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RESUMO

ANDRADE, Vanessa Crumial Herdy de. Género e cuidado na Atencdo Psicossocial: o
cotidiano de mulheres cuidadoras em um CAPS no Rio de Janeiro. 2023. 159 f. Dissertagédo
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Este trabalho buscou analisar as relacbes de cuidado no mandato da Atencédo
Psicossocial, considerando a centralidade de figuras femininas como principais cuidadoras de
usuarios da RAPS. Entendendo que a gestdo desse cuidado é compartilhada com o Estado,
partimos da hipotese de que a reformulacdo da politica de saide mental se ancora e reforca a
historica feminilizacdo do cuidado, fortemente racializada e atravessada por desigualdades de
classe e territorios. O objetivo geral desta pesquisa foi investigar o processo de familiarizacao
e feminizagdo do cuidado com RPB a partir de um trabalho etnografico em um CAPS,
observando o cotidiano de mulheres cuidadoras nesse servico. Entre os objetivos especificos,
buscou-se investigar a relacdo entre elas na gestdo do cuidado em salde mental, apontando
para as discussdes entre género, cuidado e trabalho, observando aproximacdes e
distanciamentos entre categorias nativas e analiticas. Além disso, buscou-se refletir sobre a
relacdo entre a politica de salde mental e a gestdo estatal do cuidado enquanto mecanismos de
regulacdo de género. As analises foram realizadas a partir da observagdo participante em um
CAPS Il do municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa de campo privilegiou 0s espagos
coletivos do CAPS, em especial a convivéncia e as atividades coletivas que contavam com a
participacdo dos cuidadores, como a assembleia do CAPS, o grupo de familia e o grupo de
suporte de pares. Os achados da pesquisa apontam para a forma como essas mulheres, em
seus distintos lugares sociais, respondem a esse mandato, criando relacdes de alianca e
suporte matuo, incluindo a ampliacdo de suas redes de apoio e cuidado no territorio, mas
também compostas por tensdes e disputas discursivas, sustentando a aposta politica do
cuidado dos sujeitos em sofrimento psiquico na comunidade.

Palavras-chave: Mulheres. Cuidado. Género. Reforma Psiquiatrica. CAPS.



ABSTRACT

ANDRADE, Vanessa Crumial Herdy de. Gender and Care in Psychosocial Attention: the
everyday lives of women caregivers in a CAPS in Rio de Janeiro. 2023. 159 f. Dissertagao
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

This study aimed to analyse the care relationships within the framework of
Psychosocial Attention, considering the central role of female figures as primary caregivers
for users of the Psychosocial Care Network (RAPS). Understanding that the management of
this care is shared with the State, we hypothesized that the reformulation of mental health
policy is grounded in and reinforces the historical feminization of caregiving, strongly
influenced by racialization and intersected by class and territorial inequalities. The overall
objective of this research was to investigate the process of familiarization and feminization of
care within the RAPS through an ethnographic study in a CAPS, observing the daily lives of
women caregivers in this service. Among the specific objectives, we sought to investigate
their role in mental health care management, pointing out the discussions regarding gender,
care, and labor, while observing convergences and divergences between native and analytical
categories. Furthermore, we aimed to reflect on the relationship between mental health policy
and state management of care as mechanisms for gender regulation. The analyses were
conducted through participant observation in a CAPS Ill in the municipality of Rio de
Janeiro. The field research focused on the collective spaces of the CAPS, particularly
interactions and collective activities involving caregivers, such as the CAPS assembly, family
group, and peer support group. The research findings highlight how these women, from
diverse social backgrounds, respond to this caregiving mandate, forming alliances and mutual
support relationships, including the expansion of their support and care networks within the
community. These relationships, however, also involve tensions and discursive disputes,
underpinning the political commitment to providing care for individuals experiencing
psychological distress within the community.

Keywords: Women. Care. Gender. Psychiatric Reform. CAPS.
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INTRODUCAO

Esta pesquisa se situa no campo da Atencdo Psicossocial, que é forjado pela atuagédo
do movimento da Luta Antimanicomial na constru¢do da Reforma Psiquiatrica no Brasil, em
curso desde o fim da década de 1970. Trata-se de um campo composto por multiplos saberes e
instituicOes, orientados pelo projeto de desinstitucionalizagdo da loucura e da representacédo
social associada a essa experiéncia, marcada pela estigmatizacédo e exclusao, e pela construcédo
de outras possibilidades de vida para 0s sujeitos em sofrimento psiquico. Entendendo que esse
processo, que envolve também a reorganizacdo da assisténcia em salude mental no pais e a
garantia de direitos aos usuarios desses servicos, € atravessado pelas dimensGes de género,
raca, classe e territorio, pretendo analisar as relacdes de cuidado na medida em que reiteram
as normas regulatorias que passam por esses eixos de opressdo. Nesse sentido, a ideia aqui é
investigar as formas de gestdo do cuidado acionadas pelo mandato da Atencdo Psicossocial
enguanto praticas sociais e sua relacdo com as propostas pautadas pelo movimento da Luta
Antimanicomial e pela Reforma Psiquiatrica no Brasil, especialmente no que diz respeito ao
lugar cada vez mais central ocupado pela familia e cuidadores da rede socioafetiva dos
usuarios no cotidiano do cuidado em satde mental, que implica na participagdo massiva de
figuras femininas nesses arranjos (Fazzioni, 2018).

A escolha da temaética se relaciona com a trajetoria percorrida em meu processo
formativo como psicologa, militante da Luta Antimanicomial, trabalhadora do Sistema Unico
de Saude e pesquisadora no campo da Saude Coletiva. A relacdo entre género e cuidado torna-
se um objeto de interesse a partir das vivéncias no cotidiano da Reforma Psiquiatrica, nas
diferentes vinculagdes (institucionais ou ndo) e pontos de vista experimentados ao longo desse
percurso, que se entrecruzam e modulam as questfes que séo colocadas para esta pesquisa. Ao
observar o protagonismo feminino das redes de cuidado mobilizadas em torno dos usuarios
dos servicos de salude mental, questiono o movimento de familiarizacdo e feminizacdo do
cuidado com a RPB, uma vez que esse cotidiano é permeado pela presenca majoritaria de
mulheres, tanto nas equipes de salde e como entre 0s acompanhantes dos usuérios. Me
intrigava a forma como 0s papeis sociais atribuidos a cada género sdo naturalizados, e nesse
caso especificamente, a responsabilizacdo por uma tarefa central para consolidacdo da politica
atual de satde mental, trabalho diario invisivel que vem sustentando a aposta do cuidado em
liberdade pautado pela Reforma (Passos, 2011).

Um aspecto importante acerca das formulagbes que comeco a esbocar é que, ao

enfatizar o papel de mulheres nos processos de cuidado em saude mental, ndo pretendo tomar
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0 objeto da pesquisa como um grupo homogéneo, mas sim direcionar o olhar para as relacées
entre mulheres e a forma como participam dos arranjos que compdem parte da conjuntura
atual da RPB. Dai a importancia de situar as diferentes vivéncias das mulheres que participam
da pesquisa, entendendo que apesar do chamado ao exercicio do cuidado que comparece na
experiéncia de quase todas elas, € importante destacar que como prética social, seu exercicio
estd imbricado em dindmicas que as situam em posi¢oes distintas em fungéo das intersec¢oes
entre género, raca, classe, orientacdo sexual e territorio. Do mesmo modo, entendo que €
necessario situar também meu lugar como pesquisadora, psicéloga, trabalhadora da Rede de
Atencdo Psicossocial' e militante da Luta Antimanicomial, mulher branca e moradora do
territorio pesquisado, lugar que modula as questdes que me levam ao campo, a maneira como
sdo colocadas, as referéncias com as quais dialogam e compdem essa escrita.

No percurso de elaboragdo da pesquisa, uma das hipéteses levantadas € de que a
feminizagdo nesse contexto se apresenta como reflexo da estrutura social, que tende a
restringir o cuidado de pessoas que ndo podem ou ndo conseguem cuidar de si de forma
autbnoma ao ambito privado, sendo este um trabalho invisibilizado e majoritariamente
feminino (Hirata, Kergoat, 2007; Biroli, 2018; Zanello, 2018). Nesse ponto, é possivel
estender a questdo a forma como o processo de Reforma tem se dado, na medida em que as
mudancas na logica de cuidado ndo pareceram considerar como essas diferencas estruturais e
gendradas aparecem na convocacdo de familiares e cuidadores a se ocuparem dessa fungéo.
De outro modo, o cotidiano dos servigos substitutivos revela que a permanéncia desses
usuarios no territorio implica em atos de cuidado continuos e constantes, que demandam uma
gestdo complexa de recursos — que envolvem tempo, disponibilidade afetiva, que parecem ter
ficado a parte das andlises e olhares para a cogestdo da salde mental a partir dos servicos
substitutivos.

Ao me debrucar sobre essas questdes, vou entendendo que existe um didlogo
importante a ser feito a partir das discussGes entre género, cuidado e governanca estatal
(Lowenkron, 2016; Lugones, 2017; Vianna E Lowenkron, 2017; Zanello, 2018), na medida
em que as dindmicas que observo parecem refletir o entendimento técito de que alguém
assumira os encargos do cuidado, geralmente uma mulher. E de certo modo, o sentido de uma
atribuicdo naturalizada na divisdo gendrada desses processos vai sendo reforcado pela gestdo

da reorganizacdo da logica de atencdo em saude mental na RPB. O cotidiano da Reforma

YInstituida pela portaria GM/MS n. 3.088, de 23 de dezembro de 2011, é uma das Redes de Atengdo a Sadde no
ambito do SUS. Tem como objetivo acolher e acompanhar pessoas em sofrimento por sofrer de transtorno
mental e/ou pelo uso de alcool e outras drogas.
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aponta para mulheres na composi¢do dos arranjos como principais cuidadoras dos usuarios, as
mé&es em maioria, seguidas das avos, tias, irmas, entre outros vinculos de parentesco ou nao.
Esse cenario varia de acordo com o grau de autonomia dos usuarios e da composic¢édo da rede
de apoio, observando as relagcbes entre os cuidadores e suas possibilidades de agéncia
(Mahmood, 2019). Muitas vezes estdo sozinhas nessa funcdo de cuidado, tentando conciliar
com o trabalho remunerado, tarefas domésticas e/ou cuidado com outros membros da familia,
em multiplas jornadas de um trabalho invisibilizado.

A interseccdo entre género, raca e classe é bastante cara para as andlises que se
pretendem realizar aqui, uma vez que indicam que os distintos lugares sociais ocupados por
essas mulheres implicam em formas diferenciadas de acesso a recursos para cuidar de si e dos
seus (Cho et al, 2013; Gonzalez, 2016; Collins, 2017; Hooks, 2019; Collins e Bilge, 2021).
Passos e Pereira (2017) afirmam que os avancos no desmonte da I6gica manicomial nédo
foram acompanhados de um avan¢o nas discussdes sobre as desigualdades de género e seus
impactos sobre a salde mental, especialmente no que diz respeito aos atores que passam a se
ocupar mais diretamente desse cuidado extramuros. Nesse sentido, entendo que esta proposta
se une aos esforgos de outros pesquisadores do campo que buscam propor analises a partir de
uma perspectiva analitica interseccional (Passos e Pereira, 2017; Carneiro, 2021; Passos,
2016), tendo em vista que a populacdo assistida nos servigos publicos de atencdo em salde
mental convive com processos historicos de opressdo, na medida em que suas condicfes de
existéncia vdo sendo precarizadas pelo racismo, sexismo, violéncia e pobreza. Desse modo, é
importante pensar nos processos de producdo de conhecimento nesse campo, mobilizando
outras bases tedricas e politicas no sentido de avancar na discussdo sobre essa dimensdo do
cuidado que envolve a reproducdo de mecanismos de opresséo e violéncia, ainda que no seio
de politicas que afirmem os principios de garantia de direitos e liberdade.

Em pesquisas preliminares, observei que a questdo da familiarizagdo do cuidado com a
RPB e da sobrecarga dos familiares e cuidadores da rede socioafetiva dos usuarios nesse
processo era tema de numerosos trabalhos na literatura (Tsu, 1993; Campos E Soares, 2005;
Randemark E Barros, 2009; Delgado, 2014; Kantorski et al, 2019). No entanto, ainda que
muitos desses estudos apontem para a feminizagdo do cuidado como desdobramento da
familiarizacdo e ressaltem a sobrecarga feminina consequente desse processo, 0s resultados
encontrados sugerem a necessidade de maiores investigacdes acerca desses fendmenos,
sobretudo no que diz respeito a forma como a responsabilizacdo por essa funcao recai sobre
essas cuidadoras, em maioria mulheres negras em contextos de vulnerabilizagcdo psicossocial.

Passos (2011) nos convoca a pensar que este processo atualiza formas de opressdo feminina
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que permeiam as tarefas de cuidados, praticas também invisibilizadas no contexto do
desmonte do aparato manicomial.

Nessa perspectiva, 0 presente trabalho buscou privilegiar em suas analises o didlogo
entre diferentes nog¢Bes de cuidado como categoria analitica e as abordagens nativas do campo
da Atencgéo Psicossocial, que se tornaram mais evidentes, sobretudo, no trabalho de pesquisa
empirica. Esse didlogo tenta retomar, a todo tempo, 0 eixo que norteia as hipdteses aqui
levantadas: partimos da ideia de que as relacGes de cuidado no campo da Atencdo Psicossocial
podem atualizar e reproduzir a distribuicdo estrutural dos encargos do cuidado no campo
social, e ganha contornos especificos em composicdo com 0s pressupostos teoricos, éticos,
politicos e sanitarios que estdo em jogo na RPB, que vao assim modulando esse processo,
ainda em curso, com suas tensdes, contradicdes, avangos e rupturas (Passos, 2011; Passos e
Pereira, 2017; Mexko e Benelli, 2022).

Portanto, o objetivo geral da pesquisa € investigar o processo de feminizagdo e
familiarizacdo do cuidado em salde mental que tém sustentado a efetivacdo ainda em curso
da RPB, a partir da observacio participante no cotidiano de um CAPS? da Rede de Atencio
Psicossocial do municipio do Rio de Janeiro. Seus objetivos especificos sdo: observar as
formas de gestdo do cuidado no cotidiano dos servigos de saude mental, tendo em vista a
participacdo de mulheres (as que compdem a rede socioafetiva dos usuarios, mas também as
profissionais cuidadoras de diferentes categorias que compdem as equipes dos servigos
substitutivos) nas relagbes de cuidado construidas com os usudrios; investigar a relacéo entre
género, cuidado e trabalho no contexto da Atencdo Psicossocial; e por Gltimo, investigar a
relacdo entre cuidado e mecanismos de regulacao de género que tém operado na reformulacéo
da politica assistencial em satde mental no pais.

Um dos desafios em abordar esse tema encontra-se na tensdo entre apontar para a
familiarizacdo e feminizagdo do cuidado como desdobramentos da RPB, na medida em que
evidenciam as desigualdades constitutivas da atribui¢do social dos encargos do cuidado, sem
com isso apontar para uma fragilidade ou problemas éticos no processo de reorientacdo da
I6gica de assisténcia a salde mental no pais. De certo modo, a literatura aponta que essa
posicdo vem trazendo desvantagens para as cuidadoras, na medida em que 0s arranjos

possiveis para manter o direito dos usuarios a assisténcia em saude em liberdade geram

“Centro de Atencéo Psicossocial, é um dos dispositivos da Rede de Atencéo Psicossocial instituida em 2011 pela
portaria GM/MS n° 3088 (Brasil, 2011). Trata-se de um servigo de atencdo didria composto por uma equipe
multiprofissional para cuidar de pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, com uma ampla e
diversificada oferta terapéutica e em diferentes regimes de intensidade, de acordo com as necessidades de seus
USUArios.
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sobrecarga, especialmente no contexto neoliberal em que se situa o processo de
desinstitucionalizacdo, no qual a préopria implementacdo da nova politica de saude mental se
da em um cenario de precarizacao e sucateamento dos servicos publicos de saide (Mexko e
Benelli, 2022). No entanto, 0 que gostaria de ressaltar é que mesmo considerando o
desinvestimento mais acentuado nos ultimos anos, é possivel questionar aqui que ao longo
desse processo os esfor¢os foram mais direcionados as praticas assistenciais, pouco atentos
aos demais aspectos que envolvem o cotidiano de cuidados.

A contradicdo entre a invisibilidade e centralidade do cuidado na vida social pode se
tornar mais evidente em situacdes em que o Estado se retira em alguma medida da partilha
desses encargos. Lima (2016) traz uma reflexdo sobre o contexto portugués, que evidencia a
forma como as redes de cuidado informais que vdo sendo mobilizadas quando ndo se pode
mais contar com o sistema de protecédo social do Estado em meio a uma crise socioeconémica.
A autora destaca os efeitos das mudancas que abalaram ndo s6 os mercados, mas tiveram
profundo impacto nos modos de vida, evidenciando a dinamica de coproducdo entre as
politicas de austeridade e seus efeitos nos arranjos para garantir a sobrevivéncia em ambito
pessoal. Desse modo, é preciso considerar o contexto de implementacdo da Reforma a luz de
processos histéricos que resultam em um grau mais acentuado de precarizacao das relacfes de
cuidado, j& subalternizadas e pouco valorizadas, sendo assumidas geralmente pelo ndcleo
familiar e comunitério.

Nesse sentido, ndo se questiona aqui a importancia da desinstitucionalizacdo da
assisténcia aos sujeitos em sofrimento psicossocial, da afirmacdo de seus direitos enquanto
cidad&os e usuarios do SUS, do cuidado no territorio e da incluséo da rede socioafetiva nos
projetos terapéuticos. No entanto, a pesquisa tenta apontar para a maneira como mulheres séo
responsabilizadas pelas praticas de cuidado a essa populacdo, que de certa forma reitera a
naturalizacdo da ocupagdo feminina na centralidade dos arranjos de cuidado aos mais
vulneraveis. E importante marcar a diferenca da proposta que se segue em relacdo aos
discursos que endossam a ideia de desassisténcia pela rede substitutiva, e que favoreceram o
retorno de préaticas e instituicBes orientadas pela légica manicomial. Entre outros retrocessos
na formulacdo de politicas publicas para este campo nos ultimos anos, assistimos a reducdo do
orcamento para a manutencdo dos equipamentos e programas ja existentes, incluindo as areas
de pesquisa e formagdo dos profissionais que atuam nesses servicos. E nesse sentido que
afirmo a importancia de ocupar os espacos de producdo de conhecimento, repensando as

estratégias de luta para seguir fortalecendo a RPB, entendendo que se trata de um processo
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ainda em curso, com tensdes e contradi¢cdes que demandam a ampliacdo dos debates em torno
do cuidado nesse campo, suas formas de gestdo e distribuicéo.

Para dar corpo as ideias que surgiam a partir das hipoteses e reflexdes prévias, me
remeto ao trabalho da antropdloga indiana Veena Das (2020), que propde uma reflexdo sobre
o trabalho do etndgrafo em situagdes de violéncia. A pesquisadora parte de dois grandes
eventos da India para capturar o cotidiano de comunidades que vivenciaram esses
acontecimentos, tentando alcancar a maneira como comparecem na dimensdo ordinaria do
tempo presente. Seu interesse ndo é descrever 0s eventos em si, nem 0s danos causados pelos
episodios de violéncia e massacre, mas narrar as experiéncias de sobreviventes no convivio
com as lembrancas e consequéncias desses acontecimentos em suas relacfes cotidianas. As
histérias ndo interrogadas ou acessadas de forma objetiva com seus interlocutores, mas
através dessa descida ao ordinario, que descreve como o proprio trabalho do etnégrafo. De
outro modo, Das (2020) tem interesse na forma como esses sujeitos habitam e (re)constroem o
mundo que é possivel a partir desses eventos, e na medida em que memdrias, traumas e afetos
comparecem e conformam seu cotidiano.

Nesse sentido, penso que a proposta de investigar as reverberagdes da mudanca na
logica de assisténcia aos sujeitos em sofrimento psiquico sugere essa “descida ao ordinario”,
atentando para como a vida se organiza a partir dessas transformacdes das relacGes de
cuidado, no cotidiano do local de tratamento que substitui o espaco asilar. Inspirada pelo
percurso etnografico de Das (2020), identifico um possivel caminho através da analise dos
"arranjos de cuidado” que vao sendo construidos no cotidiano dos servigos, na relagdo entre
os profissionais, usuarios e mulheres que atuam como agentes nesses arranjos. A no¢ao de
“arranjos de cuidado” (Fazzioni, 2018) € formulada como categoria analitica para pensar na
dimensdo da organizacdo do cuidado para além das redes reguladas pelo Estado, mercado ou
pelas relagbes de parentesco, na forma como os diferentes atores acionam 0S recursos
possiveis em um dado contexto a fim de ‘““dar um jeito”, “resolver” [...], ainda que
improvisadamente, um problema que se impde cotidianamente” (p. 145). E, portanto,
observar as praticas de cuidado na medida em que constituem “arranjos” que por vezes
extrapolam os limites institucionais e prescritos pelas politicas publicas que determinam as
acles nesse campo.

A ideia em realizar uma etnografia nesse contexto aposta na observagéo das formas de
gestdo do cuidado, que sdo atravessadas por mdaltiplos discursos e praticas, por questdes
sociais e culturais que convocam atores em diferentes niveis a participar desse cuidado

compartilhado em comunidade. Desse modo, penso que o olhar para aspectos ordinarios do
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acompanhamento dos usuarios em um servico da rede substitutiva pode oferecer pistas para
melhor compreender como a reorganizacdo da logica de atengdo tributaria da Reforma
enquanto gestdo estatal do cuidado em salde mental, que passa pelas moralidades e
responsabilidades atribuidas na constituicdo desses arranjos e que reificam mecanismos de
regulacdo de género. E partindo desse ponto que proponho pensar a dimensdo do cuidado
feminino no contexto da RPB a partir do que se apresenta no cotidiano de um CAPS.

A pesquisa empirica foi realizada em um CAPS 111° da zona norte do municipio do
Rio de Janeiro. A aposta no CAPS como campo de observagao se deu pela sua fungdo como
ordenador do cuidado na rede de Atencdo Psicossocial, no sentido de oportunizar o contato
com mdltiplos pontos de atencdo, o0 que entendo como critério relevante para favorecer a
observacdo dos arranjos de cuidado. A unidade foi escolhida pelo vinculo prévio com a
equipe durante minha passagem como residente em salde mental, o que considerei como um
facilitador para a entrada no campo e execugdo da pesquisa, tendo em vista 0 tempo
relativamente curto do mestrado. Outra dimenséo relevante desta escolha se da pelo fato de
situar o campo em um servico situado em um territorio j& conhecido, uma vez que a dindmica
territorial € parte constituinte das a¢6es de cuidado, bem como do modelo assistencial sobre o
qual me dedico neste trabalho.

A metodologia utilizada foi a observacao participante, entendendo que a inser¢do no
Servigo e interacdo com 0 grupo pesquisado seria importante para apreender os sentidos e
discursos que estdo implicados no cotidiano das relagdes de cuidado (Queiroz et al, 2007).
Portanto, uma das apostas metodoldgicas foi compartilhar por periodo determinado do
cotidiano de funcionamento do CAPS, observando as rela¢fes entre mulheres que se ocupam
do cuidado dos usuarios, na dimensdo da institucionalizacdo de sua familiarizacdo e
feminizagdo. Os interlocutores da pesquisa foram parte dos trabalhadores do servico e as
cuidadoras que compdem a rede socioafetiva dos usuarios, com as quais a pesquisadora pode
interagir de forma direta e indireta, pela circulacdo nos espacos publicos do servico no
periodo determinado para a pesquisa de campo. Entendendo que esses arranjos de cuidado
podem incluir, além dos familiares e representantes legais, amigos, parcerias amorosas,
pessoas que participam da gestdo do cuidado no territdrio, consideramos que qualquer
acompanhante do usuario no servigo estara incluso nessa concepgido de “cuidadoras da rede

socioafetiva”.

® Essa modalidade de CAPS, segundo a portaria GM/MS n° 3088, “proporciona servigos de atengdo continua,
com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
acolhimento noturno a outros servigos de saude mental, inclusive CAPS Ad, indicado para Municipios ou
regides com populacdo acima de duzentos mil habitantes™ (Brasil, 2011).
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A entrada no campo se deu com a apresentacdo do projeto de pesquisa e o desenho que
havia pensado para a observacdo a gestdo do CAPS, que incluiria o espaco da convivéncia, a
assembleia de trabalhadores, usuarios e familiares e o “grupo de familia”. A “convivéncia” se
caracteriza pelo espago por onde usuarios, familiares, outros cuidadores dos usuarios e
trabalhadores do CAPS circulam, lugar de encontro e socializagdo enquanto aguardam um
atendimento ou o inicio de alguma atividade, mas também onde por vezes acontecem alguns
atendimentos, manejos de situacbes de crise, pactuacdes entre equipe, familiares e usuérios,
trocas entre esses atores etc. Trata-se, portanto, de um dispositivo clinico, talvez ndo téo
reconhecido como atendimentos individuais e oficinas, mas cujo funcionamento sustenta a
proposta de um servigco que opera para aléem da logica ambulatorial. A assembleia funciona
como espaco deliberativo, no qual trabalhadores, usuérios, familiares e outros cuidadores
discutem assuntos pertinentes ao funcionamento do servico. O grupo de familia é um espaco
de apoio aos familiares e cuidadores dos usuarios, onde podem compartilhar suas
experiéncias, duvidas e dificuldades. Trata-se de uma atividade assistencial coletiva especifica
do servico pesquisado, que acontece quinzenalmente no espaco publico do servigo, com a
mediacdo de duas técnicas do CAPS.

Nesse momento de negociacdo prévia do campo, a coordenadora técnica do servico

» 4 que também configuraria um espaco

sugeriu a inclusao do grupo de “suporte de pares
relacionado ao tema da pesquisa. Trata-se de um projeto idealizado por Eduardo Mouréo, da
Escola de Servico Social da UFRJ, e apoiado pela Superintendéncia de Saude Mental, ja
implementado em alguns CAPS do municipio. O grupo tem o objetivo de funcionar como
espaco de ajuda mutua pela troca de experiéncias entre os cuidadores, coordenado por um
familiar contratado para mediar os encontros e com o apoio da equipe técnica. E importante
pontuar também que as atividades elencadas para a observacdo ndo apresentavam restricoes
em relacdo a faixa etaria, sexo ou nimero de participantes.

Desse modo, assim que obtive a aprovacdo para iniciar o trabalho de campo, tanto do
Comité de Etica em Pesquisa do IMS/UERJ, como da Secretaria Municipal de Satde do Rio
de Janeiro, minha presenca como pesquisadora foi pactuada com a equipe, USU&rios e
familiares e cuidadores nos espacgos deliberativos da instituicdo, como a supervisao clinico-
institucional, onde participam todos os componentes da equipe, e a assembleia do servico,
onde estdo presentes o coletivo de pessoas que circulam pelo CAPS (trabalhadores, usuérios,

familiares ¢ membros da rede socioafetiva e do territorio). A participagdo no “grupo de

* Para mais informacées, consultar VVasconcellos (2013).
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familia” e no “suporte de pares” foi pactuada verbalmente com o coletivo que participa do
grupo, a saber, trabalhadores que coordenam a atividade, familiares e outros cuidadores dos
usudrios. Essas medidas foram pensadas para negociar a insercdo da pesquisadora em campo,
garantindo aos participantes, usuarios e trabalhadores o esclarecimento em relacdo aos
objetivos da pesquisa, seus procedimentos metodoldgicos e os cuidados em relacéo ao sigilo e
confidencialidade das informacGes observadas na escrita e divulgacdo dos resultados da
pesquisa.

O periodo de pesquisa empirica teve duracdo de trés meses, com frequéncia de dois
dias semanais em campo, contando com a participacdo em cinco encontros do “grupo de
familia”, quatro encontros do “suporte de pares” e quatro assembleias. As vivéncias em
campo foram registradas em um diario. Os dados coletados foram analisados e relatados na
dissertagdo de modo a garantir o anonimato dos participantes e da instituicio. E importante
ressaltar que os participantes ndo foram entrevistados diretamente e que os registros foram
feitos a posteriori, e ndo na cena observada, de modo a minimizar possiveis constrangimentos
ou interferéncias na rotina das pessoas que frequentam o servigo, como a sensagdo de estarem
sendo observadas ou avaliadas. A pesquisa privilegiou os espacos publicos do servigo em
questdo, com a ressalva da pesquisadora sair de cena em qualquer situacdo que envolvesse o
sigilo das participantes, ou a pedido dos usuérios, familiares ou da equipe técnica do CAPS.

No primeiro capitulo, apresento minha insercdo e trajetéria no campo da Atencédo
Psicossocial e suas implicaces no processo de elaboragdo da questdo que norteia o presente
trabalho. Ao longo do texto, contextualizo a familiarizagcdo e feminizacdo do cuidado no
panorama histérico da RPB, dialogando com as discussfes e producdes do campo sobre o
tema. No segundo capitulo, trago os relatos sobre a inser¢cdo em campo a partir da convivéncia
do CAPS, as primeiras interacbes com os interlocutores, com a equipe e com 0s usuarios. A
partir do relato, trago as questdes levantadas a partir da analise do material, estabelecendo um
didlogo entre as nocbes de cuidado que aparecem como categorias nativas na pesquisa
empirica e as categorias analiticas que sdo acionadas para pensar nessa atividade enquanto
pratica social gendrada e racializada. No terceiro capitulo, relato a insercdo em outros espagos
do servigo que foi locus da pesquisa empirica, como a assembleia de usudrios, familiares e
profissionais e 0s grupos realizados com os familiares e cuidadores. Na analise desse material,
as multiplas camadas de sobrecarga e sofrimento psicossocial no exercicio do cuidado se
tornam mais evidentes, bem como as hipdteses em relagdo a massiva participacdo feminina

nos arranjos, a complexidade do compartilhamento do cuidado com os profissionais do CAPS
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e as dificuldades desse segmento em manter e fomentar sua articulagdo coletiva enquanto
atores da RPB.
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1 O CAMPO DA ATENCAO PSICOSSOCIAL NA DIMENSAO DA
FAMILIARIZACAO E FEMINIZACAO DO CUIDADO EM SAUDE MENTAL

Neste capitulo, apresento minha inser¢do no campo da Atencdo Psicossocial como
trabalhadora, e, posteriormente, como essas vivéncias delinearam os contornos desta pesquisa.
Este percurso sera contextualizado a luz de alguns fragmentos da histéria da Reforma
Psiquiatrica brasileira, que ajudam a situar o problema de pesquisa — a saber, a familiarizacéo
e feminizacdo do cuidado em salude mental — e os servigos/instituicbes que compuseram
minha trajetoria no SUS e onde a pesquisa empirica foi realizada. Desse modo, ao revisitar 0s
caminhos de minha formacdo como psicologa, militante da Luta Antimanicomial e
pesquisadora do campo da salde coletiva, vou trazendo algo do processo de construcao desse
modelo de assisténcia em saude mental, e como essas transformagcbes micro e macropoliticas
foram se apresentando em novas configuracdes de cuidado e em novas questdes para 0
préprio movimento, uma vez que outros atores vao sendo convocados a compor a luta diaria
pelo fim dos manicémios.

Minha aproximacdo com o tema tem inicio na graduacdao em Psicologia, nos primeiros
contatos com o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, a partir de uma interlocucao
entre a militancia e a universidade. Meu primeiro contato com a rede de Atencédo Psicossocial
foi como estagiaria de um CAPS no municipio do Rio de Janeiro, e em seguida na rede de
satde mental de Niterdi, quando pude conhecer um pouco da histéria da RPB pela vivéncia
compartilhada por muitos dos usuarios que conheci nesses servicos, bem como por seus
familiares e trabalhadores da rede, que também atuam na luta por uma vida possivel fora das
instituicGes psiquiatricas. A inser¢cdo como estagiaria se deu no ano de 2014, momento em
que ambos 0s municipios contavam com uma rede de servicos substitutivos em expansao que,
no entanto, contava ainda com leitos de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos, além
das internacdes de curta duracdo nessas instituicdes em casos de agudizacao.

Esse movimento toma corpo no Brasil a partir da década de 1970, no contexto de
retomada do regime democratico no pais, seguindo experiéncias internacionais de contestagdo
do saber psiquiatrico e da logica de aprisionamento da loucura, a partir da mobilizacdo de
usudrios, familiares e trabalhadores da saude mental para a luta por uma sociedade sem
manicomios (Amarante, 2007). Pode-se dizer que sua historia ndo compde uma trajetoria
linear, mas que precisa ser contada em suas complexidades e torgdes, continuidades e
descontinuidades, avangos e retrocessos. O marco que institui a Reforma Psiquiatrica no

Brasil enquanto politica publica é a lei n° 10.216 (Brasil, 2004), que dispde sobre os direitos
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dos cidadaos em sofrimento psiquico e sobre as mudancas no modelo de assisténcia em saude
mental no pais. A implantacdo de uma rede substitutiva ao hospital psiquiatrico é
impulsionada a partir desse marco institucional, mas a RPB deve ser compreendida para além
da estrutura assistencial.

Para Amarante (2007), trata-se de um processo complexo, que envolve mudancas nos
paradigmas tedrico-cientificos que sustentam saberes e praticas no campo da saude mental,
nas construces socioculturais em torno da loucura e na dimensdo juridico-politica para
garantir os direitos dos usuarios e a reorientacdo da logica de cuidado enquanto politica
publica. E na interseccdo entre as condigBes de assisténcia para essa populagio e a critica
social em torno do adoecimento psiquico que as questdes para esse trabalho se colocam, na
medida em que a RPB parece evidenciar as relacdes de poder que envolvem a distribuicdo do
cuidado em salde mental, com a crescente desresponsabilizagdo do Estado pela sua gestdo
cotidiana, reiterando o lugar historicamente ocupado por mulheres periféricas e negras nas
praticas de cuidado.

Ainda na época dos estagios da graduagdo, me recordo de ouvir um familiar dizendo
da dificuldade em “cuidar” de seu filho (um usuario com questdes de saide mental cronicas,
mas sem apresentar sofrimento agudo no momento da interacdo) sem a possibilidade de
manté-lo em uma instituicdo de carater asilar. Esse relato me causou algum espanto e até certo
desconforto. Posso dizer que, em minha curta experiéncia profissional até entdo, e de vida
vivida mesmo, julguei aquela fala de forma muito negativa. Vinha com uma bagagem
académica que balizava minha critica ao discurso psiquidtrico como produtor de
patologizacdo e medicalizagdo do sofrimento, e do hospital psiquiatrico como executante
dessa logica normativa de enquadrar desvios de comportamento em diagnosticos de
transtornos mentais. Tinha noticias do papel importante de familiares e usuarios na luta pela
RPB, na denuncia contra as condi¢fes em que as pessoas eram tratadas nessas instituices. E
aquela fala seguiu ressoando como um grande absurdo até perceber que ndo era algo tao “fora
da curva”, mas uma questdo muito recorrente no cotidiano dos CAPSs, diante da sobrecarga
das familias, da falta de recursos materiais, emocionais e sociais para mediar a relacao de seus
familiares com o mundo, do sucateamento e negligéncia sisteméatica dos gestores dos
municipios com a RAPS.

Ao ingressar no programa de residéncia multiprofissional em salde mental pelo
Instituto de Psiquiatria da UFRJ, me deparei com diferentes cenarios de pratica, nos quais
pude acompanhar mais de perto a articulacdo do cuidado aos usuarios, que envolviam as

familias, pessoas da rede socioafetiva e trabalhadores dos servigos que atuavam como
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referéncias no cuidado nos servicos da RAPS. Acompanhei usuarios moradores da baixada
fluminense internados em uma instituicdo psiquiatrica na zona sul do municipio do Rio de
Janeiro. A distancia se colocava como barreira importante para o apoio e articulacdo da
possibilidade de alta hospitalar e continuidade do cuidado no territério e possibilidades de
vida além dos muros da instituicdo. Por vezes, os cuidadores e 0s servigos territoriais
justificavam as auséncias no periodo da internacdo pela dificuldade de acesso, que se somava
as dificuldades ja presentes no convivio cotidiano com esses usuarios, na precarizacao da
assisténcia fora da instituicdo (ainda que o hospital psiquiatrico também funcionasse de forma
precaria em termos de recursos terapéuticos, mas parecia ser uma garantia de protecédo, de que
0 usuario estaria sendo assistido e monitorado), na sobrecarga de cuidados em ambito
familiar, nas situacfes que envolviam algum risco ao usuario ou a familia nos territorios onde
viviam, ou na insuportabilidade mesmo em lidar com seus sintomas ou com a forma como o
sofrimento se expressava em cada sujeito, ndo s6 nos momentos agudos (como na internagao).

Como residente também trabalhei em dois CAPS Il no municipio do Rio de Janeiro,
onde pude acompanhar essas relacdes de cuidado de forma mais longitudinal. Alguns usuarios
dispunham de maior autonomia e conseguiam ndo s6 chegar ao CAPS sozinhos, como gerir
sua frequéncia no servico e a administracdo da medicacdo. Mas boa parte deles contava com o
apoio de um acompanhante, seja da familia ou de sua rede de apoio, que ficavam na funcéo de
gerir esse cuidado com a equipe. A relagdo com os familiares, na perspectiva de trabalhadora,
por vezes era tensa, como quando apresentavam demandas de intervencdo quando ndo havia
indicacdo pelo quadro clinico, como internagdo ou acolhimento noturno, ajuste
medicamentoso ou algum outro recurso que o servigo era responsabilizado por ndo prover
para auxiliar na contencao dos sintomas mais dificeis de manejar no cotidiano (por vezes pelo
cansaco e desesperanca dos familiares nas alternativas indicadas); por vezes a tensdo se dava
pela auséncia de rede de apoio, o que fazia com que o CAPS precisasse tensionar a familia ou
outras figuras que deveriam partilhar da responsabilidade de cuidado desse usuario. Mas havia
também relagbes de alianca e corresponsabilidade entre técnicos e familiares, cuidadores,
conjuges; relacdes importantes e fundamentais ndo sé para garantir o bem-estar do usuério na
sua relacdo com o campo social, mas para 0s cuidadores, que por vezes se sentiam
sobrecarregados e adoecidos com as atribui¢des do cuidado.

Nesse ponto, considero importante fazer algumas marcagdes para que esse grupo, que
estamos nomeando aqui como familiares e cuidadores, ndo seja compreendido como um
grupo homogéneo, apesar dos dados serem trazidos de forma agregada. Em minha passagem

por esses servigos, observei que a maior parte das pessoas que compunham efetivamente as
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redes de cuidado fora das intuicdes eram mulheres, com algum vinculo familiar com o usuario
(maes, avos, irmas, esposas, tias), negras, pobres, desempregadas ou com alguma dificuldade
em conciliar a tarefa de cuidado com algum vinculo empregaticio ou atividade informal de
geracdo de renda; muitas vezes eram a principal, quando ndo Unica, referéncia de cuidado do
usuério para além do servico.

As equipes dos servigos territoriais também contavam com uma maioria feminina,
independente das diferencas entre os cargos e niveis técnicos. Esse dado acompanha a
tendéncia bastante documentada na literatura acerca das profissdes no campo da saude, na
medida em que encarnam a ideia de um fazer feminino na esfera publica, e de como estas
marcas de género estdo relacionadas a precariedade das relagcdes de trabalho nessas atividades
(Quitete; Vargens; Progianti, 2010). No entanto, era possivel observar uma maioria branca
entre as profissionais de nivel superior, e maioria negra entre as técnicas de nivel médio e
profissionais da equipe de apoio (auxiliares de servigos gerais, copeiras e controladoras de
acesso). Na instituicao psiquiatrica, por excecdo, a distribuicdo por género ndo se apresentava
de forma tdo desigual de modo geral, mas aparecia de forma mais acentuada em algumas
categorias (entre os médicos os homens eram maioria, enquanto as equipes de enfermagem e
servigo social contavam com mais mulheres em sua composi¢do). Outras categorias
profissionais apareciam em menor nimero, o que pode dizer também sobre a énfase no carater
biomédico da assisténcia.

Ainda na graduacdo, motivada pelo contexto politico de maior visibilidade dos
movimentos feministas e mobilizada pelas disputas narrativas dentro da prépria universidade,
me aproximei das discussdes sobre género e sexualidade, pensando nas marcas da logica
sexista e heteronormativa na producdo de subjetividade. Esse interesse se desdobrou no
trabalho de conclusédo do curso, no qual trago um relato sobre meu processo formativo como
graduanda em Psicologia, levantando questdes acerca das implicacdes da invisibilidade do
género na formacdo de uma categoria profissional composta majoritariamente por mulheres.
Essa tematica também me acompanhou ao longo da residéncia em salde mental, quando pude
aprofundar as reflexdes e leituras na producgéo do trabalho de conclusdo. Buscava pensar o
itinerario de mulheres que tiveram suas vidas atravessadas por um diagnostico psiquiatrico,
como pacientes ou como cuidadoras, em sua maioria negras, pobres e periféricas, usuarias de
uma complexa rede de servigos publicos que impde uma série de barreiras de acesso a
assisténcia em salde, tais desvantagens se apresentam em multiplas situacGes de
vulnerabilidade que atravessam suas experiéncias. A ideia era poder refletir sobre os avancos

do debate sobre género no campo da Saude Mental, mas também o que ainda se reproduz da
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I6gica manicomial, que opera na producdo de iniquidades de género e se atualiza nos
dispositivos da rede territorial.

Seguindo como trabalhadora da RAPS, como acompanhante terapéutica em um
Servico Residencial Terapéutico, e mais recentemente como Psicdloga em um Nucleo de
apoio a Saude da Familia, ingressei no mestrado com a intencdo de seguir pesquisando sobre
a histdria de mulheres e sua relacdo com a RPB. Na elaboracéo inicial do projeto de pesquisa,
buscava refletir sobre as possibilidades e caminhos de cuidado ofertados nessa rede tendo em
vista a relacdo entre género e salde mental. Apds algumas reformulagdes em torno deste
objeto, percebi que a minha inquietacdo vinha justamente do lugar de trabalhadora, de estar
em contato com as vivéncias de outras mulheres e com o0s atravessamentos das marcas da
opressdo ndo sé de género, mas também de raca e de classe que aparecem no cotidiano dos
servigos que compdem a rede de Atencdo Psicossocial. Partindo da ideia de uma perspectiva
parcial afirmada por Donna Haraway (1995), na producdo de saberes localizados e
encarnados, posso dizer que é desse lugar que opera, ética e afetivamente, o interesse em
debater esse tema no campo da Salde Coletiva e de como ele se apresenta como objeto de
pesquisa. Esse percurso convoca a um olhar para as praticas de cuidado enquanto préaticas
sociais, também atravessadas e reguladas por normas de género, e na forma como reverberam
nos modos de existéncia e possibilidades de agéncia no campo social.

Trazendo um pouco dessas inquietagOes a partir do fazer, entendi que havia uma
questdo na forma como, no cotidiano da Reforma Psiquiatrica brasileira, mulheres foram
ocupando o lugar principal nos arranjos de cuidado construidos em conjunto com 0s USUarios
da Rede de Atencédo Psicossocial, seja pela presenca macica como profissionais nos servicos
de salde mental, seja como principais responsaveis pelo cuidado em ambito doméstico. Para o
proposito que comego a esbocar, a nogdo de “arranjos de cuidado” (Fazzioni, 2018) é dtil na
medida em que coloca em questdo as relagdes que sustentam a tessitura de uma rede que
envolve a familia, amigos, vizinhos, atores do territorio, e que escapa, de certo modo, das
nogdes e dispositivos de cuidado trabalhados pelos equipamentos de salde. Nessa perspectiva,
entende-se que o cuidado pode envolver arranjos de duragdo varidvel e é sustentado por uma
rede complexa de relagcfes socioafetivas.

