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RESUMO

Este estudo objetiva analisar o cuidado exercido por familiares às pessoas em

sofrimento mental assistidas pelo CAPS de Viçosa, MG, em contexto de

intensificação do projeto ultraneoliberal e de eclosão da pandemia de Covid-19. Os

objetivos específicos são: Identificar aspectos socioeconômicos dos familiares dos

usuários do CAPS, buscando compreender suas implicações no cuidado;

Compreender as dificuldades encontradas pelos familiares para garantir o cuidado

no contexto de pandemia, identificando as estratégias utilizadas pelos familiares

neste período; Identificar os dispositivos assistenciais acionados pelos familiares,

para além do CAPS, para responder as demandas dos usuários no período da

pandemia; Problematizar o impacto do projeto ultraneoliberal na possibilidade de

garantir os serviços de saúde mental e como repercute nas respostas dos familiares

no provimento do cuidado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa e exploratória, do

tipo estudo de caso, realizada na perspectiva do materialismo histórico-dialético.

Utilizou-se como metodologia de coleta de dados entrevista semiestruturada, com 10

cuidadores. Os dados foram analisados utilizando a técnica de análise de conteúdo

temática conforme Bardin (1977). Os resultados revelam que a maioria dos

cuidadores é do sexo feminino (80%), e a minoria (20%) são homens. Dentre essas

mulheres, 70% se identificam como pertencentes à raça negra, evidenciando a

importância de considerar as singularidades da interseccionalidade, que reflete as

complexas e desiguais relações sociais de gênero, classe e raça na sociedade

brasileira. Conclui-se que, apesar dos avanços trazidos pela Reforma Psiquiátrica e

pelos novos modelos de atenção, o aprofundamento da contrarreforma do Estado,

em um cenário de restrição das políticas sociais universais e de destinação do fundo

público para serviços manicomiais, com o consequente sucateamento dos serviços

substitutivos, trouxe impactos significativos para o cuidado em saúde mental durante

a pandemia. Esses impactos incluem a precarização do SUS, a desarticulação da

RAPS, a fragmentação do trabalho, a cronificação de práticas manicomiais e a

sobrecarga da família (familismo), que assumiu grande parte das funções que

deveriam ser

SOUZA, Lídia de Jesus, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, setembro de 2024.
A FAMÍLIA E O PROVIMENTO DE CUIDADOS À PESSOA EM SOFRIMENTO
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responsabilidade do Estado.

Palavras-chave: cuidado. ; saúde mental. ; familismo. ; covid-19.;  centro de atenção
psicossocial.



ABSTRACT

This study aims to analyze the care provided by family members to people with

mental illness assisted by the CAPS in Viçosa, 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.

SOUZA, Lídia de Jesus, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, September, 2024.
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INTRODUÇÃO 

 

A saúde mental configura-se atualmente como um dos principais eixos de pesquisa na 

área da saúde, especialmente diante do aumento de sofrimentos psíquicos associados às 

medidas de distanciamento social adotadas para o enfrentamento da pandemia de COVID-19. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a pandemia desencadeou um aumento de 

25% na prevalência de ansiedade e depressão globalmente, afetando especialmente mulheres 

e jovens (Organização Pan-Americana da Saúde, 2022).  

Mesmo antes da pandemia, o Brasil já figurava como um dos países mais afetados pela 

ansiedade no mundo, apresentando a maior incidência de depressão na América Latina 

(World Health Organization, 2017). A alta prevalência de transtornos psíquicos, como 

ansiedade e depressão, entre brasileiros foi destacada por Lipp et al. (2020). Dados 

estatísticos de 2017 indicaram que, entre 2.592 adultos entrevistados, 29% apresentavam 

sintomas de ansiedade e 21% relataram depressão (Lipp et al., 2020). 

Durante a pandemia, o número de pessoas em sofrimento psíquico aumentou, ou 

condições pré-existentes foram agravadas, o que gerou uma maior demanda por assistência 

especializada em saúde mental. Um estudo realizado por Goularte et al. (2021) durante a 

primeira onda de transmissão da COVID-19 no Brasil revelou que 80% dos entrevistados 

apresentavam níveis elevados de ansiedade, enquanto cerca de 65% declararam sofrer de 

depressão (Goularte et al., 2021). Li et al. (2020) confirmam que, em cenários de pandemia, é 

comum o aumento de experiências e emoções negativas, destacando a necessidade de 

cuidados psicológicos desde os estágios iniciais até o período pós-pandêmico (Li et al., 2020).  

Os desafios impostos pela pandemia afetaram países de todo o mundo, mas, no caso 

do Brasil, a combinação da crise sanitária com a crise política, social e econômica tornou mais 

evidentes os problemas estruturais de uma sociedade profundamente desigual (Mari et al., 

2021). 

No âmbito dos serviços de saúde mental, para atender às exigências de distanciamento 

social impostas pela pandemia e evitar o contágio, as instituições foram forçadas a redefinir 

suas estratégias de atuação. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (2021), 

aproximadamente 93% dos países relataram algum tipo de interrupção nos serviços de saúde 

mental. As reduções nos serviços de aconselhamento e psicoterapia foram de 67%; 65% nos 

serviços de redução de danos; 35% nas intervenções de emergência; e 30% no acesso a 

medicamentos para transtornos mentais. Mais de 80% dos países desenvolvidos implantaram 

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

2016). 

Ainda que os países tenham adotado os recursos tecnológicos como ferramenta de 

ação, há uma grande diferença entre os países “desenvolvidos” e “subdesenvolvidos”1. Sabe-

se que nesses últimos a ausência de financiamento adicional para cobrir gastos com a saúde 

mental constitui-se uma barreira para que a demanda seja atendida (OMS, 2021). 

Como parte dos serviços que compõem a rede de saúde mental, os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) também tiveram suas atividades reduzidas durante a pandemia. Os 

CAPS, concebidos como pontos estratégicos da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), têm 

como objetivo promover a participação familiar nas atividades terapêuticas e na reintegração 

social dos usuários, reconhecendo a família como um agente essencial no processo de 

recuperação e reinserção dos pacientes (Yasui, 2010). 

Com isso, a rotina de muitos indivíduos foi profundamente alterada. Famílias que 

anteriormente contavam com o suporte desses equipamentos passaram a cuidar de seus 

membros com transtornos psíquicos exclusivamente em casa, incluindo aqueles com sintomas 

mais graves que, anteriormente, eram acompanhados em regime de permanência-dia. 

O tratamento oferecido pelos CAPS é estruturado em três níveis: intensivo, semi-

intensivo e não intensivo (Brasil, 2002). O atendimento intensivo é disponibilizado quando o 

usuário está em grave sofrimento psíquico2, em situação de crise ou enfrentando intensas 

dificuldades no convívio social e familiar, necessitando de atenção contínua e diária. 

É importante destacar que, durante muitos anos, pessoas com transtornos mentais, ou 

qualquer indivíduo que não se enquadrasse nos padrões considerados “normais,” eram 

confinados em hospitais psiquiátricos, ambientes superlotados e com condições precárias de 

higiene (Brito; Dimenstein, 2008).  

A Reforma Psiquiátrica trouxe mudanças significativas no âmbito da saúde mental, 

incluindo o processo de desinstitucionalização dos pacientes psiquiátricos. Nessa época, 

foram gradativamente implantados serviços abertos, como os Centros de Atenção Psicossocial 

 
1 Os termos desenvolvidos e subdesenvolvidos foram retirados do texto de referência, não sendo objetivo nosso a 

problematização destes conceitos na introdução deste trabalho. A maioria dos estudiosos das relações 
internacionais se lançou em elaborar novas formas de classificação, tentando considerar com mais precisão as 
características específicas de cada país. Para o estudo sobre o assunto indicamos: Guimarães (1991), Ferreira 
(1997), Fernandes (1972), Mariátegui (2008) e Ouriques (1994). 

 
2 Neste estudo utilizaremos o termo sofrimento psíquico, seja ele enquadrado nas situações descritas como 
sofrimento mental ou nos casos de transtornos graves e persistentes. 
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(CAPS), os Hospitais-Dia (HDs) e as Residências Terapêuticas (RTs), que substituíram as 

instituições psiquiátricas por alternativas de cuidados não hospitalares. Esses serviços buscam 

promover a reintegração dos indivíduos em seus territórios, fortalecendo os vínculos 

familiares e sociais e proporcionando a construção de novos espaços de pertencimento para os 

familiares de pessoas com transtornos mentais (Brasil, 2005b). 

Com essas transformações nos modelos de atenção em saúde mental, indivíduos que 

antes viviam isolados em hospitais psiquiátricos passaram a receber tratamento junto às suas 

famílias, destacando o papel central da família no cuidado de seus entes queridos (Santin; 

Klafke, 2011). Nesse contexto, a Política de Atenção Psicossocial, ao focar na ressocialização 

e inclusão social, estimulou a participação ativa da família no processo de cuidado dos 

pacientes em sofrimento psíquico (Cardoso; Galera, 2011). 

Pereira (2008) aponta que a família sempre foi requisitada como um agente privado de 

proteção social. Com o avanço do ideário neoliberal, o caráter familista nas políticas sociais 

foi amplificado, de modo que praticamente todas as políticas preveem medidas de apoio 

familiar (Pereira, 2008). 

A legislação brasileira também reforça a importância da família. A Constituição 

Federal de 1988 a define como a base da sociedade e estabelece que a família, junto à 

sociedade e ao Estado, compartilha a responsabilidade pelo cuidado e proteção de seus 

membros (Brasil, 1988a). A Lei nº 10.216/2001, por sua vez, em seu art. 3º, reafirma que o 

desenvolvimento de políticas de saúde mental, assim como a assistência e a promoção de 

ações voltadas para as pessoas com transtornos mentais e/ou sofrimento psíquico3, é 

responsabilidade do Estado, com a participação ativa da sociedade e da família (Brasil, 2001).  

Entretanto, a partir da década de 1990, com a ascensão do projeto neoliberal, o Brasil 

experimentou um período de profundas transformações nas políticas sociais. Esse contexto é 

marcado por uma orientação privatista, seletista e focalizada, refletindo características 

 
3 De acordo com Brito (2020), a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a União Europeia definem a saúde 
mental em três dimensões. A primeira, designada saúde mental positiva, refere-se a um estado de vida adequado 
e à presença de uma personalidade otimista. A segunda dimensão abrange os transtornos mentais e distúrbios 
psiquiátricos amplamente reconhecidos. Por fim, a terceira dimensão é representada pelo sofrimento psíquico, 
que é considerado equivalente ao sofrimento mental, psicológico ou emocional. Este último é caracterizado por 
uma sensação de mal-estar que não necessariamente indica a presença de uma doença, manifestando-se através 
de ansiedade e sintomas depressivos, frequentemente associados a situações de estresse intenso. Tais condições 
podem levar à incapacidade funcional ou à interrupção do funcionamento normal do indivíduo, além de 
ocasionar dificuldades existenciais (Brito, 2020). Para Caixeta (2011), o sofrimento psíquico é compreendido 
como um conjunto de condições psicológicas, provocadas por situações reais ou fictícias, que culminam em um 
estado de mal-estar. Esse mal-estar transcende o desconforto de natureza fisiológica, apresentando 
predominantemente sintomas de ordem emocional e relacional (Caixeta, 2011).  
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intrínsecas à formação social brasileira, a qual sempre apresentou uma forte dimensão 

familista. 

Nesse cenário, o Estado passou a transferir para a família a responsabilidade pelo 

sucesso ou fracasso dos seus membros (Santos; Ayres, 2015). Para as famílias que assumem o 

cuidado do familiar em sofrimento psíquico, esse processo implica não apenas oferecer 

assistência a esses indivíduos, mas também lidar com o desafio de garantir sua própria 

sobrevivência. Tal perspectiva evidencia os desafios enfrentados por muitas famílias, que são 

chamadas a desempenhar papéis que, muitas vezes, estão além de suas capacidades, 

especialmente durante a crise da pandemia de COVID-19. 

A escolha deste tema se justifica, inicialmente, pela minha trajetória pessoal com um 

familiar que passou a apresentar intenso sofrimento psíquico. Durante o curso de Serviço 

Social, aprofundei meus estudos sobre a rede de atenção psicossocial, investigando a 

realidade de pessoas com transtornos mentais e a importância do assistente social na 

construção de perspectivas de futuro para esses indivíduos. No ano de 2021, como estagiária 

no CAPS II, pude acompanhar de perto a rotina desse serviço, adquirindo uma experiência 

significativa. Percebi que, embora o trabalho desenvolvido siga o modelo de atenção 

psicossocial, com uma proposta de atenção humanizada, ele ainda é fortemente influenciado 

pelo viés psiquiátrico. 

Esses fatores foram decisivos para a realização desta pesquisa. No CAPS II, 

acompanhei as atividades desenvolvidas pelos profissionais e usuários, o que ampliou meu 

conhecimento sobre o campo da saúde mental. Nas discussões durante as oficinas de 

supervisão acadêmica de estágio, manifestei grande interesse em explorar a história da saúde 

mental no Brasil, os avanços alcançados ao longo dos anos, e o papel central do Sistema 

Único de Saúde (SUS) na regulamentação das políticas e no redirecionamento das ações e 

serviços de saúde. Minha experiência no CAPS revelou as fragilidades do dispositivo e 

reforçou a necessidade de políticas sociais voltadas para as famílias dos pacientes em 

tratamento. 

Outro aspecto relevante foi minha participação na I Conferência de Saúde Mental da 

cidade de Viçosa, em 2022, onde acompanhei discussões sobre o avanço do ideário 

ultraneoliberal nos serviços de saúde mental e seus impactos para os cuidadores familiares de 

pessoas em sofrimento psíquico durante a pandemia. Essa problemática, já evidenciada no 

estágio, tornou-se a questão central da minha pesquisa, definindo o objeto de investigação e 

análise. 
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Este estudo também se justifica pela sua relevância acadêmica, podendo contribuir 

para a ampliação da produção de conhecimento científico sobre saúde mental e sobre a 

invisibilidade das pessoas que cuidam de familiares em sofrimento psíquico nas políticas 

públicas de saúde. Ao envolver os CAPS no contexto da pandemia, o estudo tem potencial 

para inspirar o ensino, a pesquisa e a extensão nas áreas de saúde mental, promovendo uma 

integração mais efetiva entre a formação acadêmica e as demandas sociais. Além disso, é 

relevante para a comunidade de Viçosa, ao apontar as lacunas deixadas pelo Estado na oferta 

de políticas públicas capazes de garantir os direitos estabelecidos na Constituição Federal de 

1988. 

Apesar de o debate em torno da saúde mental na atualidade ser necessário, não 

encontramos nenhum estudo4 na literatura que exploram a temática de gênero e as lacunas 

sobre os efeitos da pandemia na vida dos cuidadores(as) familiares que cuidam de um ente em 

sofrimento psíquico no contexto de crise pandêmica. Além disso, a pesquisa torna-se ainda 

mais relevante à medida que a discussão se insere no atual contexto de disseminação da 

ideologia ultraneoliberal e da retração de direitos, o que impõe desafios significativos para a 

construção e efetivação dos direitos sociais conquistados. Diante desse cenário, o presente 

estudo tem como objeto de investigação o provimento de cuidado aos usuários do CAPS de 

Viçosa, MG, partindo da seguinte questão de pesquisa: como se deu o cuidado familiar 

direcionado às pessoas em sofrimento psíquico assistidas pelo CAPS de Viçosa, 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 Viçosa, MG, em um contexto marcado pela 

intensificação do projeto ultraneoliberal e pela eclosão da pandemia de Covid-19. Os 

objetivos específicos da pesquisa podem ser identificados da seguinte maneira: Identificar 

aspectos socioeconômicos dos familiares dos usuários do CAPS, buscando compreender suas 

implicações 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 período; Identificar os dispositivos assistenciais acionados 

pelos familiares, além do CAPS, para responder às demandas dos usuários durante a 

pandemia; Problematizar o impacto do projeto ultraneoliberal na garantia dos serviços de 

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

 
4 Utilizamos para tanto uma base de dados nacional (Portal de Periódicos CAPES) para a busca por teses e 

dissertações, além do uso do Google Acadêmico. Os termos de busca utilizados foram “cuidado, gênero, 
pandemia e CAPS”. Como resultado, não encontramos nenhuma tese ou dissertação que estavam de acordo 
com os critérios estabelecidos. 
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A pesquisa parte da hipótese de que o afastamento do Estado na consolidação da 

Política de Saúde Mental interfere negativamente na vida dos cuidadores e no provimento de 

cuidado às pessoas com transtornos mentais assistidas pelos serviços de saúde mental, uma 

situação que se agravou durante o período da pandemia de Covid-19.Verifica-se que durante 

os últimos anos, o ultraneoliberalismo5 que reflete em desfinanciamento da saúde e da 

proteção social pelo Estado demandam da família cada vez mais empobrecida, estratégia de 

proteção e cuidado com as pessoas com transtornos mentais. 

Nesse cenário, os serviços de saúde mental enfrentam retração e desmonte, deixando 

de ser pautados por uma lógica de direito social e dever do Estado, para se tornarem 

mercantilizados e refilantropizados, perdendo seu caráter público e político. O avanço das 

ideias ultraneoliberais nas políticas de saúde mental pode acarretar a diminuição do 

financiamento da saúde e da proteção social pelo Estado, transferindo a responsabilidade do 

cuidado para as famílias, sobretudo para as mulheres. Diante desse contexto, é essencial 

problematizar o impacto do papel de cuidador nas famílias durante a pandemia, com o 

objetivo de identificar adequadamente as necessidades dessas famílias e desenvolver 

intervenções eficazes para melhorar a qualidade do atendimento nos serviços de saúde mental. 

Essa pesquisa é de caráter exploratório, com abordagem qualitativa, que, segundo 

Minayo et al. (2012, p. 21), responde a questões específicas de uma realidade que não pode 

ser quantificada. Com base nas contribuições da autora, é importante destacar que o método 

qualitativo “visa compreender as representações e significados dos indivíduos através de suas 

ações, valores, crenças, entre outros.” Assim, a vivência dos indivíduos compõe seu agir, 

pensar e a interpretação de suas ações no contexto das relações que estabelecem na sociedade. 

Corroborando essa questão, Goldberg (1994) argumenta que, em uma pesquisa qualitativa, a 

preocupação não está centrada no tamanho da amostra, mas sim no conhecimento gerado a 

partir do estudo do grupo em questão. 

Como tipo de pesquisa, este estudo consiste em um estudo de caso, que, segundo Yin 

(2005), é uma investigação empírica que analisa um fenômeno contemporâneo dentro de seu 

contexto na vida real, particularmente quando os limites entre o fenômeno e o contexto não 

estão claramente definidos. O estudo de caso é uma abordagem metodológica que permite ao 

 
5 De acordo com Mészáros (2011, p. 41), o ultraneoliberalismo “é uma fase superior ao neoliberalismo, na qual 

se procura dar respostas frente à crise do capital mundial no ano de 2008”. Ainda, segundo Lima Sobrinho 
(2022, p. 122), o ultraneoliberalismo é a 3ª fase do neoliberalismo, que pauta no trinômio: “aprofundamento 
violento da exploração do trabalho, diga-se, da precarização e “captura” da subjetividade do/a trabalhador/a; 
expansão da apropriação do fundo público pelo capital financeiro; e privatização e expropriação de bens 
comuns e estatais que ainda existe”. 
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pesquisador explorar e compreender fenômenos complexos, considerando a interação 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 

organização ou grupo ao longo do tempo, proporcionando uma compreensão rica e detalhada 

dos aspectos sociais e comportamentais que influenciam o fenômeno em questão. Além disso, 

essa abordagem é útil em contextos onde as variáveis são complexas e interdependentes, 

permitindo que o pesquisador utilize múltiplas fontes de evidência para construir uma 

narrativa robusta e fundamentada, garantindo assim a validade e confiabilidade dos achados 

(Yin, 2005). 

Para alcançar o objetivo desta pesquisa, o processo de coleta de dados foi subdividido 

em etapas, incluindo revisão bibliográfica, pesquisa documental e pesquisa de campo por 

meio de entrevistas semiestruturadas com pessoas que vivenciaram a problemática, a fim de 

aprofundar a compreensão do objeto de estudo (Gerhardt; Silveira, 2009). 

De acordo com Zanella (2011), o levantamento de dados abrange tanto a pesquisa 

bibliográfica quanto a documental. Minayo et al. (2012) afirmam que a pesquisa bibliográfica 

alinha os interesses do pesquisador com os dos autores que abordam o tema de interesse. Em 

relação à pesquisa documental, destacaram-se dados que permitiram acompanhar as mudanças 

ocorridas e os desafios enfrentados pela Política Nacional de Saúde Mental no Brasil, 

regulamentada pela Lei 10.216 de abril de 2001, e pelos serviços que compõem a Rede de 

Atenção Psicossocial, especificamente os CAPS. 

Na revisão bibliográfica, foram investigados autores relevantes para as categorias 

centrais da pesquisa, como o provimento de cuidado em saúde mental, familismo e pandemia. 

Essa etapa foi realizada ao longo de toda a pesquisa, promovendo a integração dos fenômenos 

observados com o paradigma teórico base, além das categorias emergentes das análises. 

Foram aprofundadas discussões sobre o papel dos familiares cuidadores de pessoas em 

sofrimento psíquico, no contexto de avanço do ultraneoliberalismo e retrocessos nas políticas 

de saúde mental, o que representa uma ameaça aos avanços conquistados pela Reforma 

Psiquiátrica no contexto da pandemia de COVID-19. 

Os dados foram coletados a partir de publicações em revistas científicas, livros 

especializados e bases de dados como a CAPES e o Google Acadêmico. O conteúdo dos 

trabalhos foi examinado sob uma ótica analítico-crítica, fundamentada no materialismo 

histórico-dialético. 

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

relatórios e estudos de instituições governamentais, bem como legislação e normativas 
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relacionadas à assistência em saúde mental, uma vez que essas fontes centralizam dados 

acessíveis e facilitam o processamento da informação. 

Durante a construção deste estudo, foram adotados os pressupostos teóricos e 

metodológicos marxistas sob o viés do materialismo histórico-dialético desenvolvido por 

Marx (2008). Esse método considera que a interpretação da realidade deve ser compreendida 

em sua totalidade, não como um conjunto de partes funcionais, mas como um sistema 

dinâmico e contraditório de relações 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 caráter histórico e social. Essa abordagem permite 

entender a complexidade dos fenômenos sociais, transcendendo a visão superficial e 

considerando os aspectos imbricados na dinâmica social dentro do sistema capitalista. 

Assim, este estudo prioriza as dimensões históricas dos processos sociais, 

reconhecendo que o modo de produção 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 dimensões políticas, jurídicas e culturais 

da sociedade. 

A pesquisa foi realizada no Centro de Atenção Psicossocial II (CAPS Despertar), 

localizado em Viçosa, MG, uma unidade de cuidados da saúde mental que oferece assistência 

a adultos com transtornos mentais graves e persistentes, substituindo o modelo 

hospitalocêntrico. Além do CAPS Despertar, o município 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 inclusão e exclusão, como participação no acompanhamento de 

permanência-dia do CAPS antes e durante a pandemia. As entrevistas foram conduzidas com 

base em um roteiro semiestruturado para captar as experiências dos cuidadores no provimento 

de cuidado durante esse período. 

A função do entrevistador, nesse tipo de entrevista, é estimular os participantes a 

falarem livremente sobre os tópicos que compõem o roteiro. O entrevistador parte de 

questionamentos básicos, fundamentados em teorias e pressupostos que interessam à 

pesquisa e, a partir daí, amplia o campo de perguntas, à medida que novos pressupostos 

emergem das respostas dos entrevistados (Triviños, 2011). Segundo Pádua (1997, p. 65), a 

entrevista é um instrumento de coleta de dados que permite obter informações 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 questão”.  

Para Gil (2008), a entrevista é a técnica mais flexível, pois permite o esclarecimento 

de dúvidas e a obtenção de uma ampla gama de informações, além de possibilitar a leitura 

corporal do entrevistado, resultando em informações mais completas.  

Antes da realização das entrevistas, foi necessário identificar e localizar as famílias 

dos usuários do CAPS, residentes no município de Viçosa. Essas informações estavam 

disponíveis no CAPS Despertar, localizado na mesma cidade. Por meio de uma carta de 

autorização para a pesquisa, solicitou-se à Coordenadora do CAPS os nomes e endereços 

dos usuários, além de destacar a relevância deste estudo para a construção da política de 

Saúde Mental do município (Anexo B).  

Após a identificação dos sujeitos e o contato com aqueles que se enquadraram nos 

critérios de inclusão, foi feita a explicação dos objetivos da pesquisa, e eventuais dúvidas 

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 março e maio de 2024, nas residências dos 

entrevistados, em horários pré-estabelecidos conforme a disponibilidade de cada 

participante, de forma individual, após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa (CEP/UFV). 

Previamente, foi realizado um pré-teste (pesquisa-piloto) com um entrevistado para 

identificar e corrigir possíveis falhas ou complexidades nas questões, de modo a aprimorar a 

compreensão dos participantes. O entrevistado foi informado sobre o objetivo da entrevista e 

sobre a importância de sua cooperação. Todas as perguntas foram compreendidas 

corretamente, e não houve dificuldades durante o processo. Para garantir o anonimato e a 

privacidade, os nomes dos familiares foram substituídos por pseudônimos, numerados de 

entrevistado 1 a entrevistado 10.  

A análise dos dados foi conduzida com base na análise de conteúdo (AC) de Bardin 

(1977), uma metodologia que integra aspectos quantitativos e qualitativos, permitindo uma 

análise mais aprofundada da comunicação. Bardin (1977) organiza o processo de análise em 

três etapas: pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados, inferência e 

interpretação. A pré-análise consiste na familiarização com o conteúdo, enquanto a 

exploração do material envolve a codificação dos dados, transformando-os em unidades 

significativas.  
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A codificação, segundo Bardin (1977), envolve três escolhas: recorte (seleção das 

unidades), enumeração (definição das regras de contagem) e classificação/agregação 

(escolha das categorias). A partir dessa codificação, é necessário criar um sistema de 

categorias, que simplifica a representação dos dados brutos. Bardin também introduz o 

conceito de tema como uma unidade de significação que emerge naturalmente do texto 

analisado, permitindo segmentar o conteúdo em proposições significativas. 

Para Minayo (2015), a análise de conteúdo busca revelar e compreender significados 

manifestos e latentes nos dados coletados. Entre as técnicas da análise de conteúdo, a análise 

temática ou categorial é a mais utilizada. Ela consiste em dividir os dados (transcrições das 

entrevistas) em categorias e reagrupá-los posteriormente, facilitando a identificação de 

núcleos de sentido nas unidades categorizadas. 

As transcrições das entrevistas foram utilizadas como fonte de dados para a análise 

de conteúdo temática, composta pelas seguintes etapas: 1) pré-análise, com a transcrição das 

entrevistas e composição do corpus textual; 2) exploração do material, onde os dados foram 

codificados; e 3) tratamento dos resultados e interpretação, resultando no agrupamento das 

categorias (Bardin, 1977). 

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (CEP/UFV) conforme a Resolução 

466/12/CNS, que regula os princípios éticos em pesquisas com seres humanos. Após a 

aprovação, o gestor do CAPS II foi contatado para apresentação do projeto, e a pesquisadora 

fez visitas à instituição para abordar os familiares e convidá-los a participar do estudo. Os 

participantes foram informados sobre todas as etapas da pesquisa e que sua participação era 

voluntária, podendo desistir a qualquer momento. 

Os resultados da pesquisa serão apresentados em relatório para o CAPS de Viçosa, 

com o intuito de auxiliar na qualificação ou implementação de serviços de atendimento aos 

familiares dos pacientes. Também será realizada uma palestra no CAPS para divulgar os 

achados aos participantes. Além disso, os dados coletados serão transformados em artigos 

para publicação em revistas científicas. 

Para facilitar a organização da pesquisa, a dissertação será estruturada em três 

capítulos, além da introdução e das considerações finais. O primeiro capítulo tratará da 

trajetória da política de saúde mental no Brasil, com foco nas legislações pertinentes e nas 

mudanças ocorridas após a Reforma Psiquiátrica e a criação do SUS, contrastando com o 

cenário atual de retrocessos e ameaças à saúde mental.  
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O segundo capítulo abordará o familismo na política de saúde mental brasileira, 

enfatizando o impacto do avanço do Estado ultraneoliberal e a sobrecarga imposta às 

famílias, especialmente durante a pandemia.  

O terceiro capítulo apresentará os resultados das entrevistas e discussões a partir da 

análise temática de conteúdo de Bardin (1977), relacionando o impacto da pandemia, o 

cuidado em saúde mental e o familismo. 

Finalmente, as considerações finais sumarizarão as conclusões do estudo, destacando 

suas contribuições, limitações e sugestões para futuras pesquisas na área. O estudo buscará 

compreender os desafios do cuidado familiar em meio à pandemia e à política de saúde 

mental no contexto ultraneoliberal. 
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CAPÍTULO 1 - A HISTORICIDADE E PROCESSUALIDADE DA POLÍTICA 

NACIONAL DE SAÚDE MENTAL NO BRASIL 

 

Este capítulo apresenta uma retrospectiva histórica sobre a concepção de loucura e 

discorre acerca da trajetória dos manicômios no Brasil, desde o surgimento do primeiro 

hospício até o advento do movimento de Reforma Psiquiátrica no país. O texto evidencia o 

processo de formulação da política de saúde mental e a construção de serviços substitutivos, 

que surgiram a partir de novas concepções acerca da loucura e da saúde mental na 

contemporaneidade. 

Em seguida, discute-se a contrarreforma do Estado, analisando seus principais 

impactos sobre a política de saúde mental. Essa contrarreforma pode ser compreendida como 

uma resposta das elites burguesas à crise do capital, caracterizada pela adoção de políticas 

sociais que visam à estabilidade econômica. No entanto, essas políticas também promovem a 

redução do fundo público destinado aos salários indiretos, como saúde e assistência social, 

transferindo essa responsabilidade para o mercado e impactando negativamente a classe 

trabalhadora (Boschetti, 2016). 

Por fim, são abordados os desafios atuais impostos pelo ultraneoliberalismo, 

destacando-se no campo político as consequências que esse movimento traz para a saúde 

mental, como o enfraquecimento das políticas públicas e a privatização dos serviços 

essenciais: o “golpe”6 na democracia, a privatização das políticas sociais, a diminuição de 

direitos sociais e trabalhistas. Serão analisadas as atuais diretrizes normativas e os desafios 

enfrentados no contexto em que a implementação de medidas que reduzem o investimento em 

políticas públicas impacta diretamente na condução da Política Nacional de Saúde Mental. 

Tais medidas resultam em fenômenos como a remanicomialização, a inclusão das 

Comunidades Terapêuticas e a artificialização da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 

Portanto, as reflexões serão fundamentadas nas legislações e normativas pertinentes ao 

campo da saúde mental, a fim de avaliar em que medida esses instrumentos legais têm 

contribuído para o avanço ou o retrocesso das políticas de saúde mental no Brasil, 

considerando-os como elementos centrais na conjuntura atual. 

 
6 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 democrático.  
Para Braz (2017), “tratou-se de uma operação claramente política 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 Judiciário que contaram com a Polícia Federal e, sobretudo, com as armas 
ideológicas da mídia burguesa para que a classe dominante atingisse seus objetivos políticos (Braz, 2017, p. 88). 
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1.1 A construção sócio-histórica da política de saúde mental no Brasil  

 

No Brasil, como aponta Bravo (2000), a saúde não era intermediada pelo Estado até o 

século XX. Em função da ausência de médicos psiquiatras, a assistência aos “doentes 

mentais” era prestada por curandeiros, sacerdotes católicos e jesuítas (Pithon, Moreira; 

Miranda-Scippa, 2019). A assistência médica era pautada pela filantropia, caracterizada 

principalmente por práticas imediatistas, de cunho clientelista e assistencialista. 

Nesse cenário, não existiam serviços específicos para atender à população em 

sofrimento mental. O tratamento desses indivíduos frequentemente incluía o aprisionamento, 

sendo confinados em prisões juntamente com marginais, vadios, assassinos e malfeitores de 

todo tipo (Coelho Filho, 1977).  

As Santas Casas de Misericórdia foram as primeiras instituições no Brasil a oferecer 

tratamento às pessoas com transtornos mentais. Ligadas à Igreja Católica, essas instituições 

promoviam a assistência por meio da filantropia e da caridade (Rosa, 2008). Indivíduos com 

transtornos mentais que apresentavam comportamentos violentos eram excluídos da sociedade 

e recolhidos aos “porões das Santas Casas de Misericórdia”, onde permaneciam amarrados, 

vivendo em condições extremamente precárias de higiene e cuidado (Passos, 2009a, p. 104). 

Nessa perspectiva, loucos, mendigos e portadores de diversas outras doenças compartilhavam 

o mesmo espaço. Contudo, não havia uma conotação de medicalização, ou seja, esses 

indivíduos não recebiam qualquer tratamento médico adequado (Moreira, 2011a; Oliveira, 

2019; Amarante, 2012). 

Os ambientes eram superlotados, as condições sanitárias extremamente deficientes, 

além de serem caracterizados por maus-tratos e práticas segregacionistas que violavam os 

direitos humanos (Rosa, 2008). A medicalização da loucura era então compreendida como 

uma forma de tratamento terapêutico com o objetivo de “normalizar” e corrigir moralmente 

comportamentos considerados desviantes, funcionando como um instrumento de higienização 

social. Essas práticas prevaleceram até 1852, quando, com a chegada da Família Real ao 

Brasil, D. Pedro II assinou o decreto nº 82, em 18 de junho de 1841, autorizando a construção 

do primeiro hospital psiquiátrico no país (Amarante, 1998). 

O Hospital Psiquiátrico Dom Pedro II foi um marco na institucionalização da 

assistência manicomial no Brasil, cujo tratamento oferecido aos pacientes estava 



29 
 

 

fundamentado nas concepções teóricas do médico francês Philippe Pinel.7 e seu discípulo 

Étienne Esquirol8, na conformação de um estabelecimento que fosse direcionado à cura das 

pessoas com transtornos mentais, considerando tais indivíduos como doentes que deviam ser 

tratados através de métodos terapêuticos passando a considerar o aspecto psicológico na 

determinação do diagnóstico da doença (Pacheco, 2003). Essas instituições orientavam-se em 

uma proposta higienista de cunho caritativo e religioso (Yasui, 2010). 

O caráter medicalizado foi limitado pelo viés religioso e caritativo das instituições 

criadas neste período. Não havia ênfase no diagnóstico psiquiátrico. Quanto à admissão de 

alienados9, A administração dos hospitais psiquiátricos ficava a cargo do poder público. No 

entanto, as frequentes remessas irregulares de pacientes, encaminhados por intermédio da 

Polícia da Corte, das Santas Casas de Misericórdia de todo o império e das autoridades 

provinciais, geravam constantes reclamações da administração do Hospício à Provedoria da 

Santa Casa de Misericórdia. Devido ao número reduzido de médicos, estes não detinham 

poder hegemônico dentro das instituições e não exerciam influência sobre as questões 

administrativas (Gonçalves, 2013). 

No contexto de industrialização e urbanização, os hospitais destinados a abrigar 

pessoas consideradas alienadas tinham como principal objetivo a remoção e exclusão dos 

chamados “loucos,” vistos como um risco para a segurança pública. Esses indivíduos eram 

tratados como resíduos sociais, representando uma ameaça à ordem e à estabilidade da 

sociedade (Passos, 2009a, p. 105). 

Posteriormente, foram construídos outros hospitais psiquiátricos em diversas regiões, 

como Ceará, São Paulo, Pernambuco, Rio Grande do Sul, Pará e Bahia. Esses hospitais eram 

destinados, sobretudo, à população pobre, e tinham como função principal a exclusão social 

do “louco,” assegurando que ele não ficasse vagando pelas ruas (Fonte, 2012, p. 6). As 

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

 
7 Philippe Pinel (1745-1826) foi um médico francês, considerado por muitos o pai da psiquiatria. Notabilizou-se 

por ter considerado que os seres humanos que sofriam de distúrbios mentais eram doentes e, deviam ser 
tratados como tal e não de forma violenta (Postel; Quetel, 1994).  

8 Jean-Étienne Dominique Esquirol (1772-1840) foi um psiquiatra francês. Ele era discípulo de Philippe Pinel, 
sucedendo seu mestre em 1811 como chefe do Hospital de Salpêtriére, em Paris. Entre vários outros notáveis 
trabalhos cunhou o termo alucinação e diferenciou demência (doença mental) de amência (deficiência mental). 
É com Esquirol que a idiotia deixa de ser considerada uma doença e passa a ser avaliada de acordo com o 
rendimento educacional (Marques, 2012; Pessotti, 1984).  

9 Os primeiros hospitais psiquiátricos eram denominados “hospícios” e as pessoas com transtornos mentais eram 
considerados como “alienados” (Chaves, 2019). 
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suas próprias casas10, já que o “internamento não deveria ser imposto, pois, ainda que com 

limitações, acreditava-se que ela poderia reproduzir um hospício no interior de sua ampla 

residência” (Fonte, 2012, p. 2). 

Com o advento do regime republicano em 1889, iniciou-se uma fase de 

redimensionamento das políticas de controle social, caracterizada por maior rigidez e 

abrangência, resultante da adoção e legitimação de novos parâmetros definidores de ordem, 

progresso, modernidade e civilização (Engel, 2001, p. 331). 

Em 1890, o Hospital Pedro II desvinculou-se da Santa Casa de Misericórdia, tornando-

se a primeira instituição de saúde pública no país, com a nova denominação de Hospício 

Nacional de Alienados (Rosa, 2008). O período republicano marcou uma ruptura significativa 

entre a psiquiatria empírica e a administração dos asilos, estabelecendo o controle das 

instituições por médicos, que passaram a atuar como representantes do Estado (Resende, 

2007, p. 43). Nesse contexto, os médicos conquistaram autonomia e poder para realizar 

diagnósticos, internações, tratamentos e altas, assumindo a direção dessas instituições (Engel, 

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

 

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

 

Entretanto, apesar da ascensão dos médicos na administração dessas instituições, o 

controle sobre os hospícios ainda era sustentado pelo discurso moral de correção de 

comportamentos desviantes e pela legitimação da higienização social (Engel, 2001). Nesse 

período, além da criação de “criação de estruturas de poder disciplinares por meio de hospitais 

ou clínicas especializados” (Caponi, 2009, p. 96), outros mecanismos disciplinadores, como 

leis e decretos, foram instituídos com o intuito de orientar a classe médica no tratamento dos 

“loucos” (Figueirêdo, Delevati; Tavares, 2014). 

Em 1890, também foi criada a Assistência Médico-Legal de Alienados, e, 

posteriormente, em 1903, instituiu-se a primeira Lei Federal de assistência aos alienados 

(Decreto nº 1.132, de 22 de dezembro de 1903), que estabeleceu a proteção jurídico-política 

 
10 As casas de saúde particulares, surgidas na década de 1860, cumpriam a função de atender, principalmente, 

[...] alienados das famílias abastadas, que não desejavam ter seus familiares misturados a toda sorte de doentes 
mentais no Hospício Pedro II (Gonçalves, 2013, p.74).  
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aos indivíduos alienados. Essa lei determinava, entre outras medidas, que o hospício seria o 

único espaço adequado para abrigar os loucos, proibindo seu encarceramento em prisões 

públicas (Moreira, 2011b). 

Em dezembro de 1923, a Câmara dos Deputados, por meio do Decreto nº 4.778, 

reconheceu a Liga Brasileira de Higiene Mental, fundada pelo psiquiatra Gustavo Riedel, 

como de utilidade pública, reforçando a importância do movimento de higiene mental no 

cenário nacional. 

A Liga com sede no Rio de Janeiro tinha o intuito de promover e oferecer assistência 

adequada as pessoas com transtornos mentais por intermédio da inovação e melhorias no 

tratamento psiquiátrico (Costa, 2007). Entretanto, orientados pelos princípios da eugenia11, da 

higiene mental e influenciados pelas ideias alemãs, francesas e norte-americanas os médicos 

orientavam-se na perspectiva de “normalizar” a população e inibir os indivíduos com algum 

transtorno mental (Seixas; Mota; Zilbreman, 2009).    

