuposto de que elas
sdo as principais provedoras e responsdveis pelo bem-estar e protecdo social de seus

membros. Dessa forma, no ambito do cotidiano, essa projecdo familista se materializa na
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responsabilizacdo, sobrecarga e culpabilizacdo de milhares de pessoas que desempenham o
trabalho familiar e de cuidado (Horst; Mioto, 2018).

Todos esses movimentos refletem um cendrio de contrarreforma, que causa
retrocessos e esvaziamento das politicas publicas de saide mental, caracterizado por cortes de
investimento na RAPS e precarizacdo dos processos de trabalho, impossibilitando as politicas
de atenderem a demanda dos usudrios. Esse processo de “desconfiguracdo dos principios da
reforma psiquidtrica e do cuidado ampliado faz com que as familias ocupem outro espago
dentro da politica de saide mental, o espaco do familismo” (Chiabotto; Nunes; Aguiar, 2022,
p- 89).

Assim, as familias sdo cada vez mais chamadas a assumir um papel central no cuidado
de seus membros com transtornos mentais, sem a devida contrapartida por parte do Estado, o
que resulta em uma sobrecarga significativa e pode exaurir o potencial protetivo dessas
familias, colocando em risco o bem-estar tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores
(Pereira, 2020).

Compreendemos que, apesar das significativas mudancas politicas e juridicas
ocorridas desde os anos 1990 na politica de saude mental, especialmente com a reforma
psiquidtrica, ainda enfrentamos desafios e embates. Nesse cendrio, destacam-se os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), considerados a espinha dorsal do modelo antimanicomial de

assisténcia em saide mental para usudrios e seus familiares, tema que serd abordado adiante.

2.3 Os centros de atencio psicossocial e as estratégias de cuidado

Com a Reforma Psiquidtrica de 1978, surgiu o primeiro CAPS (Centro de Atencao
Psicossocial) no Brasil, na cidade de Santos, estado de Sdo Paulo, posteriormente abrangendo
todo o territério nacional. Os CAPS foram implementados como servigcos assistenciais
substitutivos aos manicdmios e institui¢des psiquidtricas no Brasil, representando o marco de
um novo modelo de tratamento para pessoas com transtornos mentais, alinhado a légica
antimanicomial, tendo como diretriz os principios da Reforma Psiquidtrica, sancionada pela
Lei 10.216/2001 (Brasil, 2001).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 6°, estabeleceu a satide como direito
social e dever do Estado, inserido dentro da Seguridade Social, custeada pelos recursos
governamentais da Unido, estados e municipios (Brasil, 1988a). E imprescindivel destacar a
importancia da VII Conferéncia de Saude, promovida pelo movimento de Reforma Sanitaria,

que nao define a saide apenas como a auséncia de doenca, mas considera outros aspectos,
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como: alimentagdo, moradia, trabalho, saneamento bésico, entre outros. Além disso, a criagdo
do Sistema Unico de Satde (SUS), pela Constitui¢io Federal de 1988 e normatizado pela Lei
n°® 8.080 de 1990, representou um avango no processo de formulacdo e implementacdo de
politicas de sauide, inclusive na saide mental, sob a perspectiva da emancipa¢do dos
individuos (Lobato, 2000; Delgado et al., 2007).

Em 1991, o entdo coordenador de Saide Mental do Ministério da Saide, Domingo
Séavio Nascimento Alves, editou a Portaria 189/91, com o objetivo de promover, com recursos
publicos, a ampliacdo dos CAPS em nivel nacional. A Portaria 224/92 criou oficialmente os
CAPS e dividiu o atendimento em saide mental nos CAPS e NAPS em dois grupos
principais: hospitalar e ambulatorial (Brasil, 2004b).

A Portaria Ministerial 336/2001 dissociou o NAPS do CAPS, regulamentou e integrou
os CAPS 2 rede do Sistema Unico de Satde (SUS). Essa portaria reconheceu e ampliou o
funcionamento e a complexidade dos CAPS, estabelecendo o servico de Atencdo Psicossocial
Especializada em suas diferentes modalidades: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPS-
AD (Brasil, 2004b).

De acordo com o Ministério da Sadde (Brasil, 2004b), um Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS) é um lugar de referéncia e tratamento para pessoas com transtornos
mentais, psicoses, neuroses graves, entre outros, oferecendo cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocéntrico, evitando
internagdes e favorecendo o exercicio da cidadania e a inclusdo social dos usudrios e de suas
familias.

Os CAPS oferecem diversos tipos de servicos e atividades, como: atendimento
médico, psicoldgico, oficinas terapéuticas, atividades comunitdrias, atividades artisticas,
orientagdo e acompanhamento no uso de medicacdo, atendimento domiciliar, entre outros
(Brasil, 2004b).

E importante considerar que teorias e modelos prontos de atendimento sdo
insuficientes diante das particularidades e complexidades que envolvem as caracteristicas
existenciais e contextuais dos usudrios com transtornos mentais, exigindo um olhar que va
além da doenca. Dessa forma, é contestada a avaliacio e o tratamento sintomdtico da doenga
em detrimento da ‘“criagdo de uma clinica psiquidtrica renovada, deslocando o foco do
tratamento da doenca para a pessoa doente” (Tenorio, 2002, p. 40).

Por isso, os servigos de atencdo psicossocial tém sido referéncia no atendimento de
individuos com transtornos mentais, considerando que os CAPS tém como ancora a

perspectiva de cuidados terapéuticos diferentes daqueles realizados nas institui¢des
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psiquidtricas tradicionais, “orientando-se pela ampliacdo do espaco de participagdo social do
sujeito que sofre, pela democratizacdo das acdes, pela ndo segregacdo do adoecimento
psiquico e pela valorizacdo da subjetividade, com base nas agdes multiprofissionais”
(Tavares; Sousa, 2009, p. 254).

Os CAPS se subdividem em cinco modalidades: CAPS I, CAPS II e CAPS III. Além
disso, existem outros dois servigos de atencdo psicossocial: CAPSi (Crianca e Adolescente),
destinados ao atendimento psicossocial de criancas e adolescentes; ¢ CAPSad (Alcool e
Drogas), que oferece atendimento psicossocial para pessoas com transtornos mentais
decorrentes do uso de drogas e/ou outras substancias psicoativas (Brasil, 2004b). O formato
dos CAPS (tamanho, estrutura, profissionais, atividades oferecidas e demandas atendidas)
varia de acordo com o porte dos municipios (Brasil, 2004b).

Os CAPS I sdo implantados em municipios ou regides com populacio acima de 15 mil
habitantes; os CAPS II em municipios ou regides com populacido acima de 70 mil habitantes;
e os CAPS III em municipios ou regides com populacdo acima de 150 mil habitantes. Os
CAPS destinados a atendimentos em saude mental para atencdo a dlcool e drogas e para
criancas e adolescentes (CAPS1 e CAPSad) t€ém como critério a implantagdo em municipios
com mais de 70 mil habitantes (Brasil, 2011b).

No Art. 7° da Portaria n° 3.088, os CAPS sdo definidos como servigos de satde de
cardater aberto e comunitdrio que fazem parte da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS),
instituida no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Dentro da RAPS, a Politica Nacional
de Saude Mental (PNSM) visa consolidar um modelo de aten¢do a satide mental aberto e de
base comunitaria (Brasil, 2011Db).

De acordo com essa portaria, os CAPS devem ser compostos por uma equipe
multiprofissional que atue de forma interdisciplinar, proporcionando aos usudrios tratamento
com diversos profissionais de nivel superior € médio. Os profissionais de nivel superior
incluem enfermeiros, médicos, psicOlogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
pedagogos, professores de educacdo fisica ou outros profissionais necessdrios para as
atividades oferecidas nos CAPS (Brasil, 2011b). Os profissionais de nivel médio podem
incluir técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores e
artesdos. Os CAPS contam ainda com equipes de limpeza e cozinha (Brasil, 2004b).

Os CAPS desempenham um papel fundamental na Rede de Atencdo Psicossocial,
sendo responsaveis pela coordenacdo do cuidado dentro da RAPS, além de se constituirem

como centros de rede intersetorial que integram outras politicas voltadas para a promocao da



83

reintegracdo social e da cidadania de seus usudrios (Sidrim, 2010, p. 42-43). De acordo com a
Portaria n® 3.088/11, a Rede estd organizada nos seguintes eixos e dispositivos:

I — Aten¢ao Basica em Saudde: Unidades Basicas de Saude (UBS), Nicleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), Consultério na Rua, Apoio aos Servicos do componente Atencao
Residencial de Carater Transitorio e Centros de Convivéncia e Cultura.

IT — Atencdo Psicossocial Especializada: Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) em
todas as modalidades.

IIT — Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), Sala de Estabilizacdao, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas e portas
hospitalares de aten¢do a urgéncia/pronto-socorro.

IV — Atencdo Residencial em cardter transitério: Unidades de Acolhimento e os
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, destacando-se as Comunidades Terapéuticas.

V — Atencdo Hospitalar: Enfermarias especializadas em Hospital Geral e Servico
Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.

VI — Estratégias de Desinstitucionalizacdo: Servicos Residenciais Terapéuticos € o
Programa de Volta para Casa.

VII — Reabilitacio Profissional: Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda,
Empreendimentos Solidédrios e Cooperativas Sociais (Brasil, 2011b).

Nos CAPS, os usudrios sdo atendidos por meio de consultas médicas, psicoterapia
individual e/ou grupal, oficinas terapéuticas, atividades comunitérias, entre outras. As
atividades que podem beneficiar o usudrio sdo definidas a partir de um projeto terapéutico
individualizado, que busca oferecer o tratamento necessario, respeitando as possibilidades
individuais e buscando reabilitar o sujeito em todos os aspectos psicossociais, desenvolvendo
projetos terapéuticos e comunitdrios, dispensando medicamentos, encaminhando e
acompanhando usudrios que moram em residéncias terapéuticas, além de assessorar e servir
de retaguarda para o trabalho dos Agentes Comunitdrios de Satdde e Equipes de Satde da
Familia no cuidado domiciliar (Brasil, 2004b; Onocko-Campos; Furtado, 2006).

Os CAPS sido considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da rede de
atencdo em satde mental, desempenhando um papel fundamental na promog¢ao de um modelo
de cuidado que prioriza a territorialidade e a reinsercao social (Brasil, 2003a).

O territorio, enquanto espaco de atitude e acdo, torna-se um elemento central na
prética dos CAPS, pois possibilita a constru¢do de vinculos entre os profissionais de saude, os

usudrios e suas familias. O CAPS, por ser territorializado, busca resgatar as potencialidades
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dos recursos comunitdrios circunscritos, que devem ser incluidos nos cuidados em sadde
mental (Brasil, 2003a). Quando hd interacdo entre equipes que vivenciam a realidade dos
usudrios na préatica, o trabalho dessas equipes em espacos comunitarios permite a constru¢ao
da territorializa¢ao (Quintas; Amarante, 2008).

Dessa forma, para que ocorra uma troca de saberes entre o servico de saide e a
comunidade, é importante que as equipes da rede de aten¢do bdsica e os agentes comunitarios
articulem os diferentes recursos, como: afetivos (relacdes pessoais, familiares, amigos etc.),
sanitdrios (servigos de saude), sociais (moradia, trabalho, escola, esporte etc.), econdmicos
(dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e de lazer. Esses recursos devem se integrar
para ampliar e qualificar o atendimento, promovendo a reinser¢do e ressocializacdo dos
usudrios (Brasil, 2004b; Schneider, 2009). Nessa abordagem, a interacdo estratégica entre as
equipes de saude e a comunidade promove acdes efetivas em beneficio do usudrio e sua
familia.

Os CAPS devem contar com espagos proprios e preparados para atender as demandas,
oferecendo um ambiente adequado com os seguintes recursos fisicos: consultérios para
atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias); salas para atividades grupais; espaco
de convivéncia; oficinas; refeitdrio; sanitdrios; drea externa para oficinas, recreacao e esportes
(Brasil, 2004b). Portanto, um ambiente acolhedor € imprescindivel para garantir a cidadania e
a emancipac¢ado dos usudrios dos CAPS.

Conforme as determinac¢des da Portaria GM 336/02, o CAPS pode oferecer, conforme
0 projeto terapéutico, os seguintes tipos de atendimento:

- Atendimento Intensivo: Atendimento didrio, oferecido quando a pessoa se encontra
em grave sofrimento psiquico, em situagdo de crise ou com dificuldades intensas no convivio
social e familiar.

- Atendimento Semi-Intensivo: Nessa modalidade, o usudrio pode ser atendido até 12
dias no més. Ela é oferecida quando o sofrimento e a desestruturacdo psiquica da pessoa
diminuiram, melhorando as possibilidades de relacionamento, mas o usudrio ainda necessita
de atenc¢do direta da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia.

- Atendimento Nao-Intensivo: Oferecido quando o usudrio ndo precisa de suporte
continuo da equipe para viver em seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no
trabalho, podendo ser atendido até trés dias no més. Todas as modalidades de atendimentos
podem ser oferecidas em domicilio (Brasil, 2004b).

Em 2020, havia 2.341 CAPS em funcionamento em todo o pais, distribuidos em 1.139
unidades de CAPS I, 493 unidades de CAPS II, 94 unidades de CAPS III, 406 unidades de
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CAPSad e 209 unidades de CAPSi (Brasil, 2020a). Pode-se afirmar que os CAPS sao
fundamentais para o cuidado e evolucdo do quadro clinico das pessoas com transtornos
mentais, embora esses cuidados ndo dependam apenas dos CAPS, mas também de uma rede
de apoio, incluindo a familia (Cronemberger; Lima, 2020, p. 241).

As atividades propostas pelos CAPS para o cuidado personalizado dos usudrios
envolvem uma abordagem centrada no individuo. Essas atividades sdao cuidadosamente
planejadas e oferecem uma variedade de intervengdes que atendem as necessidades
especificas dos usudrios dos CAPS. Essas intervengdes podem incluir, entre outros aspectos, o
fornecimento de medica¢cdo quando necessério, a implementacdo de atividades terapéuticas, a
oferta de atividades recreacionais e o suporte continuo as familias dos usudrios (Brasil,
2004b).

Para enfrentar a hegemonia do hospital psiquiatrico, os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) foram criados ndo apenas para oferecer atendimento ambulatorial e
internacdo, mas, principalmente, para se adaptar as necessidades especificas de cada paciente,
levando em considerac¢do sua relacdo com a comunidade e a familia. Estruturados com base
na logica territorial, os CAPS permitem que os cuidados em saide mental se integrem a
outros aspectos da vida dos pacientes, como violéncia, abuso sexual e dependéncia de
substancias (Santos, 2014).

Com a desarticulacdo do modelo hospitalocéntrico, surgiram necessidades para a
completa estruturagdo dos servigos substitutivos em satide mental. Contudo, a velocidade com
que esses servicos foram implementados no Brasil ainda ndo foi suficiente para atender
integralmente todos os pacientes que sairam dos manicomios. Com a transi¢do incompleta, as
familias foram impactadas, pois passaram a ter que fornecer apoio aos individuos que nao
estdo mais isolados em institui¢des asilares, como ocorreu por quase 200 anos (Santos, 2014).

De acordo com Santos e Pereira (2022), varias dificuldades surgem nesse processo,
envolvendo: o contexto de desmonte das politicas sociais, os interesses dos profissionais
envolvidos, a qualidade dos servicos prestados nos CAPS e a propria capacidade do
equipamento de responder adequadamente as necessidades dos usudrios e suas familias,
principalmente durante a pandemia de COVID-19. Esse periodo ndo trouxe apenas desafios
de saide, mas também complexidades politicas, sociais e econdmicas, que afetaram
diretamente a vida das pessoas e a dinamica das familias.

Em relacio ao cuidado em saude mental, a legislacdo coloca os CAPS como o
principal ponto de referéncia para a atengdo em saide mental. A participa¢do da familia no
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tratamento € considerada fundamental. Os CAPS, concebidos como pontos de ateng¢do da
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Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), buscam promover a participagdo familiar nas
atividades terapéuticas e na reintegracdo social dos usudrios. Essa abordagem reflete uma
visdo de cuidado que reconhece a familia como um agente essencial no processo de
recuperagdo e reintegracdo dos pacientes (Yasui, 2010).

De acordo com Cronemberguer e Lima (2020, p. 244), o acompanhamento e a
participacdo da familia proporcionam melhorias nos quadros clinicos, tornando as internagdes
psiquidtricas menos frequentes, uma vez que as situagdes de crise sdo comunicadas e
discutidas rapidamente entre a equipe técnica e os familiares.

Contudo, com o avan¢o do ultraneoliberalismo, a participacdo efetiva da familia
tornou-se um desafio no cuidado cotidiano. O direcionamento do Estado, com base em ajustes
fiscais, cortes orcamentarios e concep¢Oes conservadoras que permeiam as diretrizes da
extrema direita, apresenta uma mudancga significativa no papel do Estado em relacdo as
politicas sociais, reduzindo progressivamente os investimentos e transferindo cada vez mais
responsabilidades para as familias (Gongalves; Sena, 2001).

Os servicos se tornam cada vez mais precarizados e ineficientes, pautados pela 16gica
biomédica. Os pacientes recebem apenas tratamento médico em regime ambulatorial, mas
continuam com suas familias (Sant’ana; Pereira; Borenstein, 2011, p. 51), sem qualquer
recurso estratégico dos servicos de saide que vise a reinser¢do familiar, social e profissional
dos usuarios e seus familiares (Schrank; Kantorski, 2003).

Esse fendmeno resulta ndo apenas na insuficiéncia das politicas publicas ao longo do
tempo, mas também em um processo de reorientagdo e reduc@o dos niveis de cobertura dessas
politicas. Como destacam Draibe e Riesco (2006, p. 16), o “alto valor conferido a familia e o
baixo grau de individuacdo de seus membros” refletem as caracteristicas do familismo, que
atribui a familia a responsabilidade pelo cuidado e protecao de seus membros.

Pereira (2010) observa que, nos ultimos anos, os recursos familiares tém sido cada vez
mais utilizados para suprir o déficit de protecao social na sociedade contemporanea. Isso
inclui ndo apenas o provimento de necessidades bésicas, como alimenta¢do e moradia, mas
também o acesso a servicos essenciais, como educagdo e saide, que muitas vezes estdo fora
do alcance devido ao desmonte e a privatizagdo desses servicos.

Ao considerar essas andlises, percebe-se como as familias sdo colocadas em uma
posicdo de crescente responsabilidade e vulnerabilidade diante das transformacdes nas
politicas sociais. Embora o discurso de valorizacdo da familia possa parecer positivo a
primeira vista, ele muitas vezes mascara a falta de investimento e compromisso por parte do

Estado na garantia dos direitos sociais basicos (Mioto; Silva; Silva, 2007).
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De acordo com esses autores, tal argumento reflete uma tendéncia em dire¢do a uma
“solucdo familiar” para a protecdo social (Mioto; Silva; Silva, 2007, p. 198). Por um lado, a
familia é reconhecida como a base da sociedade e, portanto, deve ser protegida pelo Estado,
tornando-se alvo de politicas sociais como sujeito de direitos. Por outro lado, ela ¢é
responsabilizada, juntamente com a sociedade e o Estado, pela protecio da infancia,
adolescéncia e idosos (Teixeira, 2010).

Segundo Vieira (2009), no paradigma psicossocial, a familia € solicitada a ser uma
fonte complementar de cuidados, o que pode ser extremamente desafiador, especialmente em
contextos de extrema desigualdade social, nos quais a reprodu¢do social da prépria familia
estd em risco. Essa situacdo se agrava em relacdo a familias da classe trabalhadora, que estao
sendo desafiadas a garantir o bem-estar e a protecio de seus membros, sem, no entanto,
receber o devido suporte e protecio do Estado, especialmente aquelas que cuidam de
membros em sofrimento psiquico.

A crescente privatizagdo, o desfinanciamento dos servigos de saide mental e a falta de
apoio do Estado tém levado diversas familias a assumir o cuidado de seus entes queridos,
muitas vezes sem o treinamento ou recursos adequados para lidar com as complexidades do
sofrimento psiquico. O carater familista das politicas sociais, ao desresponsabilizar o Estado
pelo cuidado das pessoas em sofrimento psiquico e atribuir essa responsabilidade a familia,
gera desafios relacionados a capacidade da familia de acessar os recursos necessarios para um
cuidado adequado (Gelinski; Moser, 2015). A presenca do usudrio de saude mental no seio
familiar pode gerar impactos significativos em termos de desgaste material, emocional e
organizativo para a familia (Melman, 2002). A falta de apoio do Estado e de servigos como o
CAPS pode resultar em dificuldades adicionais para os familiares, levando, em alguns casos,
até a reinternacdo dos usudrios (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008).

Para Furegato (2009), o cuidado envolve questdes pessoais, sociais, emocionais €
financeiras relacionadas a convivéncia com o adoecimento mental. Esse cuidado € cotidiano e
envolve uma demanda de aten¢do nem sempre prontamente assistida devido as indimeras
dificuldades vivenciadas pelos pacientes e seus familiares, como: escassez de recursos,
inadequacao da assisténcia profissional, estigmatizacdo, dificuldade de acesso a programas
profissionalizantes, entre outros (Furegato, 2009). Durante a pandemia, algumas instituicoes
suspenderam parte de seus servicos, incluindo os Centros de Atencdo Psicossocial. Essa
interrupcdo deixou as familias mais sobrecarregadas, pois toda a carga de cuidado foi

deslocada para o ambito doméstico (Cronemberguer; Lima, 2020).
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Nunes e Dias (2022) também sinalizam que os sujeitos dependentes de cuidados
deixaram de frequentar creches, escolas e servicos de saide devido aos protocolos de
distanciamento que entraram em vigor em mar¢o de 2020 no Brasil. Assim, o ndcleo familiar
passou a assumir todas as responsabilidades de cuidado que antes eram compartilhadas com
os servigos de sadde mental, evidenciando um aumento da carga de cuidado por parte das
familias e uma retracdo da presenga do Estado nesse processo (Cronemberguer; Lima, 2020).
Conforme ressaltam Chiabotto, Nunes e Aguiar (2022), o isolamento social e a
impossibilidade de manter espagos coletivos dentro dos servigos de saide mental, causados
pela pandemia de COVID-19, contribuiram para a desconfiguragdo dos CAPS, que passaram
a funcionar de forma ambulatorial, oferecendo apenas atendimentos individuais e pontuais, 0
que aumentou ainda mais a carga de cuidado exigida das familias.