Me parece que no contexto da Reforma Psiquiétrica brasileira, a desinstitucionalizacdo
da loucura e familiarizacéo do cuidado representaram um envolvimento maior de mulheres na
assisténcia direta aos sujeitos em sofrimento psicossocial, seja pela composic¢do das equipes
nos servicos territoriais e na ampliacdo das ofertas de cuidado — entendendo que a mudanga de

paradigma teoricamente envolve a diversificacdo de ofertas terapéuticas, e como as diferentes
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categorias profissionais ocupam esse espaco, antes restrito a instituicdo hospitalar,
influenciam na feminizacéo dos servigos —, seja pela convocacdo preponderante de mulheres
(maes, irmds, tias, conjuges, vizinhas) nos arranjos de cuidado construidos para além dos
Servigos.

E importante ressaltar aqui que ndo se trata de partir da categoria “mulher” como um
grupo homogéneo, mas de considerar a universalizacéo estereotipada de um feminino branco,
cisgénero, heterossexual, ocidental, que traz desvantagens importantes para essas mulheres
nas praticas sociais (Butler, 2016; Mohanty, 2008). Nesse sentido, a proposta deste trabalho é
acompanhar como mulheres, atravessadas por diferentes marcas sociais e a partir de posi¢oes
distintas, vao sustentando os arranjos de cuidado em saude mental no cotidiano dos servicos e
das relacbes entre os atores envolvidos nesses arranjos no territorio. Essa tarefa ndo implica
em considerar apenas as aliancas entre mulheres, incluindo a ampliacdo de suas redes de
apoio e cuidado no territério, mas também compostas por tensGes e desigualdades
constitutivas desses arranjos, com 0s quais sustentam a aposta politica do cuidado dos sujeitos
em sofrimento psiquico na comunidade.

Desse modo, o desenho desta pesquisa foi tomando forma a partir das seguintes
questdes: como se constituem as relagdes e as tensdes entre o cuidado enquanto tarefa
tradicionalmente delegada as mulheres, especialmente, pobres, negras e menos escolarizadas e
as modulagdes da Reforma Psiquiatrica, enquanto movimento a favor da emancipacdo dos
sujeitos e possibilidades de existéncia? Em que medida essa familiarizacdo do cuidado
representa maior responsabilizacdo e sobrecarga para essas mulheres pobres, negras e
periféricas, que muitas vezes se dividem em mudultiplas jornadas de trabalho? Como se
configuram as relacGes entre as mulheres que trabalham nos servicos, e, portanto, também
cuidadoras desses usuarios, com as cuidadoras em ambito doméstico e informal? Qual a
dimenséo disciplinadora/normativa do cuidado e como isso se manifesta em regulacdes de
género, articulado a marcadores de raca, classe e territorio?

Se faz importante, portanto, investigar como a RPB pode acionar certas relagdes de
poder em nome desse cuidado, com a crescente desresponsabilizacdo do Estado pela gestéo
cotidiana do cuidado de sujeitos em sofrimento psiquico, na medida em que a politica de
salde mental se ancora e reforca a historica feminilizacdo do cuidado, fortemente racializada
e atravessada por desigualdades de classe e territérios. De outro modo, como 0s servicos de
base territorial estdo podendo acolher e gerir o cuidado aos seus usuarios, entendendo essa
gestdo na dimensdo apresentada por Lima (2002), em seu duplo sentido de gestar e gerir: a

gestdo estatal da loucura pressupBe certa negligéncia sistematica de carater gendrado e
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racializado, contribuindo para maior vulnerabilizacdo psicossocial dos sujeitos a serem
contemplados nessa pesquisa, a saber, as mulheres que se ocupam do cuidado; enquanto essa
mesma gestdo responde pela politica assistencial que se propde a acolher esses sujeitos em
suas multiplas necessidades, incluindo a ampliacdo de suas redes de apoio e cuidado no

territorio.

1.1  Contextualizacdo da reforma e as implicaces clinico-politicas na reorganizacéo

da assisténcia e no imaginario sociocultural

A Reforma Psiquiatrica brasileira constitui um processo politico e social complexo,
que esta para além da instituicdo de leis e normativas que orientam a implementacdo dos
servigos substitutivos a logica asilar, como mencionado anteriormente. Trata-se de “um
conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e sociais, [...], marcado por
impasses, tensoes, conflitos e desafios” (Brasil, 2005, p. 6), que envolve atores, institui¢des e
discursos de diversos campos, cujos efeitos incidem “nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado dos servicos de saude, nos conselhos profissionais,
nas associacoes de pessoas com transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos
sociais, € nos territorios do imaginario social e da opinido publica” (Brasil, 2005, p. 6). Pode-
se dizer que a RPB é um movimento vivo, que se apresenta no cotidiano dos servicos e
instituicbes que envolvem a RAPS, mas também no seio das relagdes sociais e no manejo do
sofrimento psicossocial.

Amarante (1998) adverte que a utilizacdo do conceito de Reforma traz problemas de
ordem politica e conceitual. A prevaléncia do termo na literatura e na histéria do movimento
social constitui em si um paradoxo: a expressdo estd relacionada a mudancas mais
“superficiais, cosméticas, acessoOrias” (Amarante, 1998, p. 150), que ndo representam
transformagOes efetivas na estrutura das relagbes sociais em torno da loucura e do
adoecimento psiquico, mudangas que nao atingem, portanto, a base das instituicOes
manicomiais. No entanto, uma justificativa possivel para sua permanéncia seria a necessidade
estratégica, em diversos momentos da histdria brasileira, em constituir consenso e evitar
disputas com narrativas mais conservadoras, bem como neutralizar oposi¢des dentro do

préprio movimento, que poderiam fragilizar o projeto em curso.
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A contestacdo as formas de exclusdo social e violacéo de direitos presentes no modelo
assistencial vigente s6 seria possivel no contexto de reabertura politica, no qual a sociedade
civil estava mobilizada em torno do debate pela retomada de valores democraticos e da
liberdade politica. A década de 70 foi marcada por esse movimento de pressdo da oposi¢do ao
regime, que, em resposta, tentava propor estratégias para uma transicao “lenta, gradual e
segura”. No que tange a assisténcia em satide mental, a critica as condi¢des de tratamento e
assisténcia nas instituicdes psiquiatricas no pais, tanto publicas como privadas, tem como
marco a criacdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, em 1978, que lutava
também por melhores condi¢des de trabalho nas instituicdes psiquiatricas e regularizacdo dos
vinculos empregaticios (Pereira, 2004).

Segundo Pereira (2004), o periodo inicial do regime militar foi marcado por um
intenso investimento na rede privada de assisténcia em salde, levando a um aumento
importante no nimero de leitos disponiveis em hospitais psiquiatricos, e, consequentemente,
da populacdo internada em tais instituicdes. Muitos desses leitos eram conveniados e
atendiam a demanda da rede publica de saude. A assisténcia em satde mental nesse momento
se caracterizava pela centralidade no modelo hospitalar, com longas internagdes, muitas vezes
sem proposta terapéutica ou perspectiva de saida da instituicdo. Os manicomios funcionavam
basicamente com a funcdo de carcere, com o intuito de segregar a populacdo adoecida do
convivio social com a anuéncia do Estado, ainda que nenhum crime tenha sido cometido.

Nesse contexto, o recurso da assisténcia extra-hospitalar em ambulatérios de
Psiquiatria também funcionava de acordo com a ldgica de contratacdo de servicos privados e
sua ampla difusdo como estratégia de atencdo as pessoas em sofrimento psiquico era
denunciada pelo movimento como processo de mercantilizacdo da satde e psiquiatrizacdo da
sociedade. Desse modo, a necessidade de desospitalizagdo da assisténcia era defendida como
um passo importante para o fim da exclusdo e encarceramento dessas populacfes, mas a
contratacdo de servicos conveniados era percebida como um grande entrave, na medida em
que a logica do mercado levava, na pratica, a uma internagdo em massa. Aliado a isso, a
privatizacdo da assisténcia também atravessava os contratos e condigdes de trabalho, situacdo
que impactava diretamente na clinica e nas condi¢des de assisténcia, submetidas a logica do
empregador, e ndo as necessidades dos sujeitos assistidos.

No fim da década de 70, as denuncias feitas pelo MTSM sobre as condi¢des de vida e
trabalho nas instituicGes psiquiatricas foram ganhando destaque nos meios de comunicacao e
mostrando a realidade do interior dos manicémios a sociedade civil, que funcionavam apesar

de ndo haver nenhum respaldo legal sobre a tutela dessa populagdo, constituidas no modelo
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assistencial centrado na Psiquiatria e no asilo, como “ineficiente, cronificador e
estigmatizante” (Amarante, 1998, p. 107).

No inicio da década de 80, a ténica do debate foi se encaminhando para a questdo da
garantia de direitos e cidadania & populacdo institucionalizada, do lugar do “louco” na
sociedade, além da importancia do Estado na conducdo das politicas e a¢fes de salude, mas de
forma democratica, garantindo a participacdo popular para sua constru¢do em consonancia
com as necessidades da populacdo. Nessa conjuntura, as principais reivindicacdes do
movimento eram garantir a ndo criacdo de novos leitos em hospitais psiquiatricos e controle
das internacdes na rede conveniada, a integracdo da assisténcia a partir da regionalizacdo das
acOes e servicos de saude mental e humanizacdo e reinsercdo social dos sujeitos
institucionalizados por equipes multiprofissionais (\Vasconcelos, 2008).

Um aspecto importante do MTSM ¢é que suas pautas ndo se restringiam a mudancas na
estrutura assistencial e trabalhista, mas que essa proposta estaria incluida em um contexto
mais amplo de transformacdo social, orientada por ideais de justica social e democracia.
Amarante (1998) ressalta que por sua pluralidade interna, o fato de ser composto por varias
categorias profissionais que atuavam na area, além de seus apoiadores, 0 MTSM pode ser
considerado o primeiro movimento em saide com ampla participagdo popular. Duarte (2010)
afirma que a luta se articula em torno da mudanca nas representacdes socioculturais da
loucura e no combate as formas de exclusdo que se autorizam a partir dessa experiéncia,
afetando as relagdes sociais como um todo, para além do campo de ac¢do da Psiquiatria, uma
vez que “[...] exige iniciativas politicas, juridicas, culturais que criam, possibilitam e marcam
a presenga da loucura na vida das cidades” (p. 146).

Em 1987, ocorre o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental,
encontro que representa um amadurecimento do movimento, na compreensdo de que a
Reforma deveria ir além do campo institucional, pela transformacdo da assisténcia em salde
mental e ocupacdo de cargos na administracdo estatal, mas aprofundar o debate sobre novas
estratégias de acdo no &mbito sociocultural, levando ao campo social as questdes relacionadas
a loucura e ao saber psiquiatrico (Amarante, 1998; Vasconcelos, 2008). Nesse momento,
aparece a importancia de uma visao integral do sofrimento psiquico, tensionando a hegemonia
do discurso biomédico na construcdo de uma nova relagdo social com aqueles que demandam
cuidado em salde mental. Essa virada se expressa no lema que se torna a bandeira de luta do
movimento, “Por uma sociedade sem manicomios”, que passa a ser chamado de Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial, marcando sua aproximacdo com entidades de outros

segmentos, notadamente de usuarios e familiares. Como é possivel atestar no Manifesto de
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Bauru (1987), documento construido como resultado das discussdes do Congresso, a luta
contra a desigualdade social era compreendida como parte da luta pela superacdo da logica
manicomial.
O manicdmio é expressdo de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de
opressdo desse tipo de sociedade. A opressdo nas fabricas, nas instituicGes de
adolescentes, nos carceres, a discriminagdo contra negros, homossexuais, indios,
mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-
se a luta de todos os trabalhadores por seus direitos minimos a sadde, justica e

melhores condi¢cBes de vida (Congresso Nacional de Trabalhadores em Salde
Mental, 1987).

Essa leitura do manicémio como légica que reproduz o modelo de exclusdo social é
mediada por Basaglia (1985), um dos principais atores da Psiquiatria Democratica Italiana e
importante referéncia para o modelo brasileiro, e endossada na contemporaneidade por Passos
e Pereira (2017). Estes autores compreendem que a instituicdo encarna a apropriacdo das
relacfes sociais pela Psiquiatria, na medida em que esse campo de saber e praticas opera
classificando certas experiéncias e vivéncias como doencas mentais, para entdo justificar o
isolamento de determinados grupos ou pessoas em instituiches asilares. Nesse sentido,
acompanho a relacdo que se propbe entre a ldgica manicomial como mecanismo de
reproducdo das contradicdes e desigualdades intrinsecas ao modo de producdo capitalista,
entre elas opressao de género, raca e classe, e na importancia dessa reflexdo para uma anélise
critica de como se atualiza nos dispositivos da rede territorial.

No fim da década de 80, a tbnica do movimento alcanca um nivel de ruptura mais
propriamente antimanicomial ao incorporar a noc¢ao de desinstitucionalizacdo da assisténcia,
rompendo totalmente com a Idgica asilar, e a proposicao de uma rede substitutiva, tendo em
vista os efeitos iatrogénicos da hospitalizacdo e a violagdo de direitos humanos (Amarante,
1998). Nessa perspectiva, o bindbmio saide-doenca deve ser analisado em sua concretude
socio-histdrica, situada na critica as relacbes de poder constituidas a partir do saber
psiquiatrico. A desinstitucionalizacdo esta para além da desospitalizacdo, no entendimento das
instituicdes em sua dimensdo produtiva e dindmica, que mobiliza um conjunto de saberes e
préaticas que engendram formas de ser, se relacionar e perceber. Caracteriza-se, portanto,
como uma critica radical as estratégias reformistas e sua impossibilidade de produzir
mudancas significativas nas relaces sociais. E possivel perceber que essa nogio segue como
referencial importante para 0 movimento, ainda que assuma um viés menos radical ao longo
do tempo.

Em 1988 tem-se a aprovacdo da nova Constituicdo Federal, resultado de um processo

com ampla participacdo popular e cuja ténica era a garantia de direitos sociais. O documento
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conta com um capitulo sobre a satde, que passa a “ser entendida como um direito social que
deve ser assegurado pelo Estado” (Pereira, 2004, p. 105). E criado o Sistema Unico de Satde
(SUS), responsavel pela coordenacdo das politicas e acdes de saude no territorio nacional.
Outra importante alteracdo do texto foi a reorganizacao politico-administrativa da Federacéo,
que estabelece a autonomia dos municipios. A regionaliza¢do da assisténcia, bem como outros
precedentes abertos com a nova Carta, tem impactos importantes na RPB. Nesse periodo, tem
inicio uma série de experiéncias inovadoras no campo da saude mental que se tornaram
modelos para o processo de reorientacdo da logica de atencdo, que sO puderam ser
implementados a partir da autonomia de estados e municipios na implementacéo de servicos e
institui¢ao de politicas publicas em ambito local. Como destaca Pereira (2004), “a grande
reformulacdo legal conformada a partir da Constituicdo de 1988 serviu como impulso para
colocar na agenda o tema da reformulacdo da politica de assisténcia psiquiatrica no Brasil” (p.
105).
Esses avangos normativos do governo federal sdo associados ao ativismo do MNLA
— apesar do refluxo dos movimentos sociais em geral nesse periodo — que tem nas
esferas de governo, municipal, estadual ou mesmo federal, seus aliados para
implementacdo de uma nova rede de atencdo e cuidado em salde mental,
principalmente, na crescente municipalizacdo da salde, pelo Sistema Unico de

Saude - SUS e pela organizagdo social de familiares e usuéarios (Duarte, 2010, p.
141).

E importante ressaltar aqui o papel das associacbes de familiares e usuarios de
servigos de salde mental ao longo da histéria da RPB. Tais associagdes surgem a partir da
mobilizacdo desses atores em torno preocupagdo com a assisténcia prestada aos pacientes,
tanto nas instituicGes psiquiatricas como nos novos servicos que foram sendo implementados;
algumas foram criadas externamente aos equipamentos de salde, outras com o apoio dos
trabalhadores em sua articulagdo. Nesse sentido, Duarte (2010) afirma que além da énfase nas
denuncias das violagBes ocorridas nos hospitais, essas associacbes se unem a diversas
organizacbes da sociedade civil — como sindicatos, conselhos de algumas categorias
profissionais, movimento estudantil, entre outros — na superacdo da I6gica manicomial e na
garantia do exercicio da cidadania. Amarante (1998) afirma que ao final da década de 80,
essas associacdes passaram a ganhar maior destaque na luta politica pela transformacéo do
modelo hegemonico e na criacdo de novas estratégias de cuidado, mesmo quando 0 MTSM
vinha perdendo terreno com a incorporacao de algumas liderangas ao aparelho estatal.

A emergéncia dos usuarios como sujeitos politicos preocupados com as questdes
relativas a sua experiéncia, sua condicdo e seus direitos, traz a novidade do seu

protagonismo no processo de transformacdo da politica de salde mental em curso.
Por outro lado, demonstra que a convivéncia com o louco-cidaddo impde novos
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rumos ao debate e outro olhar sobre a questdo, a partir da luta pela transformacéo
das praticas técnico-assistenciais e do universo da loucura e da exclusdo em nosso
pais (Duarte, 2010, p. 138).

Outro fragmento importante da historia da RPB ¢ a apresentacdo do Projeto de Lei n°.
3657, apresentado pelo deputado Paulo Delgado a Camara dos Deputados, em 1989, e 0s
debates em torno de sua aprovacgao que atravessaram a década seguinte até sua promulgacao
como Lei n° 10.216, em 2001. Conhecida como a “Lei da Reforma Psiquiatrica”, ¢
considerada um marco legislativo no sentido da adocdo, pela esfera federal, de uma politica
publica de saide mental alinhada aos principios da RPB (Brasil, 2005; Duarte, 2010). O
contexto politico era marcado pela recente elaboracdo da nova constituicdo em 1988 e pela
primeira elei¢do direta para presidéncia da Republica ap6s o periodo do regime militar. A
elaboracdo do projeto se da em torno de dois eixos principais: a cidadania dos sujeitos
portadores de transtornos mentais, tema no qual se propde a introducdo de uma instancia
juridica para revisdo das internacdes involuntarias e compulsorias, a fim de evitar abusos de
poder frequentes no campo da Psiquiatria; e da reformulacéo da logica de assisténcia a partir
da progressiva extingdo dos hospitais psiquiatricos para implementacdo de uma rede de
servicos substitutivos de base comunitéria.

E necessario retomar aqui que o projeto de Lei Paulo Delgado, mesmo antes de sua
promulgacdo, inspirou a aprovacdo de leis estaduais e municipais que determinavam a
substituicdo progressiva do aparato manicomial por uma rede integrada de assisténcia a saude
mental, fazendo avancar o processo de Reforma Psiquiatrica em todo pais. Na década de 90,
com base em experiéncias como o primeiro CAPS implantado em S&o Paulo e do NAPS em
Santos (que funcionava 24 horas), o Ministério da Saude publica portarias que permitem o
financiamento e ampliam o escopo de dispositivos de assisténcia em satde mental, que além
da internacdo hospitalar e atendimentos ambulatoriais, passam a incluir os atendimentos em
Nucleos/Centros de Atencdo Psicossocial e os atendimentos em Oficinas Terapéuticas.

E a partir dessas experiéncias que se pode observar que as politicas publicas para
assisténcia em saude mental vdo ganhando contornos mais alinhados as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica. No inicio da década de 2000, no contexto da aprovacdo da Lei 10.216 e da
realizacdo da Il CNSM, em 2001, percebe-se que a politica de saide mental a nivel federal
vai se ampliando, com a criacdo de linhas de financiamento para a implementacdo dos
servigos substitutivos e mecanismos para a fiscalizagcdo e reducdo programada dos leitos
psiquiatricos pelo pais (Brasil, 2005).
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Nesse periodo, destaca-se a criacdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos,
dispositivos essenciais para a desinstitucionalizacdo da assisténcia e devem proporcionar a
reinsercdo de seus moradores na comunidade a partir da promocdo de sua autonomia e
recuperacdo da contratualidade social. Outro destaque no campo normativo seria a criagdo do
programa “De volta para casa”, em 2003, que institui o pagamento de um auxilio-reabilitacdo
para sujeitos egressos de hospitais psiquiatricos, visando impulsionar a desinstitucionalizacéo,
ampliando condicdes para exercicio da cidadania, reabilitacdo e integracao social.

Além disso, tivemos a reformulacdo da normativa que institui a implementacdo dos
servigos de atengdo diaria, ampliando sua abrangéncia em territorio nacional, estabelecendo
modalidades especificas de atencdo (como os destinados a infancia e adolescéncia e aos
sujeitos que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas) de acordo com o porte do
municipio, o nivel de complexidade da assisténcia e a clientela a ser assistida. A normativa
(Brasil, 2004) diz que os CAPSs “deverdo estar capacitados para realizar prioritariamente o
atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo” (p. 125). Os
CAPSs sdo responsaveis pela coordenacdo do cuidado na rede de salde mental em seu
territorio, mobilizando os diversos pontos da atencdo para garantir a integralidade do cuidado.
Buscam superar a logica ambulatorial e individualizante, agregando outros recursos
terapéuticos para além dos saberes psi.

E importante ressaltar aqui que os avancos na implementacio do projeto de Reforma
Psiquiatrica em direcdo a logica da Atencdo Psicossocial nesse periodo e nas décadas
seguintes certamente produziram efeitos na dimensdo social da Reforma, para aléem da
expansdo da rede substitutiva e reducdo dos leitos em hospitais psiquiatricos. E preciso
destacar que tanto a RPB como o movimento da Reforma Sanitéria instituem mecanismos de
controle social que buscam garantir a participacdo dos diversos segmentos sociais na
construcdo das politicas publicas em saude, incluindo usuérios e familiares. Em conjunto com
o funcionamento desses novos dispositivos assistenciais, vao produzindo novas relagoes entre
esses atores, o Estado e os trabalhadores, na medida em que suas funcGes e graus de
autonomia e responsabilizacéo pela gestdo do cuidado vao sendo realinhados e pactuados no
cotidiano da Reforma. Alguns desses aspectos serdo aprofundados nos proximos topicos, de

modo a contribuir para a discussao que se pretende nesse trabalho.
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1.2 Como se organiza a Rede de Atencéao Psicossocial

Entende-se que o cuidado em salde mental deve ser articulado em rede, de modo que
se possa conectar 0s varios pontos de atencdo em salde para garantir que 0s sujeitos seréo
assistidos em sua integralidade. Portanto, a ideia de uma rede de cuidados esta para além do
conjunto de servicos, ela comporta em si uma légica de articulacdo, de compartilhamento de
responsabilidades e de acesso a diferentes dispositivos da comunidade que se conectam para
promocao de saude, autonomia, cidadania e integracdo social para 0s sujeitos em sofrimento.
Pode-se dizer que a ideia de um cuidado em rede contrapde a logica da instituicdo total,
entendendo que um Unico equipamento nunca podera dar conta da complexidade das
demandas que podem surgir no cotidiano de toda a populagdo de um dado territorio (Brasil,
2005). A articulacdo em rede deve contemplar ndo sé os equipamentos de salde, mas deve ser
intersetorial, envolvendo os dispositivos da assisténcia, da cultura, da justica, entre outros.
Entende-se também que essa rede estd em constante movimento de acordo com os fluxos do
territorio, outro conceito chave para a compreensdo do cuidado na Atencdo Psicossocial, que
sera abordado em seguida.

A Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) foi instituida pela portaria n° 3088, em 2011,
destinada a ampliar a oferta terapéutica “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), integrando a satide mental a todos os niveis de atencéo
a saude. A RAPS tem por objetivo fortalecer a implementacdo de redes intersetoriais e
regionalizadas, buscando promover a continuidade e equidade do cuidado, por meio de
ferramentas de apoio técnico e de gestdo que ajudem a integrar recursos de diferentes
densidades tecnoldgicas (Macedo et al, 2017). A portaria estabelece que a RAPS em cada
regido de salde deve estar estruturada nos seguintes pontos de atencdo: atencdo primaria
(unidades basicas de salde, equipes de Atencdo Baésica para populagdes em situagdes
especificas, equipes de Nucleo de apoio a Saude da Familia e Centro de Convivéncia),
atencdo psicossocial especializada (onde se situam os CAPS em suas diferentes modalidades),
atencdo a urgéncia e emergéncia (SAMU, UPA, portas hospitalares de atencdo a
urgéncia/pronto socorro); atencao residencial de carater transitorio (unidades de acolhimento
e comunidades terapéuticas), atencdo hospitalar (servigo hospitalar de referéncia e enfermaria

especializada em Hospital Geral), estratégia de desinstitucionalizacéo (Servicos Residenciais
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Terapéuticos) e reabilitacdo psicossocial (iniciativas de geracdo de trabalho e
renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais) (Brasil, 2011).

O escopo atual dos dispositivos de atencdo em salde mental articulados em rede
sinaliza a tentativa de garantir o acesso ao cuidado em diferentes niveis de intensidade,
modalidade e graus de urgéncia. Esse amplo espectro que o desenho da RAPS busca alcancar
parece diluir a atencdo em diversos pontos, entendendo que esse cuidado precisa ser
compartilhado entre varios, e, em certa medida, para espantar o “fantasma” da desassisténcia
que aparecia em alguns discursos que se colocavam contra os pressupostos da Reforma. E
importante notar que sdo previstos dispositivos de moradia transitoria para as situacdes que
envolvam niveis extremos de vulnerabilidade social — ainda que haja uma discussédo
importante em relacdo as contradi¢cdes em torno da inclusdo das comunidades terapéuticas.

Nesse sentido, fica evidente que a assisténcia passa a ser cada vez mais orientada pela
I6gica do compartilhamento de responsabilidades, mesmo que esse movimento seja complexo
na pratica cotidiana por uma série de precariedades que se apresentam, desde a estrutura dos
proprios servicos até a fragilidade das redes de apoio dos usuarios e seus familiares nas
diversas dimensdes de sua realidade socioecondmica. A divisdo do cuidado entre maltiplos
atores, incluindo outros dispositivos para além dos servicos de salde, tem implicacGes

importantes para a construcao da légica de cuidado que vai se dando ao longo desse processo.

1.3 Diretrizes e pressupostos do cuidado em saude mental no paradigma atual

Nesse ponto, € pertinente trazer alguns principios e diretrizes que orientam a
transformacdo do paradigma de assisténcia em salde mental, e que vdo conformando e
construindo em muitas maos as bases da nocao de cuidado nesse campo. Entendo que que
essa base é util aqui para contextualizar ndo so as discussdes sobre as relagdes de cuidado,
mas para ajudar a situar as experiéncias vividas em campo que serdo relatadas ao longo da
dissertacdo. Desse modo, apresentar algumas nogdes chave para o entendimento da logica de
cuidado na Atencdo Psicossocial é importante, na medida em que revisita-las aqui pode ser
entendido como uma tentativa de estranhar o familiar, daquilo que por vezes passa
despercebido na forma como uma pesquisadora, que é também nativa, consegue contar sobre
esse cotidiano da Reforma (Velho, 1978).
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Delgado (2007) afirma que para a constru¢cdo de uma nova pratica clinica se faz
necessario entender, primordialmente, a dimensdo ética que envolve a sustentacdo dessa
clinica em diversos espacos de cuidado. A articulacdo dessa pratica em rede diz da afirmacao
radical de que, além do cuidado em si, trata-se do movimento de construir um lugar social
para a loucura e dos sujeitos que convivem com o sofrimento psiquico. Portanto, ela se da ndo
s0 nos CAPS, mas nas residéncias terapéuticas, nas unidades basicas de saude, nos centros de
convivéncias, nos dispositivos da assisténcia social e da Justica, na rua, nas casas, na cidade,
nos espacos de controle social do SUS. E aqui é importante ressaltar a relacdo entre a
producdo de cuidado e o territorio, este sendo compreendido ndo s6 no sentido da localiza¢do
geografica desses dispositivos, mas como orientador da logica a partir da qual as acdes de
cuidado vdo sendo elaboradas e executadas.

Delgado (2007) afirma que a concep¢ao da clinica na RPB parte da premissa de “uma
clinica histdrica, contingente, sdo sujeitos historicos, contingentes, sempre “em relagdo a”: em
relagdo aos outros, em relagdo ao momento concreto, em relacao a situacao histérica dada” (p.
60). Nesse sentido, estamos pensando em uma clinica situada, orientada pela ldgica territorial
ndo sO na sua dimensdo organizativo-assistencial, como &rea sobre a qual o Estado assume
uma responsabilidade sanitaria, mas considerando os aspectos simbdlicos, historicos,
socioculturais, seus recursos, pontos criticos e potencialidades (Lima e Yasui, 2014). Assim,
trabalhar com o territorio significa trabalhar com pessoas, instituicGes, saberes e forgas
concretas que organizam a dinamica local e constroem solugdes coletivas para suas demandas.

No campo da Atencdo Psicossocial, o territério é um conceito relacional, que nos
convoca a pensar na construgdo e organizagdo dos espagos, na forma como 0s sujeitos por
eles circulam e mobilizam seus recursos em suas vidas cotidianas, como produzem relagoes
de pertencimento, cuidado e resisténcia ou, como nos lembra Delgado (2007), o territdrio
pode ser também um lugar de desamparo. Lima e Yasui (2014) vao dizer que “Organizar um
servigo substitutivo que opere segundo a logica do territério € olhar e ouvir a vida que pulsa
nesse lugar” (p. 597). De outro modo, é poder pensar e problematizar os modos de vida que
ali se produzem e quais sdo as préaticas de cuidado possiveis. Nesse sentido, os autores
afirmam que essa relacdo entre clinica, territorio e subjetividade inspira a noc¢ao difundida no
campo de “territorio existencial”, que envolve um conjunto de elementos materiais,
simbdlicos e afetivos, dispostos no tempo e no espaco, que vdo sendo apropriados pelos
sujeitos como lugares de vida. Outro aspecto que envolve a nogdo de territério é destacado
por Delgado (2007) acerca de sua dimensdo politica nas disputas em torno da construcdo de

uma clinica da RPB:
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Sendo assim, acho que, também, na descricdo do territério, é preciso incluir a
dimensdo politica: esta ¢ uma clinica da Saide Mental, que se da no campo da
politica publica, no campo da Salde Publica, e isso traz consequéncias para a
construcdo desta clinica. Além de ser uma clinica do territorio é, também, clinica do
dia a dia, do quotidiano. Sendo uma clinica do quotidiano ela é uma clinica da
banalidade do quotidiano. Ela fala de coisas que antes eram remetidas para uma
espécie de lado de fora da clinica. Ela incorpora — mais do que incorpora, valoriza -
de uma maneira decisiva aquelas questfes que eram consideradas secundarias na
clinica. Ou menores. Como menores, se sdo as questfes fundamentais? Que sao
aquelas relacionadas com a vida do sujeito, com sua casa, seu trabalho, seu mundo
familiar, mas também com a experiéncia que essas pessoas tém do conflito num pais
que, hoje, é dominado pela cultura da violéncia (Delgado, 2007, p. 61).

Segundo Amarante (2007), trata-se de uma virada epistémica que rompe com as bases
tedrico-conceituais que utilizavam o modelo das ciéncias naturais para tentar compreender e
tratar as questdes relacionadas a subjetividade. Nesse ponto, convém deter-nos um pouco
nessa categoria quase nativa do campo para avancar na discussdo de sua reinvencgédo. Foucault
(1977) assinala que a experiéncia clinica que comeca a se configurar na medicina no fim do
século XVIII, enquanto fato historico, fala da assuncdo da racionalidade cientifica enquanto
linguagem e discurso legitimos a se ocuparem da saude da populacdo. Essa clinica se
estabelece, sobretudo, em uma relagdo bastante desigual entre médico e doente, e na diade
salide-doenca.

Basaglia (1985), em sua critica aos manicémios, afirma que a logica individualizante
da “doenca” revela o mecanismo de exclusdo do sistema capitalista, ¢ nesse sentido o
paradigma da Psiquiatria “prevalece-se, portanto, de um poder e de uma terminologia técnica
para sancionar aquilo que a sociedade ja executou, excluindo de si aquele que néo se integrou
ao jogo do sistema (1985, p. 125)”. Nesse enquadre, o ato terapéutico se configura como uma
reedicdo da pratica discriminatoria da Psiquiatria, que se forja enquanto campo cientifico na
construcdo de modelos que buscam classificar e categorizar expressfes do sofrimento
humano. Segundo este autor, a Unica possibilidade de relagdo terapéutica pressupde que o
doente ndo seja destituido de seu poder contratual com aqueles que se ocupam de seu cuidado.
Propde colocar “a doenga entre parénteses” para que os técnicos possam melhor se ocupar do
sujeito em sofrimento em sua experiéncia singular. No entanto, compreender a doenga mental
como um constructo socialmente produzido e que, neste sentido, o hospital psiquiatrico
exerce uma funcdo de regulacdo do campo social, ndo é o0 mesmo que negar a existéncia do
sofrimento psiquico, mas afirmar que sua expressao individual e as respostas sociais a esse
processo dizem das contradicdes e relagcdes de poder que organizam a sociedade (Tsu, 1993).

O ponto de partida dessa evolucdo de ideias é o questionamento dos critérios de
salde e doenga do dominio da Psiquiatria, do qual resultou o reconhecimento de que
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sdo, em Ultima instancia, de carater normativo. A chamada doenca mental &,
invariavelmente, desvio do que é socialmente estabelecido segundo a ideologia
dominante. Vale dizer, a doenca pode ser interpretada como manifestacao individual
das contradicdes de uma sociedade em que vigoram determinados valores. Numa
sociedade classista, os valores hegemonicos sdo aqueles que a classe dominante
impde (Tsu, 1993, p. 67).

Retomando a proposta da clinica em construcdo com a RPB, pode-se dizer que
envolve, além da ruptura com o modelo asilar, a assuncéo de uma légica de atengdo que seja
capaz de incorporar a multiplicidade de experiéncias, as territorialidades, a dimensdo da
inclusdo social e, principalmente, a responsabilizacdo em relacdo as varias facetas do
sofrimento humano e a construcdo de outras possibilidades de existéncia e de subjetividades.
Segundo Lima e Yasui (2014), implica em olhar para o sujeito em sofrimento ndo como
objeto de um saber, mas como um ser que se constrdi a partir de um processo complexo de
individuacdo, que é a um sé tempo, singular e coletivo. Os autores afirmam que “abandona-
se, assim, uma clinica centrada na pessoalidade e no sintoma individual, para dar lugar a
processos de produgdo de saude e de subjetividade” (p. 599).

Na logica de uma clinica que ndo se produz a partir da “doenca”, que ndo se propde a
objetificar e esquadrinhar os sujeitos em classificacfes psicopatoldgicas, considero importante
aqui explicitar a escolha tedrico-metodoldgica de trabalhar com a categoria “sofrimento” ao
invés de “transtorno” ou “adoecimento”. Parto da nog¢do de “sofrimento social” de Kleinman,
Das e Lock (1997), enquanto um conjunto de danos produzidos pelas dindmicas de poder
politico, econdmico e institucional que afligem a coletividade e causam prejuizos as conexdes
intersubjetivas, afetando os modos de producéo de subjetividade. Esse conceito pode ajudar a
compreender a dimensao interpessoal do sofrimento como experiéncia social, na medida em
que a naturalizagdo da expresséo do sofrimento como individual, principalmente pelo discurso
psi, pode mascarar as formas de exercicio de poder que o engendram. Nesse sentido, entendo
que a compreensdo do sofrimento humano em sua dimens&o intersubjetiva pode operar como
forma de afirmar o caminho inverso ao da patologizacdo e medicalizacdo de problemas
sociais.

Como nos ensina Basaglia (1985), “colocar a doenga entre parénteses” se trata de
compreender que essa experiéncia envolve um sujeito em sua singularidade, mas também diz
de sua trajetoria de vida e sua insercéo social, entre outros atravessamentos possiveis. Aqui
aciono a nocao de sofrimento psicossocial, proposta por Pereira (2019), que a utiliza em sua
pesquisa entendendo que ela se debruca sobre experiéncias de sofrimento situadas em
relagbes sociais de opressdo e exploragdo, decorrentes dos lugares sociais subalternizados

ocupados por esses sujeitos, que dizem de uma vivéncia que é compartilhada, ndo sendo
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possivel situar a expressdo desse sofrimento apenas em sua dimensdo psiquica. E essa nogéo
que utilizarei também aqui em minha escrita.

No entanto, gostaria também de trazer a nocdo proposta por Carneiro (2021) de
“sofrimento encruzilhado” como uma aposta em fazer frente a objetificacdo e fragmentacao
da experiéncia humana, caracteristica do pensamento ocidental. De outro modo, a
encruzilhada se apresenta como estratégia para, a um s6 tempo, tensionar a colonialidade que
atravessa nosso campo e nossas formas de saber e produzir conhecimento, e dizer da
necessidade de abrir caminho para formas de gestdo do cuidado que partilhem da ideia de que
0 nosso sofrer tem uma histéria e um lugar que ndo se encaixa tdo facilmente em categorias
importadas.

[...] propBe-se o sofrimento encruzilhado como lugar de tensdo, de tensionar as
fronteiras do (im)possivel, lugar de paradoxo, do ser e ndo ser, da dor e da gloria, da
opressdo e da agéncia. E o lugar de onde se pode, a partir do encontro com as feridas
e traumas interseccionais, produzir outras narrativas, outras oralidades para que seja
possivel se contar outras e renovadas histdrias sobre o tempo, 0 espaco e o ser € 0
viver do passado-presente-futuro. O sofrimento encruzilhado é o sofrimento
intersecional, o sofrimento localizado, marcado pelas diferencas que fizeram a

diferenca na vida das pessoas, é o sofrimento que nos ajuda a (re)contar uma historia
(Carneiro, 2021, p. 242).

Para a efetivacdo de uma préatica clinica e uma politica de saide mental que possa
trabalhar com a dimenséo encruzilhada do sofrimento, Carneiro (2021) propde que ndo sejam
pensadas apenas em ambito individual, que os caminhos de cuidado possam ser construidos
com os usudrios, podendo extrapolar a configuracédo tradicional do ambiente institucional, do
consultdrio, dos olhares psis e medicalizantes. Trata-se de uma aposta radical na historia de
vida como ética que orienta o cuidado, com o aporte da perspectiva interseccional, para que se
possa compreender melhor “a gestagdo do sofrimento, os agenciamentos e processos de
subjetivacao” (p. 244).

Estratégia semelhante a “Clinica Peripatética”, Antonio Lancetti (2011), que descreve
um campo de experimentacfes de uma clinica que se da em movimento, fora do setting
terapéutico tradicional, de forma que possa acessar aqueles que apresentam outras
complexidades que transbordam os protocolos institucionais. Em suas experiéncias no
desmonte do aparato hospitalar e implementacao de servigos substitutivos em Santos, Lancetti
(2011) reafirma o hospicio como espago-tempo de cronificacdo das identidades, e que a
clinica antimanicomial na sua dimenséo reabilitativa se tratava, sobretudo, de pér as pessoas
de pé (para contrapor a origem etimologica do termo “clinica”, que se trata de debrugar-se

sobre o paciente). Nesse sentido, 0 autor nos convoca a repensar os lugares de saber-poder
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para apostar em uma pratica clinica que possa produzir cuidado através de outros dispositivos,
que incluem relacGes de corpo e possibilidades de afetacéo.
Sobre a reorganizacdo da logica de atencdo que vai sendo colocada em curso pela
RPB, Silva (2009) entende a assisténcia como uma série de acdes e intervencdes que superam
ndo so a ldgica asilar, mas também ambulatorial, entendendo que o cuidado deve ser pensado
como apoio para construcdo de uma rede que possa sustentar o lugar desse sujeito em
sofrimento psicossocial na comunidade. O autor tem como objetivo investigar as tecnologias
psicossociais acionadas pela nova logica de atengdo, “tomando-as como modos de regulagdo
social que reorganizam a relacdo entre Estado, justica e familia na assuncéo de encargos pelo
cuidado — e controle — dos loucos na sociedade ocidental moderna” (Silva, 2009, p. 150).
Essa atencdo psicossocial envolve diferentes procedimentos, tais como mediar as
trocas sociais no sentido de aumentar a contratualidade e tornar-se referéncia para
garantir um vinculo de confianga e uma continuidade no atendimento. Ainda que o
projeto reformista procure desmontar o estatuto de tutela do louco em busca de uma

“cidadania possivel” ao mesmo, em todas essas atividades se conjugam cuidado e
controle, terapéutica e gestao (Silva, 2009, p. 152).

Em outro artigo, Silva (2013) destaca a atencdo diaria como uma modalidade
terapéutica que, de modo distinto da logica ambulatorial ou hospitalar, aponta para a
possibilidade de lancar méo de diferentes graus de intensidade na assisténcia, ndo com o
objetivo de estabelecer metas de tratamento e atingir a cura de uma dada doenca, mas como
dispositivo de acolhimento e acompanhamento longitudinal daquele sujeito. Analisando o
dispositivo da atencdo diaria enquanto produto da RPB, é possivel perceber que o modelo de
cuidado passa a ser orientado pela responsabilidade sanitaria por um territério, e ndo pela
hegemonia da demanda espontanea. Sendo assim, trata-se de uma tecnologia pautada na
atencdo e no cuidado de acordo com as necessidades dos usuarios ao longo do tempo,
podendo ou ndo acionar outros pontos de atencdo da rede de saude ou outras tecnologias
psicossociais no proprio servico.

Desse modo, o projeto terapéutico singular de cada usuario vai sendo construido em
conjunto com a equipe e com 0s cuidadores, de acordo com seus interesses e necessidades a
cada momento. O PTS é o conjunto de acbes e condutas terapéuticas integradas, pactuadas
com o usuario e seus cuidadores, resultado de um esforco conjunto em pensar estratégias e
arranjos de cuidado para que esse sujeito possa permanecer inserido em sua comunidade
(Brasil, 2007). E, portanto, um mecanismo que estimula o compartilhamento de

responsabilidades e a horizontalidade na tomada de decisdes.
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Estes e outros aspectos nos levam a concluir que a clinica da atencdo psicossocial
implica necessariamente em uma inflexdo da logica da “doenga mental”, que revela em si o
carater autoritario que permeia as praticas levadas a cabo em nome de certas nogdes de
“cuidado”. Pode-se dizer que a Reforma desloca a clinica do paradigma do “tratamento” para
o do “cuidado”, ao adotar a perspectiva do acolhimento do sofrimento, da estabilizacdo dos
sintomas e da promocéo de saude, alem da insercao social.

De paciente a usudrio, de doente mental a pessoa portadora de transtorno mental, de
manicomio a servico de atencao diaria, de tratamento a atencdo psicossocial, entre
muitas outras mudancas terminoldgicas em curso ao longo das Ultimas trés décadas

de movimento da luta antimanicomial no pais, cunhando essas e outras categorias
antimanicomiais (Silva, 2013, p.65, grifo do autor).

Nesse sentido, o autor destaca também que a composi¢cdo das equipes dos servigos
extra-hospitalares de forma multiprofissional aponta para a possibilidade de tensionar a
hegemonia dos saberes biomédicos, entendendo que o cuidado de questBes relacionadas a
salde mental por vezes envolve também atores de outros campos, como a assisténcia social, a
educacdo e a justica. Sobre esse aspecto, Pimentel (2018) ressalta a perspectiva da
horizontalizacdo dos saberes no campo da Atencdo Psicossocial, de modo que o0s
trabalhadores constituem uma equipe a partir da responsabilidade de compor, em conjunto,
estratégias para a producdo de cuidado junto & populacdo assistida. Este € um aspecto
importante na construcdo dessa nova clinica, que aposta na descentralizacdo do conhecimento
e na ruptura com a hegemonia do saber psicopatoldgico nos servigos que se ocupam do
cuidado em salde mental. Essa orientacdo € importante para o trabalho em equipe, mas
também para a relacdo com os usuarios e seus familiares e cuidadores, para evitar posturas
cristalizadas dos profissionais, viabilizando que o sujeito possa ser protagonista no seu
percurso, que seja reconhecido como alguém que tem um conhecimento a ser transmitido
sobre si e seu sofrimento, e que isso possa ser levado em conta na construcao de estratégias de
cuidado.

