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RESUMO

Neste trabalho, pretende-se discutir a responsabilizacdo exclusiva das
familias no cuidado em saude mental. Foi importante demarcar a importancia da
Reforma Psiquiatrica no contexto do Sistema Unico de Saude- SUS na
sociedade brasileira e sua relevancia relacionada a atuacdo do Estado na
conducao da politica de saude mental. Muitos avancos foram identificados, mas
inumeros desafios ainda existem na dimensdo da saude coletiva e na
consolidacdo de estratégias democraticas e participativas que envolvam as
familias e usuarias/os em saude mental.

A partir de uma revisao de literatura, buscou-se discutir os impactos das
politicas familistas que tem a familia na sua centralidade, e como essa
centralizagcao pode ocasionar uma opressao/desigualdade de género, quando o

Estado se desresponsabiliza e transfere esse cuidado apenas para as familias.

Palavras-chave: Saude mental; cuidado; familia.



ABSTRACT

In this work, we intend to discuss the exclusive responsibility of families in
mental health care. It was important to demarcate the importance of the
Psychiatric Reform in the context of the Unified Health System - SUS in Brazilian
society and its relevance related to the State's performance in the conduct of
mental health policy. Many advances were identified, but countless challenges
still exist in the dimension of collective health and in the consolidation of
democratic and participatory strategies that involve families and users in mental
health.

Based on a literature review, we sought to discuss the impacts of familist
policies that have the family at its core, and how this centralization can lead to
gender oppression/inequality, when the State takes no responsibility and

transfers this care only to women. families.

Keywords: health system ,care, family
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1. INTRODUGAO

Com a Reforma Psiquiatrica Brasileira, o cuidado em saude mental no
ambito familiar se torna fundamental pois apresenta um impacto positivo na vida
das/os usuarios e na reabilitagao psicossocial.

Covelo e Moreira (2015), defendem que o sofrimento psiquico néo se
refere apenas a0 membro que se desestabiliza, mas diz respeito a todos que
compdem o ambiente familiar, pois a presenca desse individuo pode ocasionar
um desgaste material, organizativo, social e emocional na familia, pois, segundo
as autoras, o usuario de saude mental pode se tornar dependente de seus
familiares, a depender de cada caso.

E importante lembrar que o cuidado em saide mental' sofreu diversas
transformagdes ao longo das ultimas décadas, dentre elas podemos destacar a
valorizagado das familias como um participe no cuidado em saude mental, uma
vez em que antes da Reforma Psiquiatrica Brasileira, o grupo familiar era visto
como o causador da doenga. Portanto, o usuario em sofrimento psiquico deveria
ser afastado do nucleo familiar, e consequentemente do seu territério, para que
dessa maneira pudesse receber um tratamento de maneira isolada sem contato
com o mundo externo, através de métodos por vezes violentos, deixando de ser
tratado como um sujeito de direitos.

Este trabalho é resultado de uma experiéncia de estagio supervisionado
em Servigco Social, em um Hospital-Dia de uma clinica psiquiatrica de carater
privado, situada no municipio de Salvador-Bahia. Durante a imersao no estagio
que durou trés semestres, percebi o quanto o tema “familia” era constantemente

colocado nas rodas de conversas com os usuarios, € mais do que isso, foi

" Galera e Cardoso (2011), consideram a demanda de cuidado em satide mental néo se
restringe apenas a minimizar riscos de internagao ou controlar sintomas. Atualmente, o cuidado
envolve também questdes pessoais, sociais, emocionais e financeiras, relacionadas a
convivéncia com o adoecimento mental. Tal cuidado é cotidiano e envolve uma demanda de
atencdo nem sempre prontamente assistida devido a iniUmeras dificuldades vivenciadas tanto
pelos pacientes e seus familiares, quanto pelos profissionais e a sociedade em geral, tais como:
escassez de recursos, inadequacgdo da assisténcia profissional, estigmatizacdo, violagdo de
direitos dos doentes, dificuldade de acesso a programas profissionalizantes, etc:
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identificado o quanto esse grupo contribuia de maneira positiva e também
negativa ao tratamento desses sujeitos.

Se consideramos que ainda ha um estigma? gigantesco relacionado aos
individuos em sofrimento psiquico, reduzindo esses individuos aos transtornos
nos quais eles receberam o diagndstico, atribuindo-lhes inclusive periculosidade
e incapacidade, por vezes esses preconceitos e discriminagbes eram
reproduzidos no nucleo familiar desses individuos, fazendo com que, inclusive,
eles tivessem outras referéncias de familia diferentes daquelas centradas
“tradicionalmente” entre pai-mae-filhos. A partir dessas referéncias € que se
construia, muitas vezes, o Projeto Terapéutico Singular desses individuos.

Outra questao importante que foi experimentada durante esse periodo,
foram as reunides de familias, onde se tornou um espac¢o fundamental para
integrar os familiares ao tratamento, de maneira que suas frustagoes,
questionamentos e inquietagdes pudessem ser acolhidas, pois, esse cuidado
praticado pelos familiares, como podemos ver um pouco mais a frente nesse
trabalho, tem também um impacto na vida desses familiares. Durante esses
encontros que eram semestrais, a grande maioria dos familiares que se
deslocavam até a instituicdo, eram mulheres, dentre elas tinhamos maes (em
sua maioria ja idosa), irmas e esposas. Como consequéncia dessa dedicagao ao
cuidado, e tendo em vista a questao de género como elemento fundante nessas
relagdes sociais, era comum os relatos dos familiares de sobrecarga e do
esgotamento durante esse processo, além da culpa e do medo imbricados nessa
relagao.

Por conta disso, surgiu essa vontade de saber como se da a insergéo das
familias no cuidado em saude mental, uma vez em que a familia sendo uma

instituicdo de cuidado informal aos seus membros, permite que o Estado se

20 termo estigma (...) sera usado em referéncia a um atributo profundamente depreciativo, mas
0 que é preciso, na realidade, € uma linguagem de relagbes e néo de atributos. Um atributo que
estigmatiza alguém pode confirmar anormalidade de outrem, portanto ele nao é, em si mesmo,
nem horroroso nem desonroso. (...) Um estigma, é entdo, um tipo especial de relagdo entre
atributo e estereétipo, embora eu proponha a modificagdo desse conceito, em parte porque ha
importantes atributos que em quase toda a nossa sociedade levam ao descrédito.

Goffman (2008) classifica trés tipos de estigmas: as abominagdes do corpo (deformidades
fisicas); as culpas de carater individual (vontade fraca, desonestidade e etc.) e estigmas tribais
de raga, nagao e religido. O estigmatizado pode ter sua caracteristica distintiva expressa de
maneira evidente, nesses casos se torna desacreditado. Nos casos em que nao é facilmente
perceptivel tais caracteristicas, chamamo-os de desacreditavel.
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beneficie de tais articulagdes de praticas e recursos feitas dentro do préprio seio
familiar para garantir o acesso aos sistemas de saude ou para suprir as
deficiéncias do servigo. Nesse sentido, o Estado se isenta das suas
responsabilidades como um promotor de bem-estar social, ficando entdo ao
encargo das familias suprir essas necessidades.

Todavia, essa desresponsabilizacdo do Estado e a consequente
sobrecarga das familias brasileiras no cuidado em saude mental, ndo leva em
conta as mudancgas nas estruturas das familias nas ultimas décadas, e por conta
disso, o esgotamento por parte dos membros pode apresentar consequéncias
desastrosas que veremos mais adiante.

Dessa maneira, o objetivo geral desse trabalho se constituiu em:
“Compreender como se da o processo de responsabilizacdo das familias no
cuidado em saude mental das/os usuarias/os”, para que dessa maneira
possamos compreender até que ponto o Estado neoliberal se isenta das suas
obrigagdes e atribui todos os encargos as familias, sob o subterfugio de que seria
funcao basica da familia a prestagcdo de bem-estar de seus membros, que eles
seriam os mais indicados para essa fungao.

Quanto aos objetivos especificos presentes nesse trabalho, destaco:
Realizar uma contextualizacao histérica da politica de saude mental, enfatizando
a importancia do marco da Reforma Psiquiatrica; Explicitar o impacto negativo
das politicas familistas e seus reflexos no cuidado em saude mental e; Tecer
breves consideracdes sobre a relacio existente entre Género, Familia e Cuidado
em Saude Mental.

No que diz respeito a metodologia utilizada neste trabalho, foi realizada
uma pesquisa bibliografica, com base em uma revisdo integrativa de literatura,
de natureza qualitativa e carater exploratério, com o objetivo de analisar sob uma
perspectiva critica como vem ocorrendo essa responsabilizacdo das familias no
ambito da saude mental através de outros estudos ja produzidos. Conforme
Lakatos e Marconi (2003),

A pesquisa bibliografica, ou de fontes secundarias, abrange toda
bibliografia ja tornada publica em relagdo ao tema de estudo,
desde publicacbes avulsas, boletins, jornais, revistas, livros,
pesquisas, monografias, teses, material cartografico etc., até
meios de comunicagao orais: radio, gravagdes em fita magnética
e audiovisuais: filmes e televisdo. Sua finalidade é colocar o
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pesquisador em contato direto com tudo o que foi escrito, dito ou
flmado sobre determinado assunto, inclusive conferéncias
seguidas de debates que tenham sido transcritos por alguma
forma, querem publicadas, quer gravadas. (LAKATOS;
MARCONI, 2003, p.183)

Mendes, Silveira e Galvao (2008) apontam que o objetivo inicial da revisdo
integrativa de literatura € aprofundar o entendimento sobre um determinado
fendbmeno a partir de estudos anteriores, construindo uma analise ampla do
objeto e contribuindo para a producéao de estudos futuros. Portanto, “este método
de pesquisa permite a sintese de multiplos estudos publicados e possibilita
conclusdes gerais a respeito de uma particular area de estudo”, viabilizando
novos conhecimentos sobre o fendbmeno pesquisado (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008, p.759-760).

Para tanto, foi necessaria uma revisao de literatura para que os objetivos
propostos fossem alcangados, através de um estudo critico sobre a relagao entre
saude mental, cuidado e familia no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Esse procedimento metodoldgico tornou-se essencial para termos acesso a
tematica, pois, como se trata de um objeto histérico, se faz necessario um
mergulho na literatura para entendermos como se deu todo esse processo.

Nesse sentido, esse trabalho se divide em dois capitulos, sendo que no
primeiro intitulado “Dialogos sobre o SUS e a Saude Mental: Contextos
Histéricos, Avangos e Retrocessos”, a proposta sera apresentar o processo
historico da institucionalizagao da loucura até a reforma psiquiatrica brasileira.
Em seguida, apos a exploragdo de todos os avangos conquistados em um
tratamento mais humanitario e territorial, havera uma discuss&o acerca dos
retrocessos e desmontes na Politica Nacional de Saude Mental.

No segundo capitulo que é intitulado como: Cuidado em Saude Mental e
a Responsabilizacdo da Familia no Processo Terapéutico, existira um debate
sobre a centralidade das familias nas politicas de protecdo social, em especial
no campo da saude mental- que é o foco do trabalho, e a partir dai possivelmente
produzira uma identificagcdo dos impactos do cuidado em saude mental para as
familias.