Até esse momento, a assistência psiquiátrica no Brasil era predominantemente 

realizada por instituições hospitalares vinculadas a entidades religiosas, sob a influência de 

correntes eugenistas e sanitaristas, com um caráter filantrópico. O novo conceito de 

psiquiatria deveria trazer à tona um paradigma pautado nos direitos humanos, visando a um 

projeto de assistência moderno e eficaz aos “loucos.” Contudo, o processo de 

institucionalização dos alienados no Brasil foi historicamente marcado por programas e ações 

de higienização do espaço urbano (Oda; Dalgalarrondo, 2005). 

A expansão da política social enquanto política de Estado no Brasil ocorreu na década 

de 1930, em um contexto de industrialização e intensa atuação dos movimentos sindicais 

(Behring; Boschetti, 2008). A política de saúde, regulamentada pelo Estado, era centrada em 

campanhas sanitárias e no atendimento previdenciário por meio dos médicos associados aos 

Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), criados na mesma década para atender aos 

trabalhadores formais. Entretanto, aqueles sem emprego formal não eram contemplados. A 

saúde pública nesse período era focada em campanhas de combate a doenças, vacinação e 

exames diagnósticos, sem uma visão integral da saúde que contemplasse a prevenção e 

promoção da saúde como um direito (Behring; Boschetti, 2008). 

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

(Decreto nº 24.559), que definiu as instituições psiquiátricas como o único local de tratamento 

 
11 O higienismo fundamentava-se na eugenia, termo cunhado pelo fisiologista inglês Francis Galton (1822-

1911). O termo faz menção a superioridade das raças e trata de fatores capazes de melhorar a qualidade racial e 
hereditária do ser humano (Faggion; Boarini, 2019).  
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para pessoas com transtornos mentais (Ramminger, 2002). Nos anos 1940, a saúde pública no 

Brasil foi fortemente influenciada por organismos internacionais, como a Fundação 

Rockefeller, que ideologicamente influenciaram a entrada de capital estrangeiro no país, além 

de fomentar a supervalorização do uso de exames e medicamentos. Isso propiciou a criação de 

um gigantesco complexo médico-industrial e o fortalecimento das empresas privadas, que 

obtinham lucros com a doença (Rocha, 2012; Bravo, 2000). 

Entre as décadas de 1940 e 1950, as instituições de saúde mental no Brasil 

apresentavam condições deploráveis, com superlotação, precariedade sanitária, deficiência de 

pessoal e tratamentos automatizados e abusivos (Minas Gerais, 2006). Nesse contexto, o 

Decreto-Lei nº 8.550/1946 autorizou o Ministério da Saúde a intensificar a assistência 

psiquiátrica no país. No final dos anos 1950, os serviços médicos dos IAPs passaram a incluir 

assistência psiquiátrica, embora a credibilidade dessa especialidade fosse baixa, devido à ideia 

de incurabilidade dos pacientes e à caótica situação dos hospitais psiquiátricos (Silva, Barros; 

Oliveira, 2002; Medeiros, 1977). 

O Decreto nº 49.974, de 21 de janeiro de 1961, regulamentou o Código Nacional de 

Saúde e introduziu um novo modelo assistencial para a saúde mental, determinando que a 

internação só poderia ser realizada em estabelecimentos especializados após um diagnóstico 

preciso (Brasil, 1961). Contudo, apesar de esperar-se uma expansão e melhoria dos serviços 

psiquiátricos, o Estado brasileiro direcionou esse projeto principalmente para o setor privado 

(Lima, 2018). 

A ditadura militar, instaurada em 1964, interrompeu as discussões sobre novos 

modelos de assistência pública à saúde. Durante os governos militares, a saúde mental foi 

abordada sob uma perspectiva biomédica, vinculada ao setor privado, o que impediu o 

desenvolvimento de formas complementares de assistência psiquiátrica pública (Cabral; 

Darosci, 2019; Pereira, 2007; Bravo, 2000). De forma geral, o Regime Militar (1964-1985) 

caracterizou-se pela concentração irracional da riqueza e pela exclusão, sustentado por uma 

política autoritária e tecnocrática que restringia a participação política dos trabalhadores e 

promovia a privatização da saúde, aumentando a medicalização como forma de controle 

social (Pereira, 2007; Bravo, 2000). 

Sob o governo de Humberto Castello Branco, o modelo de hospitalização privatista se 

consolidou na saúde, incluindo a saúde mental, com a privatização da internação psiquiátrica 

(Bertolli Filho, 2002). O número de hospitais psiquiátricos privados aumentou 

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

Padilha, 2004). 

Em 1967, durante o governo de Costa e Silva, foi promulgado o Decreto nº 60.252, 

que criou a Campanha Nacional de Saúde Mental, com o objetivo de expandir hospitais 

psiquiátricos e ambulatórios de saúde mental. No entanto, a insuficiência de recursos 

humanos e financeiros evidenciou a discrepância entre o discurso normativo e a realidade 

prática (Paulin; Turato, 2004). 

No governo Médici, a Psiquiatria Preventiva-Comunitária americana começou a 

influenciar a saúde mental no Brasil, promovendo a criação de alternativas ao modelo 

hospitalocêntrico e buscando reduzir o número de internações em hospitais psiquiátricos. Em 

1970, o I Congresso Brasileiro de Psiquiatria enfatizou a criação de um organismo normativo 

nacional e a necessidade de serviços de assistência extra-hospitalar (Ribeiro, 2004). Em 1972, 

acordos entre a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) e o Ministério da Saúde 

promoveram a formulação de uma política nacional de saúde mental (Ribeiro, 2004). 

No entanto, apesar de propostas como a Portaria nº 32 de 1974, que priorizava o 

tratamento ambulatorial e a criação de unidades de saúde mental municipais, essas iniciativas 

encontraram resistência, 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 Saúde Mental (1977) e a criação do Plano Integrado 

de Saúde Mental (PISM, 1978), que visava à formação de médicos para atender à crescente 

demanda por serviços de saúde mental (Ribeiro, 2004). 

Com o fim do “milagre econômico” e a intensificação da crise econômica, houve uma 

retração na assistência psiquiátrica, levando à terceirização dos serviços e ao abandono dos 

hospitais psiquiátricos públicos (Cunha, 2013). No final do governo de João Figueiredo, o 

último presidente do Regime Militar, começou-se a esboçar um processo de abertura política 

que buscava restaurar a democracia no Brasil, sendo decretada a Lei da Anistia, que 

reintegrava à vida política aqueles que haviam sido cassados pelo regime (Paiva; Teixeira, 

2014). 

A partir da década de 1970, o Brasil experimentou um forte contexto de mobilizações 

sociais e efervescência política, influenciado pelas experiências internacionais, como o 

movimento pela Reforma Psiquiátrica na Itália. Essas influências foram fundamentais para os 
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questionamentos sobre as práticas e a assistência prestada às pessoas com transtornos mentais, 

culminando no movimento pela Reforma Sanitária no Brasil.12 (Fonte, 2012).  

A organização dos movimentos de Reforma Sanitária passou a questionar a estrutura e 

as políticas de saúde no Brasil, defendendo mudanças nos “modelos de atenção e gestão nas 

práticas de saúde, a promoção da saúde coletiva, equidade na oferta de serviços e o 

protagonismo dos trabalhadores e usuários nos processos de gestão e produção de tecnologias 

de cuidado” (Brasil, 2005b, p. 6). Foi nesse contexto que surgiram as primeiras mobilizações 

em prol da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), associadas ao Movimento dos 

Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM). 

Embora a Reforma Psiquiátrica seja contemporânea à Reforma Sanitária, ela possui 

uma história própria, ligada ao movimento internacional que buscava a superação do sistema 

asilar e o combate à violência institucional. Esse movimento ampliou as discussões técnicas 

para uma perspectiva política e social, com o objetivo de promover mudanças no tratamento 

das pessoas com transtornos mentais (Brasil, 2005b; Yasui, 2010). 

A Reforma Psiquiátrica 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 saúde mental. Essa nova abordagem se opunha à 

barbárie praticada nos manicômios (Lucena, 2020). A desinstitucionalização desempenha um 

papel central nesse processo, buscando substituir o modelo hospitalar fechado por serviços 

abertos e comunitários. O tema da desinstitucionalização será detalhado na próxima seção. 

 

1.2 A reforma psiquiátrica no contexto brasileiro: caminhos para a 

desinstitucionalização 

 

Na década de 1970, a mobilização social no Brasil foi intensa, com a eclosão de 

diversos movimentos sociais que buscavam consolidar os direitos sociais e ampliar as 

políticas públicas durante o processo de transição democrática, após 20 anos de ditadura 

 
12 A Reforma Sanitária brasileira surgiu no contexto da ditadura, como reflexo das lutas e mobilizações de 
trabalhadores da saúde e de movimentos populares, na busca não apenas de uma reforma no setor de saúde, mas 
De uma transformação social mais ampla, abrangendo a democratização da saúde, do poder público e da 
sociedade (Paim, 2009). De acordo com Pereira (2019), a Reforma incluía as seguintes propostas: a 
“universalização do acesso à saúde e sua concepção enquanto direito social e dever do Estado; a reestruturação 
do setor através da construção de um Sistema Único de Saúde (SUS) [...]”; e a descentralização e participação 
por meio de novos mecanismos de gestão priorizando a saúde coletiva e a participação da sociedade civil na 
administração dos serviços de saúde (Pereira, 2019, p. 3). Sua destacada atuação na VIII Conferência Nacional 
de Saúde (CNS), em 1986, na Assembleia Constituinte e como representante da sociedade civil mostram, o 
alcance de sua importante contribuição no processo de reinstituição da democracia no Brasil, desempenhando 
um papel fundamental na confecção do capítulo acerca da saúde na Constituição de 1988 (Bravo, 2009). 
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militar. No setor da saúde, destacaram-se a reforma sanitária e o Movimento de Reforma 

Psiquiátrica Brasileiro (MRPB). Um dos principais pilares do movimento de reforma 

sanitária era a luta por um sistema de saúde universal, onde o direito à saúde fosse 

garantido como dever do Estado. Dentro desse contexto, emergiu o MRPB, influenciado 

pela perspectiva basagliana, uma das experiências internacionais mais marcantes na 

transformação da lógica hospitalocêntrica, tanto em termos de estrutura física quanto da 

cultura que a legitimava (Vieira, 2009). 

A perspectiva basagliana, originada na Itália em 1961, a partir das experiências de 

Franco Basaglia no Hospital Psiquiátrico Provincial de Gorizia (1961-1968), foi um 

movimento que transformou o hospital em uma comunidade terapêutica. Basaglia entendeu 

a urgência de extinguir os asilos para estabelecer novos serviços de base comunitária 

(Tomaz, 2009). No entanto, ele também reconheceu que o pilar para essa transformação 

deveria ser encontrado no interior da própria estrutura dos manicômios. 

Assim, era necessário mobilizar os recursos materiais existentes e, sobretudo, as 

potencialidades dos usuários, 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 desinstitucionalização 

italiano, destacando a importância da transformação não apenas dos espaços físicos, mas 

também das práticas e relações dentro do sistema de saúde mental. 

 
A desinstitucionalização começa pelo manicômio. Se o objeto ao invés da 
“doença” torna-se a existência-sofrimento dos pacientes e a sua relação com o 
corpo social. Então, desinstitucionalizar será o processo crítico-prático para a 
reorientação de todos os elementos constitutivos da instituição para este 
objeto bastante diferente do anterior (Rotelli; De Leonardis; Mauri, 2001, p. 
19). 
 

O conceito de desinstitucionalização, conforme proposto pela perspectiva 

basagliana, vai além da simples questão de evitar a exclusão e o isolamento gerados pela 

internação psiquiátrica, bem como da expansão dos serviços extra-hospitalares. Trata-se de 

um processo que envolve a assunção de responsabilidade pelas necessidades de reprodução 

social dos pacientes psiquiátricos e de suas famílias, oferecendo suporte integral. 

O objetivo da reforma psiquiátrica italiana é garantir que o atendimento às pessoas 

com transtorno mental seja realizado de forma abrangente, considerando não apenas as 

necessidades clínicas e sintomatológicas, mas também as dimensões concretas da vida. Isso 

inclui a assistência às necessidades psicológicas, espirituais e sociais dos pacientes, 
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buscando integrar esses aspectos em uma abordagem mais ampla e humanizada (Basaglia, 

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

 

Nossa ação só pode prosseguir no sentido de uma dimensão negativa que é, em si, 
destruição e ao mesmo tempo superação. Destruição e superação que vão além do 
sistema coercitivo-carcerário das instituições psiquiátricas e do sistema ideológico 
da psiquiatria enquanto ciência para entrar no terreno da violência e da exclusão do 
sistema sociopolítico, negando-se a se deixar instrumentalizar por aquilo que 
exatamente quer negar (Basaglia, 1985, p. 131). 

 

Nesse contexto, é importante destacar que a reforma psiquiátrica brasileira foi 

fortemente influenciada pelo movimento liderado pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia 

(Goulart, 2007; Passos, 2009b). Essa influência ocorreu, em parte, pelas visitas que Basaglia 

fez ao Brasil nos anos de 1975, 1978 e 1979, durante as quais realizou seminários, 

conferências e visitas a diversos manicômios. Além disso, foram estabelecidas relações de 

cooperação entre os dois países, incluindo o voluntariado de profissionais brasileiros em 

serviços de saúde mental na Itália (Goulart, 2014). 

De acordo com os estudos de Rotelli e Amarante (1992), o movimento da reforma 

psiquiátrica no Brasil se incorporou ao contexto mais amplo de luta pela redemocratização 

nacional, pela garantia de direitos e cidadania para todos os brasileiros, e pela valorização dos 

sujeitos com transtornos mentais. 

Nesse período de abertura política, com a reorganização partidária e sindical, surgiu 

um cenário favorável à reivindicação por maior participação social e política. No setor da 

saúde, houve uma crescente mobilização através do Movimento pela Reforma Sanitária, que 

“consistiu na organização dos setores progressistas de profissionais da saúde pública, que 

colocaram em debate a relação entre a prática de saúde e a estrutura da sociedade” (Bravo, 

2006, p. 32). 

A Reforma Psiquiátrica brasileira, portanto, emergiu desse ambiente de mudanças, 

articulando-se com as demandas pela democratização do país e pela reestruturação do sistema 

de saúde, promovendo uma transformação radical no modo de atendimento às pessoas com 

transtornos mentais. 

 
Um processo político e social complexo, composto de atores, instituições e forças de 
diferentes origens, e que incide em territórios diversos, nos governos federal, 
estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos serviços de saúde, nos 
conselhos profissionais, nas associações de pessoas com transtornos mentais e de 
seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territórios do imaginário social e da 
opinião pública (Brasil, 2005b, p. 6).  
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No âmbito da saúde mental, verifica-se que o modelo tradicional de assistência, 

baseado na violência e segregação observadas nas instituições psiquiátricas, demonstrava 

sinais de esgotamento desde o final da década de 1970. Dessa forma, surgiram diversas 

reivindicações contra essas práticas (Tomaz, 2009). 

Nessa conjuntura, emergiu o Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental 

(MTSM), que reivindicava mudanças na assistência às pessoas com transtornos mentais. O 

movimento defendia uma política de saúde mental centrada no modelo sanitarista, com o 

objetivo de obter maior controle e humanização dos hospitais psiquiátricos, difundir serviços 

ambulatoriais e promover a reinserção social dentro dos manicômios públicos (Vasconcelos, 

2010b). 

O movimento contou com a participação de outros atores, incluindo a Associação 

Brasileira de Psiquiatria (ABP) e a Associação de Familiares de Pessoas em Sofrimento 

Mental (Brasil, 2005b). O MTSM tinha um caráter essencialmente popular, composto por 

familiares de pessoas em sofrimento mental, sociedade civil, trabalhadores da saúde mental, 

profissionais de saúde e a imprensa, que começaram a denunciar as precárias condições dos 

hospitais psiquiátricos no país (Oliveira; Alessi, 2005). 

Segundo Amarante (2012), o movimento iniciou-se com reivindicações trabalhistas, 

sustentadas por um discurso humanitário, que evidenciava as péssimas condições de trabalho 

nas instituições, fraudes no uso de verbas públicas e casos de maus-tratos, negligência, uso de 

eletrochoque e a cronificação dos pacientes em hospitais psiquiátricos.  

Vasconcelos (2010a) afirma que as reivindicações do MTSM por melhorias e 

humanização do atendimento psiquiátrico possibilitaram um tratamento mais digno e de 

melhor qualidade. No entanto, não alteraram significativamente o contexto de segregação, 

pois muitos pacientes ainda viviam excluídos da sociedade e confinados nos hospícios 

(Vasconcelos, 2010a). 

Embora o MTSM não tenha sido inicialmente concebido como um movimento 

antimanicomial, no final da década de 1980, o movimento assumiu esse caráter (Amarante, 

2012). Esse período foi marcado por críticas às noções de clínica e cidadania, ambas 

alicerçadas em uma concepção universalista do sujeito, o que abriu possibilidades de 

mudanças tanto na saúde pública quanto na saúde mental, culminando em eventos decisivos 

para a política de saúde mental no Brasil (Pereira, 2011). 

Em 1979, destaca-se o I Encontro Nacional dos Trabalhadores de Saúde Mental. Esse 

evento foi significativo ao chamar a atenção para a luta pela transformação do sistema de 

saúde mental no Brasil, alinhando-se ao movimento mais amplo pela democratização do país. 
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A manipulação das instituições psiquiátricas como instrumentos de repressão pela ditadura 

militar foi veementemente condenada. Apesar de ser politicamente conservadora no campo da 

saúde mental, a Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP), que posteriormente se tornaria 

um importante opositor à reforma psiquiátrica no Brasil, aliou-se ao MTSM na luta contra o 

regime militar (Amarante, 2012). 

A VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), realizada entre 17 e 21 de março de 

1986, contou com a participação de mais de 4 mil pessoas (Favieiro, 2007). O relatório final 

da conferência incorporou os princípios defendidos pelo movimento de reforma sanitária, 

como a garantia do direito à saúde como responsabilidade do Estado e a criação de um 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

Bravo (2006) aponta que “[...] as questões de saúde iam além da análise setorial e 

referiam-se à sociedade como um todo, propondo não apenas um sistema unificado, mas 

também uma reforma da saúde” (Bravo, 2006, p. 96). Essa conferência foi fundamental para 

consolidar o movimento da Reforma Sanitária. 

De acordo com Dias (2007), o caráter inovador do movimento da Reforma Sanitária 

residiu em sua proposta de ruptura com a estrutura histórica tradicional da política de saúde 

no Brasil, que era centralizadora, autoritária, privatista e hospitalocêntrica. A política de 

saúde, desde o início da República até o período de democratização, esteve no centro dos 

debates e da constituição das políticas sociais desenvolvidas pelo Estado brasileiro (Dias, 

2007). 

O conceito de saúde adotado pelo SUS e pela Reforma Psiquiátrica reflete uma 

abordagem interdisciplinar, combinando saberes da Saúde Pública, Medicina Preventiva e 

Ciências Sociais. Essa abordagem visa não apenas à prevenção de doenças, mas também ao 

bem-estar e à qualidade de vida da população. No entanto, ao mesmo tempo em que o país 

avançava para uma compreensão mais ampla da relação entre saúde e doença, ressurgia com 

força a psiquiatria biológica, que procurava atribuir as doenças mentais a causas orgânicas 

(Aguiar, 2011). 

No II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saúde Mental (CNTSM), realizado 

em Bauru em 1987, o MTSM rediscutiu sua estratégia de luta. Críticas ao modelo manicomial 

e divergências entre o MTSM e grupos conservadores, como a ABP, começaram a emergir 

(Amarante, 2012). 

Ainda em 1987, como desdobramento da VIII CNS, ocorreu a I Conferência Nacional 

de Saúde Mental (CNSM), com a participação de 176 delegados eleitos em pré-conferências 

estaduais (Alves et al., 2009). Os principais temas discutidos foram: Economia, Sociedade e 
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Estado: impactos sobre a saúde e doença mental; Reforma Sanitária e Reorganização da 

Assistência à Saúde Mental; Cidadania e Doença Mental: direitos, deveres e legislação do 

doente mental. Um dos desdobramentos dessa conferência foi o Projeto de Lei do Deputado 

Paulo Delgado nº 3.657/1989 (Brasil, 1987). 

Segundo Yasui (2010), a conferência ocorreu em um ambiente de intensas polêmicas. 

Amarante (2012) ressalta que o MTSM, à época, refletia uma composição heterogênea de 

denúncias e reivindicações, oscilando entre um projeto de transformação psiquiátrica e uma 

organização corporativa, especialmente devido à ameaça à mercantilização da loucura 

estimulada pelo processo de privatização dos anos 1970 (Goulart, 2007). 

A exclusão e segregação social perpetuadas pela reforma dos hospitais psiquiátricos 

levaram a críticas ao próprio movimento. Divergências internas se intensificaram: uma ala 

defendia a continuidade das lutas dentro do Estado, enquanto outra propunha a reaproximação 

com os movimentos populares e a opinião pública. Essa ala, influenciada pelas reformas 

psiquiátricas italianas, passou a defender a abolição dos hospitais psiquiátricos, superando o 

modelo manicomial (Vasconcelos, 2010a).  

 
[...] essa mesma ala percebe as limitações dos objetivos táticos de luta e 
transformação do sistema de saúde mental centrados no modelo sanitarista, através 
do controle e na humanização de serviços ambulatoriais, propondo um avanço dos 
objetivos estratégicos do movimento, ao se inspirar mais diretamente no modelo 
proposto por Basaglia e pelo Movimento de Psiquiatria Democrática na Itália. 
 

Dentre as principais críticas e limitações do modelo sanitarista em relação à reforma 

psiquiátrica italiana desenvolvida, Vasconcelos destaca: 

 

A percepção do seu caráter excessivamente estrutural, na medida que centra as 
possibilidades de mudança apenas nas macroestruturas econômica, institucional e 
política do campo em foco, sem interferir no próprio processo interno de produção 
dos serviços, ou no ato de saúde propriamente dito; tecnicista/burocrática, como se 
os diferentes técnicos e instrumentos de planejamento, vigilância epidemiológica, 
sistema de referência e contra-referência, fossem suficientes para implementar e 
garantir a mudança; fordista, ou seja, visando uma produção em massa de serviços 
de forma padronizada, não flexível e não preocupada com as especificidades dos 
diversos grupos da clientela dos serviços e com a dimensão de singularidade humana 
do sofrimento psíquico (Vasconcelos, 2004, p. 80-81). 

 

A ala do Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM) que defendia os 

princípios da reforma psiquiátrica italiana desenvolveu uma crítica contundente à 

burocratização do movimento. Segundo essa visão, havia uma tendência interna de restringir 

as lutas à atuação dentro do aparelho do Estado, em detrimento da democratização e da 

participação popular (Vasconcelos, 2010a). 
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Essa ala do movimento se opunha fortemente à privatização dos serviços de saúde 

mental e propunha a total estatização desses serviços (Pereira, 2004a). Reafirmava-se a 

importância do Estado em assumir sua responsabilidade na implementação de políticas e 

ações de saúde, alinhando-se aos ideais de cidadania, democratização e participação social. 

Assim, o papel do Estado seria fundamental para garantir que a saúde mental fosse tratada 

como um direito universal e não como um serviço sujeito às forças de mercado, assegurando 

o acesso igualitário e a proteção dos indivíduos em sofrimento mental. 

 

É mister combater a postura ambígua do Estado no campo das políticas sociais e 
resgatar para a saúde sua concepção revolucionária, baseada na luta pela igualdade 
de direitos e no exercício real da participação popular, combatendo a psiquiatrização 
do social, a miséria social e institucional e eliminando o paternalismo e a alienação 
das ações governamentais e privadas no campo da saúde (Brasil, 1988b, p. 13). 

 

A tendência “hospitalocêntrica” do modelo manicomial deveria ser revertida por meio 

de ações efetivas do poder público, complementadas pela participação ativa da sociedade, 

visando à implementação de estratégias de desospitalização que transcendam mudanças 

apenas no campo específico da saúde mental (Pereira, 2004b). Segundo Yasui (2010), o 

relatório final “costurou argumentos que estabeleceram as bases para as propostas e 

experiências práticas que, posteriormente, promoveriam outras lógicas contrárias ao modelo 

asilar” (Yasui, 2010, p. 43). 

Em decorrência dos debates ocorridos na I Conferência Nacional de Saúde Mental 

(CNSM) e do amplo processo de reflexão interna do próprio Movimento dos Trabalhadores 

de Saúde Mental (MTSM), realizou-se, em 1987, na cidade de Bauru, SP, o II Congresso 

Nacional de Trabalhadores de Saúde Mental (CNTSM). Entre os eixos de discussão do 

congresso, destacava-se uma nova estratégia a ser desenvolvida pelo movimento (Yasui, 

2010). 

Durante essa conferência, foi instituído o dia 18 de maio como o Dia Nacional de Luta 

Antimanicomial, com o lema “Por uma sociedade sem manicômios”. Esse lema ressaltava a 

necessidade de que os tratamentos psiquiátricos fossem direcionados prioritariamente para a 

inclusão social dos indivíduos, bem como a incorporação das propostas reformistas nas 

políticas de saúde mental (Brasil, 2005b). 

Com a aprovação do manifesto em plenária, o movimento assumiu oficialmente seu 

caráter 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 impõe uma aliança com o 
movimento popular e a classe trabalhadora organizada. O Manicômio é a expressão 
de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de opressão deste tipo de 
sociedade. A opressão nas fábricas, nas instituições de menores, nos cárceres, a 
discriminação contra os negros, homossexuais, índios, mulheres. Lutar pelos direitos 
de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-se à luta de todos os 
trabalhadores por seus direitos mínimos, à saúde, justiça e melhores condições de 
vida (Conselho Regional de Psicologia, 1997, p. 93). 
 

A tendência “hospitalocêntrica” do modelo manicomial deveria ser revertida por meio 

de ações efetivas do poder público, somadas à participação ativa da sociedade, com o objetivo 

de implementar estratégias de desospitalização que transcendam o campo específico da saúde 

mental (Pereira, 2004b). Para Yasui (2010), o relatório final “costurou argumentos que 

estabeleceram as bases para as propostas e experiências práticas que viriam a exercitar outras 

lógicas contrárias ao modelo asilar” (Yasui, 2010, p. 43). 

Como resultado dos debates da I Conferência Nacional de Saúde Mental (CNSM) e do 

processo de reflexão interna do Movimento dos Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM), 

realizou-se, em 1987, em Bauru, SP, o II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saúde 

Mental (CNTSM). Um dos principais eixos de discussão nesse congresso apontava para uma 

nova estratégia a ser desenvolvida pelo movimento (Yasui, 2010). 

Durante essa conferência, o dia 18 de maio foi instituído como o Dia Nacional de Luta 

Antimanicomial, com o lema “Por uma sociedade sem manicômios.” Esse lema reforçava a 

necessidade de que os tratamentos psiquiátricos fossem direcionados prioritariamente para a 

inclusão social dos indivíduos e para a incorporação das propostas reformistas nas políticas de 

saúde mental (Brasil, 2005b). 

Com o manifesto aprovado na plenária, o movimento assumiu oficialmente seu caráter 

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 Psiquiátrica” (Yasui, 2010, p. 46). O MLA buscava se 

manter como um movimento ativo, sem se tornar uma instituição formal: “não há uma sede, 

fichas de inscrição ou rituais de filiação. Existe como uma utopia ativa, cheia de desejos e 

ideais de transformação, e como materialidade na prática cotidiana de profissionais, 

familiares, usuários e tantos outros que se identificam com seu ideário” (Yasui, 2010, p. 46). 

Durante esse período, surgiram diversos núcleos de luta antimanicomial, que se 

uniram ao MLA, substituindo o MTSM. Desde então, o MLA passou a ocupar espaços 

consultivos e decisórios nos governos federal, estadual e municipal. 
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Nesse sentido, o eixo do projeto da Reforma Psiquiátrica não se limitava a melhorar o 

tratamento dos indivíduos com transtornos mentais ou a melhorar a infraestrutura hospitalar. 

O objetivo era construir um novo espaço social para a loucura, questionando e transformando 

as práticas tradicionais da psiquiatria e outras instituições sociais, desafiando pressupostos 

psiquiátricos que defendiam o isolamento e controle extremo dos pacientes (Pereira, 2008; 

Amarante, 2003, 2015). 

Dessa forma, a Reforma Psiquiátrica propôs alterações nas esferas sociais, políticas, 

econômicas e ideológicas, através de um novo modelo de atenção e gestão das práticas de 

saúde. Esse modelo defendia a saúde coletiva, a humanização do tratamento dos pacientes 

com transtornos mentais, a equidade na oferta de serviços e o poder de decisão dos 

trabalhadores de saúde, em oposição às péssimas condições de trabalho nas instituições 

asilares (Zambenedetti; Silva, 2008; Oliveira; Alessi, 2005). 

Com a promulgação da Constituição Federal de 1988, a política de saúde passou a ser 

regulamentada pelas Leis 8.080/90 (Brasil, 1990a) e 8.142/90 (Brasil, 1990b). A primeira 

incorporou os princípios de equidade, universalidade e integralidade, propostos pelo 

movimento de Reforma Sanitária, e estabeleceu em seu artigo 6º a saúde como um direito 

social e dever do Estado, inserido na Seguridade Social e custeado por recursos da União, 

estados e municípios (Brasil, 1990a). A segunda lei estabeleceu a participação da comunidade 

na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e regulamentou as transferências 

intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde (Brasil, 1990b). Juntas, essas 

leis estabeleceram os padrões funcionais do SUS. 

Com a criação do SUS, a saúde mental passou a fazer parte integrante do sistema, 

trazendo uma nova perspectiva de atendimento, com a participação da família, dos usuários e 

da sociedade (Ribeiro; Rosa, 2020). Além disso, representou um avanço no processo de 

formulação e implementação de políticas de saúde, inclusive a mental, sob a perspectiva de 

emancipação dos indivíduos (Mello, Mello; Kohn, 2007; Lobato, 2000). 

Esse processo favoreceu a construção de novos espaços sociais para pessoas em 

sofrimento psíquico e seus familiares. No final dos anos 1980, o Brasil vivenciou um período 

de experiências territoriais em saúde mental, que se desenvolveram sem normativas técnicas 

ou financiamento federal. Um exemplo notável foi a rede psicossocial de Santos, SP, iniciada 

em 1987 com a inauguração do primeiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) na cidade de 

São Paulo, e a intervenção, em 1989, da Secretaria Municipal de Saúde de Santos em um 

hospital psiquiátrico privado, a Casa de Saúde Anchieta, que abrigava mais de 500 pacientes e 

foi alvo de denúncias de maus-tratos e mortes (Brasil, 2005b). 
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Durante esse período, o Ministério da Saúde começou a emitir portarias para 

normatizar as ações ambulatoriais e regular financeiramente os hospitais psiquiátricos 

(Lucena, 2020). Essas intervenções revelaram a viabilidade de construir uma rede de cuidados 

substitutiva ao hospital psiquiátrico (Yasui, 2010). 

Em Santos, foram criados Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), cooperativas, 

residências para egressos de hospitais e associações. A experiência de Santos tornou-se um 

exemplo paradigmático na reformulação do cuidado em psiquiatria no Brasil (Brasil, 2005b). 

Na década de 1990, com o avanço da legislação e as diretrizes do Ministério da Saúde, 

houve uma expansão significativa dos serviços de saúde mental territoriais, como os CAPS e 

os NAPS, acompanhados pelo desenvolvimento de tecnologias de cuidado voltadas para as 

necessidades da população em sofrimento psíquico (Lucena, 2020). 

Essas experiências, somadas às articulações no âmbito legislativo e acadêmico, foram 

cruciais para delinear a reforma psiquiátrica brasileira como uma política pública. Segundo 

Bahia (2005), o redirecionamento dos recursos financeiros para estados e municípios, aliado à 

participação popular na saúde, facilitou o cumprimento do mandato de universalização e 

contribuiu para a reorientação da política de saúde mental (Bahia, 2005). 

 

1.3 Contrarreforma do Estado e suas inflexões na política de saúde mental no Brasil  

 

O Brasil da década de 1980, impulsionado pelas manifestações populares, facilitou a 

aprovação da Constituição Federal de 1988 (Brasil, 1988a). Essa legislação, conhecida como 

“Constituição Cidadã”, ampliou significativamente as funções do Estado no âmbito das 

políticas públicas por meio de um sistema descentralizado e participativo. Esse avanço não 

apenas superou a Constituição de 1967, que ela substituiu, mas também representou um 

progresso em comparação com as constituições brasileiras anteriores (Marques; Louault, 

2018). 

Nesse sentido, pode-se afirmar que essa Constituição representa um marco histórico 

para o Brasil, simbolizando uma série de conquistas, incluindo os direitos políticos, civis e 

sociais. Além disso, viabilizou a implementação de um conjunto de ações nas áreas de Saúde, 

Previdência e Assistência Social, pautadas no princípio fundamental da dignidade da pessoa 

humana (Couto, 2010). 

Contudo, o desenvolvimento dos projetos de reforma sanitária e psiquiátrica 

confrontou-se com a ascensão do neoliberalismo. No cenário global, o binômio fordismo-

keynesianismo, que havia orientado o capitalismo durante os anos de bem-estar social na 



44 
 

 

Europa, começava a dar sinais de esgotamento, assim como o crescimento econômico 

observado no pós-guerra. A crise do Estado de Bem-Estar Social, símbolo dos “anos 

dourados” nos países capitalistas centrais, se intensificava. Essa crise, complexa em suas 

raízes, pode ser analisada a partir de diferentes perspectivas, incluindo a crítica à razão 

moderna, o fracasso da social-democracia e do socialismo real, além das mudanças bruscas 

nos processos de trabalho (Behring; Boschetti, 2008). 

Nesse contexto de crise, teóricos do neoliberalismo, que buscavam demonstrar a 

inviabilidade da intervenção estatal na economia e a falência do socialismo real, 

implementaram estratégias de ajuste estrutural em diversas partes do mundo (Evangelista, 

2007).  Esse projeto defendia um Estado mínimo no campo social e máximo 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 intensificação 

da exploração da classe trabalhadora (Paulo Netto; Braz, 2006). Com o advento da crise, 

mecanismos de reestruturação foram introduzidos pela burguesia monopolista, esvaziando as 

conquistas sociais alcançadas no segundo pós-guerra e instituindo a terceira fase do estágio 

monopolista no capitalismo contemporâneo (Paulo Netto; Braz, 2006). 

A reestruturação produtiva foi marcada pela adoção do modelo de gerenciamento do 

trabalho baseado no toyotismo. Após a Segunda Guerra Mundial, a baixa demanda no Japão 

levou a Toyota a desenvolver um novo conceito de produção para aumentar a eficiência 

operacional em um ambiente de competitividade crescente. Esse sistema, denominado 

Sistema Toyota de Produção, nasceu da necessidade do Japão de “produzir pequenas 

quantidades de diversos modelos de produtos” (Pinto, 2007, p. 56). 

O toyotismo, também conhecido como ohnismo, surge como a via de expansão e 

consolidação do capitalismo monopolista industrial (Antunes, 2002, p. 31). O autor elenca 

algumas características e consequências do toyotismo: 1) produção vinculada à demanda, 

visando atender às exigências individualizadas do mercado; 2) trabalho em equipe, com 

diversidade de funções; 3) flexibilidade na produção, permitindo ao trabalhador operar várias 

máquinas; 4) princípio do just in time, para otimizar o tempo de produção; 5) sistema de 

kanban, utilizado para controlar a reposição de peças; 6) estrutura organizacional 

horizontalizada, em contraste com o modelo verticalizado do fordismo; 7) organização dos 

Círculos de Controle de Qualidade (CCQs), grupos de trabalhadores que discutem a 

performance para melhorar a produtividade; 8) emprego vitalício 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 reestruturação produtiva por meio do toyotismo 

proporciona ao capital maior exploração e controle da força de trabalho, garantindo maiores 

ganhos de produtividade ao eliminar desperdícios de tempo ocioso. O processo de 

acumulação flexível baseia-se no aumento da produtividade, eficiência e qualidade, apoiado 

em inovações tecnológicas como robótica, automação e microeletrônica (Abramides, 2019). 

Essa estratégia, no entanto, não promove a criação de novos empregos. Ao contrário, 

reforça a intensificação e desumanização do trabalho, combinando as formas relativa e 

absoluta de extração da mais-valia (Antunes, 2002, p. 56). A introdução de novas tecnologias 

produtivas e a consequente redução do uso da força 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 reestruturação produtiva incluem o neoliberalismo, uma 

proposta que visa aumentar o lucro dos empresários ao reduzir o papel do Estado e privilegiar 

a presença do mercado nas relações econômicas. O neoliberalismo foi promovido como 

modelo a ser seguido por países em desenvolvimento (Ferreira, 2010). A onda neoliberal teve 

como marco, em 1989, a proposição de medidas no chamado Consenso de Washington13, 

arquitetado pelo Fundo Monetário Internacional (FMI), Banco Mundial e outras instituições 

(Silva, 2021).  

Segundo Bresser-Pereira (1991), as três principais recomendações do Consenso de 

Washington incluíram: a abertura econômica e comercial, a adoção da economia de mercado 

e o controle fiscal macroeconômico. Entre as disciplinas fundamentais apontadas pelo autor 

estavam a disciplina fiscal, a reforma fiscal e tributária, as privatizações de empresas estatais, 

a redução da intervenção do Estado e a desregulamentação de leis trabalhistas e de programas 

de controle econômico (Bresser-Pereira, 1991). 

A doutrina neoliberal, conforme defendida, advoga pela minimização da intervenção 

estatal na economia, visando fomentar a liberdade dos agentes econômicos e promover a 

abertura dos mercados. Essa ideologia sustenta que a intervenção mínima do Estado é 

essencial para maximizar a liberdade individual e permitir o pleno funcionamento dos 

mecanismos de mercado (Ferreira, 2010). 

No Brasil, o marco explícito 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 países 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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corrupção e impeachment, implantou os Planos Collor I e II, que visavam controlar a alta 

inflação. Entre as medidas desses planos estava o confisco de poupanças, mas eles se 

mostraram ineficazes frente à crise e à inflação, resultando em profunda recessão econômica e 

aumento das taxas de suicídio (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 recessão econômica, gerando 

descontentamento tanto na população quanto em parte da burguesia, o que culminou no 

processo de deslegitimação de seu governo e perda de poder político (Maciel, 2017). 

No Brasil, entre as políticas públicas legitimadas pela Constituição Federal de 1988, a 

saúde se destacou como um campo propício de disputa pela lucratividade do capital privado. 

Desde sua criação como política pública universal, a saúde foi alvo de tentativas de desmonte 

e privatização, com o intuito de entregá-la às mãos do capital (Silva, 2021). 

A promulgação das Leis Orgânicas da Saúde (nº 8.080/1990 e nº 8.142/1990), durante 

o governo Collor, leis que tinham uma natureza abrangente e progressista, só foi possível 

porque o Congresso Nacional possuía a mesma composição da Assembleia Nacional 

Constituinte, o que facilitou a aprovação dessa legislação fundamental para o sistema de 

saúde (Rodriguez Neto, 2003). 

Com a eleição de Fernando Henrique Cardoso (FHC) (1995-2003), houve uma 

intensificação das reformas neoliberais. Maciel (2017) destaca que os planos econômicos de 

Collor prepararam o terreno para as políticas de FHC, que visavam redimensionar o papel do 

Estado por meio de sua refuncionalização, alinhando-se às recomendações de organismos 

internacionais (Maciel, 2017). 

Tal “reforma”, cunhada por Behring (2008) de “contrarreforma”14, teve como 

documento orientador o Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (Behring, 2008). 

Elaborado pelo Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado (Mare) na gestão 

do ministro de FHC, Luiz Carlos Bresser Pereira e aprovado, em setembro de 1995, pela 

Câmara 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 à redução 

de investimentos na área social e à retração de direitos, favorecendo as empresas privadas e o 

 
14 Para Behring (2008), a expressão “reforma do Estado” carrega um sentido ideológico, sendo na prática uma 

"contrarreforma" do Estado. Isso ocorre porque o discurso sobre a "reforma" se baseia predominantemente em 
aspectos fiscais, enquanto a preocupação aparente com a proteção social serve apenas para tornar a reforma 
mais socialmente aceitável. Na realidade, trata-se de uma escolha político-econômica regressiva, que 
compromete os avanços na garantia do sistema de proteção social (Behring, 2008). 
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capital por meio de uma nova forma de reestruturação capitalista. Segundo a análise de 

Coutinho (2008), essa contrarreforma privilegiava o mercado na disputa pelos recursos do 

fundo público, com a redução de investimentos sociais e a retração dos direitos sociais 

(Coutinho, 2008). Em oposição ao Estado como executor de políticas sociais, a ideologia 

neoliberal impunha ajustes econômicos e a retração das políticas públicas de proteção social, 

atendendo aos interesses do capital em detrimento dos direitos da classe trabalhadora 

(Moreira, 2017). 