Outra tecnologia psicossocial descrita por Silva (2013) é a difusdo da funcdo do
“técnico de referéncia”, que tem como objetivo acompanhar a continuidade do cuidado e
melhorar a aproximacdo do usudrio com a rede. Essa funcdo diz respeito ndo s6 a um
dispositivo que precisa necessariamente operar na légica multidisciplinar, uma vez que a
determinacdo da referéncia ndo se da pela categoria profissional, mas também aponta para
outra questdo fundamental nessa clinica que é o estabelecimento do vinculo entre o usuério e
o profissional, e consequentemente com o servico. Segundo Silva (2013), “essa “éncia” nao

depende de um enderecamento do sujeito ao analista como no caso da transferéncia, mas de
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uma disponibilidade do profissional em se ocupar do controle da circulacdo espacial dos
usudrios cadastrados nos servigos” (p. 63).

Nesse ponto, considero importante ressaltar que o uso do termo cuidado aqui enquanto
categoria nativa do campo da Atengdo Psicossocial esta relacionado a essa mudanga nao sé na
I6gica da atengdo e organizacdo dos servigos e da politica publica para a assisténcia em saude
mental. E também derivada do prdprio deslocamento que se faz do paradigma da Psiquiatria,
que privilegia a perspectiva psicopatoldgica, para o paradigma da Reforma Psiquiétrica, que
compreende basicamente que o sujeito em sofrimento estd para além da “doenga” e que,
portanto, ndo ha um tratamento a ser prescrito, mas um conjunto de estratégias a serem
construidas com esse sujeito. A no¢do de “cuidado” do projeto da Atencdo Psicossocial
envolve, sobretudo, uma préaxis ético-dialdgica, como propde Pimentel (2018), nas quais a
escuta, o acolhimento, o vinculo, disponibilidade e o didlogo norteiam os sentidos produzidos
pelos trabalhadores em suas praticas de cuidado, mesmo que a coexisténcia dos dois
paradigmas possa comparecer nos servigcos, como no caso estudado pela pesquisadora. Ainda
assim, é importante marcar aqui, que os sentidos acionados pelo uso da categoria remetem a
essa perspectiva radical de que o cuidado estd para além de condutas prescritivas no campo
biomédico, mas de uma praxis que afirma o usuario como um sujeito de direitos, incluindo o
direito de poder dizer o que faz sentido para si como praticas de cuidado.

Entender o campo da salude mental como um processo social complexo é de suma
importancia para encontrar formas de atuacdo que questionem os limites do saber
biomédico e da racionalidade gerencial para a compreensdo/intervencdo nos
processos de cuidado. Dar foco a analise dos aspectos relacionais (subjetivos,
intersubjetivos e inconscientes) — para além das questdes estruturais é crucial para a

ampliagdo dos sentidos e agBes para fora das — fronteiras materiais e bioldgicas
(Pimentel, 2018, p. 85).

1.4 A familiarizacdo e feminizacdo do cuidado na RPB

Pensando no deslocamento do paradigma do tratamento, em que 0 paciente é o objeto
de intervencdo do saber meédico, para o cuidado, em que 0 usuario ocupa o centro de todo o
processo, incluindo as tomadas de decisdo, € possivel visualizar os desdobramentos nos
arranjos cotidianos, e compreender por que essa dimensdo, que antes estava fora da clinica,
como afirma Delgado (2007), agora é parte central dela. Compreender que 0s transtornos
mentais ndo sdo entidades inertes, mas que sua expressdo € modulada de acordo com as

condicdes sociais que se apresentam é uma inflexdo importante para repensar as praticas de
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cuidado. O cotidiano que € mortificado com a rotina institucional é material para produzir
espacos de vida e condicdes de habitar a cidade fora dela. O cuidado aqui, tomado em toda
essa complexidade, é necessariamente compartilhado entre o usuario, sua rede de apoio e 0s
profissionais de satde envolvidos em seu acompanhamento. Nesse sentido, tanto a dimenséo
cotidiana da vida como a relagdo familiar/domestica ganham outro contorno.

Diversos autores tém discutido como, na desinstitucionalizacdo do cuidado promovido
pela RPB, ha um apelo a responsabilizacdo da familia e da rede socioafetiva de forma mais
direta nos arranjos de cuidado dos usuarios dos servicos substitutivos. Silva (2009) sinaliza
que nesse momento histdrico, o discurso que orienta 0 movimento da luta antimanicomial é
pautado no compartilhamento do cuidado com vistas a recuperacdo do estatuto de cidadéo e
certo grau de autonomia. A tentativa de manter esses sujeitos em comunidade, sem a
necessidade de internacgdes, envolve a gestdo do sofrimento com os recursos disponiveis no
territorio, que demandam acfes de mediacdo e negociacdo nas relagdes sociais, bem como a
implicacdo de diversos atores nessa rede de cuidados. Ou seja, 0s servicos de atencédo
enquanto referéncia institucional tem como mandato a articulacdo de uma rede que opere a
partir da corresponsabilidade com os encargos do cuidado. No entanto, alguns estudos tém
mostrado que essa proposta de cogestdo do cuidado, no contexto de precariza¢do dos servicgos
e reducdo do aparato Estatal, tem representado um aumento importante na sobrecarga das
familias.

Campos e Soares (2005) investigaram o impacto da representacdo da sobrecarga em
cuidadores diretos de usuarios de servicos substitutivos da rede de Atengdo Psicossocial da
cidade de Goiania. A sobrecarga familiar, para esses autores, pode ser definida como os
efeitos adversos relacionados a funcdo de cuidado com o familiar que demanda uma
assisténcia mais intensiva por conta de questdes de satide mental. Como resultado, pontuam
que a funcdo de cuidar do familiar em sofrimento psicossocial frequentemente recai sobre um
unico membro da familia, enquanto outros pouco participam do cuidado. Para cuidadoras
mulheres, frequentemente a nogdo de sobrecarga esteve associada ao desgaste emocional
causado pelo cuidado mais direto e cotidiano ao familiar, relacionado as alteracbes de
comportamento e seus impactos na rotina doméstica, enquanto para cuidadores do sexo
masculino a questdo financeira trazia mais preocupacdo, ressaltando o efeito da variavel
género em relacdo ao cuidador.

Lins, Rodrigues e Ferreira (2019) trazem um relato de experiéncia sobre a participagao
na reunido de familia de um CAPS Il em Recife. Esta atividade teria como proposta ofertar

um espaco de acolhimento aos familiares dos usuarios do CAPS, a fim de favorecer a troca de



43

experiéncias e o fortalecimento de sua rede de apoio. Os autores constataram que a maioria
dos participantes do grupo ao longo do periodo estudado eram mulheres. Elas aparecem entdo
como principais cuidadoras, dado que se destaca ao lado da naturalizacdo da maternidade e de
historias frequentes de abandono paterno. De modo geral, dispdem de menos tempo para
cuidar de si, para o trabalho remunerado, para a vida social e lazer. Outro dado importante é
que uma fala comum das cuidadoras nesse espaco dizia sobre o sentimento de culpa que
carregavam (sozinhas?) pela condicéo dos filhos.

Os autores endossam que a desinstitucionalizagdo da assisténcia em saude mental
acontece em um contexto de avan¢o da Idgica neoliberal e que no caso brasileiro se observa
que o Estado historicamente delega suas funcGes aos setores privado, filantropico e a familia.
A sobrecarga e responsabilizacdo de mulheres no cuidado estaria diretamente associada a
reducdo do escopo de a¢des do Estado, dos servigos da rede de satde e de outros membros da
familia. Consideram que a distribuicdo desigual em relacdo ao género nas relagdes de cuidado
no contexto familiar tem inscri¢cbes historicas, culturais e sociais. O cuidado, nessa
perspectiva, € tomado como parte do trabalho reprodutivo, que é invisibilizado e
desvalorizado pelo Estado e realizado majoritariamente por mulheres, como tarefa inerente a
natureza feminina. Afirmam ainda que o debate sobre a apropriacdo do trabalho feminino
precisa ser incluido na agenda dos movimentos em favor da Reforma Psiquiatrica,
expressando a contradicdo entre a garantia do direito ao cuidado em liberdade e a execucgéo do
trabalho do cuidado.

Em um estudo realizado em CAPS de tipo I, Il e 11l da regido sul do pais, Kantorski et
al (2019) também encontraram mulheres como maioria entre 0s responsaveis na prestacéo de
cuidados aos usuarios, como mades, filhas, irmas, conjuges e avos. Observaram maior
prevaléncia de mulheres também como Unicas cuidadoras de seus assistidos. Nesse contexto,
¢ comum acumularem jornadas de trabalho (muitas vezes informal, com maior flexibilidade
de horéarios) para garantir a renda da familia e dar conta das tarefas relacionadas ao cuidado.
No entanto, a maior parte dos cuidadores que participaram do estudo ndo exercia uma
atividade remunerada; os homens eram maioria dentre os que trabalhavam, o que corrobora
com a ideia de que o espaco publico é dominado pelos homens, e 0 espacgo privado é relegado
as mulheres. As cuidadoras apresentaram pior avaliacdo de qualidade de vida e maior
incidéncia de transtornos psiquiatricos, indicando fatores de adoecimento em fungdo da
desigualdade de género, ao passo que as politicas voltadas a saide da mulher privilegiam
acoes relacionadas ao direito reprodutivo e ao ciclo vital. Os resultados mostraram como o

género permeia a definicdo das relacbes de cuidado na familia, indicando a importancia deste
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como marcador social para a discussao sobre a reorganizacdo da ldgica de assisténcia em
satde mental no pais.

Além do papel preponderante de mulheres nos arranjos de cuidado em ambito familiar
de usuarios da RAPS, estes estudos sugerem que esse cuidado é organizado de acordo com a
I6gica institucional, ainda que as familias se ocupem por boa parte de sua execucdo. No
entanto, € possivel perceber que a rede substitutiva carece de estruturas de apoio aos impactos
da sobrecarga familiar. Nesse sentido, ressaltam que o apoio aos cuidadores é parte
importante na operacionalizacdo do cuidado, entendendo inclusive que estes atores também
podem apresentar demandas de cuidado em satide mental. Também afirmam a relevancia da
discussdo para pensar como 0s proprios servigos muitas vezes atuam de modo a reforcar a
naturalizacdo da atribuicdo do cuidado a mulheres e a necessidade de considerar o
compartilhamento da responsabilidade com outros membros da rede de apoio dos usuarios na
construcdo de seus projetos terapéuticos.

Um levantamento realizado por Tsu (1993) em um pronto-socorro psiquiatrico na
cidade de S&o Paulo entre 1982 e 1985 nos traz alguns dados importantes para pensar as
continuidades e descontinuidades nas relagdes entre agentes do Estado e familias quanto a
gestdo do sofrimento psicossocial. Trata-se de um periodo em que o modelo asilar, no qual o
hospital psiquiatrico cumpria uma funcdo custodial e carceraria, passa a ser questionado tanto
em termos de viabilidade econdmica como pela elaboracéo tedrica em relacdo aos seus efeitos
iatrogénicos, como apresentado anteriormente. O estudo é realizado no contexto em que se
aposta nos grandes ambulatérios de psiquiatria, € 0 que se percebe € que no servico de
emergéncia a demanda dos acompanhantes dos pacientes (familiares em sua maioria) € de que
a instituicdo siga funcionando como asilo, dadas as dificuldades em manejar a
responsabilidade quase que total pelo sofrimento psicossocial de seus familiares sem o
suporte necessario além do tratamento medicamentoso. De outro modo, sem que 0 Estado
invista efetivamente em outras politicas que garantam melhoria nas condi¢cdes concretas de
vida para que possa se exercer plenamente fora das instituicdes. Nesse periodo, a autora
argumenta:

Fecha-se o asilo para se abrir 0 moderno ambulatério. Entretanto, nada é feito no
que se refere as condigdes sociais de vida geradoras de sofrimento mental
intoleravel. Nessa situacdo, a instituicdo familiar passa a exercer pressao sobre a
institui¢do psiquiatrica no sentido de ndo deixe de assumir a custddia dos pacientes.
A questdo envolve pesados encargos que, na tentativa de modernizacdo, sdo

simplesmente transferidos para a familia. Esta, sem condicBGes de aguentar, ndo
aceita passivamente tal repasse (Tsu, 1993, p. 69).
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Um dado que chama a atencdo no levantamento para a discussdo feita aqui é a
prevaléncia de mulheres como acompanhantes desses pacientes, sendo mée, conjuge e irmas
as mais encontradas nessa funcdo. A presenca feminina é notada principalmente nos casos
mais antigos, em que o geralmente o familiar ja tenha histérico de internagdes prévias. O
estudo apresenta que a maior parte dessas acompanhantes sdo mulheres negras e pobres, com
poucos recursos materiais e baixo nivel de escolaridade. A autora ressalta que esse
acompanhamento demanda, além de gastos financeiros, tempo e energia na espera em longas
filas e nas andancgas por diversos servigos, e que a prevaléncia de mulheres nessa fungéo
indica que essa disponibilidade quase infinita seria uma incumbéncia culturalmente delegada
as mulheres.

Outra questdo relevante assinalada por Tsu (1993) em relacdo a essa andlise
generificada seria o fato de que a agressividade do paciente aparece com maior prevaléncia no
relato das acompanhantes em relacdo aos homens, independente do sexo do paciente. A autora
atribui também, entre outras questdes, a maior facilidade em comunicar que foram vitimas de
agressdo, uma vez que isso de fato acontece com maior frequéncia com mulheres,
independente do fato social colocado. No entanto, a autora encontra também que a queixa de
agressdo por acompanhantes mulheres é menos valorizada na avaliacdo da indicacdo de
internacdo pelo médico (Tsu, 1993). Considero importante nesse ponto trazer a reflexdo de
Diniz (2013), que realiza o primeiro censo da populagdo que vive em hospitais de custodia no
Brasil, cujo relatorio aponta que a maior parte dos homicidios e heteroagresséo sdo dirigidas
aos familiares. Em didlogo com outros estudos que apontam a prevaléncia do género para as
analises a respeito da sobrecarga familiar com o cuidado, o que se pode inferir sobre essa
surdez institucional em relacdo aos relatos dessas mulheres que sdo convocadas a manejar
essas e outras dificuldades, quase que de forma solitéria?

A casa é o principal espaco de expressdo da loucura com atos infracionais graves, o
que acena para uma dificuldade a ser enfrentada pelas politicas assistenciais e de
salde mental que depositam na familia responsabilidades pelo sucesso da
desinternacdo do individuo. Primordialmente, é o Estado quem deve tomar para si 0

dever de cuidar dessa populagdo e proteger seus direitos fundamentais (Diniz, 2013,
p. 16).

Muitas questdes apontadas nesse levantamento aparecem tanto na pesquisa de campo
realizada para o mestrado, como em minha experiéncia como psicéloga em servi¢os do SUS.
Gostaria de trazer o relato de um episddio particular, ainda como residente, que tem inicio na
participacdo em um grupo destinado ao apoio de familiares e cuidadores em um CAPS, com

caracteristicas semelhantes a atividade relatada por Lins, Rodrigues e Ferreira (2019). Nesse
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caso, 0 espaco era facilitado e mediado por duas profissionais do servigo e tinha como
participantes mais assiduas as maes de alguns usuarios com certo grau de dependéncia e
comprometimento em diversos niveis da vida cotidiana. A presenca dessas mulheres no grupo
era tdo preponderante que por vezes 0s proprios profissionais se referiam ao dispositivo como
um “grupo de maes”. E isso parecia tdo sintomatico quanto o funcionamento do grupo, uma
vez que a proposta de ofertar um espaco de escuta e acolhimento para elas parecia ndo ser
possivel sem que falassem de seus filhos. Nao sobre sua relacdo com o lugar de cuidado no
cotidiano, mas de questdes particulares de seus filhos. Era quase que uma extensdo de um
atendimento ao usuério, mas sem a sua presenca. As mediadoras faziam um esforco, que
consideravam importante, de pontuar para as participantes que era preciso afirmar aquele
espaco de cuidado como um espaco delas, e que esse era um exercicio fundamental, uma vez
que esse cuidado de si Ihes parecia negado completamente, discursiva e estruturalmente.

Entre as participantes, havia uma mée que ndo trazia muitas questdes em relacdo ao
cuidado com os filhos, mas que, ao contrario, compartilhava como conseguia dar conta de
cuidar de toda a familia, das tarefas domésticas e ainda trabalhar de forma autbnoma,
envolvendo o filho usuéario do CAPS em seu pequeno empreendimento. Ela dizia que havia
nascido para ser “dona de casa” e se vangloriava de seus dotes culinarios. Nao entendia se
tentava estimular as outras participantes, trazendo um relato mais positivo de seu cotidiano,
ou se evitava olhar para as dificuldades e fragilidades de sua condi¢do. Acompanhei alguns
encontros do grupo em que esteve presente, até que esse filho comeca a dar sinais de que
estaria entrando em “crise”, se apresentando de modo mais agressivo e reativo em casa € no
servigo. O pai do usuario, seu marido, comeca entdo a entrar em cena, solicitando a equipe
que o rapaz fosse internado, apesar das tentativas de estabilizagdo do quadro apos alguns dias
no acolhimento noturno e intensificagcdo do PTS no CAPS. A mae era completamente contra a
internacdo, sabia que levaria um tempo para que o filho apresentasse melhora, e
principalmente, que ndo se tratava de estabilizacdo apenas, mas de questdes que envolviam
toda a dindmica familiar. A relagdo do pai com a equipe vai ficando mais tensa, a
desestabilizacdo do pai de alguma forma reflete no comportamento do usuério.

Nesse dia, a mde chega ao CAPS no fim da tarde, exausta com a vinda diaria ao
servico (havia ido a pé, uma vez gque ndo tinha dinheiro para o 6nibus), e encontra os dois
discutindo no patio. Ela tenta mediar a briga, junto a equipe e outros usuarios. Até que em
certo momento comeca a gritar com ambos e todos no entorno se calam. Fala de seu cansaco,
da dificuldade em lidar com as agressdes verbais do filho nesse momento agudo, da

dificuldade do pai em suportar com ela essa crise, de como estava cansada dos dois. Em um
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local mais reservado, com os animos mais calmos, pede desculpas a equipe por achar que
estava “dando trabalho”. Sentia-se culpada por estar cansada, por querer ficar um tempo so.
Foi quando conseguiu falar de si, ndo como mae, esposa e dona de casa, mas como sujeito,
com uma histéria, com desejos de vida, com as faltas. Fala de seu passado, de sua relagdo com
0s pais, dos abusos e violéncias que ja havia sofrido na relacdo, das coisas que gostaria de ter
feito se ndo tivesse se casado. De como esteve sozinha no cuidado e educacdo dos filhos,
enguanto o marido exercia sua funcdo de provedor do lar. Quantas coisas foram aparecendo
guando se permitiu colocar esses incébmodos para fora, mas que isso s foi possivel pela
escuta de uma equipe atenta e disponivel para acolher a sobrecarga familiar no cuidado de
pessoas em sofrimento psicossocial. E possivel perceber pelo relato que sua centralidade no
cuidado do filho é algo ja dado para ela, para a familia, e para a equipe, parte de um fenémeno
mais amplo, que é a naturalizagcdo dessa fungdo como atribuicdo feminina. Em que medida
ainda é preciso avancar na identificacdo desse quadro e na convocacao de outros membros da
familia? Até que ponto essa mulher tentava resistir, ndo sé sustentando o manejo da crise no
territorio, mas a resignacgéo, a entrega ao outro, colocando em jogo até mesmo sua imagem
como mulher, mée e esposa?

Nesse ponto, € importante pontuar que interessa aqui ndo sé identificar os aspectos
relacionados as desvantagens sociais vivenciadas por essas cuidadoras, mas como se
articulam ativamente, acionando os recursos disponiveis no territorio e construindo redes de
apoio. A pesquisa de Pereira (2019), sobre o fazer e agir politico de mulheres que se
organizam em coletivos, associa¢des, grupos e movimentos sociais no contexto da RPB, traz
essa reflexdo tendo em vista como as relaces de género, raca e classe estruturam a sociedade
e a forma como essas mulheres agenciam recursos para estar no mundo e, a partir de vivéncias
particulares ou coletivas, constroem suas articulagdes de luta e se constituem como sujeitos
politicos em favor da Reforma. A pesquisadora realizou entrevistas com mulheres de varios
estados do pais, entre usuarias, familiares, militantes, profissionais, pesquisadoras e nas
intersec¢Oes entre esses lugares. Nessa multiplicidade de experiéncias, um ponto que aparece
em muitos relatos € a percepg¢do das relagdes sociais serem, hoje ainda, fortemente marcadas
pela alta responsabilizacdo de mulheres pelos encargos do cuidado e do trabalho domestico,
que levam a um adoecimento a nivel psiquico e a uma impossibilidade do cuidado de si em
detrimento do cuidado com a casa e com os familiares. Outro ponto ressaltado pelas
interlocutoras é a feminizacdo do campo, ainda que em alguns espacgos, como na militancia,

homens acabem ocupando lugares de lideranca e visibilidade.
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Apesar das mulheres ndo serem a maioria de pessoas internadas em hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas ou mesmo nos servicos de salde mental, as
mulheres entrevistadas destacaram o quanto o campo da salde mental é marcado
pela presenca e protagonismo das mulheres enquanto profissionais, familiares,
cuidadoras, militantes, gestoras, entre outras. A ampla participacdo feminina nos
servicos de saude mental (enquanto profissionais e gestoras), nos espagos de
controle social, associacdes e movimentos sociais foi sublinhado por grande parte
das entrevistadas (Pereira, 2019, p. 419).

Em minha trajetoria como trabalhadora em servicos que compdem a RAPS, a
composicado das equipes por uma maioria feminina sempre chamou a atencdo. Embora néo
tenha encontrado na literatura algum material que investigasse essa dimensdo especifica do
cuidado em servicos como os CAPS, alguns estudos corroboram com estas impressdes ao
encontrarem dados semelhantes em seus campos (Montanari, 2009; Almeida, Fugerato, 2015;
Zanatta, Lucca, 2021). Montanari (2009) atribui a concentracdo feminina nos servicos
substitutivos @ mudanca na composicdo das equipes de saide mental, com o aumento da
presenca “dos profissionais da area psicossocial” (p. 29) como psicologas, assistentes sociais,
fonoaudiologas e terapeutas ocupacionais, categorias historicamente feminizadas. Pereira
(2019) ressalta que pelo relato das interlocutoras é possivel perceber que a divisao sexual do
trabalho se apresenta no cotidiano dos servicos e dos coletivos dos quais fazem parte, de
modo que mulheres se ocupam da manutencdo das relacbes de cuidado e de tarefas que
reproduzem as atividades em ambito “doméstico”, como a manutencdo e organizagao dos
espacos, que remete a ideia apresentada anteriormente da precarizacdo atrelada a feminizagao
das ocupacdes (Quitete; Vargens; Progianti, 2010).

Convém neste ponto trazer a contribuicdo da pesquisadora Rachel Passos (2015) a
respeito do trabalho das cuidadoras em satde mental dos Servicos Residenciais Terapéuticos,
que fazem parte da estratégia de desinstitucionalizacdo da RAPS e que compdem as equipes
de segmento dos CAPS. Em sua pesquisa de doutorado, visa a problematizar “a convocagao
de mulheres para promoverem o cuidado na cidade, enquanto trabalhadoras do cuidado, ou
seja, enquanto cuidadoras” (Passos, 2015, p. 176). A implementacdo dos SRTs, enquanto
dispositivos que impulsionaram a RPB, trouxe a tona a dimensdo do morar e das atividades
que envolvem o cotidiano de uma casa. A pesquisadora atenta para o fato de que a figura do
cuidador na proposta da RPB ¢ convocada pela ideia de um “saber/ndo saber” (Passos, 2015,
p. 188), buscando superar a centralidade da atencdo em um saber especializado. O cuidador
em salde é um profissional que ndo precisa de uma formacao especifica no campo da atengéo
psicossocial ou experiéncia anterior. Essa aposta, no entanto, é atravessada por diversas
camadas, incluindo o fato desses profissionais serem em sua maioria mulheres negras e de

classe social menos favorecida. Nesse sentido, Passos (2015) chama a atencdo para 0sS



49

encargos com as praticas de cuidado seguirem sendo delegados as mulheres, que devem
utilizar seus supostos atributos maternais para executa-las, perpetuando uma ideia de cuidado
atrelada ao trabalho reprodutivo, pondo em risco os principios da Reforma, além da
precarizacdo das condicdes de trabalho.
Esse lugar subalterno do trabalho doméstico exercido pelas mulheres, lembrando
que essa categoria profissional “cuidador em saude” tem atributos domésticos,
localiza-se na esfera da reproducdo e por isso ndo apresenta valor, permanecendo
encoberto nas relagdes cotidianas. Isso permite que um dos atravessamentos que
permeiam essa subalternidade seja encontrado na formacgdo profissional, nédo
precisando ter mais do que o ensino fundamental para promover o cuidado e assim,

receber um salario que nédo ultrapasse o piso do salario-minimo, ja que, tal atuacédo
ndo representa valor de troca (Passos, 2015, p. 189).

Ainda que a feminizagdo na assisténcia em salde mental careca de maiores
investigacOes, esse fendmeno no campo da saude em geral é algo bastante debatido na
producéo cientifica. De acordo com Matos, Toassi e Oliveira (2013), a década de 70 no Brasil
foi um periodo marcado pelo crescimento vertiginoso da participacdo feminina no ensino
superior, notadamente no campo da saude e da educacdo. A enfermagem destaca-se como a
primeira profissdo feminina universitaria do Brasil, tendo papel importante na implementacéo
e no funcionamento dos servicos de saude publicos no pais. Além disso, o crescimento na
populacdo feminina no setor da saude também esta relacionado ao aumento do ndmero de
mulheres em profissdes cuja presenca masculina sempre foi notéria, movimento observado
nas faixas etarias mais jovens (Matos, Toassi e Oliveira, 2013).

Na pesquisa de Pereira (2019), enquanto as entrevistadas profissionais e pesquisadoras
relatam a dificuldade em conciliar o trabalho e a militdncia no campo da Luta Antimanicomial
com outros projetos de vida, como a maternidade, por exemplo, a pesquisadora aponta que as
mulheres familiares ou cuidadoras informais sequer conseguem chegar nesses dispositivos
associativos, e consequentemente, conceder uma entrevista para este estudo, indicando que 0s
encargos do cuidado podem de fato se apresentar como uma barreira para a participacdo
politica desse grupo. Uma hipotese levantada por Pereira (2019) é a do esvaziamento dos
dispositivos associativos por parte de familiares e usuarios com a aposta do movimento na
luta a partir dos espacos institucionais. De fato, a pesquisadora relata que a maior parte das
familiares e usuarias entrevistadas na pesquisa foram encontradas a partir de seu vinculo em
associagOes que se organizam de forma mais autbnoma.

Quando nos havemos com a quase auséncia total de mulheres familiares
apresentadas pelos grupos como protagonistas ou quase a real auséncia de

familiares, nestes coletivos, que entraram apés 2001, algumas questdes nos tomaram
de assalto: O que esse recorte nos diz em relagdo a construcdo, da RPB, com as
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familiares? O que o processo ndo dialoga ou ndo silencia? Ao mesmo tempo: quem
pode estar nos espagos de militdncia? O que isso envolve em termos de tempo,
disponibilidade, condi¢cdes materiais? Como estes aspectos podem, ou ndo, se fazer
presentes para uma mulher responsavel pelos cuidados de uma pessoa com
transtorno mental ou mesmo em sofrimento psicossocial, mesmo que consideremos
ndo grave? Quais pautas que, antes organizavam e aproximavam familiares, hoje néo
se fazem ais presentes nos grupos e coletivos? (Pereira, 2019, p. 450).

Nesse sentido, os achados de Pereira (2019) em seus encontros com mulheres que
constroem cotidianamente a RPB nos oferecem algumas pistas sobre as relacOes e tensdes que
pode haver entre elas, tanto em dindmicas de associacao e alianca, mas que também podem se
configurar como apagamento ou distanciamento dos espagos de militdncia. A autora aponta
ainda para o fato de que entre as participantes da pesquisa se destacam as profissionais, em
sua maioria psicologas, em detrimento de outras categorias profissionais de nivel superior e
técnico, mas especialmente das mulheres usuérias da rede e/ou familiares ou cuidadoras de
usuarios. Importante retomar aqui o fato de que as familiares entrevistadas também eram
usudrias da rede de satude mental, o que indica ndo s6 que essas mulheres também demandam
cuidados, mas esse duplo apagamento, uma vez que suas trajetérias ndo aparecem nem como
usuérias e nem como cuidadoras.

Marjorie Murray aponta para essa questdo em trabalho apresentado no seminério
“Politicas da Reproducéo: perspectivas latino-americanas”, realizado em 2022, na UERJ. Na
experiéncia com mulheres maes usuarias de servigos publicos de saide mental no Chile, a
pesquisadora relata os itinerarios percorridos por elas para acessar (ou ndo) o apoio que
necessitam, tanto de sua rede socioafetiva, como dos dispositivos estatais de gestdo de
vulnerabilidades sociais. De certo modo, fica evidente que o lugar de cuidadoras que
necessitam de cuidados em saude mental é negado, reforcando a ideia de que nao é possivel
conceber o adoecimento de um cuidador, na medida em que sua inteligibilidade ndo leva
apenas ao apagamento dessas experiéncias, mas produz uma serie de desservicos, controle e
desassisténcia. Nesse sentido, é importante considerar o lugar dessas auséncias e como elas

conformam as trajetorias de vida dessas mulheres e o processo de Reforma no Brasil.

1.5 Desenhando a questédo de pesquisa

Diante das descontinuidades e permanéncias da logica manicomial na gestdo do

cuidado em saude mental com a Reforma Psiquiatrica em curso, se faz necessario discutir os
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mecanismos de exclusdo que se atualizam nos expedientes dos novos equipamentos de
assisténcia e na relacdo social com a loucura e o cuidado de pessoas em sofrimento
psicossocial. Nesse ponto, convém retomar o trabalho de Passos (2011), que localiza que o
Estado brasileiro opera a partir de um modelo de protecdo social centrado na maternidade, na
medida em que as politicas publicas voltadas para esse fim sdo pautadas na transferéncia do
cuidado para as mulheres, que se tornam, a um s6 tempo, objeto e agentes de controle social.
O novo modelo de atencdo em salde mental propde uma cogestdo do cuidado junto a familia
e a comunidade, que em termos préaticos se da pela reducdo da responsabilidade do Estado
sobre essas pessoas, dentro de um panorama neoliberal. Desse modo, a autora reforga a
importancia de localizar como o cuidado, enquanto forma de governo, atualiza formas de
opressdo feminina na naturalizacdo da assuncdo dos encargos do cuidado, tendo em vista a
realidade brasileira. Passos (2011) afirma que “sdo as mulheres aquelas que vao intermediar o
processo de desmonte da ldgica manicomial, através de suas praticas, de manifestacdes e de
modos de exercicio dos cuidados, propagando-se politicamente como novos maternalismos
(p- 49)”. De outro modo, a politica se apoia nessa forma de governo naturalmente atribuida a
mulheres como proposta de solucdo publica para questdes de &mbito privado.
E nessa direcdo que percebemos o quanto a RPB alimenta, conceitualmente, um
dado projeto de maternalismos e de género feminino, recuperando determinada
“for¢a feminina” inscrita na essencialidade que ¢ atribuida as fungdes de cuidar e
que fixa obrigacBes/deveres das mulheres. [...] No caso da RPB, o lugar dos
cuidados esta sendo reinventado em novos processos de subjetivacdo. A nocao de

espaco privado considerado natural, portanto, feminino, toma outra nocéo a partir do
momento em que o cuidar passa ter outro significado (Passos, 2011, p. 53).

A autora chama a atencéo, a partir de alguns dados levantados no municipio do Rio de
Janeiro no inicio da década de 2000, para a precéria assisténcia que 0s servigos substitutivos
prestavam aos familiares e cuidadores dos usuarios acompanhados. Tendo em vista que nesse
processo de familiarizacdo do cuidado é possivel perceber uma convocacgdo para que mulheres
se ocupem dessa tarefa, Passos (2011) afirma que em meio aos tensionamentos e
ressentimentos tributarios da sobrecarga, sdo elas que sustentam a atual politica de saude
mental, e “podem reafirmar a psiquiatria tradicional, ou transforma-la a partir das suas
experiéncias individuais” (p. 62). No entanto, se no processo da RPB o Estado desconsidera
sua parte na cogestdo do cuidado e no suporte aos cuidadores, a tendéncia é a sobrecarga e o
adoecimento destes, podendo fortalecer discursos em favor do modelo centrado na
hospitalizacéo, no sentido de afirmar o lugar do asilo no paradigma da Psiquiatria tradicional.

Sobre esse aspecto, Mexko e Benelli (2022) chamam a atencdo para um movimento de

retrocessos na politica de satide mental nos Gltimos cinco anos, que caminham na contraméao
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das diretrizes da Luta Antimanicomial. Em 2017, a portaria n°. 3.588 (Brasil, 2017) inclui o
hospital psiquiatrico especializado e as unidades ambulatoriais especializadas na RAPS,
servigos que historicamente funcionaram de acordo com a logica da psiquiatria classica e que
favorecem a medicalizacdo e individualizagcdo de problemas sociais. Segundo os autores,
ainda em 2018 é possivel observar uma aproximacao entre representantes de setores da rede
hospitalar privada ao parlamento e no Ministério da Salde.

Na gestdo federal que tem inicio em 2019, esse movimento contrarreforma se acentua
e ganha forga com a publicacdo da Nota Técnica n° 11/2019 (Brasil, 2019), que institui
mudancas na Politica Nacional de Saude Mental e nas diretrizes das Politica Nacional de
Drogas. O documento, que além de ratificar o retorno dos ambulatérios especializados, afirma
que o pais vive um cenario de “escassez” de leitos em hospitais psiquiatricos, incentivando
sua permanéncia e possibilidades de expansdo dessa modalidade assistencial; fortalece o
investimento publico em comunidades terapéuticas e o incentivo a oferta da
eletroconvulsoterapia na rede, sinalizando o incentivo a recursos que remetem a praticas
manicomiais; além de instituir a abstinéncia como Unica estratégia de cuidado as pessoas que
fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, ao invés da politica de reducao de danos, que
buscava reduzir as barreiras de acesso ao tratamento. Em termos préaticos, ndo se observa ao
longo dessa gestdo a expansao e integralidade do cuidado que sdo advogados na nota, e sim o
sucateamento dos servigos territoriais e a crescente utilizacdo do orgcamento publico na
manutencdo de servigos que trabalham na contramdo da I6gica da Atencao Psicossocial.

Um dos argumentos presentes na nota técnica (Brasil, 2019) para a manuten¢do de
dispositivos com caracteristicas asilares é justamente a integralidade da assisténcia aos
usuarios e familiares em todos os niveis de atencdo. Esse discurso, que de certo modo
reconhece o compartilhamento do cuidado com familiares e cuidadores da rede socioafetiva, é
o0 mesmo que reforca o desmonte dessa propria politica. Em meio aos recentes abalos no
projeto de desmonte do aparato manicomial, a reflexdo que proponho nesse trabalho parte
dessas nuances e complexidades que foram trazidas com o apoio da literatura, especialmente
0 que tange a tendéncia a familiarizacdo do cuidado com a reordenacgdo da politica de salde
mental; bem como na dimensdo de sua feminizacdo, uma vez que mulheres seguem sendo
responsabilizadas pelo cuidado em ambito doméstico/familiar/territorial, e compdem a maior
parte do quadro de profissionais das equipes dos servigos “substitutivos”.

Nesse sentido, as questdes que seguem para 0s proximos capitulos estdo relacionadas
as contradicbes que se revelam nesse novo paradigma de cuidado, na medida em que

reproduzem a l6gica manicomial, como afirma Passos (2011), ao aprisionarem mulheres na
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condicdo de principais cuidadoras de usuarios de saude mental, em redes de suporte cada vez
mais precarizadas, tendo em vista que estas sdo, em sua maioria, periféricas, negras e pobres,
de acordo com o perfil de usuarios que acessam o SUS; mas também no modo como essa
gestdo maternal se estende ao funcionamento dos servigos, na convocacgdo de categorias
profissionais feminizadas, que encarnam o lugar do Estado enquanto cogestor do cuidado,
criando aliancas, mas também tensdes e normalizacfes entre mulheres nas composicGes
desses arranjos de cuidado. Em que medida essa nova organizagdo da politica de satide mental
se apropria desses atributos culturalmente forjados como femininos para fazer valer as
diretrizes da Reforma, enquanto as condi¢Oes para sua efetiva implementagdo vdo sendo
precarizadas e negligenciadas? Como isso aparece nas relacbes entre as profissionais,
enguanto agentes do Estado, e as familiares e cuidadoras?

A aposta aqui, portanto, é que a investigacdo desse lado oculto da histéria da RPB
(Passos, 2011), a partir da relacdo entre maternalismos e cuidado, pode ajudar a compreender
0 proprio processo da Reforma e suas modulacGes contemporaneas, em suas contradicdes e
disputas. Para isso, proponho trazer o percurso etnografico realizado para essa pesquisa, que
buscou observar as relagdes de cuidado no cotidiano de um CAPS, dialogando com nogdes
acionadas na literatura enquanto categorias analiticas para pensar o cuidado em sua dimenséo
politica, social e normativa, na medida em que participa ndo sé de dindmicas de suporte social
e manutencdo da vida, mas também de exploragdo e controle, que assumem contornos

gendrados e racializados.
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2 CUIDADO, GENERO E ESTADO

2.1  Cuidado como categoria analitica

Para investigar as relac6es de cuidado como eixo simbdlico e politico na construcdo da

RPB, a partir da reorganizagdo da logica de atencdo em saude mental, € importante partir de

uma nogao mais ampla do conceito, como sugere Lowenkron (2016). No trabalho etnogréfico

que toma como objeto a “cruzada antipedofilia”, no qual discute o cuidado de criangas a partir

de casos de violéncia sexual, a pesquisadora aponta para a funcéo politica e analitica de sua
polissemia, considerando que

[...] é em funcdo da versatilidade das suas formas de exercicio que a ideia de

cuidado é capaz de capturar maltiplas expressdes, termos e sentidos acionados em

diferentes contextos para articular um amplo leque de valores, afetos,

compromissos, obrigacOes, praticas e aparatos administrativos que, de alguma

maneira, sustentam e sdo sustentados simbolicamente pela necessidade de “tomar

conta” e “proteger” aqueles que supostamente ndo sdo capazes de cuidar de si
(Lowenkron, 2016, p. 81).

E nesse ponto que a articulacio entre as nocdes de cuidado trazidas aqui enquanto
categorias nativas do campo da Atengéo Psicossocial, bem como as elaboragdes presentes na
literatura que o utilizam como categoria analitica sdo proficuas para investigar suas multiplas
facetas, seja na familiarizacdo como estratégia fundamental de sustentacdo da Reforma; como
trabalho ndo remunerado exercido por mulheres em diversos contextos, levando a niveis
importantes de sobrecarga e adoecimento (ou ndo cuidado); e em sua dimenséo disciplinar,
como forma de governo e tecnologia de género (Lauretis, 1984). Nesse sentido, pretende-se
apontar para as aproximacdes e distanciamentos entre as nocdes de cuidado presentes no
debate académico e suas modulacdes na pratica cotidiana de profissionais e cuidadores da
rede socioafetiva no contexto especifico que se propde a andlise. Para isso, inicio este capitulo
apresentando algumas leituras que nortearam as reflexdes sobre a pesquisa empirica e que
serdo retomadas em mais profundidade ao longo dos proximos topicos.

Ao analisar as bases conceituais dos estudos do cuidado na Antropologia, Drotbohm
(2022) afirma que mesmo de forma fragmentada, a categoria representa um vetor importante
nesse campo para a compreensao das multiplas formas como os vinculos entre seres humanos
e seu entorno sédo estabelecidos, mantidos, fortalecidos, bem como fragilizados ou rompidos.

Como atividade central da vida cotidiana, o cuidado € parte da tessitura das relacdes sociais
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que envolvem dinamicas de distribuicdo diferenciada de poder. Desse modo, é importante
aqui pontuar que ndo deve ser observado apenas em sua dimensdo moralmente positiva e
culturalmente valorizada, mas também em sua dimensdo normativa, que prescreve, institui,
avalia e atribui valor a partir de uma ldgica dicotdbmica que opde os pares bom/mau,
certo/errado, feminino/masculino, particular/privado. A autora se propde a fazer uma leitura
critica sobre os aspectos normativos do cuidado, trazendo as implicacdes sobre os sentidos
atribuidos as relacdes e suas hierarquias, e a forma como determinam os diferentes graus de

agéncia dos grupos humanos.

Se observarmos a dimensdo normativa inerente ao conceito, surgem duas
perspectivas distintas, que indicam uma tensao particular: por um lado, o conceito de
cuidado apresenta uma dimensdo protetora e conservadora apegada ao passado.
Comportar-se com cuidado ou agir cuidadosamente sdo a¢bes que visam manter o
mundo tal como é. Por outro lado, 0 conceito incorpora uma dimensao
transformadora e, portanto, fluida, por meio de suas no¢des de desenvolvimento,
aprimoramento e expectativas de cura. A partir dessa compreensdo dual, fica claro
que sentimentos com conotagBes positivas, incluindo ai a empatia, a gratidao e a
esperanca, ndo se situam fora das estruturas hegeménicas e precisam, ao contrério,
ser reconhecidos como componentes intrinsecos destas estruturas (Drotbohm, 2022,
p. 13).

As tedricas feministas da década de 80 ja apontavam para essa dimensdo normativa do
cuidado ao analisar a carga moral imputada aos cuidadores, na medida em que envolve a
naturalizacdo do sacrificio e da disponibilidade emocional, embebidos na ideia do “trabalho
do amor”, nao sendo, portanto, uma tarefa valorizada social e economicamente, uma vez que
acionam condutas naturalmente presentes no “comportamento” feminino. E nesse momento
que o cuidado é alcado como categoria de interesse cientifico, para além de uma atividade
corriqueira. Sorj (2021) reforgca que a teoria social, por estar inserida nessa mesma matriz
cultural, levou algum tempo para olhar além dos lugares instituidos na diviséo entre publico e
privado, e incluir o cuidado como um aspecto relevante da sociabilidade a ser investigado.

O ponto central da critica feminista girava em torno da alocacdo diferencial dos
encargos do cuidado em funcdo do género, atribuindo a caracteristicas que na verdade séo
reforcadas pela sociabilizacdo feminina como disposicdo natural para esse trabalho. Ao
questionar a naturalizacdo dos papeis instituidos na divisdo sexual do trabalho, as teoricas
feministas contribuiram ndo s6 para ampliar a compreensdo das relacdes sociais homeadas
como “trabalho”, como também ressaltaram a articulagdo entre o trabalho domestico e o
trabalho produtivo, central para a manutencdo de hierarquias sociais sob o pretexto de
atribuicdes naturalmente designadas (Sorj, 2021). Os estudos demonstravam que geralmente
era executado por mulheres mais pobres e pertencentes aos estratos sociais mais baixos, o que

mostra como o cuidado em certa medida compde instrumentos de governanga que
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reproduzem relagcbes sociais desiguais em funcéo de racga, género e classe. Drotbohm (2022)
aponta que a propria critica traz em si uma certa ambivaléncia em relacdo ao valor moral
atribuido e ao seu valor social.
Por um lado, o cuidado é compreendido como um recurso humano chave e
positivamente valorizado como um “valor compartilhado”, numa perspectiva que se
afasta da ideia de um sujeito autbnomo em favor da aceitacdo da visdo de
dependéncia como parte do devir biografico de qualquer ser humano. Por outro, a

mesma situagdo é interpretada como um sacrificio imposto, em geral as mulheres, 0
qual integraria a exploracédo patriarcal capitalista global (Drotbohm, 2022, p. 5).