Por fim, encerro as reflexbes com as consideragdes finais acerca da

construcao desse trabalho.
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2. DIALOGOS SOBRE O SUS E SAUDE MENTAL: CONTEXTOS
HISTORICOS, AVANGOS E RETROCESSOS

Nesse capitulo pretende-se apresentar o contexto historico em que se deu
a institucionalizacdo da loucura até a Reforma Psiquiatrica brasileira,
observando os movimentos da sociedade civil em prol de uma sociedade sem
manicémios. Além disso, buscou-se analisar de modo muito breve, também os
avancgos e retrocessos ocorridos no campo da saude mental, desde a Reforma

Psiquiatrica até a gestdo do ex-presidente Jair Messias Bolsonaro.

2.1DA INSTITUCIONALIZACAO DA LOUCURA A REFORMA
PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Neste topico, a proposta de discussao esta centrada em abordar o
percurso historico em que se deu a institucionalizacdo da loucura no Brasil, que
surge inicialmente para atender aos interesses da burguesia, deixando antever
o racismo? e sexismo?, presentes no momento da classificagédo dos ditos loucos.
Yasui (2010) apud Sampaio e Bispo Junior (2021), ressaltam que as vertentes
de cunho preventivista e higienista ganharam forga durante esse periodo, e
buscavam prevenir os casos de doenga mental, por meio de agdes que tinham
um carater xenofdbico, racista e higienista, com o objetivo de alcangar as
melhorias sanitarias e nos modos de vida da populacéo.

Segundo Sampaio e Bispo Junior, “data do Brasil Império a emersao das
concepgdes epistémicas e legais que designaram o sofrimento mental como
objeto de intervencdo do Estado e de saber da psiquiatria, além da marca de
periculosidade e desrazdo” (2021, p. 5). Sampaio e Bispo (2021) ainda
sustentam que a partir desse momento se fortalece a ideia de que os
adoecimentos mentais estavam associados a periculosidade. Portanto, o

individuo n&o deveria ter direito a cidadania, visto que representaria um perigo a

3 Racismo é a crenca ou convicgdo sobre a superioridade de uma raca ou determinadas racas,
sobre as demais, com base em diferentes motivagdes, em especial, as caracteristicas fisicas e
outros tracos do comportamento humano. Dentro o sistema racista o valor do ser humano é
determinado pela sua pertinéncia a uma nagao racial coletiva.
4 Discriminag&o ou preconceito baseado no género da pessoa.
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sociedade. Sendo assim, esse pensamento favoreceu as internagées de forma
arbitraria e a politica de encarceramento como um modelo assistencial aos
doentes mentais.

O modelo dos manicémios tinha como principal premissa, o isolamento do
louco da sociedade. Sendo assim, estes eram tirados do seu convivio social, de
oportunidades de trabalho, da sua familia, bem como de acesso a lazer, e
também perdia sua autonomia. Todo esse isolamento tinha um objetivo
“terapéutico”, onde o asilo se tornava um ambiente para os loucos para que desta
forma, eles pudessem ser observados como um novo objeto de conhecimento
(AMARANTE e TORRE, 2018).

Segundo Amarante e Torre (2018):

O confinamento da loucura no manicémio e seu submetimento
como objeto de intervengdo do alienismo produzem uma nova
experiéncia da loucura, capturada pelo discurso médico, que de
forma estratégica constréi a nogdo de loucura como erro e
auséncia de sentido, como desordem da razéo e perda do juizo
moral, € auséncia de saude psiquica. A alienagao é entendida
como um disturbio das paixdes humanas, que incapacita o
sujeito de partilhar o pacto social. O alienado € o individuo que
esta fora de si, fora da realidade, é o que tem alterada a sua
possibilidade de juizo; é incapaz do juizo, incapaz da verdade e
por isso perigoso para si e para os outros. Dai a compreensao
de que todo doente mental deve potencialmente ser “protegido”
pela destituicdo dos seus direitos e da sua liberdade, como da
autonomia sobre si e do direito de escolha e deciséo sobre a sua
vida —todo esse processo € intermediado pelo conceito de
alienagdo mental, que nasce a partir da constituicdo do bindmio
asilo-alienismo, isto é, a internacao manicomial e a captura
conceitual como fundamentos da exclusdo da loucura
(AMARANTE e TORRE, p. 1092, 2018) .

Dessa forma, o hospicio passa a ser o local de tratamento para chegar ao
processo de cura, recobrando a razdo das pessoas que eram tidas como
alienadas. Com isso, apds o processo de cura, poderiam finalmente retornar a
sociedade e ter os seus direitos de cidadéao.

Essas concepgbes foram inspiradas em Philippe Pinel e suas produgdes

sobre o alienismo®. Amarante (2007), destaca que Pinel ndo elegeu o termo

5 “Alienagéo Mental era conceituada como um distdrbio no &mbito das paixdes, capaz de produzir
desarmonia na mente e na possibilidade objetiva do individuo compreender a realidade”
(AMARANTE, 2007, p. 30).
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Doenca Mental e sim alienagcdo mental, que tinha como principal premissa, o
isolamento do louco do mundo exterior, pois se considerava que as causas da
alienagao mental estaria presente no meio social, e o isolamento desse individuo
permitiria afasta-lo temporariamente, colocando-o em um local onde as mesmas
questdes nao poderiam mais prejudica-lo. Amarante (2007) ainda observa que a
ideia de alienacdo mental nasce associada a ideia de periculosidade,
contribuindo para uma nog¢ao da sociedade que remetesse ao medo e a
discriminagdo desses individuos. Esse estigma associado as pessoas
diagnosticadas com transtornos mentais ainda € muito presente atualmente,
mesmo com a Reforma Psiquiatrica, o estigma social dos transtornos mentais
possui raizes muito profundas e as consequéncias sao tao dolorosas quanto a
propria doenga, pois muitas vezes, a pessoa diagnosticada com transtornos
mentais é afastada do seu convivio social. Arantes e Bussinguer (2016)
destacam que esse é um fendmeno social que marca e molda os sujeitos,
transformando-os em verdadeiros esteredtipos, onde eles sédo reduzidos a
doenga, como se eles n&o tivessem mais vontade propria, sonhos e nem
desejos, tudo seria associado ao seu diagnostico.

Sendo assim, a loucura comeca a ser institucionalizada no Brasil com a
chegada da Familia Real durante o século XIX (FONTE, 2012). Primeiramente,
as pessoas eram internadas nas Santas Casas de Misericordias, onde a maioria
dos internos eram recolhidos nas ruas, pois nao era permitido que elas ficassem
vagando sem rumo pelas vias publicas.

Indubitavelmente, as instalagdes das Santas Casas de Misericérdias, se
tornam insuficientes para abrigar tamanha populagdo que so tendia a crescer,
uma vez em que o diagnodstico da loucura ndo carecia de avalicgdo meédica.
Ademais, nesse periodo cresceu o movimento dos alienistas, inspirados em
Phillipe Pinel e sua obra intitulada “Tratado médico e filoséfico sobre a Alienagao
Mental”, que através da Comisséo de Salubridade da Sociedade de Medicina do
Rio de Janeiro, reivindicavam um local mais apropriado para o tratamento dos
alienados e de forma isolada. A partir das reivindicacbes dessa Comissao, que
surgiu o primeiro hospicio do Brasil, inspirado nas concepc¢bes de Pinel e
Esquirol, que propunham o isolamento como forma de tratamento.

Apoés todas essas mobilizagdes, foi inaugurado em 1852, o Hospicio

Pedro Il, que foi o primeiro hospicio do Brasil, e segundo Fonte:
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[-..] nesse primeiro momento, o isolamento em relacéo a familia
€ prioritario e indispensavel apenas para um tipo especifico de
louco: o caso do louco que vaga pela rua, pois a familia pobre
nao tem possibilidade alguma de garantir a seguranga e o
tratamento. Para familias ricas, que quisessem manter junto dela
o alienado, o internamento ndo deveria ser imposto, pois, ainda
que com limitacdes, acreditava-se que ela poderia reproduzir um
hospicio no interior de sua ampla residéncia (FONTE, 2012, p.
4):

Desta maneira, percebe-se como o tratamento destinado ao louco era
diferenciado, a depender da classe social daquele individuo, onde aqueles com
a situacdo econdmica menos elevada, era retirada do seu territério, e
consequentemente do convivio com a sua familia e era entdo enclausurado em
um hospicio, longe de tudo e todos por décadas de sua vida, sendo torturado e
impedido de voltar para o seu convivio familiar.

Ainda no Hospicio Pedro Il, os internos eram divididos entre indigentes e
pensionistas. Os indigentes n&o faziam o pagamento de mensalidades, e os
pensionistas eram divididos entre trés classes, onde na primeira classe, os
chamados alienados, tinham um quarto individual; os da segunda classe
dividiam o quarto com uma pessoa e os membros da terceira classe ficavam em
uma enfermaria com mais 15 pessoas.

Informagdes obtidas no site do Centro Cultural do Ministério da Saude

sobre o funcionamento do Hospicio Pedro Il apontam que:

As atividades laborais, ou seja, aquelas que tinham
caracteristicas de trabalho como terapéutica, eram
recomendadas por motivos higiénicos e morais. No entanto, era
obrigatorio apenas para a terceira classe; para os pacientes das
duas primeiras classes era recomendada somente a frequéncia
a biblioteca, ndo existindo a obrigatoriedade de trabalho como
coadjuvante na cura do paciente. A diferenga de tratamento
também se refletia nos cardapios e nos horarios das refeigcdes
(Centro Cultural do Ministério da Saude, 2014).

Essas instituicdes tinham ligagdo com a igreja, e, portanto, a moral estava
entre os principios para o tratamento, e os poucos médicos que existiam nao

tinham muita influéncia no tratamento.
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Quando o Hospicio Pedro Il é entdo desvinculado da Santa Casa em
1890, passa a ser incorporado ao Estado recebendo o nome de Hospicio
Nacional de Alienados, desta maneira, a loucura passa entédo a ser medicalizada
e a exclusao do louco do convivio social ainda € mantida como uma forma de
tratamento.

Da mesma forma que surge o Hospital Pedro I, de maneira semelhante é
criado o Manicomio de Barbacena, que é fundado em 12 de outubro de 1903,
também tinha como método de tratamento, a exclusdo social do louco, bem
como a tortura e as péssimas condi¢cdes nos espacgos de convivéncia. Estima-se
que cerca de 70% dos internos nao tinham diagndsticos de transtornos mentais,
porém eram mantidos enclausurados no manicémio com o objetivo de receber
verbas para o financiamento da instituicdo (GODOY, 2014). Essa pratica,
curiosamente, ainda é bem comum, visto que em 2017, a portaria n° 3.588 que
dispde sobre as Redes de Atencgao Psicossocial, facilita e até mesmo incentiva
a criacao de novos leitos para pacientes em hospitais psiquiatricos, uma vez que
ele obrigatoriamente exige um percentual minimo de 80% da ocupagéao dos leitos
para receber os recursos para o seu funcionamento. Nesse sentido, essa portaria
vai totalmente na contraméo dos principios defendidos pela luta antimanicomial,
que serao abordados mais adiante.

Ainda segundo Godoy, sobre o perfil das pessoas mantidas no

manicomio:

[-..] a histéria dos internos do mesmo hospital, dentre os quais
homens, mulheres e criangas que, por algum motivo, deviam ser
esquecidos: empregadas e criangas violadas por seus patrées e
familiares; mulheres gravidas; homossexuais; epilépticos; gente
que nao se conformava com o descaso dos governos e acabou
falando demais; gente que falava de menos, por ser timida ou
muda, e que parecia ndo ser de muita serventia. Sujeitos
arquivados para o esquecimento; documentos apagados e
perdidos na dispersao (GODOQY, 2014, p.4).