Com a contrarreforma, FHC privatizou várias empresas estatais e transferiu direitos, 

como saúde e educação, para o campo dos serviços não essenciais do Estado (Ribeiro; Ferraz, 

2017, p. 502). Chauí (2001) explica que o Estado neoliberal, ao transformar setores estatais 

em não estatais, exclui as exigências democráticas dos cidadãos e aceita apenas as demandas 

feitas pelo capital, eliminando conquistas econômicas, sociais e políticas obtidas por meio de 

lutas populares no âmbito da luta de classes (Chauí, 2001, p. 177). A autora acrescenta que, 

sob o modelo neoliberal, o Estado passa a tratar direitos como saúde, educação e cultura como 

meros serviços, que podem ser terceirizados ou privatizados, deixando de considerá-los 

direitos fundamentais dos cidadãos (Chauí, 2001, p. 177). 

Esse processo exemplifica-se pela apropriação do fundo público, recursos arrecadados 

pelo Estado por meio de impostos e taxas e da mais-valia socialmente produzida, que 

deveriam ser destinados à gestão de políticas públicas e investimentos sociais, como 

educação, transporte, habitação e saúde socializada (Chauí, 2001). No entanto, o Estado 

redireciona esses recursos para financiar o capital, especialmente por meio de escoamento 

para instituições privadas e pagamento de dívidas (Behring, 2010). 

Como consequência desse processo, houve um agravamento das expressões da questão 

social, com o aumento das demandas por educação, saúde e moradia. Dado que o Estado 

neoliberal não oferece respostas adequadas a essas demandas, as políticas públicas passaram a 

ser marcadas por características clientelistas e assistencialistas. Nesse contexto, observou-se o 

trinômio do neoliberalismo: privatização, focalização e descentralização (Draibe, 1993a). 

Algumas ações que comprovam o impacto das políticas de FHC sobre a saúde pública 

incluem a expansão limitada do Programa de Saúde da Família (PSF) e a criação da Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS) em 2000, ações que contribuíram para a acumulação 

de capital no setor de saúde ao promover a proliferação de planos de saúde e serviços 

privados (Silva, 2019). Além disso, o financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) sofreu 

cortes significativos devido à exclusão da contribuição previdenciária da base de cálculo, o 

que reduziu os recursos destinados ao sistema (Lima, 2010). 
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A Declaração de Caracas (1990) e a II Conferência Nacional de Saúde Mental (1992) 

estabeleceram as primeiras normas federais para a implantação de serviços substitutivos de 

atenção diária, baseados nas experiências dos primeiros Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS). No entanto, a implementação desses serviços enfrentou dificuldades devido à falta 

de normatizações e de financiamento específico até a promulgação da Lei nº 10.216/2001 

(Silva, 2021). A partir dessa lei, várias medidas foram implementadas para promover 

mudanças no campo da saúde mental, incluindo a regulamentação dos CAPS por meio da 

Portaria nº 336/2002 do Ministério da Saúde (Brasil, 2002). 

Essa portaria definiu os diferentes tipos de CAPS, ajustando-os ao porte e à 

complexidade de cada município e estabelecendo suas atribuições. Os CAPS foram 

concebidos como serviços abertos e comunitários, com o objetivo de oferecer atendimento a 

pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aquelas com necessidades 

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. 

Apesar dos avanços com a implantação do SUS e a aprovação de sua Lei Orgânica em 

1990, o governo FHC promoveu um boicote à sua operacionalização por meio de emendas 

constitucionais que dificultaram a participação da sociedade e a transferência de recursos para 

os entes subnacionais (Pasche et al., 2006; Cordeiro, 2001). Ao adotar integralmente o 

receituário neoliberal, FHC promoveu modelos de gestão privatizantes que resultaram na 

deterioração dos princípios constitucionais da saúde pública, distanciando o SUS de sua 

concepção original (Silva, 2019). 

Segundo Bravo (2000), a saúde pública brasileira passou a ser marcada pela ênfase na 

focalização, com atendimento direcionado aos segmentos mais pobres da população. A 

precarização, terceirização, desfinanciamento e ausência de vontade política têm 

comprometido a viabilização da Seguridade Social, composta por saúde, previdência e 

assistência social (Bravo, 2000). Como resultado, o sistema de proteção social foi fragilizado, 

tornando-se incapaz de garantir plenamente os direitos da população. 

Com a mudança de governo em 2003 e a eleição de Luís Inácio Lula da Silva, do 

Partido dos Trabalhadores (PT), surgiram novas expectativas em relação às políticas sociais, 

incluindo a saúde mental. 

 

1.4 A política de saúde mental nos governos de Lula e Dilma 

 

A eleição de Luís Inácio Lula da Silva para a presidência do Brasil (2003-2010) 

marcou o início da construção 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 monetária, 

promovendo um crescimento econômico acelerado e sustentável. Nesse contexto, a 

legitimidade social e política desse novo projeto burguês manifestou-se também na 

implementação de políticas públicas que atendiam de forma satisfatória às demandas da 

população, incluindo a área de saúde mental, por meio da eficiência de seus equipamentos 

sociais (Oliveira, 2022, p. 60). 

O conceito de neodesenvolvimentismo, conforme descrito por Alves (2016), 

representa uma nova dimensão de desenvolvimento nas periferias do sistema capitalista 

mundial, caracterizado por uma atuação estatal ampla, com o objetivo de fortalecer o mercado 

interno e reduzir a pobreza por meio de políticas distributivas. O governo Lula foi estruturado 

a partir de uma frente política abrangente, fundamentada nesse conceito de 

neodesenvolvimentismo, o qual, segundo Boito Jr. (2018), possui as seguintes características: 

a) liderança da grande burguesia interna; b) inclusão de classes trabalhadoras excluídas do 

bloco no poder, como a baixa classe média e o operariado; c) uma relação populista com as 

massas marginais; d) uso dessa frente como principal recurso político para a ascensão da 

burguesia; e e) enfrentamento do campo neoliberal ortodoxo, representado pelo grande capital 

internacional e setores da alta classe média. 

Nesse cenário, era necessário regular os conflitos de classe, promovendo o 

apassivamento dos trabalhadores, movimentos populares e sindicatos, além de garantir um 

período de melhorias concretas e de expansão econômica. Embora essas melhorias 

aparentassem um compromisso com as questões sociais e com a população mais pobre, os 

lucros da burguesia continuaram a ser predominantes (Boito Jr., 2018). Assim, promovia-se 

um “equilíbrio de forças entre o capital e o trabalho, ajustando-se ao capital mundializado, 

com a adesão passiva das massas” (Carvalho; Guerra, 2015, p. 52). 

Portanto, o governo Lula não rompeu com a política neoliberal. Apesar de sua 

ascensão ter sido respaldada por propostas populares, diversas medidas impopulares foram 

adotadas para recuperar a economia (Oliveira, 2022). Para restaurar a confiança dos 

investidores, Lula nomeou uma equipe econômica ortodoxa, elevou as taxas de juros e 

implementou cortes no investimento público, buscando um superávit primário superior ao 

recomendado pelo FMI (Anderson, 2011). 

Carvalho e Guerra (2015) descrevem o governo Lula como promotor de um modelo 

rentista-extrativista de acumulação na América Latina, associado a políticas de enfrentamento 

à pobreza (Carvalho; Guerra, 2015, p. 52). Embora o governo utilizasse o fundo público para 

beneficiar interesses do capital, também desenvolveu programas sociais de grande impacto, 
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como o Bolsa Família e o Minha Casa, Minha Vida, que inseriram setores empobrecidos no 

consumo (Carvalho; Guerra, 2015). Esse arranjo garantiu crescimento econômico com 

distribuição de renda, caracterizando a gestão dos governos petistas. 

Segundo Oliveira (2022), o programa neodesenvolvimentista estava vinculado ao 

desenvolvimento econômico capitalista, mas com diferenciais nas políticas sociais, como a 

redistribuição de renda, aumento real de salários e políticas compensatórias. Novelli (2014) 

descreve esse período como de “políticas inspiradas no social-desenvolvimentismo,” 

priorizando investimentos no Programa de Aceleração do Crescimento (PAC) e ampliando o 

papel do BNDES no financiamento da economia brasileira (Novelli, 2014, p. 9). 

No campo da saúde, esse período foi marcado pela ampliação dos serviços e pela 

garantia de renda mínima para a população vulnerável. Programas como o Brasil Sorridente, o 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), e o programa Farmácia Popular foram 

criados, além da Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos (CAMED) e a 

expansão das equipes de atenção básica por meio do Programa Saúde da Família (PSF) 

(Oliveira, 2022). 

Outro marco foi a Portaria nº 399, de 2006, que estabeleceu o Pacto pela Saúde, 

consolidando o SUS e aprovando diretrizes operacionais. Esse pacto promoveu uma 

abordagem integrada e coordenada, com iniciativas voltadas para a saúde de populações 

específicas, como negros, quilombolas, indígenas e assentados (Oliveira, 2022). 

A área de saúde mental avançou consideravelmente em direção à 

desinstitucionalização, por meio de ações que garantiram a redução gradual de leitos 

psiquiátricos e a expansão dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) (Hernandes; 

Fernandes, 2020). Um marco significativo foi a Lei n° 10.708, que instituiu o auxílio-

reabilitação psicossocial como parte do programa “De Volta Para Casa” (Brasil, 2003b).  

Em 2004, a Portaria n° 52 estabeleceu o Programa de Reestruturação da Assistência 

Psiquiátrica Hospitalar no SUS, acelerando a Reforma Psiquiátrica e promovendo a 

desospitalização (Brasil, 2004a). No ano seguinte, as Portarias nº 245 e 246 incentivaram a 

criação de CAPS e Serviços Residenciais Terapêuticos (Brasil, 2005a), enquanto a Lei n° 

11.343 criou o Sistema Nacional de Políticas sobre Drogas (SISNAD), com foco na 

prevenção e reinserção social (Brasil, 2006a). 

O segundo mandato de Lula, em 2008, viu a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da 

Família (NASFs), que incorporaram profissionais de saúde mental nas equipes de atenção 

básica (Brasil, 2011c), reforçando a rede de cuidados substitutivos ao hospital psiquiátrico. 

Durante esse período, o Plano Emergencial de Ampliação do Acesso ao Tratamento e 
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Prevenção em Álcool e outras Drogas (PEAD) foi instituído, priorizando crianças e 

adolescentes em situação de vulnerabilidade (Brasil, 2009). 

Apesar das inovações, o subfinanciamento e a pressão do setor privado sobre o SUS 

permaneceram desafios persistentes (Meniccuti, 2011). Embora o governo tenha 

implementado importantes melhorias na saúde, o modelo neoliberal continuou a direcionar 

recursos orçamentários para o pagamento da dívida pública, comprometendo avanços 

estruturais (Marques; Mendes, 2007). 

A saúde mental continuou a evoluir, mas muitos municípios começaram a terceirizar a 

gestão dos CAPS, o que levou à precarização dos serviços e à transferência de recursos 

públicos para o setor privado (Mexko; Benelli, 2022). Na esfera política houve uma coalizão 

partidária, com a presença significativa do PMDB, que favoreceu forças ultraconservadoras15 

e culminou em seu impeachment em 2016 (Silva, 2021).  

A Portaria nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011, assinada pelo então Ministro da 

Saúde Alexandre Padilha, instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) durante o governo 

de Dilma Rousseff (Brasil, 2011b). Segundo Amarante e Nunes (2018), a RAPS trouxe uma 

nova dimensão às ações em saúde mental no Sistema Único de Saúde (SUS), promovendo a 

ampliação do acesso à atenção psicossocial em diversos níveis de complexidade. A rede 

facilitou o atendimento a pessoas em sofrimento psíquico e com necessidades relacionadas ao 

uso de crack, álcool e outras drogas, assim como suas famílias. 

A RAPS é composta por diversos serviços e equipamentos, incluindo centros de 

atenção psicossocial (CAPS), ambulatórios especializados, hospitais-dia, equipes de atenção 

básica, consultórios de rua, centros de convivência, núcleos de apoio à saúde da família 

(NASF), salas de estabilização, unidades de pronto atendimento (UPA), emergências 

hospitalares, unidades de acolhimento (UA), serviços de atenção em regime residencial, 

serviços residenciais terapêuticos (SRT), leitos psiquiátricos em hospitais gerais e serviços 

hospitalares de referência, além de estratégias de reabilitação psicossocial (Brasil, 2011b). 

Entretanto, em 2012 foi aprovada a Portaria nº 131/2012, que destinava recursos do 

Ministério da Saúde para comunidades terapêuticas voltadas para pessoas com sofrimento 

psíquico decorrente do uso de álcool, crack e outras drogas, no âmbito da RAPS (Brasil, 

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

 
15 O termo "ultraconservador" não se refere a um conservadorismo tradicional, mas sim a um autoritarismo 

violento que promove: nacionalismo xenófobo, ódio à esquerda, ao feminismo e aos homossexuais, 
intolerância religiosa ou étnica (racismo) contra o "outro" e violência policial e militar como solução para 
problemas sociais e criminalidade (Lowy, 2018). 
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recursos do Fundo Nacional de Saúde, assegurados pela Ação Orçamentária 20BO, voltada ao 

financiamento de novos pontos de atenção na rede psicossocial (Oliveira; Garcia, 2023). O 

custeio foi estabelecido no valor de R$ 15.000,00 mensais para cada módulo de 15 vagas de 

atenção em regime residencial (Oliveira, 2021). 

As CTs distanciam-se dos princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), ao 

isolarem os indivíduos do convívio social, de forma semelhante ao que ocorria nos 

manicômios, e ao basearem seu tratamento na abstinência, em oposição à política de redução 

de danos. Além disso, muitas dessas comunidades desrespeitam a laicidade ao incorporarem 

práticas religiosas em suas abordagens (Mexko; Benelli, 2022). 

A partir de 2013, observou-se um processo de retração do orçamento destinado à 

Política Nacional de Saúde Mental (PNSM), que passou de 2,1% para 1,6%, comprometendo 

a eficácia da RPB e afetando tanto a expansão da rede de serviços quanto a manutenção dos 

estabelecimentos existentes (Mexko; Benelli, 2022). 

Durante o segundo governo de Dilma Rousseff (2015-2016), a mudança na correlação 

de forças políticas no governo federal favoreceu os interesses dos grupos aliados ao modelo 

manicomial, que passaram a ter maior influência na política oficial do Ministério da Saúde. A 

nomeação de Marcelo Castro como Ministro da Saúde e, posteriormente, a de Valencius 

Wurch Duarte Filho, ex-diretor técnico do manicômio Casa de Saúde Dr. Eiras (RJ) e 

defensor do modelo manicomial, para a Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e Outras 

Drogas (CGMAD), foram fatores decisivos que sinalizaram retrocessos significativos 

(Mexko; Benelli, 2022). 

Essas nomeações provocaram manifestações em todo o país, com o apoio de diversos 

setores da sociedade, incluindo artistas, professores e políticos. No entanto, a resistência não 

foi suficiente para impedir a mudança na gestão da saúde mental, evidenciando um 

movimento de restauração de concessões feitas desde a criação da lei e das portarias que 

haviam institucionalizado aspectos fundamentais da RPB (Mexko; Benelli, 2022). 

Nos últimos sete anos (2016-2022), observou-se o enfraquecimento da esquerda 

política, especialmente do Partido dos Trabalhadores (PT), uma das principais forças na luta 

pela redemocratização do Brasil (Oliveira; Garcia, 2023). Durante seus 13 anos no poder 

(2003-2016), o PT conseguiu reduzir a desigualdade de renda por meio de políticas sociais, 

embora sem romper com a estrutura de exploração capitalista que perpetua a desigualdade 

(Gonçalves, 2012; Vasconcelos, 2016). 

A crise global de 2008-2009 interrompeu a tendência de redução da desigualdade no 

Brasil, e o contexto de crise política, econômica e ética que se instaurou a partir de 2015 abriu 
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caminho para a ascensão de forças ultraconservadoras e autoritárias. Essas forças 

impulsionaram o processo de impeachment da presidente Dilma Rousseff e criaram espaço 

para a implementação de uma agenda neoliberal mais agressiva no Brasil, o que se pode 

denominar de ultraneoliberalismo. 

 

1.5 A tendência regressiva da política de saúde mental na conjuntura ultraneoliberal 

 

Em 2016, após o “Golpe” parlamentar que resultou no impeachment da Presidenta 

Dilma Rousseff, Michel Temer (2016-2018) assumiu a presidência da República. Durante seu 

governo, houve uma intensificação da política de austeridade fiscal, marcada por ações como 

a Emenda Constitucional nº 95/2016, que congelou, por 20 anos, os gastos públicos 

destinados à Saúde, Educação e Assistência Social, além da aprovação das contrarreformas 

trabalhista e previdenciária (Souza; Soares, 2019). 

Bravo, Pelaez e Menezes (2020) destacam a gravidade da medida brasileira de 

congelamento de gastos com saúde por duas décadas, sublinhando os enormes prejuízos 

causados ao setor. As autoras enfatizam que, “quanto mais a economia brasileira crescer, 

maior será a perda de recursos para a saúde” (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020, p. 196). Além 

disso, expressam preocupação com os retrocessos na política de saúde mental, cujas propostas 

ameaçam as conquistas alcançadas pela Reforma Psiquiátrica no Brasil. 

Outro retrocesso promovido pelo governo Temer foi a articulação com o setor 

empresarial de saúde, integrando os setores público e privado para formar uma rede de 

cuidados contínuos, ampliando a participação da iniciativa privada na gestão dos serviços. 

Esse processo começou em 2014, com a participação da Associação Nacional de Hospitais 

Privados e da Federação das Indústrias do Estado de São Paulo (Fiesp) (Bravo; Pelaez; 

Menezes, 2020). 

Essas medidas redirecionam o orçamento da saúde para o mercado, retirando recursos 

que seriam destinados ao fortalecimento do SUS, responsável por melhorar a estrutura e 

qualidade dos serviços de saúde (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020, p. 198). Trata-se de mais 

uma estratégia que favorece o capital na disputa pelo fundo público, esvaziando o 

financiamento das políticas sociais (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020; Behring, 2010). 

Iniciou-se, então, um período de desfinanciamento do sistema público de saúde, 

agravado nos anos subsequentes. Para entender melhor esse cenário, é preciso remeter à 

Portaria nº 2.043/2015, que nomeou Valencius Wurch Duarte Filho para a Coordenação de 

Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas (CSM) do Departamento de Atenção Especializada e 
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Temática da Secretaria de Atenção à Saúde, antes mesmo da deposição de Dilma Rousseff 

(Brasil, 2015). 

Em 2016, a reconfiguração da Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) marcou o 

início de uma contrarreforma na área com a publicação da Portaria nº 1.482, de 25 de outubro, 

do Ministério da Saúde, que permitiu o cadastro de entidades de promoção à saúde e 

comunidades terapêuticas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Essa 

mudança qualificou essas instituições para receber verbas do Sistema Único de Saúde (SUS), 

integrando-as à rede de assistência para pessoas que fazem uso abusivo de álcool e outras 

drogas (Brasil, 2016). 

Entretanto, é importante observar que essas instituições, em grande parte, ignoram a 

Política de Redução de Danos, o que vai de encontro aos princípios dos direitos humanos. 

Muitas dessas entidades se baseiam em práticas religiosas e promovem o isolamento social 

em ambientes fechados, onde indivíduos em sofrimento psíquico são tutelados (Cruz; 

Gonçalves; Delgado, 2020). 

Dessa forma, o modelo hospitalar psiquiátrico está sendo reconstruído em contradição 

aos princípios da Reforma Psiquiátrica, com o poder público atuando como facilitador dessa 

mudança. A recente legislação tem pavimentado o caminho para a reestruturação de um 

sistema que, ao invés de promover a desinstitucionalização e inclusão social, reforça práticas 

que marginalizam indivíduos em sofrimento psíquico (Oliveira, 2022). 

A Resolução nº 32 de 2017 da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) redefiniu as 

diretrizes para o realinhamento e fortalecimento da Política Nacional sobre Drogas (PNAD), 

aprovada pelo Decreto nº 4.345, de 26 de agosto de 2002 (Brasil, 2017a). Essa resolução 

reformulou o desenho, o financiamento, a metodologia de avaliação dos serviços e a própria 

orientação clínica da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) (Cruz; Gonçalves; Delgado, 

2020). 

A resolução reintroduziu o hospital psiquiátrico como parte da rede de cuidados e 

aumentou seu financiamento. O artigo 9º reajustou “o valor das diárias para internação em 

hospitais especializados” e fortaleceu “a parceria intersetorial entre o Ministério da Saúde, 

Ministério da Justiça, Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome, e Ministério 

do Trabalho, no que diz respeito às Comunidades Terapêuticas” (Brasil, 2017a, art. 110). 

Além disso, a Portaria GM nº 3.588, de dezembro de 2017, instituiu os CAPS AD IV 

(Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas IV), expandiu o tamanho das 

Residências Terapêuticas e das enfermarias de saúde mental em hospitais gerais, além de 

aumentar os recursos para hospitais psiquiátricos (Brasil, 2017b). 
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O CAPS AD IV difere da lógica de cuidado dos demais CAPS ao se propor a prestar 

“assistência a urgências e emergências”, em vez de se concentrar na atenção à crise baseada 

no vínculo terapêutico, como antes era o caso (Brasil, 2007a). Estruturalmente, apresenta 

características de um pequeno hospital psiquiátrico, pois conta com “enfermarias” (e não 

“acolhimento noturno”, como nos CAPS III) (Cruz; Gonçalves; Delgado, 2020). 

O CAPS AD IV deve operar 24 horas por dia, incluindo feriados e fins de semana, em 

regiões conhecidas como “cracolândias”, o que pode tanto servir de porta de entrada para as 

comunidades terapêuticas quanto reforçar a estigmatização dos territórios e populações que lá 

residem, desconsiderando aspectos como moradia, trabalho, lazer e vínculos familiares (Cruz; 

Gonçalves; Delgado, 2020; Conselho Federal de Psicologia, 2022). 

Essas mudanças criaram um novo paradigma para a RAPS, fundamentado em uma 

lógica manicomial e desrespeitando os princípios da Reforma Psiquiátrica e as legislações de 

proteção aos indivíduos em sofrimento psíquico (Oliveira, 2022). Assim, como destacam 

Guimarães e Rosa, tais medidas representam um retorno ao modelo de institucionalização que 

a Reforma Psiquiátrica visava superar.  

 
[...] as disputas por modelos e recursos públicos, entre uma perspectiva de reforço à 
lógica universal do SUS, pautada no direito, e outra privatizante, que ganha força e 
busca redirecionar os recursos do SUS, remercantilizando os serviços e a atenção em 
saúde, focalizando-a para determinados segmentos, transferindo os recursos 
financeiros dos equipamentos do Estado para serviços vinculados à lógica de 
mercado e às entidades não governamentais, com uma tendência de transformar a 
saúde em mercadoria (Guimarães; Rosa, 2019, p. 132). 

 

Dessa forma, observa-se a emergência de uma nova estrutura e a incorporação de 

componentes à Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) que reintroduzem antigas práticas, 

reconfigurando os espaços asilares e permitindo que estes retornem ao protagonismo. Essa 

mudança afeta diretamente os avanços da Reforma Psiquiátrica, cujo objetivo era promover a 

desinstitucionalização e a inclusão social de pessoas com transtornos mentais. A estratégia 

anterior, que consistia no fechamento de leitos hospitalares e na não atualização das 

Autorizações de Internações Hospitalares (AIH) como forma de estimular a construção e 

ampliação da RAPS, foi revertida, sinalizando uma reorientação na Política Nacional de 

Saúde Mental (Oliveira, 2022). 

Com a ascensão de Bolsonaro à presidência, observa-se o aprofundamento dos 

princípios neoliberais, agora sob o rótulo de “novo neoliberalismo” ou “ultraneoliberalismo”, 

caracterizado principalmente pelo desfinanciamento das políticas sociais (Cislaghi, 2020). 

Essa orientação é evidente no seguinte trecho: 
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Sob a direção ultraneoliberal, o bolsonarisno se apresenta através de uma ideologia 
reacionária, conservadora e protofacistas transvestida em ajustes e medidas de 
austeridade, ou de austericídio, através das contrarreformas do Estado, com 
destaques para a apropriação do fundo público e a mercantilização de políticas, bens 
e serviços [...] (Mota, 2019, p. 137). 

 

O ultraneoliberalismo se caracteriza pela redução drástica da agenda social e pela 

extinção de direitos da classe trabalhadora, funcionando como um mecanismo necessário para 

garantir a sobrevivência do capitalismo. Nesse contexto, há um retrocesso na defesa de 

direitos e no fortalecimento das políticas públicas, como reação ao crescente processo de 

mercantilização dos diversos aspectos da vida (Mota, 2019).  

Durante o governo Bolsonaro, essa perspectiva se intensificou, com um aumento 

significativo da apologia à privatização e ao desmonte dos direitos sociais, por meio do 

desfinanciamento das políticas públicas, da extinção de programas sociais, e do maior 

incentivo ao setor privado (Mota, 2019). Essa postura contrasta com os avanços alcançados 

em governos anteriores, especialmente no que diz respeito à garantia e à promoção de direitos 

sociais. 

De acordo com Oliveira e Garcia (2023), desde 2016, houve uma redução significativa 

nos valores destinados à execução das ações voltadas à saúde mental, o que não apenas 

dificultou a habilitação de novos serviços, mas também comprometeu a continuidade e a 

qualidade dos serviços já existentes. A análise do estudo das autoras possibilita uma visão 

detalhada sobre as flutuações orçamentárias no setor de saúde mental entre os anos de 2010 e 

2022, oferecendo um panorama claro das consequências desse desfinanciamento. 
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Quadro 1 – Identificação e definição das ações de saúde mental 
 

Ações e planos orçamentários em saúde mental 
Ano de 

implementação 

Ação 20B0 – atenção especializada em saúde mental: previsto para implantação de novos 
pontos de atenção. Plano orçamentário – PO 000F – Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS/CAPS): previsto para custeio de CAPS e SRTs. 

Antes de 2010 

Ação 20A1 – auxílio reabilitação psicossocial de egressos de longas internações 
psiquiátricas no SUS (Programa de Volta para Casa). 

Antes de 2010 

Ação 6233 – implantação e implementação de políticas de atenção à saúde mental: 
previsto para os eventos e convênios da área. 

Antes de 2010 

Ação 8585 – atenção à saúde da população para procedimentos em média e alta 
complexidade. Plano orçamentário: PO 0002 – crack é possível vencer: previsto para 
custeio de CAPS AD III, Unidade de Acolhimento e Leitos em H.G. 

2010 

Ação 20AD – piso de atenção básica variável – saúde da família: previsto para 
implantação de consultório na rua. 

2010 

Ação 20YI – implantação de políticas de atenção à saúde. Plano orçamentário: PO 000J – 
implantação de políticas para RAPS/CRACK.  

2019 

Ação 8535 – estruturação de unidades de atenção e especialização de saúde. Plano 
orçamentário: PO 000B – estruturação da rede de atenção psicossocial. 

2019 

Ação 21CD – implantação de políticas de atenção estratégica de saúde. Plano 
orçamentário: PO 0003 – implantação de políticas para a RAPS/CRACK. 

2021 

Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orçamento (2024). Elaboração própria adaptado da metodologia 
empregada em Oliveira e Garcia (2023).  
 

Como apontado pelas autoras, antes de 2010, o orçamento do Ministério da Saúde 

contemplava três principais ações orçamentárias voltadas para a saúde mental: a ação 6233, 

destinada à Implantação e Implementação de Políticas de Atenção à Saúde Mental; a ação 

20B0, voltada para a Atenção Especializada em Saúde Mental; e a ação 20AI, que previa o 

pagamento do Auxílio Reabilitação Psicossocial de egressos de longas internações 

psiquiátricas (Oliveira; Garcia, 2023). 

A partir de 2010, com a introdução do Plano “Crack é Possível Vencer”, novas ações 

orçamentárias, como a 8585 e a 20AD, foram adicionadas, ampliando o escopo e a cobertura 

das políticas voltadas ao tratamento de transtornos mentais e uso de substâncias psicoativas 

(Oliveira; Garcia, 2023). Conforme destacado pelas autoras, entre 2013 e 2017, o 

financiamento da saúde mental se manteve relativamente robusto, com ênfase na ação 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 ação 20YI foi incluída no Plano Orçamentário 000J, designada à 

implantação de políticas para a RAPS CRACK, substituindo a ação 20BO. Também foi 

incluída a ação 8535, destinada à Estruturação da Rede de Atenção Psicossocial 
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(RAPS/CRACK), no Plano Orçamentário 000B, em substituição à ação 8585. Em 2021, a 

ação 21CD foi incorporada, designada à implantação de políticas de Atenção Estratégica de 

Saúde, no Plano Orçamentário 0003, destinada à implantação de políticas para a 

RAPS/CRACK (Oliveira; Garcia, 2023). 

A extinção e/ou redução de várias ações orçamentárias, como as ações 20B0 e 8535, 

evidenciou uma redução acentuada no financiamento para a estruturação e funcionamento das 

unidades de saúde mental. Esse cenário foi agravado durante o governo Bolsonaro, que 

manteve a tendência de cortes e restrições, resultando no quase desaparecimento de recursos 

para áreas essenciais da saúde mental, com exceção da ação 20AI, 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 restrições orçamentárias que impactaram negativamente a saúde mental, 

com a execução orçamentária para essa área atingindo níveis historicamente baixos. Esses 

cortes impactaram diretamente a capacidade do sistema de saúde de oferecer serviços 

adequados, comprometendo a qualidade do atendimento e a cobertura dos usuários dos 

serviços de saúde mental (Oliveira; Garcia, 2023). 

No que se refere aos gastos com a política de saúde mental, Oliveira (2017) destaca 

uma mudança significativa no contexto orçamentário a partir de 2010. A autora argumenta 

que o aumento do consumo de crack, intensificado pela visibilidade midiática a partir de 

2008, permitiu um melhor monitoramento dos recursos destinados ao programa de saúde 

mental e suas aplicações nos serviços públicos de saúde, refletindo uma ampliação e maior 

foco nas políticas voltadas ao tratamento de transtornos relacionados ao uso de substâncias 

psicoativas. 

Oliveira (2017) aponta uma tendência de crescimento nos recursos destinados à saúde 

mental entre 2007 e 2010, com a proporção do orçamento da saúde destinada a essa área 

atingindo 2,7% no período. Contudo, a partir de 2010, essa tendência começou a declinar, 

com uma redução significativa em 2014, uma breve recuperação em 2015 e uma nova queda 

em 2016, quando a alocação para a saúde mental caiu para 1,6%. Essa flutuação nos 

investimentos reflete um quadro de instabilidade e insuficiência no financiamento, ampliado 

principalmente com a Emenda Constitucional 95 (EC/95), que estabeleceu um teto para os 

gastos públicos, desencadeando um processo de desfinanciamento do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (Carnut; Mendes, 2020), conforme demonstrado no Gráfico 1. 
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Gráfico 1 – Gastos do programa Saúde Mental em relação aos gastos do Ministério da Saúde com 
ações e serviços públicos de saúde 
 

Fonte: Subsecretaria de Planejamento e Orçamento/SPO/MS, DATASUS, Coordenação de Saúde Mental, 
Álcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS (valor em bilhões de reais). Elaboração própria adaptado de Oliveira  

(2017). 
 

A análise do orçamento destinado à saúde mental ao longo dos últimos governos 

revela uma mudança significativa nas prioridades orçamentárias, acentuada por medidas 

fiscais restritivas e pela falta de investimentos, comprometendo a capacidade do sistema de 

saúde de atender adequadamente a população dependente desses serviços. Esse cenário 

evidencia uma intensificação da disputa pelos recursos do fundo público, com uma 

polarização crescente entre os diferentes projetos em disputa. Observa-se uma ampliação das 

forças conservadoras e privatistas na agenda política do governo federal, as quais passaram a 

disputar o financiamento destinado à política de saúde mental, redirecionando recursos para 

modelos de atendimento com características asilares (Santos; Pereira, 2022). Esse 

redirecionamento teve início com a publicação da Nota Técnica nº 11/2019 do Ministério da 

Saúde, que alterou a política de saúde mental ao acrescentar à Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS) as Unidades de Referência Especializada em Hospital Geral, os Hospitais 

Psiquiátricos e o Hospital-Dia (Brasil, 2019c). Essa mudança incluiu o reajuste dos valores 

das Autorizações de Internação 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 motivações e convicções presentes na proposta de modificação da Política 

Nacional de Saúde Mental no Brasil refletem o avanço do conservadorismo. Nesse sentido, 

foi instituída uma “nova legislação”, conhecida como a “Nova Política de Saúde Mental”, 
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que, embora sustente um discurso de fortalecimento da RAPS, na prática, reorienta o sistema 

de forma contrária aos princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira (Oliveira, 2022, p. 124). 

O Conselho Federal de Psicologia critica a Nota Técnica nº 11/2019, destacando que: 

a) ratifica a manutenção dos antigos Hospitais Psiquiátricos/Manicômios e reafirma seu 

financiamento, contrariando a proposição da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB); b) 

favorece o retorno dos ambulatórios especializados, que historicamente aumentam a 

medicalização da vida e do sofrimento; c) incentiva o uso da eletroconvulsoterapia, em 

detrimento de abordagens mais humanizadas; e d) fortalece o modelo das Comunidades 

Terapêuticas (CTs), negligenciando denúncias de violações de direitos humanos em suas 

práticas (Cruz; Gonçalves; Delgado, 2020). 

Dada a ausência de previsão para o aumento do orçamento, o Ministério da Saúde 

pode ser obrigado a realocar recursos de serviços territoriais, como os destinados aos Centros 

de Atenção Psicossocial (CAPS) e à Atenção Básica, para financiar hospitais psiquiátricos e 

Comunidades Terapêuticas. O discurso que embasa essas decisões é o de ineficiência da 

RAPS, sem, contudo, reconhecer que as dificuldades enfrentadas pelos serviços substitutivos 

resultam da falta de investimentos e das recentes portarias que desvirtuam os princípios da 

Reforma Psiquiátrica (Mexko; Benelli, 2022). 

Farias (2019) argumenta que o governo tem demonstrado interesse em transferir 

recursos públicos para empresários do setor psiquiátrico e entidades filantrópicas do terceiro 

setor, beneficiando a burguesia e outros segmentos conservadores (Farias, 2019). 

Consequentemente, essa mudança comprometeu a estratégia que visava à criação de serviços 

substitutivos aos hospitais psiquiátricos, como os CAPS e os Serviços Residenciais 

Terapêuticos (SRT), favorecendo o retorno ao modelo hospitalocêntrico e contrariando os 

princípios da Reforma Psiquiátrica (Amarante, 2012). De acordo com Lucena (2020), a 

modificação da política de saúde mental e drogas sinaliza uma tendência à constituição de 

novas formas de institucionalização psiquiátrica, com o financiamento público sendo 

direcionado para a aquisição de equipamentos de eletroconvulsoterapia (ECT) e o aumento do 

financiamento de internações (Lucena, 2020). 

Em 2020, a Associação Brasileira de Psiquiatria (ABP) emitiu uma declaração 

questionando o modelo de saúde mental implementado desde 2001. Durante uma 

apresentação ao Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), o Ministério da 

Saúde apresentou uma proposta de revogação das portarias que fundamentavam a política 

nacional de saúde mental. Essa proposta foi contestada pelos defensores da luta 

antimanicomial, que incluem usuários, familiares e trabalhadores da saúde mental (Chiabotto; 
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Nunes; Aguiar, 2022). Embora a Nota Técnica tenha sido retirada em resposta à pressão 

social, as mudanças legais e os argumentos que a sustentam permanecem. As portarias 

emitidas a partir de 2017, que orientam a política de saúde mental, não foram revogadas, 

mantendo o curso que contraria os princípios da Reforma Psiquiátrica Brasileira (Oliveira; 

Garcia, 2023). 

Nessa linha, o Decreto nº 9.761, de 11 de abril de 2019, intensificou medidas 

contrárias à descriminalização das drogas, eliminando a lógica de redução de danos e 

priorizando a abstinência, além de fomentar os tratamentos em Comunidades Terapêuticas 

(Brasil, 2019a). O decreto também extinguiu conselhos de participação e controle social, 

incluindo o Conselho Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD), órgão central do Sistema 

Nacional de Políticas sobre Drogas (Brasil, 2006a). Em 5 de junho de 2019, o governo federal 

promulgou a Lei nº 13.840/2019, que introduziu alterações significativas na Lei nº 

11.343/2006, estabelecendo diretrizes para internações voluntárias e involuntárias de 

dependentes de substâncias psicoativas (Brasil, 2019b). 

 

O tratamento do usuário ou dependente de drogas deverá ser ordenado em uma rede 
de atenção à saúde, com prioridade para as modalidades de tratamento ambulatorial, 
incluindo excepcionalmente formas de internação em unidades de saúde e hospitais 
gerais nos termos de normas dispostas pela União e articuladas com os serviços de 
assistência social e em etapas que permitam: I - articular a atenção com ações 
preventivas que atinjam toda a população pela Lei nº 13.840, de 2019); II - orientar-
se por protocolos técnicos predefinidos, baseados em evidências científicas, 
oferecendo atendimento individualizado ao usuário ou dependente de drogas com 
abordagem preventiva e, sempre que indicado, ambulatorial; III - preparar para a 
reinserção social e econômica, respeitando as habilidades e projetos individuais por 
meio de programas que articulem educação, capacitação 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 não 

especifica como o governo planeja fortalecer essa abordagem. Na realidade, a legislação 

aborda apenas as modalidades de internação e a inclusão em comunidades terapêuticas, nas 

quais o tratamento deve seguir a perspectiva da abstinência, ignorando o conhecimento 

acumulado pelo Ministério da Saúde sobre a estratégia de redução de danos (Moreira, 2019). 

Tais perspectivas indicam a vinculação da política de financiamento às novas diretrizes, das 

quais destacamos algumas: 

 

5.2.5 Estimular e apoiar, inclusive financeiramente, o trabalho de comunidades 
terapêuticas, de adesão e permanência voluntárias pelo acolhido, de caráter 
residencial e transitório, 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 estruturação física e funcional das Comunidades Terapêuticas e 
de outras entidades de tratamento, acolhimento, recuperação, apoio e mútua ajuda, 
reinserção social, de prevenção e de capacitação continuada. 5.2.7. Estimular o 
trabalho de instituições residenciais de apoio provisório, criadas como etapa 
intermediária na recuperação, dedicadas à reinserção social e ocupacional após 
período de intervenção terapêutica aguda. 5.2.8. Propor, por meio de dispositivos 
legais, incluídos incentivos fiscais, o estabelecimento de parcerias e de convênios 
que envolvam os governos federal, estaduais, municipais e distrital e que 
possibilitem a atuação de instituições e organizações públicas, não-governamentais 
ou privadas sem fins lucrativos, que contribuam no tratamento, no acolhimento, na 
recuperação, no apoio e na mútua 78 ajuda, na reinserção social, na prevenção e na 
capacitação continuada (Brasil, 2019b). 

 

Nas recentes alterações jurídicas e legislativas, nota-se a ausência de menção à Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS). Essa omissão sugere uma reavaliação da relação entre os 

setores público e privado. É evidente que as mudanças introduzidas pela “Nova Política de 

Saúde Mental, Álcool e Outras Drogas” refletem, de forma implícita, um esforço para 

fortalecer entidades privadas por meio de financiamento público (Moreira, 2019).  

A Lei nº 10.216/2001 destaca que o tratamento de pessoas com transtornos 

psiquiátricos ou que fazem uso de álcool e outras drogas deve ocorrer prioritariamente na rede 

de serviços substitutivos, ou seja, em serviços comunitários (Moreira, 2019).  

Nesse contexto, a RAPS atua como um instrumento essencial para a consolidação da 

Reforma Psiquiátrica, conforme as considerações de Silva: 

 

Tem sido perpassada por muitas limitações e contradições ao propor, por exemplo, a 
coexistência do hospital e a participação do setor privado e filantrópico por meio das 
Comunidades Terapêuticas como integrante de uma Rede que tem como diretriz a 
Reforma Psiquiátrica. Além dessas, muitas outras contradições são encontradas na 
operacionalização dos serviços que a compõe, visto que essa política tem funcionado 
de forma cada vez mais instrumental e burocrática, ampliando direitos ao mesmo 
tempo que, contraditoriamente, os nega (Silva, 2019, p. 95).  