De acordo com Bravo e Pelaez (2021), a conjuntura marcada pela crise econdmica
estrutural do capitalismo, aliada a crise sanitdria causada pela pandemia de COVID-19, trouxe
graves consequéncias tanto para as politicas sociais quanto para as condi¢des de vida da
populacdo. A recessdo econdmica, que se arrastava desde a ultima década, foi exacerbada
pelas politicas ultraneoliberais implementadas durante os governos de Temer e Bolsonaro.
Essas politicas ndo apenas aprofundaram a desigualdade social, mas também falharam em
colocar o pais na trajetéria de crescimento prometida, conforme evidenciado por Lanza et al.
(2021).

O Grafico 3 mostra que até 2016 a taxa de desocupagdo apresentou uma tendéncia
crescente, alcancando 12,2%. Entre 2017 e 2018, houve uma pequena queda de 0,3% e 0,2%,
respectivamente. Em 2019, a reducdo foi de 0,6%. No entanto, a taxa de desocupacdo atingiu
seu ponto mais alto em 2020, registrando 14,2%, o maior indice do periodo analisado.

Em relacdo ao rendimento médio dos domicilios brasileiros, observou-se uma queda
significativa no segundo semestre de 2020, atingindo 8,2% em compara¢do com 0s primeiros
seis meses do ano. Essa diminuicdo foi seguida por uma nova reducdo de 4,7% no ultimo
trimestre do ano, conforme ilustrado no Grafico 4.

Esses dados refletem o impacto adverso da crise econdmica gerada pela pandemia de
COVID-19 sobre a renda das familias, evidenciando a precarizacdo das condicdes de vida e a
ampliacdo das desigualdades sociais no Brasil. O indice de Gini, utilizado para avaliar a
desigualdade de renda entre 2014 e 2021, varia entre zero (indicando perfeita igualdade) e um
(indicando maxima desigualdade). O Grafico 5 mostra que, entre 2014 e 2015, houve uma

tendéncia de reducdo do indice de Gini de 0,7%. No entanto, em 2016, houve um aumento de
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0,8%, que se manteve em 2017. Em 2018 e 2019, houve um novo aumento na desigualdade,

com o indice atingindo 0,506, seguido por uma queda de 0,6% em 2020.
Griafico 3 — Taxa de desocupagdo: Brasil 2014 a 2021

TAXA DE DESOCUPAGCAO -BRASIL- 2014 A 2021
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Fonte: IBGE — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua mensal. Elaboragao prépria.

Griéfico 4 — Evolucao do rendimento médio domiciliar per capita no Brasil - 2014-2021
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Griafico 5 — Evolu¢do da renda domiciliar per capita e coeficiente de Gini entre 2014 e 2021
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Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua. Elaboragao propria.

Cabe destacar que, em 2020, houve uma diminuicdo no nivel de desigualdade de
renda, devido, principalmente, ao pagamento do Auxilio Emergencial realizado a partir de
maio de 2020 pelo governo federal (Ribeiro; Bagolin, 2023). Apesar dessa reducido, o nivel de
desigualdade ultrapassou o registrado entre 2014 e 2015. Conforme destacado por Hoffmann
(2020), essa oscilacdo observada a partir de 2015 pode ser atribuida principalmente ao
impacto da crise econdmica sobre os rendimentos e ao aumento do desemprego, seguido pela
pandemia de COVID-19 em 2020.

Essa sequéncia de eventos afetou a estabilidade financeira dos trabalhadores,
ampliando os indices de pobreza e comprometendo a capacidade das familias de prover
cuidado. Nesse contexto, a dependéncia das familias como principais responsaveis pelo
cuidado tornou-se insustentdvel, uma vez que muitas ja estavam sobrecarregadas antes mesmo
da crise sanitaria.

A partir da andlise realizada, evidenciou-se que a crise pandémica, juntamente com a
crise endémica do capital, trouxe consigo o aprofundamento da desigualdade, o desrespeito a
vida humana e o descompromisso do Estado no financiamento da protecdo social. Nesse
contexto, observa-se, paradoxalmente, a perda dos direitos sociais € o avanco da barbarie
(Santos, 2023). Todas essas implicacdes ndo passaram despercebidas nos servigos publicos,
como a saude.

Esse contexto apresentou um desafio para as familias que provém cuidado em satide

mental, considerando que o CAPS, sendo um espago de protecdo para o sujeito em sofrimento
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psiquico, teve sua atuacdo limitada e os servigos da rede encontravam-se fragmentados. As
familias tiveram que lidar com uma série de dificuldades, incluindo a falta de apoio e
orientagdo dos profissionais de saide mental, a dificuldade de manter rotinas terapéuticas e de
tratamento em casa, além do aumento do estresse e da ansiedade devido ao isolamento social
e a auséncia de agdes estratégicas por parte do Estado para minimizar os impactos sanitarios,
econOmicos e sociais (Cronemberguer; Lima, 2020).

A andlise desses indicadores é fundamental para compreender a magnitude da crise e
suas repercussdes sobre a populacdo, destacando a necessidade de intervengdes politicas
voltadas para a protecdo social, que reconhecam as complexidades das necessidades sociais e
econdmicas dessas familias.

A responsabilidade pelo cuidado e suporte aos membros familiares ndo pode recair
exclusivamente sobre os individuos, especialmente em um contexto em que as desigualdades
sociais sdo exacerbadas. A participagdo dos familiares é fundamental para o cuidado do
usudrio em sofrimento psiquico, conforme preconizado pela Reforma Psiquidtrica. No
entanto, € imprescindivel estabelecer uma clara distingdo entre essa participacdo familiar e a
responsabilidade do Estado pelo cuidado em satide mental (Chiabotto; Nunes; Aguiar, 2022),
principalmente nos momentos de crise.

A parceria proposta pela Reforma Psiquidtrica ndo deve ser sindbnimo de transferéncia
integral da responsabilidade de cuidado para a familia, isentando o Estado de suas obrigacdes
de amparo as familias no cuidado do ente em sofrimento psiquico (Silva, 2006). Além de
considerar a familia como parte integrante do cuidado nos servigos de saide mental, Mioto
(2000) compreende o cuidado como prote¢do social, reconhecendo que as familias ndo sdo
apenas espacos de cuidado, mas também espacos que devem ser cuidados. Com base nessa
perspectiva, as autoras Mioto e Dal Pra (2015) destacam que a familia deve ser considerada
um elemento importante e também objeto de cuidado. Assim, o cuidado deve ser incluido nas
politicas publicas como um direito social (Dal Pra; Mioto; Wiese, 2018).

Essa concepg¢do estd ancorada na compreensdo de que as familias mais vulnerdveis
enfrentam indmeras dificuldades para promover e garantir os “cuidados” aos seus membros.
Tal constatacdo ¢é reforcada pela propria demanda apresentada pelas familias, que
frequentemente necessitam de apoio continuo, garantido até mesmo pela Constituicdo, que
estabelece que “a familia, base da sociedade, tem especial protecdo do Estado” (Brasil,
1988a). No entanto, apesar desse reconhecimento explicito, 0 que observamos no contexto

atual € um processo de desprotecdo das familias por parte do Estado (Mioto; Dal Pra, 2015).
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Os autores Stamm e Mioto (2003) destacam que o debate no campo das politicas
sociais tem se direcionado para a necessidade de uma intervencdo mais ativa por parte do
Estado, por meio de politicas sociais e servicos voltados para essas familias (Passos, 2017).
Essa abordagem reflete uma compreensdo mais abrangente das necessidades das familias em
situacdo de vulnerabilidade e reconhece a importancia de construir acdes que visem eliminar
as desigualdades e promover a inclusdao social das familias. Essa demanda ndo se restringe
apenas a garantia de subsisténcia material, mas também engloba o acesso a servigos e apoios
que possibilitem o fortalecimento dos vinculos familiares e o desenvolvimento pleno de seus
membros. Entre as vdrias dimensdes das desigualdades evidenciadas pela pandemia de
COVID-19, a responsabilidade pelo cuidado de um ente familiar com transtornos mentais
exclusivamente no dmbito doméstico revelou o quanto esses cuidadores(as) demandam um
olhar atento (Cronemberguer; Lima, 2020).

E essencial reconhecer e fortalecer o papel da familia como um elemento central na
rede de cuidados. Isso exige ndo apenas a oferta de suporte e recursos adequados, mas
também a criagdo de uma rede ampliada e articulada de atenc¢do a saide mental, que v4 além
dos CAPS e inclua uma variedade de atores e servicos, colocando a familia cuidadora no
centro das politicas de saide mental (Brasil, 2013), especialmente aquelas em situacdo de
vulnerabilidade socioecondmica. A partir dos referenciais tedricos aqui expostos e retomando

o objeto desta dissertac@o, apresentam-se a seguir os resultados do estudo.
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CAPITULO 3 - O PROVIMENTO DO CUIDADO AO FAMILIAR EM
SOFRIMENTO PSIQUICO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DE COVID-19

Neste capitulo, tem-se como foco a andlise das entrevistas e a reflexdo sobre o
provimento de cuidado ao familiar em sofrimento psiquico, durante a pandemia da COVID-

19.

3.1 Caracteristicas sociodemograficas e socioecondomicas dos familiares cuidadores

No que concerne as caracteristicas dos 10 cuidadores entrevistados, os dados
obtidos foram sistematizados na Tabela 2. Do total de 10 familiares entrevistados, 8 (80%)
sdo do sexo feminino e apenas 2 (20%) sdo do sexo masculino. Em relag¢do ao parentesco, 6
(60%) sao maes dos usudrios, 2 (20%) sdo irmaos, 1 (10%) € filho e 1 (10%) é pai do

individuo em sofrimento psiquico.

Tabela 1 — Perfil sociodemogréfico e socioecondmico de familiares cuidadores de usudrios
do CAPS de Vigosa, MG

(continua)
Sexo
Feminino Masculino
N %o N %0

Cor da pele

Branca 1 10,0 1 10,0
Parda 4 40,0 1 10,0
Preta 3 30,0 0 0,0
Faixa etaria

20 a 29 anos 1 10,0 0 0,0
30 a 39 anos 0 0,0 0 0,0
40 a 49 anos 1 10,0 1 10,0
50 a 59 anos 4 40,0 0 0,0
60 anos ou mais 2 0,0 1 10,0
Escolaridade

Sem escolaridade 1 10,0 0 0,0
Ensino fundamental incompleto 2 20,0 1 10,0
Ensino fundamental completo 0 0,0 1 10,0
Ensino médio incompleto 3 30,0 0 0,0
Ensino médio completo 2 20,0 0 0,0
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Tabela 2 — Perfil sociodemogréfico e socioecondmico de familiares cuidadores de usuarios
do CAPS de Vigosa, MG

(conclusio)
Sexo
Feminino Masculino
N %o N %0
Estado civil
Solteiro 2 20,0 0 0,0
Casado/com companheiro 3 30,0 0 0,0
Separado/divorciado 1 10,0 1 10,0
Vitvo 2 20,0 0 0,0
Unido estavel 1 10,0 0 0,0
Filhos
Sim 8 80,0 1 10,0
Nio 0 0,0 1 10,0
Atividade profissional
Sim 4 40,0 2 20,0
Nio 4 40,0 0 0,0

Renda familiar
1 salario-minimo 5 50,0 1 10,0

1 a 2 salarios-minimos 1 10,0 1 1,0
2 salarios-minimos 2 20,0 0 0,0
Vinculo familiar

Mie 6 60,0 0 0,0
Pai 0 0,0 1 10,0
Irmio 1 10,0 1 10,0
Filho 1 10,0 0 0,0

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da pesquisa.

Esses dados indicam que, na maioria das familias entrevistadas, a responsabilidade
pelo cuidado recai majoritariamente sobre as mulheres (cuja maioria sdo maes), havendo
participacdo em menor escala de outros familiares, corroborando os estudos de Maia (2012) e
Silva (2006). A prevaléncia do sexo feminino entre os cuidadores evidencia a predominancia
das mulheres no cuidado e na responsabilidade pelos usudrios em sofrimento psiquico,
conforme também observado em outros estudos na literatura (Brigola et al., 2017; Silva;
Lippi; Pinto, 2008; Yamashita et al., 2010).

Dentre algumas possiveis razdes estdo a longevidade feminina e as préticas culturais e
socio-histéricas, ja que, durante séculos, a mulher ndo exerceu atividades laborais

remuneradas, cabendo-lhe desempenhar o papel social de cuidado da casa e da familia, seja na
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condicdo de mae, filha, esposa ou irma (Arruda; Alvarez; Gongalves, 2008; Silva, 1998;
Floriani, 2004).

Goes e Carmo (2005) destacam que o ato de cuidar, associado a provisao de condi¢des
de sobrevivéncia como alimentacdo e vestudrio, estd intrinsecamente ligado as caracteristicas
culturalmente fortalecidas da maternagem, que reforcam a visdo da mulher em associacdo a
rendncia e ao sacrificio pessoal em prol do bem-estar do grupo familiar, especialmente em
situagdes de vulnerabilidade.

Apesar das mudangas sociais e da fun¢do da mulher na sociedade, o cuidado ainda é
frequentemente romantizado e esperado como parte natural do papel social feminino,
perpetuando uma divisdo de responsabilidades baseada em género. Segundo Passos (2017, p.
251-252), “O cuidado, que é uma necessidade ontologica do ser social, acabou assumindo o
sentido de atribui¢cdo feminina, tornando-se parte dos comportamentos que devem ser
ensinados e reproduzidos pelas mulheres, reduzindo completamente a sua esséncia.”

Para a sobrevivéncia dos seres humanos, € necessario que alguém desenvolva a tarefa
do cuidado. Nessa perspectiva, a constituicdo da familia foi fundamental para a organizacao
dessa prética, “estabelecendo-o enquanto atribui¢cdo social a um de seus membros, bem como
suas formas de execucio” (Passos, 2017, p. 252). E no espaco doméstico que se torna possivel
a reproducdo da vida social.

No contexto da sociedade capitalista, “a familia nuclear se estabeleceu e se perpetuou,
sendo-lhe atribuido um papel importante na reprodug@o dos valores criados” (Passos, 2017, p.
252). Essa forma de organizacdo societiria tem como fundamento a existéncia de
desigualdades entre os sexos, implicando para as mulheres o trabalho de cuidado no lar, uma
vez que a divisdo sexual do trabalho acompanha o espaco privado (Bassi, 2023).

No ambito da familia nuclear moderna, a divisdo sexual do trabalho se estabelece,
produzindo junto a si uma feminiza¢do do trabalho doméstico e de cuidado. Dessa forma, os
trabalhos ditos feminilizados e ndo remunerados, juntamente com seus sujeitos, “se situam de
modo subordinado ante os trabalhos e aos sujeitos que auferem remuneracdes em espécie”
(Ferreira, 2024, p. 1).

As autoras Cisne e Santos argumentam que as desigualdades entre os sexos incluem,
além da questdo do patriarcado (relagdes sociais de género), a divisao sexual do trabalho e as
relacdes sociais de sexo. Para elas, “[...] o exercicio do poder patriarcal ndo se restringe ao
sexo biolégico da mulher, permeia a construcdo social do sexo feminino, que se associa ao

fragil, ao desvalorizado, ao subalterno e ao subserviente [...]” (Cisne; Santos, 2018, p. 43).
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Entender os fatores que motivam uma mulher a realizar a tarefa do cuidado e como ela
se relaciona com essa atividade € fundamental para a promog¢do e implementacdao de agdes
eficazes e direcionadas, considerando as especificidades de género (Diniz et al., 2018).

Outro aspecto relacionado ao perfil dos participantes da pesquisa se refere a raca ou
cor autodeclarada no ato da entrevista (Tabela 2). Verifica-se que o percentual de cuidadores
pretos e pardos € expressivo: 8 (80%), enquanto o percentual de cuidadores brancos é de 2
(20%). Desse total de cuidadores pretos e pardos, 7 (70%) sdao mulheres. Esses dados
confirmam que mulheres pretas e pardas t€ém maior probabilidade de assumir o cuidado,
quando comparadas a cuidadores de outras ragas/cores (Tabela 2), corroborando com estudos
de Lisboa e Silva (2023).

Considera-se também que esse dado reflete um recorte do perfil sociodemografico
brasileiro, revelando a realidade da populagdo que acessa o servico publico de saude,
composta por pessoas de baixa renda. Por questdes relacionadas a colonizacdo do Brasil,
marcada pela discriminagcdo e exploracdo, a maior parte dessa populacdo é negra (IBGE,
2019).

Para Ribeiro (2023), a forma de organizagdo do cuidado no Brasil manifesta o
racismo, estando ancorada na exploracdao de mulheres negras, fruto de uma heranga colonial e
escravocrata que produz e reproduz assimetrias na provisdo, distribuicdo e usufruto do
cuidado. O género ndo age de forma isolada na divisdo sexual e racial do trabalho, mas
interage conjuntamente com raga, classe e nacionalidade.

Gonzalez (2020) destaca que o racismo estabelece uma hierarquia de género que
coloca as mulheres negras na base da dominacdo, como a camada mais explorada e oprimida
da sociedade brasileira, especialmente nas ocupagdes “naturalizadas” de trabalho doméstico e
de cuidado (Gonzalez, 2018, 2020).

Mulheres de classes médias e altas, predominantemente brancas e escolarizadas,
frequentemente contratam os servicos de mulheres mais pobres e racializadas para realizar
tarefas domésticas e de cuidado, como empregadas domésticas, babds e cuidadoras. Essas
mulheres, por sua vez, tendem a delegar a responsabilidade pelos cuidados de seus préprios
familiares a outras mulheres, perpetuando assim uma cadeia de cuidado que reforca as
desigualdades sociais e de género (Fraser, 2023).

As mulheres negras, majoritariamente pobres, ndo possuem os recursos financeiros
necessarios para contratar servicos de outras pessoas. Consequentemente, sdo obrigadas a
assumir integralmente essas tarefas, reforcando a predominincia das mulheres negras em

trabalhos ndo remunerados e de baixa valorizacdo social. O sistema capitalista e patriarcal
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apoia-se nessa divisdo racial e de género do trabalho, mantendo as mulheres negras em uma
posicdo de vulnerabilidade e subordinacao (Ribeiro, 2023).

E fundamental compreender que essa realidade ndo resulta de escolhas individuais,
mas de um conjunto de fatores histdricos, sociais e econdmicos que limitam as oportunidades
e possibilidades dessas mulheres, especialmente as negras. A herancga colonial e escravocrata,
como apontado por Ribeiro (2023), deixou marcas profundas na sociedade, perpetuando
esteredtipos e preconceitos que dificultam a ascensdo social e econdmica dessa parcela da
populacao.

Nesse contexto, as mulheres negras enfrentam uma dupla jornada de trabalho,
dedicando-se tanto as demandas domésticas e de cuidado de suas proprias familias quanto as
necessidades das familias das classes mais privilegiadas. Essa realidade evidencia como o
sistema social e econdmico explora e marginaliza as mulheres negras, relegando-as a posi¢oes
de subalternidade e invisibilidade (Ribeiro, 2023).

Para Orozco (2007), no ciclo de invisibilidade do cuidado, as mulheres negras sio
protagonistas na provisdo do trabalho de cuidado remunerado e ndo remunerado, sendo,
consequentemente, as mais impactadas. Quando o cuidado ndo é assumido como uma
responsabilidade coletiva e publica, seus custos sdo ocultados no trabalho de cuidado e
doméstico ndo remunerado, aprofundando as desigualdades na provisdo, distribuicdo e
usufruto dos cuidados. Assim, as proprias mulheres negras arcam com esses custos (Ribeiro,
2023). Duffy (2007) enfatiza que, quando a categoria género € analisada de forma isolada,
oculta-se o impacto da raca e da classe social, evidenciando como a organizac¢do do cuidado
estd no centro dessa realidade.

Nessa direcdo, é necessario reconhecer a realidade das mulheres negras, considerando
os entrelagamentos de raca, classe e género (Kilomba, 2019), pois “se ndo se nomeia uma
realidade, sequer serdo pensadas melhorias para uma realidade que € invisivel” (Ribeiro,
2017, p. 41). Quanto ao estado civil, a Tabela 2 revela que 3 (30%) dos entrevistados sao
casados, 2 (20%) viavos, 2 (20%) solteiros, 2 (20%) divorciados e 1 (10%) esta em unido
estavel.

Verifica-se que 3 (30%) dos entrevistados possuem familias compostas por 7 pessoas,
3 (30%) por 6 pessoas, 2 (20%) por 5 pessoas, 1 (10%) por 4 pessoas, e 1 (10%) por 3 pessoas
(Gréfico 6). Apesar da existéncia de conjuges e familiares convivendo com o cuidador, apenas
3 (30%) participantes da amostra dividem as fungdes de cuidado com outra pessoa. Em 7

(70%) dos casos, o familiar entrevistado relatou ser o tnico a cuidar do individuo em
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sofrimento psiquico, corroborando os achados de Kantorski et al. (2012) e Santos, Euldlio e

Barros (2015).

Griéfico 6 — Especificag¢do dos entrevistados na composi¢do familiar

COMPOSICAO FAMILIAR

3 pessoas; 10%

7 pessoas; 30%

6 pessoas; 20%

5 pessoas; 10%

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da pesquisa.

Refletindo sobre o fato de que a maioria dos cuidadores ndo possui companheiros,
recai sobre eles uma sobrecarga fisica e emocional, ao dispensar a pessoa em sofrimento
psiquico um cuidado continuo. Com 1isso, suas vidas pessoais € sociais sdo colocadas em
segundo plano, o que pode gerar desconforto emocional, levando ao estresse e ao
adoecimento (Silva, 2006).