Levando em conta o relato supracitado, questiona-se sobre a construgao
da figura desse dito louco, principalmente porque nem todos os individuos nem
sequer tinham algum diagnéstico de transtornos mentais, eram apenas pessoas
que eram indesejados na sua época, e, por conseguinte, eram mantidas em um

ambiente hostil, contra a sua vontade, recebendo um tratamento desumano.
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Esses locais foram construidos ndo com o objetivo de tratar a saude desses
individuos, foram construidos com essa desculpa, porém eram verdadeiros
“‘depdsitos” de pessoas que em alguma medida ndo eram aceitas no convivio
social, onde segundo Alves (2010), havia um numero significativo de pessoas
que pertenciam as camadas mais pobres.

Alencar et al (2022), ressalta que nesse mesmo periodo, o biologicismo
passou a explicar varios fendbmenos psiquicos e culturais que se apresentavam
no Brasil, bem como justificar as interven¢cdes medicas em todas as camadas da
sociedade e nas relagdes sociais.

Sendo assim, devido ao contexto politico e econbébmico do Brasil,
proporcionou-se a psiquiatria brasileira, a criagdo da Liga Brasileira de Higiene
Mental (LBHM) em 1923, uma instituicdo de utilidade publica, que era mantida
por meio da filantropia e que se utilizava do pensamento eugénico com base na
biologia (Alencar et al, 2022).

Segundo Amarante apud Fonte (2012):

Se cristaliza o movimento de higiene mental, como um programa de
intervengdo no espago social com caracteristicas marcadamente
eugenistas, xenofébicas e racistas. A psiquiatria passa também a
pretender a recuperagao das ragas e a constituicido de coletividades
sadias, colocando-se definitivamente em defesa do Estado, levando-o
a uma agao rigorosa de controle social e reivindicando um maior poder
de intervengdo (AMARANTE, 1998, p.78 apud FONTE, 2012, p. 7).

Desta maneira, fica claro como essa institucionalizagao da loucura nesse
periodo, tinha também um viés racista, efetivando o compromisso ndo com a
saude mental dos individuos, mas aprisionando a populagdo negra em hospicios
e dessa maneira, impedindo a sua reprodug¢ao, destituindo sua liberdade.

Além disso, com a deflagragdo do golpe militar em 1964, os prisioneiros
politicos passaram a ser internados em hospicios. Nessa época, houve um
aumento expressivo no numero de internacbes em hospitais psiquiatricos que
floresceram para poder atender as demandas da época (FONTE, 2012).

Com a abertura democratica, e o esgotamento do modelo econémico
vigente na época, surgiram mobilizacdes na década de 70 por parte de
profissionais da saude, reivindicando melhores condicbes de vida e saude.
Essas mobilizagbes ficaram conhecidas como Movimento pela Reforma

Sanitaria Brasileira (MRSB), que também influenciaram o Movimento pela
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Reforma Psiquiatrica brasileira comecga entdo a avancar, principalmente com o
Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que surge apds
médicos do Rio de Janeiro denunciarem publicamente as condi¢gdes desumanas
de tratamento que eram ofertadas nos hospitais psiquiatricos. Em seguida,
ocorre uma greve dos profissionais da Divisao Nacional de Saude Mental, o que
culminou na demissdo de 260 pessoas que trabalhavam nas instituicdes
(Sampaio e Bispo Junior, 2021). A partir dai, em 1979, surge o MTSM, que se
destacavam por criticar os saberes e as praticas da psiquiatria tradicional, e além
disso, defendiam a diminuigcdo dos leitos em hospitais psiquiatricos e a nao
criacdo de novos leitos, e paralelamente com o movimento antimanicomial que
contava com pessoas de varios segmentos sociais em prol de um tratamento
mais humanizado para pessoas em sofrimento psiquico.

Segundo o relatério do Ministério da Saude, esse movimento consistia
em:

E sobretudo este Movimento, através de variados campos de
luta, que passa a protagonizar e a construir a partir deste periodo
a denuncia da violéncia dos manicdmios, da mercantilizagao da
loucura, da hegemonia de uma rede privada de assisténcia e a
construir coletivamente uma critica ao chamado saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as
pessoas com transtornos mentais (MINISTERIO DA SAUDE,
2005, p. 7).

Como o resultado de toda essa mobilizacdo dos trabalhadores da saude
mental, dos usuarios e familiares, as lutas em prol de uma sociedade sem
manicédmios comegam entdo a ganhar forma. O texto apresentado em 1989, pelo
entdo deputado Paulo Delgado, fica tramitando no congresso por cerca de 12
anos até ser finalmente sancionada como lei n° 10.216, em 06 de abril de 2001,
que dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais.

Com essa lei, o tratamento destinado as pessoas em sofrimento psiquico
passa ser feito com uma base territorial e de maneira humanizada. Pela lei da
Reforma Psiquiatrica, séo direitos das pessoas com transtornos mentais:

| - Ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saude,
consentaneo as suas necessidades;

Il - Ser tratada com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua saude, visando alcancar sua
recuperagao pela inser¢cdo na familia, no trabalho e na
comunidade;

[l - Ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;
IV - Ter garantia de sigilo nas informacdes prestadas;
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V - Ter direito a presenga médica, em qualquer tempo, para
esclarecer a necessidade ou nao de sua hospitalizacao
involuntaria;

VI - Ter livre acesso aos meios de comunicagao disponiveis;

VII - Receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua
doenca e de seu tratamento;

VIII - Ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis;

IX - Ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de
saude mental.

Apods dez anos de aprovacao da lei da reforma psiquiatrica, € instituida,
através da portaria n° 3088/11 a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) que
prevé no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a ampliacdo e a articulagdo
dos servicos que existiam até entdo, para pessoas em sofrimento psiquico,
incluindo aqueles que fazem o uso de substancias psicoativas.

Contudo, muitos desafios ainda existem para serem enfrentados e/ou
superados desde a Reforma Psiquiatrica Brasileira e a criagdo da RAPS. Bisneto
e Nicacio (2013) defendem que no campo da saude mental dentro do contexto
do neoliberalismo, ha um incentivo ao uso da medicagao por meio da industria
farmacéutica, promovendo um tratamento baseado em remédios como uma
saida para o atendimento em massa. Com isso, o “tratamento” n&o é voltado
para as subjetividades do sujeito, ndo se leva em conta as suas histérias de vida
e resisténcia. Basaglia apud Amarante (1994) prop6s colocar os transtornos
mentais entre “parénteses”, ndo no sentido de negar a doenga, ou a experiéncia
de sofrimento, mas para destacar que a psiquiatria ndo teria capacidade absoluta

de explicar o fenédmeno da loucura.
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22 SUS E A POLITICA DE SAUDE MENTAL: AVANGOS E
RETROCESSOS A PARTIR DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA

Com a implementagéo do Sistema Unico de Satde (SUS), a satde passa
a ser um direito de todos e um dever do Estado (BRASIL, 1988). Desta maneira,
muitas mudangas sao feitas no cenario da saude no Brasil, uma vez em que
antes o0 acesso a servigos de saude era restrito as pessoas que contribuiam para
a previdéncia social, e quem n&o conseguia contribuir, dependia da caridade ou
da filantropia.

Neste periodo, com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) pela lei
8.080/1990, ha entdo uma descentralizagao da gestao da saude, onde passa ser
composto pelo Ministério da Saude, Estados e Municipios, sendo que cada ente
teria suas co-responsabilidades, e mais do que isso, a participacéo social passa
a ser requisitada através dos Conselhos e das Conferéncias de Saude.

Dentre as Conferéncias de Saude, podemos destacar a 8° Conferéncia
Nacional de Saude, que aconteceu em 1986 onde foram langadas as diretrizes
para um sistema de saude descentralizado e unico (Brasil, 2019), e contou com
a participagao de varios segmentos sociais.

Dando continuidade as mudancas ocorridas com a redemocratizacdo do
pais, além das mobilizagées da sociedade civil e do MTSM, em 06 de abril de
2001, é entdo sancionada a lei 10.216 da Reforma Psiquiatrica, também
conhecida como Lei Paulo Delgado, que dispde sobre a protecao e os direitos
de pessoas com transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
saude mental (BRASIL, 2001). Esta lei surge como um avango no que diz
respeito ao cuidado em saude mental no Brasil. A atencao a esta populagao que
anteriormente era feita de maneira isolada, com repressao e tortura, agora é feita
com mais humanidade, e com base territorial.

Amarante e Torres defendem que a Reforma Psiquiatrica Brasileira se
constituiu como:

Portanto, podemos afirmar que no Brasil, a reforma psiquiatrica
se constituiu, desde as suas raizes, como um movimento social
de construgdo de um novo discurso € uma nova pratica no lidar
com a loucura e o sofrimento mental, fora do discurso
psicopatologico e contra a exclusao social dos sujeitos em crise
e vulnerabilidade psicossocial, e a favor de uma sociedade sem
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manicédmios. Os marcos histéricos e a vasta producio
iconografica, artistica, militante, do modelo antimanicomial no
Brasil demostram que a reforma psiquiatrica nasce das bases
politicas de criticas ao autoritarismo e pela liberdade, e se
consolida como movimento social e de reivindicagédo de direitos
de cidadania, de inclusédo das pessoas “diferentes” e sob o signo
dos direitos humanos (AMARANTE e TORRE, 2018, p. 1103).

Com a promulgacéao da Lei Paulo Delgado, em 2001 foi convocada a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, cujo tema era “Cuidar, sim. Excluir, ndo
— Efetivando a Reforma Psiquiatrica, com Acesso, Qualidade, Humanizagcao e
Controle Social” (Brasil, 2001). Durante esse encontro, a pauta principal girava
em torno da reorientagdo do modelo de assisténcia as pessoas diagnosticadas
com transtornos mentais, e contou com profissionais da area de saude,
familiares e usuarios, com o intuito de definir os recursos humanos, o
financiamento, controle social, etc.

Tendo em vista esse redirecionamento no cuidado e saude mental, pode-
se destacar a Portaria/GM n° 336 de 19 de fevereiro de 2002, que definiu os
Centros de Atencgao Psicossocial (CAPS) que definiu a organizagao do servico,
bem como o porte, a depender do municipio, além de estabelecer as
especificidades de cada CAPS. Desta maneira, os CAPS sao constituidos nas
seguintes modalidades:

e CAPS I: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos
mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias
psicoativas; atende cidades e ou regides com pelo menos 15 mil
habitantes

e CAPS II: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos
mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias
psicoativas; atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil
habitantes.

e CAPS i: Atendimento a criangas e adolescentes, para transtornos
mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias
psicoativas; atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil

habitantes.
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e CAPS ad: Alcool e Drogas: Atendimento a todas faixas etarias,
especializado em transtornos pelo uso de alcool e outras drogas,
atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil habitantes.

e CAPS ad llI: Alcool e Drogas: Atendimento com de 8 a 12 vagas de
acolhimento noturno e observacao; funcionamento 24h; todas faixas
etarias; transtornos pelo uso de alcool e outras drogas; atende cidades

e ou regides com pelo menos 150 mil habitantes.

Os CAPS formam importantes dispositivos na organizagdo do modelo
substitutivo ao hospital psiquiatrico, uma vez em que nessas modalidades o
atendimento prestado, segue a ldgica do territorio® onde os usuarios residem.