 

Logo, é possível afirmar que, apesar dos avanços históricos proporcionados pela 

Reforma Sanitária e pela Reforma Psiquiátrica no Brasil, que resultaram em mudanças 

significativas no modelo de atenção à saúde e à saúde mental, ainda existe uma grande 

disparidade entre as propostas dessas reformas e sua efetiva implementação. Isso se deve ao 

contexto de contrarreforma do Estado, iniciado na década de 1990, e à influência atual da 

lógica ultraneoliberal nas políticas sociais, centrada nos interesses do capital (Silva, 2019). 

Nesse sentido, a política de saúde mental tem sido submetida a um processo de 

sucateamento, especialmente no que tange à rede psicossocial, revelando os riscos de 

retrocessos decorrentes da crescente disputa pelos recursos do fundo público por parte do 
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setor privado, com a consequente privatização e mercantilização do setor da saúde (Silva, 

2019). 

A não priorização das políticas sociais no orçamento público torna-se ainda mais 

crítica no contexto da pandemia do coronavírus (Salvador, 2020b). Nesse cenário, pode-se 

observar que, além dos efeitos do afrouxamento dos mecanismos de proteção estatal na 

sociedade, a pandemia acentuou as contradições 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 sanitária, agravada pela recessão econômica 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 impõe um teto de gastos por 20 anos, agravaram ainda mais a situação, prejudicando 

especialmente as políticas sociais (Salvador, 2020b). 

 Embora o Congresso Nacional tenha aprovado, em maio de 2020, a EC 10616, que 

institui um Regime Extraordinário Fiscal, Financeiro e de Contratações para enfrentar a 

calamidade pública decorrente da pandemia, os recursos orçamentários têm sido insuficientes 

para lidar com a crise sanitária, social e econômica que o país enfrenta (Salvador, 2020b). 

A disputa por recursos orçamentários e a hegemonia de sua direção, desde 1993, têm 

sido marcadas por uma política fiscal de ajuste permanente. Após o golpe de 2016, que 

resultou na destituição da presidenta Dilma Rousseff e na ascensão de Michel Temer ao 

poder, a política de austeridade foi intensificada, caracterizando um retorno à ortodoxia 

neoliberal (Salvador, 2020b).  Essa ofensiva do capital manifestou-se em cortes nos direitos 

sociais, especialmente no financiamento das políticas públicas, como evidenciado pelo Novo 

Regime Fiscal (NRF), que inviabiliza a vinculação de recursos para as políticas sociais, 

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

 
16 A Emenda Constitucional nº 106, de 7 de março de 2020, estabelece um regime administrativo extraordinário, 

prevendo medidas excepcionais com vigência temporária. O art. 11 da EC-106 prevê que a mesma ficará 
automaticamente revogada na data do encerramento do estado de calamidade pública reconhecido pelo 
Congresso Nacional. Essas medidas abrangem tanto aspectos financeiros e fiscais quanto processos de 
contratação, em resposta à pandemia.  Destaca-se alguns pontos do Regime Extraordinário Fiscal instituído 
pela EC106 /2020: permissão de Processos simplificados de contratação (art. 2º da EC); Criação de critérios 
objetivos para distribuição de equipamentos e insumos de saúde; prévia dotação orçamentária e autorização 
específica na Lei de Dotação Orçamentária (LDO); a instituição da dispensa das limitações legais ao aumento 
de despesa e renúncia de receitas; e permissão para que empresas com débitos na previdência contratem com 
o poder público ou recebam benefícios 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 primárias do governo, exceto aquelas relacionadas ao pagamento de juros 

da dívida, por um período de 20 anos, limitando-se apenas à correção pela inflação. Essa regra 

implica que “os gastos públicos não vão acompanhar o crescimento da renda e nem da 

população, em um país cujo gasto per capita ainda é muito baixo” (Dweck, Silveira, Rossi, 

2018, p. 48). Os gastos com saúde, que são essenciais em meio à crise agravada pelo 

coronavírus, mostram como o Brasil estava despreparado para enfrentar a pandemia. Desde a 

entrada em vigor da EC 95, os investimentos na função saúde, dentro do orçamento da 

seguridade social, estão praticamente congelados (Salvador, 2020b). 

De acordo com Vieira e Benevides (2016), o congelamento dos gastos federais com 

saúde, estabelecido pela EC 95, agravará as dificuldades de financiamento do Sistema Único 

de Saúde (SUS), pois estados e municípios não terão condições de compensar a perda de 

recursos que deixarão de ser fornecidos pela União. Segundo Fagnani, a austeridade fiscal, 

marcada pela asfixia financeira da EC 95/2016 e pela Desvinculação de Receitas da União 

(DRU), está conduzindo à destruição do marco civilizatório brasileiro, onde a seguridade 

social é vista como “o mais importante mecanismo de proteção social do País 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 renúncias tributárias, tem sido 

utilizado para atender aos interesses do capital, retirando recursos que deveriam ser destinados 

à saúde, previdência e assistência social (Salvador, 2017). 

Um dos elementos centrais no conflito distributivo do fundo público diz respeito à 

captura de recursos para o pagamento de juros e amortização da dívida pública, intimamente 

ligado à financeirização da riqueza e às mudanças na proteção social no capitalismo 

contemporâneo. Com a financeirização, os mercados financeiros competem cada vez mais 

pelos recursos do fundo público, pressionando por um aumento das despesas financeiras do 

orçamento estatal, que inclui a remuneração dos títulos públicos emitidos pelas autoridades 

monetárias e negociados no mercado financeiro (Salvador, 2017). 

Entre 2016 e 2019, as despesas com juros e encargos da dívida pública cresceram 8,5 

vezes mais do que o orçamento 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 dívida foi 

de R$ 242,61 bilhões, aumentando para R$ 287,57 bilhões 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 orçamento público (Salvador, 

2020b). 
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Ano Juros (encargos) Amortização Refinanciamento 
Total (dívida 

pública) 
Orçamento da 

Seguridade Social 

      
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: Orçamento Federal 2023. Elaboração própria. 

 

O efeito perverso da EC 95 será a destruição dos pilares do Estado social no Brasil, 

conforme delineado na Constituição Federal de 1988, que, ainda que de forma limitada, 

assegurou recursos para o financiamento das políticas sociais. A CF de 1988 estabeleceu 

gastos mínimos obrigatórios com saúde e educação pelos entes federativos, além de vincular 

recursos às políticas de seguridade social, seguro-desemprego e aos fundos de participação 

dos estados e dos municípios (Salvador, 2020a). 

Salvador (2020a), ao tratar das intervenções do governo durante a pandemia, observa 

que, embora o Congresso Nacional tenha aprovado um “orçamento 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 país. As ações orçamentárias executadas 

foram aquém do necessário, especialmente no que tange à política de saúde pública (Salvador, 

2020a), conforme destacado no Gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Execução orçamentária da ação 0000 “Enfrentamento da Emergência de Saúde 
Pública de Importância Internacional Decorrente do Coronavírus”, valor total em R$ milhões 

 
Fonte: Sistema Integrado de Planejamento e Orçamento (2024). Elaboração própria. 
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As políticas de saúde mental também foram severamente impactadas, com muitos 

serviços interrompendo suas atividades. Ao retomarem, o acesso a consultas e medicamentos 

foi limitado, agravando a condição de inúmeros indivíduos que dependem de cuidados diários 

em saúde mental. A gestão pública enfrentou um dilema, onde a necessidade de atender às 

emergências de saúde foi ofuscada pela crescente privatização e pela lógica de mercado. 

Assim, a crise desencadeada pela pandemia expôs as fragilidades do sistema de 

proteção social brasileiro, que já se encontrava sob pressão devido às políticas de austeridade 

e ao desmonte das estruturas de financiamento (Salvador, 2020a). Nesse contexto, é crucial 

compreender que a crise do capitalismo não teve início com a pandemia da COVID-19, mas 

foi intensificada nesse período, sob um governo fundamentado em uma ideologia 

macroeconômica ultraneoliberal, negacionista, e ainda mais inclinado ao desmonte e 

sucateamento dos serviços públicos, priorizando a focalização e seletividade das políticas 

sociais. 
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CAPÍTULO 2 – DESPROTEÇÃO SOCIAL E FAMILISMO NA POLÍTICA DE 

SAÚDE MENTAL NO BRASIL CONTEMPORÂNEO 

 

Nesta seção, será inicialmente abordada a contraditória relação entre a política social 

no capitalismo dependente e a centralidade das famílias na provisão da proteção social. Esse 

modelo tem sido adotado pela ideologia ultraneoliberal, que defende a redução do papel do 

Estado na oferta de bem-estar social. Nesse contexto, surgem as políticas sociais de caráter 

“familista”, que consideram apenas dois canais naturais para a satisfação das necessidades dos 

cidadãos: o mercado (via trabalho) e a família. Dessa forma, a intervenção do Estado ocorre 

apenas quando a família e o mercado falham nessa provisão (Mioto, 2011). 

Em seguida, busca-se refletir sobre a reforma psiquiátrica, que posiciona a família 

como parceira dos dispositivos territoriais e um ator político fundamental para a concretização 

das diretrizes da política de saúde mental (Rosa, 2005). A partir dos anos 2000, o Estado não 

assumiu de forma comprometida os princípios democráticos na implementação de políticas 

sociais universais. Para superar a hegemonia do modelo manicomial na atenção à saúde 

mental, a reforma psiquiátrica enfatiza a participação da família como responsável por prover 

o cuidado ao ente em sofrimento psíquico. 

Posteriormente, serão analisadas as características dos Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) como uma estratégia substitutiva aos hospitais psiquiátricos no processo 

de desinstitucionalização. Também serão examinadas as funções dos CAPS no apoio às 

famílias, com destaque para o impacto do desmonte da saúde pública e as transformações que 

afetam diretamente o funcionamento dos serviços de saúde mental e a assistência aos 

indivíduos em sofrimento psíquico durante a pandemia de COVID-19, entre os anos de 2020 e 

2021. 

 

2.1 Familismo e a formação econômico-social brasileira 

 

Em meio ao processo de construção de políticas sociais, a família tem assumido um 

papel central na provisão da proteção social aos seus membros, muitas vezes sendo a única 

responsável pelo cuidado no cotidiano do espaço doméstico, consequência do retraimento do 

Estado no contexto neoliberal e, de maneira ainda mais severa, em sua versão ultraneoliberal 

(Losacco, 2015, p. 64). Historicamente, a família tem sido o principal lócus de cuidado e 

socialização, como destaca Losacco (2015), ao descrevê-la como uma instância 

“predominantemente responsável pela sobrevivência de seus componentes; lugar de 
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pertencimento, de questionamentos; instituição responsável pela socialização, pela introjeção 

de valores e pela formação de identidade [...]” (Losacco, 2015, p. 64). 

Contudo, os primeiros grupos sociais que existiram não constituíram a família 

conforme os padrões organizacionais que conhecemos atualmente. Na Idade Média, “a família 

era uma entidade moral que existia como realidade vivida, mas não como valor e sentimento 

como temos hoje” (Ariès, 2017, p. 191). Segundo Engels (1984), a história foi marcada por 

três etapas de desenvolvimento para a formação da família: o estágio selvagem, da barbárie e 

da civilização (Engels, 1984). 

O estágio selvagem correspondia à estruturação por grupos, onde cada homem 

pertencia a todas as mulheres e cada mulher a todos os homens, sem critérios para a formação 

de relações sexuais (Engels, 1984), independentemente de serem passageiras ou duradouras, 

monogâmicas ou poligâmicas (Maluf, 2010). Federici (2019) destaca que, na sociedade 

primitiva, as comunidades eram organizadas com base em vínculos recíprocos de 

solidariedade. A economia baseava-se na agricultura familiar, no artesanato (onde toda a 

família trabalhava) e nas trocas. As mulheres viviam de forma coletiva: plantavam, colhiam e 

cozinhavam juntas. Essa organização 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 

caçadoras-coletoras, as mulheres eram responsáveis pela coleta, enquanto os homens se 

dedicavam à caça. Essa divisão do trabalho não era determinada pela força física masculina, 

mas por razões objetivas e biológicas relacionadas às mulheres. Enquanto coletavam, as 

mulheres carregavam seus bebês e os amamentavam, fatores determinantes para a divisão 

sexual do trabalho nas sociedades de caça e coleta (Saffioti, 2015). 

A produção e a reprodução social não eram vistas como atividades hierarquicamente 

diferenciadas; ao contrário, eram tarefas desenvolvidas e compartilhadas por sujeitos ligados 

por laços de parentesco, sem uma separação entre o público e o privado (Losacco, 2015; 

Montenegro, 2021). Na fase da barbárie, o casamento entre pares começou a ser praticado, 

surgindo assim a família sindiásmica. A exclusão progressiva, primeiro dos parentes próximos 

e depois dos parentes distantes, impossibilitou a prática de matrimônios em grupos (Engels, 

1984). 

Com a família sindiásmica estruturada e a proibição do matrimônio em grupo, 

desenvolveu-se a família monogâmica, patriarcal. Nessa sociedade, surgiu a noção 

incontestável de paternidade. O homem passou a desempenhar o papel de patriarca, sendo o 

único a deter o poder dentro da relação conjugal, cujos principais objetivos eram a procriação 
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e a preservação da riqueza por meio da herança. De acordo com Nunes (2023), o poder do 

homem estendia-se sobre os escravos, a família e os meios de produção, é denominado de 

patriarcado17 ou relação social de gênero. A mulher fica excluída da vida pública e é destinada 

aos serviços domésticos e a criação dos filhos, sendo essa atividade não mais considerada 

como um dos meios de produção de riqueza (Nunes, 2023).  

Após o surgimento da propriedade privada, novas formas de relações sociais foram 

estabelecidas, como, por exemplo, a monogamia e os papéis específicos destinados a homens 

e mulheres na família contemporânea (Tomaz, 2022). Nesse contexto, como destaca 

Montenegro (2021), houve uma separação entre o trabalho produtivo e o reprodutivo, 

reforçando estereótipos de gênero. Essa divisão impôs às mulheres a responsabilidade pelo 

trabalho doméstico não remunerado, enquanto os homens assumiram o papel de provedores. 

Neste período, houve um grande avanço das forças produtivas, e a divisão da 

sociedade de classes. Os fatos históricos passam a ser determinados pelos homens18, como 

resultado da exclusão das mulheres da participação da vida coletiva, sendo classificada como 

a primeira divisão do trabalho (Engels, 1984).  

Após o surgimento da propriedade privada, novas formas de relações sociais foram 

estabelecidas, como a monogamia e os papéis específicos atribuídos a homens e mulheres na 

família contemporânea (Tomaz, 2022). Como aponta Montenegro (2021), o trabalho 

produtivo foi separado do reprodutivo, reforçando estereótipos de gênero que impõem às 

mulheres a responsabilidade pelo trabalho doméstico não remunerado, enquanto os homens 

assumem o papel de provedores. 

 
17 Alguns teóricos argumentam que o patriarcado é uma característica das sociedades pré-burocráticas e não se 

manifesta nas sociedades capitalistas. No entanto, as teorias feministas demonstram que a ordem patriarcal se 
adapta à sociedade capitalista, assumindo uma nova configuração vinculada à opressão econômica das 
mulheres (Pateman, 2020; Saffioti, 2015). O patriarcado tem sido discutido no campo das ciências sociais há 
décadas, com destaque para estudos feministas que teorizam sobre sua relevância na contemporaneidade e a 
condição das mulheres nas sociedades capitalistas (Azevedo, 2016). Apesar disso, segundo Azevedo (2016), 
não há consenso sobre o conceito de patriarcado. De acordo com Aguiar (2015), filósofos como Rousseau 
(2003) e Locke (1998) abordam o patriarcado como uma forma de organização social onde o chefe de família 
exerce poder sobre seus membros, estendendo-se também a regimes políticos 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 acadêmico, embora com múltiplas interpretações. Conforme aponta Azevedo (2016) algumas 
teóricas preferiram utilizar termos como falocracia, androcentrismo e relações sociais de gênero. A partir dos 
anos 1980, sobretudo na Europa e no Brasil, o patriarcado perdeu força como categoria de análise, sendo mais 
utilizado o termo relações sociais de gênero (Azevedo, 2016). Saffioti (2015) defende o uso dos conceitos de 
patriarcado e gênero, argumentando que enquanto "gênero" pode se referir a relações mais amplas, 
"patriarcado" aponta especificamente para a dominação material e simbólica dos homens sobre as mulheres 
(Saffioti, 2015). Pateman (2020) critica o abandono do conceito de patriarcado em favor de "gênero", 
considerando-o uma perda importante para a análise feminista, já que o patriarcado se refere diretamente à 
sujeição das mulheres e à concessão de direitos políticos a todos os homens apenas por serem do sexo 
masculino (Pateman, 2020).  

18 De acordo com Federici (2019), embora os homens passassem a comandar os processos, as mulheres nunca 
deixaram de construir e fazer história ao longo do tempo. 
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Lessa (2012) explica que, diante da necessidade de controle da propriedade privada 

pela família, o Estado estabeleceu o casamento monogâmico como a forma dominante de 

organização familiar. Segundo o autor, “o Estado organiza a sociedade e, pelo casamento 

monogâmico, organiza a família” (Lessa, 2012, p. 44). Ou seja, o Estado utiliza o casamento 

monogâmico como um instrumento de controle social, tanto para garantir a estabilidade social 

e política quanto para controlar a sexualidade feminina.  

A família se constituiu em função do pensamento burguês, com o poder centrado na 

figura paterna. A ideia de que esse modelo de família apresenta um caráter divino, seja por 

uma perspectiva religiosa ou por uma visão positivista/funcionalista, reforça a tendência à 

naturalização e eternização dessa instituição (Horst, 2018). No que diz respeito à 

naturalização e à negação da particularidade da família no capitalismo, ambas resultam na 

reprodução da ideia da família como a principal instituição para a formação dos indivíduos na 

sociedade (Tomaz, 2022). Segundo a autora, embora essa hipótese seja verdadeira, tal 

concepção não deve ser reproduzida sem uma crítica aos valores éticos e morais transmitidos 

ao longo do tempo no meio familiar. Trata-se de responsabilizar a família por atender a 

qualquer situação, sem questionar o viés ideológico que a atravessa. 

Essa dinâmica, enraizada nas bases da sociedade burguesa, mostra que a família 

patriarcal sempre foi estratégica para os grupos dominantes no capitalismo. O modelo de 

família tradicional, composto por pai, mãe e filhos, é ideal para cumprir as funções exigidas 

pelo sistema econômico, incluindo a produção de mão de obra e a reprodução dos membros 

da família (Mioto, 2020). Para Mészáros (2002), a família nuclear patriarcal burguesa, 

predominante no ideário da sociedade de classes, visa perpetuar e internalizar o sistema de 

valores burgueses, “que não permite contestar a autoridade do capital, que determina o que 

pode ser considerado um rumo aceitável de ação dos indivíduos que querem ser aceitos como 

normais, em vez de desqualificados por 'comportamento não conformista'” (Mészáros, 2002, 

p. 271). 

Uma das estratégias do Estado, como comitê da burguesia, é culpabilizar as famílias 

pela situação de pobreza, mascarando os efeitos do avanço do capital. Ou seja, se você não 

conseguiu vencer, é porque não tem capacitação ou não se esforçou o suficiente, sem 

considerar as expressões da questão social que afetam os indivíduos. Para o Estado, o modelo 

nuclear patriarcal é o único aceito, caracterizando as outras formas de família como 

desajustadas. No entanto, tudo isso faz parte da lógica neoliberal, que prioriza os interesses do 

capital, desviando a atenção do papel que caberia ao Estado desempenhar (Tomaz, 2022). 
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A família monogâmica e o patriarcado, como expressão dessa sociabilidade, 

juntamente com outras instituições, como a igreja e o Estado, formam “um complexo 

estratégico na construção, inculcação e reprodução de valores morais conservadores, como 

meio de manter a ordem e garantir sua perpetuação” (Tomaz, 2022, p. 50). 

No contexto brasileiro, a colonização foi marcada pela predominância de famílias 

rurais ou semirrurais como os principais agentes empreendedores (Freyre, 1986). Essa 

característica foi fundamental para a estruturação da sociedade colonial, uma vez que a 

família reunia diversas funções econômicas, sociais e políticas, configurando o que Freyre 

(1986) chamou de “familialismo político.” A colonização se deu por meio do esforço 

particular dessas famílias rurais (Freyre, 1986), sendo um empreendimento privado (Prado Jr., 

2000). Isso ocorreu devido à incapacidade da Coroa Portuguesa de arcar com os custos da 

colonização, resultando na “delegação de poder aos proprietários privados” (Oliveira, 2003). 

Freyre (1986) destaca que essa colonização particular, mais do que a ação oficial, promoveu a 

agricultura latifundiária, a escravidão e a miscigenação, estabelecendo as bases para a 

fundação e desenvolvimento da colônia nos trópicos. 

Nesse contexto, a exploração da terra e das mulheres, frequentemente de forma 

violenta, foi um elemento estruturante da colonização. Freyre (1986) destaca dois pontos 

fundamentais: o aproveitamento da mão de obra nativa, especialmente das mulheres, e a 

exploração da terra. As características da colonização, como o abuso sexual das mulheres, a 

exploração ilimitada da terra e do trabalho escravo, a concentração de riqueza e poder, e o 

empreendimento colonial baseado na iniciativa privada, deram origem a instituições políticas 

e públicas subordinadas ao poder particular e patrimonial dos senhores de terras e seus clãs 

(Oliveira, 2003; Freyre, 1986; Holanda, 2017). Esse contexto propiciou o surgimento do 

patriarcalismo19, do personalismo20 e do patrimonialismo21 como formas de dominação e 

organização social no Brasil. 

 
19 O patriarcalismo refere-se ao poder político exercido pelo patriarca, cuja figura é central na organização social 

e política, especialmente no contexto brasileiro, onde o clã patriarcal, originado do regime de produção 
colonial, domina e concentra a maior parte das riquezas, agrupando a população, tanto livre quanto escrava, 
em torno de sua autoridade (Holanda, 2017; Prado Jr., 2000).  

20 O personalismo, segundo Nunes (1997), diz respeito aos laços pessoais, nas quais as hierarquias não são 
estabelecidas com base na justiça, mas sim em vínculos afetivos e sociais em que as combinações hierárquicas 
não são feitas sustentadas na justiça. 

21 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 dominação baseada na 
fusão entre o poder pessoal de autoridade e as esferas públicas e privadas. Essa dominação é marcada por 
práticas personalistas e encontra sua expressão mais arquetípica no patriarcalismo (Campante, 2003), onde a 
estrutura política emerge a partir de relações domésticas. Nesse contexto, o poder do governante é legitimado 
não apenas por normas formais, mas também por laços familiares e pessoais, o que contribui para um 
exercício de poder que é, ao mesmo tempo, arbitrário e sustentado pela tradição. Tais práticas resultam em 
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Holanda (2017) utilizou o conceito de patrimonialismo para descrever a política 

brasileira. O clã patriarcal, no qual os vínculos biológicos e afetivos predominam sobre 

outros, tornou-se o modelo para as relações entre governantes e governados, monarcas e 

súditos. Prado Jr. (2000) contribui com essa análise, destacando que o clã patriarcal, originado 

no regime de produção colonial, absorvia a maior parte das riquezas e era o centro em torno 

do qual se agrupava a população, escrava ou livre. 

A transição da sociedade colonial para um Estado Nacional não significou uma ruptura 

com as práticas patrimonialistas. Pelo contrário, reforçou a interdependência entre a 

aristocracia agrária e o novo Estado. Com a consolidação da Revolução Burguesa no Brasil, 

no contexto de um capitalismo dependente e periférico, a oligarquia rural não perdeu seu 

poder. Ao contrário, adaptou-se ao novo cenário capitalista, por meio do que Fernandes 

(1987) descreveu como “modernização conservadora”. Essas oligarquias mantiveram acordos 

entre as elites, perpetuando o caráter autocrático da dominação (Fernandes, 1987). 

O Estado Nacional, segundo o autor, foi construído vinculado a essas estruturas de 

poder, sem se desvincular da influência das grandes famílias coloniais. Desde sua 

consolidação, o Estado já se configura sob a vigência das relações capitalistas, atuando como 

um instrumento de defesa dos interesses privados, tanto nacionais quanto estrangeiros 

(Holanda, 2017). 

Ribeiro (2006) já chamava a atenção para o que denominou “industrialização 

recolonizadora”. A autora destaca que o processo de industrialização no Brasil, promovido 

por capitais internacionais em associação com capitais nacionais, atuou como um fator de 

atraso, pois o excedente econômico produzido internamente era remetido para fora do país. 

Nesse processo, a burguesia nacional orgânica deu lugar a um empresariado gerencial, cujo 

principal objetivo era gerar lucro para o capital estrangeiro (Ribeiro, 2006). 

A inserção periférica da América Latina no processo de acumulação capitalista 

mundial, conforme discutido por Paiva, Rocha e Carraro (2010), determinou uma divisão 

internacional do trabalho que condicionou o desenvolvimento da região de maneira 

dependente. Marini (2011) esclarece que essa condição de dependência resultou em relações 

comerciais desfavoráveis e em um intercâmbio desigual, que perpetuou a subordinação das 

economias latino-americanas aos interesses dos países centrais, baseada na exploração do 

trabalhador (Marini, 2011). 

 
fenômenos como nepotismo e clientelismo, onde a distribuição de recursos é guiada por relações pessoais em 
detrimento de critérios impessoais e universais (O’Donnell, 1996). 
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A superexploração do trabalho é central para entender a dinâmica de acumulação 

capitalista na América Latina. Marini (2012) argumenta que a transição da mais-valia absoluta 

para a mais-valia relativa nas economias centrais teve um efeito reverso nas economias 

periféricas, onde a produção se baseou em uma intensificação da exploração do trabalhador. 

Esse processo foi facilitado pela desvalorização dos bens-salário e pela redução dos custos de 

reprodução da força 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 subsistência 

essenciais em que o capital variável é investido, há um incremento da taxa de lucro, com a 

elevação da taxa de mais-valia e a diminuição do valor do capital constante. 

Nessa lógica, a dependência latino-americana atua como um fator de compensação 

para a taxa de lucro dos países centrais, pois, ao exportar produtos abaixo do valor real, esse 

continente intensifica a produtividade da grande indústria, fortalecendo as contradições 

inerentes ao processo de acumulação de capital (Marques, 2018). 

Marini (2011) destaca que a dinâmica dessa reprodução de relações econômicas reflete 

uma estrutura de dominação que assegura a continuidade da acumulação de capital nas 

economias centrais, enquanto as economias periféricas permanecem numa posição de 

subdesenvolvimento. 

Sob essa ótica, o subdesenvolvimento das economias latino-americanas, paralelo à 

debilidade econômica, estabelece uma rigidez nas relações entre classes, com uma acentuada 

desvantagem para os trabalhadores, que enfrentam uma “forte depressão relativa na 

remuneração do trabalho” (Fernandes, 2009, p. 66). 

Com isso, a dependência econômica se torna um mecanismo que, longe de ser 

questionado, é reforçado pela burguesia, que opta por intensificar a exploração dos 

trabalhadores em vez de romper com a lógica da troca desigual. Assim, a compensação da 

perda de mais-valia se dá por meio de uma superexploração do trabalhador, desonerando a 

burguesia dos custos associados ao subdesenvolvimento e mantendo a estrutura de 

desigualdade (Marques, 2018). 

Esse fenômeno nos impõe a necessidade de refletir sobre o fato de que, em países 

como o Brasil, a Revolução Burguesa ocorreu às 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 difícil”, onde a limitada 

autonomia obtida foi reprimida em benefício dos setores privilegiados. 
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Sobre a história econômica do Brasil, Marques (2018) expõe que, ao contrário do 

ocorrido nos países centrais, o processo de modernização não resultou na formação de uma 

economia autônoma 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 noção de parceria não é uma novidade: mesmo em fase de maior intervenção 
do Estado, a família sempre permaneceu como parceira, e em muitos países, com 
mercados pouco estruturados e inclusivos e de sistemas de proteção social 
subdesenvolvidos, ela se constituiu na principal fonte de proteção social. A novidade 
na conformação atual dos sistemas de proteção social é a legitimação e legalização 
da responsabilidade familiar. O que já ocorria na esfera informal, movida pelos laços 
afetivos de solidariedade e cooperação viraram obrigações formais, passíveis de ser 
reclamada judicialmente, com punição às famílias. Mas quem pune o poder público 
por não garantir condições dignas e às vezes mínimas de vida capazes de evitar as 
rupturas familiares, as violações de direitos e as violências?. 

 

É importante destacar que, segundo Santos (2014), a diferença no circuito familista é 

que as provisões nunca são atendidas exclusivamente pela ação isolada das famílias. Em vez 

disso, elas são supridas por um encadeamento de possibilidades em que a família está presente 

em todas as fases, com diferentes intensidades nas sobreposições de papéis com o Estado. 

A política social contemporânea resulta da relação complexa entre a política pública e 

a atuação parcial ou integral das famílias na garantia da proteção social, sendo que, a partir de 

2016, essa dinâmica se fortaleceu e se atualizou (Santos, 2014). A crise política e econômica 

que assolou o país, marcada pela redução explícita de recursos públicos para as políticas 

sociais a partir de 2016, evidenciou a fragilidade das instituições democráticas e a persistência 

de uma cultura política autoritária e conservadora. O impeachment da presidente Dilma 

Rousseff e a ascensão de Michel Temer, seguido por Bolsonaro, representaram um retrocesso 

em relação aos avanços sociais conquistados nos anos anteriores. Nesse contexto, observou-se 

um realinhamento do Brasil em direção aos interesses do capital internacional e da direita 

oligárquica, caracterizado por uma postura ultraneoliberal, reacionária e neoconservadora, 

atrelada à degradação dos direitos sociais e à intensificação da precarização das relações de 

trabalho (Barros, 2019). Paulo Netto (2011) argumenta que, sob a urgência do capitalismo em 

maximizar lucros, a responsabilidade pela proteção social foi transferida para os indivíduos e 

suas redes primárias de proteção, como a família. Essa transferência não apenas fragiliza a 

rede de serviços públicos de proteção social, mas também reforça a ideia de que o cuidado 

deve ser uma responsabilidade familiar, em vez de um direito garantido pelo Estado. 

Esse cenário gera uma reconversão da lógica de “direitos”, substituindo-os por 

políticas compensatórias fragmentadas, focalizadas e refilantropizadas. Tal postura permite 
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que o poder público atenda aos interesses do capital monopolista e financeiro, enquanto, com 

os recursos remanescentes, se concentra em ações pontuais que visam mitigar os efeitos mais 

severos da miséria absoluta (Iamamoto, 2014). 

Contudo, essa assistência é frequentemente condicionada à capacidade de contribuir 

de alguma forma para o processo de valorização ou reprodução do capital fictício (Iasi, 2019). 

Nesse contexto, a família volta a ser exclusivamente responsável por seus membros, cabendo 

ao Estado intervir apenas quando as capacidades familiares e as iniciativas da sociedade 

falham (Montenegro, 2021). 

Embora avançada em termos de princípios e cobertura, a Política Nacional de Saúde 

Mental não conseguiu se desvencilhar dos traços de familismo em suas ações, principalmente 

devido às forças legais que compartilham ou transferem para as famílias a responsabilidade 

pela provisão material e social dos indivíduos. Isso continua representando um desafio para a 

ampliação da proteção social brasileira na perspectiva dos direitos de cidadania, conforme 

será discutido a seguir. 

 

2.2 Familismo e a desinstitucionalização em saúde mental 

 

A inclusão das famílias no cuidado, proteção e segurança das pessoas em sofrimento 

psíquico ocorre a partir da Lei nº 10.216/2001, da Reforma Psiquiátrica. Essa legislação 

marca o início da concepção da família como parte integrante da política de saúde mental, 

atribuindo-lhe o papel de protagonista no tratamento dos usuários (Nunes, 2023).  

O artigo 2º da referida lei define que a pessoa com transtorno mental deve “ser tratada 

com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saúde, visando alcançar 

a sua recuperação pela inserção na família, no trabalho e na comunidade” (Brasil, 2001, p. 

15). Já no artigo 3º, é assegurado que: “é responsabilidade do Estado o desenvolvimento da 

política de saúde mental, a assistência e a promoção de ações e serviços de saúde aos 

portadores de transtornos mentais, com a devida participação da comunidade e da família” 

(Brasil, 2001, p. 15-16).  

Com base nessa prerrogativa, a legislação em questão apresenta uma proposta 

desfamiliarista, que vai além da dimensão liberal, individual e subjetiva das intervenções 

familiares, reconhecendo que as necessidades geradas pela sociedade de classes devem ser 

atendidas pelo poder público por meio das políticas sociais (Teixeira, 2015). 

A Portaria MS/GM nº 251/02 estabelece que, na construção do Projeto Terapêutico 

Singular (PTS), é fundamental a participação do núcleo familiar, reconhecendo a família 
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como provedora de cuidados e integrando-a nas ações dos serviços de saúde mental. Isso 

requer uma preparação da equipe multiprofissional para lidar com essa instituição, rompendo 

com a lógica psiquiátrica tradicional, na qual a família era apenas uma informante, um recurso 

esporádico ou uma visita (Rosa, 2005). 

Dessa forma, cria-se uma rede territorial de atenção à saúde mental, com 

financiamento essencialmente público e pactuações entre as três esferas de governo, visando à 

desinstitucionalização da pessoa com transtorno mental e sua reintegração ao conjunto das 

experiências sociais (Amarante, 2008). Segundo Santos e Silveira (2001), o território em 

saúde deve ser visto como uma entidade dinâmica e viva, repleta de relações sociais que 

influenciam reciprocamente o ambiente, os indivíduos e a sociedade. Essa perspectiva busca 

garantir que o território não se limite a instâncias sanitárias, mas que inclua outras instituições 

capazes de acolher pessoas em sofrimento (Barros, 2019). 

A Portaria MS/GM nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de 

Atenção Psicossocial (RAPS) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), estabelece 

diretrizes em seu artigo 2º, que incluem: respeito aos direitos humanos, promoção da 

equidade, combate a estigmas e preconceitos, garantia de acesso e qualidade dos serviços, 

atenção humanizada, diversificação das estratégias de cuidado, desenvolvimento de atividades 

no território, implementação da estratégia de redução de danos, ênfase em serviços de base 

territorial e comunitária, organização de uma rede de atenção regionalizada, promoção de 

educação permanente e desenvolvimento de uma lógica de cuidado centrada no Projeto 

Terapêutico Singular (PTS) (Brasil, 2011a). 

Com essas legislações, surge a perspectiva de desinstitucionalização, que representa 

uma prática de desconstrução da lógica manicomial e um campo para uma nova práxis na 

saúde mental. Essa mudança exige novas demandas e possibilidades nas relações entre 

sociedade e loucura. Nesse sentido, a família é convocada como parceira dos dispositivos 

territoriais, assumindo um papel político importante para concretizar as diretrizes da política 

de saúde mental (Rosa, 2005). 

Santos acentua que o trabalho dos serviços de saúde mental pressupõe a participação 

ativa das famílias para garantir um atendimento integral ao sujeito. O apoio cotidiano do 

núcleo familiar ao usuário, o acompanhamento e supervisão que favoreçam o cumprimento 

dos requisitos do atendimento, bem como o fortalecimento das relações afetivas entre usuário 

e família, são essenciais para o restabelecimento das condições de saúde daqueles que 

enfrentam sofrimento psíquico (Santos, 2014). 
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Historicamente, a abordagem em saúde mental passou de um modelo que isolava os 

pacientes em manicômios para um que integra a família nas possibilidades de 

acompanhamento e cuidado da saúde mental dos indivíduos. Essa mudança é um reflexo da 

reforma psiquiátrica, que enfatiza a desinstitucionalização e reconhece a família como um 

lócus importante para a reintegração social dos indivíduos (Santos, 2014). 

A Lei nº 10.216, por exemplo, destaca que o paciente com dependência institucional 

deve ser objeto de políticas específicas de alta planejada e reabilitação psicossocial assistida, 

evidenciando a responsabilidade do Estado em proporcionar suporte adequado (Brasil, 2001). 

Entretanto, a relação entre paciente e família não é simples e pode enfrentar desafios 

significativos. Um dos principais desafios ocorre quando os laços familiares estão fragilizados 

ou inexistem, o que é comum entre pessoas que saem de manicômios, especialmente aquelas 

que passaram longos períodos em tratamento psiquiátrico (Santos, 2014). 

Nesse contexto, o autor complementa que a ausência de uma rede de serviços 

substitutivos e de apoio público, como os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e 

residências terapêuticas, agrava a situação, deixando as famílias sobrecarregadas com a 

responsabilidade de oferecer não apenas o convívio socioafetivo, mas também a assistência 

integral que deveria ser provida pelas políticas públicas (Santos, 2014). 

O processo de desinstitucionalização requer políticas robustas que garantam 

assistência, especialmente aos pacientes que estiveram internados por longos períodos. A 

execução dessas políticas, incluindo o Programa De Volta para Casa, que visa à reintegração 

social de pacientes em tratamento psiquiátrico, tem enfrentado dificuldades e limitações 

(Brasil, 2003b; Santos, 2014). 

A desinstitucionalização da saúde mental, ainda segundo Santos, embora tenha sido 

um passo significativo, resultou na transferência da responsabilidade pela atenção e 

assistência aos usuários para os núcleos familiares. Contudo, o papel que a família deveria 

assumir com a reforma psiquiátrica não é o de se responsabilizar prioritariamente pela 

assistência integral dos indivíduos. A ausência ou insuficiência de equipamentos públicos e 

serviços adequados leva a uma transferência de responsabilidades para as famílias, 

caracterizando, segundo o autor, um “familismo de transferência” (Santos, 2014, p. 194). 

Embora a família seja um espaço para o desenvolvimento e proteção das pessoas, não 

deve ser um local que reproduza desigualdades de representação e atribuições. Existe uma 

falsa dicotomia que vê a família como um ente privado, onde o direito à privacidade pode 

obscurecer os interesses coletivos (Santos, 2014). Nussbaum (2000) argumenta que, embora 

os indivíduos tenham direito à privacidade, isso não deve impedir questionamentos sobre 
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como a lei e a política pública moldam essa instituição e como poderiam fazê-lo de forma 

mais eficaz. 

Na perspectiva dos direitos individuais e humanos, as famílias devem funcionar de 

maneira que cada indivíduo seja tratado como um fim em si mesmo, e não como um meio 

para outros membros da família (Nussbaum, 2000). Este conceito permite que a pessoa, 

considerada separadamente, se torne a unidade básica para a distribuição política, exigindo 

que as leis e políticas públicas sejam moldadas para refletir essa visão (Santos, 2014). 

Assim, a desinstitucionalização deve ser vista como um desafio que requer um suporte 

robusto do Estado para que as famílias não sejam sobrecarregadas com responsabilidades que 

deveriam ser compartilhadas, sendo o exercício da cidadania de responsabilidade estatal 

(Santos, 2014). 

Com o golpe parlamentar de 2016, observa-se uma retomada ainda maior do 

protagonismo da família na provisão de bem-estar social (Moraes et al., 2020). A convocação 

da família a assumir compulsoriamente os custos da proteção social se alinha com a política 

de austeridade, que está fundada na redução dos gastos públicos e do papel do Estado em suas 

funções de indutor do crescimento econômico (Vieira et al., 2018). 

Nesse contexto, a valorização da família pela Política Nacional de Saúde Mental 

apresenta uma contradição, pois, ao mesmo tempo em que avança em viabilizar a reinserção 

dos sujeitos em sofrimento psíquico e amplia o olhar para além do indivíduo, impossibilita 

sua concretização, pois a retração do Estado na efetivação de direitos pode reforçar “a 

tendência já historicamente predominante na sociedade brasileira, qual seja, a de resolver na 

esfera privada questões da ordem pública” (Alencar, 2010, p. 63). 