Maia (2012) afirma que a composi¢@o das familias em relacdo ao nimero de membros
vem passando por transformagdes ao longo dos anos, com uma diminuicdo no nimero de
integrantes. Isso ocorre, em grande parte, devido a inclusdo da mulher no mercado de trabalho
e ao advento da pilula anticoncepcional, que ampliaram a liberdade de escolha feminina,
permitindo, inclusive, o desfazer e refazer casamentos. Esse quadro reduziu as taxas de
fecundidade e, consequentemente, o nimero de membros das familias (Maia, 2012).

Na contemporaneidade, é recorrente a mencao a “crise do cuidado”. Esse cendrio esta
associado ao envelhecimento acelerado da populacdo, somado aos impactos da pandemia de
COVID-19, que parece ter esgotado a capacidade social de cuidar das casas e das pessoas
(Hirata, 2022).

Fraser (2023) desenvolve a ideia da “contradi¢do social reprodutiva do capitalismo”,

que estd na raiz da atual crise do cuidado. Nesse contexto, a autora explica que, por um lado, a
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reproducdo social € uma condicao necessaria para a acumulagcdo continua de capital, mas, por
outro lado, a busca do capitalismo por acumulacdo ilimitada desestabiliza os préprios
processos de reproducdo social dos quais depende (Fraser, 2023, p. 100). Essa contradi¢cao
destaca que, enquanto a reproducdo social sustenta o capitalismo, o préprio sistema a
enfraquece.

No capitalismo neoliberal, com a austeridade econdmica, a financeirizacdo e a
precarizacdo do trabalho, ocorre o desmonte de direitos previamente conquistados,
transferindo a responsabilidade do cuidado para as familias. Nesse contexto, mulheres
enfrentam jornadas duplas ou triplas de trabalho, muitas vezes mesclando trabalho assalariado
e ndo assalariado. Além disso, as mulheres das classes médias e altas, predominantemente
brancas e escolarizadas, contratam os servicos de mulheres mais pobres e racializadas para
realizar trabalhos como empregadas domésticas, babds e cuidadoras (Fraser, 2023).

Embora as problemdticas relativas ao cuidado sejam visiveis no capitalismo
neoliberal, Fraser (2023) argumenta que a crise do cuidado ndo se restringe a esse sistema.
Em vez de um desequilibrio individual entre trabalho remunerado e doméstico, essa crise
aponta para contradi¢Oes estruturais inerentes a sociedade capitalista (Hirata, 2022).

A crise do cuidado é, portanto, uma caracteristica estrutural do capitalismo. Como
argumenta Fraser (2023, p. 47), a reproducdo social, de um lado, sustenta a acumulacio
continua de capital, mas, de outro, o capitalismo desestabiliza os processos de reproducao
social dos quais ele depende.

A situacdo socioecondmica dos entrevistados, expressa pelos indicadores de
escolaridade e renda familiar per capita, revela um perfil de baixa escolaridade e renda. De
acordo com a Tabela 2, 1 (10%) entrevistado é analfabeto, 3 (30%) ndo concluiram o ensino
fundamental, 1 (10%) concluiu o ensino fundamental, 3 (30%) nao concluiram o ensino
médio, e 2 (20%) concluiram o ensino médio. A renda familiar de 6 (60%) dos entrevistados é
de 1 saldrio-minimo, 2 (20%) apresentam renda entre 1 e 2 saldrios-minimos, e 1 (10%) relata
possuir renda de 2 saldrios-minimos.

Observa-se que a maioria dos familiares entrevistados ndo completou o ensino médio.
Esse baixo nivel de formacdo estd diretamente relacionado a questdo da renda. Estudos
semelhantes, realizados com familiares cuidadores, apresentam resultados que corroboram os
identificados neste estudo (Santos; Eulalio; Barros, 2015; Maia, 2012; Kantorski et al., 2012).

Dois aspectos sdo importantes em relacdo a escolaridade dos cuidadores. O primeiro se

refere ao entendimento das orienta¢des sobre o uso de medicamentos e cuidados domiciliares.
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O segundo esta relacionado a falta de escolaridade, que esta associada a perpetuacdo do ciclo
da pobreza (Silva, 2006).

Em relacdo ao primeiro aspecto, Silva (2006) destaca que a falta de escolaridade pode
dificultar o manejo do tratamento medicamentoso e dos cuidados em casa, aumentando a
tensdo e o desgaste dentro da familia. Kantorski ef al. (2012) reforcam que a escolaridade é
fundamental para a compreensao das orientagdes dos profissionais de satde, tanto no uso de
medicamentos quanto nos cuidados de saide no domicilio.

Quanto ao segundo aspecto, Maia (2012) argumenta que o baixo nivel educacional
reflete um problema presente principalmente nos paises de capitalismo periférico e
dependente, como o Brasil, onde a desigualdade social € gritante. Nesse cendrio, a maioria da
populacdo muitas vezes abandona a escola em favor do trabalho.

Vale ressaltar que a mé distribuicdo de renda € um dos principais fatores que
determinam a pobreza no Brasil. Casassus (2002) afirma que a desigualdade de renda no
Brasil € particularmente grave, sendo o pais um dos mais desiguais em termos de
concentracdo de renda e riqueza. Pessoas de baixa renda t€m menos oportunidades de acesso a
educacgdo de qualidade, perpetuando o ciclo de pobreza.

Essa realidade afeta de maneira ainda mais grave a parcela da populacdo que necessita
de maior apoio para garantir os minimos sociais, como as pessoas em sofrimento psiquico e
suas familias (Bussula; Oliveira; Volpato, 2013). Portanto, € essencial que o Estado
implemente politicas publicas eficazes que visem ndo apenas a melhoria da educagdo, mas
também a distribui¢c@o de renda e o acesso a servigos essenciais, como saude e moradia digna.

Quanto a ocupacao, 2 (20%) dos entrevistados sdo empregadas domésticas, 1 (10%) é
aposentado, 1 (10%) trabalha com servicos gerais, 1 (10%) € autdbnomo, e 1 (10%) esta

desempregado, mas disponivel para inser¢ao no mercado de trabalho (Grafico 7).
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Griafico 7 — Especificacdo dos entrevistados segundo a ocupagdo profissional

OCUPACAO PROFISSIONAL

Desempregado;
10%

Auténomo; 10% & a
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atividade
remunerada; 40%
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Fonte: Elaboragao prépria a partir dos dados da pesquisa.

Foi observado que 4 (40%) dos entrevistados ndo realizam atividades remuneradas,
restringindo suas agdes a funcdo de cuidado devido a necessidade de dedicacdo integral ao
familiar em sofrimento psiquico. Esses resultados sdo semelhantes aos estudos realizados por
Ramos, Calais e Zotesso (2019).

Esse quadro, em que os familiares ndo realizam atividades remuneradas, pode trazer
impactos financeiros negativos em suas vidas, agravando a situacdo de precariedade
econOmica e tornando os membros familiares mais vulneraveis (Arruda; Alvarez; Gongalves,
2008; Borba; Schwartz; Kantorski, 2008).

Bussula, Oliveira e Volpato (2013, p. 14) destacam que os cuidadores que nao
exercem atividades remuneradas enfrentam desafios como moradia inadequada, alimentacao

insuficiente e acesso limitado a educacdo e saude de qualidade devido a falta de recursos

financeiros.

[...] na familia desprovida de recursos financeiros ha uma somatéria de dificuldades,
por se dedicarem integralmente ao PTM, muitos ndo conseguem conciliar com um
emprego, a moradia nem sempre corresponde as suas necessidades, a alimentacdo é
insuficiente, o acesso a educagdo e saide de qualidade tornam-se um desafio diante
das impossibilidades de custear tais servigos, e auséncia de protagonismo para
reivindicar este direito, o que é compreensivel acompanhando esta ardua realidade.

Na literatura, foi encontrado que a maioria dos cuidadores acumula a atividade de
cuidado com outras fungdes, como trabalhar fora, ser mae, esposa e dona de casa, conforme
observado nesta pesquisa (Ramos; Calais; Zotesso, 2019; Rosa, 2004). Os cuidadores que

conseguem conciliar o cuidado com o trabalho remunerado enfrentam desafios significativos.
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Essa acumulacdo de funcdes compromete o autocuidado e o lazer, resultando em sobrecarga
excessiva, que pode levar ao adoecimento fisico e mental dos cuidadores (Zanetti; Galera,
2007; Rosa, 2008).

A média de idade dos familiares cuidadores € de 54,2 anos, variando de 23 a 70 anos.
Comparando com estudos realizados com familiares cuidadores, este resultado se aproxima de
trés estudos que apresentaram médias de idade de 48,5 anos e 51,04 anos (Kantorski et al.,
2012; Bandeira; Calzavara; Castro, 2008; Gongalves et al., 2006).

A partir da andlise desses dados, pode-se refletir sobre a necessidade de promover
atividades que envolvam toda a familia dos cuidadores de pessoas em sofrimento psiquico nos
servicos de satide mental, visando o fortalecimento dos vinculos entre os usudrios e seus
familiares, independentemente do grau de parentesco.

Todavia, fortalecer esses vinculos ndo deve significar delegar a familia a
responsabilidade exclusiva pelo cuidado. A familia pode e deve ser um apoio, mas ndo deve
ser a principal garantidora da protecdo social, que deve ser assegurada pelas politicas sociais
de carater publico e pela responsabilidade estatal. O trabalho com as familias precisa superar

o viés autoritdrio e conservador. Nas palavras de Teixeira (2015, p. 231):

Na politica de satide mental, o trabalho com familias ndo deve limitar-se a capacita-
las para aceitar e cuidar do portador de transtorno mental, ou em desmitificar os
preconceitos em torno da doenca e lidar com os sofrimentos, dividas e sobrecargas
familiares. E necessdrio um trabalho educativo que reforce o protagonismo das
familias na luta por servigos de inclusio social dos portadores de transtorno mental
na vida social, como servicos alternativos diurnos, parcial ou integral, com retorno
ao fim do dia para a convivéncia com a familia e comunidade, servigos de ocupagao
do tempo livre, de inclusdo no mundo do trabalho, de servicos continuos para
atender as situacdes de crise, além de espago para ouvir e trabalhar com a familia.
Desinstitucionalizar ndo € apenas retirar do hospicio e enviar para a familia tratar e
cuidar: € criar alternativas de servicos extra-hospitalares, ndo sendo menos Estado,
porém mais Estado, sob novas perspectivas de intervencao.

A autora compreende que o trabalho realizado com as familias deve ser orientado pelo
reconhecimento desses individuos como sujeitos de direitos, que enfrentam problemas em seu
ambiente familiar. Para superar a carga de responsabilidade que lhes € transferida, torna-se
necessdria a inclusao da dimensdo publica e social nesse processo, por meio da articulacdo de
servigos e politicas que promovam, de fato, a protegdo social (Teixeira, 2015).

O estudo realizado por Nisiide e Cardoso (2019), revelam a luta das familias no
contexto dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e seu papel como agente ativo na

promocao de mudangas nas politicas de satide mental. As autoras destacam que essas familias,
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muitas vezes sobrecarregadas pela responsabilidade de cuidar de seus entes, buscam
reconhecimento e apoio, reivindicando o respeito a seus direitos enquanto cidadaos.

Nisiide e Cardoso (2019) ressaltam que a inclusdo da dimensdo publica € essencial
para aliviar a carga que recai sobre os cuidadores, promovendo uma rede de apoio que
efetivamente responda as suas necessidades. Assim, é nos microespacgos, como os CAPS, que
se efetiva a possibilidade da assisténcia familiar (Teixeira, 2015), permitindo que as familias
ndo apenas recebam suporte, mas também se tornem protagonistas na constru¢do de uma
politica de satide mental ampla, equitativa e integral com atuagdo direcionada a reinsercio
social e a garantia dos direitos humanos.

Porém, conforme destacam Nisiide e Batista (2019), esse processo enfrenta diversos
limites. O individualismo e as complexidades que o transtorno mental impde ao contexto
familiar frequentemente restringem a participacdo das familias, que muitas vezes se limita a
poucas pessoas, pois 0 acesso a espacos de articulagdo é dificultado por barreiras praticas,
como a falta de transporte publico adequado, hordrios de reunides incompativeis com o
trabalho, e a utilizacdo de linguagem de compreensao dificil. Além disso, os dispositivos de
socializagdo e divulgacdo de informacdo sdo precarios. Outro ponto que impacta no
protagonismo familiar € o temor de serem identificadas como "familiares de loucos" que leva
muitas familias a deixarem de se envolver (Nisiide; Batista, 2019).

Esse cendrio € ainda mais desafiador ao se considerar que as familias que frequentam
os CAPS sdo, predominantemente, compostas por mulheres negras, em vulnerabilidade social.
A interseccao entre género, raga e classe social intensifica as dificuldades, uma vez que essas
mulheres, de baixa escolaridade e renda, enfrentam barreiras adicionais que limitam seu
acesso a informagdes e recursos necessarios tanto para o cuidado de seus entes quanto para

efetivar o protagonismo nestes espagos.

3.2 O provimento de cuidado dos familiares aos usuarios do CAPS do municipio de
Vicosa em contexto de intensificacao do projeto ultraneoliberal e de pandemia da Covid-

19

Ap6s tragar o perfil socioecondmico da amostra, serdo agora expostos os resultados
obtidos por meio da andlise qualitativa presente no estudo. Um dos principios fundamentais
do Movimento de Reforma Psiquidtrica € a reinsercdo social e familiar do individuo em
sofrimento psiquico. Para isso, busca-se romper efetivamente os muros dos asilos e

7z

manicomios. Nesse processo, o protagonismo da familia é essencial para proporcionar ao
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usuario uma rede de vinculos com a comunidade e o territério, inserindo-o em diversas
atividades além do CAPS, integrando-o a familia, entre outros fatores essenciais para sua
reinsercao social.

Portanto, esta secdo abordard o contexto social relatado pelas familias dos usudrios do
CAPS de Vicosa, MG, e suas possibilidades de serem protagonistas no processo de
(re)insercdo social do individuo em sofrimento psiquico. Serdo discutidas as dificuldades que
o familiar cuidador enfrenta, seja em termos de tempo disponivel para atividades sociais ou
financeiros para prover o cuidado dos usudrios. Também serdo abordadas a participacdo da
familia no cuidado dos usudrios, bem como as implicacdes vivenciadas em um contexto de
austeridade fiscal (com as sucessivas tentativas de desmonte dos servigos publicos) e a
eclosdo da pandemia de Covid-19.

A participacdo dos familiares no tratamento dos usudrios do CAPS € fundamental
tanto para os usudrios quanto para os familiares. Conforme destacado por Delgado (2014), a
presenca da familia no CAPS ndo apenas contribui para a reducdo das crises, mas também
para o suporte emocional necessdrio aos cuidadores, que frequentemente enfrentam
sobrecarga. Em relagc@o ao tempo que os sujeitos da pesquisa conhecem/frequentam o CAPS,
7 (70%) frequentam ha mais de 10 anos; 2 (20%) ha 10 anos e 1 (10%) hd menos de 10 anos,
como se observa no Gréfico 8.

Ao longo de suas trajetdrias, os sujeitos passam por situagdes de crise, e a capacidade
das familias de conviverem com essas situacodes, incluindo a convivéncia com pessoas em
sofrimento mental, tende a sobrecarregar o cuidador com o passar do tempo. A maioria (80%)
dos entrevistados exerce a fun¢do de cuidar do familiar em sofrimento psiquico h4 mais de 10

anos, € 2 (20%) ha menos de 10 anos, conforme ilustrado na Tabela 3.

Griafico 8 — H4 quanto tempo conhece/frequenta o CAPS

HA QUANTO TEMPO CONHECE/FREQUENTA O CAPS

ha 10 anos; 20% 4

ha mais de 10 anos;
70%

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da pesquisa.
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Tabela 2 — Tempo que o cuidador exerce o cuidado

Cuidador Tempo que exerce o cuidado
El 10 anos
E2 09 anos
E3 10 anos
E4 13 anos
E5 15 anos
E6 17 anos
E7 09 anos
E8 11 anos
E9 15 anos
E10 16 anos

Fonte: Elaboragdo prépria a partir dos dados da pesquisa.

Todos os 10 participantes do estudo convivem com as questdes advindas do
sofrimento psiquico ha mais de nove anos, um periodo prolongado, o que evidencia o impacto
dessa tarefa sobre os cuidadores (Domingues; Corradi-Webster; Ruzzi-Pereira, 2021).

O estudo de Garrido e Menezes (2004) mostrou que o tempo de cuidado, medido em
anos, estd associado ao nivel de impacto causado na vida do cuidador. A explicagcdo para esse
achado estd na “hipétese do desgaste”, segundo a qual a exposicdo prolongada ao estresse
afeta o bem-estar do cuidador, desgastando seus recursos fisicos e psicoldgicos (Townsend et
al., 1989). O bem-estar declina ao longo do tempo devido a exposi¢do didria a uma situagao
estressante.

Desse modo, de acordo com Martins (2017), os cuidados constantes prestados a
pessoas em sofrimento psiquico destacam a importancia de estratégias e procedimentos que
atuem como dispositivos responsdveis por fornecer informagdes técnicas e apoio emocional
por parte dos servigcos de aten¢do a saude mental.

Além dos desafios cotidianos do cuidado, as familias enfatizam que a paciéncia para
lidar com o ente em sofrimento psiquico tende a diminuir a medida que as relagdes se
desgastam. A dinadmica familiar se torna mais rigida, e esse desgaste emocional, combinado
com o estresse, pode levar a exaustdo e frustracio, afetando negativamente a qualidade das
interacOes familiares. A seguir, veremos os relatos dos entrevistados:

A paciéncia tem um limite né? As vezes a gente ndo tem muita ndo. Eu cuido dele hd

muitos anos, muito tempo, a gente ndo é de ferro, uma hora a paciéncia acaba
mesmo. (E1)
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Eu sempre achei que daria conta de tudo, mas ai o tempo vai passando e a gente vai
ficando sem forcas. Parece que a gente vai se desgastando junto com a pessoa. (E2)

Nao ¢é facil lidar com o problema [sofrimento psiquico]. A gente fica cansado em
tentar ajudar, e a gente fica frustrado também quando nada dd jeito na situacdo
dela. As vezes vocé também ndo estd bem, entdo sdo dois que ndo estdo bem. (E3)

Com o tempo bate um cansaco na gente, parece que a pessoa ndo muda, ou ndo
quer mudar. E muita coisa pra mim lidar, chega um ponto que a gente cansa, fica
exausta. (E4)

Quando ele estd muito alterado, eu saio e vou caminhar. A gente tem que buscar
forcas onde ndo tem, porque é todo dia a mesma chateacdo. Entdo a gente cansa, a
gente sofre muito. (ES)

Jd tem tantos anos que venho cuidando dela, e cada dia que passa eu me sinto mais
cansada, a idade vai chegando também, né? A idade chega e a gente ndo sabe até
quando vai aguentar este sofrimento todo. (E6).

Na hora do estresse eu tento manter calma, mas, das vezes, ndo consigo, é muita
coisa, e eu vou guardando, uma hora a gente explode. (ET)

Nao é fdcil. Eu jd tive vdrios problemas de saiide. Tem dias que tomo calmante
porque ndo aguento. Os problemas dele me deixa cansada, exausta. (E8)

Eu jd me peguei chorando sozinha, sem saber o que fazer. A gente tenta ajudar, mas
é muita coisa para uma pessoa so lidar. Tem dias que eu s6 queria, descansar um
pouco, mas ndo posso né? Quem vai cuidar dela? (E9)

Eu jd estou cansada de tanto lutar com ele. Passei uns anos tomando remédio, eu
acho que eu também ndo estou bem, ndo durmo direito. E muito trabalho pra minha
cabega e para o meu corpo. (E10)

Nos depoimentos, percebe-se o esforco do cuidador em controlar seus préprios
sentimentos e acdes diante de estimulos estressantes. A dependéncia e as implicacdes do
quadro clinico podem gerar sobrecarga, conflitos, perda de controle, além de outros
sentimentos, uma vez que o familiar vivencia uma situacdo de desgaste (Almeida et al.,
2015). Essas problematicas surgem devido as dificuldades no relacionamento com o familiar,
ao estresse provocado pelo humor instdvel e pela dependéncia do individuo em sofrimento
psiquico (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008).

E importante considerar que a capacidade de se ajustar a uma nova situaco, em razio
de uma enfermidade como o sofrimento psiquico, depende do acesso a apoio de outras
pessoas e instituigdes (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008). Nos depoimentos a seguir, é
evidente que os recursos promotores de resiliéncia estdo, principalmente, associados a

religiosidade. A fé emerge como uma ferramenta capaz de transformar o sofrimento em

esperancga:
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Minha forca vem de Deus! E ele que me dd forcas para superar porque se ndo for
Ele, a gente acaba fazendo besteiras! (E1)

Minha esperanca é Deus, é Néle que encontro forcas. Porque com ignordncia e
revolta, nada se resolve, mas com fé, a fé move montanhas. (E2)

Peco muita forca a Deus e busco forca nele todo dia. E Ele quem me dd a coragem
de continuar, mesmo quando eu sinto que ndo consigo mais. (E4)

Busco muita forca em Deus, sei que Ele estd olhando por mim e por nos todos. (ES)

A oragdo é o meu refiigio. Sempre que me sinto sobrecarregado, busco consolo em
Deus e isso me dd a forca necessdria para enfrentar os problemas. (ET)

Eu sempre repito que minha forca vem de cima. E a fé que me ajuda, me faz ter
esperanga, mesmo nas situagoes mais dificeis. (E8)

Nos momentos de desespero, eu me agarro a minha fé. Acredito que Deus me dd
forca para continuar pelejando. (E9)

Nesses relatos, nota-se que Deus e a fé foram mencionados vérias vezes como forcas
motrizes na realizacdo da fun¢do de cuidar. Pdode-se perceber que, para os cuidadores, a
espiritualidade € uma fonte de esperanca, reftigio e forca, oferecendo um referencial positivo
para o enfrentamento das adversidades. Entende-se que direcionar as preocupacgdes e desafios
cotidianos ao plano da fé contribui para aliviar o sentimento de desamparo; contar com o
auxilio de Deus atua como um importante mecanismo de suporte, atenuando a sobrecarga
emocional associada ao cuidado.