Nessa perspectiva, a sistematizacdo proposta por Sorj (2021) parece interessante para
ampliar a visao desse campo na Antropologia. A autora menciona que a partir dos anos 80 é
possivel encontrar, de um lado, teorias que véao abordar a ética do cuidado enquanto proposta
de uma nova perspectiva moral, pautada na interdependéncia entre as pessoas cCOmo eixo
central da organizagdo social, com as contribui¢cbes de Joan Tronto (1993). Do outro lado
estdo os estudos empiricos, como aqueles que analisam as interacdes entre receptores e
provedores de cuidado, onde a questdo do trabalho emocional surge no debate, como discute
Pascale Molinier (2012); além dos trabalhos comparativos entre contextos institucionais e as
politicas dos regimes de bem-estar social, discussdo presente no trabalho da propria autora
(SORJ, 2013). Na ultima década, desenvolveram-se estudos sobre as cadeias globais do
cuidado, tendo em vista o trabalho de imigrantes do sul global, representado pelo trabalho de
Hochschild (2012).

Um contraponto interessante apontado por Drotbohm (2022) é que em paralelo as
abordagens focadas na reproducdo de desigualdades sociais, os esforcos tedricos para
conceituar o cuidado se desenvolveram de forma importante também no campo da
Antropologia do parentesco, na década de 90. Nesse momento foi possivel ampliar o olhar
para além das relacGes familiares, explorar outras praticas culturais na formacéo de aliancas e
arranjos de cuidado — como por exemplo, a coabitacdo, 0 apoio mutuo, vizinhanca e
comunidade e outras formas de vinculacéo que prescindem de relagcbes mediadas pela familia.
Esse aspecto é especialmente importante quando pensamos no cuidado de base comunitaria
como um dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica, em que as relacbes de conexdo e
pertencimento com o territorio sdo compreendidas como parte dos recursos que devem ser
garantidos aos sujeitos em seu projeto terapéutico. Isso implica considerar como potenciais
redes de solidariedade e cuidado ndo apenas 0 que esta inscrito ao &mbito do parentesco, mas
gue na experiéncia empirica nesse campo ainda aparece bastante vinculado as figuras

femininas.
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Ao longo desse capitulo, trago algumas cenas das experiéncias vividas em campo, nas
quais identifico o tensionamento entre saberes e discursos, condi¢cbes de vida e insercdo
social, dindmicas de poder e agéncia. Apontam para relacGes sociais complexas, que vao além
da diade cuidador/receptor, nas quais o trabalho reprodutivo é distribuido hierarquicamente de
acordo com diferentes marcadores. Nessa perspectiva, considero que a reproducdo, incluindo
o trabalho do cuidado, pode ser um vetor para a investigar a coproducao entre género e Estado
(Vianna e Lowenkron, 2017). Entendo que o cuidado tem uma funcéo central de sustentacdo
da vida, como apontado por Briggs (2017), garantindo o suporte as criangas, pessoas doentes,
idosas e aqueles que ndo tem condicdes de trabalhar, criando e cuidando de espacos e relagdes
que oferecem seguranca e abrigo, que reforcam o senso de comunidade e cooperacéo,
buscando garantir o bem-estar psiquico e emocional dos seus. Aqui é possivel pensar em um
didlogo com a narrativa de bell hooks (2019) sobre o papel de mulheres negras na construcao
de um lar que é possibilidade de existéncia e cuidado para os seus pares; bem como as
mulheres cuidadoras de usuarios da rede de atencdo psicossocial, que também trabalham
ativamente para a construcéo de possibilidades de existéncia na comunidade.

Nesse sentido, a proposicao Tronto (2007) de uma ética do cuidado a partir da ideia de
que todos estamos enredados em um fluxo continuo de cuidados ao longo da vida traz
reflexdo sobre as responsabilidades sociais em regimes democraticos. E preciso reconhecer
como se produzem iniquidades na forma como individuos tem ou ndo suas necessidades
atendidas, o que implica discutir ampla e criticamente sobre justica e democracia. Nao se trata
somente de repensar a existéncia a partir da ideia de interdependéncia entre os individuos,
mas de compreender a dimensdo politica e social dessas relagdes, refletindo criticamente
sobre sua apropriacdo a esfera privada e como a consequente invisibilizagdo dessas discussdes
contribui para a perpetuacéo de posi¢Ges subalternizadas aos que se ocupam dessa tarefa.

A necessidade de repensar formas apropriadas de cuidar também suscita a questdo
mais ampla sobre a configuracdo das instituicdes politicas e sociais em nossa
sociedade. Pensar sobre 0 mundo social em termos de cuidar de outros (cuidados
para com outros) difere radicalmente de nossa atual maneira de concebé-lo em
termos de perseguir nosso auto-interesse. Porque cuidar enfatiza ligagdes concretas
com outras pessoas, evoca muito da esséncia diaria das vidas das mulheres e

representa uma critica fundamental a teoria moral abstrata [...] (Tronto, 2007, p.
201).

Apesar do movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil contribuir para a instituicdo
de aparatos administrativos relacionados ao cuidado de pessoas em sofrimento psicossocial,
além do fortalecimento de uma base de compromissos sociais como um dever ser coletivo

diante do imaginario social da loucura, as tecnologias de governo a partir das quais se
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materializam os ideais de cuidado e protecdo dessa populacdo sdo diferencialmente
atravessadas por marcas de género. Nesse sentido, procuro apreender como 0s caminhos
tomados pela politica de saude mental, dentro de uma perspectiva mais ampla de protecdo
social, reforcam praticas maternalistas no contexto do cuidado de base comunitéria,
produzindo ndo s6 aliancas entre mulheres na composicdo dos arranjos de cuidado, mas
também lugares de disputa, sobrecarga e adoecimento.

Parto da proposta de Vianna e Lowenkron (2017) para a compreensdo das relacdes
entre género e Estado a partir da perspectiva de que estabelecem uma dinamica de coprodugéo
como mencionado anteriormente, que seria o “duplo fazer” proposto pelas autoras. Para isso,
buscam dialogar com referéncias que tensionam os dois polos da discussdo, néo para reifica-
los em suas tentativas de analise, mas sim escapar da tendéncia a olhar apenas o impacto que
uma dessas esferas pode causar sobre a outra. Desse modo, afirmam que compreender o
Estado na dimenséo de sua processualidade e pluralidade de institui¢cbes, agéncias e normas
implica necessariamente considera-lo como producdo continua de sentidos, possibilidades de
agir e estar no mundo, bem como mecanismos de interdicdo e controle modulados por
dindmicas de género. Nessa dindmica de coproducdo € que se estabelecem fronteiras e
institucionalidades, que definem e afetam ndo s6 a ordem da macropolitica, mas as rotinas e
regulacdes da vida cotidiana.

A ideia aqui é tentar apreender como isso se materializa na base da sustentacdo da
Reforma, no dia a dia de um CAPS, com seus entraves, potencialidades, desvios e lacunas, e
se presentifica na relacdo entre género e Estado, cuidadores, trabalhadores e usuérios.
Processo afirmado enquanto politica publica (até o presente momento) e amplamente
documentado na literatura, a RPB estd em permanente construcao no dia a dia dos usuarios da
RAPS, de seus familiares e profissionais, que vao cotidianamente apontando para as multiplas
possibilidades de cuidar do sofrimento psiquico nos espacos onde a vida acontece, sem que se
restrinja aos contornos institucionais. Por isso é importante retomar aqui que o enfoque deste
trabalho estd nas relagdes que sustentam os “arranjos de cuidado” (Fazzioni, 2018)
organizados em funcdo dos usuarios do CAPS, isto é, os atores e instancias acionados para
esse cuidado que muitas vezes extrapolam as redes formais — especialmente entre a familia, o
mercado e o Estado, como marca a autora. Portanto, a forma como mulheres véo ocupando os
lugares centrais desses arranjos, estruturados para “dar conta” da demanda de cuidado, vai
dizer sobre como a Reforma foi “arranjando” espa¢o no cotidiano enquanto mudanga de

~ %

paradigma para a “gestao” da loucura.
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2.2 A circulacio pela “convivéncia”

Como mencionado anteriormente, entendo que o ¢ nomeado como “convivéncia” no
CAPS, termo cujo significado é tomado no campo da Atencdo Psicossocial como algo dado,
pode ser desdobrado em multiplos sentidos ao toma-lo como l6cus de uma pesquisa
etnografica. De alguma forma, remete a aposta de cuidado no territorio, no “convivio” com
outras pessoas, na “vida”, utilizando outra expressd0 comum entre os profissionais desse
campo. Entende-se que o cuidado nesse contexto trata justamente de mediar a (re)inser¢éo na
vida social, permite trabalhar com ferramentas que v@o além da escuta clinica ou da
medicacdo, acessando uma dimensdo que muitas vezes se torna problematica ndo s6 pela
expressdo de alguns sintomas, mas pela dificuldade em acolher pessoas em sofrimento
psicossocial. Mas além de uma funcdo terapéutica para 0s usuarios, esse espaco também é
privilegiado para o acolhimento dos familiares, que no encontro com o0s pares € com outros
atores, se sustentam no lugar de cuidado com os seus.

Desse modo, a aposta na convivéncia como espaco de observacao se da por ser lugar
de passagem e circulagdo de pessoas, discursos, saberes, normativas, prescrigdes, onde se
presentificam formas de gestdo do cuidado e dispositivos fundamentais para esse campo,
como o acolhimento e a referéncia®. Ocupar esse espaco permite presenciar interacdes,
mediacgOes e pactuages importantes no cotidiano das relagdes de cuidado que sdo objetos
deste estudo, como por exemplo, a chegada e recepcdo de usuérios e familiares pelos
profissionais da equipe, a gestdo do espaco entre os que aguardam pelos atendimentos, as
atividades coletivas que sdo realizadas ali e 0 manejo da equipe com 0s usuarios que estao em
acolhimento noturno® e aqueles em que a circulacdo pela convivéncia é uma construcéo
pactuada no PTS.

Para descrever o espaco, é importante também situar a composi¢do da equipe e como
se distribuem por ele. Além da gestdo e da equipe técnica, que se dividem entre profissionais
de nivel superior e médio, estdo aqueles que fazem parte da equipe de apoio, composta por
controladores de acesso, que atuam na organizagdo da circulacdo de pessoas pelo CAPS; os
auxiliares de servicos gerais, responsaveis pela limpeza dos espagos; e 0s copeiros, que

organizam a distribuicdo das refeicBes ofertadas aos usudrios. Para as questdes que se

% Apresentados no capitulo anterior.
® Dispositivo de atenco a crise, sdo leitos disponiveis em CAPS do tipo 111, nos quais o usuério pode pernoitar
no servico até a estabilizacdo ou melhora do quadro para continuidade do cuidado no territério.
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pretende analisar neste trabalho, é relevante apontar que essas ocupacfes estdo distribuidas
em funcdo de marcadores de género, raca e classe. E notavel a presenca preponderante de
mulheres negras de camadas sociais menos privilegiadas entre 0s membros da equipe de apoio
(com excecdo do controle do acesso, que conta com uma distribuicdo mais equilibrada em
relacdo ao género), enquanto na equipe técnica se observa uma propor¢do maior de pessoas
brancas e de classe média, ainda que com diferencgas importantes entre seus componentes, que
serdo abordadas mais adiante. E importante também pontuar que apesar da equipe técnica ter
mais atribuices na assisténcia direta aos usuarios e seus cuidadores, entende-se que todos 0s
atores que compdem a equipe do servico contribuem com os dispositivos de cuidado que
operam ali e, portanto, participam das pactuagdes que organizam seu funcionamento.

Esse CAPS conta com um amplo espaco ao ar livre que funciona como um pétio
interno, que abrange o que situamos aqui como a “convivéncia”. Ao seu redor, temos a
estrutura fisica do servico, com algumas salas definidas para funcbes especificas, como a
farmacia, o bazar, as salas de atendimento, o posto de enfermagem, a sala da equipe técnica, a
sala de oficina, 0 espago onde se situam os leitos de acolhimento noturno, o refeitorio, a sala
da administracdo e os banheiros. Foi possivel perceber ao longo da pesquisa de campo, que 0s
profissionais de nivel superior ocupavam mais 0s espa¢os privativos do CAPS em funcédo de
atividades especificas, como atendimentos individuais, reunides e registros das atividades em
prontuario, além de suas a¢Bes no territério. Desse modo, 0s espacos coletivos do CAPS,
incluindo a convivéncia, eram mais ocupados ao longo dos turnos por profissionais de nivel
médio e de apoio.

Tinha algumas memorias do meu periodo como residente, que ndo a toa traziam
imagens de quando estava de passagem pela convivéncia, entre um atendimento e outro. Mas
a aposta em me deter mais no que acontece ali vinha da percepgéo de que havia algo que ndo
era tdo Gbvio, mesmo para quem ja passou pela assisténcia. Uma das técnicas certa vez me
perguntou no inicio do campo, em uma tarde chuvosa de CAPS esvaziado com a proximidade
das festas de fim de ano, o que podia haver ali de relevante para a pesquisa. Em minha
percepcdo, fazia todo o sentido observar a movimentacdo de um dia mais tranquilo, além de
poder interagir melhor com os técnicos, avaliar outras possibilidades de inser¢cdo no campo.
Avalio que a constancia dessa presenca na convivéncia, em diferentes turnos e condicées (de
tempo, de disponibilidade, de movimento), foi importante para capturar algo do
funcionamento e da dinamica dos arranjos que se estabelecem com 0 apoio do servico.

Tentava estar proximo ao controle de acesso ao CAPS, onde as pessoas informavam seus
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nomes e sua demanda para que o responsavel pelo ordenamento’ daquele turno pudesse
acionar o técnico de referéncia ou direcionar para um dos espacos do CAPS, o que me
permitia acompanhar esse movimento de chegada e saida do servico.

Ao longo da pesquisa de campo, sustentar estar na convivéncia como observante, de
um lugar que nao responde pelos saberes que operam ali, mas, que enquanto psicéloga circula
por esses discursos e praticas por outros vinculos institucionais, foi uma tarefa desafiadora em
muitos aspectos. A proposta foi bem recebida de modo geral, tanto pela equipe quanto por
usudrios e cuidadores, que apoiaram minha permanéncia em campo de diversas formas e
concordaram com minha participacdo nas atividades coletivas. No entanto, minha presenca
por vezes era confundida com a de um profissional da assisténcia (claramente como técnico
de nivel superior), principalmente por usuarios. Alguns ja me conheciam da residéncia, outros
me acionavam talvez por algum elemento da minha estética ou performance que remetia a
esse lugar. Essa convocacdo por vezes exigiu um esforco em dividir a atencdo entre as
interacdes com alguns atores e a observacdo de outros movimentos que me pareciam mais
relevantes para o tema da pesquisa. Por vezes tive muita dificuldade em desvincular o
trabalho de campo de um olhar clinico-assistencial (e politico, entendendo que essas posi¢des
ndo estdo dissociadas) e assumir uma postura mais etnografica. Me sentia convocada por
algumas demandas dos usuarios ou de seus familiares, as quais buscava remeter a equipe que
estava no servico no dia.

Essa confusdo também apareceu em alguns momentos com a propria equipe, mesmo
quando ja havia conseguido comunicar os objetivos de minha passagem pelo CAPS e
estabelecido uma certa constancia na presenca e na forma de estar ali para a pesquisa. Alguns
profissionais me perguntavam se estava de volta ao servico ou me abordavam com alguma
questdo relacionada ao trabalho no NASF, cuja equipe se situa na mesma area programatica,
compartilhando algumas agendas e a referéncia de parte do territério. Por vezes, me vi em
dilemas éticos em relacéo a atuacdo de outros colegas. Por outro lado, tive a impressdo de que
a condicdo de pesquisadora parecia um tanto abstrata nesse cotidiano, ainda que o tema da
pesquisa parecesse relevante para aqueles com quem tive oportunidade de conversar com
mais detalhes. Em minha leitura, esse estranhamento diz da distancia entre os profissionais da
“ponta” e a academia, entre quem trabalha na assisténcia e¢ quem estd produzindo

conhecimento no campo, do dia a dia do trabalho e de como isso chega a universidade.

’ Funcdo geralmente exercida pelos técnicos do CAPS de forma alternada, de modo que sempre tenha um
responsavel por acolher as demandas do turno, orientar e organizar o fluxo dos atendimentos, acionando os
profissionais presentes no servico.
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Algumas dessas questdes se apresentaram enquanto analisava o material recolhido,
quando tentava transportar as cenas e relatos do diario de campo para a escrita da dissertagéo.
Mas sigo na aposta de que a poténcia dessa experiéncia tem a ver com a tensdo prépria do
lugar “pesquisador nativo”, como propoe Silva (2007), que precisa encarnar outras
ferramentas analiticas ao tentar olhar para sua pratica com certa distancia, mas assumindo que
ocupéa-lo é o que permite acessar esses expedientes de forma privilegiada. O autor se prop6s a
investigar os limites e possibilidades de produzir conhecimento em situacfes nas quais 0
pesquisador é também um nativo, a exemplo de sua experiéncia como psicélogo e militante da
luta antimanicomial ao realizar uma etnografia em um CAPS, com a qual me identifico.
Utilizando a nocao de implicagdo da Analise Institucional, relata como foi negociando sua
chegada e permanéncia em campo, trabalhando com a equipe os lugares institucionais que
ocupava como pesquisador, trabalhador e militante, bem como as encomendas que Ihe foram
feitas nesse periodo, o que lhe permitiu “[...] realizar uma etnografia “estranhando o familiar”,
mas considerando a todo o momento o fato de eu ser também profissional pertencente a um
CAPS e, portanto, comprometido com a efetivacdo das politicas publicas de saide mental”
(Silva, 2007, p. 104).

Em sua experiéncia, analisa as dificuldades em ndo dissociar a pesquisa de uma
posicdo politica, entendendo os limites e riscos de um olhar enviesado, aléem do desafio de
escapar do lugar de vigilancia de seus “colegas de trabalho” e das possiveis parcerias
corporativistas, uma vez que seus interlocutores sabiam que atuava como psicélogo em outro
CAPS. Fica evidente também a dimensdo desse fazer etnografico que precisa assumir outras
identidades ao longo do trabalho de campo, que o convocaram a estar ora em uma funcéo de
cuidado (mas ndo enquanto clinico), ora enquanto militante, quando se posicionava em
alguma situagdo que envolvia uma convocagao ética em relagdo aos direitos dos usuérios.

No meu caso, essas fronteiras entre os lugares de trabalho, militdncia e pesquisa
também estiveram borradas em alguns momentos, condicdo que foi produzindo algumas
incertezas ao longo do campo. Ainda que houvesse muito cuidado em negociar e pactuar os
acordos de entrada e permanéncia, alguns sentidos escapavam ao controle do método e dos
aparatos que buscavam garantir a imparcialidade do olhar do pesquisador. Por outro lado, esse
cenario ndo me parece tdo improvavel em um campo que lida com questdes de saude mental
que eventualmente superam as previsdes e demandam novas pactuagdes entre os atores. Desse
modo, como psiclloga e profissional do SUS, que ja havia trabalhado naquele CAPS e em

outros CAPS e servicos de saude mental da rede desse municipio, e que no momento
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compartilhava esse duplo vinculo de pesquisadora e “colega de trabalho”, entendo que esses
vinculos tenham operado mais como facilitador para a chegada no lécus da pesquisa empirica.

No entanto, € importante pontuar que foi um periodo instavel para a observacao por
conta da proximidade das festas de final de ano, dos dias de ponto facultativo em razéo dos
jogos da selecdo brasileira na copa do mundo de futebol, do carnaval, entre outros. As
atividades coletivas ficaram interrompidas entre as ultimas semanas de dezembro e primeiras
semanas de janeiro, periodo no qual estive mais presente no espaco da convivéncia, ainda que
0 movimento do servigo estivesse mais esvaziado. Essa foi uma estratégia para otimizar o
periodo da pesquisa de campo, que se por um lado parecia se realizar em condi¢@es um tanto
atipicas, por outro retratam o movimento sazonal do proprio do fluxo do CAPS, como um
servico de atencdo diaria e de portas abertas — que significa dizer que os atendimentos nao sdo
regulados ou agendados, mas que em alguma medida o servico acolhe demandas espontaneas,
incluindo os usuérios que chegam para o primeiro atendimento — € composto por periodos de
maior procura em comparacdo a outros, ou mesmo acompanha situacdes de crise que nao
acontecem em horario comercial. Nesse sentido, entendo que esse movimento nao
comprometeu a observacdo, foi possivel pensar em estratégias para compensar o
esvaziamento, e que isso, em algumas situacdes, também foi condicdo de possibilidade para
acessar algumas questdes que seriam mais dificeis de apreender em um dia de muita demanda.
E reforcando a aposta nesse servigo especificamente, estar familiarizada aos circuitos e
expedientes do CAPS, bem como a equipe e aos usuarios certamente favoreceu a percepcao
de brechas e possibilidades de inser¢do em certos contextos.

2.2.1 A distribuicio do cuidado na familia e no CAPS

Nesse sentido, a simples observacdo da circulacdo de pessoas por esse espago ja
aponta um dado central para as questdes que pretendo desenvolver ao longo deste percurso,
no que diz respeito as dindmicas que envolvem a responsabilizacdo de diferentes atores nos
arranjos de cuidado. Uma das coisas que ficaram mais evidentes nos momentos em que pude
estar na convivéncia é o movimento de mulheres como acompanhantes dos usuarios. 1sso

envolve acompanhar os usuérios nos atendimentos regulares ou no acolhimento inicial®; levar

® Trata-se da avaliacio da demanda de pessoas que ainda ndo tem vinculo com o CAPS, e que ndo
necessariamente seguirdo ali, mas que buscam atendimento no servico de forma espontanea.
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o familiar ao CAPS para uma atividade pontual ou para estar no servico de forma mais
intensiva (de acordo com seu projeto terapéutico), e retornar para acompanha-lo de volta a
casa; além das visitas dos familiares aos usuarios que estdo em acolhimento noturno. Entre as
informacdes que pude recolher dessas interagdes, geralmente as acompanhantes eram da
propria familia, mdes em sua maioria, mas também filhas, irmas, avos, tias, primas, alem das
parceiras amorosas. Essas mulheres eram em sua maioria negras e pobres, moravam em
territérios vulnerabilizados®, em condices socioecondmicas bastante precérias, com algum
acesso a equipamentos de salde, mas que contavam com poucos recursos sociais e culturais
na regiao.

Era notavel também a presenca de mulheres, aparentemente da familia, que véo ao
servico para buscar a medicacdo, geralmente sem a companhia dos usuarios. E um movimento
gue a equipe estranha, retornando aos familiares a importancia de estar com o paciente para
ter noticias de como tem interagido ndo s6 com a medicacdo, mas como estd conseguindo
lidar com sua condicdo, de uma forma mais ampla. Esse retorno aparecia como cobranca pela
presenca dos usuarios no CAPS, por vezes de forma mais direta, pela convocagéo a trazer o
usuario para uma reavaliacdo, em funcdo do tempo passado desde a prescri¢do; por vezes de
forma mais sutil, tentando sensibilizar o familiar sobre outras dimensdes do cuidado para
além do suporte medicamentoso.

Em certa ocasido presenciei a chegada de uma mulher branca, por volta dos trinta e
poucos anos, proximo ao local onde se fazia o controle do acesso ao CAPS, que pela forma
como se apresentava nao parecia estar entre as familias em condi¢cdes mais vulnerabilizadas
atendidas naquele servico. Ela estava visivelmente tensa, parecia um tanto apressada,
enquanto mostrava a prescricdo mais atualizada de sua mée para um dos técnicos, que datava
de mais de um ano atrés. O técnico passa a questiona-la pela auséncia da usuaria, tentando
transmitir a complexidade em dispensar medicacdo sem a presenca dela, ndo s6 naquele
momento, mas para qualquer outra atividade no local de tratamento, pelo menos nos Gltimos
meses (dado que pbde ser localizado no prontuario da usuaria). A filha responde que ela se
encontrava internada ap6s uma cirurgia para a recuperacao de um agravo de saude, fato que
justificava também a auséncia do servi¢co por tempo prolongado, mas que seguiu fazendo uso

regular da medicacdo. A questdo foi resolvida apos a intervencdo de outro técnico que estava

° A maior parte das familias que tive contato moravam em territérios de favela e conviviam com o aumento
vertiginoso da violéncia nos Ultimos anos na regido, em funcéao de disputas de facces rivais do trafico de drogas
e operagdes policiais frequentes. Mesmo as familias que habitavam as regides de asfalto, ndo expostas tdo
diretamente a militarizacéo do territorio, também compartilnavam de condi¢des precarias de acesso & transporte
publico, equipamentos de educacdo, salde e lazer, algo que reflete a realidade dos bairros da zona norte do
municipio do Rio de Janeiro, em relacdo a distribuicdo desigual de bens e servicos essenciais pela cidade.
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no plantdo e tinha ciéncia da situacdo da usudria, ainda que ndo estivesse relatado no
prontuério.

Nesse caso, é possivel perceber um tensionamento entre diferentes nocdes de cuidado
em saude mental partindo dos trabalhadores e familiares dos usuérios do servigo, que
compreendem que o0 projeto terapéutico deve estar para além da abordagem medicamentosa.
Essas interagdes envolvem dinamicas de convocacgédo e acolhimento, de aliangas e disputas
entre esses atores, especialmente se levarmos em conta o outro lado deste imbrdglio, quando
0s cuidadores cobram da equipe que seus familiares sejam atendidos, especialmente pelos
médicos do servico. Mas como serd, para a maioria dessas mulheres que comparecem apenas
para buscar a medicacdo, sair de casa com esses usuarios para leva-los ao CAPS? Quais as
condicdes para manter esse acompanhamento para além das consultas ou atendimentos de
crise? Pelo que pude recolher no campo, essas dificuldades aparecem frequentemente no
discurso dos familiares, seja pela gestdo do tempo em relacdo a outras tarefas do cotidiano,
inclusive o trabalho; seja pela falta de apoio de outros familiares, ou pela singularidade do
proprio usuario, que resiste em sair de casa ou apresenta algum comportamento “inadequado”
que tornava esse transito mais complexo. O estranhamento da equipe aparecia nessa cobranca,
ainda que de forma sutil, da adesao do usuario, mas também do familiar a proposta de cuidado
que envolve justamente a circulacdo pela cidade, principalmente nos casos em que ndo ha
impedimentos de outra ordem para frequentar o servico, como 0s que demandam busca ativa
da equipe por meio de visitas domiciliares', por exemplo.

Certa vez, observei também ali préximo ao controle de acesso uma mulher negra de
meia idade que veio ao CAPS sozinha para buscar a receita de uma medicacdo que seu filho
fazia uso, que é dispensada apenas em uma farmécia do governo do Estado no centro da
cidade, trajeto que faria de 6nibus logo em seguida (uma viagem que levaria no minimo uma
hora utilizando o transporte publico). Parecia um tanto preocupada com o horario, era uma
data proxima as festas de fim de ano, em que o funcionamento dos servicos se da de forma
diferenciada. Sera que conseguiria dar conta dessa tarefa se estivesse acompanhada de seu
filho? Notei também que esse movimento dos familiares de buscar o servico mais
pontualmente com a receita para a dispensa da medicacdo acontecia mais intensamente pela
manha ou no fim da tarde, o que também pode indicar a tentativa de conciliar a tarefa do

cuidado com as demais atribuicGes cotidianas.

10 Recurso utilizado também em situagBes em que o usuério pode ter dificuldades em chegar ao CAPS, seja por
condigdes fisicas, no caso de pessoas acamadas ou domiciliadas (por diversas razdes); seja pelo quadro psiquico
em momentos de crise, que podem resultar na resisténcia do proprio usuario em comparecer ao Servico, ou em
risco na circulacéo pelo territério.
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Observando uma familia que aguardava na convivéncia por atendimento (uma mulher
e um homem, ambos de meia idade, que aparentavam ser oS pais do jovem que seria
atendido), fiquei pensando nessa configuracdo que muitas vezes observava quando trabalhava
ali como residente, e em alguma medida em minha atuagdo como psicéloga na atencédo
primaria: no inicio do quadro, quando ainda ndo se tem muita clareza do diagnostico e nem do
manejo que a situacdo demanda, em que € preciso lidar com as incertezas de um universo
desconhecido, me parece que a familia se faz mais presente em ndmero, incluindo as figuras
masculinas. Talvez por um entendimento primario de que hd uma necessidade de contengédo
(do quadro psiquico do paciente, mas também da angUstia de quem acompanha) que convoca
essas figuras a estarem mais proximas. Mas ao observar o movimento dos pacientes mais
antigos e seus cuidadores, com o quadro mais estabilizado (ainda que com sintomas graves), é
possivel perceber que os acompanhantes sdo em sua maioria mulheres, adultas ou idosas, e
quase sempre solitarias. E mais provavel que os homens comparecam como acompanhantes
em casos mais graves e de dificil manejo pela via da palavra, que demandam, ainda que
supostamente, o uso da forca fisica para “segurar” o paciente. Mesmo que com menor
incidéncia, o que pude observar é que dificilmente estardo sozinhos nesse lugar, geralmente
acompanhados por uma mulher que também esta presente no cuidado desse usuério.

E importante ressaltar que no CAPS, ainda que seja um servico destinado aos casos
mais graves e persistentes, que demandam mais recursos ou maior intensidade do cuidado
independente do diagnostico, é possivel observar que os usuarios apresentam diversos graus
de autonomia e condicOes para estarem presentes no servico e, de forma mais geral, aderindo
as propostas terapéuticas ali ofertadas. Alguns usuarios conseguem chegar ao CAPS sozinhos
e gerir seu acompanhamento sem a mediacgdo de familiares e cuidadores, incluindo o manejo
da medicacdo. Outros demandam mais suporte social e/ou supervisdo, 0 que impacta de
formas distintas os arranjos de cuidado, que envolvem os familiares e profissionais na
pactuacdo dos projetos terapéuticos.

Essas tendéncias observadas no movimento do CAPS me fizeram lembrar o texto de
Tsu (2003) mencionado no capitulo anterior, que fala das longas filas de espera e da
disponibilidade infinita das mulheres para aguardar o tempo que for necessario. Fernandes
(2018) fala da importancia de se levar em conta as relacGes de cuidado e seus marcadores de
género nas disputas cotidianas sobre o tempo, tanto para dar conta das multiplas demandas da
vida, como para “correr atrds” de melhores possibilidades de fruicdo do tempo e condi¢des de
existéncia. A invisibilidade associada ao tempo do cuidado, principalmente quando

comparado ao trabalho remunerado fora do domicilio, evidencia o ndo reconhecimento de
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atividades que envolvem o ambito privado, ainda que representem uma dimensdo central na
manutencdo da vida. A naturalizacdo da forma como esse tempo para o0 cuidado,
historicamente delegado as mulheres, é dedicado as demandas do outro, legitima a
manutencdo de desigualdades de género, na medida em que reduz a mobilidade social e
condigdes de autonomia.
Ao longo de trajetorias de vida, sujeitos participam de circuitos de cuidados, sejam
como provedores, receptores ou ambos. Esses fluxos de interdependéncia séo
também mediados por diferencas articuladas a género, idade, classe e raga. Estas
dialéticas de presencgas e auséncias, ndo se resumem apenas aos aspectos materiais
da vida, mas envolvem arquiteturas morais e subjetivas de controle e poder. Desta
maneira, a descricdo que se segue ndo diz respeito a producdo de sujeitos
“independentes”. Meu objetivo ¢ demonstrar como as assimetrias de engajamento de
tempo nas relagcbes entre homens e mulheres, exprimem a colonizagdo de
possibilidades de existéncia, fazendo com que alguns sujeitos se encontrem

territorializados em roteiros culturais dificeis de serem contornados (Fernandes,
2018, p. 299).

Hirata (2010) chama a atencédo para a utilizacdo na literatura do termo reproducéo ou
trabalho reprodutivo para designar o trabalho realizado em ambito doméstico, entendendo
que o cuidado esta incluido nessa categoria, enquanto trabalho sem remuneragdo, executado
de forma gratuita e lido como forma de expresséo de amor das mulheres com seus familiares e
parcerias amorosas. As discussdes em torno da divisdo sexual do trabalho nas esferas publica
e privada contribuiram para trazer a tona a dimensdo do enorme trabalho realizado de forma
invisivel pelas mulheres, sob o paradigma naturalista, que atribui papeis sociais distintos em
funcdo da diferenca sexual.

A divisédo sexual do trabalho é a forma de divisdo do trabalho social decorrente das
relagBes sociais entre 0s sexos; mais do que isso, é um fator prioritario para a
sobrevivéncia da relagdo social entre 0s sexos. Essa forma é modulada historica e
socialmente. Tem como caracteristicas a designacao prioritaria dos homens a esfera
produtiva e das mulheres a esfera reprodutiva e, simultaneamente, a apropriagdo

pelos homens das fungdes com maior valor social adicionado (politicos, religiosos,
militares etc.) (Hirata & Kergoat, 2007, p. 599).

Biroli (2008) aponta que o tempo dedicado as funcBes que envolvem o trabalho
reprodutivo é pouco valorizado na l6gica de mercado. Uma vez que as mulheres supostamente
seriam mais emotivas e disponiveis afetivamente, o trabalho do cuidado ndo seria para elas
um grande esfor¢o. Segundo Zanello (2018), “o discurso do “natural” encobre e desqualifica,
portanto, esse trabalho, pois “por natureza”, as mulheres seriam mais aptas a realiza-1o0” (p.
161). Essa divisdo representa a entrada em um circuito de vulnerabilizagdo que deriva em
desvantagens sociais importantes em varios ambitos, ndo apenas em relacdo a condicao

financeira, ja que se trata de um trabalho ndo remunerado que limita o tempo disponivel para
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outras atividades (inclusive de geracao de renda), como sinalizado por Fernandes (2018), mas

também nas condi¢Oes de participacdo na vida publica, incluindo as articulagdes politicas.
Cuidar exige tempo e energia, retirados do exercicio de outros tipos de trabalho,
assim como do descanso e lazer; 2) a grade de valorizagao (simbélica e material) das
ocupacOes é determinante na precarizacdo do trabalho de quem cuida e na sua
vulnerabilidade de quem precisa de cuidado; e 3) os padrdes de organizacdo e
(des)regulacdo das relagdes de trabalho incidem diretamente sobre as relagbes de

cuidado, podendo favorecer ou dificultar a tarefa de cuidarmos uns/umas dos/as
outros/as (Biroli, 2018, p. 57).

No contexto da atencdo psicossocial, é possivel observar que na cogestdo do cuidado
com a familia, o CAPS responde a demanda assistencial de um cuidado técnico que pode ser
realizado em diferentes niveis de intensidade, dependendo do projeto terapéutico do usuario.
Em ambito doméstico, o trabalho do cuidado, incluindo a limpeza e organizacdo da casa,
alimentacdo e higiene, é geralmente executado por mulheres. Dependendo das condicGes
psiquicas do usuario, de seu grau de autonomia e da divisdo do trabalho reprodutivo e da
responsabilidade financeira entre os membros da familia, a gestdo do tempo para essas
cuidadoras pode ser mais ou menos conflituosa em relacdo a outros aspectos da vida. Como
afirma Pierobon (2018), analisar as dindmicas de cuidado sem levar em conta a dimenséo do
trabalho doméstico, implica em ndo ser capaz de capturar a complexidade que envolve o
cuidado com um familiar com alto grau de dependéncia, que somado a pobreza e a outras
dimensGes de vulnerabilizagdo social, implicam em uma enorme responsabilidade que recai
historicamente sobre os corpos femininos.

No caso de familias monoparentais em que uma mulher chefiava o domicilio, como a
maioria das que conheci durante o trabalho de campo, o0 que se observa é uma extrema
sobrecarga e condi¢cbes muito precarias de manutencdo das necessidades basicas e de
mobilidade social. O relato de abandono parental é bastante frequente, principalmente por
homens. Por vezes o usuario demanda supervisdo constante no cotidiano, ainda que sustente
estar no territério sem grandes recursos terapéuticos, ou pela condicao psicossocial demanda
um PTS intensivo no CAPS, situagdes em que a cuidadora pode ser mobilizada a dedicar
muito tempo ao acompanhamento de seu familiar e por isso ndo dispor de condi¢des para
executar um trabalho remunerado (no mercado formal ou informal). No caso dos usuarios
elegiveis para o recebimento do BPC (beneficio de prestacdo continuada), por exemplo, um
dos critérios exige que a familia tenha renda per capita inferior a um quarto do salario-
minimo. Muitas vezes o valor do beneficio ndo é suficiente para garantir o sustento da casa, e

na impossibilidade de que o proprio usuario ou um familiar trabalhe de carteira assinada para
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complementar a renda, se agrava a condicdo de vulnerabilizacdo social da familia e se
reduzem as possibilidades de cuidado desse usuario.

Zanello (2018) aponta para a interseccionalidade da experiéncia materna com 0s
marcadores de raca e classe social. Quanto mais a mulher tem chances de produzir, com 0
acesso a formacéo, bons empregos e contratualidade social, menos ela precisa reproduzir, uma
vez que consegue se sustentar, tanto econdémica como subjetivamente, em outros tipos de
vinculo, além da maternidade. No caso das cuidadoras de pessoas com transtornos mentais,
dependendo da necessidade e intensidade da relagdo de cuidado, as chances de executar uma
atividade remunerada, ou ter tempo para dedicar a outros aspetos da vida sdo bastante
reduzidos. A autora ressalta a necessidade da discutir a distribuicdo do cuidado enquanto
agenda politica, especialmente a forma como os caminhos identitarios em relacdo ao género e
a maternidade se apresentam de formas distintas para mulheres brancas e negras no Brasil,
como discutiremos mais a frente.

Retomando o trabalho de Fernandes (2018), em que analisa os conflitos que emergem
de diferentes nocdes de temporalidade no circuito dos cuidados, a autora propde uma divisao
entre o tempo de “correr atras”, como o conjunto de agdes necessarias para obter melhores
condi¢des de vida; o “tempo pra mim”, que contempla atividades de lazer, cuidado de si e
investimento pessoal; e o “tempo para os outros”, que seria o tempo dedicado aos encargos do
cuidado de criangas, idosos e pessoas doentes. O tempo do cuidado materno é modulado em
funcdo da auséncia e distancia ndo s6 paterna, mas de toda uma rede de outros atores sociais
que podem ser acionados, modulando o acesso a “bens, afetos e vivéncias” (p. 298). Nesse
sentido, gestos que sinalizam a importancia do compartilhamento de responsabilidades
representam um importante questionamento das bases das relagdes de cuidado.

Assim sendo, ao olhar para os tempos dos homens e os tempos das mulheres no lidar com o
tempo da crianca, rejeito o bindmio trabalho reprodutivo/produtivo, utilizado comumente
nas Ciéncias Humanas, no sentido de que é o cuidado da crianca que rouba ‘tempo do
trabalho “fora”, aquele que conforme a premissa capitalista, “agrega valor”. E por este

aspecto que o tempo de “ficar com” a crianga é considerado como um tempo “gasto”
(Fernandes, 2018, p. 316).

Durante minha passagem pelo servigo, conheci uma senhora que acompanhava seu
neto no servigo com alguma frequéncia. Em uma dada semana do campo, estive com ela mais
de uma vez, a primeira na confraternizacéo de fim de ano do CAPS, e no dia seguinte, quando
retornava para se juntar a um grupo com outros usuarios que participariam de uma atividade

na Vila Olimpica™. Ela “cuidou” de trazer algo para contribuir com o lanche da turma. Esse

1 Dispositivo gerido pelo municipio que oferece atividades de esporte e lazer para a populacéo.
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. 12
caso, como tantos outros “atos de cuidado™”

que analiso ao longo desse percurso, apontam
para a ideia de que tem algo mais cotidiano e relacionado ao feminino que diz de estar junto
em situacGes mais ordinarias, acompanhando e mediando a¢6es diarias, quando o usuario esta
na vida, estavel. Essa dimenséao cotidiana do cuidado em satide mental é bastante importante,
considerando o mandato de incluséo social, producdo de autonomia e condi¢Bes de exercicio
da cidadania; e ndo menos pesada, exige tempo, disponibilidade, constancia. Algo que parece
mais atrelado ao masculino é convocado no momento disruptivo da crise, que demanda
contencdo e controle, uma dimensdo mais proxima do lugar da gestdo do sofrimento,
enquanto forma de exercicio do poder tutelar (Lima, 2002).

Tronto (1993) ressalta que os atores sociais se localizam em diferentes camadas de
responsabilizacdo pelo cuidado em suas multiplas dimensdes. Pode-se dizer que no contexto
ocidental, homens e pessoas privilegiadas “cuidam de” assuntos relacionados a esfera publica,
questdes mais amplas da vida social; enquanto mulheres e grupos vulnerabilizados “se
preocupam com” questdes da vida cotidiana, relacionadas a esfera emocional e afetiva, e,
portanto, consideradas menos relevantes. O valor social das diferentes disposi¢des para as
tarefas de cuidado néo é atribuido de forma igualitéaria, de forma que aqueles que se ocupam
do cuidado de outros nem sempre terdo as suas demandas de cuidado atendidas ou validadas,
ou poderao contar com algum suporte social. Essa questdo complexifica as discussdes sobre a
gestdo do tempo e a divisdo de tarefas do cuidado, uma vez que expandimos o olhar para
diferentes dimensdes desses encargos.

Essa discussdo é relevante para analisar também as diferencas que se apresentam entre
os profissionais na convocacao da equipe em diferentes aspectos do trabalho. Em um dos dias
em que estive em campo percebi que a equipe estava mais masculina do que costumava
observar. N&o sei se por acaso, por ser uma semana atipica, de inicio do ano, ou pelas
demandas do servigo. Durante aquela manh& havia um usuério em acolhimento noturno que
era de outro servico, um homem que poderia ter entre 40 e 50 anos, demandava constante
supervisao em funcdo de sua desorganizacdo psiquica e comportamento agressivo com outros
usuarios € com a equipe. Um enfermeiro me disse “precisamos fazer escala para estar no
corpo a corpo com ele”, referindo-se a uma estratégia de contencdo. Nesse corpo a corpo que
se faz presenca, contorno, barra, em circunstancias que demandam uma intervencdo mais

direta, como segurar e conter (mesmo que nao fisicamente), parece que a figura masculina é

12 Kleinman (2015) defende a ideia do cuidado como experiéncia corporificada, que se materializa em atos
fisicos como abracar, apoiar, ajudar a executar alguma tarefa, preparar algo que outra pessoa precisa, entre
outros; mas também inclui uma dimensao relacional, que diz sobre a forma como se percebe as necessidades do
outro, como se conecta ou nao com o receptor dos cuidados, a qualidade da presenca.
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convocada para estar cuidando. E ndo apenas qualquer figura, mas homens com uma estrutura
corporal que denotam a forca fisica que é presumida nessa situacdo (como o enfermeiro que
havia sinalizado o movimento desse usuario, o técnico da farméacia, o farmacéutico, o
controlador de acesso, o técnico de enfermagem e o outro enfermeiro que também estava de
plantdo).