A ascensão do ultraneoliberalismo exige que o Estado proteja o mercado e reduza o 

investimento social. A família e os setores informais são requisitados para garantir a proteção 

social, fortalecendo o familismo e a refilantropização que formam o pluralismo de bem-estar 

social. A tendência nesse contexto é de aprofundamento da desigualdade, considerando que as 

famílias não são homogêneas 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 contemporânea, presenciamos o 

discurso em “defesa da família”, que, longe de assegurar proteção social pública e estatal às 

famílias, vem concretizando o familismo. A ausência de políticas públicas e o enxugamento 

dos direitos diante de uma estrutura do capitalismo não garante uma condição mínima de 

sobrevivência para os indivíduos e suas famílias; por isso, a defesa da família permanece 

como uma estratégia ideológica central (Horst; Mioto, 2021, p. 49). 
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Na verdade, o mito da defesa da família se configura principalmente na união de dois 

fatores combinados: o ultraneoliberalismo e o conservadorismo moral. O ultraneoliberalismo, 

impulsionado pela centralidade no mercado e pela não intervenção do Estado na economia, 

diante do desmonte das políticas, faz com que o discurso da “defesa das famílias” emerja 

como uma estratégia crucial. Sob essa ótica, aqueles que não possuem recursos suficientes 

devem contar unicamente com o suporte de suas famílias (Horst; Mioto, 2021). 

Por outro lado, o neoconservadorismo, alinhado a uma variedade de correntes 

neoconservadoras, especialmente o fundamentalismo religioso, argumenta que está 

defendendo os valores verdadeiros que fortalecem as instituições familiares, legitimando a 

posição de que o Estado não deve oferecer serviços sociais para proteger as famílias. Em vez 

disso, advogam por uma intervenção estatal restrita, concentrada na regulação rígida da “vida 

privada” e dos comportamentos individuais (Horst; Mioto, 2021). 

A ideologia ultraneoliberal, combinada com ideias conservadoras, culmina na 

responsabilização das famílias por resolverem seus próprios problemas no espaço doméstico, 

desvinculando as dificuldades enfrentadas da estrutura social, o que, por sua vez, leva as 

famílias a serem culpabilizadas por questões que vão além de seu controle (Mioto, 2020). 

O familismo como um mecanismo de dominação ideológica se reproduz como 

estratégia para responsabilizar os indivíduos e suas famílias pelo caos instalado pela 

sociabilidade burguesa. Nesse sentido,  

 

a) mascaram os determinantes e fundamentos do sistema do capital e suas crises; b) 
desloca as questões, que somente coletivamente poderão ser resolvidas, para o 
âmbito “particular”; c) centraliza as famílias como naturalmente responsáveis pelos 
seus membros e, no interior destas, constroem o apassivamento dos sujeitos, a 
produção de consensos, já que se trata de um problema da “minha família” e não da 
sociabilidade burguesa (Horst; Mioto, 2021, p. 37).  

 

A ideologia da família, defendida pela extrema direita e por outras correntes, é 

difundida por instituições como a Igreja, que sustentam o discurso de que a família é a base da 

sociedade. Isso cria um campo de alienação, onde os indivíduos não se reconhecem nas 

relações sociais, já que a realização concreta do modelo ideal de família é inviabilizada pelo 

próprio sistema capitalista. Ainda assim, esses indivíduos assumem essa e outras 

responsabilidades.  

Na proposta familista de trabalho com as famílias, parte-se do pressuposto de que elas 

são as principais provedoras e responsáveis pelo bem-estar e proteção social de seus 

membros. Dessa forma, no âmbito do cotidiano, essa projeção familista se materializa na 
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responsabilização, sobrecarga e culpabilização de milhares de pessoas que desempenham o 

trabalho familiar e de cuidado (Horst; Mioto, 2018).  

Todos esses movimentos refletem um cenário de contrarreforma, que causa 

retrocessos e esvaziamento das políticas públicas de saúde mental, caracterizado por cortes de 

investimento na RAPS e precarização dos processos de trabalho, impossibilitando as políticas 

de atenderem à demanda dos usuários. Esse processo de “desconfiguração dos princípios da 

reforma psiquiátrica e do cuidado ampliado faz com que as famílias ocupem outro espaço 

dentro da política de saúde mental, o espaço do familismo” (Chiabotto; Nunes; Aguiar, 2022, 

p. 89).  

Assim, as famílias são 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 

famílias, colocando em risco o bem-estar tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores 

(Pereira, 2020).  

Compreendemos que, apesar das significativas mudanças políticas e jurídicas 

ocorridas desde os anos 1990 na política de saúde mental, especialmente com a reforma 

psiquiátrica, ainda enfrentamos desafios e embates. Nesse cenário, destacam-se os Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), considerados a espinha dorsal do modelo antimanicomial de 

assistência em saúde mental para usuários e seus familiares, tema que será abordado adiante. 

 

2.3 Os centros de atenção psicossocial e as estratégias de cuidado 

 

Com a Reforma Psiquiátrica de 1978, surgiu o primeiro CAPS (Centro de Atenção 

Psicossocial) no Brasil, na cidade de Santos, estado de São Paulo, posteriormente abrangendo 

todo o território nacional. Os CAPS foram implementados como serviços assistenciais 

substitutivos aos manicômios e instituições psiquiátricas no Brasil, representando o marco de 

um novo modelo de tratamento para pessoas com transtornos mentais, alinhado à lógica 

antimanicomial, tendo como diretriz os princípios da Reforma Psiquiátrica, sancionada pela 

Lei 10.216/2001 (Brasil, 2001).  

A Constituição Federal de 1988, em seu artigo 6º, estabeleceu a saúde como direito 

social e dever do Estado, inserido dentro da Seguridade Social, custeada pelos recursos 

governamentais da União, estados e municípios (Brasil, 1988a). É imprescindível destacar a 

importância da VII Conferência de Saúde, promovida pelo movimento de Reforma Sanitária, 

que não define a saúde apenas como a ausência de doença, mas considera outros aspectos, 
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como: alimentação, moradia, trabalho, saneamento básico, entre outros. Além disso, a criação 

do Sistema Único de Saúde (SUS), pela Constituição Federal de 1988 e normatizado pela Lei 

nº 8.080 de 1990, representou um avanço no processo de formulação e implementação de 

políticas de saúde, inclusive na saúde mental, sob a perspectiva da emancipação dos 

indivíduos (Lobato, 2000; Delgado et al., 2007).  

Em 1991, o então coordenador de Saúde Mental do Ministério da Saúde, Domingo 

Sávio Nascimento Alves, editou a Portaria 189/91, com o objetivo de promover, com recursos 

públicos, a ampliação dos CAPS em nível nacional. A Portaria 224/92 criou oficialmente os 

CAPS e dividiu o atendimento em saúde 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 à rede do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa portaria reconheceu e ampliou o 

funcionamento e a complexidade dos CAPS, estabelecendo o serviço de Atenção Psicossocial 

Especializada em suas diferentes modalidades: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPS-

AD (Brasil, 2004b). 

De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil, 2004b), um Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) é um lugar de referência e tratamento para pessoas com transtornos 

mentais, psicoses, neuroses graves, entre outros, oferecendo cuidados clínicos e de 

reabilitação psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo hospitalocêntrico, evitando 

internações e favorecendo o exercício da cidadania e a inclusão social dos usuários e de suas 

famílias. 

Os CAPS oferecem diversos tipos de serviços e atividades, como: atendimento 

médico, psicológico, oficinas terapêuticas, atividades comunitárias, atividades artísticas, 

orientação e acompanhamento no uso de medicação, atendimento domiciliar, entre outros 

(Brasil, 2004b). 

É importante considerar que teorias e modelos prontos de atendimento são 

insuficientes diante das particularidades e complexidades que envolvem as características 

existenciais e contextuais dos usuários com transtornos mentais, exigindo um olhar que vá 

além da doença. Dessa forma, é contestada a avaliação e o tratamento sintomático da doença 

em detrimento da “criação de uma clínica psiquiátrica renovada, deslocando o foco do 

tratamento da doença para a pessoa doente” (Tenório, 2002, p. 40). 

Por isso, os serviços de atenção psicossocial têm sido referência no atendimento de 

indivíduos com transtornos mentais, considerando que os CAPS têm como âncora a 

perspectiva de cuidados terapêuticos diferentes daqueles realizados nas instituições 
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psiquiátricas tradicionais, “orientando-se pela ampliação do espaço de participação social do 

sujeito que sofre, pela democratização das ações, pela não segregação do adoecimento 

psíquico e pela valorização da subjetividade, com base nas ações 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 serviços de atenção psicossocial: CAPSi (Criança e Adolescente), 

destinados ao atendimento psicossocial de crianças e adolescentes; e CAPSad (Álcool e 

Drogas), que oferece atendimento psicossocial para pessoas com transtornos mentais 

decorrentes do uso de drogas e/ou outras substâncias psicoativas (Brasil, 2004b). O formato 

dos CAPS (tamanho, estrutura, profissionais, atividades oferecidas e demandas atendidas) 

varia de acordo com o porte dos municípios (Brasil, 2004b). 

Os CAPS I são implantados em municípios ou regiões com população acima de 15 mil 

habitantes; os CAPS II em municípios ou regiões com população acima de 70 mil habitantes; 

e os CAPS III em municípios ou regiões com população acima de 150 mil habitantes. Os 

CAPS destinados a atendimentos em saúde mental para atenção a álcool e drogas e para 

crianças e adolescentes (CAPSi e CAPSad) têm como critério a implantação em municípios 

com mais de 70 mil habitantes (Brasil, 2011b). 

No Art. 7º da Portaria nº 3.088, os CAPS são definidos como serviços de saúde de 

caráter aberto e comunitário que fazem parte da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), 

instituída no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Dentro da RAPS, a Política Nacional 

de Saúde Mental (PNSM) visa consolidar um modelo de atenção à saúde mental aberto e de 

base comunitária (Brasil, 2011b). 

De acordo com essa portaria, os CAPS devem ser compostos por uma equipe 

multiprofissional que atue de forma interdisciplinar, proporcionando aos usuários tratamento 

com diversos profissionais de nível superior e médio. Os profissionais de nível superior 

incluem enfermeiros, médicos, psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 

pedagogos, professores de educação física ou outros profissionais necessários para as 

atividades oferecidas nos CAPS (Brasil, 2011b). Os profissionais de nível médio podem 

incluir técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores e 

artesãos. Os CAPS contam ainda com equipes de limpeza e cozinha (Brasil, 2004b). 

Os CAPS desempenham um papel fundamental na Rede de Atenção Psicossocial, 

sendo responsáveis pela coordenação do cuidado dentro da RAPS, além de se constituírem 

como centros de rede intersetorial que integram outras políticas voltadas para a promoção da 
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reintegração social e da cidadania de seus usuários (Sidrim, 2010, p. 42-43). De acordo com a 

Portaria nº 3.088/11, a Rede está organizada nos seguintes eixos e dispositivos: 

I – Atenção Básica em Saúde: Unidades Básicas de Saúde (UBS), Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (NASF), Consultório na Rua, Apoio aos Serviços do componente Atenção 

Residencial de Caráter Transitório e Centros de Convivência e Cultura. 

II – Atenção Psicossocial Especializada: Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) em 

todas as modalidades. 

III – Atenção de Urgência e Emergência: Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU), Sala de Estabilização, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24 horas e portas 

hospitalares de atenção à urgência/pronto-socorro. 

IV – Atenção Residencial em caráter transitório: Unidades de Acolhimento e os 

Serviços de Atenção em Regime Residencial, destacando-se as Comunidades Terapêuticas. 

V – Atenção Hospitalar: Enfermarias especializadas em Hospital Geral e Serviço 

Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas com sofrimento ou transtorno mental e 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas. 

VI – Estratégias de Desinstitucionalização: Serviços Residenciais Terapêuticos e o 

Programa de Volta para Casa. 

VII – Reabilitação Profissional: Iniciativas de Geração de Trabalho e Renda, 

Empreendimentos Solidários e Cooperativas Sociais (Brasil, 2011b). 

Nos CAPS, os usuários são atendidos por meio de consultas médicas, psicoterapia 

individual e/ou grupal, oficinas terapêuticas, atividades comunitárias, entre outras. As 

atividades que podem beneficiar o usuário são definidas a partir de um projeto terapêutico 

individualizado, que busca oferecer o tratamento necessário, respeitando as possibilidades 

individuais e buscando reabilitar o sujeito em todos os aspectos psicossociais, desenvolvendo 

projetos terapêuticos e comunitários, dispensando medicamentos, encaminhando e 

acompanhando usuários que moram em residências terapêuticas, além de assessorar e servir 

de retaguarda para o trabalho dos Agentes Comunitários de Saúde e Equipes de Saúde da 

Família no cuidado domiciliar (Brasil, 2004b; Onocko-Campos; Furtado, 2006). 

Os CAPS são considerados dispositivos estratégicos para a organização da rede de 

atenção em saúde mental, desempenhando um papel fundamental na promoção de um modelo 

de cuidado que prioriza a territorialidade e a reinserção social (Brasil, 2003a).  

O território, enquanto espaço de atitude e ação, torna-se um elemento central na 

prática dos CAPS, pois possibilita a construção de vínculos entre os profissionais de saúde, os 

usuários e suas famílias. O CAPS, por ser territorializado, busca resgatar as potencialidades 
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dos recursos comunitários circunscritos, que devem ser incluídos nos cuidados em saúde 

mental (Brasil, 2003a). Quando há interação entre equipes que vivenciam a realidade dos 

usuários na prática, o trabalho dessas equipes em espaços comunitários permite a construção 

da territorialização (Quintas; Amarante, 2008). 

Dessa forma, para que ocorra uma troca de saberes entre o serviço de saúde e a 

comunidade, é importante que as equipes da rede de atenção básica e os agentes comunitários 

articulem os diferentes recursos, como: afetivos (relações pessoais, familiares, amigos etc.), 

sanitários (serviços de saúde), sociais (moradia, trabalho, escola, esporte etc.), econômicos 

(dinheiro, previdência etc.), culturais, religiosos e de lazer. Esses recursos devem se integrar 

para ampliar e qualificar o atendimento, promovendo a reinserção e ressocialização dos 

usuários (Brasil, 2004b; Schneider, 2009). Nessa abordagem, a interação estratégica entre as 

equipes de saúde e a comunidade promove ações efetivas em benefício do usuário e sua 

família. 

Os CAPS devem contar com espaços próprios e preparados para atender às demandas, 

oferecendo um ambiente adequado com os seguintes recursos físicos: consultórios para 

atividades individuais (consultas, entrevistas, terapias); salas para atividades grupais; espaço 

de convivência; oficinas; refeitório; sanitários; área externa para oficinas, recreação e esportes 

(Brasil, 2004b). Portanto, um ambiente acolhedor é imprescindível para garantir a cidadania e 

a emancipação dos usuários dos CAPS. 

Conforme as determinações da Portaria GM 336/02, o CAPS pode oferecer, conforme 

o projeto terapêutico, os seguintes tipos de atendimento: 

- Atendimento Intensivo: Atendimento diário, oferecido quando a pessoa se encontra 

em grave sofrimento psíquico, em situação de crise ou com dificuldades intensas no convívio 

social e familiar. 

  - Atendimento Semi-Intensivo: Nessa modalidade, o usuário pode ser atendido até 12 

dias no mês. Ela é oferecida quando o sofrimento e a desestruturação psíquica da pessoa 

diminuíram, melhorando as possibilidades de relacionamento, mas o usuário ainda necessita 

de atenção direta da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia. 

  - Atendimento Não-Intensivo: Oferecido quando o usuário não precisa de suporte 

contínuo da equipe para viver em seu território e realizar suas atividades na família e/ou no 

trabalho, podendo ser atendido até três dias no mês. Todas as modalidades de atendimentos 

podem ser oferecidas em domicílio (Brasil, 2004b). 

Em 2020, havia 2.341 CAPS em funcionamento em todo o país, distribuídos 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 são 

fundamentais para o cuidado e evolução do quadro clínico das pessoas com transtornos 

mentais, embora esses cuidados não dependam apenas dos CAPS, mas também de uma rede 

de apoio, incluindo a família (Cronemberger; Lima, 2020, p. 241). 

As atividades propostas pelos CAPS para o cuidado personalizado dos usuários 

envolvem uma abordagem centrada no indivíduo. Essas atividades são cuidadosamente 

planejadas e oferecem uma variedade de intervenções que atendem às necessidades 

específicas dos usuários dos CAPS. Essas intervenções podem incluir, entre outros aspectos, o 

fornecimento de medicação quando necessário, a implementação de atividades terapêuticas, a 

oferta de atividades recreacionais e o suporte contínuo às famílias dos usuários (Brasil, 

2004b). 

Para enfrentar a hegemonia do hospital psiquiátrico, os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) foram criados não apenas para oferecer atendimento ambulatorial e 

internação, mas, principalmente, para se adaptar às necessidades específicas de cada paciente, 

levando em consideração sua relação com a comunidade e a família. Estruturados com base 

na lógica territorial, os CAPS permitem que os cuidados em saúde mental se integrem a 

outros aspectos da vida dos pacientes, como violência, abuso sexual e dependência de 

substâncias (Santos, 2014). 

Com a desarticulação do modelo hospitalocêntrico, surgiram necessidades para a 

completa estruturação dos serviços substitutivos em saúde mental. Contudo, a velocidade com 

que esses serviços foram implementados no Brasil ainda não foi suficiente para atender 

integralmente todos os pacientes que saíram dos manicômios. Com a transição incompleta, as 

famílias foram impactadas, pois passaram a ter que fornecer apoio aos indivíduos que não 

estão mais isolados em instituições asilares, como ocorreu por quase 200 anos (Santos, 2014). 

De acordo com Santos e Pereira (2022), várias dificuldades surgem nesse processo, 

envolvendo: o contexto de desmonte das políticas sociais, os interesses dos profissionais 

envolvidos, a qualidade dos serviços prestados nos CAPS e a própria capacidade do 

equipamento de responder adequadamente às necessidades dos usuários e suas famílias, 

principalmente durante a pandemia de COVID-19. Esse período não trouxe apenas desafios 

de saúde, mas também complexidades políticas, sociais e econômicas, que afetaram 

diretamente a vida das pessoas e a dinâmica das famílias. 

Em relação ao cuidado em saúde mental, a legislação coloca os CAPS como o 

principal ponto de referência para a atenção em saúde mental. A participação da família no 

tratamento é considerada fundamental. Os CAPS, concebidos como pontos de atenção da 
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Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), buscam promover a participação familiar nas 

atividades terapêuticas e na reintegração social dos usuários. Essa abordagem reflete uma 

visão de cuidado que reconhece a família como um agente essencial no processo de 

recuperação e reintegração dos pacientes (Yasui, 2010). 

De acordo com Cronemberguer e Lima (2020, p. 244), o acompanhamento e a 

participação da família proporcionam melhorias nos quadros clínicos, tornando as internações 

psiquiátricas menos frequentes, uma vez que as situações de crise são comunicadas e 

discutidas rapidamente entre a equipe técnica e os familiares. 

Contudo, com o avanço do ultraneoliberalismo, a participação efetiva da família 

tornou-se um desafio no cuidado cotidiano. O direcionamento do Estado, com base em ajustes 

fiscais, cortes orçamentários e concepções conservadoras que permeiam as diretrizes da 

extrema direita, apresenta uma mudança significativa no papel do Estado em relação às 

políticas sociais, reduzindo progressivamente os investimentos e transferindo cada vez mais 

responsabilidades para as famílias (Gonçalves; Sena, 2001). 

Os serviços se tornam cada vez mais precarizados e ineficientes, pautados pela lógica 

biomédica. Os pacientes recebem apenas tratamento médico em regime ambulatorial, mas 

continuam com suas famílias (Sant’ana; Pereira; Borenstein, 2011, p. 51), sem qualquer 

recurso estratégico dos serviços de saúde que vise à reinserção familiar, social e profissional 

dos usuários e seus familiares (Schrank; Kantorski, 2003). 

Esse fenômeno resulta não apenas na insuficiência das políticas públicas ao longo do 

tempo, mas também em um processo de reorientação e redução dos níveis de cobertura dessas 

políticas. Como destacam Draibe e Riesco (2006, p. 16), o “alto valor conferido à família e o 

baixo grau de individuação de seus membros” refletem as características do familismo, que 

atribui à família a responsabilidade pelo cuidado e proteção de seus membros. 

Pereira (2010) observa que, nos últimos anos, os recursos familiares têm sido cada vez 

mais utilizados para suprir o déficit de proteção social na sociedade contemporânea. Isso 

inclui não apenas o provimento de necessidades básicas, como alimentação e moradia, mas 

também o acesso a serviços essenciais, como educação e saúde, que muitas vezes estão fora 

do alcance devido ao desmonte e à privatização desses serviços. 

Ao considerar essas análises, percebe-se como as famílias são colocadas em uma 

posição de crescente responsabilidade e vulnerabilidade diante das transformações nas 

políticas sociais. Embora o discurso de valorização da família possa parecer positivo à 

primeira vista, ele muitas vezes mascara a falta de investimento e compromisso por parte do 

Estado na garantia dos direitos sociais básicos (Mioto; Silva; Silva, 2007). 
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De acordo com esses autores, tal argumento reflete uma tendência em direção a uma 

“solução familiar” para a proteção social (Mioto; Silva; Silva, 2007, p. 198). Por um lado, a 

família é reconhecida como a base da sociedade e, portanto, deve ser protegida pelo Estado, 

tornando-se alvo de políticas sociais como sujeito de direitos. Por outro lado, ela é 

responsabilizada, juntamente com a sociedade e o Estado, pela proteção da infância, 

adolescência e idosos (Teixeira, 2010). 

Segundo Vieira (2009), no paradigma psicossocial, a família é solicitada a ser uma 

fonte complementar de cuidados, o que pode ser extremamente desafiador, especialmente em 

contextos de extrema desigualdade social, nos quais a reprodução social da própria família 

está em risco. Essa situação se agrava em relação a famílias da classe trabalhadora, que estão 

sendo desafiadas a garantir o bem-estar e a proteção de seus membros, sem, no entanto, 

receber o devido suporte e proteção do Estado, especialmente aquelas que cuidam de 

membros em sofrimento psíquico. 

A crescente privatização, o desfinanciamento dos serviços de saúde mental e a falta de 

apoio do Estado têm levado diversas famílias a assumir o cuidado de seus entes queridos, 

muitas vezes sem o treinamento ou recursos adequados para lidar com as complexidades do 

sofrimento psíquico. O caráter familista das políticas sociais, ao desresponsabilizar o Estado 

pelo cuidado das pessoas em sofrimento psíquico e atribuir essa responsabilidade à família, 

gera desafios relacionados à capacidade da família de acessar os recursos necessários para um 

cuidado adequado (Gelinski; Moser, 2015). A presença do usuário de saúde mental no seio 

familiar pode gerar impactos significativos em termos de desgaste material, emocional e 

organizativo para a família (Melman, 2002). A falta de apoio do Estado e de serviços como o 

CAPS pode resultar em dificuldades adicionais para os familiares, levando, em alguns casos, 

até à reinternação dos usuários (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008). 

Para Furegato (2009), o cuidado envolve questões pessoais, sociais, emocionais e 

financeiras relacionadas à convivência com o adoecimento mental. Esse cuidado é cotidiano e 

envolve uma demanda de atenção nem sempre prontamente assistida devido às inúmeras 

dificuldades vivenciadas pelos pacientes e seus familiares, como: escassez de recursos, 

inadequação da assistência profissional, estigmatização, dificuldade de acesso a programas 

profissionalizantes, entre outros (Furegato, 2009). Durante a pandemia, algumas instituições 

suspenderam parte de seus serviços, incluindo os Centros de Atenção Psicossocial. Essa 

interrupção deixou as famílias mais sobrecarregadas, pois toda a carga de cuidado foi 

deslocada para o âmbito doméstico (Cronemberguer; Lima, 2020). 



88 
 

 

Nunes e Dias (2022) também sinalizam que os sujeitos dependentes de cuidados 

deixaram de frequentar creches, escolas e serviços de saúde devido aos protocolos de 

distanciamento que entraram em vigor em março de 2020 no Brasil. Assim, o núcleo familiar 

passou a assumir todas as responsabilidades de cuidado que antes eram compartilhadas com 

os serviços de saúde mental, evidenciando um aumento da carga de cuidado por parte das 

famílias e uma retração da presença do Estado nesse processo (Cronemberguer; Lima, 2020). 

Conforme ressaltam Chiabotto, Nunes e Aguiar (2022), o isolamento social e a 

impossibilidade de manter espaços coletivos dentro dos serviços de saúde mental, causados 

pela pandemia de COVID-19, contribuíram para a desconfiguração dos CAPS, que passaram 

a funcionar de forma ambulatorial, oferecendo apenas atendimentos individuais e pontuais, o 

que aumentou ainda mais a carga de cuidado exigida das famílias. 

De acordo com Bravo e Pelaez (2021), a conjuntura marcada pela crise econômica 

estrutural do capitalismo, aliada à crise sanitária causada pela pandemia de COVID-19, trouxe 

graves consequências tanto para as políticas sociais quanto para as condições de vida da 

população. A recessão econômica, que se arrastava desde a última década, foi exacerbada 

pelas políticas ultraneoliberais implementadas durante os governos de Temer e Bolsonaro. 

Essas políticas não apenas aprofundaram a desigualdade social, mas também falharam em 

colocar o país na trajetória de crescimento prometida, conforme evidenciado por Lanza et al. 

(2021). 

O Gráfico 3 mostra que até 2016 a taxa de desocupação apresentou uma tendência 

crescente, alcançando 12,2%. Entre 2017 e 2018, houve uma pequena queda de 0,3% e 0,2%, 

respectivamente. Em 2019, a redução foi de 0,6%. No entanto, a taxa de desocupação atingiu 

seu ponto mais alto em 2020, registrando 14,2%, o maior índice do período analisado. 

Em relação ao rendimento médio dos domicílios brasileiros, observou-se uma queda 

significativa no segundo semestre de 2020, atingindo 8,2% em comparação com os primeiros 

seis meses do ano. Essa diminuição foi seguida por uma nova redução de 4,7% no último 

trimestre do ano, conforme ilustrado no Gráfico 4. 

Esses dados refletem o impacto adverso da crise econômica gerada pela pandemia de 

COVID-19 sobre a renda das famílias, evidenciando a precarização das condições de vida e a 

ampliação das desigualdades sociais no Brasil. O índice de Gini, utilizado para avaliar a 

desigualdade de renda entre 2014 e 2021, varia entre zero (indicando perfeita igualdade) e um 

(indicando máxima desigualdade). O Gráfico 5 mostra que, entre 2014 e 2015, houve uma 

tendência de redução do índice 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 índice atingindo 0,506, seguido por uma queda de 0,6% em 2020. 

 
Gráfico 3 – Taxa de desocupação: Brasil 2014 a 2021 
 

 
Fonte: IBGE – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua mensal. Elaboração própria. 

 

Gráfico 4 – Evolução do rendimento médio domiciliar per capita no Brasil - 2014-2021 
 

Fonte: IBGE – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua mensal. Elaboração própria. 
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Gráfico 5 – Evolução da renda domiciliar per capita e coeficiente de Gini entre 2014 e 2021 
 

 
Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua. Elaboração própria. 

 

Cabe destacar que, em 2020, houve uma diminuição no nível de desigualdade de 

renda, devido, principalmente, ao pagamento do Auxílio Emergencial realizado a partir de 

maio de 2020 pelo governo federal (Ribeiro; Bagolin, 2023). Apesar dessa redução, o nível de 

desigualdade ultrapassou o registrado entre 2014 e 2015. Conforme destacado por Hoffmann 

(2020), essa oscilação observada a partir de 2015 pode ser atribuída principalmente ao 

impacto da crise econômica sobre os rendimentos e ao aumento do desemprego, seguido pela 

pandemia de COVID-19 em 2020. 

Essa sequência de eventos afetou a estabilidade financeira dos trabalhadores, 

ampliando os índices de pobreza e comprometendo a capacidade das famílias de prover 

cuidado. Nesse contexto, a dependência das famílias como principais responsáveis pelo 

cuidado tornou-se insustentável, uma vez que muitas já estavam sobrecarregadas antes mesmo 

da crise sanitária. 

A partir da análise realizada, evidenciou-se que a crise pandêmica, juntamente com a 

crise endêmica do capital, trouxe consigo o aprofundamento da desigualdade, o desrespeito à 

vida humana e o descompromisso do Estado no financiamento da proteção social. Nesse 

contexto, observa-se, paradoxalmente, a perda dos direitos sociais e o avanço da barbárie 

(Santos, 2023). Todas essas implicações não passaram despercebidas nos serviços públicos, 

como a saúde. 

Esse contexto apresentou um desafio para as famílias que provêm cuidado em saúde 

mental, considerando que o CAPS, sendo um espaço de proteção para o sujeito em sofrimento 
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psíquico, teve sua atuação limitada e os serviços da rede encontravam-se fragmentados. As 

famílias tiveram que lidar com uma série de dificuldades, incluindo a falta de apoio e 

orientação dos profissionais de saúde mental, a dificuldade de manter rotinas terapêuticas e de 

tratamento em casa, além do aumento do estresse e da ansiedade devido ao isolamento social 

e à ausência de ações estratégicas por parte do Estado para minimizar os impactos sanitários, 

econômicos e sociais (Cronemberguer; Lima, 2020). 

A análise desses indicadores é fundamental para compreender a magnitude da crise e 

suas repercussões sobre a população, destacando a necessidade de intervenções políticas 

voltadas para a proteção social, que reconheçam as complexidades das necessidades sociais e 

econômicas dessas famílias. 

A responsabilidade pelo cuidado e suporte aos membros familiares não pode recair 

exclusivamente sobre os indivíduos, especialmente em um contexto em que as desigualdades 

sociais são exacerbadas. A participação dos familiares é fundamental para o cuidado do 

usuário em sofrimento psíquico, conforme preconizado pela Reforma Psiquiátrica. No 

entanto, é imprescindível estabelecer uma clara distinção entre essa participação familiar e a 

responsabilidade do Estado pelo cuidado em saúde mental (Chiabotto; Nunes; Aguiar, 2022), 

principalmente nos momentos de crise. 

A parceria proposta pela Reforma Psiquiátrica não deve ser sinônimo de transferência 

integral da responsabilidade de cuidado para a família, isentando o Estado de suas obrigações 

de amparo às famílias no cuidado do ente em sofrimento psíquico (Silva, 2006). Além de 

considerar a família como parte integrante do cuidado nos serviços de saúde mental, Mioto 

(2000) compreende o cuidado como proteção social, reconhecendo que as famílias não são 

apenas espaços de cuidado, mas também espaços que devem ser cuidados. Com base nessa 

perspectiva, as autoras Mioto e Dal Pra (2015) destacam que a família deve ser considerada 

um elemento importante e também objeto de cuidado. Assim, o cuidado deve ser incluído nas 

políticas públicas como um direito social (Dal Pra; Mioto; Wiese, 2018).  

Essa concepção está ancorada na compreensão de que as famílias mais vulneráveis 

enfrentam inúmeras dificuldades para promover e garantir os “cuidados” aos seus membros. 

Tal constatação é reforçada pela própria demanda apresentada pelas famílias, que 

frequentemente necessitam de apoio contínuo, garantido até mesmo pela Constituição, que 

estabelece que “a família, base da sociedade, tem especial proteção do Estado” (Brasil, 

1988a). No entanto, apesar desse reconhecimento explícito, o que observamos no contexto 

atual é um processo de desproteção das famílias 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 políticas 

sociais tem se direcionado para a necessidade de uma intervenção mais ativa por parte do 

Estado, por meio de políticas sociais e serviços voltados para essas famílias (Passos, 2017). 

Essa abordagem reflete uma compreensão mais abrangente das necessidades das famílias em 

situação de vulnerabilidade e reconhece a importância de construir ações que visem eliminar 

as desigualdades e promover a inclusão social das famílias. Essa demanda não se restringe 

apenas à garantia de subsistência material, mas também engloba o acesso a serviços e apoios 

que possibilitem o fortalecimento dos vínculos familiares e o desenvolvimento pleno de seus 

membros. Entre as várias dimensões das desigualdades evidenciadas pela pandemia de 

COVID-19, a responsabilidade pelo cuidado de um ente familiar com transtornos mentais 

exclusivamente no âmbito doméstico revelou o quanto esses cuidadores(as) demandam um 

olhar atento (Cronemberguer; Lima, 2020). 

É essencial reconhecer e fortalecer o papel da família como um elemento central na 

rede de cuidados. Isso exige não apenas a oferta de suporte e recursos adequados, mas 

também a criação de uma rede ampliada e articulada de atenção à saúde mental, que vá além 

dos CAPS e inclua uma variedade de atores e serviços, colocando a família cuidadora no 

centro das políticas de saúde mental (Brasil, 2013), especialmente aquelas em situação de 

vulnerabilidade socioeconômica. A partir dos referenciais teóricos aqui expostos e retomando 

o objeto desta dissertação, apresentam-se a seguir os resultados do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 

CAPÍTULO 3 – O PROVIMENTO DO CUIDADO AO FAMILIAR EM 

SOFRIMENTO PSÍQUICO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DE COVID-19 

 

Neste capítulo, tem-se como foco a análise das entrevistas e a reflexão sobre o 

provimento de cuidado ao familiar em sofrimento psíquico, durante a pandemia da COVID-

19.  

 

3.1 Características sociodemográficas e socioeconômicas dos familiares cuidadores  

 

 No que concerne às características dos 10 cuidadores entrevistados, os dados 

obtidos foram sistematizados na Tabela 2. Do total de 10 familiares entrevistados, 8 (80%) 

são do sexo feminino e apenas 2 (20%) são do sexo masculino. Em relação ao parentesco, 6 

(60%) são mães dos usuários, 2 (20%) são irmãos, 1 (10%) é filho e 1 (10%) é pai do 

indivíduo em sofrimento psíquico. 

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico e socioeconômico de familiares cuidadores de usuários 
do CAPS de Viçosa, MG 

 (continua) 

 Sexo 
 Feminino  Masculino 
 N %  N % 

      
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 etária      
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 sociodemográfico e socioeconômico de familiares cuidadores de usuários 
do CAPS de Viçosa, MG 

 (conclusão) 

 Sexo 
 Feminino  Masculino 
 N %  N % 

      
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 
Viúvo 2 20,0  0 0,0 
União estável 1 10,0  0 0,0 
      
Filhos      
Sim 8 80,0  1 10,0 
Não 0 0,0  1 10,0 
      
Atividade profissional      
Sim 4 40,0  2 20,0 
Não 4 40,0  0 0,0 
      
Renda familiar      
1 salário-mínimo 5 50,0  1 10,0 
1 a 2 salários-mínimos 1 10,0  1 1,0 
2 salários-mínimos 2 20,0  0 0,0 
      
Vínculo familiar      
Mãe 6 60,0  0 0,0 
Pai 0 0,0  1 10,0 
Irmão 1 10,0  1 10,0 
Filho 1 10,0  0 0,0 
      
Fonte: Elaboração própria a partir dos dados da pesquisa. 

 

Esses dados indicam que, na maioria das famílias entrevistadas, a responsabilidade 

pelo cuidado recai majoritariamente sobre as mulheres (cuja maioria são mães), havendo 

participação em menor escala de outros familiares, corroborando os estudos de Maia (2012) e 

Silva (2006). A prevalência do sexo feminino entre os cuidadores evidencia a predominância 

das mulheres no cuidado e na responsabilidade pelos usuários em sofrimento psíquico, 

conforme também observado em outros estudos na literatura (Brigola et al., 2017; Silva; 

Lippi; Pinto, 2008; Yamashita et al., 2010). 

Dentre algumas possíveis razões estão a longevidade feminina e as práticas culturais e 

sócio-históricas, já que, durante séculos, a mulher não exerceu atividades laborais 

remuneradas, cabendo-lhe desempenhar o papel social de cuidado da casa e da família, seja na 
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condição de mãe, filha, esposa ou irmã (Arruda; Alvarez; Gonçalves, 2008; Silva, 1998; 

Floriani, 2004). 

Góes e Carmo (2005) destacam que o ato de cuidar, associado à provisão de condições 

de sobrevivência como alimentação e vestuário, está intrinsecamente ligado às características 

culturalmente fortalecidas da maternagem, que reforçam a visão da mulher em associação à 

renúncia e ao sacrifício pessoal em prol do bem-estar do grupo familiar, especialmente em 

situações de vulnerabilidade. 

Apesar das mudanças sociais e da função da mulher na sociedade, o cuidado ainda é 

frequentemente romantizado e esperado como parte natural do papel social feminino, 

perpetuando uma divisão de responsabilidades baseada em gênero. Segundo Passos (2017, p. 

251-252), “O cuidado, que é uma necessidade ontológica do ser social, acabou assumindo o 

sentido de atribuição feminina, tornando-se parte dos comportamentos que devem ser 

ensinados e reproduzidos pelas mulheres, reduzindo completamente a sua essência.” 

Para a sobrevivência dos seres humanos, é necessário que alguém desenvolva a tarefa 

do cuidado. Nessa perspectiva, a constituição da família foi fundamental para a organização 

dessa prática, “estabelecendo-o enquanto atribuição social a um de seus membros, bem como 

suas formas de execução” (Passos, 2017, p. 252). É no espaço doméstico que se torna possível 

a reprodução da vida social. 

No contexto da sociedade capitalista, “a família nuclear se estabeleceu e se perpetuou, 

sendo-lhe atribuído um papel importante na reprodução dos valores criados” (Passos, 2017, p. 

252). Essa forma de organização societária tem como fundamento a existência de 

desigualdades entre os sexos, implicando para as mulheres o trabalho de cuidado no lar, uma 

vez que a divisão sexual do trabalho acompanha o espaço privado (Bassi, 2023). 

No âmbito da família nuclear moderna, a divisão sexual do trabalho se estabelece, 

produzindo junto a si uma feminização do trabalho doméstico e de cuidado. Dessa forma, os 

trabalhos ditos feminilizados e não remunerados, juntamente com seus sujeitos, “se situam de 

modo subordinado ante os trabalhos e aos sujeitos que auferem remunerações em espécie” 

(Ferreira, 2024, p. 1). 

As autoras Cisne e Santos argumentam que as desigualdades entre os sexos incluem, 

além da questão do patriarcado (relações sociais de gênero), a divisão sexual do trabalho e as 

relações sociais de sexo. Para elas, “[...] o exercício do poder patriarcal não se restringe ao 

sexo biológico da mulher, permeia a construção social do sexo feminino, que se associa ao 

frágil, ao desvalorizado, ao subalterno e ao subserviente [...]” (Cisne; Santos, 2018, p. 43). 



96 
 

 

Entender os fatores que motivam uma mulher a realizar a tarefa do cuidado e como ela 

se relaciona com essa atividade é fundamental para a promoção e implementação de ações 

eficazes e direcionadas, considerando as especificidades de gênero (Diniz et al., 2018). 

Outro aspecto relacionado ao perfil dos participantes da pesquisa se refere à raça ou 

cor autodeclarada no ato da entrevista (Tabela 2). Verifica-se que o percentual de cuidadores 

pretos e pardos é expressivo: 8 (80%), enquanto o percentual de cuidadores brancos é de 2 

(20%). Desse total de cuidadores pretos e pardos, 7 (70%) são mulheres. Esses dados 

confirmam que mulheres pretas e pardas têm maior probabilidade de assumir o cuidado, 

quando comparadas a cuidadores de outras raças/cores (Tabela 2), corroborando com estudos 

de Lisboa e Silva (2023). 

Considera-se também que esse dado reflete um recorte do perfil sociodemográfico 

brasileiro, revelando a realidade da população que acessa o serviço público de saúde, 

composta por pessoas de baixa renda. Por questões relacionadas à colonização do Brasil, 

marcada pela discriminação e exploração, a maior parte dessa população é negra (IBGE, 

2019). 

Para Ribeiro (2023), a forma de organização do cuidado no Brasil manifesta o 

racismo, estando ancorada na exploração de mulheres negras, fruto de uma herança colonial e 

escravocrata que produz e reproduz assimetrias na provisão, distribuição e usufruto do 

cuidado. O gênero não age de forma isolada na divisão sexual e racial do trabalho, mas 

interage conjuntamente com raça, classe e nacionalidade. 

Gonzalez (2020) destaca que o racismo estabelece uma hierarquia de gênero que 

coloca as mulheres negras na base da dominação, como a camada mais explorada e oprimida 

da sociedade brasileira, especialmente nas ocupações “naturalizadas” de trabalho doméstico e 

de cuidado (Gonzalez, 2018, 2020). 