Essa perspectiva é corroborada por Zanatta et al. (2014), que argumentam que a
espiritualidade pode ajudar os individuos a encontrarem significado e propdsito em meio ao
sofrimento, promovendo uma melhor adaptacdo as situacdes estressantes. Além disso, a
espiritualidade oferece suporte emocional, conforto e alivio, fortalecendo a capacidade dos
cuidadores de enfrentar dificuldades e de servirem como apoio para outros em situacdes
semelhantes.

Por outro lado, essa ancoragem na fé pode refor¢ar uma concepg¢ao de cuidado voltada
para a responsabilidade individual e privada, o que, de certa forma, segundo Mandelli (2022),
omite as fragilidades do Estado e as expressdes da questdo social, sendo funcional, vantajoso
e econdmico ao poder publico, pois reduz servicos, profissionais e instituicdes destinados as
pessoas em sofrimento psiquico e seus familiares, mantendo uma ldgica caritativa e
fragmentada.

Assim, ao invés de promover e fortalecer uma rede de protecdo social aos cidaddos, o
Estado transfere a responsabilidade para o ambito privado, o que se revela econdmico, mas

insuficiente. Mandelli (2022) ainda destaca que, embora a religiosidade seja uma construgao



108

social, ela interage de maneira significativa com os fatos sociais que moldam nossa realidade,
contribuindo para a manutencao dessa dinamica.

Nessa mesma linha de pensamento, Giacomin, Uchoa e Lima-Costa (2005) reforcam
que, embora a fé religiosa possa amenizar sofrimentos individuais, ela também colabora para
mascarar as falhas estruturais e a falta de politicas publicas eficazes para o suporte as familias.
Essa perspectiva religiosa, ao proporcionar conforto em momentos de adversidade, pode
inadvertidamente perpetuar a negligéncia estatal, ao desviar o foco da necessidade de uma
intervencdo publica mais estruturada.

A auséncia de uma rede de suporte publica leva as familias a dependerem
excessivamente de recursos espirituais, 0 que, embora importante, ndo pode substituir o
suporte técnico e material necessario para enfrentar os desafios de cuidar de uma pessoa em
sofrimento psiquico. Em sua grande maioria (70%), os entrevistados afirmaram serem os
tnicos na fun¢do de cuidadores do familiar em sofrimento psiquico. Nesse sentido, seguem

abaixo os depoimentos:

Ndo, eu ndo recebo ajuda de ninguém. Faco tudo sozinha. Se eu ndo fizer ndo tem
quem faca pra mim. (E2)

Eu cuido de tudo sozinha. (E4)

Ndo, eu tenho meu filho que me ajudava, mais agora ele estd com problemas de
satide, ndo estd cuidando nem dele mais, ai fica os dois ai tudo pra mim sozinha.
Ele atualmente estd pior que ela, ele ndo td aguentando andar. Ele sai ali, dd uma
tontura, cai no chdo, dd uma tontura e bate a cabeca. Como que ele vai poder me
ajudar a cuidar dela, se ele estd cheio de problema. (E6)

A minha familia s6 vem uma vez ou outra, mas so pra visitar, mas ajudar a cuidar
mesmo ndo ajuda em nada, infelizmente. (ET)

Eu sempre fui a que cuida de tudo, mas agora estou sozinha. Meus filhos ndo me
ajudam. E muito dificil lidar com tudo isso sozinha. (E8)

Ninguém na minha familia me ajuda. Eu tenho que fazer tudo sozinha. As vezes fico
tdo cansada que nem consigo levantar da cama de manhd. (E9)

Meus irmdos moram distante daqui. Eu fico aqui, lidando com tudo sozinha, é muito
pesado. Mas fazer o qué? O que dd pra fazer, eu faco né? (E10).

As declaracdes dos entrevistados evidenciam a soliddo e a sobrecarga emocional que
enfrentam devido a responsabilidade exclusiva pelo cuidado de seus entes. Esse fendmeno é
frequentemente associado a pressdo que recai sobre os cuidadores, que, muitas vezes, se veem
isolados em suas funcdes, sem o suporte necessario para lidar com as demandas emocionais e
praticas do cuidado. A auséncia de apoio por parte de outros membros da familia foi

mencionada pelos entrevistados, reforcando a concep¢do de que o suporte para o cuidado
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deve vir exclusivamente dos familiares. Essa visdo também reafirma o conceito de familismo,
que pressupde que a responsabilidade pelo cuidado recai sobre os membros da familia.

Essa perspectiva reflete uma expectativa social, muitas vezes refor¢ada pelas politicas
sociais, que, em vez de oferecer suporte adequado, transferem a responsabilidade do cuidado
para as familias, sem considerar suas limitacdes e necessidades. A maioria dos usudrios
atendidos pelo CAPS pertence a grupos familiares em situagdo de pobreza, caracterizados por
recursos econdmicos insuficientes, o que resulta em uma vulnerabilidade significativa em
termos de condi¢des de sobrevivéncia (Coqueiro, 2013).

Rosa (2008) oferece uma andlise sobre a familia nesse contexto, ressaltando que a
compreensdo do impacto do transtorno mental é um exercicio complexo e multifacetado,
envolvendo dimensdes bioldgicas, psicoldgicas, sociais e econdmicas. Esta ultima dimensao,
em familias j4 empobrecidas, apresenta uma complexidade adicional, com particularidades
especificas, uma vez que a pobreza frequentemente precede os transtornos mentais e esta
cotidianamente associada a fatores como analfabetismo, violéncia doméstica, uso de drogas,
desemprego, subemprego, habitacdo precdria, configuracdo familiar monoparental e
destitui¢do de direitos, todos agravados pelo estigma da pobreza.

A ideia de que a familia deve ser a principal responsavel pelo cuidado também ignora
a complexidade das relagdes familiares e as dindmicas de poder que podem existir dentro
delas. Muitas vezes, as mulheres sdo as principais cuidadoras, assumindo a maior parte das
responsabilidades. Além da responsabilidade pelo cuidado, soma-se a exploracdo de género, a
baixissima ou nenhuma renda e a auséncia de politicas sociais publicas (Coqueiro, 2013).

Conforme aponta Coqueiro (2013), embora os beneficios do cuidado familiar aos
usudrios sejam inquestiondveis, € fundamental considerar as condi¢des objetivas e concretas
em que essas familias se encontram. Ignorar essa complexidade pode levar a uma
interpretacdo unilateral e simplista, semelhante aquela proposta por algumas correntes
tedricas, como a antipsiquiatria. Por outro lado, diferentemente dos relatos anteriores, existem

familiares (30%) que recebem apoio no cuidado com o familiar. Seguem os depoimentos:

A dnica ajuda que recebo é de algum vizinho, mas ndo é o suficiente. A minha
familia ndo me ajuda, entdo eu me sinto muito sobrecarregada de fazer tudo
sozinha. (E1)

Meu outro irmdo, quando estd em casa ele me dd uma forca, ajuda e tudo. Ele fica
com ela pra mim trabalhar. Mas se tiver algum problema, ele me liga. Af eu saio do
servico e venho pra resolver. Ele poe ela pra lavar vasilha, né? Ele gosta que ela
distraia um pouco sabe? Quando ela estd muito agitada ele pede a ela pra fazer um
café, lavar pratos, so pra ela dd uma distraida, porque se ndo ela dorme o dia todo,
sabe? As vezes fica ouvindo vozes, essas coisas e ele reza com ela também, coloca
miisica essas coisas. Mas pra levar pra consulta, eu que vou. (E3)
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Tem o senhor que mora aqui em cima, me ajuda uma vez ou outra, porque este
senhor é aposentado, ai quando ele estd em casa, eles ficam jogando baralho, um
fazendo companhia com o outro, vai para a igreja junto, almocam junto. Mas
quando precisa dd remédio so eu, levar no médico, também. (ES)

Como apontam os depoimentos acima, dois cuidadores recebem apoio de vizinhos e
um recebe do irmdo. Porém, verifica-se que o suporte da Rede Primdria ou Rede Social
Informal?? ofertado por eles é parcial e eventual, nio sendo uma base de apoio suficiente para
diminuir a sobrecarga enfrentada pelos cuidadores (Soares Neto; Teles; Rosa, 2011).

A partir do exposto, podemos constatar que a rede social informal dos cuidadores estd
sobrecarregada, uma vez que o Estado permanece ausente na prestacdo de assisténcia
adequada as familias. Segundo Chiabotto, Nunes e Aguiar (2022), as politicas familistas tém
difundido acdes e formas de (des)cuidado que sobrecarregam os familiares, enfatizando a
solidariedade entre os membros da familia. Nesse contexto, o individuo é levado a se
autossustentar, e caso ndo consiga, a familia assume essa responsabilidade. Se a familia
também falhar, a comunidade, incluindo igrejas e organizacdes civis, é chamada a intervir,
sendo que a atuagdo do Estado € considerada apenas em ultimo caso, ou seja, somente quando
as redes primdrias e secundarias de apoio ndo forem suficientes (Teixeira, 2015).

Essa dinamica gera implicacdes para os cuidadores, uma vez que, como a autora
expde, os problemas mais frequentes na conducdo familista da politica social incluem a
diminui¢do da familia e das redes de apoio informais. E importante considerar que muitos
cuidadores ndo tém a possibilidade de contar com apoios informais, € mesmo aqueles que sao
casados e tém filhos estdo contando cada vez menos com o apoio de suas familias. Essa
situacdo estd relacionada a mudangas demograficas, transformagdes nas estruturas familiares e
nas dindmicas do mundo do trabalho, que t€ém contribuido para o enfraquecimento das redes
de apoio.

Sobre a centralidade da familia nas politicas sociais, Teixeira (2015) enfatiza que sua
importancia reside na promocao da inclusdo social, e ndo no reforco de papéis tradicionais.
Para que a familia possa desempenhar um papel efetivo no cuidado, € necesséario que haja
uma oferta de uma rede intersetorial de servi¢os que atenda as suas necessidades e demandas,

garantindo a vida familiar e prevenindo rupturas e violagdes de direitos. Nesse ponto, a autora

22 Segundo Mioto (2002), as Redes Primdrias ou Rede Social Informal consistem em um conjunto de individuos
que mantém relacdes baseadas em lacos de afetividade, constituidas por seu nicleo familiar, parentes, amigos
e vizinhos. Por outro lado, as Redes Secunddrias retinem pessoas em torno de uma funcdo especifica dentro de
um marco institucionalizado, como grupos de apoio, associa¢des e grupos de voluntdrios, entre outros. Além
das Redes Primdrias e Secunddrias, destaca-se a Rede Formal, composta por servicos sociais, de assisténcia e
de cuidado, que sao oferecidos por instituicdes publicas, privadas e do terceiro setor.
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reforca que a politica social deve ser “desfamiliarizante” ou “familiar ativa”, conforme o
conceito proposto por Esping-Andersen (1999), que desresponsabiliza o grupo familiar da
funcdo principal de prover bem-estar aos seus membros.

Desde a desinstitucionalizacdo, tem-se percebido a necessidade de fortalecer uma rede
de servigcos que possa dar suporte ao individuo e a sua familia para amenizar as dificuldades
cotidianas, devendo a interven¢cdo no ambiente familiar fazer parte da rotina dos servicos de
saide mental (Petry, 2005). Assim, é imprescindivel a oferta universal de servigos
direcionados as familias, incluindo suporte, apoio, cuidados domiciliares e servigos
alternativos diurnos para membros dependentes (Teixeira, 2015).

Reitera-se a necessidade de implementacao e/ou aperfeicoamento das acdes ofertadas
pelos equipamentos de saude mental, além de outros servicos das politicas sociais, para que
atendam as necessidades psicossociais € ocupacionais dos cuidadores e de seus familiares
com transtornos psiquicos, como aponta Kebbe et al. (2014).

Além das dificuldades nos encargos do cuidado no domicilio ja pontuadas pelos
cuidadores, 3 (30%) dos entrevistados trouxeram a tona outros desafios vivenciados no

cotidiano com o familiar em sofrimento psiquico.

A gente tem que levar nas consultas, porque ndo pode deixar de levar, eu tenho que
pegar Onibus pra ir, pra voltar, tem que dar os remédios na hora certa né? E um
transtorno muito grande. (E1)

Nao é fdcil, né? A gente ndo tem carro pra levar em algum lugar, vocé sabe que ndo
é fdcil para a gente pagar lotacdo, ai para ficar levando todo dia pra ld e pra cd
ndo é fdcil. Os remédios a gente tem que dd, se deixar por conta, ela ndo toma, dai
vem as crises, que ndo ¢é fdcil de lidar. (E2)

Tudo fica pra mim, sou eu que levo no posto para trocar as receitas, eu que levo nas
consultas para pegar remédio e a gente que dd, porque tem a hora certa e a
quantidade certa, porque ele ndo tem cabega pra isso ndo. (E8)

As falas acima expressam uma série de dificuldades enfrentadas pelos cuidadores de
pessoas em sofrimento psiquico para efetivar o cuidado, como, por exemplo, a conducao as
consultas ambulatoriais, a administracao de medicamentos e o manejo de crises.

Essas questdes se entrelagam com o conceito de direito a cidade, que abrange a
mobilidade urbana, o acesso a transporte acessivel e a garantia de passe livre. Portanto, é
imperativo que as politicas publicas promovam uma infraestrutura que viabilize esses direitos,
assegurando que tanto os cuidadores quanto os individuos sob seus cuidados possam usufruir

de um ambiente urbano que favorega o acesso aos servigos de saide mental.



112

A conducdo de um paciente ao setor ambulatorial representa, para o cuidador, a
necessidade de organizar sua vida de modo que possa acompanhar o usudrio nesse tipo de
atendimento. Muitos familiares ndo possuem veiculo préprio para chegar ao ponto de
atendimento e dependem do transporte coletivo, como foi mencionado na fala do E3. Dessa
forma, esse tipo de cuidado acaba sobrecarregando ainda mais os cuidadores. As unidades de
saude mental, como espacos territorializados, devem estar localizadas no convivio social dos
usudrios e de suas familias (Brasil, 2004b). Em algumas situa¢des, quando o usudrio reside
distante do servico, o acesso deve ser facilitado com a oferta de transporte pelo municipio.

Isso nos remete ao pensamento de Cohn et al. (1991), que defendem que, para que o
usudrio receba o cuidado necessdrio, € preciso garantir condi¢cdes vidveis de transporte até o
servico. Em algumas situacdes, a estabilidade do quadro, mesmo sendo cronico, como no caso
de pessoas em sofrimento psiquico, depende da proximidade do servico com a residéncia, o
que facilita o acesso e alivia os familiares do 6nus temporal e financeiro (Pastério, 2020).
Além da sobrecarga emocional e da necessidade de apoio psicoldgico, o cuidado cotidiano de
um familiar em sofrimento psiquico também implica em gastos financeiros adicionais para a

familia.

A minha maior dificuldade é com os medicamentos, é muito caro e ele ndo pode
ficar sem tomar. (E1)

O dinheiro mal dd para as contas do més, entdo se precisar comprar algum remédio
que ndo tem na farmacinha vou ter que escolher pagar uma conta ou comprar o
remédio. (E2)

Entdo, ter que sustentar uma irmd pesa muito para a familia. A gente passou a ter
muitos gastos, principalmente com consultas porque as vezes no CAPS estava
demorando sair a consulta, e as vezes a gente tem que pagar. (E3)

Além dos remédios, tem os gastos de dgua e luz. A minha conta de dgua vem alta
porque ela fica horas lavando a mdo e ndo dorme com a luz apagada. A gente tenta
controlar, mas é dificil, e acaba gastando muito mais do que a gente pode. (E4)

Eu acabo tirando do meu proprio bolso para pagar as consultas, porque esperar a
agenda do psiquiatra as vezes ndo dd por causa das crises que vem de repente. (ES)

O pior é quando ela surta e eu tenho que levar de emergéncia para o CAPS ou o
hospital, é um gasto atrds do outro. (E6)

Eu tenho que comprar roupas, porque ela rasga as que tem. A gente jd vive
apertado com os gastos, e ainda tem que comprar as coisas que ela rasga e perde
também e acabam com o pouco dinheiro que a gente tem. (ET7).

Toda vez que ele precisa de uma consulta rdpida assim, é um gasto grande. E tem os
remédios que ele ndo pode ficar sem. (E8)
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Teve uma vez que ela saiu de casa e voltou sem os chinelos. Ai, tive que comprar
outro. Essas coisas acontecem direto, e a gente fica sem saber como fazer para
pagar tudo. (E9)

Mudou tudo porque agora eu sou responsdvel pela casa, os remédios pra ele, o
dinheiro ndo é muito entdo a gente td sempre apertado. (E10)

Observa-se nas narrativas que todos os entrevistados (100%) destacaram os gastos
financeiros no provimento de cuidado ao familiar em sofrimento psiquico, sendo os mais
citados aqueles relacionados a medica¢do e consultas psiquidtricas.

Estudo realizado por Barroso, Bandeira e Nascimento (2007) aponta que os gastos
com o familiar em sofrimento psiquico, aliados muitas vezes a baixa renda, geram lacunas
financeiras no orcamento familiar, o que compromete o sustento da familia.

Além disso, quando um membro da familia se dedica principalmente a funcdo de
cuidador, isso limita o tempo disponivel para o trabalho remunerado, o que impacta
diretamente a renda familiar. Dos 10 entrevistados, 5 (50%) nao trabalham de forma
remunerada fora do ambiente doméstico. Desses, 1 (10%) estd desempregado (ndo estd
trabalhando, mas se encontra disponivel para insercdo no mercado de trabalho) e 4 (40%)

tiveram que renunciar ao emprego, conforme pode ser observado nos depoimentos a seguir:

Eu tive que sair do meu emprego para ficar em casa, porque ela ndo podia ficar
sozinha em casa, e entdo eu parei de trabalhar. (E2)

Eu ndo posso trabalhar fora, eu tenho que ficar por conta pra tomar conta dele, ele
tem que tomar medicacdo trés vezes ao dia, e sou eu que tenho que dd o remédio
pra ele. (ES)

Depois que assumi os cuidados, eu nunca mais trabalhei fora, tenho que estar
sempre por perto ndo tinha como fazer as duas coisas, entdo tive que escolher entre
trabalhar e cuidar. (E®)

Eu ndo posso ficar fora de casa por muito tempo. Ndo posso aceitar um emprego
porque preciso estar para cuidar dela. Tenho que estar sempre por perto para dar
os remédios e para cuidar das outras coisas. Entdo ndo posso voltar a trabalhar.
(E9)

Nestes relatos, os familiares evidenciam o abandono do emprego ou da profissao para
se dedicarem exclusivamente ao cuidado. Nas narrativas apresentadas, as expressdes como
“tenho que estar sempre por perto”, “eu tenho que ficar por conta” ou “ela ndo pode ficar
sozinha” demonstram a percep¢do de uma necessidade constante de cuidado. Esse fato
evidencia como, na auséncia de servicos de saide mental e assisténcia social eficientes, as

familias sdo forcadas a assumir integralmente a responsabilidade pelo cuidado, muitas vezes a
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custa de abandonar empregos ou reduzir a jornada de trabalho, o que agrava sua situacao
financeira.

Percebe-se que o afastamento do Estado das politicas publicas exacerba essas
dificuldades. Como destacam Muller, Fernandes e Moser (2018), a auséncia de politicas
publicas de apoio as familias cuidadoras contribui para a perpetuacdo de desigualdades,
colocando os cuidadores em uma posicdo de vulnerabilidade. A sobrecarga ndo € apenas
emocional, mas também econdmica, pois a necessidade de estar sempre presente impossibilita
o desenvolvimento de atividades laborais e profissionais. Dando embasamento a tais
afirmacgdes, Mioto (2006) argumenta que a falta de intervencao estatal coloca as familias em
uma posi¢do de vulnerabilidade ainda maior, pois o cuidado ininterrupto de um ente em
sofrimento psiquico exige ndo apenas tempo, mas também recursos financeiros para
medicagdo, consultas médicas e outras necessidades basicas.

Apesar de a familia ser reconhecida como a base da sociedade pela Constituicao
Federal de 1988 e convocada a ser parceira do Estado na protecdo social dos individuos,
observa-se uma contradi¢do: muitas dessas familias estdo enfrentando um processo de
pauperizagdo, devido ao atual contexto social e econdmico, que limita a capacidade de
exercerem sua funcdo protetiva (Mioto, 2006). Yazbek (2004) aponta que a transferéncia de
responsabilidades do Estado para a familia sobrecarrega ainda mais, especialmente as de
baixa renda. Dessa forma, a intervengdo estatal deve ser obrigatdria quando o individuo ou
sua familia ndo conseguem, por si mesmos, suprir suas necessidades sociais. Segundo
Groisman (1984), o cuidado das pessoas em sofrimento psiquico vinculadas aos servicos de
saide mental deve centrar-se na autonomia do sujeito, somado ao apoio que a familia oferece
quando assume essa responsabilidade.