Esse relato chama a atencdo se pensarmos na divisdo dos cuidados que parecem
naturalizadas no cotidiano do CAPS. E possivel perceber que as mulheres constituem a
maioria na equipe (ndo absoluta, mas expressiva), especialmente em profissoes historicamente
femininas, como a Psicologia, o Servico social, a Enfermagem, Terapia Ocupacional, além da
equipe de apoio, como as assistentes administrativas, auxiliares de servigos gerais e copeiras.
Algo desse manejo mais apurado do cotidiano, do acompanhamento das funcdes mais
ordinarias da vida diaria dos pacientes por vezes sdo executadas pelas profissionais do sexo
feminino, como havia sinalizado anteriormente em relagdo as acompanhantes dos usuarios.
Mas é importante notar que no dia da confraternizacdo de fim de ano, por exemplo, quem
estava acompanhando os usuarios eram dois técnicos do sexo masculino, o que me faz pensar
que também ha outras possibilidades entre essa l6gica binarias de papéis de género, como a
prépria gestdo desse servico, composta por mulheres nos niveis mais altos de decisao.

As “profissdes de mulheres” ou de algum modo consideradas “boas para uma mulher”,
estdo relacionadas, segundo Perrot (2005), a extensdo de fun¢Ges maternais e do &mbito
domestico, historicamente exercidas por mulheres. A ideia da figura feminina como habilitada
para o cuidado dos mais vulneraveis se atualiza na carreira da enfermeira, da assistente social
e da professora primaria, por exemplo. Essas funcdes passam a ser organizadas no mundo
trabalho formal, e mobilizam certas habilidades consideradas inatas, da dimenséo fisica e
moral, “a flexibilidade do corpo, a agilidade com os dedos [...], e até mesmo a passividade
que predispBe a execucdo, dogura, ordem” (Perrot, 2005, p. 252), qualificacdes desejadas
nessas ocupacdes e que sdo estimuladas na educacdo e socializacdo de mulheres. Nesse
sentido, Perrot (2005) afirma que a segmentagéo operada no mercado de trabalho a partir de
uma naturalizacéo da diferenca sexual, organiza e mascara a distribuicdo desigual dos papéis
sociais atribuidos em funcédo do género.

No contexto brasileiro, Zanello (2018) nos lembra que a entrada de mulheres brancas
no mercado de trabalho, por vezes considerada um marco no processo de ocupacdo feminina
do espaco publico, evidencia desigualdades sociais a partir da invisibilizacdo do trabalho
feminino e de mecanismos de transferéncia da tarefa de cuidado. Em alguns casos, de

mulheres negras em sua maioria, migrantes, mas também de mulheres solteiras ou vilvas, o



72

trabalho externo sempre foi uma realidade e geralmente se exercia em fungdes de cuidado e
tarefas domeésticas — ja que ndo podiam cuidar de sua familia, exerciam seu “instinto natural”
no cuidado de outras pessoas, quase sempre em condicdes muito precarias, com baixa
remuneracdo, seguranca e reconhecimento social. Em relacdo as mulheres casadas, seu
trabalho esteve relacionado a uma atividade complementar, ja que seu papel principal seria de
mée e esposa. Além disso, o valor do trabalho feminino nunca foi idéntico ao masculino, e nas
ocupacdes onde houve um processo de feminizacdo, este esteve acompanhado de perda de
status social da profissdo e reducéo salarial.

Gonzalez (2016) aponta para outros aspectos da vivéncia das mulheres negras no
Brasil, na interseccdo entre as relacOes raciais e a forca de trabalho feminina. Afirma que
estdo sujeitas a uma tripla discriminagcdo, uma vez que 0 racismo e 0 sexismo a impelem
necessariamente a pobreza. Ainda que os dados censitarios ndo sejam precisos em relagdo a
questdo racial, sabe-se que o0 cenario ndo se alterou significativamente. Mesmo nas
“profissdes femininas” a mulher negra ¢ preterida em relacdo a branca, nas quais a
discriminagdo se esconde em exigéncias como “educa¢do” ou “boa aparéncia”. Resta a
mulher negra e pobre o servico doméstico nas casas das familias de classe média e alta e a
prestacdo de servicos de baixa remuneracdo no comércio ou em instituicdes. Ou seja, a
expansdo do mercado de trabalho ndo caminhou na mesma direcdo para mulheres brancas e
negras, e mesmo quando estas conseguem driblar as barreiras de acesso a educagéo formal, as
desigualdades se mantém na disputa do mercado de trabalho, levando-as a ocupar cargos
menos rentaveis e menos reconhecidos.

Nesse sentido, Kergoat e Hirata (2007) consideram que a definicdo geral de divisédo
sexual do trabalho precisa avancar em dois pontos principais: é preciso ir além do debate
sobre a constatacéo da desigualdade entre homens e mulheres, mostrando que sdo condicGes
produzidas de forma sistematica e articular essas ideias & uma critica mais ampla sobre como
a organizacdo social se utiliza dessas diferenciacdes para alocar atividades e atribuicdes de
forma hierarquizada, configurando um sistema ndo sO generificado, como sinalizam as
autoras, mas que podemos acrescentar, tendo em vista discussdes em relaces ao histérico
colonial e dos movimentos migratorios globais, é também profundamente racializado.

Ainda que haja contornos muito claros da divisdo do cuidado na equipe em funcédo das
atribuicBes generificadas dessa tarefa, € importante perceber que entre as profissionais
existem diferencas importantes em relacdo a posicao social, raga e escolaridade, que também
contribuem para as dinamicas de responsabilizacdo entre elas. No periodo em que estive mais

intensamente na convivéncia, onde muitos atos de cuidado sdo executados e pactuados com 0s
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usuarios (para além dos atendimentos clinicos tradicionais), observei que esse espaco era mais
ocupado por profissionais de nivel médio (técnicos de enfermagem, agentes territoriais*® ou
oficineiros™*) e de apoio, como mencionado anteriormente.

Em um desses dias de observacdo, conversava com uma agente territorial sobre a
precarizacdo dos vinculos de trabalho, na instabilidade que acompanha os profissionais de
salde do municipio, e seus impactos ndo s6 na construcdo de vinculo com os usuarios, mas na
salde mental dos trabalhadores. Com anos de atuacdo no campo da atencdo psicossocial, cujo
trabalho parecia bastante valorizado pela equipe, me dizia que apesar de atuar em maultiplas
atividades no CAPS, esse saber pela experiéncia ndo era tdo valorizado em relacdo a
remuneracao, bem inferior ao recebido pelos técnicos de nivel superior. Considero importante
localizar aqui que os profissionais de nivel médio executam funcGes que demandam
acompanhamento intensivo com 0s usuarios, como na circulacao pelo territério, na articulacao
e viabilizacdo de diretos e acesso a servigos, aces que garantem as dimensdes fundamentais
para esse cuidado, além de participarem de fungbes compartilhadas com os demais, como o
acolhimento, ordenamento, a referéncia e construcdo de PTS.

Mesmo entre os profissionais de nivel superior, é possivel perceber que existem
percepcOes diferenciadas em relagdo a valorizacdo do trabalho, notadamente entre os
profissionais psi (psicélogos e psiquiatras) e as demais categorias, que refletem as disputas
discursivas dentro do proprio campo, além dos constrangimentos em relagéo as diferencas de
remuneragdo entre profissionais médicos e ndo-médicos. Mas se olharmos para os marcadores
de raca, classe social e territorio, fica evidente que as diferencas sdo mais acentuadas entre
categorias de nivel médio e superior, que além da discrepancia na remuneragdo, entre 0s
primeiros nota-se uma maioria de pessoas negras € moradores do suburbio do municipio do
Rio de Janeiro ou de cidades da Baixada Fluminense, enquanto entre os demais é possivel
observar maior propor¢do de pessoas brancas que vivem nas regides mais centrais da cidade
ou na zona sul.

Portanto, parece importante considerar que entre a equipe, a divisao do trabalho ganha
contornos mais complexos, ndo apenas em funcdo do género, mas em relacdo as diferentes

posicdes sociais entre os proprios profissionais. As relacOes raciais e 0 acesso ao ensino

B3Cargo de nivel médio que compde as equipes dos CAPS do municipio do Rio de Janeiro, responsavel por
realizar o acolhimento e acompanhamento dos usuarios na unidade e fora dela (quando indicado em seu PTS),
participar de atividades coletivas como grupos e oficinas, além de realizar a¢Ges no territdrio em articulagdo com
outros pontos da rede de atencdo psicossocial, com 0s equipamentos da assisténcia social, educacéo, cultura,
lazer, com o intuito de ampliar o acesso de usuarios e familiares aos recursos disponiveis na comunidade.
“Responsavel por facilitar a realizagdo de oficinas de producdo ou expressao artistica com fins terapéuticos, bem
como atividades de geracdo de renda com usuérios e/ou familiares dentro e fora dos Caps, com vistas ampliar
repertdrios de vida e contratualidade no campo social.
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superior, em diferentes niveis, parecem compor as condi¢cdes nas quais a responsabilizacao
por distintos aspectos do cuidado em saude mental vai sendo gerida e modulada por
assimetrias sociais que refletem as interaces entre diferentes marcadores. Nesse sentido, a
interseccionalidade como perspectiva analitica pode contribuir para essa investigacdo, na
medida em que busca identificar problemas sociais e compreender a complexidade nas formas
de producéo e articulacéo das diferencas, que nesse caso se apresentam em relagdes desiguais
entre os profissionais de salde e a rede socioafetiva desses sujeitos na sustentacdo do cuidado
no territério (Collins e Bilge, 2021).

Cho, Crenshaw e McCall (2013) afirmam que o termo surge na década de 80, no
contexto dos movimentos sociais que lutavam contra a discriminacdo e desigualdade, para
colocar em evidéncia como as estruturas multifacetadas de poder e opressdo atuam de forma
difusa e diferenciada a partir da criacdo de identidades. Sua assungdo coloca em xeque as
narrativas situadas em torno de um eixo Unico de opressdo ou de uma sobreposicao de eixos
como aspectos distintos e impermeaveis. Para além de uma chave analitica para a
compreensdo de dinamicas interseccionais nas relagdes de poder, € orientada por uma praxis,
pensada como modo de intervencdo nessa realidade. Ou seja, trata-se de uma perspectiva
critica de producdo de conhecimento e praxis, de modo a mobilizar o saber académico nédo s6
a refinar suas chaves de leitura e interpretacdo, mas a questionar suas bases e projetos
politicos, para que possam contribuir com agdes voltadas a justica social (Collins, 2017).

[...] o que faz de uma andlise interseccional, — quaisquer que sejam 0s termos que
use, [...] qualquer que seja seu campo ou disciplina — é a adogdo de um modo
interseccional de se pensar sobre o problema da igualdade e diferenga e sua relagdo
com o poder. Esse enquadre — conceber as categorias ndo como distintas, mas
como sempre permeadas por outras categorias, fluidas e mutaveis, sempre em
processo de criacdo e sendo criadas por dindmicas de poder — enfatiza o que a

interseccionalidade faz e ndo o que a interseccionalidade é. (Cho; Crenshaw; Mccall,
2013, p. 795)

Nesse sentido, a aproximacdo com a interseccionalidade enquanto perspectiva
analitica contribui para pensar a centralidade do género na construcdo que vinha fazendo em
relacdo ao tema da pesquisa. Ao investigar como o cuidado em salde mental na rede publica
pode se dar a partir de uma ldgica sexista na gestdo do sofrimento, pensando nas divisdes de
papeis sociais de género, é preciso levar em conta as diferencas e complexidades que se
apresentam quando se “desce ao ordinario” do cotidiano desses servigos. O encontro com o
campo mostra que as andlises das rela¢fes de cuidado precisam ter em perspectiva a dimensao
interseccional dos sistemas de poder, do que podem nos informar sobre aqueles que buscam e

recebem cuidados, quais 0s arranjos possiveis entre os profissionais de salde e a rede
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socioafetiva desses sujeitos na sustentacdo do cuidado em seu territorio, suas disposicdes
afetivas e materiais. Desse modo, trago algumas referéncias ao longo desse capitulo que
apoiam tal perspectiva, na tentativa de situar o debate no contexto brasileiro (Gonzalez, 2016;
Zanello, 2018; Passos, 2021).

2.2.2 0O encontro com as mulheres gue se ocupam do cuidado de pessoas em sofrimento

psicossocial

Me aproximo de uma mulher que estava em dos bancos da convivéncia, um pouco
afastada do movimento que havia ali no patio, enquanto aguardava sozinha pela receita para
buscar a medicacéo especial, aquela dispensada no centro da cidade. Uma mulher branca, que
parecia ter entre 40 e 50 anos, com os cabelos presos e roupas bem simples, sem muitos
aderecos, apenas uma bolsa. Ouvindo sua historia me lembro de outra familiar que sempre
apontava para a sobrecarga como algo que fazia com que fosse abandonando sua “vaidade”,
adotando formas mais préaticas de se arrumar pela falta de tempo e recursos financeiros.
Sabemos que uma das questdes que atravessa a vivéncia de muitas mulheres esta na relacao
com as pressdes estéticas e normatividades no campo da aparéncia fisica, € como isso muitas
vezes aparece como uma cobranca em relagcdo ao autocuidado, ainda que no contexto de
multiplas jornadas de trabalho, incluindo o trabalho do cuidado de outras pessoas.

Conta que tem dois irmdos que sdo acompanhados pelo servigo, com alto grau de
dependéncia, um deles tinha uma dificuldade importante de locomogdo. Em certo momento
ela interage com a psicologa que exercia a fungdo de técnica de referéncia de um de seus
familiares, dizendo dos desafios do cuidado nessas condicGes, solitaria, tentando transmitir
alguma coisa do gque se passa em casa, com um ar de cansago e desanimo. A psicéloga, uma
mulher branca, talvez um pouco mais nova que a irma do usuario que acompanha, concordava
com ela, reafirmando a narrativa que detalhava os percalcos que enfrentava no cotidiano com
eles. Ela foi a Unica de uma dezena de irmédos a se mobilizar para a responsabilidade sobre
eles apos o falecimento dos pais. Desde entdo, vivem com ela e o marido. Pergunto se era
possivel dividir um pouco desses encargos entre 0s outros irmaos, ja que essa possibilidade
existia nesse contexto, pelo menos em numero. Ela desdenha da pergunta, afirmando com
certa resignacdo que o restante da familia ndo estd muito presente nesse cotidiano e que

raramente contribuem financeiramente com algo que estejam precisando. Pelo que é possivel
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perceber do seu breve relato, interrompido pela chegada da receita, ela fica com eles em casa
a maior parte do tempo, enquanto o marido trabalha. Comenta algo sobre estar presa a essa
situacdo, uma vez que os outros familiares se recusam a tomar parte da tarefa. Quais seriam as
possibilidades de vida para essa mulher, além de dar conta dos cuidados basicos desses dois
irmdos? Quais seriam seus planos, seus projetos? Por que essa responsabilidade recaiu em
peso sobre ela, mesmo em uma familia numerosa?

Essas questbes me acompanhavam no contato com as historias de muitas dessas
cuidadoras que conheci ao longo da pesquisa. O compartilhamento do exercicio cotidiano do
cuidado com esses usuarios parecia um privilégio com o qual muitas delas ndo podiam contar,
nem sempre pela auséncia real de outras pessoas na familia, mas pela centralizacdo desse
encargo em uma ou duas figuras. Isso tem tanto a ver com as particularidades desse contexto,
de lidar com pessoas com questbes psiquiatricas, ou esta presente de alguma forma nas
multiplas facetas do trabalho reprodutivo? Por que é tdo natural relacionar o cuidado a esfera
privada e as mulheres? Por que esses encargos sdo aceitos e em que condic¢des sdo sustentados
por elas?

O trabalho que as mulheres realizam na vida cotidiana doméstica, a forma que ele
assume e 0 tempo que lhe é dedicado estdo longe de constituir escolhas voluntérias,
apesar de ndo existirem impedimentos legais para a busca de outros caminhos e de
esse trabalho ndo ser resultado de coercBes identificAveis como tais. A
responsabilizacdo, problema politico, como tenho procurado mostrar, implica em
desvantagens. Quando deixam de ser reconhecidos 0s aspectos estruturais que

constituem posicdes ¢ alternativas, as escolhas podem parecer “irracionais” ¢ mesmo
“irresponsaveis” (Biroli, 2017, p. 64, grifo da autora)

E preciso questionar a dimenséo da afetividade e da dominag&o masculina para tentar
compreender a permanéncia desse quadro. O trabalho de Zanello (2018) se dedica a investigar
as configuracdes historicas do que nomeia como “dispositivo materno” e suas implicagcdes na
producdo de subjetividade feminina. A partir de leituras pds-estruturalistas, € possivel
compreender que a autora utiliza o termo dispositivo enquanto aparato através do qual o poder
atua na producdo de sentidos, incluindo aqui os processos de subjetivacdo. O dispositivo
materno constitui entdo o mecanismo que produz o engajamento de mulheres com a
maternidade, de tal forma que a alocacdo desigual dos encargos do cuidado em fungéo do
género (mas também de outros marcadores sociais) seja naturalizada. Dessa forma, a eficacia
do dispositivo esta em sua influéncia na producéo de subjetividade, na medida em que o poder
se configura assim a partir de um exercicio continuo, constituinte, e ndo apenas de forma

repressiva.
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Para dar conta do funcionamento do dispositivo, a autora utiliza aqui a nocdo de
“tecnologia de género” de Lauretis (1984) para descrever as formas de sociabilidade que
forjam as condi¢cbes de producdo de subjetividade. Desse modo, 0 sujeito ndo se constitui
apenas em funcdo das relacdes de sexo, mas também de raca e classe, por meio de discursos e
cddigos intersubjetivos propagados pelo sistema cultural que o modula. Propde que o género,
“[...] como representacdo e autorrepresentagdo, ¢ produto de diferentes tecnologias sociais,
como o0 cinema, por exemplo, e de discursos, epistemologias e praticas criticas
institucionalizadas, bem como das praticas da vida cotidiana” (Lauretis, 1984, p. 208). Ao
situar o género como representacdo, a autora considera, inclusive, que tenha implicacOes
subjetivas ou sociais na vida material dos sujeitos, e que isso diz do processo de sua
construcdo ao longo do tempo, nas midias, nas instituicdes, nas relacdes interpessoais, na arte,
na academia, nas articulages politicas, até mesmo em teorias que tentam de algum modo
questiond-lo ou desestabiliza-lo, como no feminismo. Zanello (2018) utiliza-o em sua
formulacdo entendendo que as tecnologias de género configuram caminhos privilegiados de
investigacao da subjetivacdo feminina na relacdo com a maternidade e o cuidado.

A autora compreende que a maternidade, enquanto constructo social, sofreu alteractes
ao longo do tempo até chegarmos a naturalizagdo do sentimento materno como destino e
modelo de ideal feminino, em que se forja a associacao entre “mulher” e “mae”. Esta tarefa ¢
entdo alcada a um lugar de importancia, mas também de vigilancia e controle, no qual o
sacrificio e autoabnegacdo sdo promovidos como dever social, que se constitui como
estratégia de um “empoderamento colonizado”. Nesse processo de tornar a mulher
responsavel pelo trabalho reprodutivo colonizam-se os afetos, de modo que o amor passa a
estar vinculado a funcdo de cuidar do outro, internalizado através do sentimento de culpa, que
funciona como baliza moral de suas a¢gdes. Uma boa mulher deverd renunciar aos seus
interesses proprios em funcdo da maternidade, a partir da promessa de realizacdo social que
esse lugar Ihe pode conceder. E importante situar que na cultura ocidental, branca e de classe
média, a disposi¢do ao cuidado como uma “esséncia” foi construida e refor¢ada ndo s6 em
torno da maternidade, mas da responsabilizacdo pelo cuidar de maneira geral, incluindo as
tarefas domésticas. No entanto, essa tarefa esteve historicamente relacionada aos grupos
subalternos, de modo que mesmo entre mulheres, sua distribuicdo apresenta diferentes graus
de subordinagdo e agéncia, como mencionado anteriormente na anélise das diferencas entre a
equipe.

Zanello (2018) ressalta que, na medida em que a maternidade carrega consigo a

sobrecarga e o0 adoecimento psiquico, também traz a dimensdo do empoderamento a partir do
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lugar concedido ao ideal materno, ainda que seja um afeto colonizado. A eficicia desse
dispositivo na introjecéo de valores e identidades fica bastante evidente quando se coloca em
relevo que, para algumas mulheres, a Unica possibilidade de realizacdo pessoal esta
relacionada ao papel de mae, de modo que se faz necessario olhar para esses afetos e encargos
como estratégias de agéncia, tanto para a disputa de espagos de poder, quanto como forma de
defesa a autoabnegacdo a que sdo submetidas. Nesse sentido, a maternidade constitui um
importante vetor no processo de subjetivacdo de mulheres, de modo tdo perverso que pode se
apresentar pela necessidade em ser demandada, uma vez que a fungédo de cuidado garante um
lugar que precisa ser constantemente reafirmado, produzindo como sintoma a impossibilidade
de se deslocar subjetivamente do papel de mée ou cuidadora, ainda que esse lugar também
seja produtor de adoecimento.

Como afirma a autora, a maternidade é o ponto maximo no qual a naturalizagdo do
cuidado como constituinte do processo de subjetivacdo de mulheres se torna mais evidente.
No entanto, sdo interpeladas pelo dispositivo materno em sua socializa¢cdo mesmo quando ndo
sdo maes, pela responsabilizacdo pelo trabalho do cuidado, de sua disponibilidade para o
beneficio do outro. O sentimento de culpa seria o principal sintoma do funcionamento do
dispositivo e da internaliza¢do do ideal materno. Segundo Zanello (2018), “as mulheres tém
seu processo de subjetivacdo marcado assim pelo hetero-centramento, diferentemente dos
homens, cujo processo passa pelo autocentramento, tornam-se ego-céntricos, ego-istas” (p.
154), o que explica a efetiva introjecdo da culpa materna. Se sentem culpadas muitas vezes
por ndo agirem de acordo com a expectativa social em relacdo a maternidade, ou por
expressarem afetos negativos sobre essa experiéncia, de forma a questionar o lugar de
“trabalho do amor”. Quando esse controle afetivo exercido pela cultura demonstra sinais de
falha, os mecanismos de protegédo/repressdo sao acionados, como a psiquiatria, a assisténcia
social e a justica, 0 que ndo ocorre na mesma propor¢cdo com o0s pais abandonantes, por
exemplo. A reproducdo, portanto, interpela identitariamente as mulheres, através do
dispositivo materno e do ideal de maternidade, de forma muito distinta da construcdo da
identidade masculina e sua relagdo com a paternidade.

Precisamos, portanto, diferenciar o cuidar, o amar e o procriar, 0s quais podem
andar de méos dadas, mas ndo necessariamente ou sempre, e ndo significam a
mesma coisa. E mais, a possibilidade de procriar ndo torna mulheres mais aptas a
cuidar e nem a amar suas crias, caso as tenham. Nem as faz naturalmente aptas aos
servicos domésticos, muito menos contentes e realizadas em ter que se
responsabilizar por eles. Muitas mulheres conseguem tirar proveito e prazer da
maternidade, ou das atividades do lar, mas muitas sofrem, silenciosamente,

frustradas e infelizes, e ainda se julgando anormais. Ou culpadas por ndo estarem a
altura daquilo que € idealizado. Por fim, é necessario destacar que existem muitas
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maneiras possiveis de ser mée, inclusive de forma partilhada. Da mesma maneira, as
tarefas do lar podem ser distribuidas, de modo a ndo sobrecarregar as mulheres e a
responsabilizar também outros moradores da residéncia, sobretudo os homens que,
em geral, pensam que esse assunto ndo lhes diz respeito (Zanello, 2018, p. 152, grifo
da autora).

Retomando a trajetoria trazida por Fernandes (2018) é possivel perceber como as
disputas pelo tempo envolvem moralidades e expectativas distintas entre homens e mulheres.
A forma como a responsabilizacdo pelo cuidado é socialmente direcionada as mulheres
remete a uma disponibilidade quase infinita de tempo disponivel para o outro, assim como a
auséncia paterna é relativamente tolerada. No caso analisado, apenas no esgotamento do papel
materno é que outros atores entram no circuito de cuidados, ainda que com muitas criticas a
tentativa da mae de “correr atras” de melhores condigdes de vida. O peso da aus€ncia materna
fica evidente na forma como essas mulheres sdo estigmatizadas por renegarem o sacrifico do
tempo, reforcando a intima relacdo entre o feminino e o cuidado do outro. Os afetos
mobilizados nessa rendncia, que envolvem sobretudo a culpa e o constrangimento, dizem do
carater compulsério da entrega e do cuidado ndo apenas no aspecto pragmatico, mas na
implicacdo que essas distintas posi¢des sociais ocupadas por cuidadores em funcdo do género
representam na producdo de subjetividades.

Portanto, é possivel problematizar aqui, no contexto da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, em que o Estado atua como um cogestor do cuidado, compartilhando com a
familia, e de forma mais ampla com toda a sociedade, a tarefa de sustentar a presenca de
pessoas que sofrem com os prejuizos advindos de um transtorno mental na comunidade. Pelo
exposto até aqui, a eficacia da familiarizacdo do cuidado com a Reforma parece estar
diretamente relacionada a eficicia do dispositivo materno, como descreve Zanello (2018), na
medida em que esse processo se insere em um modelo societario que naturaliza a convocacéao
que recai tacitamente sobre mulheres em relacdo ao trabalho do cuidado, que sem muito
estranhamento vao se ocupando dessa tarefa. Nesse sentido, ficam evidentes 0s mecanismos
que levam essas cuidadoras a assumir, boa parte das vezes de forma quase que integral, os
encargos desse trabalho. Mas o que pretendo trabalhar nos topicos que seguem é a forma
como essas mulheres se articulam nesse cotidiano e compdem os arranjos de cuidado de seus

familiares, com 0s recursos com 0s quais podem contar.
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2.2.3 0O cotidiano de cuidadoras e usuarios do CAPS: o ordindrio na construcdo diaria da

Reforma

Com o tempo que fui dedicando a pesquisa de campo, especialmente nesse espago da
convivéncia, pude me atentar para os aspectos mais ordinarios do cotidiano dessas familias no
manejo de relacdes de dependéncia em funcao das condicbes de saude mental dos usuarios do
CAPS. Em alguma medida, me interessava capturar ndo s6 0s arranjos que eram pensados
para sustentar esse cuidado no territério, mas também como os fluxos da vida escapam as
tentativas de captura e exigem movimentos de ajuste e novas pactuacdes entre 0s atores
envolvidos. Nesse contexto, que envolve precariedades, auséncias, moralidades e estigmas,
muito se produz nas construgdes diérias de sentidos que permeiam o cuidado e o risco, bem
como as dificuldades que constantemente se apresentam no encontro com a alteridade e a
necessidade de abertura para o “nao saber”, que em alguma medida também ¢ partilhado com
os profissionais, quando se deparam com situacGes que avangam as fronteiras do prescrito.

Em um dos dias que estava na convivéncia, presencio um conflito entre um dos
usuarios do CAPS e sua mae, que o acompanhava nesse dia. Haviam acabado de chegar. Ela,
que havia parado ali mesmo na entrada para falar comigo, uma mulher negra de cabelos bem
curtos, que evocava com frequéncia nas nossas interacfes um passado em que tinha tempo
para cuidar mais de si e ndo vivia em uma situacdo financeira to dificil como no presente. O
filho, um rapaz de quase 30 anos, pardo, parecia um tanto agitado nesse dia, entrou direto e se
pOs a andar apressadamente pelo patio, procurando por um de seus técnicos de referéncia,
como se precisasse falar com alguma urgéncia. Em certo momento, ele retorna para o lugar
onde estavamos eu e a mae, de modo que conseguiamos ouvi-lo queixando-se com alguém da
equipe de ter sido agredido por outro usuario, momento que a mae se aproxima e iniciam uma
discussdo. As pessoas em volta, técnicos, funcionarios do apoio, pacientes e familiares se
unem para mediar a situacdo. A mae resiste a qualquer intervengédo de quem tentava separar a
briga, grita de indignacdo com o comportamento do filho, parecia querer conté-lo sozinha.
Cada um ¢é levado para um espaco mais reservado do CAPS e a equipe tenta acalmar os
animos.

Ao meu lado estava uma senhora, também negra, que comenta a cena: “Ela ndo pode
agir que nem ele! Ele tem problema mental, ela ndo!”. Conta que seu neto, que no momento
da confusdo estava participando de uma das oficinas do CAPS, ja a agrediu fisicamente

algumas vezes, mas que ela entende que isso tem a ver com a doenca, que ele ndo sabe o que



81

faz e ela, enquanto familiar, ndo pode reagir “de igual para igual”. Ela diz conhecer a mae que
estava na cena e sabe da realidade dura da vida dela, que também tem outro filho “especial”.
Questiona se ndo seria necessario ajustar a medicacdo do rapaz, repetindo algumas vezes que
independente disso “ndo da para fazer igual a ele”. Diz que ja foi criticada pela postura mais
complacente que assumia com seu neto, que lhe diziam que ela que precisava se impor mais.
Ela, que visivelmente caminha com alguma dificuldade (talvez em consequéncia da idade,
deveria ter por volta de 60 anos), acompanhava semanalmente o neto em atividades no CAPS,
geralmente esperando pacientemente em um dos bancos da convivéncia, como nesse dia em
que presencia a discussdo. Conta que assumiu o cuidado dele por conflitos com a parceria
amorosa da mae (sua filha), e que ela, que também ndo concordava com a unido, se
posicionou a favor do neto. Foi mae solo™ de trés filhas, assumia esse cuidado do neto apesar
de muitas tentativas para evitar que as filhas pudessem ter uma gravidez precoce e sem muito
suporte social, como no seu caso.

Vou ao encontro da mée que estava envolvida na discussao, que conversava com a
psicologa que era referéncia de seu filho. Essa técnica era uma mulher branca, que também
era mae, talvez alguns anos mais nova que aquela senhora que ela ouvia atentamente.
Acompanha a familia h4 algum tempo no servico, conhecendo bem a histéria e a dindmica
familiar. Pareciam ter uma relacdo de confianca, de modo que a mée falava dela como alguém
gue a ajudou a manejar melhor as questdes com o filho, e com frequéncia recorria a ela para
compartilhar alguma dificuldade. A essa altura j& havia se recuperado um pouco, ndo parecia
estar com tanta raiva como no momento da briga. Falava muito rapido, quase ndo ouvia o que
Ihe era dito, mas essa aceleracdo dizia mais de seu ritmo habitual do que da exaltacdo daquele
episadio.

Conta que o filho vinha bem, estavam conseguindo alguns progressos com o
autocontrole e tolerancia a frustracdo. No entanto, relata alguns episddios recentes de
conflitos na familia, que acredita que tenham a ver com isso que aconteceu. Conta que 0
marido voltou a trabalhar e ela tem ficado mais a frente do cuidado com os filhos que séo
dependentes dela. Diz que teve uma semana atribulada com as confraternizacdes de fim de
ano dos espacos por onde os filhos circulam (escola, vila olimpica, CAPS). Queixa-se que 0

marido acha que ela esta “passeando”, que nao v€ esses compromissos como trabalho de

15 Termo utilizado atualmente para designar méaes que exercem exclusivamente a responsabilidade pela criagdo
de seus filhos. Sua circulacéo tem sido reivindicada como forma de desvincular o exercicio da maternidade ao
estado civil da mulher, rompendo com discriminacdo histérica de mulheres que criavam seus filhos sem estar
vinculada a uma parceria amorosa.
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cuidado, como cuidado com os filhos, com o bem-estar deles. Pelo seu relato, o pai ndo tem
muita tolerancia aos momentos de crise do filho, e costuma reagir “como ele”, parafraseando
a senhora com quem conversava antes. Quando esta tudo bem, ele ndo se queixa e colabora no
compartilhamento das tarefas. Mas se algo sai do controle, ndo costuma poupar ninguém, nem
o filho e nem a ela.

Sente-se culpabilizada pelas coisas que d&o errado, por ndo ter trazido o filho para
avaliacdo médica, pois achava que estava tudo bem. Ela questiona por que o filho se voltou
contra ela e o pai, que com todas as questfes também faz muitas coisas para ele. Falamos
sobre essa projecdo que ele faz nos outros quando se sente frustrado, que age assim porque
ndo tem muitos recursos “psiquicos” para lidar com isso, e que ela, enquanto familiar, acaba
sendo atingida. A técnica confronta essa perspectiva de uma melhora progressiva, como se em
algum momento o filho fosse ficar “curado”, dizendo da importancia de entender que esses
momentos fazem parte da historia dele, que estd trabalhando para lidar melhor com suas
emogdes. E que esse “deslize” como ela nomeou, ndo era culpa de ninguém. Ela conta que ja
foi muito criticada pela familia por algumas escolhas que fez em prol dos filhos, como mudar
de casa, bancar a ndo internacdo em momentos de crise, incentivar que fizessem as proprias
escolhas ao invés de tomar decisGes por eles. Conta do manejo que tem com o filho ao tentar
envolvé-lo nas tarefas de casa, de fazer coisas com ele e ndo impor de forma autoritaria,
mesmo com toda a dificuldade de compreenséo que ele apresenta.

A psicologa que a acolhia expressa certo estranhamento ao ouvi-la dizer que se sente
uma péssima mée. Vai tentando apontar como as a¢des que ela relata, e outros elementos que
conhece de sua historia, dizem de muito empenho e dedicacdo nesse cuidado, movimento que
vou endossando também a partir desses apontamentos. Parece algo comum entre mulheres,
que por vezes precisam sinalizar para outra o que parece ébvio, que aquela culpa ndo Ihe
cabe, como na descri¢cdo do dispositivo materno apontado por Zanello (2018). Mas nesse
acolhimento parece haver, ao mesmo tempo, uma identificacdo por vivéncias comuns, mas
uma frustracdo em saber que a palavra tem pouco peso diante da eficacia do dispositivo
materno, no sentido de ndo produzir o alivio que se espera, de uma sensac¢do de que a culpa €
recorrente e profundamente capilarizada no dia a dia. Até que ponto essas falas ndo carregam
um teor prescritivo, como se fosse possivel ndo se sentir enredada naquele ideal de
maternidade?

O que chama a atengdo nesse fragmento é que um lugar comum no cotidiano dessas
cuidadoras é a sensagdo de incompletude, de algo que parece estar sempre em falta, ainda que

esteja totalmente investida nesse cuidado. N&o raro as familiares compartilham em seus
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relatos episodios de agressividade ou desconfianca do paciente, a falta de suporte da familia e
da rede social, as criticas que recebem de familiares ou dos profissionais (ainda que nao
diretamente) e vdo alimentando sentimentos de culpa e desvalorizacdo. Ainda que esse
trabalho demande uma expressiva dedicacdo de tempo e disponibilidade afetiva, ndo s6 um
trabalho real e de sustentacdo da vida na esfera privada, e que nesse caso, sustenta também o
cuidado em liberdade de pessoas em sofrimento psicossocial, 0 que retorna para elas é a
sensacdo de ter que dar conta de tudo, que antecipar o0 movimento do outro ou da vida, algo
gue ndo escapa até mesmo da critica de seus pares.

Na perspectiva que entende o exercicio da maternidade e da reproducdo como
mediados por relacGes de poder e permeados por desigualdades sociais, raciais e de género,
Mattar e Diniz (2012) utilizam o termo “hierarquias reprodutivas” para designar a
discriminagdo em relacdo a um modelo ideal de exercicio da maternidade e criagdo dos filhos,
em que algumas maternidades sdo consideradas menos legitimas e recebem menos suporte
social que outras, com impactos significativos no exercicio dos direitos humanos das
mulheres, incluindo a entrada e permanéncia no mercado de trabalho (formal e informal), o
isolamento e auséncia de uma rede de apoio, levando a maior exposi¢do a vulnerabilidade
social e pobreza. Ainda que essa condi¢cdo tenha relagdo com as dindmicas sociais de
violéncia e opressdo, essas familias sdo culpabilizadas pela propria precarizacdo a que estdo
submetidas, gerando um ciclo de exclusdo e marginalizacdo, especialmente quando dependem
de algum programa de protecdo social estatal. Nesse sentido, essas maternidades ndo sé sao
indesejadas e ndo incentivadas (sob forte controle estatal em relagdo vida reprodutiva dessa
populacdo), mas sdo negligenciadas e associadas a problemas sociais (criminalizacdo da
pobreza).

No caso do campo da Atengdo Psicossocial, essa hierarquizacdo ganha contornos
especificos, uma vez que se trata de uma populacdo extremamente vulnerabilizada, tanto por
questdes econébmicas e raciais, mas pelo isolamento social provocado pelo estigma do
adoecimento psiquico. Fica evidente que a reproducdo dessas camadas sociais passa por
multiplos constrangimentos e ndo sdo valorizadas e apoiadas socialmente como as de familias
de outros estratos sociais e que ndao demandam apoio do Estado. A forma como essas
configuracBes familiares sdo tornadas ilegitimas e mesmo alvo de politicas de exterminio
evidencia que racializar e generificar o debate sobre as questdes relacionadas a reproducéo é
uma agenda urgente e necessaria para viabilizar as condi¢cdes bésicas para o exercicio da

parentalidade em diferentes situacdes de risco e vulnerabilizacao.
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Passos (2021), em uma publicacdo sobre o sofrimento causado em mulheres negras
pela negacdo da maternidade, argumenta que o racismo estrutural desautoriza seu direito a
cuidar dos seus, ainda que esse seja um lugar quase que compulsério para mulheres no geral.
Para melhor compreensdo da construcdo historica do lugar da mulher negra no Brasil, é
preciso retomar as bases das relagdes escravistas no periodo colonial, no qual exercia o papel
de cuidadora na casa-grande, onde sua condi¢cdo de mulher é coisificada em funcdo dos
interesses da familia branca a qual deve servir, inviabilizando o cuidado de sua propria prole.
A negacdo da autonomia sobre seu corpo e suas escolhas, dentre elas a reproducdo, fala da
condi¢do de habitar uma “zona do ndo-ser” apontada por Fanon (2008) como estratégia de
poder que atua no silenciamento e aniquilacdo dessa populacdo. O fato de nem todas as
mulheres poderem usufruir do mito do amor materno evidencia o carater racista e colonialista
da nossa sociedade na producgdo e reproducdo do sofrimento. A negacdo da maternidade é
uma heranca do cuidado colonial, pela forma como o branco se apropria ndo sé de seu corpo,
mas de sua disponibilidade para o cuidado com o outro. I1sso ndo as impediu de gestar e cuidar
de seus filhos, mas essa maternidade se dava em condi¢Bes muito precarias, sem o devido
suporte, como forma de penalizacdo por seu direito reprodutivo.

Nesse sentido, é preciso considerar alguns aspectos sociais relevantes no que diz
respeito as praticas de cuidado em nosso pais, que conjugam questdes raciais com a
transferéncia de cuidados de forma estratificada. Costa (2002) propde uma reflexdo sobre
como, na histdria social brasileira, as obrigacdes femininas no &mbito das praticas de protecao
priméria — nas relagdes familiares e socioafetivas — foram reforgadas e contribuiram para
retardar a implementacéo da protecdo social secundaria no pais, como instituicdes estatais ou
privadas de assisténcia social em apoio a gestdo da vida doméstica. Essa reflexdo pode
contribuir para evidenciar as relagdes entre as dimensdes politicas, econémicas e sociais do
cuidado em ambito doméstico. Em suas palavras, “recolher o politico das praticas femininas
favorece sua desnaturalizag@o e a sua dimensao publica” (p. 302). Sobre este aspecto, Passos
(2016) também aponta:

No caso brasileiro, é perceptivel o familismo como modelo vigente nas préticas e
nas politicas sociais. Esse modelo vem com uma falsa aparéncia de resolubilidade e
viabilizacdo de direitos, encarregando a familia de promover a protecdo social. Na
familia brasileira, as mulheres exercem o trabalho doméstico e de care e ainda
ocupam o mercado de trabalho. Entretanto, ndo é repensado pelo Estado, o mercado
e a familia a dupla ou tripla jornada exercida pelas mulheres, recaindo mais uma vez

sobre elas as atribuicBes e responsabilidades vinculadas ao care (Passos, 2016, p.
98).
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Costa (2002) propde o conceito de “maternidade transferida” para abordar a forma
como mulheres atribuem a responsabilidade sobre o cuidado materno a outras mulheres,
delegando a gestdo do cotidiano doméstico para efetivar a “saida” para a vida publica. Tal
pratica se exercia com pouco apoio do setor publico e consolidava redes de protecdo e
interdependéncia em ambito privado, de modo a perpetuar desigualdades estruturais entre
mulheres.

Para a construgdo de seus sonhos e projetos, as mulheres avaliam o tempo a ser
furtado da administragdo doméstica. Nesse calculo, a liberdade de uso do tempo
aprisionado no interesse de outros tem la suas muitas regras societarias, inclusive
afetivas. No caso brasileiro, onde relag@es escravistas foram dominantes até fins do
século XIX, mudancas de regulagdo do tempo feminino levavam a constantes

negociacdes e rearranjos de outras relagdes — de classe, etnia/raca, género e geracdo
— de tantas desigualdades (Costa, 2002, p. 310).

No caso brasileiro, a autora relata que essa transferéncia tem relagdo profunda com a
heranca colonial do pais, na medida em que mulheres das classes médias e altas, para
exercerem atividades remuneradas ou para se dedicarem aos estudos, delegam a gestdo do
cuidado doméstico a mulheres em sua maioria de negras, pobres e de baixa escolaridade.
Nesse sentido, Costa (2002) afirma que a chegada de mulheres no mercado a partir dos anos
60 evidencia a crise nas relagdes primarias de protecdo, sem a retaguarda de uma rede de
protecdo secundaria. O modelo privatista de protecédo social, que modula o acesso de mulheres
a diferentes lugares sociais e ao consumo de bens e servigos, retarda a discussédo sobre a
necessidade de implementacdo de mecanismos institucionais de protegdo e apoio para
mulheres mais vulnerabilizadas socialmente.

Mulheres pobres para desempenho de inimeras tarefas fora do ambiente doméstico,
dispondo ou ndo de equipamentos sociais, contaram, sempre, em suas obrigac6es de
casa, com o apoio de outras mulheres, pobres como elas, estabelecendo redes sociais
pouco estudadas, com perdas de direitos sociais para muitas delas. A disponibilidade
de creches no Brasil — sé instituidas como programa oficial nos anos 70 do século
XX —, mesmo hoje poucas e precarias ou caras, associada aos dados do censo de
2000 sobre o trabalho feminino fora da e na casa revelam a extensdo dessas redes e

0s nexos entre a historia de cuidados domésticos e 0s servicos sociais. O controle da
natalidade pelas mulheres torna-se, agora, uma exigéncia (Costa, 2002, p. 312).

Dessa forma, entendo que a transferéncia de cuidados em ambito privado favorece a
invisibilizacdo de sua importancia na vida publica, o que traz prejuizos importantes para a
mobilizacdo politica de mulheres que ocupam os lugares mais subalternizados nessa estrutura
de concentracdo de cuidados, de modo que ndo se avangou nas discussdes sobre a
responsabilidade do Estado nas situacdes em que a rede de protecdo social primaria pode ser
insuficiente. Aqui ndo se trata de uma critica a socializacdo dos cuidados, como aponta
Zanello (2018), mas da mercantilizacdo dessas relagdes, que vao acirrando as disputas de
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classe e situando aquelas que se ocupam do cuidado em dindmicas de vulnerabilizacdo
socioeconémica, como o caso das trabalhadoras domésticas e do care, que ndo podem ou nédo
conseguem dedicar tanto tempo ao cuidado dos seus por exercerem essa funcdo de forma
remunerada.