Mulheres de classes médias e altas, predominantemente brancas e escolarizadas, 

frequentemente contratam os serviços de mulheres mais pobres e racializadas para realizar 

tarefas domésticas e de cuidado, como empregadas domésticas, babás e cuidadoras. Essas 

mulheres, por sua vez, tendem a delegar a responsabilidade pelos cuidados de seus próprios 

familiares a outras mulheres, perpetuando assim uma cadeia de cuidado que reforça as 

desigualdades sociais e de gênero (Fraser, 2023). 

As mulheres negras, majoritariamente pobres, não possuem os recursos financeiros 

necessários para contratar serviços de outras pessoas. Consequentemente, são obrigadas a 

assumir integralmente essas tarefas, reforçando a predominância das mulheres negras em 

trabalhos não remunerados e de baixa valorização social. O sistema capitalista e patriarcal 
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apoia-se nessa divisão racial e de gênero do trabalho, mantendo as mulheres negras em uma 

posição de vulnerabilidade e subordinação (Ribeiro, 2023). 

É fundamental compreender que essa realidade não resulta de escolhas individuais, 

mas de um conjunto de fatores históricos, sociais e econômicos que limitam as oportunidades 

e possibilidades dessas mulheres, especialmente as negras. A herança colonial e escravocrata, 

como apontado por Ribeiro (2023), deixou marcas profundas na sociedade, perpetuando 

estereótipos e preconceitos que dificultam a ascensão social e econômica dessa parcela da 

população. 

Nesse contexto, as mulheres negras enfrentam uma dupla jornada de trabalho, 

dedicando-se tanto às demandas domésticas e de cuidado de suas próprias famílias quanto às 

necessidades das famílias das classes mais privilegiadas. Essa realidade evidencia como o 

sistema social e econômico explora e marginaliza as mulheres negras, relegando-as a posições 

de subalternidade e invisibilidade (Ribeiro, 2023). 

Para Orozco (2007), no ciclo de invisibilidade do cuidado, as mulheres negras são 

protagonistas na provisão do trabalho de cuidado remunerado e não remunerado, sendo, 

consequentemente, as mais impactadas. Quando o cuidado não é assumido como uma 

responsabilidade coletiva e pública, seus custos são ocultados no trabalho de cuidado e 

doméstico não remunerado, aprofundando as desigualdades na provisão, distribuição e 

usufruto dos cuidados. Assim, as próprias mulheres negras arcam com esses custos (Ribeiro, 

2023). Duffy (2007) enfatiza que, quando a categoria gênero é analisada de forma isolada, 

oculta-se o impacto da raça e da classe social, evidenciando como a organização do cuidado 

está no centro dessa realidade. 

Nessa direção, é necessário reconhecer a realidade das mulheres negras, considerando 

os entrelaçamentos de raça, classe e gênero (Kilomba, 2019), pois “se não se nomeia uma 

realidade, sequer serão pensadas melhorias para uma realidade que é invisível” (Ribeiro, 

2017, p. 41). Quanto ao estado civil, a Tabela 2 revela que 3 (30%) dos entrevistados são 

casados, 2 (20%) viúvos, 2 (20%) solteiros, 2 (20%) divorciados e 1 (10%) está em união 

estável. 

Verifica-se que 3 (30%) dos entrevistados possuem famílias 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 

(Gráfico 6). Apesar da existência de cônjuges e familiares convivendo com o cuidador, apenas 

3 (30%) participantes da amostra dividem as funções de cuidado com outra pessoa. Em 7 

(70%) dos casos, o familiar entrevistado relatou ser o único a cuidar do indivíduo em 
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sofrimento psíquico, corroborando os achados de Kantorski et al. (2012) e Santos, Eulálio e 

Barros (2015). 

 

Gráfico 6 – Especificação dos entrevistados na composição familiar 
  

 
Fonte: Elaboração própria a partir dos dados da pesquisa. 

 

Refletindo sobre o fato de que a maioria dos cuidadores não possui companheiros, 

recai sobre eles uma sobrecarga física e emocional, ao dispensar à pessoa em sofrimento 

psíquico um cuidado contínuo. Com isso, suas vidas pessoais e sociais são colocadas em 

segundo plano, o que pode gerar desconforto emocional, levando ao estresse e ao 

adoecimento (Silva, 2006). 

Maia (2012) afirma que a composição das famílias em relação ao número de membros 

vem passando por transformações ao longo dos anos, com uma diminuição no número de 

integrantes. Isso ocorre, em grande parte, devido à inclusão da mulher no mercado de trabalho 

e ao advento da pílula 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 número de membros das famílias (Maia, 2012). 

Na contemporaneidade, é recorrente a menção à “crise do cuidado”. Esse cenário está 

associado ao envelhecimento acelerado da população, 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 “contradição social reprodutiva do capitalismo”, 

que está na raiz da atual crise do cuidado. Nesse contexto, a autora explica que, por um lado, a 
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reprodução social é uma condição necessária para a acumulação contínua de capital, mas, por 

outro lado, a busca do capitalismo por acumulação ilimitada desestabiliza os próprios 

processos de reprodução social dos quais depende (Fraser, 2023, p. 100). Essa contradição 

destaca que, enquanto a reprodução social sustenta o capitalismo, o próprio sistema a 

enfraquece. 

No capitalismo neoliberal, com a austeridade econômica, a financeirização e a 

precarização do trabalho, ocorre o desmonte de direitos previamente conquistados, 

transferindo a responsabilidade do cuidado para as famílias. Nesse contexto, mulheres 

enfrentam jornadas duplas ou triplas de trabalho, muitas vezes mesclando trabalho assalariado 

e não assalariado. Além disso, as mulheres das classes médias e altas, predominantemente 

brancas e escolarizadas, contratam os serviços de mulheres mais pobres e racializadas para 

realizar trabalhos como empregadas domésticas, babás e cuidadoras (Fraser, 2023). 

Embora as problemáticas relativas ao cuidado sejam visíveis no capitalismo 

neoliberal, Fraser (2023) argumenta que a crise do cuidado não se restringe a esse sistema. 

Em vez de um desequilíbrio individual entre trabalho remunerado e doméstico, essa crise 

aponta para contradições estruturais inerentes à sociedade capitalista (Hirata, 2022). 

A crise do cuidado é, portanto, uma característica estrutural do capitalismo. Como 

argumenta Fraser (2023, p. 47), a reprodução social, de um lado, sustenta a acumulação 

contínua de capital, mas, de outro, o capitalismo desestabiliza os processos de reprodução 

social dos quais ele depende. 

A situação socioeconômica 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%) não concluíram o ensino 

fundamental, 1 (10%) concluiu o ensino fundamental, 3 (30%) não concluíram o ensino 

médio, e 2 (20%) concluíram o ensino médio. A renda familiar de 6 (60%) dos entrevistados é 

de 1 salário-mínimo, 2 (20%) apresentam renda entre 1 e 2 salários-mínimos, e 1 (10%) relata 

possuir renda de 2 salários-mínimos. 

Observa-se que a maioria dos familiares entrevistados não completou o ensino médio. 

Esse baixo nível de formação está diretamente relacionado à questão da renda. Estudos 

semelhantes, realizados com familiares cuidadores, apresentam resultados que corroboram os 

identificados neste estudo (Santos; Eulálio; Barros, 2015; Maia, 2012; Kantorski et al., 2012). 

Dois aspectos são importantes em relação à escolaridade dos cuidadores. O primeiro se 

refere ao entendimento das orientações sobre o uso de medicamentos e cuidados domiciliares. 
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O segundo está relacionado à falta de escolaridade, que está associada à perpetuação do ciclo 

da pobreza (Silva, 2006). 

Em relação 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 

tensão e o desgaste dentro da família. Kantorski et al. (2012) reforçam que a escolaridade é 

fundamental para a compreensão das orientações dos profissionais de saúde, tanto no uso de 

medicamentos quanto nos cuidados de saúde no domicílio. 

Quanto ao segundo aspecto, Maia (2012) argumenta que o baixo nível educacional 

reflete um problema presente principalmente nos países de capitalismo periférico e 

dependente, como o Brasil, onde a desigualdade social é gritante. Nesse cenário, a maioria da 

população muitas vezes abandona a escola em favor do trabalho. 

Vale ressaltar que a má distribuição de renda é um dos principais fatores que 

determinam a pobreza no Brasil. Casassus (2002) afirma que a desigualdade de renda no 

Brasil é particularmente grave, sendo o país um dos mais desiguais em termos de 

concentração de renda e riqueza. Pessoas de baixa renda têm menos oportunidades de acesso à 

educação de qualidade, perpetuando o ciclo de pobreza. 

Essa realidade afeta de maneira ainda mais grave a parcela da população que necessita 

de maior apoio para garantir os mínimos sociais, como as pessoas em sofrimento psíquico e 

suas famílias (Bussula; Oliveira; Volpato, 2013). Portanto, é essencial que o Estado 

implemente políticas públicas eficazes que visem não apenas a melhoria da educação, mas 

também a distribuição de renda e o acesso a serviços essenciais, como saúde e moradia digna. 

Quanto à ocupação, 2 (20%) dos entrevistados são empregadas domésticas, 1 (10%) é 

aposentado, 1 (10%) trabalha com serviços gerais, 1 (10%) é autônomo, e 1 (10%) está 

desempregado, mas disponível para inserção no mercado de trabalho (Gráfico 7). 
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Gráfico 7 – Especificação dos entrevistados segundo a ocupação profissional 

Fonte: Elaboração própria a partir dos dados da pesquisa. 
 

 

Foi observado que 4 (40%) dos entrevistados não realizam atividades remuneradas, 

restringindo suas ações à função de cuidado devido à necessidade de dedicação integral ao 

familiar em sofrimento psíquico. Esses resultados são semelhantes aos estudos realizados por 

Ramos, Calais e Zotesso (2019). 

Esse quadro, em que os familiares não realizam atividades remuneradas, pode trazer 

impactos financeiros negativos em suas vidas, agravando a situação de precariedade 

econômica e tornando os membros familiares mais vulneráveis (Arruda; Alvarez; Gonçalves, 

2008; Borba; Schwartz; Kantorski, 2008). 

Bussula, Oliveira e Volpato (2013, p. 14) destacam que os cuidadores que não 

exercem atividades remuneradas enfrentam desafios como moradia inadequada, alimentação 

insuficiente e acesso limitado à educação e saúde de qualidade devido à falta de recursos 

financeiros. 

 

[...] na família desprovida de recursos financeiros há uma somatória de dificuldades, 
por se dedicarem integralmente ao PTM, muitos não conseguem conciliar com um 
emprego, a moradia nem sempre corresponde as suas necessidades, a alimentação é 
insuficiente, o acesso a educação e saúde de qualidade tornam-se um desafio diante 
das impossibilidades de custear tais serviços, e ausência de protagonismo para 
reivindicar este direito, o que é compreensível acompanhando esta árdua realidade. 
 

Na literatura, foi encontrado que a maioria dos cuidadores acumula a atividade de 

cuidado com outras funções, como trabalhar fora, ser mãe, 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 acumulação de funções compromete o autocuidado e o lazer, resultando em sobrecarga 

excessiva, que pode levar ao adoecimento físico e mental dos cuidadores (Zanetti; Galera, 

2007; Rosa, 2008). 

A média de idade dos familiares cuidadores é de 54,2 anos, variando de 23 a 70 anos. 

Comparando com estudos realizados com familiares cuidadores, este resultado se aproxima de 

três estudos que apresentaram médias de idade de 48,5 anos e 51,04 anos (Kantorski et al., 

2012; Bandeira; Calzavara; Castro, 2008; Gonçalves et al., 2006). 

A partir da análise desses dados, pode-se refletir sobre a necessidade de promover 

atividades que envolvam toda a família dos cuidadores de pessoas em sofrimento psíquico nos 

serviços de saúde mental, visando o fortalecimento dos vínculos entre os usuários e seus 

familiares, independentemente do grau de parentesco. 

Todavia, fortalecer esses vínculos não deve significar delegar à família a 

responsabilidade exclusiva pelo cuidado. A família pode e deve ser um apoio, mas não deve 

ser a principal garantidora da proteção social, que deve ser assegurada pelas políticas sociais 

de caráter público e pela responsabilidade estatal. O trabalho com as famílias precisa superar 

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

 
Na política de saúde mental, o trabalho com famílias não deve limitar-se a capacitá-
las para aceitar e cuidar do portador de transtorno mental, ou em desmitificar os 
preconceitos em torno da doença e lidar com os sofrimentos, dúvidas e sobrecargas 
familiares. É necessário um trabalho educativo que reforce o protagonismo das 
famílias na luta por serviços de inclusão social dos portadores de transtorno mental 
na vida social, como serviços alternativos diurnos, parcial ou integral, com retorno 
ao fim do dia para a convivência com a família e comunidade, serviços de ocupação 
do tempo livre, de inclusão no mundo do trabalho, de serviços contínuos para 
atender às situações de crise, além de espaço para ouvir e trabalhar com a família. 
Desinstitucionalizar não é apenas retirar do hospício e enviar para a família tratar e 
cuidar: é criar alternativas de serviços extra-hospitalares, não sendo menos Estado, 
porém mais Estado, sob novas perspectivas de intervenção.  

 

A autora compreende que o trabalho realizado com as famílias deve ser orientado pelo 

reconhecimento desses indivíduos como sujeitos de direitos, que enfrentam problemas em seu 

ambiente familiar. Para superar a carga de responsabilidade que lhes é transferida, torna-se 

necessária a inclusão da dimensão pública e social nesse processo, por meio da articulação de 

serviços e políticas que promovam, de fato, a proteção social (Teixeira, 2015).  

O estudo realizado por Nisiide e Cardoso (2019), revelam a luta das famílias no 

contexto dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e seu papel como agente ativo na 

promoção de mudanças nas políticas de saúde mental. As autoras destacam que essas famílias, 
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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 cidadãos.  

Nisiide e Cardoso (2019) ressaltam que a inclusão da dimensão pública é essencial 

para aliviar a carga que recai sobre os cuidadores, promovendo uma rede de apoio que 

efetivamente responda às suas necessidades. Assim, é nos microespaços, como os CAPS, que 

se efetiva a possibilidade da assistência familiar (Teixeira, 2015), permitindo que as famílias 

não apenas recebam suporte, mas também se tornem protagonistas na construção de uma 

política de saúde mental ampla, equitativa e integral com atuação direcionada à reinserção 

social e à 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 impõe ao contexto 

familiar frequentemente restringem a participação das famílias, que muitas vezes se limita a 

poucas pessoas, pois o acesso a espaços de articulação é dificultado por barreiras práticas, 

como a falta de transporte público adequado, horários de reuniões incompatíveis com o 

trabalho, e a utilização de linguagem de compreensão difícil. Além disso, os dispositivos de 

socialização e divulgação de informação são precários.  Outro ponto que impacta no 

protagonismo familiar é o temor de serem identificadas como "familiares de loucos" que leva 

muitas famílias a deixarem de se envolver (Nisiide; Batista, 2019). 

 Esse cenário é ainda mais desafiador ao se considerar que as famílias que frequentam 

os CAPS são, predominantemente, compostas por mulheres negras, em vulnerabilidade social. 

A intersecção entre gênero, raça e classe social intensifica as dificuldades, uma vez que essas 

mulheres, de baixa escolaridade e renda, enfrentam barreiras adicionais que limitam seu 

acesso a informações e recursos necessários tanto para o cuidado de seus entes quanto para 

efetivar o protagonismo nestes espaços. 

 

3.2 O provimento de cuidado dos familiares aos usuários do CAPS do município de 

Viçosa em contexto de intensificação do projeto ultraneoliberal e de pandemia da Covid-

19  

 

Após traçar o perfil socioeconômico da amostra, serão agora expostos os resultados 

obtidos por meio da análise qualitativa presente no estudo. Um dos princípios fundamentais 

do Movimento de Reforma Psiquiátrica é a reinserção social e familiar do indivíduo em 

sofrimento psíquico. Para isso, busca-se romper efetivamente os muros dos asilos e 

manicômios. Nesse processo, o protagonismo da família é essencial para proporcionar ao 
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usuário uma rede de vínculos com a comunidade e o território, inserindo-o em diversas 

atividades além do CAPS, integrando-o à família, entre outros fatores essenciais para sua 

reinserção social. 

Portanto, esta seção abordará o contexto social relatado pelas famílias dos usuários do 

CAPS de Viçosa, MG, e suas possibilidades de serem protagonistas no processo de 

(re)inserção social do indivíduo em sofrimento psíquico. Serão discutidas as dificuldades que 

o familiar cuidador enfrenta, seja em termos de tempo disponível para atividades sociais ou 

financeiros para prover o cuidado dos usuários. Também serão abordadas a participação da 

família no cuidado dos usuários, bem como as implicações vivenciadas em um contexto de 

austeridade fiscal (com as sucessivas tentativas de desmonte dos serviços públicos) e a 

eclosão da pandemia de Covid-19. 

A participação dos familiares no tratamento dos usuários do CAPS é fundamental 

tanto para os usuários quanto para os familiares. Conforme destacado por Delgado (2014), a 

presença da família no CAPS não apenas contribui para a redução das crises, mas também 

para o suporte emocional necessário aos cuidadores, que frequentemente enfrentam 

sobrecarga. Em relação ao tempo que os sujeitos da pesquisa conhecem/frequentam o CAPS, 

7 (70%) frequentam há mais de 10 anos; 2 (20%) há 10 anos e 1 (10%) há menos de 10 anos, 

como se observa no Gráfico 8. 

Ao longo de suas trajetórias, os sujeitos passam por situações de crise, e a capacidade 

das famílias de conviverem com essas situações, incluindo a convivência com pessoas em 

sofrimento mental, tende a sobrecarregar o cuidador com o passar do tempo. A maioria (80%) 

dos entrevistados exerce a função de cuidar do familiar em sofrimento psíquico há mais de 10 

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

 

Gráfico 8 – Há quanto tempo conhece/frequenta o CAPS 

 
Fonte: Elaboração própria a partir dos dados da pesquisa. 

há mais de 10 anos; 
70%

há 10 anos; 20%

há menos de 10 
anos; 10%

HÁ QUANTO TEMPO CONHECE/FREQUENTA O CAPS
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Tabela 2 – Tempo que o cuidador exerce o cuidado 
 

Cuidador Tempo que exerce o cuidado 

  
E1 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: Elaboração própria a partir dos dados da pesquisa. 

 

Todos os 10 participantes do estudo convivem com as questões advindas do 

sofrimento psíquico há mais de nove anos, um período 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, está associado ao nível de impacto causado na vida do cuidador. A explicação para esse 

achado está na “hipótese do desgaste”, segundo a qual a exposição prolongada ao estresse 

afeta o bem-estar do cuidador, desgastando seus recursos físicos e psicológicos (Townsend et 

al., 1989). O bem-estar declina ao longo do tempo devido à exposição diária a uma situação 

estressante. 

Desse modo, de acordo com Martins (2017), os cuidados constantes prestados a 

pessoas em sofrimento psíquico destacam a importância de estratégias e procedimentos que 

atuem como dispositivos responsáveis por fornecer informações técnicas e apoio emocional 

por parte dos serviços de atenção à saúde mental. 

Além dos desafios cotidianos do cuidado, as famílias enfatizam que a paciência para 

lidar com o ente em sofrimento psíquico tende a diminuir à medida que as relações se 

desgastam. A dinâmica familiar se torna mais rígida, e esse desgaste emocional, combinado 

com o estresse, pode levar à exaustão e frustração, afetando negativamente a qualidade das 

interações familiares. A seguir, veremos os relatos dos entrevistados: 

 
A paciência tem um limite né? Às vezes a gente não tem muita não. Eu cuido dele há 
muitos anos, muito tempo, a gente não é de ferro, uma hora a paciência acaba 
mesmo. (E1)  
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Eu sempre achei que daria conta de tudo, mas aí o tempo vai passando e a gente vai 
ficando sem forças. Parece que a gente vai se desgastando junto com a pessoa. (E2) 
 
Não é fácil lidar com o problema [sofrimento psíquico]. A gente fica cansado em 
tentar ajudar, e a gente fica frustrado também quando nada dá jeito na situação 
dela. Às vezes você também não está bem, então são dois que não estão bem. (E3)  
 
Com o tempo bate um cansaço na gente, parece que a pessoa não muda, ou não 
quer mudar. É muita coisa pra mim lidar, chega um ponto que a gente cansa, fica 
exausta. (E4)  
 
Quando ele está muito alterado, eu saio e vou caminhar. A gente tem que buscar 
forças onde não tem, porque é todo dia a mesma chateação. Então a gente cansa, a 
gente sofre muito. (E5)  
 
Já 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 não sabe até 
quando vai aguentar este sofrimento todo. (E6). 
 
Na hora do estresse eu tento manter calma, mas, às vezes, não consigo, é muita 
coisa, e eu vou guardando, uma hora a gente explode. (E7) 
 
Não é fácil. Eu já tive vários problemas de saúde. Tem dias que tomo calmante 
porque não aguento. Os problemas dele me deixa cansada, exausta. (E8) 
 
Eu já me peguei chorando sozinha, sem saber o que fazer. A gente tenta ajudar, mas 
é muita coisa para uma pessoa só lidar. Tem dias que eu só queria, descansar um 
pouco, mas não posso né? Quem vai cuidar dela? (E9) 
 
Eu já estou cansada de tanto lutar com ele. Passei uns anos tomando remédio, eu 
acho que eu também não estou bem, não durmo direito. É muito trabalho pra minha 
cabeça e para o meu corpo. (E10) 

 

Nos depoimentos, percebe-se o esforço do cuidador em controlar seus próprios 

sentimentos e ações diante de estímulos estressantes. A dependência e as implicações do 

quadro clínico podem gerar sobrecarga, conflitos, perda de controle, além de outros 

sentimentos, uma vez que o familiar vivencia uma situação de desgaste (Almeida et al., 

2015). Essas problemáticas surgem devido às dificuldades no relacionamento com o familiar, 

ao estresse provocado pelo humor instável e pela dependência do indivíduo em sofrimento 

psíquico (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008). 

É importante considerar que a capacidade de se ajustar a uma nova situação, em razão 

de uma enfermidade como o sofrimento psíquico, depende do acesso a apoio de outras 

pessoas e instituições (Borba; Schwartz; Kantorski, 2008). Nos depoimentos a seguir, é 

evidente que os recursos promotores de resiliência estão, principalmente, associados à 

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

esperança:   
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Minha força vem de Deus! É ele que me dá forças para superar porque se não for 
Ele, a gente acaba fazendo besteiras! (E1)  
 
Minha esperança é Deus, é Néle que encontro forças. Porque com ignorância e 
revolta, nada se resolve, mas com fé, a fé move montanhas. (E2) 
 
Peço muita força a Deus e busco força nele todo dia. É Ele quem me dá a coragem 
de continuar, mesmo quando eu sinto que não consigo mais. (E4) 
 
Busco muita força em Deus, sei que Ele está olhando por mim e por nós todos. (E5) 
 
A oração é o meu refúgio. Sempre que me sinto sobrecarregado, busco consolo em 
Deus e isso me dá a força necessária para enfrentar os problemas. (E7) 
 
Eu sempre repito que minha força vem de cima. É a fé que me ajuda, me faz ter 
esperança, mesmo nas situações mais difíceis. (E8) 
 
Nos momentos de desespero, eu me agarro à minha fé. Acredito que Deus me dá 
força para continuar pelejando. (E9) 

 

Nesses relatos, nota-se que Deus e a fé foram mencionados várias vezes como forças 

motrizes na realização da função de cuidar. Pôde-se perceber que, para os cuidadores, a 

espiritualidade é uma fonte de esperança, refúgio e força, oferecendo um referencial positivo 

para o enfrentamento das adversidades. Entende-se que direcionar as preocupações e desafios 

cotidianos ao plano da fé contribui para aliviar o sentimento de desamparo; contar com o 

auxílio 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 indivíduos a encontrarem significado e propósito em meio ao 

sofrimento, promovendo uma melhor adaptação às situações estressantes. Além disso, a 

espiritualidade oferece suporte emocional, conforto e alívio, fortalecendo a capacidade dos 

cuidadores de enfrentar dificuldades e de servirem como apoio para outros em situações 

semelhantes.  

Por outro lado, essa ancoragem na fé pode reforçar uma concepção de cuidado voltada 

para a responsabilidade individual e privada, o que, de certa forma, segundo Mandelli (2022), 

omite as fragilidades do Estado e as expressões da questão social, sendo funcional, vantajoso 

e econômico ao poder público, pois reduz serviços, profissionais e instituições destinados às 

pessoas em sofrimento psíquico e seus familiares, mantendo uma lógica caritativa e 

fragmentada.  

Assim, ao invés de promover e fortalecer uma rede de proteção social aos cidadãos, o 

Estado transfere a responsabilidade para o âmbito privado, o que se revela econômico, mas 

insuficiente. Mandelli (2022) ainda destaca que, embora a religiosidade seja uma construção 
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social, ela interage de maneira significativa com os fatos sociais que moldam nossa realidade, 

contribuindo para a manutenção dessa dinâmica. 

Nessa mesma linha de pensamento, Giacomin, Uchoa e Lima-Costa (2005) reforçam 

que, embora a fé religiosa possa amenizar sofrimentos individuais, ela também colabora para 

mascarar as falhas estruturais e a falta de políticas públicas eficazes para o suporte às famílias. 

Essa perspectiva religiosa, ao proporcionar conforto em momentos de adversidade, pode 

inadvertidamente perpetuar a negligência estatal, ao desviar o foco da necessidade de uma 

intervenção pública mais estruturada. 

A ausência de uma rede de suporte pública leva as famílias a dependerem 

excessivamente de recursos espirituais, o que, embora importante, não pode substituir o 

suporte técnico e material necessário para enfrentar os desafios de cuidar de uma pessoa em 

sofrimento psíquico. Em sua grande maioria (70%), os entrevistados afirmaram serem os 

únicos na função de cuidadores do familiar em sofrimento psíquico. Nesse sentido, seguem 

abaixo os depoimentos: 

 
Não, eu não recebo ajuda de ninguém. Faço tudo sozinha. Se eu não fizer não tem 
quem faça pra mim. (E2) 
 
Eu cuido de tudo sozinha. (E4) 
 
Não, eu tenho meu filho que me ajudava, mais agora ele está com problemas de 
saúde, não está cuidando nem dele mais, aí fica os dois aí tudo pra mim sozinha. 
Ele atualmente está pior que ela, ele não tá aguentando andar. Ele sai ali, dá uma 
tontura, cai no chão, dá uma tontura e bate a cabeça. Como que ele vai poder me 
ajudar a cuidar dela, se ele está cheio de problema. (E6) 
 
A minha família só vem uma vez ou outra, mas só pra visitar, mas ajudar a cuidar 
mesmo não ajuda em nada, infelizmente. (E7) 
 
Eu sempre fui a que cuida de tudo, mas agora estou sozinha. Meus filhos não me 
ajudam. É muito difícil lidar com tudo isso sozinha. (E8) 
 
Ninguém na minha família me ajuda. Eu tenho que fazer tudo sozinha. Às vezes fico 
tão cansada que nem consigo levantar da cama de manhã. (E9) 
 
Meus irmãos moram distante daqui. Eu fico aqui, lidando com tudo sozinha, é muito 
pesado. Mas fazer o quê? O que dá pra fazer, eu faço né? (E10). 

 

As declarações dos entrevistados evidenciam a solidão e a sobrecarga emocional que 

enfrentam devido à responsabilidade exclusiva pelo cuidado de seus entes. Esse fenômeno é 

frequentemente associado à pressão que recai sobre os cuidadores, que, muitas vezes, se veem 

isolados em suas funções, sem o suporte necessário para lidar com as demandas emocionais e 

práticas do cuidado. A ausência de apoio por parte de outros membros da família foi 

mencionada pelos entrevistados, reforçando a concepção de que o suporte para o cuidado 
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deve vir exclusivamente dos familiares. Essa visão também reafirma o conceito de familismo, 

que pressupõe que a responsabilidade pelo cuidado recai sobre os membros da família. 

Essa perspectiva reflete uma expectativa social, muitas vezes reforçada pelas políticas 

sociais, que, em vez de oferecer suporte adequado, transferem a responsabilidade do cuidado 

para as famílias, sem considerar suas limitações e necessidades. A maioria dos usuários 

atendidos pelo CAPS pertence a grupos familiares em situação de pobreza, caracterizados por 

recursos econômicos insuficientes, o que resulta em uma vulnerabilidade significativa em 

termos de condições de sobrevivência (Coqueiro, 2013). 

Rosa (2008) oferece uma análise sobre a família nesse contexto, ressaltando que a 

compreensão do impacto do transtorno mental é um exercício complexo e multifacetado, 

envolvendo dimensões biológicas, psicológicas, sociais e econômicas. Esta última dimensão, 

em famílias já empobrecidas, apresenta uma complexidade adicional, com particularidades 

específicas, uma vez que a pobreza frequentemente precede os transtornos mentais e está 

cotidianamente associada a fatores como analfabetismo, violência doméstica, uso de drogas, 

desemprego, subemprego, habitação precária, configuração familiar monoparental e 

destituição de direitos, todos agravados pelo estigma da pobreza. 

A ideia de que a família deve ser a principal responsável pelo cuidado também ignora 

a complexidade das relações familiares e as dinâmicas de poder que podem existir dentro 

delas. Muitas vezes, as mulheres são as principais cuidadoras, assumindo a maior parte das 

responsabilidades. Além da responsabilidade pelo cuidado, soma-se a exploração de gênero, a 

baixíssima ou nenhuma renda e a ausência de políticas sociais públicas (Coqueiro, 2013). 

Conforme aponta Coqueiro (2013), embora os benefícios do cuidado familiar aos 

usuários sejam inquestionáveis, é fundamental considerar as condições objetivas e concretas 

em que essas famílias se encontram. Ignorar essa complexidade pode levar a uma 

interpretação unilateral e simplista, semelhante àquela proposta por algumas correntes 

teóricas, 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 única ajuda que recebo é de algum vizinho, mas não é o suficiente. A minha 
família não me ajuda, então eu me sinto muito sobrecarregada de fazer tudo 
sozinha. (E1) 
 
Meu outro irmão, quando está em casa ele me dá uma força, ajuda e tudo. Ele fica 
com ela pra mim trabalhar. Mas se tiver algum problema, ele me liga. Aí eu saio do 
serviço e venho pra resolver. Ele põe ela pra lavar vasilha, né? Ele gosta que ela 
distraia um pouco sabe? Quando ela está muito agitada ele pede a ela pra fazer um 
café, lavar pratos, só pra ela dá uma distraída, porque se não ela dorme o dia todo, 
sabe? As vezes fica ouvindo vozes, essas coisas e ele reza com ela também, coloca 
música 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, aí quando ele está em casa, eles ficam jogando baralho, um 
fazendo companhia com o outro, vai para a igreja junto, almoçam junto. Mas 
quando precisa dá remédio só eu, levar no médico, também. (E5) 

 

Como apontam os depoimentos acima, dois cuidadores recebem apoio de vizinhos e 

um recebe do irmão. Porém, verifica-se que o suporte da Rede Primária ou Rede Social 

Informal22 ofertado por eles é parcial e eventual, não 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 está 

sobrecarregada, uma vez que o Estado permanece ausente na prestação de assistência 

adequada às famílias. Segundo Chiabotto, Nunes e Aguiar (2022), as políticas familistas têm 

difundido ações e formas de (des)cuidado que sobrecarregam os familiares, enfatizando a 

solidariedade entre os membros da família. Nesse contexto, o indivíduo é levado a se 

autossustentar, e caso não consiga, a família assume essa responsabilidade. Se a família 

também falhar, a comunidade, incluindo igrejas e organizações civis, é chamada a intervir, 

sendo que a atuação do Estado é considerada apenas em último caso, ou seja, somente quando 

as redes primárias e secundárias de apoio não forem suficientes (Teixeira, 2015). 

Essa dinâmica gera implicações para os cuidadores, uma vez que, como a autora 

expõe, os problemas mais frequentes na condução familista da política social incluem a 

diminuição da família e das redes de apoio informais. É importante considerar que muitos 

cuidadores não têm a possibilidade de contar com apoios informais, e mesmo aqueles que são 

casados e têm filhos estão contando cada vez menos com o apoio de suas famílias. Essa 

situação está relacionada a mudanças demográficas, transformações nas estruturas familiares e 

nas dinâmicas do mundo do trabalho, que têm contribuído para o enfraquecimento das redes 

de apoio. 

Sobre a centralidade da família nas políticas sociais, Teixeira (2015) enfatiza que sua 

importância reside na promoção da inclusão social, e não no reforço de papéis tradicionais. 

Para que a família possa desempenhar um papel efetivo no cuidado, é necessário que haja 

uma oferta de uma rede intersetorial de serviços que atenda às suas necessidades e demandas, 

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

 
22 Segundo Mioto (2002), as Redes Primárias ou Rede Social Informal consistem em um conjunto de indivíduos 

que mantêm relações baseadas em laços de afetividade, constituídas por seu núcleo familiar, parentes, amigos 
e vizinhos. Por outro lado, as Redes Secundárias reúnem pessoas em torno de uma função específica dentro de 
um marco institucionalizado, como grupos de apoio, associações e grupos de voluntários, entre outros. Além 
das Redes Primárias e Secundárias, destaca-se a Rede Formal, composta por serviços sociais, de assistência e 
de cuidado, que são oferecidos por instituições públicas, privadas e do terceiro setor. 
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reforça que a política social deve ser “desfamiliarizante” ou “familiar ativa”, conforme o 

conceito proposto por Esping-Andersen (1999), que desresponsabiliza o grupo familiar da 

função principal de prover bem-estar aos seus membros. 

Desde a desinstitucionalização, tem-se percebido a necessidade de fortalecer uma rede 

de serviços que possa dar suporte ao indivíduo e à sua família para amenizar as dificuldades 

cotidianas, devendo a intervenção no ambiente familiar fazer parte da rotina dos serviços de 

saúde mental (Petry, 2005). Assim, é imprescindível a oferta universal de serviços 

direcionados às famílias, incluindo suporte, apoio, cuidados domiciliares e serviços 

alternativos diurnos para membros dependentes (Teixeira, 2015). 

Reitera-se a necessidade de implementação e/ou aperfeiçoamento das ações ofertadas 

pelos equipamentos de saúde mental, além de outros serviços das políticas sociais, para que 

atendam às necessidades psicossociais e ocupacionais dos cuidadores e de seus familiares 

com transtornos psíquicos, como aponta Kebbe et al. (2014). 

Além das dificuldades nos encargos do cuidado no domicílio já pontuadas pelos 

cuidadores, 3 (30%) dos entrevistados trouxeram à tona outros desafios vivenciados no 

cotidiano com o familiar em sofrimento psíquico. 

 
A gente tem que levar nas consultas, porque não pode deixar de levar, eu tenho que 
pegar ônibus pra ir, pra voltar, tem que dar os remédios na hora certa né? É um 
transtorno muito grande. (E1) 
 
Não é fácil, né? A gente não tem carro pra levar em algum lugar, você sabe que não 
é fácil para a gente pagar lotação, aí para ficar levando todo dia pra lá e pra cá 
não é fácil. Os remédios a gente tem que dá, se deixar por conta, ela não toma, daí 
vem as crises, que não é fácil 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 dá, porque tem a hora certa e a 
quantidade certa, porque ele não tem cabeça pra isso não. (E8) 

 

As falas acima expressam uma série de dificuldades enfrentadas pelos cuidadores de 

pessoas em sofrimento psíquico para efetivar o cuidado, como, por exemplo, a condução às 

consultas ambulatoriais, a administração de medicamentos e o manejo de crises. 

Essas questões se entrelaçam com o conceito de direito à cidade, que abrange a 

mobilidade urbana, o acesso a transporte acessível e a garantia de passe livre. Portanto, é 

imperativo que as políticas públicas promovam uma infraestrutura que viabilize esses direitos, 

assegurando que tanto os cuidadores quanto os indivíduos sob seus cuidados possam usufruir 

de um ambiente urbano que favoreça o acesso aos serviços de saúde mental. 



112 
 

 

A condução de um paciente ao setor ambulatorial representa, para o cuidador, a 

necessidade de organizar sua vida de modo que possa acompanhar o usuário nesse tipo de 

atendimento. Muitos familiares não possuem veículo próprio 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 

saúde mental, como espaços territorializados, devem estar localizadas no convívio social dos 

usuários e de suas famílias (Brasil, 2004b). Em algumas situações, quando o usuário reside 

distante do serviço, o acesso deve ser facilitado com a oferta de transporte pelo município. 

Isso nos remete ao pensamento de Cohn et al. (1991), que defendem que, para que o 

usuário receba o cuidado necessário, é preciso garantir condições viáveis de transporte até o 

serviço. Em algumas situações, a estabilidade do quadro, mesmo sendo crônico, como no caso 

de pessoas em sofrimento psíquico, depende da proximidade do serviço com a residência, o 

que facilita o acesso e alivia os familiares do ônus temporal e financeiro (Pastório, 2020). 

Além da sobrecarga emocional e da necessidade de apoio psicológico, o cuidado cotidiano de 

um familiar em sofrimento psíquico também implica em gastos financeiros adicionais para a 

família. 

 

A minha maior dificuldade é com os medicamentos, é muito caro e ele não pode 
ficar sem tomar. (E1)  
 
O dinheiro mal dá para as contas do mês, então se precisar comprar algum remédio 
que não tem na farmacinha vou ter que escolher pagar uma conta ou comprar o 
remédio. (E2) 
 
Então, ter que sustentar uma irmã pesa muito para a família. A gente passou a ter 
muitos gastos, principalmente com consultas porque às vezes no CAPS estava 
demorando sair a consulta, e às vezes a gente tem que pagar. (E3) 
 
Além dos remédios, tem os gastos de água e luz. A minha conta de água vem alta 
porque ela fica horas lavando a mão e não dorme com a luz apagada. A gente tenta 
controlar, mas é difícil, e acaba gastando muito mais do que a gente pode. (E4) 
 
Eu acabo tirando do meu próprio bolso para pagar as consultas, porque esperar a 
agenda do psiquiatra às vezes não dá por causa das crises que vem de repente. (E5) 
 
O pior é quando ela surta e eu tenho que levar de emergência para o CAPS ou o 
hospital, é um gasto atrás do outro. (E6) 
 
Eu tenho que comprar roupas, porque ela rasga as que tem. A gente já 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. (E7). 
 
Toda vez que ele precisa de uma consulta rápida assim, é um gasto grande. E tem os 
remédios que ele não pode ficar sem. (E8) 
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Teve uma vez que ela saiu de casa e voltou sem os chinelos. Aí, 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 responsável pela casa, os remédios pra ele, o 
dinheiro não é muito então a gente tá sempre apertado. (E10) 

 

Observa-se nas narrativas que todos os entrevistados (100%) destacaram os gastos 

financeiros no provimento de cuidado ao familiar em sofrimento psíquico, sendo os mais 

citados aqueles relacionados à medicação e consultas psiquiátricas.  

Estudo realizado por Barroso, Bandeira e Nascimento (2007) aponta que os gastos 

com o familiar em sofrimento psíquico, aliados muitas vezes à baixa renda, geram lacunas 

financeiras no orçamento familiar, o que compromete o sustento da família.  

Além disso, quando um membro da família se dedica principalmente à função de 

cuidador, isso limita o tempo disponível para o trabalho remunerado, o que impacta 

diretamente a renda familiar. Dos 10 entrevistados, 5 (50%) não trabalham de forma 

remunerada fora do ambiente doméstico. Desses, 1 (10%) está desempregado (não está 

trabalhando, mas se encontra disponível para inserção 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 não podia ficar 
sozinha em casa, e então eu parei de trabalhar. (E2) 
 
Eu não posso trabalhar fora, eu tenho que ficar por conta pra tomar conta dele, ele 
tem que tomar medicação três vezes ao dia, e sou eu que tenho que dá o remédio 
pra ele. (E5) 
 
Depois que assumi os cuidados, eu nunca mais trabalhei fora, tenho que estar 
sempre por perto não tinha como fazer as duas coisas, então tive que escolher entre 
trabalhar e cuidar. (E8) 
 
Eu não posso ficar fora de casa por muito tempo. Não 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. Então não posso voltar a trabalhar. 
(E9) 

 

Nestes relatos, os familiares evidenciam o abandono do emprego ou da profissão para 

se dedicarem exclusivamente ao cuidado. Nas narrativas apresentadas, as expressões como 

“tenho que estar sempre por perto”, “eu tenho que ficar por conta” ou “ela não pode ficar 

sozinha” demonstram a percepção de uma necessidade constante de cuidado. Esse fato 

evidencia como, na ausência de serviços de saúde mental e assistência social eficientes, as 

famílias são forçadas a assumir integralmente a responsabilidade pelo cuidado, muitas vezes à 
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custa de abandonar empregos ou reduzir a jornada de trabalho, o que agrava sua situação 

financeira. 