Considerando-se a familia como responsével direta pelo cuidado e por acompanhar e
assegurar que o familiar com transtorno mental acesse o servico de Atencdo em Saude
Mental, buscou-se compreender a percep¢ao dos entrevistados sobre o CAPS. As declaracdes

a seguir mostram a visao dos cuidadores sobre esse espaco que compde a RAPS:

Muito bom, o pessoal é muito carinhoso né? Com os pacientes, eu acho muito
bonito, sabe? Eles ddo atengdo, eu acho que é o carinho, esse pessoal precisa muito
de carinho. (E1)

Durante o tempo que ela ficou ld, ela foi muito bem recebida, o tratamento ajudou
muito com a questdo da fobia social. (E2)

A equipe do CAPS sempre foi muito bem atenciosa, as pessoas aqui tratam muito
bem. Uma vez teve um... eu chamo de maltrato mesmo, de uma médica, entendeu?
Mas eu relatei isso aqui, eu ndo deixei sem falar. E uma falta de educagdo mesmo,
grosseria comigo, com minha irmd, assim, entendeu? Mas fora disso, o atendimento
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sempre foi muito bom. As pessoas que conduzem a minha irmd no carro, que busca,
sempre muito carinhosas. A enfermeira com muito carinho, trata com muito

cuidado. (E3)

Eu gosto do atendimento deles. Eu acho eles muito prestativos, bem presente, eu
gosto, do acompanhamento deles. O pessoal de ld é bem, atencioso. (E4)

E muito bom, né? Ajuda muita gente. Os médicos, a equipe médica... Muito boa!
Por exemplo, eu s6 vou no CAPS pegar o remédio, eles mesmo separam pra mim, eu
assino e trago o remédio. Os funciondrios tudo gente boa. (E5)

Eu acho que o CAPS ¢ importante porque pelo menos alguns dias da semana ela
estd ld pra fazer atividades, é acompanhada pelo pessoal ld, entendeu? Em casa ela
ndo quer tomar os remédios, e ld no CAPS ela toma. A equipe sempre tratou a gente
muito bem. (E6)

Os profissionais sdo maravilhosos, ndo tenho nem o que reclamar deles. (ET)

O atendimento de ld [CAPS] é muito bom. As pessoas sdo atenciosas comigo
quando vou ld. (E8)

No CAPS, a equipe é muito dedicada, e eles sempre foram muito bons comigo e com
minha filha. (E9)

Os profissionais sdo otimos. E o atendimento também. (E10)

No que se refere a opinido dos familiares participantes da pesquisa sobre o CAPS, o
servigo foi avaliado como “bom”. As equipes dos CAPS foram descritas como ‘“‘atenciosas”,
(13 b 2 (13 3 2 3 ~ 14 b

carinhosas” e “prestativas”. Apesar das avaliagdes positivas, a pesquisa aponta que as
respostas foram vagas, e algumas delas se referiram ao trabalho desenvolvido pelos familiares
e a medicacao.
No entanto, a pesquisa ndo constatou nenhuma prética direcionada a capacitacio,

treinamento ou curso voltado para o provimento do cuidado ao ente em sofrimento psiquico,

conforme relatado nas falas abaixo:

Nada, nunca recebi ndo. (E1)
Ndo, eu tive que aprender na marra. Aprender fazendo. (E2)
Eu aprendi a cuidar sozinho, ninguém me ensinou ndo |[... | mas é muito dificil. (E3)

Ndo. E aprendi fazendo, vendo minha mde cuidando, entdo, so continuei fazendo o
que minha mde fazia. (E4)

Aprendi tudo com a vida, a vida me ensinou. (ES)
Eles explicaram direitinho, como é conviver com pessoas assim, no inicio, tem que
vigiar, né? Ela falou que a gente deveria olhar quando tivesse crise, ela falou que

quando tivesse crise: “liga pra gente, que a gente vai ai, dd um apoio”, sabe? (E6)

Se teve, eu ndao me lembro. (ET)
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Qualifica¢do? Nao, nenhuma. (E8)
Aprendi a cuidar na prdtica mesmo, no dia a dia. (E9)

Ndo teve ndo. Mas as vezes eles falavam para tomar conta do hordrio dela tomar
remédio. (E10)

As narrativas demonstram a auséncia de capacitagdo e/ou cursos para as familias. Nos
relatos, € possivel identificar que o cuidar é percebido como um conhecimento adquirido na
convivéncia didria com a pessoa em sofrimento psiquico, construido com base nas
experiéncias cotidianas, incluindo situagdes de crise. Mesmo assim, os entrevistados E6 e E10
destacaram algumas iniciativas pontuais, voltadas principalmente para a administracdo de
medicamentos e a vigilancia dos usudrios.

Neste momento, € pertinente retomar as reflexdes (tedricas e praticas) que devem
nortear o trabalho com familias. Segundo Alvares e José Filho (2008), a constru¢do de novas
praticas no trabalho com as familias deve favorecer agdes voltadas a transformacao social e
ndo apenas a oferta de resultados paliativos. Sobre essa questao, Dall’Oglio (2017) afirma que
a participacdo deve transcender a mera orientagdo pontual sobre aspectos do adoecimento. Ela
deve proporcionar as familias o suporte emocional e politico necessédrio para que se sintam
cuidadas e fortalecidas diante das demandas impostas pela necessidade de cuidado de um ente
em sofrimento psiquico.

No entanto, essa realidade ainda nio se concretizou no CAPS. Conforme aponta
Hirdes (2009), as préticas nos servigos de saide mental sdo frequentemente implementadas
segundo a concepgdo tedrica dos profissionais de saude, em detrimento dos fundamentos que
guiaram o processo de transformacdo na Saude Mental. A rede de saide mental, elemento
imprescindivel para a execucdo das agdes no CAPS, at€é o momento, ndo conseguiu ser
implantada em sua totalidade no municipio de Vigosa. A rede se apresenta fragmentada,
fragilizada e com indmeros problemas importantes que comprometem sua eficacia. Embora a
politica de saide mental reconhe¢a a familia como elemento central para a reinser¢do social
do sujeito em sofrimento psiquico, as acdes do CAPS estdo direcionadas majoritariamente ao
atendimento do usudrio, negligenciando o suporte as familias (Carvalho, 2008).

Nessa perspectiva, as reflexdes dos entrevistados apontam questdes referentes a falta
de apoio do servico as familias. Essas observacdes destacam a importincia de um suporte
institucional e profissional continuo, que possa orientar as familias e assegurar a oferta de

servicos publicos voltados ao cuidado integral do individuo em sofrimento psiquico.
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Quanto a participacdo dos sujeitos nas atividades ofertadas pelo CAPS, dirigidas aos
familiares segundo o que é proposto pelo Manual/CAPS elaborado pelo Ministério da Sadde
(Brasil, 2004b), 09 (90%) responderam que participam, mas de formas diferenciadas,

conforme a disponibilidade de cada familiar, como pode ser visto a seguir:

Quando avisam, eu participo sim, das reunioes e das atividades. (E2)

Eu fui a algumas reunioes de familia no CAPS, mas jd faz um bom tempo. Eles
costumavam fazer, mas pararam. Eu gostava de ir, era bom conversar com 0s
outros familiares. (E3)

Reunido de familia eu jd participei, mas nem sempre eu vou porque eu trabalho, né?
(E4)

Sempre que eu posso participar, eu participo [...] Eu participo muito das reunioes
de familia. (ES)

O grupo de familia jd fui. Eu participei poucas vezes. Mas sempre tem as festas que
eles fazem ld, eu sempre vou. (E6)

Eu vou sempre nas reunides, sdo muito boas, participo também das festinhas, né, eu
acho que tudo faz parte, eu gosto muito. (E7)

Sim, eu jd participei de algumas reuniées ld, mas ndo participo de todas. Teve uma
vez que a equipe também do CAPS foi na minha casa quando meu filho precisou de
atendimento por causa da crise, mas ndo vem sempre ndo. (E8)

Sempre que tinha eu participava das reunides de familia, dos eventos festivos como
setembro amarelo. Tinha na época, as mulheres muito boas, me ajudava demais,
naquela época ela estava numa situagdo muito dificil, ndo sei como ela sobreviveu,
é milagre de Deus. (E9)

Eu vou em todas as reunides quando eles chamam. Porque eu acho importante
participar. Se ndo acompanhar o tratamento dele ndo adianta ele frequentar o
CAPS. (E10).

Essas falas revelam que as reunides de familia e os eventos festivos foram as
estratégias que prevaleceram como as mais utilizadas no CAPS pesquisado. Esse fato
corrobora os resultados da pesquisa de Schrank e Olschowsky (2008), que aponta o grupo de
familia como a principal atividade nos CAPS. O grupo possibilita a interacdo, o
compartilhamento de conhecimento e a troca de experiéncias relacionadas ao cuidado do
sujeito em sofrimento psiquico, proporcionando as familias um espaco de acolhimento, onde
podem ocorrer trocas e orientagdes fundamentais durante o processo de cuidado de seus
familiares em sofrimento psiquico. Nesta pesquisa, isso ndo foi diferente, conforme

evidenciam os relatos:

Na reunido, tinha roda de conversa, a gente expunha ld as historias das
dificuldades que a gente enfrentava e recebia muito apoio, muita orientagdo.
Porque é dificil, é dificil conviver com a pessoa com esses problemas e quando a
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gente fala sobre isso a gente vé que ndo estd sozinho, tem muita gente também
passando o que a gente passa. (E2)

A reunido é muito boa, a gente pode falar com outras familias coisa que a gente lida
todo dia e ninguém sabe. E um momento de conversa, de expor aquilo que a gente
passa, desabafar né? (ES)

Os relatos evidenciam que as reunides de familia no CAPS sdo um espago valorizado
pelos familiares, onde eles recebem orientagdes sobre cuidados e t€ém a oportunidade de
compartilhar suas angustias e dificuldades. Para Dall’Oglio (2017), o grupo de familia, além
de reunir as familias, serve para discutir problemas em comum, enfrentar situagdes dificeis e
auxiliar na transmissdo de saberes sobre como agir diante de situagOes que exijam
intervengdes mais eficazes.

Segundo Firmo e Jorge (2015), os grupos de familia possibilitam ndo apenas a
orientagdo sobre atividades do cotidiano, mas também sobre a participacao no universo social,
contribuindo para o processo de reabilitacdo psicossocial dos usudrios. Conforme sugere Rosa
(2013), as reunides familiares devem considerar a familia como provedora de cuidado, indo
além do foco no manejo do sujeito em sofrimento psiquico. Entretanto, é importante ressaltar
que o fortalecimento do protagonismo familiar ndo deve se restringir apenas aos grupos de
familia, mas deve se estender a todas as esferas dos servicos em que os profissionais
interagem com a familia, seja em atendimentos individuais, visitas domiciliares ou em
qualquer outro espacgo de contato.

A visita domiciliar também surge como uma das estratégias adotadas pelos CAPS. De
acordo com a pesquisa, tal estratégia foi citada apenas pelo entrevistado E8, que destacou que
a visita ndo ¢ realizada de forma regular. Dall’Oglio (2017) afirma que as visitas domiciliares
realizadas pelos profissionais do CAPS desempenham um papel fundamental no
conhecimento da realidade do sujeito em sofrimento psiquico e de sua familia. Ao adentrar o
ambiente familiar, os profissionais tém a oportunidade de acessar informacdes privilegiadas,
uma vez que a familia se sente mais a vontade para conversar e expor suas necessidades
(Rosa, 2013).

Além disso, esse recurso permite o estabelecimento de vinculos entre a equipe do
CAPS e a familia, revelando tanto as potencialidades quanto as fragilidades as quais o sujeito
em sofrimento psiquico estd exposto. Assim, os profissionais podem compreender melhor as
dindmicas familiares e as condi¢des de vida dos individuos, o que € essencial para o
planejamento de intervencgdes eficazes e para oferecer suporte adequado as necessidades

especificas de cada familia (Bielemann et al., 2009).
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As visitas domiciliares também podem ser utilizadas com as familias que nao
conseguem participar das atividades no CAPS, viabilizando uma aproximagdo com elas. Esse

€ o caso do entrevistado E1, que expressa essa limitacao:

Eu ndo participo das atividades, porque trabalho o dia todo, entdo é puxado pra
mim. Se eu ndo trabalhar, como eu vou pagar as contas? (E1)

A principal dificuldade que impede o entrevistado E1 de participar das atividades
realizadas no CAPS estd relacionada a questdo do trabalho. O cuidador ndo pode se afastar de
suas atividades laborais, pois precisa garantir o sustento de sua familia.

Ribeiro e Rosa (2020) apontam que a participagdo e o envolvimento do familiar nos
servicos de saide mental sdao fundamentais, porém, sua efetivacao enfrenta inimeros desafios.
Esses desafios incluem barreiras pessoais, financeiras, institucionais e sociais que dificultam a
participacao da familia nesse processo. Além disso, a sobrecarga enfrentada pelos cuidadores
e o adoecimento causado pela exaustdo da tarefa de prover cuidado sdo obstaculos
significativos para a concretizagcdo de sua participa¢ao nos CAPS (Schrank; Kantorski, 2003).

Outro fator que agrava a situacdo € o baixo nivel de escolaridade e renda da maioria
dos cuidadores, que muitas vezes enfrentam dificuldades para se deslocar até a unidade
devido a falta de recursos financeiros para o transporte. Quando esses cuidadores estao
inseridos no mercado de trabalho formal, essa situagdo se torna um desafio adicional,
dificultando sua participacdo ativa no cotidiano do CAPS (Ribeiro; Rosa, 2020). As
atividades direcionadas as familias, realizadas durante o horario comercial, se transformam
em um entrave para aquelas inseridas no mercado de trabalho. Essa organizagdo de horarios,
somada as limita¢des materiais enfrentadas por muitos familiares, dificulta a adaptacdo ao
servico e a participacdo efetiva nas atividades propostas (Rosa, 2008).

Além disso, Ribeiro e Rosa (2020) ressaltam uma questdo de género, pois a maioria
dos cuidadores sdo mulheres, que além de cuidar dos entes queridos, precisam conciliar essa
demanda com as tarefas domésticas. Para que a participacdao das familias seja efetiva e se
torne uma realidade concreta, € necessdrio que existam condicdes objetivas favordveis em
varias dimensoes, incluindo as institucionais.

A posicao de Azevedo, Miranda e Gaudéncio (2009) faz todo sentido ao defenderem a
reformulacdo de estratégias para incluir ativamente os familiares no acompanhamento e
cuidado de pessoas em sofrimento psiquico, reconhecendo o papel essencial dos familiares na

criacdo de novos caminhos junto a equipe de satide mental.
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Diante desse cendrio, quando questionadas sobre as atividades que o CAPS oferece
aos usudrios, 6 (60%) das familias destacaram as oficinas terapéuticas, enquanto 2 (20%) nao

souberam relatar:

Tinha a artesd, né? Tinha psicopedagogo na época, e Educagdo fisica. Era muito
boas assim, tem até umas coisas aqui que ela fazia, e assim dd pra levar sabe?
Porque no momento, tipo assim, vocé td muito tenso, muito nervoso, muito ansioso
na hora de fazer essas atividades parece que tira o foco dessa ansiedade, ela gosta
muito de desenhar e pintar. (E2)

Ela fazia pintura e fuxico. De vez em quando fazia alguma dancga, né? Ela gosta, ela
pinta bem. Essa atividade é essencial, assim, pra poder... estimular a pessoa,
despertar aquele lado artista, aquela vontade de viver a arte, ela desperta isso nas
pessoas. (E3)

Ela gostava de artesanato. Aumentava a autoestima dela, ocupava o tempo e
distraia ela um pouco. Ela chegava animada. Ela chegava animada mostrando o
que ela fez. (E4)

Eu sei que ele faz alguns trabalhos ld [no CAPS], mas eu ndo sei dizer o que é. (F5)

Ela fazia pintura, quadros e artesanatos. Ela fazia de tudo, entendeu? No dia que
ela estava nervosa e ansiosa ela voltava melhor, com mais disposicdo. (E6)

Ela fazia um pouco de tudo: artesanato, pintura, danca. Eu acho que essas
atividades ajudava ela a sentir mais iitil sabe? (E7)

O que tinha ld era atividade de croché, bordado, tapete. Coisas bonitas, coisas
muito interessantes, que as vezes muita gente ndo dd muito valor né? (F8)

Ele faz umas atividades, mas ndo sei bem o nome. (E10)

O valor das oficinas terapéuticas € reconhecido pelas familias entrevistadas, que se
referem a elas como uma ferramenta capaz de melhorar a autoestima e reduzir a ansiedade do
individuo em sofrimento psiquico, tornando-o mais disposto.

As oficinas terap€uticas sao uma das principais estratégias de cuidado oferecidas nos
CAPS para os usudrios. Sao atividades realizadas em grupo, com a presenga e orientagao de
um ou mais profissionais. Essas atividades podem ser definidas por interesse ou por
necessidade do sujeito em sofrimento psiquico (Brasil, 2004b).

O principal objetivo das oficinas é promover a autonomia € a integracdo social e
familiar do usudrio, além de resgatar e ampliar suas potencialidades. Por meio dessas oficinas,
o usudrio tem a oportunidade de exercitar formas mais criativas de se expressar e de se
relacionar com outras pessoas (Brasil, 2004b).

Ainda sobre essa questdo de estratégias de cuidado, vale ressaltar que dois dos
entrevistados (20%) destacaram a importancia do fornecimento de medicamentos e das

consultas clinicas oferecidas aos usudrios, conforme observado a seguir:
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O meu filho participa, ele tem consultas médicas e medicamento. Mas faz umas
pinturas também. (E1)

Ela consulta o psiquiatra, tem os remédios, ela faz também atividades de esporte e
artesanato. (E9)

Os dois declarantes (entrevistas 01 e 09) reconhecem a importancia de outras agdes,
como as oficinas terapéuticas, mas colocam énfase no conhecimento médico e no uso de
medicamentos como os principais focos do tratamento. Além disso, a maioria das familias €
de baixa renda, o que torna invidvel a compra de medicamentos e o pagamento de consultas.

A esse respeito, Amarante (2007) alerta sobre a importancia de os CAPS ndo se
tornarem espacgos burocratizados e repetitivos, caracterizando um olhar voltado apenas para a
doenca e ndo para o sujeito em sofrimento psiquico. Quando a perspectiva se limita a doenca,
a familia assume um papel focado principalmente na provisdo de cuidados bdsicos, como
alimentacdo e moradia, além de atuar na prevencdo de crises psiquidtricas por meio da
medicacdo e remissdo dos sintomas.

E importante ressaltar que a assisténcia psicossocial nio consiste apenas na oferta de
oficinas terapéuticas, medicamentos e consultas médicas nos servigos de saude. De acordo
com Lobosque (2001), a assisténcia em saide mental deve abranger aspectos que ultrapassam
os limites do projeto terapéutico. Esses aspectos incluem redefinir as concepg¢des de loucura,
tanto por parte dos profissionais de saude quanto dos familiares e da sociedade em geral.

Rosa e Melo (2009) enfatizam que o processo de reabilitacdo psicossocial deve incluir
acoes que envolvam lazer, cultura, praticas esportivas, oficinas, acesso ao trabalho e a renda,
condi¢cdes de moradia dignas e reinser¢do social, entre outros aspectos fundamentais para o
exercicio da cidadania e a melhoria da qualidade de vida das pessoas em sofrimento psiquico.

Essas acdes, quando abordadas de forma integral, promovem a satude a partir de uma
visdao ampliada do processo saide/doencga, considerando o conjunto complexo de mdltiplas e
interligadas determinagdes, com agdes de cuidado que se constituem a partir da integralidade
das politicas e da garantia da cidadania (Cancela, 2012).

As familias envolvidas no tratamento do ente familiar sdo unanimes em afirmar que o
CAPS proporcionou uma melhora significativa nos aspectos relacionais e clinicos do usuario,
principalmente no que diz respeito a qualidade das relacdes familiares e a manifestagdo dos

sintomas comportamentais.
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Ela conseguiu melhorar essa fobia dela de ficar no meio dos outros, deu entre
aspas, uma diminuida nas crises, na questdo da ansiedade. Antes ela tomava muito
remédio, depois diminuiu a quantidade de remédio. (E2)

A minha irmd estava numa situacdo muito dificil, saia andando sem saber para
onde estava indo e ficava mexendo em lixo na rua e coisa e tal, e sinceramente eu
sempre digo, nossa familia ndo tem uma estrutura, nés ndo temos uma estrutura
psicologica para lidar com isso. Ela ficou mais tranquila, ela ndo tem mais crise
aquela coisa de cortar o cabelo, de pintar o cabelo, de sair sem roupa para a rua
afora, de ficar passando barro no corpo, de ficar falando coisas desconectadas, ndo
falando coisa com coisa. (E3)

Eu falo que o CAPS foi muito bom pro tratamento da minha irma, sem base, foi
fundamental pra melhora dela. Ela se cortava na época e as vezes ficava agressiva,
quando ela chegou ld [no CAPS], gracas a Deus, ela melhorou ai uns noventa e
nove por cento. (E4)

Eu acho que o CAPS ¢é importante porque pelo menos alguns dias da semana tira
ele pra fazer atividades, é acompanhada pelo pessoal ld, entendeu? Em casa as
vezes cisma de ndo tomar os remédios, e ld no CAPS ele toma. (ES)

O CAPS representa também, em alguns casos especificos, segundo a opinido expressa
nas falas de E1 e E6, alivio da carga de tensdo e de trabalho para a familia, conforme as falas

abaixo:

E um alivio, pra mim, sabe? Ele ndo consegue ficar dentro de casa né? Igual aqui
ele fica so na rua. Ld estd desenvolvendo o cérebro dele, né? (E1)

E muito bom, td? E um hordrio que eu consigo tirar um cochilo de dia, e arrumar as
coisas, tinha vez que eu ndo dormia de noite, né? (E6)

Observa-se que a percep¢do de uma “melhora significativa” no usudrio pode ser
atribuida ao fato de que ele passa a maior parte do tempo no servico de satide mental, o que
diminui o tempo de convivéncia entre a pessoa em sofrimento psiquico e o familiar cuidador.
Esse fato contribui para reduzir o desgaste fisico, emocional e econdomico das familias
envolvidas.

Estudos indicam que uma menor exposicao dos familiares as pessoas em sofrimento
grave e persistente reduz o trabalho e a sobrecarga associada ao cuidado, especialmente no
que diz respeito ao desgaste emocional provocado pela convivéncia didria com esses usudrios
(Ostman; Wallsten; Kjellin, 2005; McDonell et al., 2003).

E possivel observar que, 2 medida que o CAPS desenvolve suas funcdes, ele consegue
influenciar diretamente o cotidiano das familias (Maia, 2012). Esses dados corroboram os
resultados dos estudos de Silva (2007), que também demonstraram que o tratamento no CAPS
alivia a sobrecarga familiar na tarefa do cuidado.