Outro recurso importantissimo no processo de desinstitucionalizagado da
populagao que fora internada por anos nos hospitais psiquiatricos, é o Programa
de Volta para Casa que foi criado pela lei federal 10.708 de 2003. Esse programa
€ um importante marco para a reinsergdo dos usuarios que vinham de um longo
periodo de internagdo nos hospitais psiquiatricos e que com o programa, 0s
usuarios passam a ter mais autonomia, desde que continuem fazendo parte dos
servigos substitutivos do modelo hospitalocéntrico.

O Programa conta ainda como uma estratégia de reinsergado do usuario
na familia ou na sua comunidade. Essa reinsergao levaria em conta os vinculos
que ele ainda teria com a sua familia de origem e se seria possivel retorna-la
para o seu convivio.

Outro importante avango no que concerne a Politica Nacional de Saude
Mental (PNSM), é a criagcao da Portaria n° 3088 de 23 de dezembro de 2011,
que institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), para pessoas em
sofrimento psiquico e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
substancias psicoativas (SPA). Essa portaria prevé a ampliagcédo e a articulagéo
de servicos ja constituidos no ambito do SUS, além disso, o texto ainda defende

acdes para atencao psicossocial para pessoas em sofrimento psiquico.

6 No contexto da saude coletiva e da satide mental, o conceito de territério esta presente
em multiplas dimensdes e sentidos. Aparece em documentos que expressam principios e
diretrizes das politicas de saude e no planejamento das a¢des locais, e é elemento central para
organizar a rede de cuidado na atencao psicossocial. (Lima & Yasui, 2018).
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Art. 1° Fica instituida a Rede de Atengéo Psicossocial, cuja finalidade
€ a criagao, ampliagao e articulagcao de pontos de atengao a saude para
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011).

Além disso, os objetivos da portaria supracitada sao:

Art. 3° sdo objetivos gerais da Rede de Atencéo Psicossocial:

I- Ampliar o acesso a atencdo psicossocial da populagido em
geral;

[I-Promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atengéao; e

[lI-Garantir a articulagao e integracao dos pontos de atencao das
redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencado as
urgéncias.

A rede é composta por varios servigos e esta presente na atengao basica,
através das Unidades Basicas de Saude (UBS); Nucleos de Apoio a Saude da
Familia; Consultério de Rua; Apoio aos Servigos do Componente Atencao
Residencial de Carater Transitério; Centros de Convivéncia e Cultura. Na
Atencao Psicossocial Estratégica, através dos Centro de atencao Psicossocial
(CAPS), nas suas diferentes modalidades. Na Atencdo Residencial de Carater
Transitorio, através das Unidades de Acolhimento (UA) e Servigos de Atencéo
em Regime Residencial. Além de estar presente na Estratégia de
Desinstitucionalizagao, através dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) e
o Programa de Volta para Casa (PVC).

Com essa rede integrada de servigos, € possivel consolidar a PNSM, com
uma base comunitaria, articulando os servigos, de uma maneira que o usuario
nao necessite sair do seu territdrio para buscar atendimento, pois esses servigos
objetivam uma atenc&o primaria.

Todavia, com a contrarreforma do Estado, e os desmontes das PNSM,
varios retrocessos sédo percebidos no que diz respeito ao cuidado em saude
mental. As novas diretrizes anunciadas ap0s a ocupag¢ao do governo por partidos
conservadores vao na contramao dos direitos que foram conquistados com a
RPB, e acende um alerta para a volta do modelo manicomial.

Em 2016, com a ocupagdo do governo por setores conservadores, 0

campo da saude mental passa a sofrer alguns retrocessos. A Emenda



26

Constitucional n° 95, determina o congelamento de gastos por vinte anos, o que
poderia provocar perdas expressivas para o SUS, além de limitar o
desenvolvimento de politicas sociais. Sampaio e Bispo Junior (2021) destacam
que a pobreza extrema, desemprego, violéncia e a ruptura com lagos sociais
estdo ligados diretamente com a incidéncia de casos de sofrimento psiquico.
Nesse caso, com esse limite de gastos a populagdo mais vulneravel acaba
ficando mais expostas, uma vez em que as politicas sociais, bem como o acesso
a saude, seriam limitadas, favorecendo assim, a iniciativa privada.

A restricdo orgamentaria ao SUS, faz com que os atendimentos da
populagao sejam direcionados a iniciativa privada, desta maneira, o setor privado
acaba recebendo uma valorizagao para a prestacao de assisténcia a saude da
populacdo. Entretanto, o financiamento publico nas instituicbes privadas nao
permite que todos tenham acesso integral a saude, uma vez em que a obrigagao
de prestar atendimento a saude da populagdo € um dever do Estado, e ndo do
terceiro setor e entidades privadas.

Além disso, ainda na gestao de Michel Temer na presidéncia da republica,
€ importante destacar a resolugéo 32 da Comissao Intergestores Tripartite (CIT),
de 14 de dezembro de 2017, que no seu texto, estabeleceu “novas” diretrizes
para o funcionamento da RAPS. Com essa resolucao, o hospital passa a ter um
papel centro na RAPS, sendo que este teria um maior financiamento. Além dos
hospitais psiquiatricos, a resolu¢ao ainda traz os hospitais-dia que funcionam de
maneira semelhante a um CAPS, entretanto, os hospitais-dia, ndo funcionam
com a logica do territério, e muitas vezes estdo anexados a um hospital
psiquiatrico, fazendo com que novamente os hospitais psiquiatricos tenham a
centralidade na PNSM (Delgado et al, 2020).

Delgado et al (2020) evidencia que:

Juntamente com a portaria 3.588, a resolugéo da CIT constitui a
base de toda a mudanga na PNSM, pois, ao definir um novo
modelo de RAPS, estabelece uma ‘nova’ orientagao do modelo
assistencial, que, na verdade, € um retorno ao paradigma
anterior a Reforma Psiquiatrica, com diversos elementos que
apontam para um cuidado de caracteristica asilar/hospitalar, em
contraposicao aos servicos de base comunitaria (Delgado et al,
2020, p. 6).

Sampaio e Bispo Junior (2021) destacam que essas medidas favorecem

a desconfiguragao dos principios organizativos das RAPS, com retrocessos que
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tinham sido alcangcados na RPB, gerando até mesmo riscos de subfinanciamento
dos servigos extra hospitalares, bem como do desestimulo ao fechamento dos
hospitais psiquiatricos, uma vez em que ha um incentivo a ocupacao de pelo
menos 80% nos leitos dos hospitais para que recebam verbas de custeio
(BRASIL, 2017).

Além disso, com a resolucéo 32/2017 da CIT, ha também um movimento
de fortalecimento das Comunidades Terapéuticas, que sdo entidades sem fins
lucrativos que prestam servigos a comunidade, entretanto, muitas dessas
instituicdes que recebem verbas publicas para o seu funcionamento, tem um
carater religioso- o que fere a laicidade do estado- e promovem torturas dentro
das suas instalacdes, colocando a abstinéncia como modo de tratamento, sem
levar em conta a reducédo de danos. Essas comunidades passam a compor a
RAPS, porém nao apresentam a equipe minima com profissionais capacitados
para gerir uma instituigdo que propde um tratamento em saude mental.

Montafo apud Bisneto e Nicacio sustentam que:

[...] Mas contraditoriamente (ou n&o!), os governos continuam
interessados em repassar verba publica para os empresarios do
setor psiquiatrico e “terceiro setor” filantrépicos, por meio de
convénios com o SUS. Esses repasses pagam a internagéo para
usuarios dos servicos de saude mental, para continuar
enriguecendo a burguesia e outros setores conservadores que
compdem a base de sustentacdo da sociedade capitalista. Pois,
mesmo quando n&o ha interesse econdmico imediato, ha, na
maioria dos casos, no Brasil, favorecimentos pessoais ou
ganhos politicos e ideolégicos por tras das corporagdes sem fins
lucrativos: “o chamado ‘terceiro setor’, mesmo que de forma
encoberta e indiretamente, ndo estd & margem da légica do
capital e do lucro privado (e até do poder estatal). Ele é funcional
a nova estratégia hegeménica do capital, e, portanto, ndo é
alternativo, e sim integrado ao sistema (2013 p. 181).

E importante relembrar que em 2022, os repérteres do programa
fantastico da rede globo fizeram uma reportagem denunciando as situagdes de
maus tratos envolvendo as comunidades terapéuticas. Durante as gravacgoes
para a matéria, os reporteres visitaram algumas instituigdes, dentre elas, a
‘Fundacado Doutor Jesus”, que fica no Estado da Bahia. As imagens
apresentadas mostraram o responsavel pela instituicdo debochando da ciéncia,

além de propagar falas homofdbicas.
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As Comunidades Terapéuticas apresentadas na matéria, ofereciam um
“cuidado” totalmente diferente do proposto pela lei 10.216, uma vez em que as
instituicdes ficavam localizadas em lugares isolados e ndo seguiam a légica do
territério para o tratamento dos usuarios. Nesta perspectiva, os usuarios sao
privados do contato direto com suas familias, o que retorna aos métodos
anteriores a RPB. Além disso, o racionamento de comida e os castigos para as
pessoas que eram internadas nas instituicbes mencionadas era uma pratica
recorrente.

Segundo a psiquiatra Debora Gomes Medeiros (2022) ouvida durante a
reportagem, essas comunidades tém como o seu tripé o trabalho, a disciplina e
a espiritualidade. Entretanto, como o adoecimento pode ocorrer por meio de
muitos fatores, tais como: biolégicos, psicologicos e sociais, atribuir um
tratamento Unico para todos os usuarios nao teria resultado positivo, por conta
disso, se faz necessario a construgdo o um Projeto Terapéutico Singular (PTS),
que avalia individualmente cada usuario e promove um tratamento baseado
unico para ele, considerando as suas preferéncias.

A reportagem ainda aponta que em 2019, o Ministério da Cidadania, que
€ o0 responsavel pelos repasses de verbas as Comunidades Terapéuticas,
destinou cerca de 81 milhdes de reais, e que em 2022, esse valor chegou a 134
milhdes de reais, o que configura um aumento de 65%. Enquanto isso, os
CAPSad que possuem a especificidade no atendimento de pessoas que fazem
0 uso abusivo de alcool e outras drogas, recebeu um aumento de apenas 11%
no mesmo periodo (G1, 2022). Percebemos ai, que ha um subfinanciamento das
instituicdes publicas, em detrimento da iniciativa privada, favorecendo e
fortalecendo entdo as Comunidades Terapéuticas com o foco da abstinéncia e
repressao.

Silva e Silva (2020) concluem que:

[...] além desse redirecionamento da politica ferir fortemente os
principios da Reforma Psiquiatrica que preveem a substituicao
do modelo asilar, de internagao e exclusao social e criagdo de
uma rede de servigos territoriais de atengao psicossocial, visa
atender interesses puramente mercadolégicos da “industria da
loucura”, quando resolve favorecer ainda mais a iniciativa
privada, transformando a saude mental em um negdcio (2020,
P.110).



29

Com essas resolucdes e portarias que alteram a PNSM, ha também uma
restricao da participacao social nas decisdes que compreendem o controle social
que estao previstas inclusive na Constituicado Federal de 1888, uma vez em que
a portaria n° 3.588 de 21 de dezembro de 2017, foi aprovada sem nenhum
debate publico, ferindo a legislagao vigente (Silva e Silva, 2020).