Percebe-se que o afastamento do Estado das políticas públicas exacerba essas 

dificuldades. Como destacam Muller, Fernandes e Moser (2018), a ausência de políticas 

públicas de apoio às famílias cuidadoras contribui para a perpetuação de desigualdades, 

colocando os cuidadores em uma posição de vulnerabilidade. A sobrecarga não é apenas 

emocional, mas também econômica, pois a necessidade de estar sempre presente impossibilita 

o desenvolvimento de atividades laborais e profissionais. Dando embasamento a tais 

afirmações, Mioto (2006) argumenta que a falta de intervenção estatal coloca as famílias em 

uma posição de vulnerabilidade ainda maior, pois o cuidado ininterrupto de um ente em 

sofrimento psíquico exige não apenas tempo, mas também recursos financeiros para 

medicação, consultas médicas e outras necessidades básicas. 

Apesar de a família ser reconhecida como a base da sociedade pela Constituição 

Federal de 1988 e convocada a ser parceira do Estado na proteção social dos indivíduos, 

observa-se uma contradição: muitas dessas famílias estão enfrentando um processo de 

pauperização, devido ao atual contexto social e econômico, que limita a capacidade de 

exercerem sua função protetiva (Mioto, 2006). Yazbek (2004) aponta que a transferência de 

responsabilidades do Estado para a família sobrecarrega ainda mais, especialmente as de 

baixa renda. Dessa forma, a intervenção estatal deve ser obrigatória quando o indivíduo ou 

sua família não conseguem, por si mesmos, suprir suas necessidades sociais. Segundo 

Groisman (1984), o cuidado das pessoas em sofrimento psíquico vinculadas aos serviços de 

saúde mental deve centrar-se na autonomia do sujeito, somado ao apoio que a família oferece 

quando assume essa responsabilidade. 

Considerando-se a família como responsável direta pelo cuidado e por acompanhar e 

assegurar que o familiar com transtorno mental acesse o serviço de Atenção em Saúde 

Mental, buscou-se compreender a percepção dos entrevistados sobre o CAPS. As declarações 

a seguir mostram a visão dos cuidadores sobre esse espaço que compõe a RAPS: 

 
Muito bom, o pessoal é muito carinhoso né? Com os pacientes, eu acho muito 
bonito, sabe? Eles dão atenção, eu acho que é o carinho, esse pessoal precisa muito 
de carinho. (E1) 
 
Durante o tempo que ela ficou lá, ela foi muito bem recebida, o tratamento ajudou 
muito com a questão 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 não deixei sem falar. É uma falta de educação mesmo, 
grosseria comigo, com minha irmã, assim, entendeu? Mas fora disso, o atendimento 
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sempre foi muito bom. As pessoas que conduzem a minha irmã 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 lá é bem, atencioso. (E4) 
 
É muito bom, né? Ajuda muita gente. Os médicos, a equipe médica... Muito boa! 
Por exemplo, eu só vou no CAPS pegar o remédio, eles mesmo separam pra mim, eu 
assino e trago o remédio. Os funcionários tudo gente boa. (E5)    
 
Eu acho que o CAPS é importante porque pelo menos alguns dias da semana ela 
está lá pra fazer atividades, é acompanhada pelo pessoal lá, entendeu? Em casa ela 
não quer tomar os remédios, e lá no CAPS ela toma. A equipe sempre tratou a gente 
muito bem. (E6) 
 
Os profissionais são maravilhosos, não tenho nem o que reclamar deles. (E7) 
 
O atendimento de lá [CAPS] é muito bom. As pessoas são atenciosas comigo 
quando vou lá. (E8) 
 
No CAPS, a equipe é muito dedicada, e eles sempre foram muito bons comigo e com 
minha filha. (E9) 
 
Os profissionais são ótimos. E o atendimento também. (E10) 

 

No que se refere à opinião dos familiares participantes da pesquisa sobre o CAPS, o 

serviço foi avaliado como “bom”. As equipes dos CAPS foram descritas como “atenciosas”, 

“carinhosas” e “prestativas”. Apesar das avaliações positivas, a pesquisa aponta que as 

respostas foram vagas, e algumas delas se referiram ao trabalho desenvolvido pelos familiares 

e à medicação. 

No entanto, a pesquisa não constatou nenhuma prática direcionada à capacitação, 

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

conforme relatado nas falas abaixo: 

 

Nada, nunca recebi não. (E1) 
 
Não, eu tive que aprender na marra. Aprender fazendo. (E2) 
 
Eu aprendi a cuidar sozinho, ninguém me ensinou não [...] mas é muito difícil. (E3) 
 
Não. E aprendi fazendo, vendo minha mãe cuidando, então, só continuei fazendo o 
que minha mãe fazia. (E4) 
 
Aprendi tudo com a vida, a vida me ensinou. (E5) 
 
Eles explicaram direitinho, como é conviver com pessoas assim, no início, 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 aí, dá um apoio”, sabe? (E6) 
 
Se teve, eu não me lembro. (E7)  
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Qualificação? Não, nenhuma. (E8) 
 
Aprendi a cuidar na prática mesmo, no dia a dia. (E9) 
 
Não teve não. Mas às vezes eles falavam para tomar conta do horário dela tomar 
remédio. (E10) 

 

As narrativas demonstram a ausência de capacitação e/ou cursos para as famílias. Nos 

relatos, é possível identificar que o cuidar é percebido como um conhecimento adquirido na 

convivência diária com a pessoa em sofrimento psíquico, construído com base nas 

experiências cotidianas, incluindo situações de crise. Mesmo assim, os entrevistados E6 e E10 

destacaram algumas iniciativas pontuais, voltadas principalmente para a administração de 

medicamentos e a vigilância dos usuários. 

Neste momento, é pertinente retomar as reflexões (teóricas e práticas) que devem 

nortear o trabalho com famílias. Segundo Álvares e José Filho (2008), a construção de novas 

práticas no trabalho com as famílias deve favorecer ações voltadas à transformação social e 

não apenas à oferta de resultados paliativos. Sobre essa questão, Dall’Oglio (2017) afirma que 

a participação deve transcender a mera orientação pontual sobre aspectos do adoecimento. Ela 

deve proporcionar às famílias o suporte emocional e político necessário para que se sintam 

cuidadas e fortalecidas diante das demandas impostas pela necessidade de cuidado de um ente 

em sofrimento psíquico. 

No entanto, essa realidade ainda não se concretizou no CAPS. Conforme aponta 

Hirdes (2009), as práticas nos serviços de saúde mental são frequentemente implementadas 

segundo a concepção teórica dos profissionais de saúde, em detrimento dos fundamentos que 

guiaram o processo de transformação na Saúde Mental. A rede de saúde mental, elemento 

imprescindível para a execução das ações no CAPS, até o momento, não conseguiu ser 

implantada em sua totalidade no município de Viçosa. A rede se apresenta fragmentada, 

fragilizada e com inúmeros problemas importantes que comprometem sua eficácia. Embora a 

política de saúde mental reconheça a família como elemento central para a reinserção social 

do sujeito em sofrimento psíquico, as ações do CAPS estão direcionadas majoritariamente ao 

atendimento do usuário, negligenciando o suporte às famílias (Carvalho, 2008). 

Nessa perspectiva, as reflexões dos entrevistados apontam questões referentes à falta 

de apoio do serviço às famílias. Essas observações destacam a importância de um suporte 

institucional e profissional contínuo, que possa orientar as famílias e assegurar a oferta de 

serviços públicos voltados ao cuidado integral do indivíduo em sofrimento psíquico. 
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Quanto à participação dos sujeitos nas atividades ofertadas pelo CAPS, dirigidas aos 

familiares segundo o que é proposto pelo Manual/CAPS elaborado pelo Ministério da Saúde 

(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 reuniões e das atividades. (E2) 
 
Eu fui a algumas reuniões de família no CAPS, mas já faz um bom tempo. Eles 
costumavam fazer, mas pararam. Eu gostava de ir, era bom conversar com os 
outros familiares. (E3) 
 
Reunião de família eu já participei, mas nem sempre eu vou porque eu trabalho, né? 
(E4) 
 
Sempre que eu posso participar, eu participo [...] Eu participo muito das reuniões 
de família. (E5) 
 
O grupo de família já fui. Eu participei poucas vezes. Mas sempre tem as festas que 
eles fazem lá, eu sempre vou. (E6)  
 
Eu vou sempre nas reuniões, são muito boas, participo também das festinhas, né, eu 
acho que tudo faz parte, eu gosto muito. (E7) 
Sim, eu já participei de algumas reuniões lá, mas não 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 não vem sempre não. (E8)  
 
Sempre que tinha eu participava das reuniões de família, dos eventos festivos como 
setembro amarelo. Tinha na época, as mulheres muito boas, me ajudava demais, 
naquela época ela estava numa situação muito difícil, não sei como ela sobreviveu, 
é milagre de Deus. (E9) 
 
Eu vou em todas as reuniões quando eles chamam. Porque eu acho importante 
participar. Se não acompanhar o tratamento dele não adianta ele frequentar o 
CAPS. (E10). 

 

Essas falas revelam que as reuniões de família 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 

família como a principal atividade nos CAPS. O grupo possibilita a interação, o 

compartilhamento de conhecimento e a troca de experiências relacionadas ao cuidado do 

sujeito em sofrimento psíquico, proporcionando às famílias um espaço de acolhimento, onde 

podem ocorrer trocas e orientações fundamentais durante o processo de cuidado de seus 

familiares em sofrimento psíquico. Nesta pesquisa, isso não foi diferente, conforme 

evidenciam os relatos: 

 

Na reunião, tinha roda de conversa, a gente expunha lá as histórias das 
dificuldades que a gente enfrentava e recebia muito apoio, muita orientação. 
Porque é difícil, é difícil conviver com a pessoa com esses problemas e quando a 
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gente fala sobre isso a gente vê que não está sozinho, tem muita gente também 
passando o que a gente passa. (E2) 
 
A reunião é muito boa, a gente pode falar com outras famílias coisa que a gente lida 
todo dia e ninguém sabe. É um momento de conversa, de expor aquilo que a gente 
passa, desabafar né? (E5)  

 

Os relatos evidenciam que as reuniões de família no CAPS são um espaço valorizado 

pelos familiares, onde eles recebem orientações sobre cuidados e têm a oportunidade de 

compartilhar suas angústias e dificuldades. Para Dall’Oglio (2017), o grupo de família, além 

de reunir as famílias, serve para discutir problemas em comum, enfrentar situações difíceis e 

auxiliar na transmissão de saberes sobre como agir diante de situações que exijam 

intervenções mais eficazes. 

Segundo Firmo e Jorge (2015), os grupos de família possibilitam não apenas a 

orientação sobre atividades do cotidiano, mas também sobre a participação no universo social, 

contribuindo para o processo de reabilitação psicossocial dos usuários. Conforme sugere Rosa 

(2013), as reuniões familiares devem considerar a família como provedora de cuidado, indo 

além do foco no manejo do sujeito em sofrimento psíquico. Entretanto, é importante ressaltar 

que o fortalecimento do protagonismo familiar não deve se restringir apenas aos grupos de 

família, mas deve se estender a todas as esferas dos serviços em que os profissionais 

interagem com a família, seja em atendimentos individuais, visitas domiciliares ou em 

qualquer outro espaço 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 não é 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 psíquico e de sua família. Ao adentrar o 

ambiente familiar, os profissionais têm a oportunidade de acessar informações privilegiadas, 

uma vez que a família se sente mais à vontade para conversar e expor suas necessidades 

(Rosa, 2013). 

Além disso, esse recurso permite o estabelecimento de vínculos entre a equipe do 

CAPS e a família, revelando tanto as potencialidades quanto as fragilidades às quais o sujeito 

em sofrimento psíquico está exposto. Assim, os profissionais podem compreender melhor as 

dinâmicas familiares e as condições de vida dos indivíduos, o que é essencial para o 

planejamento de intervenções eficazes e para oferecer suporte adequado às necessidades 

específicas de cada família (Bielemann et al., 2009). 
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As visitas domiciliares também podem ser utilizadas com as famílias que não 

conseguem participar das atividades no CAPS, viabilizando uma aproximação com elas. Esse 

é o caso do entrevistado E1, que expressa essa limitação: 

 

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

 

A principal dificuldade que impede o entrevistado E1 de participar das atividades 

realizadas no CAPS está relacionada à questão do trabalho. O cuidador não pode se afastar de 

suas atividades laborais, pois precisa garantir o sustento de sua família.  

Ribeiro e Rosa (2020) apontam que a participação e o envolvimento do familiar nos 

serviços de saúde mental são fundamentais, porém, sua efetivação enfrenta inúmeros desafios. 

Esses desafios incluem barreiras pessoais, financeiras, institucionais e sociais que dificultam a 

participação da família nesse processo. Além disso, a sobrecarga enfrentada pelos cuidadores 

e o adoecimento causado pela exaustão da tarefa de prover cuidado são obstáculos 

significativos para a concretização de sua participação nos CAPS (Schrank; Kantorski, 2003). 

Outro fator que agrava a situação é o baixo nível de escolaridade e renda da maioria 

dos cuidadores, que muitas vezes enfrentam dificuldades para se deslocar até a unidade 

devido à falta de recursos financeiros para o transporte. Quando esses cuidadores estão 

inseridos no mercado de trabalho formal, essa situação se torna um desafio adicional, 

dificultando sua participação ativa no cotidiano do CAPS (Ribeiro; Rosa, 2020). As 

atividades direcionadas às famílias, realizadas durante o horário comercial, se transformam 

em um entrave para aquelas inseridas no mercado de trabalho. Essa organização de horários, 

somada às limitações materiais enfrentadas por muitos familiares, dificulta a adaptação ao 

serviço e a participação efetiva nas atividades propostas (Rosa, 2008). 

Além disso, Ribeiro e Rosa (2020) ressaltam uma questão de gênero, pois a maioria 

dos cuidadores são mulheres, que além de cuidar dos entes queridos, precisam conciliar essa 

demanda com as tarefas domésticas. Para que a participação das famílias seja efetiva e se 

torne uma realidade concreta, é necessário que existam condições objetivas favoráveis em 

várias dimensões, incluindo as institucionais. 

A posição de Azevedo, Miranda e Gaudêncio (2009) faz todo sentido ao defenderem a 

reformulação de estratégias para incluir ativamente os familiares no acompanhamento e 

cuidado de pessoas em sofrimento psíquico, reconhecendo o papel essencial dos familiares na 

criação de novos caminhos junto à equipe de saúde mental. 
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Diante desse cenário, quando questionadas sobre as atividades que o CAPS oferece 

aos usuários, 6 (60%) das famílias destacaram as oficinas terapêuticas, enquanto 2 (20%) não 

souberam relatar: 

 
Tinha a artesã, né? Tinha psicopedagogo na época, e Educação física. Era muito 
boas assim, tem até umas coisas aqui que ela fazia, e assim dá pra levar sabe? 
Porque no momento, tipo assim, você tá 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 dança, 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 
distraía ela um pouco. Ela chegava animada. Ela chegava animada mostrando o 
que ela fez. (E4) 
 
Eu sei que ele faz alguns trabalhos lá [no CAPS], mas eu não 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 disposição. (E6) 
 
Ela fazia um pouco de tudo: artesanato, pintura, dança. Eu acho que essas 
atividades ajudava ela a sentir mais útil sabe? (E7) 
 
O que tinha lá era atividade de crochê, bordado, tapete. Coisas bonitas, coisas 
muito interessantes, que às vezes muita gente não dá muito valor né? (F8)  
 
Ele faz umas atividades, mas não sei bem o nome. (E10) 

 

O valor das oficinas terapêuticas é reconhecido pelas famílias entrevistadas, que se 

referem a elas como uma ferramenta capaz de melhorar a autoestima e reduzir a ansiedade do 

indivíduo em sofrimento psíquico, tornando-o mais disposto.  

As oficinas terapêuticas são uma das principais estratégias de cuidado oferecidas nos 

CAPS para os usuários. São atividades realizadas em grupo, com a presença e orientação de 

um ou mais profissionais. Essas atividades podem ser definidas por interesse ou por 

necessidade do sujeito em sofrimento psíquico (Brasil, 2004b). 

O principal objetivo das oficinas é promover a autonomia e a integração social e 

familiar do usuário, além de resgatar e ampliar suas potencialidades. Por meio dessas oficinas, 

o usuário tem a oportunidade de exercitar formas mais criativas de se expressar e de se 

relacionar com outras pessoas (Brasil, 2004b). 

Ainda sobre essa questão de estratégias de cuidado, vale ressaltar que dois dos 

entrevistados (20%) destacaram a importância do fornecimento de medicamentos e das 

consultas clínicas oferecidas aos usuários, 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 importância de outras ações, 

como as oficinas terapêuticas, mas colocam ênfase no conhecimento médico e no uso de 

medicamentos como os principais focos do tratamento. Além disso, a maioria das famílias é 

de baixa renda, o que torna inviável a compra de medicamentos e o pagamento de consultas. 

A esse respeito, Amarante (2007) alerta sobre a importância de os CAPS não se 

tornarem espaços burocratizados e repetitivos, caracterizando um olhar voltado apenas para a 

doença e não para o sujeito em sofrimento psíquico. Quando a perspectiva se limita à doença, 

a família assume um papel focado principalmente na provisão de cuidados básicos, como 

alimentação e moradia, além de atuar na prevenção de crises psiquiátricas por meio da 

medicação e remissão dos sintomas. 

É importante ressaltar que a assistência psicossocial não consiste apenas na oferta de 

oficinas terapêuticas, medicamentos e consultas médicas nos serviços de saúde. De acordo 

com Lobosque (2001), a assistência em saúde mental deve abranger aspectos que ultrapassam 

os limites do projeto terapêutico. Esses aspectos incluem redefinir as concepções de loucura, 

tanto por parte dos profissionais de saúde quanto dos familiares e da sociedade em geral. 

Rosa e Melo (2009) enfatizam que o processo de reabilitação psicossocial deve incluir 

ações que envolvam lazer, cultura, práticas esportivas, oficinas, acesso ao trabalho e à renda, 

condições de moradia dignas e reinserção social, entre outros aspectos fundamentais para o 

exercício da cidadania e a melhoria da qualidade de vida das pessoas em sofrimento psíquico. 

Essas ações, quando abordadas de forma integral, promovem a saúde a partir de uma 

visão ampliada do processo saúde/doença, considerando o conjunto complexo de múltiplas e 

interligadas determinações, com ações de cuidado que se constituem a partir da integralidade 

das políticas e da garantia da cidadania (Cancela, 2012). 

As famílias envolvidas no tratamento do ente familiar são unânimes em afirmar que o 

CAPS proporcionou uma melhora significativa nos aspectos relacionais e clínicos do usuário, 

principalmente no que diz respeito à qualidade das relações familiares e à manifestação dos 

sintomas comportamentais. 
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Ela conseguiu melhorar essa fobia dela de ficar no meio dos outros, deu entre 
aspas, uma diminuída nas crises, na questão da ansiedade. Antes ela tomava muito 
remédio, depois diminuiu a quantidade de remédio. (E2) 
 
A minha irmã estava numa situação muito difícil, saía andando sem saber para 
onde estava indo e ficava mexendo em lixo na rua e coisa e tal, e sinceramente eu 
sempre digo, nossa família não tem uma estrutura, nós não temos uma estrutura 
psicológica para lidar com isso. Ela ficou mais tranquila, ela não 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, não 
falando coisa com coisa. (E3) 
 
Eu falo que o CAPS foi muito bom pro tratamento da minha irmã, sem base, foi 
fundamental pra melhora dela. Ela se cortava na época e às vezes ficava agressiva, 
quando ela chegou lá [no CAPS], graças a Deus, ela melhorou aí 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 lá, entendeu? Em casa às 
vezes cisma de não tomar os remédios, e lá no CAPS ele toma. (E5) 

 

O CAPS representa também, em alguns casos específicos, segundo a opinião expressa 

nas falas de E1 e E6, alívio da carga de tensão e de trabalho para a família, conforme as falas 

abaixo: 

É um alívio, pra mim, sabe? Ele não consegue ficar dentro de casa né? Igual aqui 
ele fica só na rua. Lá está desenvolvendo o cérebro dele, né? (E1)  
 
É muito bom, tá? É um horário que eu consigo tirar um cochilo de dia, e arrumar as 
coisas, tinha vez que eu não dormia de noite, né? (E6) 

 

Observa-se que a percepção de uma “melhora significativa” no usuário pode ser 

atribuída ao fato de que ele passa a maior parte do tempo no serviço de saúde mental, o que 

diminui o tempo de convivência entre a pessoa em sofrimento psíquico e o familiar cuidador. 

Esse fato contribui para reduzir o desgaste físico, emocional e econômico das famílias 

envolvidas. 

Estudos indicam que uma menor exposição dos familiares às 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 convivência diária com esses usuários 

(Ostman; Wallsten; Kjellin, 2005; McDonell et al., 2003). 

É possível observar que, à medida que o CAPS desenvolve suas funções, ele consegue 

influenciar diretamente o cotidiano das famílias (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 famílias, o tratamento no CAPS não apenas reduz o 

tempo de convivência entre o familiar e o usuário, mas também melhora o comportamento do 
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indivíduo. Trechos das entrevistas dos familiares E5 e E9 sobre o tratamento no CAPS 

ilustram esse ponto: 

Depois que ele passou a frequentar o CAPS, ele foi melhorando o comportamento, 
ele não respeitava passou a respeitar. Ele não cuidava dele direito, agora ele toma 
banho, anda limpinho, usa perfume, corta cabelo direto. (E5). 
 
Antes ela era assim, a gente falava não dava atenção, às vezes dava até briga 
porque não aceitava chamar atenção, então foi muito bom. Ela está mais educada, 
mais calma, conversa mais com a gente e tudo. Então, tem ajudado muito sabe? 
(E9) 

 

Observa-se, nos dois discursos acima, um entendimento de que a assistência prestada 

pelos serviços substitutivos, sobretudo o CAPS, contribuiu para uma mudança no 

comportamento do usuário, tornando-o mais “calmo” e “educado.” É inquestionável que o 

CAPS se configura como um meio importante para responder à complexidade das 

necessidades da pessoa em sofrimento psíquico. Todavia, é necessário ter muita cautela para 

evitar erros históricos, caracterizados pela tendência de disciplinar, vigiar e punir os 

indivíduos, em vez de promover o cuidado (Coqueiro, 2013). 

Nas entrevistas 05 e 09, o processo de reinserção social é abordado com uma 

expectativa de cura e recuperação, o que remete às críticas formuladas por Pitta (2010) sobre 

a terminologia “reabilitação” em saúde mental. Segundo a autora, essa terminologia carrega a 

noção implícita de um retorno ao passado, caracterizando uma busca insistente por 

“normalização,” o que, por sua vez, reforça o estigma associado às condições psíquicas. 

O conceito de “anormalidade,” conforme delineado por Goffman (2007), refere-se ao 

termo utilizado para descrever indivíduos que se afastam dos parâmetros considerados 

normais. Essa noção é fundamental para compreender como a sociedade classifica e rotula 

seus membros, estabelecendo critérios que definem o que é aceitável ou não. O autor 

argumenta que esses parâmetros de normalidade são construções sociais e culturais, 

formuladas por grupos sociais com o intuito de identificar e categorizar seus integrantes, 

buscando enquadrá-los dentro de suas concepções e expectativas sobre o que constitui a 

normalidade. A ideia de “normal” está intrinsecamente ligada à norma e ao regulamento. 

Silva (2012) destaca que esse processo é um dos mais sutis, no qual o poder se 

manifesta no âmbito da identidade e da diferença. A normalização, portanto, confere a uma 

identidade específica todas as características positivas, enquanto as demais identidades são 

avaliadas de forma negativa. Esse mecanismo não apenas perpetua desigualdades sociais, mas 

também contribui para a marginalização de indivíduos que não se encaixam nos padrões 

estabelecidos. 
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Em contrapartida, a desinstitucionalização se apresenta como uma proposta muito 

mais ampla e profunda, envolvendo recortes políticos, sociais e culturais que transcendem a 

mera reabilitação individual (Coqueiro, 2013). 

Diante das condições expressas no CAPS de Viçosa, MG, Santos (2014) destaca os 

avanços da política nacional de saúde mental, dos serviços oferecidos no CAPS e do 

arcabouço teórico-prático na formação dos profissionais. No entanto, os desafios ainda são 

muitos, especialmente devido ao desfinanciamento das políticas de saúde, que tem se 

configurado como um grande impasse para que essas ações alcancem maior amplitude e 

relevância efetiva na vida dos usuários. 

A pandemia de COVID-19, instaurada em nível mundial em março de 2020, afetou os 

países de forma diferenciada. No Brasil, foram notificadas 700 mil mortes23 com o processo 

de ingerência do governo bolsonarista da época que difundiu o negacionismo científico, 

“incentivando aglomerações, sabotando as medidas de isolamento social e atrasando 

propositalmente a compra das vacinas” (Flores, 2022).  

Crianças, idosos, pessoas com deficiência e com transtornos psíquicos deixaram de 

frequentar creches, escolas e serviços de saúde devido aos protocolos de saúde e 

distanciamento social implementados (Santos et al., 2018). As relações interpessoais 

passaram por profundas transformações, exigindo que o trabalho de cuidado fosse 

intensificado dentro dos lares, obrigando muitos a reconfigurar suas rotinas e a maneira como 

interagiam com os membros da família. 

De acordo com o Dossiê Tricontinental de Pesquisa Social (Instituto Tricontinental de 

Pesquisa Social, 2021), o isolamento social, implementado como uma medida para conter a 

propagação do vírus, acentuou a necessidade de reduzir o contato com pessoas fora do núcleo 

familiar. Houve uma limitação significativa nas formas de gestão do cuidado que 

ultrapassassem os limites físicos do lar. Tal cenário evidenciou a complexidade das dinâmicas 

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 já 
levantava da cama trabalhando, correndo de um lado para o outro e não parava até 
a hora de deitar novamente. (E1) 
 
Na pandemia eu estava em casa, mas eu não parava também, porque eu tinha mais 
tempo para ficar em casa, mas tinha que ficar cuidando da casa, dela que exigia 
mais atenção 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 Saúde (MS). Brasil chega à marca de 700 mil mortes por Covid-19. Disponível 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. 

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2023/marco/brasil-chega-a-marca-de-700-mil-mortes-por-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2023/marco/brasil-chega-a-marca-de-700-mil-mortes-por-covid-19
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ninguém conseguia lidar com a crise dela como eu já estava acostumada, então eu 
que tinha que resolver. (E2) 
 
Eu tinha muito medo de pegar COVID, eu me preocupava bastante com a higiene 
minha e dela também. Aí eu dava remédios, arrumava a casa, fazia a comida. O 
cansaço era demais, viu? Graças a Deus não fiquei doente, consegui dar conta de 
tudo, mas não quero passar por isso de novo não. (E3) 
 
Com a pandemia, o serviço 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 serviço nunca acabava. 
(E4) 
 
Com a pandemia o cuidado com ele foi redobrado, por causa do risco de contágio a 
gente se preocupava muito com a higiene, com os remédios dele, eu não tinha tempo 
nem pra descansar direito. (E5)  
 
Durante a pandemia, eu não tinha para onde correr. Eu tinha que cuidar da minha 
filha que não dava sossego o dia todo e manter a casa arrumada se tornou ainda 
mais difícil. 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, então 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 difícil, porque ela precisava de mais 
atenção, e eu não podia deixar a casa de lado. Eu me sentia acabada, o trabalho 
parece que nunca acabava. (E9) 
 
Foi muito complicado, porque não tinha atividade lá fora, porque não tinha pra 
onde ir e o serviço aumentou dentro de casa. Foi bem difícil e estressante. (E10) 

 

Em relação às falas dos entrevistados, constatou-se que houve a intensificação dos 

trabalhos domésticos e de cuidados durante a pandemia. Tais efeitos foram evidenciados pelo 

aumento do tempo dedicado ao familiar, seja em relação aos cuidados com o risco de 

contágio, seja pelas alterações 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 psíquico destaca as alterações provocadas pelo 

isolamento social como fatores de sobrecarga para este grupo, principalmente no aumento da 

necessidade de apoio no cotidiano, como a administração de medicamentos, cuidados com 

alimentação, higiene e proteção contra os riscos de contágio. 

Segundo Soares (2021), a pandemia introduziu novas tarefas, obrigações e formas de 

prevenção que antes não existiam, como a higienização de compras e sapatos, lavagem de 

roupas e máscaras, dentre outras. Esse fator trouxe maiores responsabilidades e sobrecarga 
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para as mulheres, que passaram a realizar novas funções e a cuidar para que elas mesmas ou 

seus familiares não adoecessem. 

As dificuldades anteriormente vivenciadas pelos cuidadores ganharam novos 

contornos, tendo em vista o maior esforço para a reorganização do cuidado durante a fase de 

isolamento social (Barros et al., 2020). Além das dificuldades práticas, os cuidadores 

enfrentaram um desafio significativo, exacerbado pela falta de apoio e atividades externas que 

poderiam aliviar a pressão. 

O contexto de crise evidenciado pela pandemia de COVID-19 realçou ainda mais a 

necessidade de cuidado com a pessoa em sofrimento psíquico e potencializou a retração do 

Estado frente a essa questão, levando em consideração a enorme desigualdade social e racial 

do país que afeta os cuidadores. 

As desigualdades geradas pelo sistema capitalista-patriarcal-racista tornaram-se ainda 

mais evidentes, levando à reprodução dos princípios da divisão sexual do trabalho, com as 

mulheres dedicando mais tempo às 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, é um determinante 

social e estrutural. As mulheres atendidas pelo CAPS, que frequentemente pertencem a 

grupos socioeconômicos vulneráveis, como as de baixa renda e negras, enfrentaram 

sobrecargas adicionais devido à sua posição no mercado de trabalho, muitas vezes marcada 

pelo desemprego ou pela informalidade. 

Portanto, para que haja um avanço significativo na saúde mental das mulheres durante 

e após a pandemia, é necessária uma reavaliação das políticas públicas, com foco na inclusão 

e no suporte a essas populações vulneráveis. A promoção de um ambiente que reconheça e 

valorize o trabalho doméstico e de cuidado realizado pelas mulheres, além de garantir acesso 

a serviços de saúde mental adequados, é essencial para mitigar os efeitos da crise em relação a 

este segmento (Soares, 2022). Tendo em conta a sobrecarga na execução de prover o cuidado, 

também foi indicado um aumento significativo da ansiedade e das crises de depressão no ente 

em sofrimento psíquico:  

 

Ele sentiu bastante o isolamento, sabe?  Ele ficou ansioso demais, ficava sem lugar 
dentro de casa e não tinha o que fazer. A gente não podia sair, não tinha pra onde ir 
porque ele gosta de sair, pra distrair né? (E1) 
 
Eu sei que isso foi o mais difícil... mais complicado, nesta parte. Aí tinha dia que ela 
ia andando na estrada de roça ali, pra dar uma distraída. Ela teve mais ansiedade. 
Não 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 difícil. As crises 
depressivas também aumentaram muito, bem mais que antes da pandemia. (E3)  
 
Ah ela começou 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 aí. (E4) 
 
Eu não gosto nem de lembrar, sabe? Porque foi muito difícil, ele teve várias crises, 
e era difícil para conseguir acalmar ele. (E5)  
 
Ela, nós, ficamos isolados, e acho que agravou o estado dela. Às vezes ela ficava 
muito agitada, outra hora ficava lá no canto dela olhando pro nada. (E6). 
 
Ficou bem mais agitada porque não podia sair. E ficava ansiosa também, antes da 
pandemia era difícil acontecer isso. (E7). 
 
Nessa época ele passou a tomar muito remédio, por causa das crises de ansiedade, 
e se acalmava só com remédio. (E8)  
 
A situação ficou complicada durante a pandemia, “C” [filha] ficou muito agitada e 
as crises aumentaram. A gente tentava conversar, mas não 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 frequência de comportamentos considerados pelos familiares como de ansiedade e 

depressão nas pessoas em sofrimento psíquico aumentou. Dados semelhantes foram 

encontrados em outros estudos realizados por Duan et al. (2020), Barros et al. (2020) e 

Machado et al. (2020).  

A esse respeito, Barros et al. (2020) apontam que, durante a pandemia, indivíduos em 

sofrimento psíquico apresentaram níveis maiores de estresse e sofrimento psicológico, dentre 

outros fatores (Machado et al., 2020), quando comparados a pessoas sem esses transtornos. 

Caso a disponibilidade de medicação regular ou a adesão à medicação sofram alterações 

durante a pandemia, esses indivíduos podem apresentar recidivas (Chatterjee; Barika; 

Mukherjee, 2020). Tais ocorrências estão relacionadas às particularidades da própria doença e 

à dificuldade de acesso ao tratamento. 

O cenário da pandemia fomentou repercussões e desdobramentos também na vida dos 

cuidadores. Estes relataram que sentiram maiores níveis de ansiedade, desespero, insegurança 

e angústia. 

 
Eu chorava, não sabia o que fazer dentro de casa, ficava andando de um lado para 
o outro. (E1) 
 
Não é fácil não, a gente parece que vai enlouquecer também porque a gente fica 
sem saber o que fazer. A gente não é médico, não entende destas coisas. Tem hora 
que a vontade era sair e não voltar mais. (E2) 
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A situação é difícil tá? Às vezes, eu me deixava levar pela angústia mesmo, de 
pensar “eu não vou saber como lidar com isso” e era o medo que me deixava mais 
desesperado. (E3) 
 
Às vezes, eu só queria gritar, mas ficava presa dentro de casa, sem poder sair, sem 
poder desabafar, o que era pior, a gente não podia sair, pra ir na casa de um 
vizinho pra conversar, aí eu ficava sem lugar. (E4) 
 
Cuidar dele durante a pandemia foi um desafio muito grande. Eu sofria em silêncio, 
porque não conseguia entender o que ele estava sentindo. Era um desesperado só, 
mas eu pegava firme para não perder o controle. (E5) 
 
Isso mexe com a parte psicológica minha, eu tenho um pouco de ansiedade, então o 
que acontece, quando eu vejo e tento chamar a atenção, eu tento ir atrás, mas 
minhas pernas não aguentam, eu queria assim que ela, tomasse o remedinho, 
entendeu? Nos tudo sofre, ela não tem interesse, como antes que ela tinha interesse 
em música, desenho, ela só pensa em catar as coisas aqui, sair pra lá, rodar pra lá, 
não tem mais concentração. Então, a falta de concentração dela atrapalha a gente 
entendeu? Ela chega quer colocar som alto, quer fazer bagunça, então a gente 
chama atenção ela sai, e é difícil correr atrás, querer limitar. (E6) 
 
Tem momentos que dá um desespero, uma angústia 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? Não podia ir no CAPS, não tinha o que fazer, e isso me deixava 
triste. Eu queria que voltasse as atividades no CAPS, e aí a sensação de impotência 
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 pressão de ter que cuidar na pandemia me deixava angustiada. Era uma luta todo 
dia, só Deus e eu que sabe como foi difícil. (E10) 

 

 

Dos 10 participantes, 06 (60%) relataram que a crise sanitária pôde ser sentida não 

apenas por causa das medidas de isolamento social, mas também por questões sociais e 

econômicas, onde a vulnerabilidade social se exacerbou, como a escassez de suprimentos 

básicos e o aumento de seus preços: 

 

Aumentou a alimentação, então... Ficou mais caro. A gente já vive nesse negócio, 
sobe e levanta, abaixa e levanta. Na pandemia acho que ficou pior. Ficou pior, 
porque, era difícil acessar uma alimentação direitinho, com mais verdura. A gente 
até tem uma horta lá e tal, e a gente se alimentava com o que a gente tinha lá. (E2) 
 
Eu sou autônomo. Mas da forma que eu trabalho, trabalho na aula de capoeira, eu 
não tinha serviço 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 serviço, devido a profissão dele [marido], que eu trabalho 
com cinco idosos, então eles ficaram com medo, aí eles me afastaram, então 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 preços, tive que comprar o que estava mais em 
conta, às vezes até faltava algumas coisas, porque o dinheiro não dava pra muita 
coisa. (E8) 
 
Aumentou tudo né? Eu consegui foi uma cesta básica de doação, mas não era 
suficiente para todo mundo comer, mas ajudou demais. (E9) 
 
Porque as coisas tudo ficou mais caro né? Então o dinheiro parece que evaporava, 
a gente não conseguia comprar tudo que precisava porque o dinheiro acabava e a 
gente não sabia como. (E10) 

 

Se a renda do cuidador não é suficiente para o sustento e há limitações para o exercício 

de alguma atividade remunerada, as dificuldades no cuidado são potencializadas ainda mais, 

conforme afirmam os familiares: 

 

Eu passei muito aperto, é porque ele não tinha benefício nenhum, eu tinha que fazer 
tudo. Então, uma vez que eu cheguei a comprar remédio, sabe? Que não tinha né?... 
É 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, então, estava 
ficando caro demais. (E1) 
 
Tipo assim, eu não estava trabalhando todo dia, então eu recebia pelo dia que eu 
trabalhava, graças a Deus falta a gente nunca passou não, mas foi uma época 
assim, mais complicada, em questão de gastos com ela, a gente economizava em 
algumas coisas, o preço estava salgado. (E7) 
 
Piorou né? Em questão de dificuldade sempre passei. É alimentação, remédio. Eu 
não estava trabalhando também, acabou complicando um pouco mais na pandemia. 
Muita gente em casa pra comer e só eu pra ajudar só com o bolsa família, tudo 
ficou mais caro, então foi difícil. (E8) 
 
A gente não dá conta não, é muito desgastante não ter dinheiro para comprar o que 
a gente precisa, e cuidar de uma pessoa que depende da gente ficou mais difícil, né? 
(E9) 
 
Meu filho não recebe mais a Loas, e meu filho, está desempregado, aqui quem 
sustenta a casa sou eu, então 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 
dá muito mais gastos. Quando precisa de remédio a gente vai e compra, a gente vai 
na farmácia popular e pega, mais o resto a gente comprou o que dava pra comprar, 
e quando não dava a gente não comprava, ficava sem. (E10) 

 

Um dos efeitos adversos da pandemia observados nos relatos acima é a produção de 

um declínio econômico dos sujeitos, devido às estratégias de controle da doença, e do cenário 

crítico da economia no Brasil. A crise sanitária se instaurou em um contexto já fragilizado 

pela crise econômica que teve início em 2015, período caracterizado por um aumento 

acentuado das taxas de desemprego e pela diminuição dos rendimentos médios. Essa situação 

reflete a deterioração das condições de vida da população, conforme discutido no capítulo 2 

desta dissertação. O projeto de sociedade reproduzido durante esse período evidenciou uma 

priorização de medidas emergenciais em detrimento de políticas estruturais que pudessem 
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mitigar os impactos sociais e econômicos da pandemia, exacerbando as desigualdades 

preexistentes. 

Sobre este assunto, Carvalho (2020) observa que, durante o período de 2017 a 2019, a 

estagnação dos rendimentos seguiu uma trajetória desigual, na qual as camadas mais pobres 

da população enfrentaram uma perda contínua do poder de compra, enquanto os segmentos 

mais abastados da sociedade experimentaram uma recuperação gradual.  Segundo o Banco 

Mundial (2022), os impactos econômicos da pandemia afetaram de maneira mais severa os 

grupos mais vulneráveis, com o aumento da taxa de desemprego, somado ao aumento dos 

preços dos produtos básicos.   

Os relatos ilustram a realidade de famílias que enfrentam dificuldades econômicas 

enquanto lidam com o desafio de cuidar de entes que sofrem de ansiedade, depressão e outros 

sofrimentos exacerbados pela crise sanitária. A redução da renda e de recursos financeiros 

gera insegurança e ansiedade que permeiam as dinâmicas familiares, podendo gerar e/ou 

agravar problemas de saúde mental, criando um ciclo que afeta tanto os cuidadores quanto os 

indivíduos sob seus cuidados.  