Segundo os depoimentos das familias, o tratamento no CAPS nao apenas reduz o

tempo de convivéncia entre o familiar e o usudrio, mas também melhora o comportamento do
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individuo. Trechos das entrevistas dos familiares ES e E9 sobre o tratamento no CAPS

ilustram esse ponto:

Depois que ele passou a frequentar o CAPS, ele foi melhorando o comportamento,
ele ndo respeitava passou a respeitar. Ele ndo cuidava dele direito, agora ele toma
banho, anda limpinho, usa perfume, corta cabelo direto. (ES).

Antes ela era assim, a gente falava ndo dava aten¢do, as vezes dava até briga
porque ndo aceitava chamar atengdo, entdo foi muito bom. Ela estd mais educada,
mais calma, conversa mais com a gente e tudo. Entdo, tem ajudado muito sabe?
(E9)

Observa-se, nos dois discursos acima, um entendimento de que a assisténcia prestada
pelos servicos substitutivos, sobretudo o CAPS, contribuiu para uma mudanca no
comportamento do usudrio, tornando-o mais “calmo” e “educado.” E inquestiondvel que o
CAPS se configura como um meio importante para responder a complexidade das
necessidades da pessoa em sofrimento psiquico. Todavia, é necessdrio ter muita cautela para
evitar erros histdricos, caracterizados pela tendéncia de disciplinar, vigiar e punir os
individuos, em vez de promover o cuidado (Coqueiro, 2013).

Nas entrevistas 05 e 09, o processo de reinsercdo social é abordado com uma
expectativa de cura e recuperacdo, o que remete as criticas formuladas por Pitta (2010) sobre
a terminologia “reabilitacdo” em saide mental. Segundo a autora, essa terminologia carrega a
nocdo implicita de um retorno ao passado, caracterizando uma busca insistente por
“normaliza¢do,” o que, por sua vez, refor¢a o estigma associado as condi¢des psiquicas.

O conceito de “anormalidade,” conforme delineado por Goffman (2007), refere-se ao
termo utilizado para descrever individuos que se afastam dos parametros considerados
normais. Essa no¢do é fundamental para compreender como a sociedade classifica e rotula
seus membros, estabelecendo critérios que definem o que € aceitivel ou ndo. O autor
argumenta que esses parametros de normalidade sdo construgdes sociais e culturais,
formuladas por grupos sociais com o intuito de identificar e categorizar seus integrantes,
buscando enquadri-los dentro de suas concepgdes e expectativas sobre o que constitui a
normalidade. A ideia de “normal” estd intrinsecamente ligada a norma e ao regulamento.

Silva (2012) destaca que esse processo € um dos mais sutis, no qual o poder se
manifesta no ambito da identidade e da diferenca. A normalizacdo, portanto, confere a uma
identidade especifica todas as caracteristicas positivas, enquanto as demais identidades sdo
avaliadas de forma negativa. Esse mecanismo ndo apenas perpetua desigualdades sociais, mas
também contribui para a marginalizacdo de individuos que ndo se encaixam nos padroes

estabelecidos.
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Em contrapartida, a desinstitucionalizacdo se apresenta como uma proposta muito
mais ampla e profunda, envolvendo recortes politicos, sociais e culturais que transcendem a
mera reabilitacdo individual (Coqueiro, 2013).

Diante das condicdes expressas no CAPS de Vigosa, MG, Santos (2014) destaca os
avancos da politica nacional de saide mental, dos servicos oferecidos no CAPS e do
arcabouco tedrico-pratico na formacdo dos profissionais. No entanto, os desafios ainda sdo
muitos, especialmente devido ao desfinanciamento das politicas de saide, que tem se
configurado como um grande impasse para que essas agdes alcancem maior amplitude e
relevancia efetiva na vida dos usudrios.

A pandemia de COVID-19, instaurada em nivel mundial em margo de 2020, afetou os
paises de forma diferenciada. No Brasil, foram notificadas 700 mil mortes®® com o processo
de ingeréncia do governo bolsonarista da época que difundiu o negacionismo cientifico,
“incentivando aglomeragdes, sabotando as medidas de isolamento social e atrasando
propositalmente a compra das vacinas” (Flores, 2022).

Criangas, 1dosos, pessoas com deficiéncia e com transtornos psiquicos deixaram de
frequentar creches, escolas e servicos de saude devido aos protocolos de saude e
distanciamento social implementados (Santos et al., 2018). As relacOes interpessoais
passaram por profundas transformacgdes, exigindo que o trabalho de cuidado fosse
intensificado dentro dos lares, obrigando muitos a reconfigurar suas rotinas € a maneira como
interagiam com os membros da familia.

De acordo com o Dossié Tricontinental de Pesquisa Social (Instituto Tricontinental de
Pesquisa Social, 2021), o isolamento social, implementado como uma medida para conter a
propagacdo do virus, acentuou a necessidade de reduzir o contato com pessoas fora do nicleo
familiar. Houve uma limitacdo significativa nas formas de gestdo do cuidado que
ultrapassassem os limites fisicos do lar. Tal cenério evidenciou a complexidade das dinamicas

familiares em tempos de crise. Pode-se notar esses impactos nos discursos dos interlocutores:

Com a pandemia, eu tinha que cuidar da casa e, cuidar também do meu filho. Eu jd
levantava da cama trabalhando, correndo de um lado para o outro e ndo parava até
a hora de deitar novamente. (E1)

Na pandemia eu estava em casa, mas eu ndo parava também, porque eu tinha mais
tempo para ficar em casa, mas tinha que ficar cuidando da casa, dela que exigia
mais ateng¢do por causa da ansiedade, o bom que tinha mais gente, mais na hora
que as coisas apertavam era eu que tinha que tomar frente de tudo, por que

23 Ministério da Satide (MS). Brasil chega 2 marca de 700 mil mortes por Covid-19. Disponivel em:
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2023/marco/brasil-chega-a-marca-de-700-mil-mortes-por-
covid-19. Acesso em 28 mar. 2023.
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ninguém conseguia lidar com a crise dela como eu jd estava acostumada, entdo eu
que tinha que resolver. (E2)

Eu tinha muito medo de pegar COVID, eu me preocupava bastante com a higiene
minha e dela também. Ai eu dava remédios, arrumava a casa, fazia a comida. O
cansago era demais, viu? Gragas a Deus ndo fiquei doente, consegui dar conta de
tudo, mas ndo quero passar por isso de novo ndo. (E3)

Com a pandemia, o servigo e os cuidados meio que dobraram. Eu tentava organizar
tudo para tirar um tempinho para descansar um pouquinho, mas quando achava
que tinha acabado, sempre havia algo a mais para fazer, o servico nunca acabava.
(E4)

Com a pandemia o cuidado com ele foi redobrado, por causa do risco de contdgio a
gente se preocupava muito com a higiene, com os remédios dele, eu ndo tinha tempo
nem pra descansar direito. (ES)

Durante a pandemia, eu ndo tinha para onde correr. Eu tinha que cuidar da minha
filha que ndo dava sossego o dia todo e manter a casa arrumada se tornou ainda
mais dificil. Cada dia aparecia uma montanha de coisas pra fazer, e eu sempre
estava atrasada com tudo correndo pra acabar de fazer tudo logo. (E6)

Ficar em casa durante a pandemia foi pior do que trabalhar de sol a sol. O trabalho
nunca acabava, e eu me sentia mais cansado. (E7)

A nossa rotina mudou, entdo a gente teve que se adaptar e se virar para dar conta
de tudo que tinha pra fazer: dar remédio, arrumar a casa, fazer a comida, era bem
cansativo. (E8)

Cuidar da minha filha ficou ainda mais dificil, porque ela precisava de mais
atengdo, e eu ndo podia deixar a casa de lado. Eu me sentia acabada, o trabalho
parece que nunca acabava. (E9)

Foi muito complicado, porque ndo tinha atividade ld fora, porque ndo tinha pra
onde ir e o servico aumentou dentro de casa. Foi bem dificil e estressante. (E10)

Em relacdo as falas dos entrevistados, constatou-se que houve a intensificagdo dos
trabalhos domésticos e de cuidados durante a pandemia. Tais efeitos foram evidenciados pelo
aumento do tempo dedicado ao familiar, seja em relacio aos cuidados com o risco de
contagio, seja pelas alteracdes na rotina, levando o cuidador a dispor de menos tempo para
descanso, corroborando com os dados do estudo de Daley et al. (2022), Wei et al. (2022) e
Alves; Vivian; Hirdes (2023).

A pesquisa de Walters e Petrakis (2023) sobre o impacto da pandemia para familiares
e cuidadores de pessoas em sofrimento psiquico destaca as alteracdes provocadas pelo
isolamento social como fatores de sobrecarga para este grupo, principalmente no aumento da
necessidade de apoio no cotidiano, como a administracdo de medicamentos, cuidados com
alimentacdo, higiene e protecdo contra os riscos de contdgio.

Segundo Soares (2021), a pandemia introduziu novas tarefas, obrigacdes e formas de
prevencdo que antes nao existiam, como a higienizacdo de compras e sapatos, lavagem de

roupas e mascaras, dentre outras. Esse fator trouxe maiores responsabilidades e sobrecarga
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para as mulheres, que passaram a realizar novas funcdes e a cuidar para que elas mesmas ou
seus familiares ndo adoecessem.

As dificuldades anteriormente vivenciadas pelos cuidadores ganharam novos
contornos, tendo em vista o maior esfor¢o para a reorganiza¢cdo do cuidado durante a fase de
isolamento social (Barros et al., 2020). Além das dificuldades praticas, os cuidadores
enfrentaram um desafio significativo, exacerbado pela falta de apoio e atividades externas que
poderiam aliviar a pressao.

O contexto de crise evidenciado pela pandemia de COVID-19 real¢gou ainda mais a
necessidade de cuidado com a pessoa em sofrimento psiquico e potencializou a retracdao do
Estado frente a essa questdo, levando em consideracdo a enorme desigualdade social e racial
do pais que afeta os cuidadores.

As desigualdades geradas pelo sistema capitalista-patriarcal-racista tornaram-se ainda
mais evidentes, levando a reproduc@o dos principios da divisdo sexual do trabalho, com as
mulheres dedicando mais tempo as tarefas domésticas e ao cuidado de familiares, resultando
em menos tempo livre para outras atividades (Soares, 2021).

A sobrecarga das mulheres, intensificada durante a pandemia, € um determinante
social e estrutural. As mulheres atendidas pelo CAPS, que frequentemente pertencem a
grupos socioecondmicos vulnerdveis, como as de baixa renda e negras, enfrentaram
sobrecargas adicionais devido a sua posicdo no mercado de trabalho, muitas vezes marcada
pelo desemprego ou pela informalidade.

Portanto, para que haja um avanco significativo na saide mental das mulheres durante
e apOs a pandemia, € necessdria uma reavaliacdo das politicas publicas, com foco na inclusao
e no suporte a essas populacdes vulnerdveis. A promocao de um ambiente que reconheca e
valorize o trabalho doméstico e de cuidado realizado pelas mulheres, além de garantir acesso
a servicos de saude mental adequados, € essencial para mitigar os efeitos da crise em relacdo a
este segmento (Soares, 2022). Tendo em conta a sobrecarga na execugdo de prover o cuidado,
também foi indicado um aumento significativo da ansiedade e das crises de depressdo no ente

em sofrimento psiquico:

Ele sentiu bastante o isolamento, sabe? Ele ficou ansioso demais, ficava sem lugar
dentro de casa e ndo tinha o que fazer. A gente ndo podia sair, ndo tinha pra onde ir
porque ele gosta de sair, pra distrair né? (E1)

Eu sei que isso foi o mais dificil... mais complicado, nesta parte. Ai tinha dia que ela
ia andando na estrada de roca ali, pra dar uma distraida. Ela teve mais ansiedade.
Ndo tirava o cigarro da boca...Teve que aumentar o remédio dela, porque ela tava
pra morrer dentro de casa. (E2)
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Ela ficou muito agitada durante a pandemia, foi um processo dificil. As crises
depressivas também aumentaram muito, bem mais que antes da pandemia. (E3)

Ah ela comegou a dar as coisas pro outros, entrando e saindo, tinha comida na
panela, ela pegava e fazia outra, de vez em quando ela ficava agressiva, dava um
surto, uns ataques ai. (E4)

Eu ndo gosto nem de lembrar, sabe? Porque foi muito dificil, ele teve vdrias crises,
e era dificil para conseguir acalmar ele. (ES)

Ela, néds, ficamos isolados, e acho que agravou o estado dela. As vezes ela ficava
muito agitada, outra hora ficava 1d no canto dela olhando pro nada. (E6).

Ficou bem mais agitada porque ndo podia sair. E ficava ansiosa também, antes da
pandemia era dificil acontecer isso. (ET).

Nessa época ele passou a tomar muito remédio, por causa das crises de ansiedade,
e se acalmava sé com remédio. (E8)

A situacdo ficou complicada durante a pandemia, “C” [filha] ficou muito agitada e
as crises aumentaram. A gente tentava conversar, mas ndo adiantava muito. (E9)

Ele passou a tomar muitos remédios por causa das crises de ansiedade que ia e
vinha para poder ver se conseguia estabilizar. (E10)

A frequéncia de comportamentos considerados pelos familiares como de ansiedade e
depressdo nas pessoas em sofrimento psiquico aumentou. Dados semelhantes foram
encontrados em outros estudos realizados por Duan er al. (2020), Barros et al. (2020) e
Machado et al. (2020).

A esse respeito, Barros et al. (2020) apontam que, durante a pandemia, individuos em
sofrimento psiquico apresentaram niveis maiores de estresse e sofrimento psicoldgico, dentre
outros fatores (Machado et al., 2020), quando comparados a pessoas sem esses transtornos.
Caso a disponibilidade de medicagdo regular ou a adesdo a medicacdo sofram alteracdes
durante a pandemia, esses individuos podem apresentar recidivas (Chatterjee; Barika;
Mukherjee, 2020). Tais ocorréncias estio relacionadas as particularidades da prépria doenca e
a dificuldade de acesso ao tratamento.

O cendrio da pandemia fomentou repercussoes e desdobramentos também na vida dos
cuidadores. Estes relataram que sentiram maiores niveis de ansiedade, desespero, inseguranca
e angustia.

Eu chorava, ndo sabia o que fazer dentro de casa, ficava andando de um lado para
o outro. (E1)

Ndo é fdcil ndo, a gente parece que vai enlouquecer também porque a gente fica
sem saber o que fazer. A gente ndo é médico, ndo entende destas coisas. Tem hora
que a vontade era sair e ndo voltar mais. (E2)
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A situacdo é dificil td? As vezes, eu me deixava levar pela angiistia mesmo, de
pensar “eu ndo vou saber como lidar com isso” e era o medo que me deixava mais
desesperado. (E3)

As vezes, eu s6 queria gritar, mas ficava presa dentro de casa, sem poder sair, sem
poder desabafar, o que era pior, a gente ndo podia sair, pra ir na casa de um
vizinho pra conversar, af eu ficava sem lugar. (E4)

Cuidar dele durante a pandemia foi um desafio muito grande. Eu sofria em siléncio,
porque ndo conseguia entender o que ele estava sentindo. Era um desesperado so,
mas eu pegava firme para ndo perder o controle. (ES)

Isso mexe com a parte psicologica minha, eu tenho um pouco de ansiedade, entdo o
que acontece, quando eu vejo e tento chamar a atengdo, eu tento ir atrds, mas
minhas pernas ndo aguentam, eu queria assim que ela, tomasse o remedinho,
entendeu? Nos tudo sofre, ela ndo tem interesse, como antes que ela tinha interesse
em miisica, desenho, ela so pensa em catar as coisas aqui, sair pra ld, rodar pra ld,
ndo tem mais concentragdo. Entdo, a falta de concentracdo dela atrapalha a gente
entendeu? Ela chega quer colocar som alto, quer fazer bagunca, entdo a gente
chama atencdo ela sai, e é dificil correr atrds, querer limitar. (E6)

Tem momentos que dd um desespero, uma angustia por ver ela assim. Isto é muito
triste. (E7)

Eu me sentia insegura, ansiosa, sem saber como resolver os meus problemas, e os
dele também né? Ndo podia ir no CAPS, ndo tinha o que fazer, e isso me deixava
triste. Eu queria que voltasse as atividades no CAPS, e ai a sensacdo de impoténcia
era a pior parte. (E8)

A pandemia trouxe uma carga grande para mim. Eu me chateava todos os dias,
porque eu me sentia perdida e muito sozinha cuidando de tudo. (E9)

A pressdo de ter que cuidar na pandemia me deixava angustiada. Era uma luta todo
dia, so Deus e eu que sabe como foi dificil. (E10)

Dos 10 participantes, 06 (60%) relataram que a crise sanitaria pdde ser sentida ndo
apenas por causa das medidas de isolamento social, mas também por questdes sociais e
econOmicas, onde a vulnerabilidade social se exacerbou, como a escassez de suprimentos

basicos e 0 aumento de seus precos:

Aumentou a alimentagdo, entdo... Ficou mais caro. A gente jd vive nesse negocio,
sobe e levanta, abaixa e levanta. Na pandemia acho que ficou pior. Ficou pior,
porque, era dificil acessar uma alimentacdo direitinho, com mais verdura. A gente
até tem uma horta ld e tal, e a gente se alimentava com o que a gente tinha ld. (E2)

Eu sou autébnomo. Mas da forma que eu trabalho, trabalho na aula de capoeira, eu
ndo tinha servico na pandemia, mas tinha um pessoal que dava cesta, a gente
recebia ajuda de um aqui e ali pra conseguir comer. (E3)

Eles me afastaram do servigo, devido a profissdo dele [marido], que eu trabalho
com cinco idosos, entdo eles ficaram com medo, ai eles me afastaram, entdo o
dinheiro ficou mais curto, a gente teve que ir se virando com o que tinha. (E4)
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Na pandemia com o aumento dos precos, tive que comprar o que estava mais em
conta, as vezes até faltava algumas coisas, porque o dinheiro ndo dava pra muita
coisa. (E8)

Aumentou tudo né? Eu consegui foi uma cesta bdsica de doagcdo, mas ndo era
suficiente para todo mundo comer, mas ajudou demais. (E9)

Porque as coisas tudo ficou mais caro né? Entdo o dinheiro parece que evaporava,
a gente ndo conseguia comprar tudo que precisava porque o dinheiro acabava e a
gente ndo sabia como. (E10)

Se a renda do cuidador ndo € suficiente para o sustento e ha limitagdes para o exercicio
de alguma atividade remunerada, as dificuldades no cuidado sdo potencializadas ainda mais,

conforme afirmam os familiares:

Eu passei muito aperto, é porque ele ndo tinha beneficio nenhum, eu tinha que fazer
tudo. Entdo, uma vez que eu cheguei a comprar remédio, sabe? Que ndo tinha né?...
E porque meu menino, ele alimenta bem sabe? Acho que deve ser por causa do
problema dele. Uma pessoa que gosta sempre de comer uma carne, entdo, estava
ficando caro demais. (E1)

Tipo assim, eu ndo estava trabalhando todo dia, entdo eu recebia pelo dia que eu
trabalhava, gracas a Deus falta a gente nunca passou ndo, mas foi uma época
assim, mais complicada, em questdo de gastos com ela, a gente economizava em
algumas coisas, o preco estava salgado. (ET)

Piorou né? Em questdo de dificuldade sempre passei. E alimentacdo, remédio. Eu
ndo estava trabalhando também, acabou complicando um pouco mais na pandemia.
Muita gente em casa pra comer e sé eu pra ajudar sé com o bolsa familia, tudo
ficou mais caro, entdo foi dificil. (E8)

A gente ndo dd conta ndo, é muito desgastante ndo ter dinheiro para comprar o que
a gente precisa, e cuidar de uma pessoa que depende da gente ficou mais dificil, né?
(E9)

Meu filho ndo recebe mais a Loas, e meu filho, estd desempregado, aqui quem
sustenta a casa sou eu, entdo a gente vai levando a vida assim, fazendo aquilo que a
gente pode né? A gente faz tudo pelo lado mais ou menos porque ter um filho doente
dd muito mais gastos. Quando precisa de remédio a gente vai e compra, a gente vai
na farmdcia popular e pega, mais o resto a gente comprou o que dava pra comprar,
e quando ndo dava a gente ndo comprava, ficava sem. (E10)

Um dos efeitos adversos da pandemia observados nos relatos acima € a produgao de
um declinio econdmico dos sujeitos, devido as estratégias de controle da doenca, e do cendrio
critico da economia no Brasil. A crise sanitdria se instaurou em um contexto j4 fragilizado
pela crise econdmica que teve inicio em 2015, periodo caracterizado por um aumento
acentuado das taxas de desemprego e pela diminuicdo dos rendimentos médios. Essa situacdo
reflete a deterioracdo das condi¢des de vida da populagdo, conforme discutido no capitulo 2
desta dissertacdo. O projeto de sociedade reproduzido durante esse periodo evidenciou uma

priorizacao de medidas emergenciais em detrimento de politicas estruturais que pudessem
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mitigar os impactos sociais € econdmicos da pandemia, exacerbando as desigualdades
preexistentes.

Sobre este assunto, Carvalho (2020) observa que, durante o periodo de 2017 a 2019, a
estagnacdo dos rendimentos seguiu uma trajetéria desigual, na qual as camadas mais pobres
da populacdo enfrentaram uma perda continua do poder de compra, enquanto os segmentos
mais abastados da sociedade experimentaram uma recuperacdo gradual. Segundo o Banco
Mundial (2022), os impactos econdmicos da pandemia afetaram de maneira mais severa os
grupos mais vulnerdveis, com o aumento da taxa de desemprego, somado ao aumento dos
precos dos produtos bésicos.

Os relatos ilustram a realidade de familias que enfrentam dificuldades econdmicas
enquanto lidam com o desafio de cuidar de entes que sofrem de ansiedade, depressao e outros
sofrimentos exacerbados pela crise sanitdria. A reducdo da renda e de recursos financeiros
gera inseguranga e ansiedade que permeiam as dindmicas familiares, podendo gerar e/ou
agravar problemas de satide mental, criando um ciclo que afeta tanto os cuidadores quanto os
individuos sob seus cuidados.