Indubitavelmente, com a continuidade de governos conservadores
preservando uma agenda neoliberal na gestao do pais, outros retrocessos foram
feitos na PNSM. Com a ascensao de Jair Messias Bolsonaro a Presidéncia da
Republica em 2018, o percurso de desmontes das politicas publicas foi mantido
e aprofundado.

A divulgacao da nota técnica n° 11/2019, trouxe enormes retrocessos no
que concerne o cuidado em saude mental no Brasil. Com a nota, ha uma
retomada da eletroconvulsoterapia (ECT) para o tratamento de transtornos
mentais graves no sistema publico de saude, e estabelece que esse seria um
dos melhores tratamentos terapéuticos disponiveis, ndo mencionando que esse
mecanismo de “tratamento”, anteriormente era utilizado para fins de tortura dos
pacientes internados em hospitais psiquiatricos. Além disso, a referida nota
ainda preserva os hospitais como parte integrativa da RAPS, defendendo
também o aumento desses dispositivos no cuidado em saude mental, e

repudiando o fechamento deles.

O Ministério da Saude nao considera mais Servigcos como sendo
substitutos de outros, ndo fomentando mais fechamento de
unidades de qualquer natureza. A Rede deve ser harménica e
complementar. Assim, ndo ha mais porque se falar em “rede
substitutiva”, ja que nenhum Servigo substitui outro. O pais
necessita de mais e diversificados tipos de Servigos para a oferta
de tratamento adequado aos pacientes e seus familiares (Brasil
2019, p. 3-4).

A publicagdo dessa nota, foi feita com a justificativa que se estaria
fortalecendo a RAPS. No entanto, analisando a nota, & possivel perceber o
contrario. O texto ainda destaca uma atengdo destinada as criangcas e
adolescentes, mencionando que ndo ha nenhum impedimento na internacéo de
menores de idade (Brasil, 2019). Segundo Cruz et al (2020), essa nota oficializa
a separacao da Politica Nacional de Drogas da Politica Nacional de Saude

Mental. Guljor apud Cruz (2020), afirma que esta separagao nas politicas teria o
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intuito nitido de impedir que os principios que regem a atengao psicossocial,
principalmente o cuidado realizado em liberdade, sejam igualmente aplicados
aos usuarios de alcool e outras drogas.

Em 14 de abril de 2019, o entdo presidente, Jair Messias Bolsonaro,
publicou um novo decreto n° 9.761 estabelecendo a nova Politica Nacional de
Drogas. Com esse decreto, havia a previsdo do financiamento ndo s6 das
Comunidades Terapéuticas, mas também a “entidades que as congreguem ou
as representem” (Brasil, 2019). Cruz et al (2020), ressalta que esse decreto tem
um grande potencial de ampliar o estigma em relagao as pessoas que fazem o
uso abusivo de substancias psicoativas, ao propor campanhas afirmando que os
usuarios dessas substancias estariam financiando grupos criminosos.

E importante destacar que ainda na gestdo do ex-presidente Bolsonaro,
ainda foi publicado o decreto 9.926 de 22 de julho de 2019. Com esse decreto,
foi excluida a participacdo de especialistas e integrantes da sociedade civil no
Conselho Nacional da Politica sobre Drogas. Dentre os especialistas excluidos
estdo: psicologos, meédicos, assistentes sociais, além de conselhos
especializados.

Todavia, com a derrota de Jair Messias Bolsonaro a Presidéncia da
Republica, e a ascensao de Luiz Inacio Lula da Silva ao poder, esse decreto que
estava em vigor desde 2019, foi entdo revogado e substituido pelo decreto n°
11.480 de 6 de abril de 2023 que dispde sobre o Conselho Nacional da Politica
sobre Drogas. Com esse novo decreto, todos os profissionais que haviam sido
excluidos da composicao da CONAD, voltam a fazer parte, além é claro, da
sociedade civil, que volta a ser representada por um quantitativo de 10
representantes da sociedade civil.

Examinar o percurso historico em que se deu a institucionalizacdo da
loucura no Brasil, nos permite compreender que colocar os hospitais
psiquiatricos na centralidade do cuidado em saude mental, bem como o
financiamento das comunidades terapéuticas, € uma contradicdo frente as
conquistas alcangadas com a RPB, pois retoma novamente um modelo de
segregacao e também de violéncia, uma vez em que ja foram feitas inumeras
denuncias do tratamento desumano nas Comunidades ditas Terapéuticas.

Com a RPB, o cenario do cuidado em saude mental produziu mudangas

significativas, pois estimulou o fechamento de mais de 70 mil leitos manicomiais,
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dos 100 mil existentes no inicio da década de 1980, restando apenas 30 mil
(Amarante, Torre, 2018). Além disso, essas mudangas corroboram para o
entendimento de que pessoas em sofrimento psiquico também tem direito ao
acesso a cidade, ao trabalho, a familia, etc. e que os movimentos sociais e a
participacao politicas sdo fundamentais para garantir a inclusao daqueles que
foram segregados.

Entretanto, com o cenario de desmontes e retrocessos na PNSM, entre
os anos de 2016 a 2022, onde o governo foi representado por setores
conservadores neoliberais, os desafios se mostram constantes, e acendeu um
alerta para a volta do modelo manicomial.

No entanto, com a ascensdao de um gestor mais progressista na
Presidéncia da Republica, que tém trazido algumas pequenas mudangas
positivas na PNSM revogando o decreto 9.926/2019, é possivel esperar que as
mudangas positivas continuem sendo feitas, pois as inovagbes que foram
trazidas pela RPB trouxeram grandes contribuigdes para garantir a participagéo

da comunidade na construgdo e na consolidagao do SUS.
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3. O CUIDADO EM SAUDE MENTAL E A RESPONSABILIZAGAO
DAS FAMILIAS NO PROCESSO TERAPEUTICO

Nesse capitulo pretende-se discutir a centralidade das familias nas
politicas publicas, especialmente no campo da saude mental, bem como as
consequéncias da desresponsabilizagao do Estado, o que se torna um reforco a
desigualdade de género, atribuindo o papel do cuidado a dimensao feminina.
Nesta secdo, ha uma pretensdo de produzir uma problematizacdo critico a
respeito do care (cuidado) exercido pelas mulheres no seio familiar fortalecendo
interesses politicos e econbmicos do Estado neoliberal, posto que o nao
investimento em dispositivos publicos, ha uma convocagao imposta as mulheres
para assumirem o trabalho domeéstico e o cuidado em suas residéncias.
(Gouveia, 2018).

3.1AS POLITICAS FAMILISTAS E SEUS REFLEXOS NA ATENCAO
EM SAUDE MENTAL

A Constituicao Federal de 1988 produziu novos rumos no que diz respeito
ao cuidado no Brasil, considerando que antes da promulgacgao do referido texto,
as politicas de protegcdo social ndo eram consideradas como um dever do
Estado, e, portanto, ficavam ao encargo das familias, da filantropia ou quando
em casos especificos, o Estado entio intervia.

Teixeira (2015), revela que de 1930 a 1980, a familia ocupou um espacgo
secundario nas politicas sociais brasileiras, e que essas politicas eram voltadas
para alguns individuos de alguns segmentos, onde se encontravam
fragmentadas em problematicas envolvendo “individuos-problemas” e situagdes
especificas como o abandono, trabalho infantil, idosos, questdes relacionadas a
saude mental, dentre outros, ndo envolvendo a familia na sua totalidade. A acao
envolvia apenas o0s sujeitos que eram considerados o0 “problema”, sem
questionar, muitas vezes a origem e muito menos a estrutura social.

Todavia, por muito tempo se imperou a légica da assisténcia social que
estava na ideia de que as familias eram constitutivas do problema social de seus
membros, e seus responsaveis nao tinham a capacidade de criar, educar e

proteger seus membros. E |6gico que essa concepcdo apenas se referia as
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classes mais empobrecidas da sociedade, pois Fonte (2012), revela que no
periodo da institucionalizacido da loucura no Brasil, para as familias ricas nao era
obrigatéria a internagao do familiar dito como louco, pois esta poderia reproduzir
um manicoémio dentro das suas casas, entretanto para as familias mais pobres,
esse direito era vedado, pois existia a possibilidade desse individuo perambular
pela rua, e portanto era necessario isolar o problema, afastando-o das familias
onde acreditavam que era a origem dos problemas.

Teixeira (2015) relembra que:

Imperava, da emergéncia do sistema de protecao social até a
década de 1980, o paradigma da incapacidade familiar e da
institucionalizacdo dos seus membros, como criancas, idosos,
portadores de doengas mentais, dentre outros, considerados
uma ameaca para a sociedade pelos problemas de que eram
portadores (Teixeira, 2015, p. 228)

Os modelos de protegao social que sao criados apos a Carta Magna,
trazem a familia na sua centralidade. Pereira (2010) relembra que desde a crise
econdémica mundial no final dos anos 1970, a familia vinha sendo redescoberta
como um importante agente de protegao social na esfera privada. Com isso, a
autora destaca que nesse periodo faziam parte das agendas governamentais o
apoio familiar, especialmente no que diz respeito as criancas; politicas de
valorizagdo da vida doméstica, para que o trabalho remunerado pudesse ser
conciliado com as atividades do lar, etc. Ela ainda reforca que a instituicao
familiar sempre fez parte dos arranjos de protegcdo social, sendo que “os
governos brasileiros sempre se beneficiaram da participagdo autonomizada e
voluntarista da familia na provisdo de bem-estar de seus membros” (PEREIRA,
2010, p. 29).

No entanto, apesar de todas as tendéncias de incentivo as familias no
cuidado dos seus membros, Pereira (2010) evidencia que nao existe uma politica
de familia especificamente em muitos paises de capitalismo central e muito
menos nos periféricos, como o Brasil.

Segundo Teixeira (2015), a familia tem “ressurgido” no contexto das
politicas publicas como uma espécie de agente de protecdo social de maneira
informal para os seus membros. Ela reforga ainda essa se tornou uma tendéncia

nas politicas sociais e econdmicas, tanto nacionais quanto internacionais,
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reforcando a centralidade da familia como objeto, sujeito e instrumento das
politicas publicas.

Nesse sentido, dando continuidade a centralizagdo das familias nas
agendas publicas, a Constituicdo Federal 1988, no Art. 226, defende que: “a
familia, base da sociedade, tem especial protecdo do Estado”, e no paragrafo 4°
do mesmo artigo, ainda conclui que: “entende-se, também, como entidade
familiar a comunidade formada por qualquer dos pais e seus descendentes”
(BRASIL, 1988). Essa definicao, indubitavelmente, acaba sendo permeada de
controvérsias, uma vez em que esse conceito restringe a familia ao tripé
composto por pai-mae-filhos, ou entédo pai e filhos ou mae e filhos. O referido
texto deixou de incluir familias que fogem a esse padrao de familia nuclear’.
Kroth (2008, apud Gelinski e Moser, 2015), observa que os juristas questionam
o que seja a familia e propdem que esta compreensao necessitaria de um olhar
multidisciplinar que incluisse os estudos da area do direito, da antropologia, da
sociologia, da psicologia, além das pesquisas da PNAD® do IBGE®, pois,
segundo ela isso seria necessario para “afirmar a complexidade das relagdes
familiares e para demonstrar a existéncia de componentes psicossociais e
culturais na compreensao das familias” (KROTH, 2008 apud GELINSKI e
MOSER 2015, p. 131).