Este é um ponto delicado no contexto da atencdo psicossocial, uma vez que, com a
familiarizacdo do cuidado, as cuidadoras da rede socioafetiva desses usuarios se ocupam da
parcela do trabalho reprodutivo, que envolve todo o conjunto de tarefas de manutencdo da
vida diaria que garantem a sustentacdo desse cuidado em salde mental no territorio. No
entanto, os custos desse trabalho ndo aparecem na reorganizacdo da légica de atencdo, que
prevé dispositivos de assisténcia em diversos niveis de intensidade, mas pouco avangou nas
questdes de protecdo social que estdo na base das necessidades primarias dessa populacéo,
para que se possa entdo acessar o cuidado em satde mental. Desse modo, os CAPS atendem a
demanda assistencial de seus usuarios e oferecem suporte as familias, mas 0 apoio necessario
a manutencdo da vida no cotidiano é de total responsabilidade do nucleo familiar, incluindo o
trabalho doméstico, como ja discutido anteriormente. Na interseccdo de multiplas formas de
opressdo e discriminacdo, pode-se dizer que o nivel de suporte social que encontramos na
realidade dessas familias reflete a precariedade desses arranjos.

Nesse cenario, 0 que se observa é que mulheres vém sendo convocadas para ocupar o
lugar principal no cuidado, ao passo que o Estado vai reduzindo sua participagdo com o
sucateamento dos servicos e 0s entraves a implementacdo da RAPS na perspectiva de um
cuidado integral, além das poucas medidas previstas visando a protecao social primaria, o que
contribui para situa-las em condigdes bastante vulnerabilizadas. Em que medida essa forma de
governar pela auséncia de politicas publicas adequadas a realidade social dos usuarios da
RAPS e de seus cuidadores, e nesse ponto considerando o papel preponderante de mulheres
maes e avés, pode ser analisado enquanto forma de negligenciar e tornar inviavel o exercicio
da maternidade nesse contexto? Tendo em vista que 0s usuarios atendidos nesses servi¢os sao
majoritariamente negros e pobres, quais sdo as consequéncias desse desinvestimento
sisteméatico em formas de apoio ao cuidado dessa populagdo, considerando a distribuicdo
social do cuidado a partir desses marcadores?

E importante trazer aqui a dimensdo produtiva dessas auséncias, do que estou
apontando nesse contexto como desinvestimento do Estado em direcionar mais recursos e
acbes ou incluir o trabalho do cuidado em uma agenda prioritaria para a concretude da
Reforma, bem como a recusa dos homens a responsabilizacdo pela divisdo dos encargos do

cuidado de seus familiares. Partindo da formulacdo de Fernandes (2020), proponho analisa-las
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enquanto ‘“‘auséncias ativas”, isto €, que dizem de uma falta estrutural que mulheres
constantemente se sentem convocadas a suprir, uma vez que disso depende, em muitos casos,
a manutencdo da vida dos seus. Ativas no sentido de produzirem, além da sobrecarga materna
e vulnerabilizagdo psicossocial, julgamentos e cobrancas em relagdo a forma como essas
mulheres lidam com o sofrimento gerado pelo desamparo, como as categorias do “nervoso” e
da “agressividade” apontadas pela autora.

O que observo no contexto da pesquisa € que os dispositivos de cuidado da Reforma
no cotidiano se apoiam e reforcam essas tecnologias de género ancoradas no dispositivo
materno descrito por Zanello (2018), ndo apenas pela maior presenca das mulheres no lugar
de cuidadoras, mas pelas auséncias ativas de homens da rede socioafetiva dos usuarios, que ao
serem naturalizadas, sdo em certa medida também reforcadas pelo servigo. Além disso, essas
auséncias ndo ditas no cotidiano dos espacgos de cuidado se refletem no apagamento da
sobrecarga feminina como uma pauta importante para o seguimento da Reforma.

Nesse processo, a chamada “auséncia de Estado” ou “auséncia dos homens” ndo
significa inocuidade de acdes, mas desvela um tipo de poder que regula através da
distancia e proximidade, mesclando o sentimento de medo junto a possibilidade
concreta de castigo. A partir dessas perspectivas, nos situamos diante de uma
poderosa tenséo entre falta e presenga, ostentacdo e contencdo. Essa tensa dialética

fala de processos de género, classe e raga fundamentais na compreensdo das
condices de vida de mulheres mées pobres e racializadas (Fernandes, 2020, p. 210).

Nesse sentido, entendendo que as instituigdes estatais reproduzem as multiplas formas
de violéncia e discriminacdo, Passos (2021) afirma que o Estado e suas formas mais
cotidianas e burocratizadas de governo exercem papel importante na manutencéo do cuidado
colonial no contexto brasileiro, reforcando o lugar da mulher negra na politica da reproducéo.
A autora ressalta ainda a crescente patologizacdo e medicalizagdo do sofrimento dessas
mulheres como consequéncia do racismo estrutural e das hierarquias reprodutivas que tornam
essas maternidades inviaveis. Instituicdes que deveriam cuidar e garantir os direitos basicos
dessa populacdo, como os servicos de salde, por exemplo, podem atualizar praticas de
desumanizacéo e coisificacdo de pessoas negras, bem como a criminalizagdo de demandas
basicas de sobrevivéncia. E preciso observar como o sofrimento gerado por essa sobrecarga,
precarizacdo, falta de apoio e culpabilizacdo vem sendo acolhido, gerido ou gestado pelo
Estado.

No caso do servigo onde se realizou a pesquisa de campo, foi possivel observar que
em muitos casos a méde — mas nao so essa figura exercendo a fungcdo materna, frequentemente
ocupada por avos, tias, irmas, e até mesmo as esposas — € a pessoa mais presente no cuidado,

e que essa centralidade por vezes ndo é questionada ou estranhada pela equipe, que também
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vai depositar nessa mulher a responsabilidade de garantir o cuidado de seu familiar no
territorio. Essa naturalizacdo pode ser percebida justamente a partir do que ndo aparece na
forma como os profissionais constroem as narrativas sobre as trajetorias dos pacientes, quase
como se 0 abandono paterno desses sujeitos que demandam cuidados em salde mental, ainda
que haja essa referéncia em seu ndcleo familiar, fosse presumido na maior parte dos casos
acompanhados. Em minhas interacfes com a equipe e nas interacGes que observei entre as
cuidadoras e os profissionais, foi possivel perceber que ainda que esse questionamento seja
levantado, o cenério frequente de redes de apoio muito precarizadas e a necessidade em
afirmar arranjos provisorios vdo empurrando o problema para segundo plano. Muitas vezes é
essa a pessoa com quem O usuario pode contar, e em alguma medida o servigo também,
direcionando expectativas e cobrancas em relacdo ao manejo e seguimento do tratamento, que
se presentificam nas disputas entre esses atores em torno do “melhor” cuidado.

Me recordo da discussdo de um caso que presenciei em um espago de reunido com
outros equipamentos do territorio, em que se falava de uma usuéria que se colocava bastante
em risco em funcdo de seu quadro clinico, que causava um grave prejuizo em seu juizo critico
da realidade a sua volta. A psicologa que era referéncia da paciente relatava que ela vivia com
a mae e a filha em condicGes bastante precarizadas em uma regido de conflito deflagrado, o
gue aumentava ainda mais os riscos de sua circulacdo errante pelo territorio, que muitas vezes
envolvia o uso prejudicial de drogas e prostituicdo. Conta que a maternidade parecia ser uma
questdo complexa para ela, que pela desorganizacdo psiquica apresentava muita dificuldade
em cuidar de seus filhos, de forma que essa funcao foi sendo acumulada pela avé ao longo do
tempo. A psicéloga enfatiza em seu relato o papel central da mée da paciente nas articulactes
gue mediou e sustentaram muitas vezes sua permanéncia em vida, de como essa dupla
maternidade, uma vez que exerce esse papel para a neta, traz inimeros desgastes no cotidiano
dessa mulher. No entanto, em episddio mais recente que envolvia importante risco da usuaria
no territorio, a técnica compartilha na discussdo seu estranhamento em relacdo ao fato dessa
mée ndo ter acionado a equipe. Conta que ao falar com ela podia sentir sua exaustdo com o
cenario de precariedade em que se encontra a familia, o que poderia explicar também sua
apatia diante de mais uma “crise™®” da filha.

Nesse sentido, 0 que o periodo da pesquisa de campo me leva a entender é que ainda

que a equipe seja sensivel as multiplas camadas da sobrecarga materna com as atribui¢cées em

160 termo é utilizado pelos profissionais desse campo de forma a evocar néo s6 o sentido de uma crise do ponto
de vista psiquico, mas em sua dimensdo social, na relacdo desse sujeito em sofrimento com o seu territorio
existencial, na forma como é acolhido ou como é exposto ao risco pelas dinamicas relacionais acionadas em sua
circulacao.
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sustentar o cuidado em liberdade, os profissionais ndo escapam em encarnar, mesmo que de
forma sutil, cobrancas e prescri¢Bes sustentadas por um lugar de saber técnico em relacéo a
essas maternidades, presentificando moralidades e normatividades no exercicio do cuidado
compartilhado com essas cuidadoras. De algum modo, os discursos que embasam essa pratica
dizem ndo s6 de diferentes no¢des de cuidado em saiude mental que podem ser amplamente
ancoradas no saber técnico e no compromisso ético com a Reforma, mas em certa medida
revelam a carga moral impregnada nas orientacdes, explicacbes e proposicoes feitas pelos
agentes do Estado, que por vezes se aproximam de um certo ideal de maternidade e
autonomia materna que dificilmente encontra lugar na realidade vivida por essas maes. A
questdo que pretendo explorar nesse proximo topico é justamente como essas mulheres
respondem, reagem, resistem diante das hierarquias reprodutivas que podem néo inviabilizar

totalmente, mas que certamente compdem a sobrecarga que experimentam no cotidiano.

2.2.4 A Reforma e a familiarizacdo do cuidado: a percepcdo dos familiares

A conjugacao dessas fragilidades no cotidiano das familias por vezes traz a tona
cobrancas e ressentimentos em relagdo ao papel do CAPS na assisténcia, tanto aos Usuarios
como aos seus familiares. Esses afetos aparecem de diversas formas na relacdo desses atores
com os profissionais e a gestdo do servico, na adesdo as propostas terapéuticas, mas
sobretudo, no questionamento da direcdo de cuidado e das bases da RPB. Ainda que o
movimento se justifique pela denuncia as violagfes que ocorriam nos hospitais psiquiatricos e
na instituicdo de mecanismos de protecdo e garantia dos direitos humanos para esses USUArios,
a sobrecarga e a auséncia de suporte social por vezes alimentam sentimentos nostalgicos em
relacdo a estruturas manicomiais, que remetem a direcdo oposta dos caminhos percorridos ao
longo das Gltimas décadas na politica de satde mental brasileira.

Olhando para o pétio e para alguns usuérios que estavam mais “desorganizados’’,

uma senhora ja bastante idosa me diz que preferia quando o filho fazia seu tratamento no

ambulatorio que era integrado a um hospital psiquiatrico, em um bairro mais distante dali.

17 Essa é uma expresséo bastante utilizada no campo para descrever usuarios que apresentam alteragdes no curso
do pensamento, em que as ideias ndo seguem um encadeamento l6gico, ou no comportamento, como agitacéo
psicomotora, interacdo social inadequada e prejuizo na execucdo de acdes de autocuidado (alimentacéo,
hidratacdo, cuidados basicos em salde e higiene) (DALGALARRONDO, 2008). Esses sintomas geralmente
indicam um momento de agudizagdo do quadro, mas podem estar presentes também de forma crénica.
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Relata que la ele tinha consultas regulares com o psiquiatra e, quando precisava, ficava
internado. A enfermaria, segundo ela, era mais organizada que os leitos de acolhimento
noturno ali no CAPS, os pacientes eram separados por sexo e pela gravidade do quadro, de
forma que os estavam mais graves ficavam em um ambiente separado. Em sua opiniédo essa
organizacao fazia mais sentido, porque ndo atrapalhava a recuperacdo dos demais, que ja
estavam mais estabilizados. Ali no CAPS ela achava ruim ficar todo mundo misturado,
parecia ter uma certa desconfianca de que a equipe pudesse dar conta dos pacientes naquela
estrutura. Entendi que apesar do filho ndo ter uma crise ha algum tempo, tinha algo estrutura
hospitalar que parecia fazer falta. Ela, no entanto, frequenta mais o servico que o proprio
filho. Talvez tenha a ver com a ideia de tratamento atrelada a préaticas exclusivas do campo da
Psiquiatria, que supostamente garantiriam maior assisténcia. E importante pensar aqui que
esses embates entre concepcOes distintas de cuidado nos ajudam a confrontar as nogoes
implicitas da tutela como exercicio de poder embebidas em modelos de gestdo dos espacos e
recursos que atuam como ““[...] mantenedor dos desiguais em seus nichos” (LIMA, 2002, p.
16)"2,

Outro caso me chama a atencdo justamente por caminhar na diregdo oposta. Se
tratavam de duas mulheres adultas (mé&e e filha) acompanhando um usuério jovem, que pelo
que observei ali parecia demandar constante supervisdo de um cuidador, sem muitos recursos
para se manter de forma autbnoma. Enquanto estiveram ali na convivéncia, as duas
realizavam um esforco visivel para manté-lo por perto. Ele parecia ter algum
comprometimento na comunicacdo verbal, mas buscava a interagdo com os demais a todo
momento, justamente o que tentavam mediar. Vieram buscar a receita de uma das medicacdes
prescritas para busca-la na farmacia no centro da cidade, para onde iriam em seguida. A
receita ndo estava pronta, 0 que deixa a mae um tanto aborrecida, reclama que a referéncia
havia garantido que estaria 14, e rapidamente lhe dizem que o médico que estava no dia iria
providenciar o que precisava, pedindo para que ela aguardasse um pouco. Mé&e e irma ndo se
gueixam, ficam o tempo todo perto do usuario, segurando sua mao, para evitar que saisse dali.
Ele é um rapaz alto e forte, muito sensivel aos ruidos e estimulos externos. Uma das ATs se
aproxima e conversa com a familia sobre amenidades, apoiando de certa forma aquela
contencdo para ele, acolhendo a mée que compartilhava detalhes do manejo diario desse

cuidado.

'8 Mais adiante, abordarei a dimensdo generificada da gestdo do cuidado, inspirada na proposicdo de Lima
(2002) em relacdo ao par gestar e gerir enquanto polos feminino e masculino, respectivamente.
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Em outros tempos, quando ainda era residente, me lembro como a relacdo dessa mae
com o servigo era dificil, principalmente com a técnica de referéncia, com cobrangas e
ressentimentos direcionados a ela, demandando que outros profissionais entrassem no caso.
Ela, mée solo de um rapaz bastante dependente, demandava que o filho ficasse no servigo
como se fosse uma espécie de “creche”, o que era muito complexo, uma vez que ele
necessitava de alguém sempre muito proximo. Algo que diz da dificuldade em lidar com esse
cuidado intensivo de forma solitaria, com uma rede de apoio muito fréagil, envolvendo uma
série de complexidades, inclusive recorrer ao uso de violéncia fisica com o usuério, relatado
pela prépria. Naguele momento, recusava as tentativas de escuta e aproximacao pela equipe.
Aquela cena ali parecia um indicio de que a relacdo entre a familia e o servico havia evoluido,
de algum modo parecia haver um deslocamento da demanda que ela direcionava, ndo no
sentido de ndo ser acolhida, mas de se dispor a negociar as estratégias de cuidado com a
equipe.

Em outro momento da observacédo pela convivéncia, conversava com uma senhora que
por vezes participa do grupo de familia. Naquele dia apenas acompanhava os filhos que
vinham ao CAPS como combinado em seu PTS. Mae solo, realidade comum a muitas
historias que conheci ao longo da pesquisa, tinha dois filhos que eram acompanhados pelo
CAPS, com um nivel de dependéncia importante, de modo que ela precisava ndo sé gerir a ida
e volta do local de cuidado, como também a administracdo da medicacdo. A AT que é
referéncia de um deles j& havia me contado que por algum tempo a equipe entendeu que ela
também precisava ser acompanhada pelo CAPS, pois os profissionais que atendiam a familia
avaliaram que apresentava alguns sintomas que Ihe causavam intenso sofrimento e muitas
dificuldades para cuidar dos filhos e das tarefas domésticas. Mulher preta retinta, trabalhou
em “casa de familia” desde sua juventude, relata uma histéria de exploragdo e multiplas
violéncias pelos empregadores, o que também se relaciona com a historia colonial do nosso
pais. Ela dizia que sua ex-empregadora havia feito de tudo para lhe prejudicar, e que ainda
hoje, depois de muitos anos sem contato apés o abandono do emprego, a perseguia com a
intencédo de fazer algo contra ela e os filhos.

No dia em que nos encontramos no grupo de familia®®, ela parecia completamente
imersa nessas historias, € na semana seguinte estava visivelmente angustiada, o que
transparecia ndo s6 em suas feigdes, mas também na forma desorganizada como circulava

pelo CAPS, fazendo com que a equipe tentasse se aproximar de novo do lugar de cuidado

1% Essa cena seré retomada no préximo capitulo.
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com ela. Ao observar esses movimentos no campo, me parece a0 mesmo tempo que se
reconhece a mae como alguém que tambem demanda cuidado, essas investidas parecem soar
como um imperativo de “vocé precisa ficar bem para dar conta de cuidar dos seus filhos”,
pela forma como ela recusa as aproximacgdes e manifestacdes de preocupacgdo mais diretas de
alguns profissionais da equipe.

Mas no momento dessa interacdo que comecei a relatar, estavamos sentadas em um
dos bancos no patio junto a uma AT que falava sobre suas questdes com a maternidade, como
lidava com a preocupacdo quando os filhos adoecem e a necessidade de se retirar em alguns
momentos para que eles possam desenvolver sua autonomia. A técnica, uma mulher parda,
talvez um pouco mais nova que essa senhora, parecia compartilhar suas angustias com certo
grau de cumplicidade, sem se preocupar tanto em preservar alguma distancia da familiar,
utilizava termos corriqueiros para contar os episddios que vinha vivenciando em sua vida
pessoal como mée. A cuidadora fazia perguntas sobre seus filhos, ou sobre como se sentia em
determinadas situacGes, como se buscasse ali uma comparacgdo entre elas. Em meio ao tom
informal da conversa, essa senhora consegue nos dizer que esta tomando um medicamento
fitoterapico “para ficar mais calma”, um recurso que ela buscou por conta prépria, lembrando
da indicagdo feita por algum médico que conheceu durante o tratamento dos “meninos”.
Conta que depois que comecou a toma-lo tem conseguido dormir melhor, mas ndo entra
muito em detalhes do que poderia estar atrapalhando o seu sono.

Nessa cena & possivel observar que h&d uma troca espontdnea de experiéncias e
angustias entre duas mulheres as voltas com o cuidado dos filhos e de si, estabelecida ali de
forma mais horizontal do que a relacdo entre familiar e profissional de saude geralmente se
da, mas ndo sem aparecer uma certa tensao entre o discurso da técnica e o ideal de exercicio
da maternidade, que parece atravessar a vivéncia de ambas, na medida em que vé@o buscando
se adequar, cada uma a seu modo e com suas condi¢cdes. No entanto, em alguma medida, a
ideia de se “retirar do cuidado do outro” ndo parece ser uma possibilidade para essa senhora,
cujos filhos apresentam algumas dificuldades no exercicio de sua autonomia, do mesmo modo
que esse “cuidado de si” como sujeito autdbnomo também parece algo distante, ¢ um tanto
invasivo quando parte do outro.

Neste debate sobre as diferentes no¢bes de cuidado e autonomia que surgem nas
interacOes entre técnicos e cuidadoras, é importante trazer a reflexdo de Mahmood (2019)
acerca dos limites da compreensdo de agéncia humana tributérias de teorias feministas
ocidentais ao analisar contextos nédo liberais. Para a autora, associar o conceito de agéncia a

formas subversivas de agir politico significa incorrer em um binarismo que € pouco produtivo



93

para pensar em afetos e motivacdes que fogem a esses termos. Desse modo, sugere que “[...]
pensemos na agéncia ndo como um sindnimo de resisténcia em relages de dominagdo, mas
sim como uma capacidade para a acdo criada e propiciada por relacdes concretas de
subordinacdo historicamente configuradas” (p. 139). De outro modo, a autora aponta que ¢
preciso considerar que a capacidade de agéncia ndo se encontra fora das estruturas de
subordinacdo, mas é modulada por elas.
Essa proposicdo nos ajuda a pensar que no contexto da Reforma Psiquiatrica no Brasil,
é preciso analisar atentamente as multiplas camadas que envolvem relagGes de poder e
resisténcia diante de discursos e praticas manicomiais, uma vez que uma das questdes centrais
para este trabalho reside justamente na contradi¢éo entre as pautas progressistas da Reforma e
0S processos de captura e aprisionamento das cuidadoras nessa funcdo. Nesse sentido, 0
movimento das cuidadoras na direcdo de retorno a praticas manicomiais pode ser
compreendido ndo em termos de subordinacdo ou resisténcia, mas como ponto de tensdo
importante que aparece na relacdo com agentes do Estado e que aponta para a complexidade
da trama envolve esses atores no cotidiano da assisténcia em salde mental. E, além disso, o
que por vezes se projeta em torno do ideal de autonomia e liberdade propagados pelos
discursos feministas ndo se apresenta como viavel na vivéncia das cuidadoras, indicando que
a nocdo de agéncia precisa ser considerada dentro de suas condicGes de possibilidade.
Esta postulagdo da agéncia feminina como sendo consubstancial & resisténcia as
relagBes de dominagdo, e a concomitante naturalizagéo da liberdade como um ideal
social é, do meu ponto de vista, um produto do caracter dual do feminismo como um

projeto simultaneamente analitico e politicamente prescritivo (Mahmood, 2019, p.
144).

Nesse sentido, 0 que pretendo esbocar aqui e seguira ainda como reflexdo ao longo do
trabalho, é que nessas interacfes entre as cuidadoras e os profissionais do servigco, bem como
nos relatos dessas cuidadoras sobre suas vivéncias cotidianas no compartilhamento do
cuidado desses usuarios, vao aparecendo ndo so relages de cumplicidade, confianca e
parceria, mas também os desencontros, as frustracdes e ressentimentos com isso que é do real
da sobrecarga de sustentar esse ideal nas “costas”. Me parece que algo desse desconforto com
a posicao que assumem na Reforma parece néo ter lugar nessa configuracgdo atual das redes de
cuidado e suporte, que recriam nas formas contemporaneas de maternalismo padrdes
culturalmente conservadores nas relagdes de protecdo primaria, como pontua Passos (2011). E
preciso seguir pensando aqui de que forma discursos e praticas favoraveis a Reforma muitas

vezes podem acionar mecanismos de prescri¢do, cobrancas e normatizagfes, na medida em
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que “as normas nao sao apenas consolidadas e/ou subvertidas, mas também performadas,

habitadas e experienciadas de varias maneiras.”, como aponta Mahmood (2019).

2.2.5 A construcdo e fortalecimento de Redes de Apoio para as cuidadoras no territério: o

CAPS na cogestdo do cuidado

Mattar e Diniz (2012), ao debaterem sobre a nocdo de hierarquias reprodutivas,
defendem que a maternidade (e aqui estendo para outras relagdes de cuidado, mesmo aquelas
que ndo envolvem lacos familiares) deve ser voluntaria, segura, socialmente amparada e
prazerosa, incluindo o seu exercicio na pauta dos direitos humanos. A maternidade
compulsoria, que contribui para atrelar a figura feminina as obrigagdes sociais pelo cuidado
de modo geral, por muito tempo alienou mulheres de seus corpos, sendo controlados pelo
Estado, exercendo quase que exclusivamente a responsabilidade pelo cuidado dos filhos e
restringindo-as ao espaco privado, limitando as possibilidades de existéncia e acentuando
desigualdades de género. Pode-se dizer que na auséncia de suporte social, entre outras
consequéncias, exerce-se contra a mulher uma violéncia de ordem patrimonial que a impede
de suprir suas necessidades basicas e as de seus filhos, que podem causar impacto importante
na saude mental dessas cuidadoras.

Na perspectiva do exercicio da maternidade socialmente apoiada, observo que apesar
das cobrangas que aparecem nas disputas entre as concepcles de cuidado dos técnicos e
familiares, € possivel observar que o CAPS, em alguma medida, pode também funcionar
como um lugar de acolhimento e suporte as cuidadoras. Em minha inser¢do no campo,
percebo que essa fungdo se presentifica no incentivo ao autocuidado, no acesso a salde e
direitos sociais basicos e no fortalecimento das redes de apoio que possam sustentar
movimentos de vida, que serdo relatados com mais profundidade no préximo capitulo, ao
falar sobre os grupos de apoio aos familiares. Mas para citar alguns exemplos, aparecem no
movimento da equipe para articular um atendimento na unidade bésica de saide, na mediagdo
de relagdes familiares conflituosas, no incentivo para retomar os estudos, fazer um curso ou
empreender, prezar por seus momentos de descanso e lazer, entre outros. Nem sempre esse
apoio comparece em um lugar de escuta ou assisténcia em saude mental para o familiar, mas
em outras formas de apoio para que esses cuidadores tenham condi¢cbes minimas para

sustentar o cuidado.
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Nesse ponto convém retomar a reflexdo de Fernandes (2018), que nos convoca a
pensar como mulheres lutam cotidianamente para superar as imposic¢des culturais em relacéo
ao seu lugar social nos arranjos de cuidado. Desse modo, afirma que esse movimento se trata
“[...] de tentar garantir uma autonomia ndo individualista, em coexisténcia com a
interdependéncia necessaria para se manter no mundo, dando conta dos outros e de si” (p.
315). Portanto, pode-se dizer que uma forma de apoiar as mulheres cuidadoras é incentivar o
desenvolvimento de outros aspectos da vida para além dos encargos compulsérios da
maternidade, entendida como presenca ostensiva e disponibilidade infinita para o outro.

Vemos a partir desta trajetoria, a maneira pela qual os usos diferenciados do tempo
produzem possibilidades e impossibilidades de existir e ser no mundo, de criar
“territorios de existéncia”. Por este termo, podemos entender um conjunto de forgas
moduladoras da qualidade de vida, que permitem possibilidades de criacéo,
mobilidade, bem como a gestdo dos conflitos, dos prazeres e a conquista de
oportunidades para conduzir a vida da melhor forma possivel. A partir de entdo,

podemos nos perguntar: quais sujeitos devem produzir esforcos para romper as
barreiras culturais que pesam sobre eles? (Fernandes, 2018, p. 313).

Certo tempo depois, reencontro no CAPS a mée que havia discutido com o filho no
espaco da convivéncia, na cena relatada anteriormente. Nessa ocasido, ela me conta que seu
filho havia machucado o pé e estava com dificuldades para andar. Relata exaustivamente
todos os passos de sua saga, os inimeros atendimentos na UPA e na clinica da familia, os
exames que ele precisou fazer, os remédios que tomou, os cuidados que foram prescritos
pelos profissionais para serem realizados em casa a fim de acelerar a recuperacao (repouso,
compressas de gelo e evitar usar o pé como apoio); as inimeras mudangas na rotina e nos
planos para acomodar essa nova condicéo, o filho que deixou de sair de casa e comecava a se
sentir sozinho, demandando mais atencédo; as tarefas domeésticas que se acumulavam sem o
apoio dele, porque precisava fazer repouso; ela precisou adiar a visita que faria a sua mae
porqgue o filho precisa de ajuda em casa, além de adiar (mais uma vez) a tentativa em realizar
um implante dentério e outras questdes relativas ao autocuidado.

Seu discurso sempre muito acelerado, tanto que parecia ndo conseguir ouvir, pois ja
cortava com outro assunto qualquer mencdo que eu fazia para falar. Traz alguns relatos sobre
aspectos mais gerais da vida de seus outros filhos, dos netos e do marido. Em certo momento,
quando retomava a queixa sobre o adiamento dos planos em funcéo da lesao do filho, consigo
esbocar algo como: “cuidado para nao postergar demais!”, entendendo que mesmo na atual
conjuntura ainda poderia se ausentar por algumas horas. Ela parece nem absorver a minha
fala, dizendo que ele ja estd melhor e que em breve ja retomaria sua rotina. Mas em seguida,

menciona algumas vezes que gostava muito de ter um espago de escuta no CAPS, pois se
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sentia “ouvida”, ainda que reconhega que tem muita dificuldade para se cuidar, o que fica
evidente pelo afastamento do grupo de familia do CAPS, pela dificuldade em buscar apoio em
salde mental na clinica da familia, além dos outros movimentos de cuidado para si que vem
adiando. De qualquer modo, um dado que parece ficar desse didlogo é que, ainda que com
muita resisténcia, algo parece ser ouvido por ela, mesmo que nessa virtualidade dos planos,
algo que fica como uma necessidade de cuidado, que quando é possivel para ela, consegue
compartilhar com a equipe naquele espaco.

Ouvir essa mée dizendo de como é dificil conciliar o cuidado de si com o exercicio da
maternidade remete ao percurso de Pierobon (2018), ao acompanhar o cotidiano de cuidados
de Leonor com sua mae idosa em uma ocupac¢do urbana. A evolucdo do quadro de saude de
Dona Geraldina e seus impactos no dia a dia de ambas, em conjunto com as condicdes
socioecondmicas da familia, a sobrecarga de Leonor em funcdo da auséncia de outros
familiares e da presenca violenta de seu filho e os efeitos disso no seu corpo compdem 0
cenario no qual € possivel perceber o esforco da cuidadora em minimizar o sofrimento da
mde, ainda que isso custe sua propria saude. Enquanto Leonor se esforcava para garantir o
melhor para sua mée, ela abandona o mercado de trabalho, deixa de lado sua vida social,
passa a comer as sobras do cardapio que escolhia cuidadosamente para dona Geraldina,
dispensa o tratamento do glaucoma (ainda que houvesse o risco de ficar cega), da diabetes e
do céncer de pele, desiste da cirurgia para o prolapso genital, entre outras rendncias,
conscientes ou inconscientes, tais como as da cuidadora do relato anterior. O que a autora
busca ressaltar é que essas escolhas sdo profundamente marcadas por questdes de género, que
definem responsabilidades e moralidades sobre o trabalho do cuidado, bem como a condicéo
de pobreza e precariedade em que vivem. Portanto, as escolhas que marcam 0S COrpos e
subjetividades dessas cuidadoras sdo ancoradas em uma ética do cuidado e refletem o
cotidiano atravessado pela excec¢do ordinaria.

E importante reforcar que além da posicdo de subordinacdo e vulnerabilidade
associadas ao lugar das mulheres nas politicas da reprodugdo, como um trabalho néo
remunerado para a manutencao da forca produtiva, busco aqui um dialogo com alguns autores
buscam pautar o género também em suas possibilidades de agéncia. Para isso, aciono
novamente a proposi¢do de Mahmood (2019), a partir da separacdo entre a nocao de agéncia e
resisténcia, que nos permite pensar nos processos de tomada de decisdo dessas cuidadoras no
contexto da RPB para além do par binario subordinacdo e subversdo, demonstrando a
complexidade em situar seus discursos e praticas dentro de suas possibilidades de agéncia em

relacdo as normatizacdes e prescri¢fes do servico.
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2.3  Reflexdes sobre o cuidado em sauide mental e sua relacdo com a gestao

generificada do sofrimento psicossocial

A questdo central para este trabalho esta na apreensdo das tensGes e contradigdes que
permeiam o cuidado de pessoas em sofrimento psiquico, daquilo que pode ser compreendido
na fronteira entre um movimento que reivindica o direito a cidadania, liberdade e o cuidado
enquanto possibilidade de inclusdo social, e as forcas contrérias a sua expansdo, que reforcam
os sentidos de tutela e abandono ao produzirem o sucateamento sistematizado dos servicos e a
precarizacdo do trabalho do cuidado. Desse modo, entende-se que as analises aqui devem
considerar a complexidade e a multiplicidade das formas de exercicio do poder para se pensar
em dindmicas de producdo de agéncia e subordinagcdo que envolvem as relagfes de cuidado
no ambito da Atencdo Psicossocial, tendo em vista a forma como os diferentes atores véo
sendo mobilizados para a composicdo desses arranjos.

Ao longo da inser¢cdo no campo, que se situa em um servico que compde uma das
redes de saude do SUS, é possivel perceber que o género ¢ um fator importante para as
analises, mas que € preciso ser considerado em conjunto com outros marcadores sociais como
raca, classe e territorio, que conformam o cotidiano dessas mulheres e produzem efeitos
materiais, subjetivos e sociais. O Estado tem o papel de gerir esse cuidado na rede publica do
lugar de um saber técnico composto por categorias bastante feminizadas, mas que além dos
contornos institucionais é executado pelas mulheres cuidadoras da rede de apoio socioafetiva
dos usuérios. Esse cuidado cotidiano, que garante a manutencdo da vida e até mesmo de
acesso ao cuidado em satde mental, como a alimentagéo, os cuidados com a casa, higiene e
autocuidado, a administracdo dos remédios e dos atendimentos na unidade de salde, toda essa
dimensdo invisivel do trabalho do cuidado é executada por essas mulheres que comparecem
em peso ao CAPS, seja na correria para buscar a medicacdo, seja no acompanhamento das
crises. E possivel perceber, desse modo, que entre as multiplas faces do cuidado, Estado e
familia vao sendo acionados em diferentes tempos e intensidades, e com mandatos distintos.

Ao longo do capitulo, busquei trazer algumas cenas vivenciadas em campo que
evidenciam as multiplas dimensbes do cuidado no contexto da Atencdo Psicossocial na
perspectiva dos “nativos”, tentando explorar aproximagdes e diferengas as categorias
analiticas em torno do cuidado no campo socioantropoldgico. Algumas cenas trouxeram a
tona as diferencas na distribuicdo do cuidado na rede socioafetiva dos usuarios, mas também

entre a equipe do CAPS, remetendo ao debate sobre o cuidado como trabalho ndo remunerado



98

e majoritariamente executado por mulheres, além das discussdes sobre o trabalho feminino;
ao falar sobre a convocagdo de mulheres a centralidade desse cuidado, muitas vezes de forma
solitaria, dialogo com algumas categorias de analise que buscam compreender como as
cuidadoras assumem essa fungéo e os impactos da sobrecarga nas condi¢des socioecondmicas
e subjetivas que atravessam suas trajetorias; ao relatar as cobrancas e prescricdes que
aparecem no cotidiano desse cuidado compartilhado entre familiares e profissionais, trago a
discussdo sobre a maternidade socialmente apoiada e a dimensdo normativa do cuidado. No
entanto, alguns aspectos dessa disputa entre diferentes concep¢6es e mandatos do cuidar entre
0s atores com os quais dialogo evidenciam ndo sé as contradi¢cbes do proprio processo da
Reforma (como por exemplo, as demandas por estruturas manicomiais como cuidado), como
também sua producdo enquanto politica publica e tecnologia de género, que tomam forma nas
situagcBes mais ordinarias, como no chamado para o cuidado como mediacdo e supervisdo,
comumente associado as figuras femininas e o cuidado como contengdo (por vezes fisica)
como atributos masculinos. Nesse ultimo ponto é que gostaria de me deter nesse topico.

Inspirada na proposicdo de Lima (2002), o par analitico gestar e gerir € util para
pensar como as atuagOes estatais relacionadas ao cuidado e protecdo constituem formas de
governo que podem ser exercidas a partir de gramadticas generificadas. O termo “gestar”,
como o polo feminino desse bindmio, remete aos atributos maternos de cuidado e reproducao;
e “gerir” enquanto capacidade de gestdo e controle dos corpos, imaginados como atributo
paterno. Essa formulagdo nos ajuda a visualizar como esses dois polos se apresentam nas
formas de gestar e gerir 0 cuidado na rede de Atencdo Psicossocial, na medida em que
acionam de forma diferenciada certos atores, performances e categorias profissionais,
enredados em disputas politicas, simbdlicas e discursivas, produzindo mutuamente género e
Estado. E importante observar aqui o poder nio se exerce de forma univoca, e, portanto, o
Estado ndo constitui uma unidade ou totalidade, mas é composto por inimeros expedientes
que ilustram as dimensdes de poder e privilégio constitutivas do género. Me parece, a partir
das observacfes em campo, que a parte mais extensiva do cuidado que remete as acles
cotidianas para manutencdo da vida e do bem-estar sdo enderecados as mulheres enquanto
performances de cuidado masculinas sdo demandadas em situacBes mais criticas, que
envolvem algum grau de controle e risco.

Esse aspecto fica bastante evidente no trabalho Lugones (2017) sobre a gestéo estatal
de questdes relacionadas a infancia e adolescéncia na cidade de Cordoba, na Argentina. Sua
analise implica em ndo circunscrever as atuacfes judiciais aos parametros prescritos

legalmente, mas de olhar para a relacdo entre o exercicio de poder das “pequenas juizas” —
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funcionarias da administracdo do tribunal — com as formas socialmente reconhecidas como
proprias da autoridade materna, evidenciando como a administracdo estatal encarna modos
generificados de gestdo nas acGes de protecdo de menores. Observa que suas praticas de
aconselhamento eram eficazes ndo so pela autoridade concedida a essas administradoras pelo
tempo de experiéncia nos expedientes do juizado, mas principalmente pelo carater voluntario,
despretensioso, bem-intencionado e pedagogico com que supostamente defendem o bem-estar
das criancas e adolescentes, proprios do que se concebe historicamente como atuacdo
maternal, e por isso dificeis de contestar. Essa gestdo maternal investigada por Lugones expde
a forma como o género se apresenta como efeito de relagcdes de poder e modos de governo, ao
mesmo tempo que reproduz modos de subjetivacao e assujeitamento.

Nesse ponto, portanto, € importante reforcar que a discussdo proposta aqui é a de
trazer uma leitura critica em relacdo ao conceito de cuidado, entendendo-o como pratica
socialmente situada, envolvida em multiplas relagcdes de poder que moldam os “arranjos”
observados nesse cotidiano. Pensando na familiarizacdo e generificacdo do cuidado dos
sujeitos em sofrimento psiquico com os desdobramentos da RPB, é necessario ter em vista
como préticas de cuidado, especialmente quando encarnadas por agentes e agéncias estatais,
podem ser também compreendidas como ‘“formas de exercicio de poder culturalmente
imaginadas como femininas [...], como aquelas centradas em certas concepcdes de cuidado ou
que se inserem no “governo doce da tutela” (Vianna, 2014a)””(Vianna; Lowenkron, 2017, p.
18). Essa gestdo feminina do cuidado como um atributo necessério a sustentacdo da politica
publica de saude mental, fomentada por tecnologias de género como as que constituem o
dispositivo materno mencionado por Zanello (2018), produzem as nog¢des de atribuicdo de
responsabilidade que conformam o cotidiano dessas cuidadoras e suas trajetérias de vida a
partir dessa funcéo.

Matéria viva dos processos estatais e estatizantes, a ideia de Estado, longe de
elemento imaterial, deve ser pensada em sua carnatura, seus qualificativos morais,
sua capacidade de moldar, limitar e produzir desejos e horizontes de possibilidade.
Nesse sentido, precisa ser percebida como dotada e atravessada por atributos,
representacdes e praticas de género. Ao invés de definirmos a priori um género fixo
que caracterizaria o Estado, portanto, consideramos que ambos, género e Estado, se
fazem em ato, devendo ser entendidos e apreendidos a partir de (e como) seus

efeitos performativos, performances e materialidades contextualmente situados.
(Vianna; Lowenkron, 2017, p. 19)

Desse modo, os achados do campo apontam para arranjos que envolvem dinamicas de
tensdo e conflito, mas também de poténcia e confluéncia entre as cuidadoras e profissionais,
entre a normativa e as relagdes de cuidado no territorio. Dizem de condic¢Ges vulnerabilizadas

nas quais essas familias sobrevivem, em um cotidiano marcado pela exce¢do ordinaria, como
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afirma Pierobon (2018). Inspirada pelo percurso etnografico da autora na experiéncia com
Leonor e sua mae, que se debruca sobre a relacdo entre o trabalho do cuidado e o tempo, a
intencdo aqui é de olhar para os inumeros gestos, expedientes, discursos, acdes, articulacbes e
prescricOes que constituem as praticas de cuidado que compdem o cotidiano de um servigo
como o CAPS. Esse cotidiano que aparece na organizacdo do espaco, nas relagdes entre 0s
diversos atores, na forma como os familiares e cuidadores frequentam e o que demandam da
unidade de saude, bem como a resposta dos profissionais a essas demandas, que no tempo e
na duragdo dos encontros vao dizer dos efeitos desse cotidiano nas condig¢des de possibilidade
em que se ddo essas relagdes. Inspirada pelo trabalho de Daas (2020), essa experiéncia nos
ajuda a compreender como é cuidar de um familiar que demanda cuidados em satde mental
na rede publica de saide em sua dimensao ordinaria, para aléem do evento de ruptura com o
paradigma de assisténcia anterior.

Isso implica em olhar para 0 modo como as diversas noc¢des e saberes que disputam
terreno no campo da Atencdo Psicossocial, no que diz respeito as bases tedrico-conceituais
que apoiam a implementacdo de politicas publicas nesse setor, na interseccéo entre a gestdo
estatal do cuidado em satde mental e as relagdes sociais, produzem condi¢gdes muito distintas
de acesso aos recursos necessarios a esse cuidado, dinamicas de responsabilizacdo e
compartilhamento de encargos, arranjos de tempo e de organizacdo da vida material que
modulam os aspectos mais basicos da vida de cuidadores e usuarios no cotidiano da Reforma.
Para além de determinar as atribuicfes relativas a vida social, o Estado tem o controle dos
recursos materiais e simbdlicos que apoiam a forma como esses atores organizam seu
cotidiano, influenciando inclusive na constituicdo subjetiva e sua relacdo com o género, na
medida em que conduzem o0s sujeitos a desejar o desejo do Estado, seja no ambito da
representacdo ou da resisténcia (Vianna, Lowenkron, 2017). Desse modo, as posi¢des ora
vulnerabilizadas e resignadas, ora ativas em processos de afirmacédo e contestacdo, ocupadas
por esses atores observados em tempos e arranjos distintos, devem ser apreendidos na
dimensdo da multiplicidade de formas de exercicio de poder que compdem as relagcdes de

cuidado nesse contexto.
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3 GRUPOS E DISPOSITIVOS ASSOCIATIVOS DE FAMILIARES: PRATICAS
DE COMPARTILHAMENTO DE CUIDADOS, AJUDA MUTUA E ACAO
POLITICA

Neste capitulo, pretendo trazer os relatos das vivéncias em campo em outros espagos
coletivos do CAPS, a saber, na assembleia de usuérios, familiares e profissionais e nos grupos
destinados ao acolhimento de familiares e cuidadores. Como ja mencionado anteriormente, a
escolha por esses espacos compreende a aposta em capturar a circulagéo e insercdo dos
familiares pelo servico, ndo apenas como acompanhantes dos usuarios, mas em sua
participacdo ativa nos arranjos de cuidado singulares e coletivos, entendendo seu papel na
articulacdo de demandas de interesse geral, mas também como sujeitos com 0s quais a equipe
do CAPS divide a responsabilidade pelo cuidado, e, portanto, dialoga, constréi e acolhe,
quando necessario. Entendemos que esses atores tém papel fundamental para a consolidacao
da RPB, na sustentacdo diaria do cuidado em ambito comunitario. Nesse sentido, a exposicado
aqui busca transmitir, a partir da inser¢cdo da pesquisadora nas atividades citadas, a forma
como se organizam, os sentidos para os familiares e para o servico, as dindmicas de
participacdo e adesdo desse grupo, as possibilidades de conciliacdo dessas atividades com
suas rotinas e a importancia desses espacos de acolhida e construcdo coletiva na composicao
0s arranjos de cuidado entre familiares e profissionais.