No cenario da pandemia, o CAPS Vicosa/MG fechou as portas por quase 09 meses, e,
como consequéncia, houve a suspensdo da continuidade dos tratamentos “in loco”. Deixaram
de ser realizadas as abordagens do Projeto Terapéutico dessa unidade, tais como: oficinas,
visitas domiciliares, além das atividades da modalidade de permanéncia-dia, impactando
diretamente a rotina € a vida dos usudrios e de seus familiares. O apontamento de
repercussOes negativas vivenciadas pelos familiares, em face ao distanciamento das redes de

apoio, foi destacado pelos cuidadores, conforme as falas abaixo:

Foi terrivel sem o suporte do CAPS, sem o apoio dos profissionais, foi muito dificil.
(ED)

Eu acho que o CAPS fez muita falta. Se ndo tivesse fechado, ela estaria fazendo
oficina e encontraria outras pessoas para conversar e distrair. (E3)

O CAPS suspendeu as atividades, e eu fiquei desorientado, completamente sem
rumo. Ndo sabia o que eu iria fazer naquela situacdo. (ES)

A gente ndo teve nenhuma informagdo. O CAPS ndo deu nenhum retorno, nenhum
apoio, nada. (E7)

Era horrivel para ele ficar em casa o tempo todo, ele sentia falta do pessoal todo de
ld. Ele ficava triste, deprimido. (E8)

Estar com ela vinte e quatro horas seguidas todo dia gerou muito cansago e stress
(E9)
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Essas falas demonstram que a auséncia das redes de apoio deixou os cuidadores
“estressados”, “desorientados” e “sem apoio”. Para Costa (2022), essa primeira “resposta” dos
servigos esteve comprometida pela falta de gestdo federal durante a crise sanitdria. Enfrentar
uma pandemia requer uma gestao interinstitucional e interfederativa eficaz, que favoreca uma
unido entre direitos e cuidados, algo que, segundo a autora, ndo ocorreu no Brasil.

O cendrio politico brasileiro deixou a populacdo ainda mais vulnerdvel e, para a
populagdo preta e periférica, essa situagdo foi ainda mais grave (Costa, 2022). A Nota
Técnica 12/2020, publicada pelo Ministério da Saide em 17 de margo de 2020, determinou a
suspensdo das atividades assistenciais da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com a
interrupcdo de atividades coletivas, reavaliacdo dos acolhimentos diurnos e suspensdo das
reunides de discussdo de casos, tanto intra quanto intersetoriais, na modalidade presencial
(Brasil, 2020c¢).

Em 18 de maio de 2020, o Conselho Nacional de Saide (CNS) recomendou a revisao
da nota técnica emitida pelo Ministério da Satde (Brasil, 2020b), que abordava as medidas de
protecdo contra a COVID-19, e a inclusdo da Rede de Atengdo Psicossocial nos planos de
contingéncia dos estados e municipios. O conselho destacou a necessidade de acdes para
garantir o direito a aten¢do em saide mental durante a crise, incluindo o fortalecimento dos
servicos de base territorial e comunitdria, a ampliacdo dos atendimentos domiciliares e a
implementagcdo de estratégias remotas de monitoramento e articulagdo intra e intersetorial
(Gerbaldo; Antunes, 2022).

Com os grupos terapéuticos suspensos, a auséncia das oficinas para os usudrios
significou “auséncia de tratamento, ao invés de ser motivo para a criacdo espontanea de uma
atividade qualquer ou simplesmente possibilidade de usufruir de um tempo livre, para a
producdo de novos circuitos, redes sociais e afetivas” (Cedraz; Dimenstein, 2005, p. 15).

O estudo realizado por Pontes (2022) aponta os impactos que as modificacoes
causaram na populacdo usudria do Centro de Atengdo Psicossocial, como o afastamento e/ou
abandono de muitos atendimentos, causando a interrup¢do de muitos tratamentos. O que
reafirma ainda mais a importincia do CAPS para pessoas em sofrimento psiquico e a
continuidade nos tratamentos para a reabilitacdo social do usudrio. Para a autora, os achados
sugerem agravamento dos déficits estruturais anteriores a pandemia, como falta de
profissionais, aumento da demanda e insalubridade. Assim, destaca-se a necessidade de
fortalecimento da Rede de Atencdo Psicossocial e implementacdo de estratégias para

renovagao dos servigos pos-pandemia (Pontes, 2022).
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Para reorganizar e, de certa forma, sustentar a assisténcia aos usudrios € seus
familiares ja vinculados ao servico, o CAPS Vicosa/MG adotou a estratégia de
acompanhamento por meio de contato telefonico, Whatsapp e videochamadas. Dos 10
entrevistados, 06 (60%) relataram que foram abordados nesse formato, revelando algumas

fragilidades, conforme é evidenciado nos relatos:

Eles me ligaram uma vez, perguntaram como estava o meu filho, se ele estava bem,
mas eu precisava que ele voltasse para o CAPS, e ndo de telefonema, ndo me
ajudou muito. (E1)

Eles me ligaram uma vez, perguntaram como estava a “F” [irmd], falou sobre as
receitas, e dos medicamentos, se ela estava tomando, mas eu precisava dela no
CAPS, e ndo de telefonema. Entdo, eu acho que a ligacdo ndo me ajudou muito.
(E3)

Recebi uma videochamada do CAPS, mas foi muito rdpida. Eu precisava de mais
tempo para falar das dificuldades que passamos, para eles ajudar a gente né? (ES)

O CAPS me mandou me ligou perguntando como estava, com a pandemia e tudo
mais, perguntou da minha filha, mas ndo consegui entender muita coisa, era muito
barulho, parecia que tinha mais gente na sala tudo falando ao mesmo tempo. (E6)
Tive uma ligacdo sim. Eles me perguntaram como eu estava lidando com os
problemas dela né? Com a pandemia e tal, é dificil pra falar assim, é estranho, eu
estranhei um pouco. (E9)

Eles tentaram fazer um acompanhamento por telefone, mas ndo é a mesma coisa,
né? Eu estava precisando de passar com ele no médico, mas a psicéloga falou que
ndo podia ainda atender, entdo me ajudou com os remédios. (E10)

Esses relatos evidenciam que, embora a implementacdo de novos canais de
comunicacdo tenha sido uma tentativa de manter o contato com os usudrios e suas familias, a
eficacia desse modelo foi limitada.

A pandemia trouxe a tona a necessidade de reavaliar as estratégias de cuidado,
enfatizando que o suporte emocional, material, entre outros, deve ser uma prioridade,
especialmente em tempos de crise. A experiéncia dos familiares demonstra que, apesar dos
esforcos do CAPS, a falta de interacao presencial e a utilizag@o de canais digitais muitas vezes
nao foram suficientes para atender as necessidades dos cuidadores e dos usuarios.

Por outro lado, também se observa que 04 (40%) dos familiares ndo foram contatados

pela equipe do CAPS durante a pandemia, conforme evidenciam os relatos:

Eu ndo recebi nenhuma mensagem ou ligacdo do CAPS. (E2)

Ndo recebi ndo, ninguém do CAPS me procurou. (E4)



133

A equipe do CAPS ndo entrou em contato durante a pandemia. Eu precisava muito
de orientac¢do, mas ndo tive ndo. Foi muito dificil. (ET)

Eu achei que com a pandemia eles fariam algum tipo de contato, mas ndo recebi
nada. Isso me deixou muito insegura em relacdo as crises dele, e os problemas que
ele tem, né? (E8)

A pandemia ressaltou a fragilidade do sistema de saide mental, evidenciando que o
cuidado deve ser continuo e acessivel, especialmente em momentos atipicos. Nesse sentido, é
fundamental que o Estado invista na politica de saide mental, fortalecendo a rede e os
servicos que dela fazem parte.

A medida que houve uma retragiio no nimero de consultas e atendimentos, também se
observou uma predominancia do modelo biomédico, conforme mencionado por 08 (80%) dos

participantes:

Foi dificil vindo pegar so a medicacdo, e eu ndo sabia como ajudar meu filho sem o
apoio do CAPS no caso se tivesse uma situacdo mais dificil pra mim lidar. (E1)

Quando comecou a pandemia, disseram que ndo era mais necessdrio ir ld, pois as
atividades haviam sido suspensas, so estavam realizando consultas e trocas de
remédios. (E2)

No comeco, fui informado de que as consultas presenciais estavam suspensas e que
apenas a troca de medicamentos estava sendo realizada. Nossa! Foi um soco no
estomago, eu me Senti, nem Sei como, pois minha irmd precisava de
acompanhamento psicologico, e agora tinha sé os medicamentos sem nenhuma
orientagdo. (E3)

Eu ndo sabia como lidar com as crises da minha irmd sem o suporte que ela
costumava receber no CAPS. A iinica op¢do que restou foi buscar os remédios e
quando eu encontrava com algum profissional eu corria para ver se eu conseguia
alguma ajuda deles. (E4)

Quando a pandemia comegou, o CAPS virou um lugar so para pegar remédios. Ndo
havia mais acompanhamento nenhum. (ES)

A tnica coisa que consegui na pandemia foi a troca de medicamentos, mas minha
filha precisava de mais, e so receber remédios eu acho que foi ruim. (E6)

O pessoal disse que o atendimento no CAPS era so para pegar remédio. Eu ia s6
para pegar remédio. (ET)

Eu esperava que no CAPS tivesse algum atendimento pra gente, mas tudo que tinha
era receita e os remédios que a gente pegava. Eu achei isso tudo uma falta de
amparo muito grande. (E9)
Essas declaragdes evidenciam a adocdo da medicalizagdo e da consulta psiquidtrica
como principais estratégias de suporte durante esse periodo.

De acordo com Dantas et al. (2020), esse tipo de intervengado afeta significativamente

a organizacdo da vida cotidiana dos usudrios, além de limitar a capacidade de promover
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mudancas em um contexto caracterizado pela pobreza, desigualdade, exclusdo e violagdo de
direitos, amplamente visiveis. Sobre o assunto, Carvalho (2008) destaca que essa estratégia
reforca o modelo biomédico de atencao psicossocial, e a dificuldade dos servicos em romper
com a légica ambulatorial e articular efetivamente com a rede de aten¢do as familias.

E fundamental que as intervencdes em satde mental criem oportunidades para a
“criacdo de mundos” (Krenak, 2019), focando na promocdo da saide em vez de apenas tratar
sintomas ou doengas. Isso envolve reconhecer que a vida pode ser percebida, experimentada e
vivida de diversas formas, e considerar a pessoa em sofrimento em suas multiplas dimensoes,
incluindo seus desejos, anseios, valores e escolhas (Costa, 2022).

A énfase no tratamento medicamentoso nos servigcos substitutivos € uma realidade que
precede a pandemia, refletindo uma relagdo entre o uso de medicamentos e a necessidade de
controle sobre aqueles que enfrentam sofrimento psiquico. A dependéncia do tratamento
medicamentoso pode ser vista como uma consequéncia de um modelo de aten¢do que ainda
prioriza intervengdes farmacoldgicas em detrimento de abordagens mais integradas. No
entanto, ha a percepcao de que essa configuracao instituida no servico tenha sido refor¢ada no
periodo da pandemia (Martins, 2021).

Para superar essa questdo, é preciso promover a articulacao entre os servicos da Rede
de Atengdo Psicossocial (RAPS) (Costa, 2022). Segundo Dimenstein et al. (2017), essa
articulacdo deve adotar um modelo de cuidados em rede, que inclua intersetorialidade,
reabilitacdo psicossocial, atendimento multiprofissional e interdisciplinar,
desinstitucionalizagdo, promog¢do da cidadania e, principalmente, o fortalecimento da
autonomia dos usudrios e de seus familiares. No entanto, a implementacdo dessas agdes
intersetoriais enfrentou obstdculos devido ao fechamento das Unidades Bdésicas de Saude
(UBS) e a realocag@o de recursos humanos e estruturais para o atendimento exclusivo a
COVID-19 (Costa, 2022).

Embora a RAPS tivesse sido instituida no territério antes da pandemia, a falta de
compreensdo dos outros servicos que compdem a rede, além do CAPS, como a atencdo
primdria e secundaria, em cumprir seu papel no cuidado a satide mental levou a recusa dos
pacientes pelas equipes da ESF e Policlinicas, prejudicando a circulacdo dos usudrios entre os
dispositivos. A superlotacio do SAMU, das UPAs e hospitais contribuiu para o desamparo
aos usudrios (Lima; Guimardes, 2019). Os relatos seguintes de 5 (50%) dos entrevistados

mostram a angustia de quem precisou acessar os servigcos da RAPS na pandemia:

O PSF tem um pouco de md vontade, eu estou tendo jogo de cintura com o PSF,
sabe? Pra eles passar receita porque se a gente ficar estressado é pior. Eu jd passei
muito aperto jd pra comprar remédio na farmdcia, sem receita, porque ndo me
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deram receita. Porque o PSF na pandemia faltou médico direto, e quando o médico
ia so atendia as pessoas com sintomas de COVID. A gente tinha que agendar, outra
hora tinha que levantar cedo pra pegar ficha, como é que eu vou pegar ficha para
minha filha. (E2)

Uma vez quando a farmacinha ndo estava abrindo na pandemia eu fui ld
[Policlinica], eles falaram que eu podia deixar a receita e assim que chegasse eles
passavam, né? Mas eles ndo deram nenhuma informacdo. (E3)

Eu sempre cuidei da minha irmd, mas durante a pandemia, tudo ficou mais dificil.
Ela comegou a ter mais crises de ansiedade e eu ndo conseguia levar ela para
consultar com o psiquiatra nem no Consdrcio, nem no CAPS. No hospital a filas
eram enormes. Eu ficava desesperada, mas ndo tinha o que fazer. (E4)

Eu estava procurando atendimento pra ele, e ndo sabia onde procurar, ai eu fui no
Consorcio, mas ndo estava tendo atendimento, a cabega dele estava ruim sabe?
Entdo precisava de um médico assim, de imediato, entdo eu tive que pedir dinheiro
emprestado com um amigo, pra conseguir um médico particular. (E8)

Na pandemia ela teve mais crises, aquela coisa de cortar o cabelo, de pintar o
cabelo, de sair sem roupa para a rua afora, de ficar passando barro no corpo, de
ficar falando coisas desconectadas, ndo falando coisa com coisa. Entendeu? O
CAPS estava fechado, entdo liguei pra ambuldncia pra levar ela, mas ninguém
atendeu, fomos de “Livre” para o hospital, mas estava cheio demais, e acabou que
desistimos de esperar. (E9).

Os relatos acima evidenciam que, embora a implementacio de novos canais de
comunicacdo tenha sido uma tentativa para manter o contato com os usudrios e suas familias,
a eficdcia desse modelo foi limitada. A pandemia trouxe a tona a necessidade de reavaliar as
estratégias de cuidado, enfatizando que o suporte emocional, material e outros devem ser
prioridades, especialmente em tempos de crise. A experiéncia dos familiares demonstra que,
apesar dos esfor¢cos do CAPS, a falta de interacdo presencial e o uso de canais digitais muitas
vezes nao sdo suficientes para atender as necessidades dos cuidadores e dos usudrios.

Por outro lado, também se observa que 04 (40%) dos familiares ndo foram contatados
pela equipe do CAPS durante a pandemia, conforme evidenciam os relatos. Isso destaca uma
lacuna critica na assisténcia, que reforca a sensacdo de desamparo e vulnerabilidade entre as
familias.

A pandemia ressaltou a fragilidade do sistema de saide mental, evidenciando que o
cuidado deve ser continuo e acessivel, especialmente em momentos atipicos. Nesse sentido, é
fundamental que o Estado invista na politica de saide mental, fortalecendo a rede e os
servicos que dela fazem parte. A medida que houve uma retracio no nimero de consultas e
atendimentos, também se observou uma predominancia do modelo biomédico, conforme
mencionado por 08 (80%) dos participantes.

Essas declaragdes evidenciam a adocdo da medicalizagdo e da consulta psiquidtrica

como principais estratégias de suporte durante esse periodo. De acordo com Dantas et al.
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(2020), esse tipo de intervencdo afeta significativamente a organizacdo da vida cotidiana dos
usudrios, além de limitar a capacidade de promover mudancas em um contexto caracterizado
pela pobreza, desigualdade, exclusdo e violagdo de direitos, amplamente visiveis.

Sobre o assunto, Carvalho (2008) destaca que essa estratégia reforca o modelo
biomédico de atencdo psicossocial e a dificuldade dos servicos em romper com a ldgica
ambulatorial, além de articular efetivamente com a rede de atencdo as familias. E fundamental
que as intervengdes em saude mental criem oportunidades para a “criacio de mundos”
(Krenak, 2019), focando na promogao da saide em vez de apenas tratar sintomas ou doencas.
Isso envolve reconhecer que a vida pode ser percebida, experimentada e vivida de diversas
formas, e considerar a pessoa em sofrimento em suas multiplas dimensdes, incluindo seus
desejos, anseios, valores e escolhas (Costa, 2022).

A énfase no tratamento medicamentoso nos servigos substitutivos € uma realidade que
precede a pandemia, refletindo uma relacio entre o uso de medicamentos e a necessidade de
controle sobre aqueles que enfrentam sofrimento psiquico. A dependéncia do tratamento
medicamentoso pode ser vista como uma consequéncia de um modelo de aten¢do que ainda
prioriza intervencdes farmacoldgicas em detrimento de abordagens mais integradas. No
entanto, ha a percepcao de que essa configuracdo instituida no servico tenha sido refor¢ada no
periodo da pandemia (Martins, 2021).

Para superar essa questdo, é preciso promover a articulacao entre os servicos da Rede
de Aten¢do Psicossocial (RAPS) (Costa, 2022). Segundo Dimenstein et al. (2017), essa
articulacdo deve adotar um modelo de cuidados em rede, que inclua intersetorialidade,
reabilitacdo psicossocial, atendimento multiprofissional e interdisciplinar,
desinstitucionalizacdo, promo¢do da cidadania e, principalmente, o fortalecimento da
autonomia dos usudrios e de seus familiares.

Com as unidades fechadas ou operando em regime restrito, os cuidadores se viram
sobrecarregados, lidando com a intensificacdao das crises de saide mental de seus familiares
sem o suporte direto que os CAPS ofereciam. Esse cendrio exp0s a fragilidade do sistema de
saude mental, ressaltando a necessidade de estratégias alternativas e de fortalecimento da rede
de cuidados para garantir a continuidade do suporte as pessoas em sofrimento psiquico e suas

familias.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral desta pesquisa consiste em analisar o cuidado exercido por familiares
de pessoas em sofrimento mental assistidas pelo CAPS de Vicosa, MG, no contexto de
intensificagc@o do projeto ultraneoliberal e da eclos@o da pandemia de Covid-19. Para atingir o
objetivo proposto, foi realizada uma pesquisa qualitativa e exploratéria do tipo estudo de caso,
por meio de entrevistas semiestruturadas com 10 cuidadores de pessoas em sofrimento
psiquico, cujos dados foram analisados utilizando a técnica de andlise de contetido na
modalidade tematica, conforme as abordagens de Bardin (1977).

Avaliamos que os objetivos propostos foram atendidos, considerando que, ao final,
conseguimos visibilizar a dindmica do processo de cuidado dos nossos interlocutores,
articulando-os com os acontecimentos subsequentes, antes € durante a pandemia. Também
conseguimos analisar as repercussdoes da pandemia no cotidiano das pessoas que oferecem
cuidado ao ente em sofrimento psiquico, bem como suas implica¢des para o desenvolvimento
de novas possibilidades concretas de intervengdo e aprimoramento das praticas de cuidado em
saude mental.

Esta pesquisa demonstrou que os cuidadores sdo, em sua maioria, do sexo feminino
(80%), com apenas 20% de cuidadores do sexo masculino. Dentre essas mulheres, 70% se
identificam como pertencentes a raca negra, o que destaca a importancia de considerar as
singularidades da interseccionalidade, refletindo as complexas e desiguais relagdes sociais de
género, classe e raga que permeiam a sociedade brasileira. As cuidadoras negras, além de
desempenharem um papel fundamental no cuidado familiar, frequentemente lidam com
desafios adicionais relacionados a desigualdade racial e de género. Um agravante significativo
visualizado nesta pesquisa € que os efeitos dessas desigualdades nem sempre sdo perceptiveis
ou considerados no suporte oferecido as familias durante o processo de cuidado.

Quanto ao grau de instru¢do dos entrevistados, destaca-se que 10% dos entrevistados
ndo sdo alfabetizados, 30% ndo concluiram o ensino fundamental, 10% concluiram o ensino
fundamental, 30% nao concluiram o ensino médio e 20% concluiram o ensino médio. Essa
configuracdo estd correlacionada com a baixa remuneracdo, que apresenta uma média de R$
1.553,20 mensais. Observa-se que o nivel de escolaridade impacta diretamente a renda
familiar dos cuidadores e o nivel socioecondmico das familias, influenciando as profissoes e
ocupacdes desempenhadas.

Observou-se que a sobrecarga e a falta de suporte adequado aos cuidadores podem

desorganizar significativamente a rotina e a dinamica familiar, especialmente daquele que
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centraliza os cuidados. Os interlocutores da pesquisa relataram abdicar de vérias atividades
para se dedicar a tarefa de cuidar. Tais alteracdes impdem limites a vida social e, em muitos
casos, a vida laboral, resultando em afastamento do emprego, conforme pdde ser constatado
nos relatos dos cuidadores pesquisados.

Outro elemento encontrado, que se coloca como uma dimensdo que se intercruza na
vida dos nossos interlocutores, € o desgaste de um membro da familia, uma vez que o cuidado
recai apenas sobre um dos membros, que geralmente ja possui atividades rotineiras, como
trabalho formal ou, no caso mais relatado, da mulher, mae, que assume o cuidado da pessoa
em sofrimento psiquico, além de cuidar de outros filhos e da casa. Sobre as relacdes que os
cuidadores tém com a rede de apoio, concluimos que elas estdo sobrecarregadas, e o cuidado
que exercem €, na maioria dos casos, solitario.