Segundo Gelinski e Moser (2015):

Em termos das politicas publicas, ha mengdes especificas a
definicio de familia e a forma de proteg¢ao que é oferecida para
as familias. Alias, é nessas politicas que se corporifica o claro
chamado para que as familias assumam parcela de
responsabilidade na protecdo social, conforme sera visto na
area da assisténcia social e da saude” (GELINSKI e MOSER,
2015, p. 131).

Na politica de saude, se destaca a Estratégia de Saude da Familia (ESF),
que compde a RAPS, e tem como objetivo substituir o modelo tradicional
hospitalocéntrico que era centrado no individuo doente e o médico, e com 0 novo
modelo, de atencdo basica, a familia se torna o centro, como objetivo de

trabalho, com agdes de promogao, protecdo e prevencado. Dessa forma, a

7 A familia nuclear é entendida por uma familia composta por pai, mée e filhos convivendo no
mesmo lar.

8 Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios.

9 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
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atengcado basica visa a resolucdo de varios problemas de saude com base
territorial, encaminhando o usuario para outros niveis de atengdo caso seja
necessario.

E importante ressaltar que ocorreram significativas mudancas nas familias
nas ultimas décadas, e essas mudancas afetam diretamente no cuidado
exercido por essas pessoas. Gelinski e Moser (2015), analisando os dados do
IBGE, destacam que houve uma significativa queda no tamanho das familias
brasileiras, considerando que em 1960, a média era de 6,3 filhos por mulher, em
2010 esse numero cai para 1,86, e que como essa alteragao se torna uma coisa
recorrente, por conta da queda da taxa de fecundidade, a estimativa do censo é
de que até 2040, o pais atinja o chamado “crescimento zero”, fazendo com que
a partir dai apresente a queda do seu contingente populacional. As autoras ainda
observam o aumento do niumero de familias chefiadas por mulheres, com filhos
e sem cOnjuge.

Sunkel (2006 apud CASTILHO e CARLOTO, 2010), defende que na
contemporaneidade, além desses arranjos familiares, se faz necessario
considerar as novas demandas sociais como o envelhecimento da populagao
que cada vez mais tem uma expectativa de vida maior, a gravidez precoce; a
reducdo no numero de filhos, dentre outras situagdes, que impactam diretamente
nas estruturas familiares e que necessitam de novas estratégias para protegao
dos seus membros.

Dessa maneira, considerando as mudancas das familias nas ultimas
décadas, ao pensar nas politicas de saude que centralizam a familia, se faz
necessario levar em consideragéo esses rearranjos familiares, bem como suas
formas de vida e resisténcia, para que sejam avaliados os limites e as
possibilidades dentro desses agrupamentos, para com isso, possibilitar a
autonomia desses sujeitos.

Nessa perspectiva, Teixeira (2015) defende que o sistema de saude
atualmente nio esta preparado para receber e dar suporte a familia e as equipes,
por conta de caréncias de servigos institucionais efetivos; de mas condi¢des de
trabalho dos profissionais; da falta de adesdo (negam-se, por exemplo, a
trabalhar a subjetividade e objetividade do cuidado de pessoas com diagnostico
transtorno mental, exigindo-se que a familia aceite e lide com a doenga sem lhe

oferecer suporte e orientagédo). Fica explicito que, se a familia for capacitada,
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orientada e conduzida, ela podera cuidar do seu doente sem o auxilio dos
servicos institucionais.

Dando continuidade a centralidade da familia nas politicas de protegao
social, a  Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) defende a
Matricialidade Sociofamiliar’® como estratégia na atencdo basica. Segundo o

texto:

Na proteg¢do basica, o trabalho com familias deve considerar
novas referéncias para a compreensao dos diferentes arranjos
familiares, superando o reconhecimento de um modelo unico
baseado na familia nuclear, e partindo do suposto de que sao
fungdes basicas das familias: prover a protecéo e a socializagao
dos seus membros; constituir-se como referéncias morais, de
vinculos afetivos e sociais; de identidade grupal, além de ser
mediadora das relacbes dos seus membros com outras
instituicdes sociais e com o Estado (BRASIL, 2004, p. 35).

Teixeira (2015), observa que a matricialidade sociofamiliar que esta
presente na protecdo social basica, apresenta algumas contradigdes no
momento em que coloca a familia como central na concepg¢ao, implementacao
dos beneficios e servigos, programas e projetos, o lhes da uma dimensao de
sujeitos de direitos a prote¢éo social, no entanto, por outro lado, reconhece e
visa a potencializacdo dos papeis familiares na prevencido, pois seriam
consideradas as suas funcgdes basicas. Ou seja, a familia da mesma maneira
que se torna sujeitos direitos também Ihe é incumbida a fungcédo de proteger e
prevenir quaisquer tipos de problemas que venha a ocorrer com aquele familiar.

A PNAS ainda reconhece que os arranjos familiares que historicamente
definiram a familia mudaram ao longo dos anos e é preciso reconhecer a familia

como uma rede de cuidados.

As reconfiguragdes dos espagos publicos, em termos dos
direitos sociais assegurados pelo Estado Democratico de um
lado e, por outro, dos constrangimentos provenientes da crise
econbmica e do mundo do trabalho, determinaram
transformacdes fundamentais na esfera privada, ressignificando
as formas de composicao e o papel das familias. Por reconhecer
as fortes pressbdes que os processos de exclusao sociocultural
geram sobre as familias brasileiras, acentuando suas
fragilidades e contradigbes, faz-se primordial sua centralidade
no ambito das acbes da politica de assisténcia social, como

0 Segundo a PNAS o termo matricialidade sociofamiliar se refere a centralidade da familia como
nucleo social fundamental para a efetividade de todas as agdes e servigos da politica de
assisténcia social.
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espaco privilegiado e insubstituivel de protegdo e socializagao
primarias, provedora de cuidados aos seus membros, mas que
precisa também ser cuidada e protegida (BRASIL, 2004, p. 40-
41).

Nesse sentido, para que as familias consigam assumir as
responsabilidades que |he sdo reservadas, se faz necessario que ela seja
redefinida, ou seja, entendida como um conjunto de pessoas que se acham
unidas ndo s6 por vinculos consanguineos, mas também por lagos
consanguineos e de cooperagao, rompendo com a ldégica que considera o nucleo
familiar como uma unidade econémica ou de calculo de rendimento per capita
para concessao de beneficios sociais (PEREIRA, 2007).

Se levarmos em conta o campo da saude mental que € o foco desse
trabalho, podemos perceber o quanto a familia tem um papel fundamental no
tratamento dos usuarios dos servigos substitutivos ao modelo manicomial.
Considerando que apés a RP, os usuarios deveriam ser atendidos numa légica
territorial, € extremamente necessario que esse acompanhamento psicossocial
se estenda aos familiares. Todavia, para que esse tratamento seja feito de uma
maneira respeitosa ndo s6 com os usuarios, mas também com os familiares, se
faz necessario que esses familiares ndo sejam responsabilizados de maneira
exclusiva com o tratamento desses individuos, e que o Estado exerga a sua
fungcdo na oferta de servigos extra hospitalares que consiga suprir as
necessidades desses usuarios.

Nesse sentido, Teixeira (2015), sustenta que:

E necessario um trabalho educativo que reforce o protagonismo
das familias na luta por servigos de inclusdo social dos
portadores de transtornos mentais na vida social, como servigos
alternativos diurnos, parcial ou integral, com retorno ao fim do
dia para a convivéncia com a familia e a comunidade, servigos
de ocupagéo do tempo livre, de inclusdo no mundo do trabalho,
de servigcos continuos para atender as situagdes de crise, além
de espagos para ouvir e trabalhar com a familia (TEIXEIRA,
2015, p.231).

Pereira (2010) enfatiza que existe de maneira hegemoénica, um desejo
espontaneo de cuidar e uma predisposicao para proteger, educar e até fazer
sacrificios. Ela ainda ressalta que: “isso ndo poderia ser mais favoravel para um

esquema de bem-estar que, como o pluralismo, valoriza e explora a flexibilidade
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provedora, as relagdes de boa vontade e o engajamento altruista” (p. 36). Ela
ainda salienta que dessa forma, o Estado né&o reivindica mais esse posto de
condutor das politicas sociais, que pelo contrario, cada vez mais ele se afasta,
abrindo caminho assim para o mercado e para as familias.

A autora ainda sustenta que:

“[...] a0 mesmo tempo em que incentiva a desinstitucionalizagéo
e a desprofissionalizacdo no campo das politicas sociais, esta
se legitimando a diminuicdo da participagdo governamental no
enfrentamento dos problemas sociais. Dai a atual valorizagao do
papel voluntarista da familia como fonte privada de protecao
social” (PEREIRA, 2010, p. 35-36).

E importante destacar que a permanéncia do familismo'! nas politicas
sociais muitas vezes nao leva em conta as transformacgdes que as familias vem
passando nas ultimas décadas. Dentre as transformacdes Castilho e Carloto
(2010), evidenciam as modificagbes no modelo “tradicional” do homem provedor
e a mulher dona-de-casa, bem como uma tendéncia crescente das familias que
sao chefiadas somente por mulheres, sem a presengca de um homem nem com
o auxilio de recursos financeiros e nem com o apoio moral. As autoras recorrem
a Sunkel (2006) e enfatizam que este modelo de prote¢do “familista”
sobrecarrega a mulher, pois insiste no modelo tradicional de familia do homem
provedor e da mulher cuidadora.

Indubitavelmente, é importante a centralidade da familia nas politicas
sociais, entretanto, isso deve ser feito visando a inclusio social, e ndo ao reforgo
de papeis classicos, historica e culturalmente divididos por géneros, contribuindo
ainda mais para essa desigualdade. Teixeira (2015) reforca ainda que é
necessario a oferta de uma rede intersetorial de servicos para atender suas
necessidades e demandas que de fato possa garantir a vida familiar e evitar

rupturas e violagdes de direitos.

" Teixeira (2015) relata que o termo foi utilizado por Saraceno (1992) e Esping-Andersen (1999)
para tratarem da orientacdo das politicas sociais que responsabilizam as familias por grande
parte da protecao social, considerando o principio de que o Estado s6 deve intervir quando elas
nao conseguem resolver os problemas. A consequéncia € um subdesenvolvido sistema de
servicos para as familias.
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3.2QUANDO O ESTADO E O CUMPLICE? RESPONSABILIZACAO
EXCLUSIVA DAS FAMILIAS PELO CUIDADO EM SAUDE
MENTAL

O Estado neoliberal, implica, necessariamente, na redugao e no corte de
gastos sociais, na privatizagdo e na mercantilizacdo das politicas de protegéo
social (Estado minimo), e como consequéncia, podemos ver verdadeiros
desmontes nas politicas de protecao social, o que pode dificultar o acesso da
populagao a servigos que pelo artigo 196 da Constituicao Federal, a saude se
torna um direito de todos e um dever do Estado (BRASIL, 1988).

Nesse sentido, podemos identificar que os retrocessos apresentados na
PNSM sao resultados desse Estado minimo, e que as consequéncias dessa
“desprotecao” estatal nos ultimos anos contribuiram de maneira significativa para
0 processo de responsabilizagao exclusiva das familias no cuidado em saude
mental.