Como apontado por Vianna et al (2009) em sua experiéncia na implementacdo de um
grupo com familiares em um CAPS I, é inegavel o papel dos profissionais dos servicos
substitutivos na apresentacdo dos familiares a proposta de cuidado do modelo de atencao
tributario da RPB, apontando possibilidades e caminhos para o compartilhamento de
responsabilidades entre esses atores. Em outras palavras, “a responsabilidade do cuidado,
compartilhada entre profissionais, usuarios e familiares, resulta em assisténcia mais
humanizada para 0s pacientes e em convivéncia menos sofrida dentro de casa” (Vianna et al,
2009, p. 613). O objetivo comum deve ser, segundo a autora, a construgdo conjunta de
projetos terapéuticos que fagam sentido dentro da rotina desses usuérios e familiares, mas que
possam ir aléem da contencdo e estabilizacdo dos sintomas, constituindo projetos de vida.
Desse modo, a proposta de espagos nesses servicos que possam funcionar como dispositivos
de participacdo ativa e de encontro sdo compreendidas aqui como estratégias de cuidado aos
familiares, contribuindo para a redu¢do da ansiedade e do 6nus do cuidado diario, facilitando

a expressao e elaboracdo das experiéncias, a criacdo de recursos para lidar com os desafios
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dessa tarefa e a ampliacdo de suas redes de apoio e possibilidades para lidar com a
singularidade do familiar em sofrimento psicossocial.

No entanto, uma das questdes que norteiam esse trabalho diz respeito a distribuicédo
dos cuidados entre profissionais e familiares ou cuidadores, tendo especial atencdo aos
marcadores sociais que permeiam as diferencas na participacdo desses atores nos expedientes
e praticas no cotidiano com os usuarios em sofrimento. Nesse sentido, meu olhar para essas
atividades busca apreender como essas questdes aparecem também em espacos de articulacao
coletiva, evidenciando a complexidade das relagdes entre 0s sujeitos que se ocupam desse
cuidado, bem como o processo de Reforma em curso, enquanto movimento politico e
sanitario. Nessa sessdo, por se tratar de grupos pequenos e com participantes fixos, entendo
gue sera necessario tratar desses marcadores de forma agregada, sem descrever caracteristicas
individuais dos interlocutores, de modo a preservar o sigilo da identidade dos participantes

dos encontros em que estive presente.

3.1 AssociacOes de Familiares e a RPB

Nesse ponto, considero importante contextualizar a articulagcdo de familiares enquanto
segmento dentro do escopo de atores que atuaram no processo de Reforma Psiquiatrica no
Brasil. Para isso, é preciso ressaltar que no periodo que antecede a Reforma a assisténcia aos
sujeitos em sofrimento era centrada nos grandes hospitais psiquiatricos, sendo a reclusdo de
longa permanéncia o principal recurso utilizado nos casos mais graves. Nesse modelo, a
participacdo das familias nos cuidados dos pacientes institucionalizados era bastante restrita,
Oou mesmo néo incentivada, uma vez que o sujeito passava a viver sob a tutela da instituicéo, e
ndo mais com a familia. Na Idgica da Atencdo Psicossocial, entende-se que a familia, como
principal nucleo da rede socioafetiva dos usuarios, deve participar dos arranjos de cuidado,
assim como o cuidado com a familia é incluido no escopo de acbes das equipes de saude
mental (Carvalho, 2020).

Souza (2001) aponta que ao longo desse processo, usuarios e familiares se aglutinaram
em coletivos e associacdes, especialmente a partir da década de 80, com o objetivo de garantir
maior visibilidade a suas pautas, tanto em posi¢6es favoraveis as mudancgas em curso, Como
no sentido contrario. Ainda segundo o autor, tais associa¢cbes podem ser consideradas

dispositivos fundamentais para o0 movimento pela desinstitucionalizagdo da assisténcia, uma
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vez que contribuiram para a articulacdo coletiva desse segmento, com forte influéncia nos
processos de tomada de decisdo e criacdo de politicas publicas que instituiram a mudanca de
paradigma do modelo de atencdo a saide mental no pais, como também no discurso social
sobre a loucura e 0 estigma que atravessa a experiéncia de pessoas institucionalizadas ou
marcadas por um diagndstico psiquiatrico.

Para Vianna e Barros (2004), as associacdes de familiares vdo sendo criadas como
estratégia para assistir as familias dos usuarios dos servicos de satde mental, que muitas vezes
se veem desamparados e sem suporte adequado para lidar com a sobrecarga do cuidado diario
ao sujeito em sofrimento. Nessa perspectiva, 0 movimento de associagdes surge também para
preencher uma falta que existe na assisténcia as familias, revelando com isso a necessidade de
um trabalho intersetorial que possa garantir melhores condi¢Ges para a efetiva reabilitacdo
psicossocial dos usuarios e a cogestdo do cuidado entre a familia e o Estado. As autoras
apontam que muitos esforcos se voltaram a implementacdo dos servigos substitutivos e para a
assisténcia ao usuario, mas pouco se avancou no debate sobre a estigmatizacdo da loucura e as
novas praticas de cuidado em salde mental, de modo a implicar todo o campo social nessa
tarefa.

Em levantamento realizado por Vasconcelos (2008b), o autor aponta a influéncia da
fundacdo do MNLA e da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental para a mobilizacdo de
dispositivos associativos de usuarios, familiares e trabalhadores pelo pais no campo da saude
mental. Entre as associagdes voluntarias de usuarios e familiares e “amigos”, o autor destaca a
Sosintra, no Rio de Janeiro, como uma das pioneiras na militincia a favor da Reforma
Psiquiatrica e na defesa dos direitos de portadores de transtorno mental; e a Associacdo de
Familiares de Doentes de Saude Mental (AFDM), fundada inicialmente no Rio de Janeiro em
1990, e se difunde posteriormente por outros estados, assumindo uma postura contraria ao
projeto da Reforma, tendo importante atuagao na tramitacdo do projeto de Lei Paulo Delgado,
como discutido no primeiro capitulo deste trabalho.

No entanto, Vasconcelos (2008b) refere que a maior parte dos dispositivos
encontrados sdo ligados a servicos ou a trabalhadores (no caso de municipios que nao
possuem um servigco especializado) vinculados ao campo da saude mental. Nesses casos, 0
autor aponta como grande desafio a organizacdo mais autbnoma de usuarios e familiares, que
pela gestdo do cotidiano envolvendo o cuidado dos usuarios, as pactuacdes de seus projetos
terapéuticos, em alguns casos o0 comprometimento causado pela propria condicdo
(principalmente nos momentos de agudizacdo do quadro), os arranjos familiares que

acompanham essa rotina impedem ou dificultam de alguma forma a associacao entre pares de
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forma mais organica. A questdo que se coloca aqui € o risco da centralizacdo em liderancas
individuais, geralmente profissionais, e 0 consequente distanciamento das bases do
movimento que se observa ao longo do processo de Reforma.

A década de 2000 foi marcada por importantes avangos na implementacéo do projeto
de Reforma Psiquiatrica em direcdo a logica da Atencdo Psicossocial, mas também é preciso
destacar alguns movimentos de retrocesso (Mexko e Benelli, 2022). E importante reconhecer
que, apesar de cortes importantes no orcamento do SUS, observou-se um aumento
exponencial no nimero de CAPS implementados em todo o pais. No entanto, esse aumento
ndo significou, na maioria dos municipios, uma efetiva mudanca de paradigma, uma vez que
os dispositivos territoriais funcionavam articulados aos hospitais psiquiatricos (ainda que o
namero de leitos tenha sido reduzido no periodo). Os autores ressaltam também um momento
de silenciamento do movimento social diante de uma gestdo mais progressista a nivel federal,
além da precarizagdo dos vinculos de trabalho e sucateamento dos servigos com a gestéo
terceirizada de organizagdes sociais.

Desse modo, 0 cendrio que encontramos atualmente, como sera descrito nos proximos
topicos, revela um importante declinio na mobilizacdo politica desse segmento em espagos
coletivos de articulacdo. Algumas questdes apontadas aqui sinalizam os obstaculos para a
organizacdo e manutencdo dessas associa¢fes ao longo do tempo e a nivel macro, mas esse
recorte ainda carece de maiores investigagOes (Tanzi e Yasui, 2022). No entanto, o0 que
considero relevante ressaltar nesse ponto é a necessidade de refletir sobre as condi¢Ges socio-
historicas que levaram ao declinio das mobilizagdes coletivas no contexto neoliberal, em que
0 projeto da RPB se perpetua em meio a uma politica de conciliacdo de classes, mas
sobretudo, quem sdo os familiares que aparecem no cotidiano sustentando os ideais da
Reforma, quais suas condi¢des politicas, materiais e subjetivas para a organizagdo coletiva de

suas pautas.

3.2 A participacdo na assembleia de usuarios, familiares e trabalhadores

A assembleia de usuérios, trabalhadores e familiares € um espaco historicamente
importante quando pensamos no contexto da RPB, tomando a sua dimens&o de construgédo
coletiva desde a base. Como um dispositivo clinico-politico, a manutencdo das assembleias

nos servicos diz ndo s6 de algo que se mantém da trajetéria como movimento social, de sua
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funcdo primaria de garantia de acesso e cidadania aos usuarios da RAPS, mas da necessidade
de construir e fortalecer os mecanismos de controle social previstos nas diretrizes do SUS.
Considerando a conjuntura de desmobilizacdo social e enfraquecimento de movimentos
sociais, além do retraimento dos espacos coletivos com a pandemia de COVID-19, encontrar
a assembleia funcionando com a adesé&o e investimento de todos os atores envolvidos foi uma
surpresa bastante positiva. Em minha passagem como residente, logo no inicio do periodo de
isolamento social, esse espaco ndo era possivel de ser sustentado por conta dos riscos
sanitarios daquele momento.

Nos encontros em que pude participar, observei que a representacdo da equipe girava a
cada semana, 0 que permitia que boa parte dos profissionais do servico pudesse se ocupar em
algum momento da conducdo da assembleia. Os encontros aconteciam no mesmo dia da
supervisao clinico-institucional, que era o dia com maior presenca da equipe, e
consequentemente, de maior demanda de usuérios e familiares. Entendo que havia uma
organizacdo instituida para que o espaco funcionasse e fosse divulgado para aqueles que
frequentavam o CAPS. Percebi que algumas demandas que surgiam em atendimentos ou
outros espacos eram incentivadas pela equipe a serem mais amplamente discutidas na
assembleia, na tentativa de coletivizar o que dizia respeito ao todo.

No entanto, esse direcionamento ndo funcionava sem furos, de forma que alguns temas
eram diretamente levados a gestdo, talvez numa dificuldade em apostar no compartilhamento;
algumas questdes mais particulares por vezes surgiam na assembleia, 0o que dizia do
entendimento desse espago como um lugar de reivindicacdo ou tentativa de coletivizar
algumas demandas que nao conseguiam encontrar resolucdo por outros meios. Nesse sentido,
garantir que os participantes pudessem ter condicdo de fala e sustentar que aquele era um
espaco para tratar de questdes coletivas ou de construcdo de pautas comuns era uma tarefa
ardua e que parecia funcionar bem com o revezamento entre os profissionais da equipe.

No entanto, 0s outros segmentos ndo pareciam tdo investidos nesse espago, 0 que
ficava bastante evidente no quérum mais reduzido, na convocagdo que os técnicos tentavam
fazer para garantir o funcionamento, na dispersdo dos participantes apds algum tempo de
reunido. Uma técnica faz uma provocacao em um dos encontros, ao perguntar a assembleia se
entendiam aquele espaco ali como um lugar de discussédo e deliberacéo, ou seja, como espaco
de controle social. Nao houve resposta. Me parece entdo que ha um esforgo dos técnicos em
garantir a abertura e o sentido de uma assembleia, para que ndo se torne meramente um
espaco de informes, mas a base desse coletivo parece pouco empoderada desse lugar. Em

outra ocasido, se discutia sobre estratégias de cuidado e preservacdo de um aparelho de
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televisdo que havia sido instalado no CAPS apo0s solicitagdo dos usuarios, instalacdo que
acontece antes da Copa do Mundo de futebol, para que possam assistir aos jogos. Um dos
usudrios sugere colocar uma grade de protecdo, o que é rebatido por um dos técnicos, que
argumenta que esse tipo de conduta remetia a organizagdo de um hospicio e que apostava que
ali no CAPS poderiam ser feitos outros tipos de acordo. No fim, o que fica decidido é que a
televisdo precisa ser preservada, entendendo que dificilmente o aparelho seria reposto caso
fosse danificado.

No entanto, a assembleia parecia funcionar bem para a organizacdo de eventos, como
pude observar com a confraternizacao de fim de ano do CAPS e a participacdo dos usuérios e
familiares em um bloco de carnaval. Ali foi acordada a divisao de tarefas e responsabilidades,
tanto sobre os detalhes da festa, como a comida, bebida, decoracdo, mdsica, data e horéario e
como seria feita a divulgacdo; como para o deslocamento do grupo até o local do bloco, a
confeccdo de fantasias e como seria organizado o expediente durante o feriado do carnaval.
Esse € um movimento importante se pensarmos o cuidado em uma perspectiva ampliada,
entendendo que as celebracbes também fazem parte da vida e que esse também é um
momento de cuidar, ndo s6 dos usuarios, mas de seus cuidadores. Como espaco privilegiado
para estimular trocas e habilidades sociais, a construcdo coletiva de momentos de descanso e
lazer pela articulagdo na assembleia pode ser tomada como um movimento de producdo de
autonomia e cuidado.

Algumas falas que surgiam dos usuérios diziam das questdes inerentes ao préprio
quadro psiquico, como a dificuldade em delimitar o espaco individual do que é compartilhado
com o outro, muitas vezes pelo humor expansivo e pensamento acelerado. A mediacdo
necessaria a qualquer assembleia ali naquele caso expunha também algumas tensbes que
surgiam do ndo atendimento de certas demandas, de disputas entre esses atores, dos ndo-ditos
que surgem na lida cotidiana com as convocacdes e responsabilidades compartilhadas ou néo,
duvidas, angustias e coisas a serem alinhadas e realinhadas nessa construcdo diaria entre
muitas méos. Alguns familiares buscavam esse espaco para compartilhar algo da situagéo dos
usuarios que acompanhavam demandar assisténcia da equipe para questdes especificas, ou
mesmo interrogar alguns fluxos ou cobrar providéncias para problemas que o servigo estava
atravessando, como a falta de medicamentos, questdes de infraestrutura e recursos humanos.

Em um dos encontros que pude participar, houve um movimento interessante por parte
de um familiar. Por conta de uma reforma emergencial, o espago da sala de oficinas estava
sendo utilizado para os leitos de acolhimento noturno. A mde de um dos usuarios diz que

estava sentindo falta de uma oficina que costumava acontecer 1. Conta que a oficina fazia
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bem a ele, que conseguia desenhar e aquilo o ajudava a se expressar, que ja levaram algumas
ideias para fazer em casa em familia, como forma de seguir com a proposta de cuidado. Fala
da importancia dessas atividades para o tratamento, além das intervencdes clinicas mais
comuns (os atendimentos individuais e a abordagem medicamentosa). Questiona também a
interrupcdo de uma outra oficina que acontecia em uma praca, nas proximidades do CAPS,
que trabalhava com atividades fisicas e jogos. Um dos técnicos explica que a oficina estava
suspensa por conta do calor e da instabilidade do tempo (estdvamos no alto verdo, que na
cidade do Rio de Janeiro costuma ser também um periodo chuvoso), uma vez que acontece
em um lugar aberto. A familiar pergunta se ndo seria possivel fazer outro tipo de atividade,
algo que pudesse movimentar o corpo. Uma técnica sugere utilizar uma praga proxima ao
CAPS (que implicaria em um deslocamento menor), com alguns aparelhos de ginastica que
ficam sob a sombra de arvores. O técnico que conduzia a oficina pergunta entdo ao coletivo se
desejam retomar a oficina com essa proposta, ou se conhecem alguma outra quadra que
poderiam utilizar para o futebol. A sugestdo dela convoca o coletivo a pensar, e outro técnico
compartilha a ideia de fazer uma espécie grupo de convivéncia, em que pudessem debater
sobre alguns temas que fossem de interesse comum.

Nesse sentido, ainda que seja um espaco permeado por contradigdes, que se sustenta
pela direcdo de trabalho do servico e pela convocacao dos atores pelo corpo técnico mais do
gue pela demanda do préprio coletivo, é possivel dizer que produz um lugar de fala para esses
sujeitos e efeitos de construgdo coletiva e controle social, que de alguma forma caminham
para o sentido de sua proposta. O estimulo a participacdo politica e a constru¢cdo democréatica
podem ser incluidos na agenda da inclusdo social e do resgate a cidadania, tanto para 0s
usuarios, como para os familiares. A sustentacdo de um espaco coletivo de discussdo ndo se
da sem algumas tensdes entre esses atores, até mesmo em relagdo ao que deve ou ndo ser
pautado ali. Mas considero que a regularidade do espaco em um CAPS diz da direcéo politica

de construcdo de sentidos coletivos no cotidiano da Reforma.

3.3  Grupo de familia

O “Grupo de familia” caracteriza-se como um espaco de acolhimento aos familiares,
conduzido a cada quinzena por duas técnicas do servico. Experiéncias de dispositivos com

proposta semelhante podem ser encontrados em outros CAPS, como relatado na literatura
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(Vianna, 2009; Santos, 2019; Carvalho, 2020), ainda que com diferencas no formato,
metodologia e formas de organizacdo. Desse modo, é importante ressaltar a importancia
desses grupos como suporte e espaco de construcao coletiva com as familias como parte da
trajetoria da RPB como movimento social, como descrito por uma das técnicas em um dos
nossos encontros. N&o se trata, portanto, de uma atividade exclusiva desse CAPS, mas
procurarei descrevé-la aqui enquanto um dispositivo especifico que opera na producéo de um
espaco de trocas, aproximacdo, escuta, compartilhamento de informacBes e experiéncias,
orientacdo, mas também onde aparecem as tensdes na relagdo entre familiares e profissionais
(ou com o servico), e por onde circulam outros afetos, como a desconfianga, ressentimentos e
cobrancas.

Como aparece no trabalho de Vianna et al (2009), a insercdo das familias nos servigcos
substitutivos como parceiros no cuidado dos usuarios, de modo a se sentirem acolhidos em
seus desafios cotidianos e diversas formas de expresséo do sofrimento e da sobrecarga com o
cuidado, € um aspecto fundamental para a implementacéo concreta das propostas e diretrizes
da RPB. Nesse sentido, a oferta de um grupo com os familiares no contexto da Atencdo
Psicossocial geralmente estd relacionada com a promocdo de autonomia das pessoas
envolvidas no cuidado dos usuarios em ambito doméstico, ndo apenas na dimensao
prescritiva, de orientacdo a partir do conhecimento técnico dos profissionais, mas como um
dispositivo de escuta, de expressao subjetiva e possibilidade de elaboragdo coletiva de afetos,
angustias, davidas e experiéncias. Pode-se dizer, na experiéncia descrita pela autora, que o
grupo operava como “Lugar de luta, de encontro, de subjetividade e coletividade. Lugar de
compartilhar ideias, sentimentos, emoc¢fes e fracassos. Lugar de conflitos, disputas e
contradi¢des. Dentro deles, a vida se torna menos ardua para quem convive com a loucura”
(Vianna et al, 2009, p. 612). Para isso, a ideia era que o grupo funcionasse de forma
autdbnoma, que os familiares pudessem ocupar o centro da intervencdo e conforma-la de
acordo com suas necessidades, sem um modelo prévio organizado pela equipe. A autora
ressalta ainda que, tal como as associagdes de familiares, o grupo proporcionava o encontro
entre os pares, de modo que os participantes pudessem partilhar suas experiéncias com outros
familiares com trajetdrias semelhantes.

No grupo que tive a oportunidade de participar durante o trabalho de campo a proposta
era bastante parecida. A atividade era facilitada por duas técnicas do CAPS, uma assistente
social e uma agente territorial. As duas sdo mulheres negras e mées, com um percurso
importante na Atencdo Psicossocial. Considero importante fazer essa marcagdo, uma vez que

esses lugares tém efeitos para a grupalidade, acionando um movimento de dupla identificacdo
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entre técnicas e participantes, em sua maioria também mulheres negras e maes. Esses efeitos
comparecem em diversos momentos ao longo dos encontros, tanto nas falas como nas
demandas direcionadas ao coletivo, e nos sentidos que vdo sendo produzidos nesses
encontros, como veremos mais adiante.

O grupo ja acontece hd pelo menos uns quatro anos nesse CAPS. Inicialmente, era
realizado no mesmo horario de outra atividade coletiva idealizada para usuarios do espectro
autista, de modo que contava com a participacdo em massa das maes dos participantes desse
outro grupo. Por conta disso, segundo o relato da agente territorial, muitas pessoas que
circulavam pelo servico se referiam ao espaco destinado aos familiares como “grupo de
maes”, incluindo alguns técnicos. Ela me contava sobre esse fato marcando que houve um
investimento importante, tanto com o coletivo que comegava a se aproximar, como com a
equipe, para repensar a proposta e construir a possibilidade de ser ocupado por outros
familiares, convocando inclusive figuras masculinas para seus encontros. No entanto, o grupo
parece seguir com esse mesmo perfil de adesdo, considerando que as méaes eram as familiares
que participavam em maior nimero da atividade.

Quando atuava no CAPS como residente em salude mental, pude participar do grupo
apoiando a agente territorial na retomada da atividade durante o primeiro ano da pandemia da
COVID-19, dentro das possibilidades que a condi¢do sanitaria desse momento permitia. Em
um primeiro momento, fizemos uma tentativa de realiza-la de forma remota através de
chamadas de video, mas ndo foi possivel continuar em funcdo da dificuldade de algumas
familias em utilizar os dados méveis do celular para essa finalidade, ou mesmo acessar essa
tecnologia por outras condi¢des além da questdo material. Passamos entdo a realizar encontros
presenciais com um numero reduzido de participantes, em espago aberto, com 0 uso de
mascaras e distanciamento social. A aposta da retomada do grupo em condicGes tdo adversas
se sustentava pela demanda dos proprios participantes, que comecavam a sentir os efeitos do
longo periodo de isolamento social e da restricao de atividades no CAPS.

No entanto, normalmente ndo ha limites para a entrada de novos participantes no
grupo, sendo um espago aberto e divulgado amplamente no servigo. Os familiares véo sendo
convidados também pelos técnicos de referéncia dos usuarios, que identificam a indicacédo
para a participacdo no acompanhamento da familia. Além dos cartazes espalhados pela
convivéncia, o0 convite para a participacdo no grupo € constantemente reforcado na assembleia
do CAPS. A atividade costuma acontecer em um patio interno, que é um espago aberto, mas

um pouco mais reservado, 0 que garante alguma privacidade para o compartilhamento de
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questdes particulares. Quando as condicdes climaticas ndo permitem a realizagdo do grupo ao
ar livre, ele pode acontecer na sala de oficinas.

Como mencionado anteriormente, a inclusdo do grupo no desenho da pesquisa de
campo foi proposta & gestdo do servico, e em seguida pactuada com as profissionais que
conduzem a atividade e com seus participantes a cada encontro. Pude conversar com as duas
técnicas e apresentar o projeto de pesquisa, a metodologia e as justificativas para considerar a
inclusdo o grupo nesse desenho, uma vez que ja havia participado em outro momento. A
proposta foi imediatamente recebida pelas profissionais, que se colocaram disponiveis para
me receber no grupo enquanto pesquisadora, contextualizando o momento atual da atividade e
pensando cuidadosamente comigo como seria essa insercdo. Algumas das participantes ja
conhecia do periodo da residéncia, entdo pude contextualizar esse retorno ao CAPS de modo
mais informal, ali mesmo no reencontro com elas na convivéncia, pactuando a presenca nas
reunibes pelo periodo estipulado para a pesquisa de campo. Mas ao longo desse tempo, fui me
apresentando também aos familiares que chegavam pela primeira vez, tendo no geral uma boa
recepcao.

No primeiro encontro em que estive presente, 0 grupo contava com trés participantes,
por acaso todas eram mdes de usuarios do CAPS e mulheres. As faixas etarias variavam um
pouco, uma delas era mais jovem e as outras duas mais idosas. A técnica que estava
conduzindo naquele dia estava retornando de licenga maternidade e conversava com as
participantes sobre sua filha pequena e como estava gerindo esse cuidado para retornar ao
trabalho. Ela entdo abre o espago para que possam contar como estdo e como tem funcionado
0 espaco (a outra técnica que conduziu sozinha nesse periodo ndo estava). As participantes
relataram que a atividade vinha acontecendo quinzenalmente, no formato de uma roda de
conversa, em que elas traziam os temas que gostariam de debater em funcdo de suas
demandas.

Quando se comeca a levantar as pautas para aquele encontro, uma delas pede para
tomar a palavra e conta que teve o diagndstico recente de cancer de pele. Traz a noticia com
certo pesar, dividindo a preocupagdo com o seguimento do tratamento na rede publica. As
outras participantes demonstraram solidariedade por sua condicao e reforcaram a importancia
de buscar em sua rede de apoio espa¢os como aquele para compartilhar suas angustias nesse
processo. Outra participante conta que também enfrentou um céncer no passado, e entdo a
técnica a estimula a relatar como atravessou esse periodo dificil. No entanto, a familiar acaba
por deixar a questdo do tratamento de lado, resolve se aprofundar na relagdo problematica

com sua ex-empregadora, € 0 grupo acaba dispersando. Nesse momento, a técnica precisa
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mediar para que a palavra circule, tentando chamar a atencdo para a fé e a religiosidade, que
apareceram no relato anterior, como um ponto de apoio para lidar com situac6es desafiadoras.
Percebendo que o assunto ja havia se esgotado, reforca que o espaco do grupo e 0 Servigo
estardo disponiveis para apoio e acolhimento que fosse necessario para ela nesse momento.

Antes de encerrar 0 grupo, a técnica coloca a possibilidade de fazer uma atividade fora
da unidade, um passeio, como forma de finalizar o trabalho do grupo naquele ano e fortalecer
os lacos entre os participantes. Diante do retorno positivo das mulheres presentes, se
prontifica a fazer a busca ativa®® de outros familiares que costumavam participar do grupo
para convida-los para o ultimo encontro, no qual organizariam a confraternizacdo de fim de
ano. A soés, a técnica me conta antes de se afastar para licenca maternidade o grupo estava
mais cheio, que percebe que é importante de fazer um investimento nesse momento na
divulgacdo do espaco aos que ainda ndo conhecem e de reforcar o convite aos que ja
participavam. Pensa em uma tentativa de aproximacdo com as familias para entender esse
recuo do grupo, convida-los para estarem mais proximos. Pelo seu relato, a atividade parece
funcionar com um grupo fixo de participantes, em sua maioria mulheres e maes, que
comparecem com certa regularidade, para quem o grupo ja tem um lugar e um sentido em sua
rotina de cuidado.

No encontro seguinte, o grupo contou apenas com duas participantes, que também
estavam presentes no Ultimo encontro. Retomamos a ideia do passeio para o encerramento das
atividades desse ano. No entanto, a técnica que estava a frente do grupo expde seu
estranhamento com a falta de adeséo dos familiares, relembrando os tempos pré-pandémicos,
em que os encontros tinham uma média de 15 participantes. As duas mées que estavam ali
atribuem a falta de interesse de outros familiares em estar no CAPS e participar de uma
atividade que seria voltada “para eles”. Pergunto sobre a divulgacdo entre a equipe, se 0s
profissionais encaminham os familiares ao grupo, se os familiares também convocam outros
para participarem. A técnica diz que a equipe esta ciente do funcionamento da atividade, que
fala com frequéncia nas supervisdes, e retoma a ideia da busca ativa dessas pessoas que
costumavam frequentar o grupo. Nesse balango de encerramento do ano, entendem que néo
tem sentido seguir com a proposta do passeio pela fragilidade do coletivo, que talvez precisem
reunir forcas para repensa-lo no préximo. Por fim, a técnica convida as participantes para uma
entrevista sobre o grupo de familia com uma equipe da Fiocruz, que realiza o registro

documental de experiéncias potentes no SUS. Ela fala do investimento da equipe em divulgar

20 Termo utilizado em situacBes em que a equipe precisa tentar ter noticias do usuario no territério quando se
ausenta do servico.
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0 trabalho que estava sendo construido ali com elas, como uma oportunidade para dar voz ao
que consideram como importante na relacdo delas com o servico. A leitura que fago desse
esvaziamento nesse momento é semelhante a da adesdo a assembleia, no sentido da falta de
mobilizacdo como coletivo, com pouco investimento nos espagos de articulagdo. Algo que
pode ter sido também prejudicado pelo isolamento social da pandemia.

No dia programado para a filmagem, encontro as técnicas que conduzem 0 grupo
reunidas com a equipe da Fiocruz no patio interno do CAPS. Havia cinco participantes,
algumas eu ja conhecia, outras vieram a partir do convite das técnicas. As profissionais
haviam feito uma busca ativa com os familiares que participavam com alguma frequéncia do
grupo, em uma tentativa de investir novamente nesse espaco e ressignifica-lo junto aos
familiares, pelo resgate das memorias e sentidos que essa filmagem poderia suscitar. E
importante aqui reforcar que, segundo o relato das técnicas e das proprias participantes, o
perfil dos participantes do grupo é bem parecido ao apresentado no capitulo anterior, a partir
da observacdo pela convivéncia: composto majoritariamente por mulheres maes de usuarios,
negras, € que ndo exercem uma atividade remunerada, sendo responsaveis pelo trabalho
domeéstico e pelo cuidado desse usuario que acompanham.

Para iniciar a atividade, as profissionais propuseram uma roda de apresentacao entre
0s presentes. A equipe da Fiocruz apresenta o trabalho que realizam na montagem de um
portifolio de acbes em saude no SUS, que funciona como uma ferramenta para
compartilhamento e troca de saberes e préaticas construidas no cotidiano dos servigos de
satude. Reforcam que essas experiéncias sdo construgcdes coletivas, entre usuarios e
profissionais, que ndo refletem apenas o saber técnico destes, mas que mostram a poténcia do
trabalho compartilhado e do controle social que compdem as diretrizes do SUS. Uma das
participantes conta que participou da formulacdo da atividade junto as técnicas, trazendo a
experiéncia que tinha com os grupos de familia da instituicdo onde seu filho era acompanhado
antes do CAPS, em que essa dimensao coletiva era bastante presente. Nesse momento consigo
apresentar novamente o tema da pesquisa, conjugada com a perspectiva de resgate da
importancia desse segmento para o processo de Reforma no Brasil, marcando o interesse
especifico nas diferencas na distribuicdo de responsabilidades sobre o cuidado extramuros em
funcdo dos diferentes marcadores sociais. A proposta parece ser bem recebida pelo coletivo,
algumas participantes sinalizam que se trata de um tema importante e que gostariam de ouvir
mais sobre isso, pedindo para que eu intervenha mais no proximo grupo. Digo que a

metodologia é mais de observacdo, mas que posso compartilhar mais do que venho pensando.
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Quando questionadas sobre a funcdo desse espaco para cada uma, trazem algumas
expressoes como “ajuda”, “apoio”, “escuta”, “desabafo”. Perceber que ndo estdo sozinhas
naquela situacdo, que outros familiares também vivem coisas semelhantes, aprender com o
gue o outro esta trazendo, dar apoio aos que estdo passando por momentos mais dificeis sdo
outros sentidos que aparecem nas falas. Surge também a importancia de receber orientaces
sobre 0 manejo com o seu familiar com transtorno mental, ndo apenas entre o grupo, mas
também na relacdo com as técnicas. Uma delas conta que no grupo ela se sente mais
fortalecida, consegue se distrair, conversar, ter um momento de lazer.

Jimeno (2010) propde o conceito de comunidade emocional como dispositivo que
opera pela identificacdo e reconhecimento a partir de uma linguagem politica. O discurso
emocional pode ser um vetor para formas especificas de relacionalidade e de juizos morais,
revelam tragos da intelegibilidade e formas de expressdo dos sentimentos e emocdes em dada
organizagao social. “as emog¢des sdo culturais e historicas” (Jimeno, 2010, p. 113). De certa
forma, o grupo opera enquanto dispositivo que permite expressar as angustias dos familiares
pela identificacdo com o lugar de cuidador, que autoriza o compartilhamento de narrativas
enderecadas a um outro que se supde semelhante, por onde é mais possivel dividir os afetos
relacionados a essa experiéncia.

Finalizada a apresentacéo, a ideia seria iniciar o encontro do grupo como costuma ser
realizado, no formato de uma roda de conversa, onde a palavra vai circulando de acordo com
as demandas e temas trazidos pelos participantes, com a mediacdo das duas técnicas mais no
sentido de facilitar o espaco, organizar uma estrutura minima para o0 encontro, ou quando
surge alguma tensdo no debate. Apesar de algumas falas das participantes sugerirem que se
trata de um grupo de orientacéo, as profissionais assumem esse papel quando € solicitado pelo
grupo, em algum tema especifico sobre o qual desejam uma orientagdo do ponto de vista mais
técnico. Portanto, a equipe faria o registro da reunido, e em seguida, cada uma das
participantes concederia uma breve entrevista.

Uma das participantes toma entdo a palavra, perguntando ao grupo sobre as festas de
fim de ano (nessa altura, estivamos na segunda semana de janeiro). A maioria delas fala sem
muita animacgdo, como se ndo se tratasse de uma festa, mas de um periodo corriqueiro de
muito trabalho e cansaco com as demandas ordinarias da casa e da familia. O desanimo geral
é interrompido pelo relato da mulher que comemorava ter conseguido estar com o filho em
casa, uma vez que no ano anterior estava em acolhimento noturno nesse periodo. Ela conta
que sentiu uma imensa alegria, ainda que nao tenham feito “nada demais” em casa por conta

das limitacGes financeiras, pois o filho conseguiu se recuperar de uma crise muito prolongada.
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Se emociona ao dizer que achava que tinha perdido seu filho, que ele ndo voltaria a ser
“como antes”. O filho € um rapaz jovem, que até entdo parecia ter a rotina comum de um
adolescente, criado sozinho por ela que foi mae ainda na adolescéncia. Segue muito
emocionada ao contar ao grupo da angustia de ndo entender o que estava acontecendo com
ele, ndo saber em quem poderia confiar naquele momento e de ndo ter esperanga na sua
recuperacdo. Conta que tirou o filho a revelia do acolhimento noturno no ano anterior para
passar 0 Natal com ela, mas quando chegou em casa percebeu que tinha cometido um erro,
gue o filho ainda ndo estava bem para ir para casa. Repetiu algumas vezes gque estava a ponto
de ficar “louca”. Uma das técnicas lembra como ela levou um tempo para confiar no trabalho
da equipe, para deixar a equipe cuidar junto com ela, para se abrir mais, até mesmo para
participar do grupo, com o qual tinha muita resisténcia. Recebe as felicitacbes das outras
participantes, algumas sinalizam que acompanharam bem de perto o processo de recuperagéo
de seu filho. A familiar diz que apesar do apoio que recebeu, ainda sente muita dificuldade em
aceitar o diagndstico do filho, que se sente injusticada, como se tivesse feito algo para receber
esse fardo.

Outra participante, que assim como essa mae, também parecia mais jovem que as
outras mulheres que participavam nesse dia, trouxe o desejo de fazer terapia, de poder ter um
espaco para falar sem que ninguém a interrompesse, de realmente ser ouvida. Essa mesma
familiar trouxe o incémodo de sentir que tem vivido a vida de seu irmao, que esta sempre em
funcdo dele e o quanto isso € sufocante. Ao mesmo tempo, compartilhou com o grupo que
gosta de pesquisar e estudar sobre a condigdo com a qual ele convive, que isso de alguma
maneira a ajuda a dar lugar as experiéncias vividas com ele. Assim, vai elaborando a dificil
tarefa de se desvencilhar desse lugar de cuidadora em alguns momentos para se voltar para si,
porque a preocupagdo com 0 irm&o ocupa a maior parte de seu tempo. Outra familiar disse
que nédo gostaria de fazer terapia com um profissional que nao falasse nada, que precisava ter
uma palavra, um retorno. Para ela ndo bastaria ser ouvida, precisa ter a sensacdo de que pode
dividir um pouco de sua angustia com alguém que vai lhe dizer o que fazer. Uma terceira diz
que precisa falar o que esta sentindo para nao “engolir” os problemas, ¢ segurando a barriga,
sinaliza que aquilo que ndo consegue falar vai se acumulando no seu corpo.

As participantes verbalizam em diversos momentos das dificuldades em conciliar o
exercicio do cuidado com os familiares e suas proprias necessidades, ainda que mais basicas.
“Ele tem que tomar o remédio para eu dormir”, diz uma delas, se referindo a resisténcia do
filho em aderir ao tratamento. Ao longo desse encontro, surgiram algumas falas que sugerem

o conflito entre o ideal de uma maternidade intensiva e o desejo de ter algum tempo para si.
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Por exemplo, uma delas compartilha que o filho ndo tem autonomia para andar na rua
sozinho, e por isso precisa acompanha-lo nos atendimentos. No entanto, ela traz que essa
dependéncia ndo seria apenas por conta de seu adoecimento, mas que antes disso construiram
uma relacdo em que ela estava muito presente em todos os aspectos de sua vida. Uma das
técnicas, que retornou da licenga maternidade, pontua que agora, “no lugar de mae”, consegue
perceber que é preciso dar espaco para que os filhos desenvolvam sua prépria autonomia, pois
se ocuparmos intensamente o lugar de cuidar de tudo ndo permitimos que aprendam a se
cuidar. Entdo a outra profissional faz uma provocacdo, ao perguntar se seria possivel para elas
pensarem no exercicio da maternidade de outra maneira, se desvencilhar da culpa que aparece
implicita nesse discurso tutelar. As maes que ndo sdo assim tdo protetoras seriam “menos”
maées por isso? Ou por tentarem se atentar para suas proprias demandas em certos momentos?

Esse ponto parece ser bem delicado nessa construgdo com as mulheres que conseguem
ainda chegar no grupo. Quando uma das técnicas coloca para 0 grupo o0 esvaziamento que
vinha ocorrendo antes da pausa em dezembro, é possivel perceber a fragilidade dessas
articulacGes e a dificuldade em sustentar o autocuidado quando se tem que dar conta quase
que sozinha de tudo, como se a participacdo aqui fosse um respiro que por vezes nao é
possivel diante das outras demandas. Como muitas outras coisas, 0 grupo vai ficando em
segundo plano. Uma delas diz que ndo sabia que o grupo estava acontecendo, apesar da
divulgacdo, o que me faz pensar também em como conseguem chegar, talvez com pouco
animo para investir em alguma coisa, ou sem disposi¢ao para essas trocas. Nesse sentido, a
equipe atua aqui como suporte também para que o grupo continue acontecendo, emprestando
um pouco de seu proprio desejo.

Diante dos siléncios e gestos evasivos das participantes aos pergunta-las sobre as
expectativas em relagdo ao grupo para esse ano, as profissionais retomam a ideia de fazer
saidas, de leva-lo para fora do CAPS. Uma das participantes sugere uma viagem para uma
cidade no interior do estado com alguns atrativos turisticos, que fica relativamente proxima a
capital, de modo que seria possivel fazer um “bate e volta”. Todas parecem muito animadas,
pensam em como poderiam chegar e o que poderiam visitar na cidade. Logo surge a questao
sobre os familiares, se iriam com elas ou ndo, e com isso os afetos mobilizados em torno
dessa separagdo, com falas como “nao tenho com quem deixar ele” ou “e se ele quiser ir
também?”. Uma das técnicas lembra da tematica do “janeiro branco”, més em que ha um
incentivo a campanhas de promocdo de salde e bem-estar, e que aquele passeio poderia ser

incluido nesse calendario, como um cuidado com a saude mental delas. Fica acordado que
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nesse dia o restante da equipe do CAPS ficaria responsavel por estar com os familiares dessas
participantes na convivéncia para que elas pudessem fazer o passeio.

Nesse encontro fica bastante evidente como é ténue a linha sustentar a importancia de
um espago em que se possa acolher o familiar, que possa trazer suas questdes com a fungéo de
cuidador, mas que o ajude principalmente a tomar uma certa distancia para se perceber. No
entanto, é perceptivel a dificuldade em realizar esse exercicio, uma vez que 0 mandato desse
cuidado, muitas vezes solitario, demanda essa dedicacdo infinita, de forma que se passa a
viver a vida do outro, como uma delas bem sinaliza. Como aparece também na experiéncia de
Vianna et al (2009), “Reiteradamente, marcavamos aquele como um espago da familia. Em
vao. Surgiu a doenca, o sintoma, 0 medicamento. As familias haviam incorporado a doenca na
propria vida. Para muitos, vida e doenga eram indissociaveis” (p. 611).

Um exemplo disso aparece na entrevista individual de uma das participantes, que
inicia sua fala apresentando o diagndstico do filho: “CID 20.1: esquizofrenia”. A escolha por
partir desse ponto e a pausa que segue apds o anuncio parecem dizer da marca que fica para
ela como mée, como se o diagnostico pudesse situar algo dela também na funcdo de
cuidadora. Fala do grupo como um espago muito importante para ela, de modo bem enfético,
como se fosse 0 Gnico momento em sua vida que consegue fazer algo por si. Conta que chega
la se sentindo cansada e desanimada e consegue sair revigorada pelas trocas, que se sente
acolhida, assessorada, orientada, que o grupo lhe ajuda a aceitar melhor, a ser uma mée
melhor. Sente que ndo estd sozinha, que outras pessoas também compartilham de suas
experiéncias, que ali “nenhuma mae estd s6”. Fala sobre a importancia do CAPS como lugar
de cuidado, que la os pacientes se sentem incluidos na sociedade, que estdo entre seus
semelhantes — o que parece um pouco distante do discurso da Reforma, de tensionar o lugar
do louco na sociedade, evidenciando que a logica tutelar possa coincidir com um trabalho de
autonomia e responsabilizacéo.

Outra participante também menciona o lugar do CAPS no processo de recuperagédo de
seu filho em sua primeira crise, e para ela como mae, se havendo com um sofrimento que
ambos ndo sabiam lidar. “Tive que passar por uma situagdo para entender”, falando sobre a
dificuldade em aceitar o diagndstico e o tratamento. Conta como era dificil deixar o filho no
CAPS quando precisou ficar em acolhimento noturno, pois sempre foram muito grudados,
nunca havia ficado fora de casa. Afirma que teve o apoio da equipe e de outros familiares
nesse momento mais agudo, e que agora estd aprendendo a lidar com essa experiéncia.
Retoma a fala de uma das técnicas, dizendo que no inicio ndo entendia como 0 grupo

funcionava e porque as pessoas a incentivavam a participar. Mas depois percebeu que ela
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também precisava se fortalecer, e que sozinha estava muito dificil elaborar todas as mudancas
que vinham acontecendo na vida de ambos. Ao ouvir uma familiar mais idosa contando sobre
sua experiéncia em um manicémio, em que o filho sofreu inUmeras violéncias e que tinha
muita dificuldade em ter noticias sobre ele, afirma que “ndo deixaria meu filho num lugar
desses!”. Termina dizendo da importancia de lutar para preservar e melhorar os CAPS, para
que possam ter mais estrutura para cuidar dos usuarios e de suas familias.