A pesquisa permitiu visualizar que as mulheres e mdes representam o maior nimero
de cuidadores em relacdo aos demais. Foi comum observar uma predominancia de atividades
domésticas como pratica cotidiana realizada pelos cuidadores, como cuidar da limpeza, da
alimentacdo, dos cuidados de higiene pessoal, entre outras tarefas.

Adicionalmente, os cuidadores enfrentam aspectos emocionais, como preocupagao e
ansiedade, que intensificam a sobrecarga fisica e mental resultante da acumulacdo de
atividades, tanto dentro quanto fora do ambiente doméstico. Essa percep¢ao se expressa nos
papéis que as mulheres assumem no lar, fundamentados em estruturas patrimonialistas e
patriarcais. Além disso, na perspectiva interseccional, destaca-se o fato de que as mulheres
pretas e pobres sao majoritdrias nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Elas enfrentam
multiplos atravessamentos que contribuem para a perpetuacdo das desigualdades, dificultando
a equidade no acesso e na oferta de cuidados para familiares em sofrimento psiquico,
exacerbando as disparidades e limitando a efetividade do suporte recebido.

Consideramos importante abordar essas dimensdes no processo de cuidado, para que
essas questdes, que também sdo construgdes culturais, ndo passem despercebidas. Como
vimos, na perspectiva antimanicomial, o enfoque envolve o enfrentamento das opressdes que
atravessam as existéncias humanas. Esse aspecto deve constituir uma caracteristica que
diferencia os servigos de satde mental dos tradicionais manicoOmios, oferecendo, dentro das
possibilidades singulares de cada pessoa, recursos para a constru¢do de uma visao critica
sobre o mundo.

Outro elemento importante foi perceber que, durante a pandemia, os sintomas dos
usudrios se agravaram, gerando um impacto emocional e psicoldgico ainda maior no ambiente

familiar. Mudancas na rotina, restricdes na vida profissional, a supervisio de sintomas
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intensificados de sofrimento psiquico e cuidados de higiene aumentaram consideravelmente.
Assim, no contexto da pandemia, em que o Estado, mais do que nunca, se desobrigou da
responsabilidade social, persiste a tendéncia de transferir quase exclusivamente para a familia
a responsabilidade, o que a sobrecarrega. Neste cendrio, as dificuldades e os impasses no
cuidado sd@o potencializados a0 mdximo.

Percebeu-se também que as familias enfrentaram dificuldades em assumir o
provimento do cuidado, principalmente no que tange aos recursos materiais, dificultando a
vida dos cuidadores que possuem uma situagdo socioeconOmica precarizada. Visto que os
usudrios possuem baixa renda e alguns dos interlocutores deixaram de trabalhar fora por causa
da pandemia, foi possivel perceber que os familiares procuraram superar as situacdes de
vulnerabilidade social, material e financeira, seja recebendo auxilio institucional ou privado,
seja se desdobrando para suprir as necessidades decorrentes do processo de cuidado.

No que tange aos CAPS, verificamos que os significados atribuidos pelos
interlocutores estdo relacionados a um lugar de festas, oficinas e trocas. Observamos, na
discussdo dos resultados, como esses servicos foram importantes no percurso das pessoas
interlocutoras da pesquisa € como seu apoio se configurou como uma ancoragem hos
momentos criticos de cuidado com o ente em sofrimento psiquico. Entretanto, ao nos
depararmos com alguns elementos, também foi possivel identificar pontos negativos, como a
falta de variedade de atividades para as familias, o que dificulta uma rela¢do de troca com a
equipe na oferta de informacdes e orientagdes aos familiares.

Diante dos achados, constatamos que os grupos de familia constituem a estratégia
mais utilizada nos CAPS para que a familia seja ouvida, expressando suas dificuldades e
socializando experiéncias com outras familias. Entendemos que as oficinas sdo uma estratégia
essencial para dar suporte aos familiares, promover a reflexdo e encontrar alternativas para
momentos de crise e demais situacdes cotidianas. Entretanto, hé relatos de que esses recursos
tém sido pontuais e descontinuos.

Considerando as narrativas, observamos que, nas entrelinhas do processo de cuidado,
hda uma demanda por apoio mais diretivo e intensificado para viabilizar as atividades
cotidianas. Contudo, em algumas situagdes, € importante destacar que esse apoio € limitado a
oficinas, reunides de familia e encontros festivos, realizados de forma esporddica. Embora o
apoio do CAPS seja fundamental, sua pritica deve ser capaz de problematizar ou possibilitar
uma maior constru¢do de autonomia dos usudrios e dos cuidadores.

E possivel perceber que, com a reforma psiquidtrica e os novos modelos de atencio 2

saide mental, houve avangos em relagdo ao usudrio, a sua familia e a relacdo com o servico
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de saide. No entanto, a partir de 2016, houve um desmonte, cujos desdobramentos refletiram
na dindmica dos servigos de saide publica, inclusive na drea da saide mental.

Durante o periodo pandémico, o funcionamento dos servicos e a produgdo e
atualiza¢do do cuidado foram significativamente afetados pela pandemia de COVID-19 no
Brasil. Durante o primeiro ano da pandemia, em 2020, a maioria dos CAPS ndo conseguiu
desenvolver intervengdes coletivas, presenciais ou online, como foi o caso do CAPS estudado.
A fragmentacdo do trabalho e a auséncia de suporte institucional para uma reorganizagcao
adaptativa e rédpida, frente ao aumento da demanda, estdo diretamente relacionadas ao
desfinanciamento e precarizacdo da unidade, que € referéncia no atendimento de pessoas com
transtornos mentais e sofrimento psiquico.

Observamos, pelas narrativas, o reconhecimento da mudanca no perfil do servico
durante a pandemia, caracterizado prioritariamente por consultas médicas e fornecimento de
medicamentos. As prescricdes medicamentosas tornaram-se a principal estratégia de
“cuidado”. Talvez o ponto mais importante seja que o Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) deve ser reavaliado ndo apenas como um ponto de referéncia para situacdes de crise,
mas também como um espaco fundamental para a reabilitagdo psicossocial e a construcio de
vinculos sociais.

No que diz respeito a articula¢do de rede, os participantes mencionaram que buscaram
atendimento em alguns servicos da RAPS, como o ESF e o Consoércio, sem sucesso, sendo o
unico recurso acionar o hospital ou médicos particulares. A pandemia impactou diretamente o
cuidado e a rede de apoio dos usudrios desses servicos, que nao contavam mais com O
atendimento adequado aos familiares. Com a sobrecarga significativa dos servicos de satide
devido a COVID-19, houve uma reducido na capacidade de coordenacdo com o0s servigos
especializados em saude mental.

No que se refere as estratégias de reorganizacdo e sustentacdo da assisténcia aos
usudrios e seus familiares apds a reabertura, 0 CAPS Vigcosa/MG adotou a estratégia de
acompanhamento por meio de contato telefonico, Whatsapp e videochamada para aqueles que
possuem celular e/ou computador com acesso a internet. Observamos que a demanda de
usudrios era maior em relacdo ao nimero de aparelhos disponiveis, por isso, nem todos os
cuidadores foram contatados. Aqueles que participaram entenderam que essa modalidade de
atendimento nao foi suficiente para atender as suas necessidades.

A analise realizada nesta dissertagdo trouxe a luz a realidade do CAPS pesquisado,
que, em um contexto de pandemia, reafirmou a postura familista que j4 permeava a

assisténcia a saide mental no Brasil, evidenciando um regime onde a familia, em especial as



141

mulheres, ¢ muitas vezes a principal responsdvel pelo cuidado e bem-estar dos individuos. A
pandemia de COVID-19 ndo apenas intensificou essa dindmica, mas também evidenciou a
fragilidade das politicas sociais que, antes da crise, j4 se encontravam em processo de
desmonte e precarizagdo. Assim, a responsabilidade pelo cuidado tornou-se ainda mais
centralizada nas familias, o que impacta ndo apenas a saide mental dos cuidadores, mas
também a qualidade do cuidado prestado.

* O presente estudo possui limitagdes impostas pelo seu desenho e pela escolha da
populacdo, uma vez que foi realizado em apenas um servigo especializado em saide mental.
Essa limitacdo impossibilita a generalizacdo dos dados para o contexto mais amplo da
pandemia no cendrio brasileiro. Contudo, a pesquisa, ao apresentar os dados desse contexto e
seus resultados, pode contribuir para a andlise dos impactos da pandemia de COVID-19 na
RAPS e no cuidado em satde mental no Brasil. Embora o cendrio observado no CAPS
estudado, localizado no municipio de Vicosa/MG, ndo reflita necessariamente a realidade de
outros CAPS e localidades, os resultados podem ser semelhantes ao cendrio vivenciado por
outros servigos voltados ao cuidado em saude mental, oferecendo subsidios para andlises

comparativas e futuras investigagdes na drea.
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APENDICE A - Questionario para perfil socioecondmico e sociodemogrifico familiar

N°__ - DATA: / / LOCAL:

NOME DO ENTREVISTADO:

RELACAO COM A PESSOA COM TRANTORNO MENTAL:
ENDERECO: BAIRRO:
CIDADE: ESTADO:

ZONA RURAL () ZONA URBANA ()

1 — PERFIL SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO DO CUIDADOR FAMILIAR
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3- QUESTIONARIO PARA AVALIAR O COTIDIANO DOS CUIDADORES
FAMILIARES ANTES DA PANDEMIA

1- Ha quanto tempo vocé cuida do(a) ente com transtornos mentais(a)?

2. Voceé recebeu alguma qualificac@o para cuidar do seu ente com transtorno mental? Se sim,

de quem?

3. Alguém te ajuda no cuidado de seu ente familiar? (vizinhos, familiar ou amigos) Se sim,

como € este apoio?

4. O que € o CAPS para voce?

5. Qual sua opinido sobre o CAPS?

6. Ha quanto tempo conhece/frequenta o CAPS?
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7. Quais atividades do CAPS seu familiar participa? Qual a sua opinido sobre essas

atividades?

8. Vocé acha que a participacio no CAPS trouxe alguma mudanca para a vida do seu

familiar? Se sim, que tipo de mudanga?

4. QUESTIONARIO PARA AVALIAR A PANDEMIA NO COTIDIANO DOS
CUIDADORES FAMILIARES

1 - Quais foram as maiores dificuldades na execucdo do cuidado com o ente familiar na

pandemia?

2. Sua renda familiar se alterou ap6s o inicio da pandemia?

3. Como a interrupg¢ao dos servigos dos servicos de atencao psicossocial e/ou sociais do CAPS

impactou a sua vida e da pessoa de quem vocé € o/a cuidador(a)
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4. Que tipo de servigo publico ou privado de apoio a sua fun¢do de cuidador(a), além do

CAPS, utilizou durante a pandemia da COVID-19?

5. Vocé trabalha ou trabalhou durante a pandemia? Se sim, como conseguiu conciliar o
trabalho remunerado com as suas obrigacdes enquanto cuidador, durante a pandemia de

COVID-19?

6. Quais foram os dispositivos assistenciais utilizados para além do CAPS, para atender as
necessidades do ente usudrio dos servicos de Atencdo Psicossocial no periodo da pandemia

COVID-19?
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ANEXO A — Termo de consentimento livre e esclarecido

O(A) Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntdrio(a) a participar da pesquisa A
familia e o provimento de cuidados a pessoa em sofrimento psiquico no contexto da pandemia
de COVID-19. Esta pesquisa tem como objetivo geral: analisar os impactos da pandemia da
COVID no provimento de cuidado dos familiares dos usudrios do CAPS do municipio de
Vicosa, num contexto de intensificacdo do projeto neoliberal.

Como objetivos especificos, destacamos: Identificar aspectos socioecondmicos dos
familiares dos usudrios do CAPS, buscando compreender suas implicacdes no cuidado;
Compreender as dificuldades encontradas pelos familiares para garantir o cuidado no contexto
de pandemia, identificando as estratégias utilizadas pelos familiares; Identificar os
dispositivos assistenciais acionados pelos familiares, para além do CAPS, para responder as
demandas dos usudrios no periodo da pandemia; Problematizar o impacto do projeto
neoliberal na possibilidade de garantir os servicos de saide/SM e como repercute nas
respostas dos familiares no provimento do cuidado.

O motivo que nos leva a estudar este assunto € que apesar do debate em torno da
satide mental na atualidade ser necessdrio, dispde de pouco estudo na literatura que explorem
a temdtica de género e as lacunas sobre os efeitos da pandemia na vida dos cuidadores(as)
familiares que cuidam de um ente com transtornos mentais no contexto de crise pandémica,
em que se soma os rebatimentos do avango da ldgica ultraneoliberal nas politicas de saude,
por se tratar de uma politica recente. Para esta pesquisa adotaremos o0s  seguintes
procedimentos: o Sr.(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa e para tanto, deverd
ler e assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apds a sua assinatura, serd
marcada uma data e hordrio para a concessdo da entrevista que serd realizada de forma
presencial. Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa que utilizard os
pressupostos tedricos metodoldgicos materialista histérico-dialético, e
como instrumentos de coleta de dados o questiondrio semiestruturado com perguntas abertas e
fechadas. Portanto, a sua participacdo na pesquisa implica em responder ao questiondrio, ao
qual possui um tempo previsto de 40 minutos. Os riscos envolvidos na pesquisa
consistem na  possibilidade de constrangimento e/ou desconforto ao responder o
questiondrio. Para minimizar estes riscos afirmamos que a pesquisa serd publicada sem
a men¢do ao seu nome como participante (apenas a pesquisadora saberd os nomes dos
participantes), garantimos o sigilo em relagdo as suas respostas, as quais serdo tidas como

confidenciais, providenciaremos o acesso em um ambiente que proporcione privacidade
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durante a coleta de dados e a entrevista poderd ser interrompida a qualquer momento, caso

o Sr.(a) queira.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e
comprovados, decorrentes da pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O
Sr.(a) tem garantida plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento,
em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de comunicado prévio.

A sua participagdo € voluntdria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) € atendido(a) pelo pesquisador. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada por meio da sua
publicacdo em revistas da drea e serd enviada uma cépia do trabalho finalizado para o seu e-
mail. O(A) Sr.(a) ndo serd identificado(a) em nenhuma publica¢do que possa lhe resultar
em constrangimento. Seu nome ou o material que indique sua participacdo nio serdao
liberados sem a sua permissao.

Considerando os beneficios da pesquisa, entendido como: “proveito direto ou
indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua comunidade em
decorréncia de sua participacdo na pesquisa” (Resolu¢do CNS 466/2012, p. 3) e ainda
destacando que: “Sdo admissiveis pesquisas cujos beneficios a seus participantes
forem exclusivamente indiretos, desde que consideradas as dimensdes fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual desses” (Resolucdo CNS 466/2012, p.
3) elencamos abaixo, os beneficios desta pesquisa para os seus participantes e a sociedade
em geral:

a) Beneficios para os servicos de saide mental: esta pesquisa beneficiard os servigos de saide
mental através da ampliacdo e fortalecimento deles, favorecendo o desenvolvimento e o
aprimoramento da qualidade dos servicos da aten¢do a satide mental ofertada aos usudrios.

b) Beneficios para os profissionais que trabalham nos servicos de satde mental: Os
profissionais que trabalham nos servicos de saide mental poderdo, através da pesquisa,
alcancar uma melhor compreensdo sobre o impacto da pandemia no cotidiano das
cuidadoras de um ente familiar com transtornos mentais. Tal compreensao possibilitard a
constru¢cdo de agdes e atividades com o objetivo de melhorar o atendimento voltado para
este segmento. Além disso, terdo o beneficio do fortalecimento da politica de saide mental
e da melhoria dos espacos de trabalho onde estao inseridos.

c) Beneficios para os usudrios/as da rede de saude mental: os usudrios/as da rede de saude

mental serdo beneficiados na medida em que os resultados da pesquisa se transformarem
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em melhorias nos servicos de saiide mental, bem como o aperfeicoamento da formacao dos
profissionais que trabalham nos servigcos de saide mental. Estes poderdo utilizar a pesquisa
para a elaboragao de novas acdes na busca pela reducao do sofrimento psiquico.

d) Beneficios para as familias dos/as usudrios de saide mental: As familias dos/as usudrios de
saude mental serdo beneficiadas por meio dos resultados da pesquisa que podera ensejar
melhorias nos servicos de saide mental, principalmente no que tange as cuidadoras de um
ente com transtornos psiquicos. Serd possivel propor agdes para a consolidacdo e o
aperfeicoamento de estratégias em busca de um atendimento de exceléncia. A pesquisa
também poderd auxiliar num plano de intervencdo que prevé prioridades e
responsabilidades centrada nas necessidades dos familiares dos usudrios reconhecendo
os(as) cuidadores(as) familiar(es) também como parte importante no Servigo.

e) Beneficios para a sociedade em geral: Destacamos assim que esta pesquisa beneficiard a
sociedade em geral ao possibilitar a percepcdo de quais melhorias o CAPS precisa, e,
por consequéncia, indicar alguns caminhos que possibilitem tais melhorias nos servicos
das institui¢des pesquisadas mediante os dados obtidos.

Ao participar da pesquisa, vocé€ contribuird para compreensdo dos impactos da
pandemia de COVID-19 no cotidiano das cuidadoras de um ente com transtornos mentais em
Vigosa. Como beneficio, ao ter acesso a resultados do estudo, vocé€ poderda compreender os
aspectos envolvidos no cuidado de um ente com transtornos mentais. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada
pelo pesquisador responsavel, em seu gabinete no edificio do Departamento de Economia
Doméstica da UFV e a outra serd fornecida ao Sr.(a).

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsdvel por um periodo de 05 anos apds o término da pesquisa.
Depois desse tempo, eles serdo destruidos.

Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislacdo brasileira, em especial, a Resolu¢do 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informacOes somente para fins académicos e
cientificos.

Eu, ,

contato , fui informado

(a) dos objetivos da pesquisa A familia e o provimento de cuidados a pessoa em
sofrimento psiquico no contexto da pandemia de COVID-19 de maneira clara e detalhada, e

esclareci minhas dudvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
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informacdes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que
concordo em participar. Recebi uma via desse termo assinada pela pesquisadora via e-mail e

afirmo que encaminharei a mesma, por e-mail, uma c6pia deste documento assinado por mim.

Nome do Pesquisador Responsavel: Daniella Borges Ribeiro
Endereco: Rua Joaquim Ferreira Coelho, n 501, Bairro Jardins dos Vales, Vigcosa/MG.
Telefone: (31) 99436-4498

E-mail: dborgesribeiro @yahoo.com.br

Nome do Pesquisador: Lidia de Jesus Souza
Endereco: Rua Jodo Batista da Costa, n° 113/apto 101, Bairro Santo Antonio, Vigosa
Telefone: (31) 99525-8069

E-mail: lidia.souza@ufv.br

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé
podera consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Universidade Federal de Vicosa Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario Cep: 36570-900 Vicosa/MG

Telefone: (31)3612-2316 Email: cep@ufv.br www.cep.ufv.br

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador

Vigosa, de 20


mailto:dborgesribeiro@yahoo.com.br
mailto:lidia.souza@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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ANEXO B - Solicitacao de autorizacao para pesquisa

Vigosa, 20 de dezembro de 2022.

Prezado (a) Coordenador (a) Sthefane R. Milagres,

Eu, Lidia de Jesus Souza, responsdvel principal pela pesquisa “A familia e o
provimento de cuidados a pessoa em sofrimento psiquico no contexto da pandemia de
COVID-19” a qual pertence ao curso de Mestrado em Economia Doméstica do Programa de
Pés-graduacdo em Economia Doméstica da Universidade Federal de Vigosa, venho pela
presente, solicitar a Coordenadora autorizagdo para realizar minha pesquisa no Centro de
Atencdo Psicossocial II (CAPS-Despertar), de forma que seja disponibilizado os dados
referentes aos nomes e os enderecos dos familiares dos usudrios do CAPS. Estes dados sdo
imprescindiveis para a realizacdo da pesquisa junto as familias dos usudrios, com o objetivo
de analisar os impactos da pandemia da COVID-19 no provimento de cuidado dos Familiares
dos usudrios do CAPS do municipio de Vigcosa, num contexto de intensificacdo do projeto
neoliberal.

Para que este objetivo seja alcangado pontuamos os seguintes objetivos especificos:
Identificar aspectos socioecondmicos dos familiares dos usudrios do CAPS, buscando
compreender suas implicagdes no cuidado; Compreender as dificuldades encontradas pelos
familiares para garantir o cuidado no contexto de pandemia, identificando as estratégias
utilizadas pelos familiares; Identificar os dispositivos assistenciais acionados pelos familiares,
para além do CAPS, para responder as demandas dos usudrios no periodo da pandemia;
Problematizar o impacto do projeto neoliberal na possibilidade de garantir os servicos de
saide/SM e como repercute nas respostas dos familiares no provimento do cuidado.

O estudo que serd realizado € de grande importancia e com certeza contribuird para a
construcdo de novas propostas a Politica de Satide Mental de Vicosa, assim como contribuird
para uma maior aproximacao entre a academia e a prefeitura da cidade de Vigosa.

Certos de contarmos com vossa cooperacdo, agradecemos antecipadamente.

Informo que esta pesquisa estd sob a orientagdo da professora Dra. Daniella Borges
Ribeiro.

Qualquer duvida a respeito da pesquisa, favor entrar em contato com as pesquisadoras:

Profa. Dra. Daniella Borges Ribeiro - Rua Joaquim Ferreira Coelho, n 501, Bairro Jardins dos
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Vales, Vigosa, MG. Telefone: (31) 99436-4498. E-mail: dborgesribeiro@yahoo.com.br e

Lidia de Jesus Souza - Rua Jodo Batista da Costa, n° 113/Apt. 101, Bairro Santo Antonio,
Vigosa, MG. Telefone: (31) 99525-8069. E-mail: lidia.souza@ufv.br.

Respeitosamente,

Lidia de Jesus Souza

lidia.souza@ufv.br
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