Considerando o contexto de emergéncia sanitaria global, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS), destacou em 2020 que a pandemia de COVID-19 ja
produziu um impacto significativo na saude mental da populagéo. A organizagao
ainda informa que no primeiro ano de pandemia, houve um aumento de 25% nos
casos de depressao e ansiedade no mundo inteiro. Essa chamada, faz um alerta
para que todos os paises invistam nos servicos de apoio a saude mental das
pessoas. No entanto, mesmo no periodo anterior a pandemia, ja era possivel
observar um desmonte na RAPS do Brasil, como foi destacado no primeiro
capitulo deste trabalho.

Em seguida, ainda podemos destacar que em 2018, o Ministério da Saude
suspendeu quase 78 milhdes em repasses para a saude mental (PINHEIRO,
2018). Essa suspensao nos recursos destinados aos CAPS, contribui para que
o tratamento destinado as pessoas com transtornos mentais muitas vezes seja
interrompido, ou até mesmo negado, ficando o tratamento ao encargo das
familias. Esse cuidado atribuido as familias brasileiras ja era esperado, pois,
Steffenon (2011, apud TEIXEIRA, 2015) destaca que nas entrelinhas das
legislagdes, ha uma tendéncia de apontar a familia como a responsavel por seus

dependentes, independente de lagos afetivos ou de condigdes de cumpri-los.
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Teixeira (2015) observa que ha um descompasso entre a importancia
atribuida ao papel da familia e a falta de condi¢des minimas de vida digna e de
suporte e servigos familiares ofertados pelo poder publico, 0 que mostra que na
pratica ocorre mesmo € a responsabilizacdo da familia pela protecao social de
seus membros.

A autora ainda observa que:

O que se percebe, entretanto, em relagcdo ao sistema de
protecdo social, € a visivel adogdo do principio da
subsidiariedade da intervengdo do Estado que, nunca
exclusivamente estatal, e s6 aparece quando a familia falha na
protecdo e cuidados. Sua intervencdo em nivel de protecéo
social basica, preventiva e promocional € sempre para
potencializar e valorizar as fungdes protetivas e de cuidado na
familia, para que a assisténcia seja realizada na e pela prépria.
Trata-se de condicionalidades, explicitas ou implicitas, para a
familia se constituir em sujeitos de direitos, ndo sendo um direito
incondicional advindo apenas da condigdo de cidadania e do
direito das pessoas serem criadas, desenvolver-se e
permanecerem no grupo familiar (Teixeira, 215, p. 217).

Teixeira (2015) ainda sustenta que existem muitos problemas nas
politicas familistas, e dentre eles, esta a falta de cuidadores em tempo integral,
a redugao do tamanho das familias na atualidade e das redes de apoio informais,
0 que segundo ela, seria um empecilho para a revolugao feminina e a insergéo
plena das mulheres no mercado de trabalho em condigdes de igualdade com os
homens, uma vez em que parte significativa das mulheres atualmente ocupam
cargos de trabalho remunerados fora do domicilio e ainda chefiam as familias o
que se tornou uma tendéncia crescente nas ultimas décadas.

Marcondes (2020) ainda complementa ao relatar que com as politicas
familistas, a instituicio familiar é estabelecida como a principal instituicdo para o
atendimento das necessidades basicas, porque parte da provisao € realizada no
ambito doméstico ou porque esse vinculo é essencial para acessar tais provisdes
ofertadas pelo Estado ou mercado.

Portanto, € notério, como as politicas acabam seguindo um carater
“familista” de integracdo das familias no cuidado e consequentemente na
desresponsabilizagao por parte do Estado, sendo assim, caindo para o campo
da moral. O estado “falha” na provisdo de bem-estar aos individuos e para suprir
essa falta, as familias necessitam criar uma rede de apoio para conseguir lidar

com as consequéncias dessa omissao por parte do Estado. Marcondes (2020)
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ainda informa que ha uma naturalizagdo da responsabilizagdao das mulheres pela
promocao de bem-estar cotidiano, e que esse € o ponto de partida para explicar
a auséncia do tema na agenda de politicas publicas.

E importante destacar que o processo de reinsercdo do usudrio na familia
€ essencial para o seu tratamento, bem como reafirmar os principios defendidos
na Reforma Psiquiatrica, que seria de um tratamento mais humanizado, com a
defesa da liberdade e autonomia desses individuos e com uma base territorial.
No entanto, essa “responsabilizagdo” no cuidado acaba deixando antever uma
perspectiva de género, considerando que as mulheres historicamente ocupam a
maior parcela nos espagos de cuidado, como destacam Caldana e Pegoraro
(2008):

Enquanto fonte de apoio ao usuario, a familia aparece como
prestadora de cuidados informais em saude. A literatura aponta
algumas caracteristicas desses cuidadores informais: no geral
sao os familiares que exercem, junto ao usuario, cuidados
classificados como nao-técnicos e de forma ndo remunerada.
Normalmente, sdo as mulheres do nucleo familiar, maes, irmas
e avos, que cuidam ou se responsabilizam por usuarios de
servicos  psiquiatricos  extra  hospitalares  (CALDANA;
PEGORARO, 2008, p. 83).

Marcondes (2020) afirma que a politica social € a politica publica que
responde a demanda por satisfacdo de necessidades sociais basicas,
materializando-as em direitos, servicos ou prestacdes sociais. Ainda enfatiza
que: “por meio delas, o Estado assume algum nivel de responsabilidade pela
provisdo de bem-estar social, em uma légica de direitos”. No entanto, quando o
Estado ndo assume a sua parcela de responsabilidade, cabera as familias
assumir esse vazio que o Estado deixou, o que alguns consideram como sua
funcdo natural, o que acarreta em jornadas extensivas de trabalho, além da
sobrecarga gerada nesse processo.

Devido a todo esse processo de desresponsabilizagao por parte do

Estado, Mioto et al (2015), sustenta que:

Particularmente, as familias vém sendo cada vez mais
chamadas a responder pela provisdo de bem-estar. Neste
contexto € que se inaugura o debate sobre os processos de
responsabilizacdo da familia no campo da politica social.
Processos que vem sendo analisados a partir das formas como
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a familia é incorporada pela politica social, bem como pelo
carater instrumental que assume no seu interior (MIOTO et al,
2015, p. 148).

Pegoraro e Caldana (2008), relembram que as politicas de
desinstitucionalizagdo que foram adotadas por varios paises apdés a segunda
guerra mundial, e no Brasil, a partir do Movimento pela Reforma Psiquiatrica,
permitiram com que os profissionais de saude observassem a importancia da
relagdo dos pacientes com as familias, tanto para a compreensao do quadro
apresentado por eles, como para que fosse possivel prestar cuidados a propria
familia.

Marcondes (2020) ainda tece uma critica apontando que as praticas hoje
mantidas precisam ser revistas, para medidas que democratizem as praticas
sociais de cuidado, e corresponsabilizem o Estado e os homens também pela
sua provisao, uma vez em que esse cuidado, € majoritariamente executado pelas
mulheres, conferindo-lhes o cuidado aos seus familiares, o que poderia dificultar
e/ou comprometer a sua inser¢gdo no mercado de trabalho, comprometendo a

sua autonomia e liberdade.

3.3CUIDADORAS E SUAS VOZES SILENCIADAS:
CONSIDERACOES SOBRE A RELAGCAO DE GENERO, FAMILIA
E CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Como ja foi dito, o conceito de familia se alterou através do tempo e da
histéria da humanidade. O modelo de familia composta por pai-mae-filhos, deve
ser revisto por formuladores de politicas publicas que pretendem trazer a familia
para o centro da formulacao e implementacgao de tais politicas que sdo pautadas
pelo direito. Entretanto, o que se observa, segundo Pegoraro e Caldana (2008),
€ que existe uma pratica comum entre as equipes de saude no momento de
prestar atendimento aos familiares dos usuarios do campo da saude mental, que
se resume a listar informacdes tidas como relevantes sobre o tratamento e
prognostico, sem que existisse um espago para ouvir as experiéncias vividas

pela familia nas atividades de cuidado, além de suas duvidas. Elas ainda relatam
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que ha uma necessidade para a atuagao da equipe é prover cuidado aos
familiares que prestam cuidado. E I6gico que, todas essas questdes levantadas
pelas autoras precisam ser discutidas tendo em vista a precarizag¢ao do trabalho,
bem como o desmontes nas RAPS que faz com que inclusive o numero de
profissionais para prestar atendimento seja reduzido, porém a quantidade de
trabalho a ser realizado continua aumentando cada vez mais.

Como ja foi destacado, ha muitas controvérsias sobre o conceito de
familia, no entanto, o seu surgimento possui um grande significado. Federici
(2017), expde que a familia surge no periodo de acumulagao primitiva como a
instituicdo mais importante para a apropriacdo e para ocultamento do trabalho
das mulheres. Ela ainda discorre que ocorreram significativas mudangas dentro
da esfera da familia, separando-as da esfera publica e com isso, se tornando o
principal centro para a reproducéao da forgca de trabalho.

Sobre esta base, se impde nas relagdes sociais de uma nova divisao
sexual do trabalho, onde se diferencia as tarefas que deveriam ser realizadas
por homens, bem como as tarefas que deveriam ser realizadas pelas mulheres
na sociedade. Federici (2017), relata que esta divisao sexual foi, sobretudo, uma
relacdo de poder, uma divisao dentro da forga de trabalho, ao mesmo tempo em
que foi um imenso estimulo a acumulagado capitalista, uma vez em que as
atividades de producdo social estavam destinadas aos homens enquanto a
reprodugao social - que inclui o cuidado-, eram e ainda sao destinadas as
mulheres.

Federici (2017) ainda sustenta que:

A diferenga de poder entre mulheres e homens e o ocultamento
do trabalho ndo remunerado das mulheres por tras do disfarce
de inferioridade natural permitiram ao capitalismo ampliar
imensamente “a parte ndo remunerada do dia de trabalho” e usar
o salario (masculino) para acumular trabalho feminino. Em
muitos casos, serviram também para desviar o antagonismo de
classe para um antagonismo entre homens e mulheres. Dessa
forma, a acumulacao primitiva foi, sobretudo, uma acumulacao
de diferengas, desigualdades, hierarquias e divisbes que
separam os trabalhadores entre si e inclusive, alienaram eles
mesmos (FEDERICI, 2017, p. 232-234).

Evidentemente, com o crescimento da critica social feminista, a crenga de

que as mulheres deveriam apenas se voltar para a esfera domestica no cuidado
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de suas familias enfraqueceu, e a partir dai as mulheres comegam a reivindicar
também os espacos nos mercados de trabalho. No entanto, essa insercdo no
mercado de trabalho, como podemos perceber, ndo eximiu as mulheres das
atividades domesticas, principalmente as mulheres negras e aquelas
pertencentes as classes sociais mais empobrecidas, fazendo com que elas
acumulassem dupla ou até mesmo tripla jornada de trabalho, se contarmos o
trabalho realizado dentro do ambiente doméstico e com os filhos. Sorj (2013),
observa que os estudos feministas foram cruciais para ampliar um novo
vocabulario para as atividades que eram exercidas dentro das residéncias, como
“trabalho ndo pago”, “trabalho ndo mercantil” e “trabalho reprodutivo”, uma vez
em que o sistema capitalista se beneficia desse tipo de trabalho.
Sorj (2013) ainda evidencia que:

O modelo de familia constituido por “um homem provedor e uma
mulher cuidadora” enfraqueceu, provocando rupturas com as
referéncias culturais tradicionais de feminilidade e maternidade
e desafiando as convencdes sobre a posicdo das mulheres na
sociedade. A ordem anterior foi substituida por um novo padrao
desigual de divisdo do trabalho, no qual as mulheres combinam
trabalho remunerado e trabalho doméstico, enquanto os homens
investem seu tempo prioritariamente no trabalho pago. (SORJ,
2013 p. 481).