No cenário da pandemia, o CAPS Viçosa/MG fechou as portas por quase 09 meses, e, 

como consequência, houve a suspensão da continuidade dos tratamentos “in loco”. Deixaram 

de ser realizadas as abordagens do Projeto Terapêutico dessa unidade, tais como: oficinas, 

visitas domiciliares, além das atividades da modalidade de permanência-dia, impactando 

diretamente a rotina e a vida dos usuários e de seus familiares. O apontamento de 

repercussões negativas vivenciadas pelos familiares, em face ao distanciamento das redes de 

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

 
Foi terrível sem o suporte do CAPS, sem o apoio dos profissionais, foi muito difícil. 
(E1) 
 
Eu acho que o CAPS fez muita falta. Se não 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. Não sabia o que eu iria fazer naquela situação. (E5)  
 
A gente não teve nenhuma informação. O CAPS não deu nenhum retorno, nenhum 
apoio, nada. (E7) 
 
Era horrível para ele ficar em casa o tempo todo, ele sentia falta do pessoal todo de 
lá. Ele ficava triste, deprimido. (E8) 
 
Estar com ela vinte e quatro horas seguidas todo dia gerou muito cansaço e stress 
(E9) 

 



131 
 

 

Essas falas demonstram que a ausência das redes de apoio deixou os cuidadores 

“estressados”, “desorientados” e “sem apoio”. Para Costa (2022), essa primeira “resposta” dos 

serviços esteve comprometida pela falta de gestão federal durante a crise sanitária. Enfrentar 

uma pandemia requer uma gestão interinstitucional e interfederativa eficaz, que favoreça uma 

união entre direitos e cuidados, algo que, segundo a autora, não ocorreu no Brasil.   

O cenário político brasileiro deixou a população ainda mais vulnerável e, para a 

população preta e periférica, essa situação foi ainda mais grave (Costa, 2022).  A Nota 

Técnica 12/2020, publicada pelo Ministério da Saúde em 17 de março de 2020, determinou a 

suspensão das atividades assistenciais da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), com a 

interrupção de atividades coletivas, reavaliação dos acolhimentos diurnos e suspensão das 

reuniões de discussão de casos, tanto intra quanto intersetoriais, na modalidade presencial 

(Brasil, 2020c).   

Em 18 de maio de 2020, o Conselho Nacional de Saúde (CNS) recomendou a revisão 

da nota técnica emitida pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2020b), que abordava as medidas de 

proteção contra a COVID-19, e a inclusão da Rede de Atenção Psicossocial nos planos de 

contingência dos estados e municípios. O conselho destacou a necessidade de ações para 

garantir o direito à atenção em saúde mental durante a crise, incluindo o fortalecimento dos 

serviços de base territorial e comunitária, a ampliação dos atendimentos domiciliares e a 

implementação de estratégias remotas de monitoramento e articulação intra e intersetorial 

(Gerbaldo; Antunes, 2022).   

Com os grupos terapêuticos suspensos, a ausência das oficinas para os usuários 

significou “ausência de tratamento, ao invés de ser motivo para a criação espontânea de uma 

atividade qualquer ou simplesmente possibilidade de usufruir de um tempo livre, para a 

produção de novos circuitos, redes sociais e afetivas” (Cedraz; Dimenstein, 2005, p. 15).   

O estudo realizado por Pontes (2022) aponta os impactos que as modificações 

causaram na população usuária do Centro de Atenção Psicossocial, como o afastamento e/ou 

abandono de muitos atendimentos, causando a interrupção de muitos tratamentos. O que 

reafirma ainda mais a importância do CAPS para pessoas em sofrimento psíquico e a 

continuidade nos tratamentos para a reabilitação social do usuário. Para a autora, os achados 

sugerem agravamento dos déficits estruturais anteriores à pandemia, como falta de 

profissionais, aumento da demanda e insalubridade. Assim, destaca-se a necessidade de 

fortalecimento da Rede de Atenção Psicossocial e implementação de estratégias para 

renovação dos serviços pós-pandemia (Pontes, 2022).   
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Para reorganizar e, de certa forma, sustentar a assistência aos usuários e seus 

familiares já vinculados ao serviço, o CAPS Viçosa/MG adotou a estratégia de 

acompanhamento por meio de contato telefônico, 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 não de telefonema, não me 
ajudou muito. (E1) 
 
Eles me ligaram uma vez, perguntaram como estava a “F” [irmã], falou sobre as 
receitas, e dos medicamentos, se ela estava tomando, mas eu precisava dela no 
CAPS, e não de telefonema. Então, eu acho que a ligação não me ajudou muito. 
(E3) 
 
Recebi uma videochamada do CAPS, mas foi muito rápida. Eu precisava de mais 
tempo para falar das dificuldades que passamos, para eles ajudar a gente né? (E5) 
 
O CAPS me mandou me ligou perguntando como estava, com a pandemia e tudo 
mais, perguntou da minha filha, mas não consegui entender muita coisa, era muito 
barulho, parecia que tinha mais gente na sala tudo falando ao mesmo tempo. (E6) 
Tive uma ligação sim. Eles me perguntaram como eu estava lidando com os 
problemas dela né? Com a pandemia e tal, é difícil pra falar assim, é estranho, eu 
estranhei um pouco. (E9) 
 
Eles tentaram fazer um acompanhamento por telefone, mas não é a mesma coisa, 
né? Eu estava precisando de passar com ele no médico, mas a psicóloga falou que 
não podia ainda atender, então me ajudou com os remédios. (E10) 

 

Esses relatos evidenciam que, embora a implementação de novos canais de 

comunicação tenha sido uma tentativa de manter o contato com os usuários e suas famílias, a 

eficácia desse modelo foi limitada.   

A pandemia trouxe à 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 experiência dos familiares demonstra que, apesar dos 

esforços do CAPS, a falta de interação presencial e a utilização de canais digitais muitas vezes 

não foram suficientes para atender às necessidades dos cuidadores e dos usuários.   

Por outro lado, também se observa que 04 (40%) dos familiares não foram contatados 

pela equipe do CAPS durante a pandemia, conforme evidenciam os relatos:   

 

 

Eu não recebi nenhuma mensagem ou ligação do CAPS. (E2) 
 
Não recebi não, ninguém do CAPS me procurou. (E4) 
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A equipe do CAPS não entrou em contato durante a pandemia. Eu precisava muito 
de orientação, mas não tive não. Foi muito difícil. (E7) 
 
Eu achei que com a pandemia eles fariam algum tipo de contato, mas não recebi 
nada. Isso me deixou muito insegura em relação as crises dele, e os problemas que 
ele tem, né? (E8) 

 

A pandemia ressaltou a fragilidade do sistema de saúde mental, evidenciando que o 

cuidado deve ser contínuo e acessível, especialmente em momentos atípicos. Nesse sentido, é 

fundamental que o Estado invista na política de saúde mental, fortalecendo a rede e os 

serviços que dela fazem parte.   

À medida que houve uma retração no número de consultas e atendimentos, também se 

observou uma predominância do modelo biomédico, conforme mencionado por 08 (80%) dos 

participantes: 

 
Foi difícil vindo pegar só a medicação, e eu não sabia como ajudar meu filho sem o 
apoio do CAPS no caso se tivesse uma situação mais difícil pra mim lidar. (E1) 
 
Quando começou a pandemia, disseram que não era mais necessário ir lá, pois as 
atividades haviam sido suspensas, só estavam realizando consultas e trocas de 
remédios. (E2) 
 
No começo, fui informado de que as consultas presenciais estavam suspensas e que 
apenas a troca de medicamentos estava sendo realizada. Nossa! Foi um soco no 
estômago, eu me senti, nem sei como, pois minha irmã precisava de 
acompanhamento psicológico, e agora tinha só os medicamentos sem nenhuma 
orientação. (E3) 
 
Eu não sabia como lidar com as crises da minha irmã sem o suporte que ela 
costumava receber no CAPS. A única opção 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 começou, o CAPS virou um lugar só para pegar remédios. Não 
havia mais acompanhamento nenhum. (E5) 
 
A única coisa que consegui na pandemia foi a troca de medicamentos, mas minha 
filha precisava de mais, e só receber remédios eu acho que foi ruim. (E6) 
 
O pessoal disse que o atendimento no CAPS era só para pegar remédio. Eu ia só 
para pegar remédio. (E7) 
 
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 declarações evidenciam a adoção da medicalização e da consulta psiquiátrica 

como principais estratégias de suporte durante esse período.  

De acordo com Dantas et al. (2020), esse tipo de intervenção afeta significativamente 

a organização da vida cotidiana dos usuários, além de limitar a capacidade de promover 
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mudanças em um contexto caracterizado pela pobreza, desigualdade, exclusão e violação de 

direitos, amplamente visíveis. Sobre o assunto, Carvalho (2008) destaca que essa estratégia 

reforça o modelo biomédico de atenção psicossocial, e a dificuldade dos serviços em romper 

com a lógica ambulatorial e articular efetivamente com a rede de atenção às famílias. 

É fundamental que as intervenções em saúde mental criem oportunidades para a 

“criação de mundos” (Krenak, 2019), focando na promoção da saúde em vez de apenas tratar 

sintomas ou doenças. Isso envolve reconhecer que a vida pode ser percebida, experimentada e 

vivida de diversas formas, e considerar a pessoa em sofrimento em suas múltiplas dimensões, 

incluindo seus desejos, anseios, valores e escolhas (Costa, 2022). 

A ênfase no tratamento medicamentoso nos serviços substitutivos é uma realidade que 

precede a pandemia, refletindo uma relação entre o uso de medicamentos e a necessidade de 

controle sobre aqueles que enfrentam sofrimento psíquico. A dependência do tratamento 

medicamentoso pode ser vista como uma consequência de um modelo de atenção que ainda 

prioriza intervenções farmacológicas em detrimento de abordagens mais integradas. No 

entanto, há a percepção de que essa configuração instituída no serviço tenha sido reforçada no 

período da pandemia (Martins, 2021). 

Para superar essa questão, é preciso promover a articulação entre os serviços da Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS) (Costa, 2022). Segundo Dimenstein et al. (2017), essa 

articulação deve adotar um modelo de cuidados em rede, que inclua intersetorialidade, 

reabilitação psicossocial, atendimento multiprofissional e interdisciplinar, 

desinstitucionalização, promoção da cidadania e, principalmente, o fortalecimento da 

autonomia dos usuários e de seus familiares. No entanto, a implementação dessas ações 

intersetoriais enfrentou obstáculos devido ao fechamento das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) e à realocação de recursos humanos e estruturais para o atendimento exclusivo à 

COVID-19 (Costa, 2022). 

Embora a RAPS tivesse sido instituída no território antes da pandemia, a falta de 

compreensão dos outros serviços que compõem a rede, além do CAPS, como a atenção 

primária e secundária, em cumprir seu papel no cuidado à saúde mental levou à recusa dos 

pacientes pelas equipes da ESF e Policlínicas, prejudicando a circulação dos usuários entre os 

dispositivos. A superlotação do SAMU, das UPAs e hospitais contribuiu para o desamparo 

aos usuários (Lima; Guimarães, 2019). Os relatos seguintes de 5 (50%) dos entrevistados 

mostram a angústia de quem precisou acessar os serviços da RAPS na pandemia: 

O PSF tem um pouco de má vontade, eu estou tendo jogo de cintura com o PSF, 
sabe? Pra eles passar receita porque se a gente ficar estressado é pior. Eu já passei 
muito aperto já pra comprar remédio na farmácia, sem receita, porque não me 
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deram receita. Porque o PSF na pandemia faltou médico direto, e quando o médico 
ia só 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 não estava abrindo na pandemia eu fui lá 
[Políclínica], eles falaram que eu podia deixar a receita e assim que chegasse eles 
passavam, né? Mas eles não deram nenhuma informação. (E3) 
 
Eu sempre cuidei da minha irmã, mas durante a pandemia, tudo ficou mais difícil. 
Ela começou a ter mais crises de ansiedade e eu não conseguia levar ela para 
consultar com o psiquiatra nem no Consórcio, nem no CAPS. No hospital a filas 
eram enormes. Eu ficava desesperada, mas não tinha o que fazer. (E4) 
 
Eu estava procurando atendimento pra ele, e não sabia onde procurar, aí eu fui no 
Consórcio, mas não estava tendo atendimento, a cabeça dele estava ruim sabe? 
Então precisava de um médico assim, de imediato, então 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, não falando coisa com coisa. Entendeu? O 
CAPS estava fechado, então liguei pra ambulância 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 implementação de novos canais de 

comunicação tenha sido uma tentativa para manter o contato com os usuários e suas famílias, 

a eficácia desse modelo foi limitada. A pandemia trouxe à 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 experiência dos familiares demonstra que, 

apesar dos esforços do CAPS, a falta de interação presencial e o uso de canais digitais muitas 

vezes não são suficientes para atender às necessidades dos cuidadores e dos usuários. 

Por outro lado, também se observa que 04 (40%) dos familiares não foram contatados 

pela equipe do CAPS durante a pandemia, conforme evidenciam os relatos. Isso destaca uma 

lacuna crítica na assistência, que reforça a sensação de desamparo e vulnerabilidade entre as 

famílias.  

A pandemia ressaltou a fragilidade do sistema de saúde mental, evidenciando que o 

cuidado deve ser contínuo e acessível, especialmente em momentos atípicos. Nesse sentido, é 

fundamental que o Estado invista na política de saúde mental, fortalecendo a rede e os 

serviços que dela fazem parte. À medida que houve uma retração no número de consultas e 

atendimentos, também se observou uma predominância do modelo biomédico, conforme 

mencionado por 08 (80%) dos participantes. 

Essas declarações evidenciam a adoção da medicalização e da consulta psiquiátrica 

como principais estratégias de suporte durante esse período. De acordo com Dantas et al. 
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(2020), esse tipo de intervenção afeta significativamente a organização da vida cotidiana dos 

usuários, além de limitar a capacidade de promover mudanças em um contexto caracterizado 

pela pobreza, desigualdade, exclusão e violação de direitos, amplamente visíveis.  

Sobre o assunto, Carvalho (2008) destaca que essa estratégia reforça o modelo 

biomédico de atenção psicossocial e a dificuldade dos serviços em romper com a lógica 

ambulatorial, além de articular efetivamente com a rede de atenção às famílias. É fundamental 

que as intervenções em saúde mental criem oportunidades para a “criação de mundos” 

(Krenak, 2019), focando na promoção da saúde em vez de apenas tratar sintomas ou doenças. 

Isso envolve reconhecer que a vida pode ser percebida, experimentada e vivida de diversas 

formas, e considerar a pessoa em sofrimento em suas múltiplas dimensões, incluindo seus 

desejos, anseios, valores e escolhas (Costa, 2022). 

A ênfase no tratamento medicamentoso nos serviços substitutivos é uma realidade que 

precede a pandemia, refletindo uma relação entre o uso de medicamentos e a necessidade de 

controle sobre aqueles que enfrentam sofrimento psíquico. A dependência do tratamento 

medicamentoso pode ser vista como uma consequência de um modelo de atenção que ainda 

prioriza intervenções farmacológicas em detrimento de abordagens mais integradas. No 

entanto, há a percepção de que essa configuração instituída no serviço tenha sido reforçada no 

período da pandemia (Martins, 2021). 

Para superar essa questão, é preciso promover a articulação entre os serviços da Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS) (Costa, 2022). Segundo Dimenstein et al. (2017), essa 

articulação deve adotar um modelo de cuidados em rede, que inclua intersetorialidade, 

reabilitação psicossocial, atendimento multiprofissional e interdisciplinar, 

desinstitucionalização, promoção da cidadania e, principalmente, o fortalecimento da 

autonomia dos usuários e de seus familiares. 

Com as unidades fechadas ou operando em regime restrito, os cuidadores se viram 

sobrecarregados, lidando com a intensificação das crises de saúde mental de seus familiares 

sem o suporte direto que os CAPS ofereciam. Esse cenário expôs a fragilidade do sistema de 

saúde mental, ressaltando a necessidade de estratégias alternativas e de fortalecimento da rede 

de cuidados para garantir a continuidade do suporte às pessoas em sofrimento psíquico e suas 

famílias. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O objetivo geral desta pesquisa consiste em analisar o cuidado exercido por familiares 

de pessoas em sofrimento mental assistidas pelo CAPS de Viçosa, MG, no contexto de 

intensificação do projeto ultraneoliberal e da eclosão da pandemia de Covid-19. Para atingir o 

objetivo proposto, foi realizada uma pesquisa qualitativa e exploratória do tipo estudo de caso, 

por meio de entrevistas semiestruturadas com 10 cuidadores de pessoas em sofrimento 

psíquico, cujos dados foram analisados utilizando a técnica de análise de conteúdo na 

modalidade temática, conforme as abordagens de Bardin (1977). 

Avaliamos que os objetivos propostos foram atendidos, considerando que, ao final, 

conseguimos visibilizar a dinâmica do processo de cuidado dos nossos interlocutores, 

articulando-os com os acontecimentos subsequentes, antes e durante a pandemia. Também 

conseguimos analisar as repercussões da pandemia no cotidiano das pessoas que oferecem 

cuidado ao ente em sofrimento psíquico, bem como suas implicações para o desenvolvimento 

de novas possibilidades concretas de intervenção e aprimoramento das práticas de cuidado em 

saúde mental. 

Esta pesquisa demonstrou que os cuidadores são, em sua maioria, do sexo feminino 

(80%), com apenas 20% de cuidadores do sexo masculino. Dentre essas mulheres, 70% se 

identificam como pertencentes à raça negra, o que destaca a importância de considerar as 

singularidades da interseccionalidade, refletindo as complexas e desiguais relações sociais de 

gênero, classe e raça que permeiam a sociedade brasileira. As cuidadoras negras, além de 

desempenharem um papel fundamental no cuidado familiar, frequentemente lidam com 

desafios adicionais relacionados à desigualdade racial e de gênero. Um agravante significativo 

visualizado nesta pesquisa é que os efeitos dessas desigualdades nem sempre são perceptíveis 

ou considerados no suporte oferecido às famílias durante o processo de cuidado. 

Quanto ao grau de instrução dos entrevistados, destaca-se que 10% dos entrevistados 

não são alfabetizados, 30% não concluíram o ensino fundamental, 10% concluíram o ensino 

fundamental, 30% não concluíram o ensino médio e 20% concluíram o ensino médio. Essa 

configuração está correlacionada com a baixa remuneração, que apresenta uma média de R$ 

1.553,20 mensais. Observa-se que o nível de escolaridade impacta diretamente a renda 

familiar dos cuidadores e o nível socioeconômico das famílias, influenciando as profissões e 

ocupações desempenhadas. 

Observou-se que a sobrecarga e a falta de suporte adequado aos cuidadores podem 

desorganizar significativamente a rotina e a dinâmica familiar, especialmente daquele que 
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centraliza os cuidados. Os interlocutores da pesquisa relataram abdicar de várias atividades 

para se dedicar à tarefa de cuidar. Tais alterações impõem limites à vida social e, em muitos 

casos, à vida laboral, resultando em afastamento do emprego, conforme pôde ser constatado 

nos relatos dos cuidadores pesquisados. 

Outro elemento encontrado, que se coloca como uma dimensão que se intercruza na 

vida dos nossos interlocutores, é o desgaste de um membro da família, uma vez que o cuidado 

recai apenas sobre um dos membros, que geralmente já possui atividades rotineiras, como 

trabalho formal ou, no caso mais relatado, da mulher, mãe, que assume o cuidado da pessoa 

em sofrimento psíquico, além de cuidar de outros filhos e da casa. Sobre as relações que os 

cuidadores têm com a rede de apoio, concluímos que elas estão sobrecarregadas, e o cuidado 

que exercem é, na maioria dos casos, solitário. 

A pesquisa permitiu visualizar que as mulheres e mães representam o maior número 

de cuidadores em relação aos demais. Foi comum observar uma predominância de atividades 

domésticas como prática cotidiana realizada pelos cuidadores, como cuidar da limpeza, da 

alimentação, dos cuidados de higiene pessoal, entre outras tarefas. 

Adicionalmente, os cuidadores enfrentam aspectos emocionais, como preocupação e 

ansiedade, que intensificam a sobrecarga física e mental resultante da acumulação de 

atividades, tanto dentro quanto fora do ambiente doméstico. Essa percepção 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 são majoritárias nos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Elas enfrentam 

múltiplos atravessamentos que contribuem para a perpetuação das desigualdades, dificultando 

a equidade no acesso e na oferta de cuidados para familiares em sofrimento psíquico, 

exacerbando as disparidades e limitando a efetividade do suporte recebido. 

Consideramos importante abordar essas dimensões no processo de cuidado, para que 

essas questões, que também são construções culturais, não passem despercebidas. Como 

vimos, na perspectiva antimanicomial, o enfoque envolve o enfrentamento das opressões que 

atravessam as existências humanas. Esse aspecto deve constituir uma característica que 

diferencia os serviços de saúde mental dos tradicionais manicômios, oferecendo, dentro das 

possibilidades singulares de cada pessoa, recursos para a construção de uma visão crítica 

sobre o mundo. 

Outro elemento importante foi perceber que, durante a pandemia, os sintomas dos 

usuários se agravaram, gerando um impacto emocional e psicológico ainda maior no ambiente 

familiar. Mudanças na rotina, restrições na vida profissional, a supervisão de sintomas 
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intensificados de sofrimento psíquico 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 tendência de transferir quase exclusivamente para a família 

a responsabilidade, o que a sobrecarrega. Neste cenário, as dificuldades e os impasses no 

cuidado são potencializados ao máximo. 

Percebeu-se também que as famílias enfrentaram dificuldades em assumir o 

provimento do cuidado, principalmente no que tange aos recursos materiais, dificultando a 

vida dos cuidadores que possuem uma situação socioeconômica precarizada. Visto que os 

usuários possuem baixa renda e alguns dos interlocutores deixaram de trabalhar fora por causa 

da pandemia, foi possível perceber que os familiares procuraram superar as situações de 

vulnerabilidade social, material e financeira, seja recebendo auxílio institucional ou privado, 

seja se desdobrando para suprir as necessidades decorrentes do processo de cuidado. 

No que tange aos CAPS, verificamos que os significados atribuídos pelos 

interlocutores estão relacionados a um lugar de festas, oficinas e trocas. Observamos, na 

discussão dos resultados, como esses serviços foram importantes no percurso das pessoas 

interlocutoras da pesquisa e como seu apoio se configurou como uma ancoragem nos 

momentos críticos de cuidado com o ente em sofrimento psíquico. Entretanto, ao nos 

depararmos com alguns elementos, também foi possível identificar pontos negativos, como a 

falta de variedade de atividades para as famílias, o que dificulta uma relação de troca com a 

equipe na oferta de informações e orientações aos familiares. 

Diante dos achados, constatamos que os grupos de família constituem a estratégia 

mais utilizada nos CAPS para que a família seja ouvida, expressando suas dificuldades e 

socializando experiências com outras famílias. Entendemos que as oficinas são uma estratégia 

essencial para dar suporte aos familiares, promover a reflexão e encontrar alternativas para 

momentos de crise e demais situações cotidianas. Entretanto, há relatos de que esses recursos 

têm sido pontuais e descontínuos. 

Considerando as narrativas, observamos que, nas entrelinhas do processo de cuidado, 

há uma demanda por apoio mais diretivo e intensificado para viabilizar as atividades 

cotidianas. Contudo, em algumas situações, é importante destacar que esse apoio é limitado a 

oficinas, reuniões de família e encontros festivos, realizados de forma esporádica. Embora o 

apoio do CAPS seja fundamental, sua prática deve ser capaz de problematizar ou possibilitar 

uma maior construção de autonomia dos usuários e dos cuidadores. 

É possível perceber que, com a reforma psiquiátrica e os novos modelos de atenção à 

saúde mental, houve avanços em relação ao usuário, à sua família e à relação com o serviço 
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de saúde. No entanto, a partir de 2016, houve um desmonte, cujos desdobramentos refletiram 

na dinâmica dos serviços de saúde pública, inclusive na área da saúde mental. 

Durante o período pandêmico, o funcionamento dos serviços e a produção e 

atualização do cuidado foram significativamente afetados pela pandemia de COVID-19 no 

Brasil. Durante o primeiro ano da pandemia, em 2020, a maioria dos CAPS não conseguiu 

desenvolver intervenções coletivas, presenciais ou online, como foi o caso do CAPS estudado. 

A fragmentação do trabalho e a ausência de suporte institucional para uma reorganização 

adaptativa e rápida, frente ao aumento da demanda, estão diretamente relacionadas ao 

desfinanciamento e precarização da unidade, que é referência no atendimento de pessoas com 

transtornos mentais e sofrimento psíquico. 

Observamos, pelas narrativas, o reconhecimento da mudança no perfil do serviço 

durante a pandemia, caracterizado prioritariamente por consultas médicas e fornecimento de 

medicamentos. As prescrições medicamentosas tornaram-se a principal estratégia de 

“cuidado”. Talvez o ponto mais importante seja que o Centro de Atenção Psicossocial 

(CAPS) deve ser reavaliado não apenas como um ponto de referência para situações de crise, 

mas também como um espaço fundamental para a reabilitação psicossocial e a construção de 

vínculos sociais. 

No que diz respeito à articulação de rede, os participantes mencionaram que buscaram 

atendimento em alguns serviços da RAPS, como o ESF e o Consórcio, sem sucesso, sendo o 

único recurso acionar o hospital ou médicos particulares. A pandemia impactou diretamente o 

cuidado e a rede de apoio dos usuários desses serviços, que não contavam mais com o 

atendimento adequado aos familiares. Com a sobrecarga significativa dos serviços de saúde 

devido à COVID-19, houve uma redução na capacidade de coordenação com os serviços 

especializados em saúde mental. 

No que se refere às estratégias de reorganização e sustentação da assistência aos 

usuários e seus familiares após a reabertura, o CAPS Viçosa/MG adotou a estratégia de 

acompanhamento por meio de contato telefônico, Whatsapp e videochamada para aqueles que 

possuem celular e/ou computador com acesso à internet. Observamos que a demanda de 

usuários era maior em relação ao número de aparelhos disponíveis, por isso, nem todos os 

cuidadores foram contatados. Aqueles que participaram entenderam que essa modalidade de 

atendimento não foi suficiente para atender às suas necessidades. 

A análise realizada nesta dissertação trouxe à luz a realidade do CAPS pesquisado, 

que, em um contexto de pandemia, reafirmou a postura familista que já permeava a 

assistência à saúde mental no Brasil, evidenciando um regime onde a família, em especial as 
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mulheres, é muitas vezes a principal responsável pelo cuidado e bem-estar dos indivíduos. A 

pandemia de COVID-19 não apenas intensificou essa dinâmica, mas também evidenciou a 

fragilidade das políticas sociais que, antes da crise, já se encontravam em processo de 

desmonte e precarização. Assim, a responsabilidade pelo cuidado tornou-se ainda mais 

centralizada nas famílias, o que impacta não apenas a saúde mental dos cuidadores, mas 

também a qualidade do cuidado prestado. 

‘ O presente estudo possui limitações impostas pelo seu desenho e pela escolha da 

população, uma vez que foi realizado em apenas um serviço especializado em saúde mental. 

Essa limitação impossibilita a generalização dos dados para o contexto mais amplo da 

pandemia no cenário brasileiro. Contudo, a pesquisa, ao apresentar os dados desse contexto e 

seus resultados, pode contribuir para a análise dos impactos da pandemia de COVID-19 na 

RAPS e no cuidado em saúde mental no Brasil. Embora o cenário observado no CAPS 

estudado, localizado no município de Viçosa/MG, não reflita necessariamente a realidade de 

outros CAPS e localidades, os resultados podem ser semelhantes ao cenário vivenciado por 

outros serviços voltados ao cuidado em saúde mental, oferecendo subsídios para análises 

comparativas e futuras investigações na área. 
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APÊNDICE A – Questionário para perfil socioeconômico e sociodemográfico familiar 

 

 

Nº ____-_____ DATA:_____/_____/______ LOCAL:_______________________ 

NOME DO ENTREVISTADO: _______________________________________ 

RELAÇÃO COM A PESSOA COM TRANTORNO MENTAL: ____________ 

ENDEREÇO:_________________________________BAIRRO:______________ 

CIDADE:_____________________________ESTADO:_____________________ 

ZONA RURAL ( ) ZONA URBANA ( ) 

 

1 – PERFIL SOCIOECONOMICO E DEMOGRÁFICO DO CUIDADOR FAMILIAR 

E DA PESSOA COM TRANSTORNO MENTAL 

N
om

e 
(i

ni
ci

ai
s)

 

Se
xo

 

Id
ad

e 

R
aç

a 

R
el

ig
iã

o 

E
st

ad
o 

ci
vi

l 

G
ra

u 
de

 p
ar

en
te

sc
o 

co
m

 a
 p

es
so

a 
co

m
 

tr
an

st
or

no
 m

en
ta

l 

E
sc

ol
ar

id
ad

e 

O
cu

pa
çã

o 

H
or

ár
io

 d
e 

tr
ab

al
ho

 

R
en

da
 p

es
so

al
 

C
as

a 
pr

óp
ri

a 

            

            

            

            

            

            

 

 

2 – QUADRO DO PERFIL SOCIAL DA PESSOA COM TRANSTORNO MENTAL 
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3- QUESTIONÁRIO PARA AVALIAR O COTIDIANO DOS CUIDADORES 

FAMILIARES ANTES DA PANDEMIA 

 

1- Há quanto tempo você cuida do(a) ente com transtornos mentais(a)?  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

2. Você recebeu alguma qualificação 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 é este apoio? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

4. O que é o CAPS para você? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

5. Qual sua opinião sobre o CAPS?  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

6. Há quanto tempo conhece/frequenta o CAPS?  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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7. Quais atividades do CAPS seu familiar participa? Qual a sua opinião sobre essas 

atividades? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

8.  Você acha que a participação no CAPS trouxe alguma mudança para a vida do seu 

familiar? Se sim, que tipo de mudança? 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

4. QUESTIONÁRIO PARA AVALIAR A PANDEMIA NO COTIDIANO DOS 

CUIDADORES FAMILIARES 

 

1 - Quais foram as maiores dificuldades na execução do cuidado com o ente familiar na 

pandemia? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

2. Sua renda familiar se alterou após o início da pandemia?  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

3. Como a interrupção dos serviços dos serviços de atenção psicossocial e/ou sociais do CAPS 

impactou a sua vida e da pessoa de quem você é o/a cuidador(a)  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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4. Que tipo de serviço público ou privado de apoio à sua função de cuidador(a), além do 

CAPS, utilizou durante a pandemia da COVID-19? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

5. Você trabalha ou trabalhou durante a pandemia? Se sim, como conseguiu conciliar o 

trabalho remunerado com as suas obrigações enquanto cuidador, durante a pandemia de 

COVID-19? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

6. Quais foram os dispositivos assistenciais utilizados para além do CAPS, para atender às 

necessidades do ente usuário dos serviços de Atenção Psicossocial no período da pandemia 

COVID-19? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa A 

família e o provimento de cuidados à pessoa em sofrimento psíquico 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 usuários do CAPS do município de 

Viçosa, num contexto de intensificação do projeto neoliberal.  

Como objetivos específicos, destacamos: Identificar aspectos socioeconômicos dos 

familiares dos usuários do CAPS, buscando compreender suas implicações 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 usuários no período da pandemia; Problematizar o impacto do projeto 

neoliberal na possibilidade de garantir os serviços de saúde/SM e como repercute nas 

respostas dos familiares no provimento do cuidado. 

O motivo que nos leva a estudar este assunto é que apesar do debate em torno da 

saúde mental na atualidade ser necessário, dispõe de pouco estudo na literatura que explorem 

a temática de gênero 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 pandêmica, 

em que se soma os rebatimentos do avanço da lógica ultraneoliberal nas políticas de saúde, 

por se tratar de uma política recente. Para   esta   pesquisa adotaremos   os   seguintes 

procedimentos: o Sr.(a) está sendo convidado a participar da pesquisa e para tanto, deverá 

ler e assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Após a sua assinatura, será 

marcada uma data e horário para a concessão da entrevista que será realizada de forma 

presencial.  Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa que utilizará os 

pressupostos teóricos metodológicos materialista histórico-dialético, e 

como instrumentos de coleta de dados o questionário semiestruturado com perguntas abertas e 

fechadas.  Portanto, a sua participação na pesquisa implica em responder ao questionário, 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 

questionário. Para minimizar estes riscos afirmamos que a pesquisa será publicada sem 

a menção ao seu nome como participante (apenas a pesquisadora saberá os nomes dos 

participantes), garantimos o sigilo em relação as suas respostas, as quais serão tidas como 

confidenciais, providenciaremos o acesso em um ambiente que proporcione privacidade 
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durante a coleta de dados e a entrevista poderá ser interrompida a qualquer momento, caso 

o Sr.(a) queira. 

Para participar deste estudo o Sr.(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem   financeira.   Apesar   disso, diante   de   eventuais   danos, identificados   e 

comprovados, decorrentes da pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito à indenização. 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 participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que o Sr.(a) é atendido(a) pelo pesquisador. Os 

resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada por meio da sua 

publicação em revistas da área e será enviada uma cópia do trabalho finalizado para o seu e-

mail. O(A) Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa lhe resultar 

em constrangimento. Seu nome ou o material que indique sua participação não serão 

liberados sem a sua permissão. 

Considerando os benefícios da pesquisa, entendido como: “proveito direto ou 

indireto, imediato ou posterior, auferido pelo participante e/ou sua comunidade em 

decorrência de sua participação na pesquisa” (Resolução CNS 466/2012, p. 3) e ainda 

destacando que:   “São   admissíveis   pesquisas   cujos   benefícios   a   seus   participantes   

forem exclusivamente indiretos, desde que consideradas as dimensões física, psíquica, 

moral, intelectual,  social,  cultural  ou  espiritual  desses”  (Resolução  CNS  466/2012,  p.  

3) elencamos abaixo, os benefícios desta pesquisa para os seus participantes e à sociedade 

em geral: 

a) Benefícios para os serviços de saúde mental: esta pesquisa beneficiará os serviços de saúde 

mental através da ampliação e fortalecimento deles, favorecendo o desenvolvimento e o 

aprimoramento da qualidade dos serviços da atenção à saúde mental ofertada aos usuários.  

b) Benefícios para os profissionais que trabalham nos serviços de saúde mental: Os 

profissionais que trabalham nos serviços de saúde mental poderão, através da pesquisa, 

alcançar uma melhor compreensão sobre o impacto da pandemia no cotidiano das 

cuidadoras de um ente familiar com transtornos mentais. Tal compreensão possibilitará a 

construção de ações e atividades com o objetivo de melhorar o atendimento voltado para 

este segmento. Além disso, terão o benefício do fortalecimento da política de saúde mental 

e da melhoria dos espaços de trabalho onde estão inseridos. 

c) Benefícios para os usuários/as da rede de saúde mental: os usuários/as da rede de saúde 

mental serão beneficiados na medida em que os resultados da pesquisa se transformarem 
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em melhorias nos serviços de saúde mental, bem como o aperfeiçoamento da formação dos 

profissionais que trabalham nos serviços de saúde mental. Estes poderão utilizar a pesquisa 

para a elaboração de novas ações na busca pela redução do sofrimento psíquico. 

d) Benefícios para as famílias dos/as usuários de saúde mental: As famílias dos/as usuários de 

saúde mental serão beneficiadas por meio dos resultados da pesquisa que poderá ensejar 

melhorias nos serviços de saúde mental, principalmente no que tange as cuidadoras de um 

ente com transtornos psíquicos. Será possível propor ações para a consolidação e o 

aperfeiçoamento de estratégias em busca de um atendimento de excelência. A pesquisa 

também poderá auxiliar num plano de intervenção que prevê prioridades e 

responsabilidades centrada nas necessidades dos familiares dos usuários reconhecendo 

os(as) cuidadores(as) familiar(es) também como parte importante no Serviço. 

e) Benefícios para a sociedade em geral: Destacamos assim que esta pesquisa beneficiará a 

sociedade em geral ao possibilitar a percepção de quais melhorias o CAPS precisa, e, 

por consequência, indicar alguns caminhos que possibilitem tais melhorias nos serviços 

das instituições pesquisadas mediante os dados obtidos.   

Ao participar da pesquisa, você contribuirá para compreensão dos impactos da 

pandemia de COVID-19 no cotidiano das cuidadoras de um ente com transtornos mentais em 

Viçosa. Como benefício, ao ter acesso a resultados do estudo, você poderá 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 será arquivada 

pelo pesquisador responsável, em seu gabinete no edifício do Departamento de Economia 

Doméstica da UFV e a outra será fornecida ao Sr.(a). 

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de 05 anos após o término da pesquisa. 

Depois desse tempo, eles serão destruídos. 

Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de sigilo e 

confidencialidade, atendendo à legislação brasileira, em especial, à Resolução 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde, e utilizarão as informações somente para fins acadêmicos e 

científicos. 

Eu,__________________________________________________________________, 

contato _______________________________________________________, fui informado 

(a) dos   objetivos   da   pesquisa A família e o provimento de cuidados à pessoa em 

sofrimento psíquico no contexto da pandemia de COVID-19 de maneira clara e detalhada, e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 
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informações e modificar minha decisão 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 à mesma, por e-mail, uma cópia deste documento assinado por mim. 

 

Nome do Pesquisador Responsável: Daniella Borges Ribeiro 

Endereço: Rua Joaquim Ferreira Coelho, n 501, Bairro Jardins dos Vales, Viçosa/MG.  

Telefone: (31) 99436-4498 

E-mail: dborgesribeiro@yahoo.com.br 

 

Nome do Pesquisador: Lídia de Jesus Souza 

Endereço: Rua João Batista da Costa, nº 113/apto 101, Bairro Santo Antonio, Viçosa 

Telefone: (31) 99525-8069 

E-mail: lidia.souza@ufv.br 

 

Em caso de discordância ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, você 

poderá consultar: 

CEP/UFV – Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

Universidade Federal de Viçosa Edifício Arthur Bernardes, piso inferior 

Av. PH Rolfs, s/n – Campus Universitário Cep: 36570-900 Viçosa/MG 

Telefone: (31)3612-2316 Email: cep@ufv.br www.cep.ufv.br 

 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

 

 

 

Viçosa, ______ de ______________ 20___. 

mailto:dborgesribeiro@yahoo.com.br
mailto:lidia.souza@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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ANEXO B – Solicitação de autorização para pesquisa 

 

Viçosa, 20 de dezembro de 2022. 

 

Prezado (a) Coordenador (a) Sthefane R. Milagres, 

 

Eu, Lídia de Jesus Souza, responsável principal pela pesquisa “A família e o 

provimento de cuidados à pessoa em sofrimento psíquico no contexto da pandemia de 

COVID-19” a qual pertence ao curso de Mestrado em Economia Doméstica do Programa de 

Pós-graduação em Economia Doméstica da Universidade Federal de Viçosa, venho pela 

presente, solicitar à Coordenadora autorização para realizar minha pesquisa no Centro de 

Atenção Psicossocial II (CAPS-Despertar), de forma que seja disponibilizado os dados 

referentes aos nomes e os endereços dos familiares dos usuários do CAPS. Estes dados são 

imprescindíveis para a realização da pesquisa junto às famílias dos usuários, com o objetivo 

de analisar os impactos da pandemia da COVID-19 no provimento de cuidado dos Familiares 

dos usuários do CAPS do município de Viçosa, num contexto de intensificação do projeto 

neoliberal.  

Para que este objetivo seja alcançado pontuamos os seguintes objetivos específicos: 

Identificar aspectos socioeconômicos dos familiares dos usuários do CAPS, buscando 

compreender suas implicações 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 usuários no período da pandemia; 

Problematizar o impacto do projeto neoliberal na possibilidade de garantir os serviços de 

saúde/SM e como repercute nas respostas dos familiares no provimento do cuidado. 

O estudo que será realizado é de grande importância e com certeza contribuirá para a 

construção de novas propostas à Política de Saúde Mental de Viçosa, assim como contribuirá 

para uma maior aproximação entre a academia e a prefeitura da cidade de Viçosa. 

Certos de contarmos com vossa cooperação, agradecemos antecipadamente. 

Informo que esta pesquisa está sob a orientação da professora Dra. Daniella Borges 

Ribeiro. 

Qualquer dúvida 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, Viçosa, MG. Telefone: (31) 99436-4498. E-mail: dborgesribeiro@yahoo.com.br e 

Lídia de Jesus Souza - Rua João Batista da Costa, nº 113/Apt. 101, Bairro Santo Antonio, 

Viçosa, MG. Telefone: (31) 99525-8069. E-mail: lidia.souza@ufv.br. 

 

Respeitosamente, 

 

 

 

Lídia de Jesus Souza 

lidia.souza@ufv.br 

 

 

 

 

mailto:dborgesribeiro@yahoo.com.br