Marcondes (2020), evidencia que as relagdes de género sao estruturantes
da forma de cuidar, mas que também existem outras formas imbricadas nessa
relagdo, como aqueles referentes a classe, raga e etnia.

Naturalmente, aqui se vale uma breve consideracao sobre a prestacao de
cuidados. Para tanto, recorremos a Hirata apud Marcondes (2020), que define
0 cuidado como:

Entendemos por cuidado as praticas sociais que articulam
trabalho, emogdes e padrdes éticos, e que se materializam na
interagao face a face entre quem cuida e quem é cuidado. Seu
objetivo €& atender necessidades humanas (objetivas e
subjetivas), contribuindo para garantir a sustentabilidade da vida
humana (HIRATA apud MARCONDES, 2020, p. 180-181).

Essas questbes levantadas, tendem a reforcar a divisdo sexual do
trabalho e, portanto, a desigualdade de género (FEDERICI, 2017), visto que
essas tarefas do cuidado estariam mais voltadas para o feminino- da reproducéo,

enquanto os homens estariam voltados para a producgado, fora do ambiente
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familiar. E importante ressaltar, que todo esse cuidado tem também um impacto
na vida e saude dessas mulheres, pois, a tarefa de cuidar, requer tempo e
dedicagéo, visto que alguns usuarios do campo da saude mental necessitam de
cuidados diarios e nao poderiam ficar sem supervisdo, sendo assim, seria
preciso se dedicar “apenas” ao trabalho na esfera doméstica que ¢ invisibilizado
e nao remunerado, comprometendo, inclusive, o rendimento e a autonomia
dessas mulheres.

A Organizagao das Nagdes Unidas (ONU), identifica as mulheres como
um grupo bastante vulneravel ao adoecimento mental. Segundo relatério da
ONU 2002, mas que continua atual devido as transformacgdes da sociedade e a
continuidade das mulheres nos espagos de cuidados como se fosse algo natural
de género, a Organizagao defende que:

A todos os niveis socioecondmicos, a mulher, pelos multiplos
papeis que desempenha na sociedade, corre maior risco de
perturbagcdes mentais e comportamentais do que outras pessoas
na comunidade. As mulheres continuam a arcar com o fardo das
responsabilidades de serem simultaneamente esposas, maes,
educadoras e prestadoras de cuidados e a terem uma
participacdo cada vez mais essencial no trabalho, sendo a
principal fonte de rendimento em cerca de um quarto das
familias (ONU, 2002, p.45-46).

Nessa esteira, uma pesquisa realizada por Kantorski et al (2019),
destacou que ha uma maior incidéncia de cuidado por parte das mulheres, o que
corrobora os elementos aqui apresentados, e por acumular jornadas de trabalho
dupla, ou até mesmo tripla, o resultado desses multiplos papeis pode ser

inclusive o adoecimento. Kantorski et al (2019) sustentam que:

[...] os multiplos papeis desempenhados pela mulher na
sociedade contribuem para um aumento significativo da
incidéncia de transtornos mentais e comportamentais, uma vez
que elas continuam com o fardo da responsabilidade que vem
associado com os papeis de esposas, maes, educadoras e, por
fim, cuidadoras (KANTORSKI et al 2019, p. 65).

Pegoraro e Caldana (2008), explicam que é extremamente necessaria
uma abertura para escutar as familias dos individuos em sofrimento psiquico,
para descobrir qual € a real necessidade de cuidado daquela familia. Além disso,

elas ainda afirmam que é urgente a compreensao por parte das equipes de que
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o sofrimento nao se localiza apenas nos usuarios, ele pode se estender para as
familias. Essa aproximagao do ambiente familiar, segundo as autoras, possibilita
intervencdes dentro desse contexto e possibilita também compreender o papel
que esse usuario desempenha dentro desse grupo.

Essas intervengcbes no ambiente familiar, contribuiriam para diminuir o
peso, bem como a responsabilidade nesse cuidado, por isso, é tdo necessario
um atendimento que extrapole o servigo e inclua também aqueles em que o
usuario considera como referéncia de familia, podendo ter vinculo sanguineo ou
ndo. A escuta e a informagao prestada aos familiares dos usuarios € de
fundamental importancia também, na medida em que eles também fazem parte
desse processo, sendo assim seria indispensavel o conhecimento sobre os
sintomas, e as particularidades que envolvem o transtorno. Pegoraro e Caldana
(2008) revelam que muitas vezes a familia € colocada em um local de
passividade ou visita nos servicos de saude apds a primeira internagao
psiquiatrica, sem ser instruida quando os usuarios recebem alta.

Kantorski et al (2019) defende que é de fundamental importancia que as
praticas de cuidados que sado executadas pelos familiares em parcerias com os
servigos de saude mental levem em consideragao a questao de género, como
um marcador de estrema importancia, pois como foi apresentado, esse marcador
pode interferir de maneira significativa nos cuidados desempenhados pela
familia a seus familiares adoecidos. Além disso, como também ja foi destacado,
considerar esse marcador € essencial por conta da dupla jornada dessas
mulheres, o que pode gerar uma sobrecarga e até mesmo o adoecimento dessas
cuidadoras. E mais do que isso, é imprescindivel parar de naturalizar o cuidado
como algo inerente as mulheres, pois isso sO reflete os valores morais e

sobrecarrega essas mulheres.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Ao analisarmos o percurso em que se deu a institucionalizagao da loucura
no Brasil até a Reforma Psiquiatrica, podemos notar avangos significativos
referentes ao cuidado, que passou a ser ofertado de uma maneira mais digna,
humanizada e com um carater territorial, contribuindo assim para que os usuarios
do campo da saude mental que em outrora eram tidos como individuos sem
direitos, vivenciando situagdes que incluiam torturas como parte de seu
“tratamento”, passaram a ser vistos como sujeitos de direitos. Portanto, as
usuarias/os em saude mental devem ser respeitadas/os na sua integralidade e
podendo fazer parte das escolhas que possuem relagdo ao seu tratamento, na
medida do possivel.

E inegavel que as transformagdes advindas da Reforma Psiquiatrica,
tendo esse cuidado do usuario dos servigos de saude mental dentro do seu
proprio territério € de fundamental importancia para o seu tratamento, uma vez
em que sao nesses espagos que ocorre a resisténcia desses individuos.
Portanto, a centralizacdo das familias se faz necessaria, a medida que suas
necessidades também sao escutadas e atendidas, para que dessa maneira, nao
haja uma responsabilizagdo exclusiva por parte desses grupos.

A construgcao desse trabalho permitiu compreender que a inser¢cao das
familias na formulagao e implementagao dessas politicas de saude mental como
uma condi¢do importante e crucial, mas ao mesmo tempo acende um alerta para
a responsabilizacdo exclusiva das familias no processo terapéutico de
reabilitacdo psicossocial, tendo em vista os desmontes nas RAPS, fazendo com
que esse tratamento destinado aos usuarios seja comprometido e que tenha uma
dependéncia da sua rede comunitaria, gerando uma sobrecarga desses
individuos. Além disso, o financiamento das Comunidades (ditas) Terapéuticas,
que recebem recursos por parte do Estado, permitem que voltemos ao periodo
anterior a Reforma Psiquiatrica, uma vez em que essas instituicdes ndo seguem
a légica do territério e afasta esses individuos das suas familias, promovendo
um “tratamento” com base na abstinéncia e na tortura.

No processo de formulagao das politicas de saude mental que visam a
reconstituicdo e/ou manutencgao de lagos familiares, € preciso levar em conta as

transformagdes na forma de vida e reproducédo dessas familias, bem como as
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representacdes do que é familia para esses sujeitos, considerando os arranjos
e os impactos imbricados na forma de cuidar.

Nesse sentido, recomenda-se que o0s servigos substitutivos do modelo
manicomial passem a adotar praticas que favorecam o processo de
desconstrugao da naturalizagdo das mulheres como cuidadoras naturais, com
um incentivo da participacdo de outros membros da familia durante o processo
terapéutico.

Sem duvidas, um cuidado em saude mental em que apenas o individuo
seja o alvo das intervengodes, faz com que esse atendimento seja focalizado e
retorne ao periodo anterior a reforma psiquiatrica, se assemelhando ao modelo
manicomial, onde se isolava o problema, buscando a “cura’™”. Nesse sentido,
para que a reabilitacdo psicossocial seja alcangada, é preciso levar em conta o
territério desses individuos, analisando o contexto em que ele esta inserido, para
que dessa maneira seja possivel garantir a autonomia desses sujeitos.

Em suma, um Estado que se isenta na protecdo social e deixa o bem-
estar social ao encargo das familias de maneira exclusiva, contribui de forma
significativa para a desigualdade de género, uma vez em que como ja foi
supracitado, as mulheres ocupam a maior parcela nos cuidados de seus
membros. Dessa maneira, se colabora para a exploragéao do trabalho nédo pago
das mulheres, o que impossibilita, por vezes, a sua liberdade, autonomia e que
auxilia de maneira direta no seu processo de adoecimento, cooperando para que
esta também se torne uma futura usuaria dos servicos de saude mental, se
conseguir acesso ao servigco, considerando os desmontes que ja foram
explorados nesse trabalho.

Importante nos atentarmos para uma tendéncia mundial do care (cuidado)
sendo atribuido a uma condigdo feminina, incorporando as desigualdades de
género, raciais e de classe nesse processo. Para pesquisas futuras, a profissao
de Servigo Social devera considerar essa realidade, indagando quais mulheres

assumem o cuidado?

2. Aqui, utilizamos o termo cura entre aspas, pois, acreditamos que muitos transtornos sdo
provenientes da ordem societaria (capitalismo) em que é pautada na acumulagéo de capital por
parte dos burgueses, consequentemente gerando uma desigualdade social. Além disso, a
desigualdade de género e raga, também podem contribuir para o adoecimento da populagao,
através de desemprego, racismo, misoginia, etc. portanto, essa “cura” de alguns transtornos sé
seria possivel com a superagao desse sistema. Nesse sentido, preferimos usar o termo
reabilitagdo psicossocial.
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Nesse contexto, socialmente a mulher fica responsavel direta, se nao
exclusiva, pelo cuidado ao outro. Historicamente, a divisdo de tarefas entre os
géneros colocou a mulher na posi¢gado de dedicar-se a casa, a familia, e suas
tarefas se voltam para o cuidado de criangas, enfermos e idosos. Esse acumulo
de fungao reflete-se negativamente na saude da mulher quando comparada ao
homem que exerce o mesmo papel.

Esse estudo pretendeu levantar as questdes relacionadas a relacao entre
saude mental, familia e cuidado, buscando considerar as transversalidades e
atravessamentos presentes nessa dinamica. Considerando como algo
fundamental no ambito da nossa profissdo, pensarmos que € preciso dar
visibilidade e vozes a essas mulheres silenciadas no ato de cuidar. Quais séo
suas demandas, que questdes trazem, que direitos e politicas acessam. Deixo
como desafio continuar trilhando essa construgdo, pois o conhecimento é

sempre inacabado.
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