A outra participante mais jovem do grupo, que também ndo conviveu com as longas
internacBes em hospitais psiquiatricos, ressalta o lugar do grupo como ajuda para expandir a
mente, a aprender a “desapegar” um pouco, pois sente que sempre quer proteger o irméo e
agora percebe como isso a sobrecarrega. Também é um espaco para desabafar, para trocar
com outros familiares. “Nao sei o CID dele nao”, ela diz rindo, marcando de certa forma uma
diferenca em sua posi¢do em relagdo a outra participante. Ela foi o Unico familiar que assumiu
a responsabilidade pelo irmdo quando seus pais faleceram. Conta que a partir dai sua vida
estagnou, nao conseguiu seguir com seus projetos de vida pela intensa dependéncia da
relagdo, uma vez que ele ndo pode se cuidar sozinho e precisa de constante supervisdo. O
sentido de passar a viver a vida do irmdo é trazido por ela de forma visceral, sem escolha, sem
divisdo. Parece ser um lugar de intenso sofrimento para ela, que ndo vé muitas possibilidades
de mudanca, a ndo ser que consiga ressignificar esse lugar para ela, para ndo adoecer.

De outro modo, alguns familiares parecem ndo trazer esse sofrimento com a
sobrecarga em forma de demanda, mas é algo que aparece na relagdo de cuidado com a
equipe. Uma das participantes, por exemplo, é alguém que também demanda cuidados. Por
vezes fica um pouco mais agitada, com um discurso paranoico. Nesse dia estava um pouco
aérea, parecia distante, ndo fala como se sentisse parte do coletivo. Estava ali mais pelo
convite e/ou convocacdo da técnica de referéncia de seu filho. Quando questionada sobre a
importancia do grupo, comeca a falar sobre sua trajetoéria de vida com os filhos. “Nao
conhecia esse tal de surto”, ela diz. Conta de como seu filho foi jurado de morte na
comunidade onde moravam e que a equipe a ajudou a encontrar uma casa e a fazer a
mudanga. Se pergunta muitas vezes o que vai ser de seus filhos se um dia “vier a faltar”, pois
tem outra filha que também é acompanhada pelo CAPS. Conta que por vezes o filho fica
agressivo com ela, que ndo se interessa por nada, ndo tem uma profissdo. Depois de uma
intervencgdo da equipe tentando retomar a experiéncia do grupo, diz que lhe faz bem porque vé
que ndo ¢ so ela que passa por aquilo, tira muita coisa da cabega. “A gente tem que estar bem
para cuidar deles”. Entende que ¢ na “medida que eles podem”, percebendo as limitagdes da

equipe e da estrutura do servigo. “Se eles ndo podem ajudar, pelo menos nao atrapalham”.
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Aqui podemos pensar em um dialogo com a experiéncia relatada por Pierobon (2022),
em que é possivel acompanhar a forma como o adoecimento e o envelhecimento da mée era
absorvido pelo corpo e mente da cuidadora, em meio a precariedade de servi¢os de saude
publica e a preocupagdo constante com o cuidado com o familiar dependente. Em certa
medida, as barreiras de acesso ao cuidado técnico que compdem a histéria de vida dessa
familia refletem os furos deixados pelas instituicbes e politicas de saude, que ao longo do
tempo contribuiram para o surgimento de enfermidades por questdes evitaveis ou com
possibilidade de tratamento pela rede publica. Na mesma medida, o sofrimento psiquico
latente nas falas das participantes a partir da preocupacdo com o proprio adoecimento e
esgotamento trazem as marcas inscritas pela sensacdo de desamparo e a carga de
responsabilidade que por vezes carregam sozinhas, em que a auséncia de suporte do Estado
produz a vulnerabilizacdo de seus corpos e o receio de vir a faltar para aqueles que dependem
delas.

No encontro seguinte, aguardava na convivéncia pelo inicio da assembleia e algumas
participantes do grupo que chegavam ao CAPS vieram em minha direcdo e comegamos uma
conversa informal. Acho interessante essa aproximacéo delas comigo, que diz um pouco do
lugar que fui ocupando ali a partir do meu interesse de pesquisa. Nesse momento, que ja
estdvamos em quatro pessoas, 0 tema da sexualidade aparece a partir do relato de uma delas,
que percebia que o filho estava com dificuldades em vivenciar seu desejo sexual e ndo sabia
bem como ajudé-lo. Ela trazia o assunto em tom de confidéncia, preocupada com o impacto
disso em sua saude. Recorre ao grupo para partilhar sua angustia. “Hoje eu t0 precisando
desabafar...”, diz. O assunto parece render entre as outras familiares, mas logo comeca a
assembleia e o grupo dispersa.

Na reunido do grupo, as participantes anunciam que a sexualidade dos usuarios seria o
tema principal desse encontro. A mée relata novamente o que vinha observando no
comportamento de seu filho, especialmente em relacdo a frequéncia da masturbacdo. Conta
que ele nunca esteve em um relacionamento, mas expressa desejo por mulheres. No entanto,
tem algo nisso que parece estar implicito na forma como a mée parece sentir que precisa se
ocupar desse assunto porque o filho ndo consegue ter uma vida sexual ativa. E entdo a questéo
retorna para 0 grupo, como lidar com o desejo sexual de seu familiar? Uma das técnicas
argumenta que ter um transtorno mental ndo os impede de ter desejo sexual e de dar vazdo a
ele com um companheiro ou companheira. O maior obstaculo aqui é o preconceito e a

dificuldade em abordar o tema como parte da vida cotidiana.
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A mée que trouxe o0 caso conta que ja Ihe recomendaram que levasse o filho em um
“bordel”. Outra mae discorda, dizendo que se levar uma vez ele vai querer ir sempre e que ela
ndo vai ter condicdes de bancar isso. Outras perguntas sdo levantadas pela equipe e
direcionadas ao coletivo: quais s@o os desafios que se colocam para elas ao lidar com sexo e
dinheiro? Por que precisa ser a partir do dinheiro? E possivel estabelecer acordos para
dimensionar os limites e possibilidades de cada um? Outra participante tambem expde sua
discordancia, ndo acha certo gastar dinheiro com isso tendo outras prioridades. Diz que “cada
panela tem sua tampa”, referindo-se aos encontros tradicionais. A mée do rapaz argumenta
que o sexo com uma profissional pode ser mais seguro, uma vez que elas se cuidam, ndo tem
interesse em engravidar. Estaria disposta a levar o filho desde que pudesse ficar num lugar
seguro aguardando. As outras familiares seguem rebatendo os argumentos: e se ficar
sexualizado com alguém da familia?

Uma das técnicas pondera que nesse contexto podemos supor que 0S usuarios sdo mais
dependentes do que realmente sdo, sinalizando a possibilidade de abertura para o inesperado.
Além disso, fala da possibilidade de mediar e fazer acordos para que as coisas ndo saiam do
controle. A mae do rapaz endossa esse discurso, afirmando que “é um servico como outro
qualquer”, no sentido do estabelecimento de contratos. A participante que mais se colocava
resistente relata entdo um episodio particular, de quando estava entrando na menopausa, em
gue sentia seu corpo muito sensivel aos estimulos sexuais, do quanto isso era incdmodo e
como foi sofrido para ela até que descobrisse 0 que estava acontecendo, que foi inclusive
abandonada pelo namorado da época. Outras histérias dificeis comparecem em relacdo aos
conflitos com a sexualidade e seus limites, como um caso de violéncia sexual. Entdo pudemos
falar de como esses medos no manejo da sexualidade dos filhos e irméos refletem algumas
vivéncias traumaticas das préprias familiares. Ficou acordado que o tema do préximo
encontro seria a sexualidade delas, com um lanche para continuar o clima descontraido
daqguele encontro.

O ultimo encontro que participei do grupo foi novamente mais esvaziado, apenas uma
das familiares mais assiduas compareceu a reunido. Imaginamos que tivesse relagdo com a
chuva forte do dia anterior, uma vez que a previsdo também era de chuva para aquela tarde.
Nesse dia, apenas uma das técnicas conduziria o grupo. Ela entdo convida uma familiar que
estava aguardando o atendimento de seu filho na convivéncia. Iniciamos com a técnica
falando sobre a proposta da atividade e uma rodada de apresentacdo entre 0s presentes.
Pergunta a nova participante se gostaria de falar um pouco sobre o vem se passando com 0

filho e ela prontamente responde que sim, que precisava desabafar.
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Conta que havia sofrido uma agressao de seu filho naquele dia pela manhd, havia sido
empurrada por ele, caiu e desmaiou. Conta que esta com questdes clinicas importantes,
descobriu que é diabética e hipertensa, além de conviver com sintomas de ansiedade, como
crises de panico frequentes e problemas para conciliar o sono. Seu filho sempre se mostrou
muito resistente a tomar medicacdo oral, e acredita que essa ndo adesdo ao tratamento
medicamentoso pode ter levado, entre outros fatores, a piora do quadro que se observava.
Havia acabado de ter alta de uma internacdo em um hospital psiquiatrico, mas ainda nédo
estava estavel. Essa senhora teve trés filhos assassinados pelo trafico em um intervalo de duas
semanas, ha pouco mais de sete anos. Conta que depois dessa tragédia sua vida acabou. Seu
unico filho que ainda esta vivo adoeceu por conta da violéncia que vivenciou com a morte dos
irmaos. Ele perdeu a audi¢do por sequelas de meningite ainda na infancia. Nao aprendeu a se
comunicar por libras e ndo foi alfabetizado em portugués. Consegue fazer leitura labial e se
comunica através de sons e gestos. A questdo da comunicacdo parece ser uma dificuldade
para ambos, que torna ainda mais desafiador acessar o que filho sente e entender suas
necessidades de cuidado.

Conta que apos o falecimento desses filhos, mudou-se para o territério onde vive com
o filho e os netos. O neto mais velho faleceu recentemente em uma operagdo policial na
comunidade onde morava. Conta que teve de ouvir os policiais comentando no hospital para
onde seu neto foi levado, enquanto recebia atendimento por estar muito nervosa, que “policia
entra na favela para matar”, que “ali todo mundo ¢ bandido”. Fala com muita revolta que seu
neto ndo era bandido e que era desrespeitoso que os policiais banalizassem as mortes de
pessoas negras faveladas dessa maneira. Pede que seu filho fique em acolhimento noturno
para que possa descansar um pouco. Relata muitas dificuldades para conseguir atendimento
de forma regular em sua Clinica da Familia* de referéncia, mesmo do acompanhamento de
doencas cronicas como hipertensdo e diabetes, que sdo linhas de cuidado prioritarias na
Atencdo Basica. Mas 0 que ela se queixa com mais pesar é do cuidado em relacdo a sua saude
mental, especialmente dos sintomas ansiosos que a deixavam com 0 sono prejudicado, e que
na unidade bésica era abordada através da prescricdo de medicamentos, sem a possibilidade

de uma escuta de seu sofrimento, ou sequer uma reavaliacio de seu estado de animo®*.

2! Nomenclatura utilizada no municipio do Rio de Janeiro para designar as unidades bésicas de satde.

22 Uma prética comum no cotidiano das unidades basicas de sadde é a medicalizagdo do sofrimento por tempo
indeterminado, uma vez que a ap6s a estabilizagdo do quadro o paciente comparece apenas para renovar a
prescricdo, sem muitas vezes pensar em uma porta de saida para a abordagem medicamentosa, integrada a outras
possibilidades terapéuticas.
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Diante desse cenario que envolve o luto de seus familiares, a violéncia deflagrada que
atinge a populagéo negra e pobre que habita as periferias como o bairro onde ela mora, da
precariedade de recursos para lidar com o seu sofrimento e a condi¢do de seu filho, que
naquele momento também a agredia, a técnica foi acolhendo essa demanda mais especifica
por acolhimento noturno, ndo apenas pelo pedido de um tempo de descanso, mas pela
intensidade de cuidado que a gravidade do quadro clinico dele demonstrava. Nao posso dizer
se essa familiar seguiria participando do grupo nos préximos encontros, mas naguela ocasiao
0 coletivo parece ter tido o efeito de suportar com ela o insuportavel dessa sucessdo de
tragédias que traz em seu relato.

Nesse sentido, a relacdo de cuidado com seu filho ndo esta dissociada das condicdes
de pobreza, precarizacdo da vida e violéncia do Estado, que sinalizam a circularidade da
producdo dos corpos vulnerabilizados entre as mulheres negras e de baixa renda, pensando
como essa producéo se torna uma heranca para as geragoes posteriores (Pierobon, 2022). Aqui
a nocdo de sofrimento encruzilhado (Carneiro, 2021) € interessante para acessar uma
experiéncia que ndo é apenas subjetiva, mas que traz consigo as marcas das diferencas que
“fizeram diferenca na vida das pessoas” (p. 241), na intersecdo entre o itinerario de
vulnerabilizacdo e o itinerario de encruzilhamento, em que as condi¢bes de existéncia e
insercdo social, incluindo seus cruzamentos com processos de subalternizacao e violéncia, vao
modulando as formas de expressdo e de busca por cuidado. Carneiro (2021) nos convoca a
olhar para esses marcadores do sofrimento que acolhemos nas unidades de satde, ainda pouco
mapeados no campo da Atencdo Psicossocial.

E possivel observar, ainda que com as limitacdes colocadas pelo esvaziamento das
reunides (que parece ser tributario da época do ano em que a pesquisa de campo foi
realizada), que a atividade conta com a adesdo de alguns familiares em busca de um espago
para dividir suas angustias no dia a dia com os usuarios, trocar experiéncias sobre 0 manejo
do cuidado em casa, com outros familiares que ndo se fazem tdo presentes, com a comunidade
que nem sempre acolhe aquelas especificidades, compartilhar as queixas em relacdo a
sobrecarga, a culpa pelo adoecimento do familiar, ou o constante receio de fazer algo que
possa agravar a situacdo. A proposta da equipe, levada a cabo por essas duas técnicas, diz da
aposta em ofertar um momento de apoio e escuta em coletivo, se atentando para a poténcia
das trocas entre familiares e equipe, no sentido de repensar os lugares de saber técnico e do
saber pela experiéncia.

No entanto, alguns familiares ndo conseguem acessar 0 grupo por conta do horario, ou

mesmo da sobrecarga, por nao ter apoio para levar o usuario no CAPS ou ndo ter com que
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contar para dividir o cuidado engquanto estd no grupo ou em outra atividade direcionada ao
autocuidado. As trocas entre os participantes também convivem com as dificuldades
constituintes desses processos de abertura e compartilhamento, em que as diferencas sao por
vezes tensionadas e explicitam as distingGes entre os lugares sociais de cada um naquela
dindmica, que consequentemente dizem das diferentes formas que cada saber vai sendo
convocado nesses arranjos. Por vezes esses limites apontam para discursos prescritivos e
aspectos normativos desse cuidar de si e do outro®®, que surgem entre familiares e na

mediagdo com as técnicas.

3.4 O grupo de “suporte de pares”

Como ja mencionado na introducdo, o grupo de suporte de pares faz parte de uma
parceria entre a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro e o projeto de pesquisa e
extensdo Transversdes da UFRJ, coordenado pelo professor Eduardo Mourdo Vasconcelos.
Trata-se de um grupo de suporte muatuo, o que significa dizer que seus participantes buscam
realizar juntos acOes e atividades que possam contribuir para 0 empoderamento e
autonomizacdo de familiares e cuidadores de usuérios dos CAPS (Vasconcelos, 2013). Esse
projeto foi implementado no municipio pela Superintendéncia de Salde Mental visando
operacionalizar esses grupos nos CAPS. Nesse modelo, um familiar ou cuidador habilitado
para conduzir a atividade é contratado como técnico para exercer a funcdo de articulador do
grupo no servico. Outros profissionais podem participar como suporte indireto na facilitacdo
das reunides.

Minha aproximacdo com essa atividade considerando-a como possivel cenério de
observacao se deu primeiramente com uma conversa com a apoiadora do grupo no CAPS, que
se propds a dividir comigo detalhes de seu funcionamento. Ela é uma técnica de nivel superior
e seu apoio consiste em articular acbes e meios para que 0 grupo aconteca, como por
exemplo, trabalhar em sua divulgagdo e garantir um espago fisico com estrutura adequada.

Relata que ja havia tido a experiéncia de apoiar um grupo como esse em outro servigo, mas de

2 Ao acionar a nogdo de “cuidado de si” (Foucault, 2006), busco trazer sua dimenséo politica, considerando que
esta associada a uma ética de si como pratica de liberdade, como possibilidade de resisténcia as formas de
controle e assujeitamento. No entanto, ela ndo estd dissociada dos mecanismos de controle que regulam as
condigdes para o exercicio da liberdade. Essa tese é Gtil para analisar a ambivaléncia das no¢des de cuidado para
as cuidadoras, quando apontam para ideais de autonomia e autorregula¢do que ndo sdo compativeis com as
demandas de cuidado trazidas por elas.
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suporte mutuo entre usuarios, uma experiéncia potente de autonomia e promocdo de
cidadania. Conta que coordenador do grupo € pai de uma usudria de outro CAPS, que ap0s 0
falecimento da esposa precisou se ocupar desse cuidado sozinho, abandonou o emprego e se
engajou na militdncia pela RPB. Tem uma longa trajetoria em coletivos e associacfes de
familiares de usuarios da RAPS, e mais recentemente na experiéncia com o suporte entre
pares.

Conta que o grupo nesse CAPS comegou sem muita adesdo, ainda no momento mais
restritivo da pandemia de COVID-19. Mas aos poucos, a partir do esforco de ambos na
divulgacdo, o grupo foi ganhando corpo. Em um primeiro momento, ela participava dos
encontros, mas percebeu que os participantes ja comecaram a se articular de forma mais
organica e que sua presenca como profissional poderia inibi-los. Acredita que tenha sido
justamente a auséncia de um técnico que tornou 0 grupo mais acessivel para esses familiares,
pois podem fazer criticas e se expressar mais livremente sobre as insatisfagdes com o servico.
Considera que por essa caracteristica, 0 grupo ndo sobrepde ou compete com o “grupo de
familia”, constituem duas possibilidades de acolhimento para os familiares, que podem
apresentar necessidades distintas. Para alguns, € importante estar apenas entre seus pares, sem
a intervencdo de profissionais, enquanto outros demandam o suporte destes para orientagdes e
duvidas.

Em relagcdo ao grupo que acompanha, observa que os participantes conseguiram criar
uma coesdo interessante, ja se organizam de forma autbnoma e as relagfes extrapolam o
espaco do grupo, uma vez gque Se encontram e se apoiam em outros momentos da vida, como
guando algum familiar esta em crise, por exemplo. A maioria dos participantes sdo méaes de
usuarios, ainda que o articulador seja um homem que assume o lugar de principal cuidador de
sua filha. Conta que em algum momento o coletivo contava com outro homem na
composicdo, que era 0 companheiro de uma usuaria do CAPS. Acredita que é um espaco
importante, ndo s6 de apoio a esse segmento, mas de participacdo social na construcdo do
servigo. Por vezes esses familiares se organizam para levar pautas para a assembleia, para ela
ou para a gestéo.

Em seu trabalho etnografico em grupos de ajuda mutua anénimos ligados compulséo
sexual e amorosa, Ferreira (2013) percebe que esses coletivos produziam fluxos de sentidos
entre os participantes, dos quais emergiam uma sociabilidade particular que se sustentava a
partir da circulacdo de teorias nativas sobre o tema e de um ethos confessional que vinha da
partilha entre os pares. Nesse processo, a autora infere que 0s sujeitos buscavam nos grupos

maneiras de se pensar numa ética das praticas afetivas/sexuais que pudesse mediar as relacdes
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para além daqueles espagos. Em alguma medida, ¢ possivel afirmar que o grupo de “suporte
de pares” nesse servigo operava com alguns aparatos semelhantes, especialmente em relacédo a
producdo de um coletivo que tinha lugar para além do grupo, que exercia uma funcdo de
apoio importante para os cuidadores na sustentacdo do cotidiano de cuidados com seus
familiares a partir do compartilhamento de experiéncia e construgdo coletiva de saberes ndo
apenas sobre 0 manejo com 0s usuarios, mas também dos proprios afetos e sintomas de
sofrimento psiquico relacionados ao lugar que ocupam. No entanto, enquanto a autora observa
nos grupos pesquisados que suas dindmicas dispensavam 0s saberes especializados, nessa
experiéncia o lugar do saber técnico na producdo do cuidado € preservado, ainda que as
tensdes com os profissionais sejam objeto de quase todos 0s encontros, como veremos mais
adiante.

Por fim, a apoiadora pactua comigo que levaria a proposta ao familiar que conduz o
grupo assim que ele retornasse de férias, e assim pensariamos juntos em minha insercao,
tendo em vista o cuidado para nao interromper a atividade ou causar alguma desconfianca nos
familiares. No entanto, pude conhecé-lo antes disso, na festa de fim de ano do CAPS. Estava
conversando com uma senhora que conheci na convivéncia, avé de um usuario do CAPS. Ela
havia perguntado se trabalhava ali no CAPS, e quando digo que atuava como psicéloga em
uma unidade basica de saude, ela me pergunta como pode conseguir uma consulta com o
neurologista para seu neto. Tento escapar da pergunta, que me convoca a falar de meu
trabalho na assisténcia. Digo apenas que essa indicacdo precisa ser avaliada junto aos
profissionais de sua equipe de referéncia no territério, mas que também poderia conversar
sobre a necessidade desse encaminhamento com a referéncia de seu neto no CAPS. Falo sobre
0 tema da pesquisa, da metodologia e dos espacos por onde estaria circulando, em uma
tentativa de retomar minha inserc¢ao ali como pesquisadora. Entéo ela me leva ao coordenador
do grupo, que a apoiadora ja havia sinalizado que estaria na festa.

Encontro um senhor idoso, branco, com sua filha, uma mulher também branca que
deveria ter entre 30 e 40 anos. Consigo dizer sobre meu tema de pesquisa e do interesse em
conhecer o grupo, proposta que parece ser bem recebida por ele, que imediatamente
compartilha comigo alguns detalhes de sua trajetoria no campo da Atencéo Psicossocial e de
sua insercdo nesse trabalho com o suporte de pares. Conta que seu vinculo como articulador é
com outro servigo, onde consegue participar de mais atividades. Ali tem conseguido participar
exclusivamente esse grupo, como complemento de sua carga horaria. Conta que desde que sua
filha apresentou os primeiros sintomas de um transtorno mental, se viu na missao de tentar

compreender melhor esse universo. Estudou e ainda estuda bastante sobre o tema
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(psicopatologia, loucura, transtorno mental, topicos citados por ele) e se engajou na militancia
pela defesa da Reforma do lugar de familiar.

Conta que em sua trajetéria como familiar de uma pessoa com transtornos mentais e
neuroldgicos, sempre se interessou em participar de coletivos. Sua primeira experiéncia com
um grupo de apoio aos familiares foi em um hospital psiquiatrico da cidade, quando ainda
estava se havendo como Unico cuidador de sua filha, e se deu conta da importancia desses
encontros e da troca com seus pares como ponto de apoio para sustentar os encargos que essa
tarefa lhe trazia. E em alguma medida, os coletivos ajudaram a se formar como sujeito
politico, como militante a favor da Reforma Psiquiatrica. A partir dessas experiéncias € que
ele foi se engajando em associacdes de familiares e comecou a participar de espacos de
articulacao politica, como os Conselhos e Conferéncias de saude.

E possivel estabelecer aqui um didlogo com o trabalho de Aureliano (2014), que
investiga como as emocdes atravessam o ativismo de portadores de doencas raras e seus
familiares no Brasil, buscando analisar quais os sentidos acionados na construcdo das
articulacdes para a implementacdo de politicas publicas especificas para essa populacgéo.
Nesse campo, em que se entrecruzam discursos e interesses cientificos, mercadoldgicos e
pessoais, a autora apresenta como o0 medo, a indignacdo, resignacdo e esperanca Vvao
compondo os diversos ativismos e mobilizacdes politicas em torno da garantia de direitos aos
que convivem com essas enfermidades. Na historia da RPB, é possivel tracar um paralelo
considerando que a militancia nesse campo esté diretamente associada a garantia de direitos,
melhores condicdes de assisténcia e combate ao estigma da loucura, pautas que mobilizam
afetivamente usuarios e familiares e convocam esses atores a se engajarem em coletivos. A
luta pelo direito ao cuidado em liberdade, em condigOes dignas e comprometidas com a
producdo de possibilidades de vida tem forte apelo moral, que envolve os sujeitos na
producdo de outros sentidos para o sofrimento além do enquadre psicopatoldgico,
corroborando para a critica das relacbes sociais e desigualdades como produtoras de
adoecimento.

Retomando ao encontro com o articulador do grupo, me chama a atengdo que em seu
discurso utiliza muito o verbo “aprender”. Conta que os grup0S € nas vivéncias com as
associacfes de familiares, mas também com os profissionais, foram fundamentais em sua
formagéo, na tentativa de entender melhor a condigéo de sua filha e suas possibilidades de
estar na vida. Entendi que os estudos também sdo uma forma de empoderamento, de poder
ampliar as condicGes de didlogo e contratualizacdo com as instituicdes e profissionais sobre o

exercicio do cuidado. Em algum momento ele ressalta que uma fala constante nos grupos que



126

coordena com os familiares ¢ sobre “saber lidar com os profissionais”, como estabelecer as
bases para esse dialogo, entender os limites de suas agdes. Entende que isso também € parte
de seu trabalho, transmitir seguranca aos familiares ao compartilhar sua propria experiéncia.

Quando aponto sobre os atravessamentos dessa tematica com a questdo do género e
outros marcadores sociais, tema central em minha pesquisa de campo, percebo que essa
discussdo ndo parece ressoar muito para ele. Talvez por ser uma excec¢do entre os familiares
gue costumam participar desse tipo de coletivo, um homem sozinho no cuidado de uma
usuaria de um CAPS. Tampouco observo rejeicdo a esse objeto, mas de alguma forma me
chama a atencdo a maneira como passa por ele sem produzir algum retorno. Por fim,
pactuamos que eu participaria do primeiro encontro apds seu retorno, com o intuito de me
apresentar aos familiares e pleitear a possibilidade de participar de algumas reunifes do
grupo.

No dia acordado, chego ao CAPS um pouco antes do horario da atividade e fico
aguardando na convivéncia, enquanto conversava com alguns profissionais préximo a entrada
do CAPS. Observo a chegada de alguns familiares que vao se reunindo em uma parte da
convivéncia, enquanto aguardam o familiar que conduz o grupo. Algumas delas j& eu havia
conhecido através dos encontros do grupo de familia, que também participam. Entdo
aproveito para me aproximar nessa conversa informal antes da reunido. Com a chegada do
articulador, nos encaminhamos a um patio interno do CAPS, os participantes levam algumas
cadeiras do refeitorio para iniciar 0 grupo. Esse encontro contou com a presenca de quatro
participantes, a maioria mées de usuarios do CAPS. Me apresento entdo para os familiares
gue ainda ndo conhecia, falo da proposta de pesquisa e do interesse em participar do grupo, e
pergunto se estdo de acordo com a minha participagdo em alguns encontros. Sinto uma boa
recepgdo do coletivo, a partir de falas como “que bom que alguém tem interesse em falar
sobre nos”, “pode contar com nosso apoio” ou “vocé vai poder nos ajudar com o que esta
estudando”.

O familiar que articula o grupo o apresenta como ponto de apoio para os cuidadores na
lida com a angustia e a sobrecarga da tarefa de cuidar de alguém em sofrimento, que muitas
vezes ndo tem condicdes de cuidar de si. Afirma que os familiares se sentem mais a vontade
para compartilhar suas experiéncias por estarem entre os seus semelhantes. Com o coletivo,
vao aprendendo a lidar melhor com os desafios do dia a dia, podem trocar e adquirir
conhecimento sobre o manejo das “crises e os transtornos”. Nos encontros vao fortalecendo
lacos de apoio e ajuda mutua, por vezes para além dos limites do grupo, ampliando sua rede

de suporte.
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Uma das participantes entdo relata que seu filho esta entrando em crise, “a doutora me
atendeu”, dando a entender que também precisou ser acolhida nesse momento de tens&o.
Recebe suas medicacdes do técnico da farmécia, a0 mesmo tempo em que conta sobre um
momento dificil que enfrentou com o filho, em que tinha crises de choro frequentes. “E a
minha luzinha vermelha”, dizendo sobre a percepgdo de seu proprio mal-estar. Aponta para as
medicagdes e afirma “Se ta precisando e tem recurso, vamos ai!”. Outra mae compartilha que
é hipertensa e diabética, que por vezes a pressdo e a glicemia ficam descompensados com o
estresse cotidiano no cuidado com o filho, um rapaz jovem que gosta de circular pela rua e
por vezes se coloca em risco na comunidade. Ainda que tenha condic¢des de executar algumas
tarefas domeésticas, ela conta que o filho ndo a ajuda em casa e ainda precisa do seu estimulo
para realizar a higiene e outras rotinas de autocuidado. “Nao tenho mais paciéncia”, diz
explicando que jé& considerou prendé-lo em casa para conseguir ficar em paz. “Sendo eu nio
vivo!”. O limite da tolerancia fica marcado em seu discurso quando compartilha que o Unico
recurso que considera que ainda pode ter efeito com o filho é o da violéncia, seja verbal ou
mesmo fisica, uma vez que ele ndo absorve seus pedidos e tentativas de acordo. De alguma
forma, a violéncia que carrega em sua fala aparece também como forma de lidar com a
frustracdo, quando ndo coopera com ela ou quando faz alguma coisa que a deixa preocupada.

A questdo da violéncia retorna na fala das outras participantes na direcdo oposta,
guando os pacientes se voltam contra as pessoas mais proximas, geralmente aqueles que se
ocupam do seu cuidado. Se questionam como devem lidar com a agressividade que
frequentemente aparece nesse contexto. Uma das familiares considera que “as vezes a gente
sai como mentirosa”, falando sobre a mudanga de comportamento quando o irmao esta com
ela em casa e quando esta no CAPS. Parece que a pressdo social ajuda a conter esses impulsos
agressivos, e que o vivenciam em casa ndo aparece na mesma intensidade para 0S
profissionais do servigco. Os participantes compartilham a dificuldade em pedir ajuda em
momentos de crise, por ndo sentirem que suas impressdes sdo validadas. No cotidiano do
servico, considerando minha experiéncia como profissional, percebia que em alguns casos a
demanda era mais da familia que do proprio usuario, que ndo refletia necessariamente seu
quadro psiquico no momento. Mas como essa demanda pode ser recebida pelos profissionais
e como essa avalicdo da equipe técnica pode ser transmitida aos familiares sem que 0 seu
saber seja desconsiderado?

Uma delas fala da dificuldade em conseguir informagdes sobre o tratamento do irméo
mesmo fora da crise, como os efeitos colaterais da medicacéo, por exemplo. O articulador fala

da precariedade dos servicos de salde e da intensa demanda dos CAPS, talvez potencializada
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pelos dois anos de pandemia. Argumenta que os profissionais estdo convivendo com isso
enquanto trabalhadores, por isso as vezes parecem indisponiveis. Sua fala é marcada por esses
pontos de tensdo entre o lugar de familiar e de técnico. Uma das mées traz a apreensdo dos
familiares com a saida de um dos médicos do servico, ainda sem noticias sobre a
possibilidade de reposicdo. Foram informadas de que haveria atendimento médico caso fosse
necessario, mas que os pacientes que eram referenciados ao profissional que saiu ainda ndo
teriam um médico assistente, que aguardariam a chegada de outro profissional. O articulador
sugere que o coletivo possa levar a questdo para a assembleia do CAPS. Afirma que alguns
familiares se queixam do servigo, mas que sé aparecem ali em momentos de crise, que ndo se
propdem a construir junto. “Como podem cobrar melhorias se ndo sabem das reais condi¢des
do servigo?”, questiona. Considera que os familiares tém um papel importante em cobrar das
autoridades melhorias na qualidade da assisténcia, uma vez que os profissionais nem sempre
vao conseguir se articular politicamente, seja pela sobrecarga de trabalho, ou por receio de
sofrer represalias pela relacdo de trabalho.

O cuidador ressalta que aquele espaco também funciona como lugar de articulacdo
coletiva e empoderamento dos familiares. Nesse sentido, afirma que é preciso acolher para
construir junto, ndo para contestar ou julgar. Considera que a pior coisa para se dizer a um
familiar aflito ¢ “Calma!” ou “Tenha paciéncia!”. “J4 temos muita paciéncia, que quando
chega ao CAPS esté transbordando”, ele diz. O profissional deve poder amenizar a angustia e
a ansiedade do familiar, e que o servico deve desenvolver “dispositivos” para lidar com o
sofrimento da familia. Para isso, afirma que é preciso ser solidario e ter empatia pela
experiéncia do familiar, que fica responsavel pelo cuidado didrio com os usuarios. “Se vocé
quiser acolher um familiar e de fato ajuda-lo, precisa saber ouvir”, diz. Uma das participantes
se queixa que o CAPS ndo oferece assisténcia aos familiares que também demandam cuidados
em saude mental, como um espaco de escuta individualizado. N&o fiz nenhuma intervencéo
nesse ponto, mas questiono aqui se esse tipo atendimento, no caso dela especificamente, seria
competéncia do CAPS. Penso que poderia ser articulado em outros dispositivos, como as
unidades basicas de salde, ou quando necessario, na atencdo secundaria.

Algumas participantes apontam as dificuldades em participar do outro grupo ofertado
aos cuidadores (o “grupo de familia”), por ndo suportarem as tensdes que aparecem nos
encontros entre as diferentes apreensdes do cuidado para profissionais e familiares. Outra
dificuldade apontada por elas estd na afirmag¢do de que aquele € um espago “para elas” e,
portanto, do grupo ser orientado a estimular o olhar para si e alguma possibilidade de se

perceber fora do lugar de cuidador. “Como vou falar sobre outra coisa? Minha vida gira em
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torno do meu irméo agora!”, diz uma delas. Nesse sentido, parece dificil para algumas acessar
outros sentidos no compartilhamento desse cuidado, que em alguns casos parece tomar toda a
vida, de modo que esses tensionamentos sdo experimentados como demanda e ndo como
possibilidade de elaboragdo. Outra familiar considera importante a coexisténcia das propostas,
que a mediacdo da equipe faz sentido para ela, justamente para conseguir se desvencilhar um
pouco da sobrecarga e da culpa em querer ter um tempo para si. Afirma que se sente
“assessorada”, que ¢ bom poder contar com as orientagdes das técnicas.

De certa forma, aparecem aqui a apreensdo dos familiares em relacdo as diferentes
nogOes de cuidado, que dizem da implicacdo de cada parte e da natureza dos saberes que
aparecem embasando os discursos. O articulador do grupo, que experimenta esse lugar
hibrido, em que atua como técnico a partir de sua vivéncia como familiar, aponta para essa
disputa de narrativas entre profissionais e familiares, que em certos momentos pode parecer
que uma forma de conhecimento tenta se sobrepor a outra. Nesse sentido, fala tanto da
dificuldade de alguns familiares em se dispor a aprender com o profissional sobre o processo
de adoecimento de seu familiar, como da resisténcia destes em validar a experiéncia dos
familiares nos arranjos de cuidado, para além do conhecimento técnico.

No encontro seguinte, uma das mdes compartilha os momentos de angustia com o
filho que segue em crise. Conta que foi realizado um ajuste na medicacdo, mas que o filho
parece ndo estar se adaptando bem, teve um mal-estar na noite anterior. Veio buscando uma
orientacdo, pois entende que ndo se deve alterar a prescricdo sem avaliagdo médica. No
entanto, teme que diante desse quadro o filho se recuse a tomar os remédios (0 que parece
acontecer com frequéncia), e que tenha uma piora nos sintomas psicoticos. Aponta que a
maior parte das intercorréncias acontecem a noite, quando é mais dificil conseguir ajuda,
mesmo contando com um servico que funciona 24 horas. “A vida do familiar é um dia de
cada vez”, comenta o articulador do grupo. Ressalta que alguns pacientes ndo sdo autbnomos
e dependem do cuidado de outras pessoas, que na maioria das vezes € uma funcdo assumida
de forma solitaria por um familiar, que nem sempre pode contar com a ajuda de outras
pessoas da familia ou de sua rede de apoio.

A mae que trazia o caso do filho endossa a fala do articulador, contando que nédo tem
vida social, que ndo visita nem seus outros filhos, que ndo toleram o comportamento do
irmdo. Relata que ele apresenta certa dificuldade para usar os talheres a mesa, por exemplo. E
ela, para evitar olhares discriminatérios, acaba optando por ndo sair com ele. Conta que 0s
filhos se organizaram para pagar uma viagem para ela, mas parece pouco interessada em ir,

que essa possibilidade de passar alguns dias apenas descansando parece muito distante de sua
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realidade. Aqui fica evidente a complexidade dessas relacfes de cuidado, em que a0 mesmo
tempo que essa mée se vé muito solitaria nas demandas com o filho que é usuario do CAPS,
que ndo pode contar com a ajuda dos outros filhos para apoia-la nessa tarefa, € confrontada
com um “presente” que demonstra alguma preocupacdo com sua sobrecarga, mas que
possivelmente ndo representa o tipo de suporte que a ajudaria a alivia-la.

Pinto (2014) trata dessa questdo pela perspectiva de uma “ética da dissolu¢do”,
considerando que na experiéncia de mulheres que tiveram suas vidas atravessadas pela
Psiquiatria no contexto indiano, a familia muitas vezes se transforma em uma entidade
desordenadora, na medida em as dindmicas de responsabilizacdo, afetos e obrigacfes véo
desestabilizando os vinculos e contribuindo para sua a dissolucdo. Nesse sentido, é preciso
olhar para as relacGes familiares para além de uma Otica agregadora, podendo apreender
também a dimensdo de seu potencial em produzir rupturas, distanciamentos e a sensacdo de
desamparo.

A relacdo com o CAPS parece ser uma pauta frequente nas reunides, evidenciando 0s
desafios da construgéo de um cuidado compartilhado. Nesse encontro, queixam-se da falta de
uma sala para fazer a reunido, que constantemente € interrompida pelos usuérios ou pelas
condigdes do tempo (fazia muito calor, era um dia de janeiro). Uma das participantes diz que
isso espanta os familiares novos, que sdo sempre 0s mesmos que sustentam a atividade. Se
coloca como uma defensora do CAPS, mas que também tem suas criticas, que ndo anulam 0s
pontos positivos do servico. Os outros participantes vdo endossando essa fala, dizendo da
angustia em ter que internar um filho em uma enfermaria de hospital psiquiatrico. Alguns
dizem da hipermedicalizacdo que observavam nessas internagdes, outros relatam episodios de
maus-tratos e agressdes, além da precaria assisténcia aos familiares.

O articulador volta a falar da intensa demanda dos CAPS e dos encaminhamentos para
a Atencdo Basica, na direcdo de pensar as possibilidades de porta de saida dos servicos
especializados. No entanto, observa que nas unidades basicas o acompanhamento dessas
demandas se restringe muitas vezes a abordagem medicamentosa. Considera que o PTS faz
diferenga no tratamento, para além da medicacdo, especialmente nos casos “estabilizados”,
sem sintomas produtivos, que se beneficiaram de outras atividades e recursos terapéuticos.
Com o inchaco na demanda dos CAPS, onde garantir esse cuidado? A atencdo basica tem
condicGes de acolher essa demanda? Ressalta que na auséncia de um PTS mais amplo podem
regredir em relacdo aos ganhos de autonomia e qualidade de vida. O PTS muitas vezes
também ajuda a familia a se organizar, porque se o paciente esta no CAPS, o familiar pode

trabalhar, do contrario teria que ficar em casa.
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Trago a questdo dos critérios para o recebimento do BPC, em que a renda per capita da
familia precisa ser muito baixa, ndo permitindo conciliar o beneficio do familiar com outra
fonte de renda da familia. 1sso poderia ampliar a qualidade de vida tanto do usuario quanto da
familia, possibilitando acionar outros recursos para garantir suas necessidades (incluindo lazer
e tempo de descanso). A maior parte das participantes do grupo convivem com essa realidade,
em que a renda da familia provém ou da aposentadoria de um familiar ou do BPC do usuario,
e sequer conseguem fazer alguma renda extra por estarem sozinhas no cuidado. Uma das
mdes conta antes do adoecimento do filho ela tinha um emprego, mas que sofreu assédio do
ex-empregador por conta das faltas e atestados que precisou utilizar para cuidar dele. Hoje
tem receio em deixar o filho sozinho, o que também a impede de buscar outro servico.

Nesse ponto, surge novamente a questdo da invisibilizacdo do cuidado como trabalho
e da légica de conciliacdo que é colocada para as mulheres no exercicio de maltiplas jornadas
de trabalho (incluindo a necessidade de receber remuneragdo), especialmente no caso
daquelas que sustentam sozinhas a gestdo do lar (Hirata e Kergoat, 2007). Nesse sentido,
entendo que a politica de previdéncia social acaba por desconsiderar que o sujeito elegivel
para receber o BPC demanda cuidados que geralmente sdo prestados em ambito familiar, e
gue no contexto da Atencdo Psicossocial muitas vezes implica na necessidade de constante
supervisdo. Em outras palavras, a dedicacdo ao trabalho do cuidado de um familiar com
questdes de salde mental muitas vezes implica em ndo conseguir trabalhar, ainda que
informalmente. No entanto, esse trabalho de cuidado ndo é contemplado por um programa
semelhante de transferéncia de renda (exceto o bolsa familia, mas que no geral chega a um
valor bastante inferior ao BPC, por exemplo), o que evidencia a natureza invisivel do tempo e
da disponibilidade afetiva do cuidador.

Em seguida, uma das participantes traz um contraponto interessante para a discussao.
Fala sobre alguns equipamentos de cultura disponiveis no territério, como a “Nave do
conhecimento” e a Vila olimpica, que oferecem varias atividades de forma gratuita, mas que
tem pouquissima procura dos usuarios do CAPS. Mesmo com a oferta de recursos culturais
no territorio, por que as pessoas ndo acessam? Um dos participantes aponta para a reducéo do
“passe livre” de Onibus, que atrapalha a circulagdo dos usuarios e seus familiares pela cidade,
ficando restrita ao lugar de tratamento. Nesse sentido, ressalta a importancia de o usuario estar
na rua, interagir com outras pessoas, “‘ver as coisas e aprender”. Falo também da falta de
tempo e rede apoio para ajudar o usuario a chegar nesses locais. Muitas vezes os familiares

ndo conseguem conciliar o trabalho com a rotina de lava-los ao CAPS ou a outras atividades.
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Alguns dos participantes comentam que antes seus filhos eram vinculados ao hospital-
dia de um hospital psiquiatrico, mas com a regionalizacdo dos servicos de saude mental foram
encaminhados para aquele CAPS. Falam com certo saudosismo da grande oferta de atividades
que tinham acesso nesse espa¢co. Cobram mais incentivo da gestdo do CAPS para a promocéo
de atividades culturais no préprio servigo, mas também fora dele. “Quando estdo entre os
seus, nao ha discriminagao”, ressalta uma delas. Mas nao seria proprio de uma instituigao total
tentar dar conta de tudo dentro dos contornos institucionais? Fica evidente aqui que 0s
sentidos em relacdo a proposta da Reforma vao sendo apropriados de formas distintas e
produzem alguns dissensos, 0 que considero também parte desse movimento que ainda esta
em processo.

Nas semanas seguintes, observo um recuo na adesdo ao grupo, ligado a questdes
individuais desses cuidadores que tivemos noticia depois, como familiares em crise ou com
questBes clinicas, mas também pela proximidade com o carnaval. O articulador vinha
tentando retomar o félego do grupo, aproximando os familiares que costumavam participar no
ano anterior, mas ele mesmo que dizia que “antes do carnaval ¢ assim mesmo”. Ele vinha ao
CAPS mesmo sem quérum para O grupo, para cumprir com sua carga horaria. Entdo
ficavamos ali pela convivéncia, onde me concedia uma “entrevista”*. Ele me pergunta se tem
algo mais especifico que eu queira saber. Tento retomar a questdo central do meu trabalho,
apontando para a desigualdade de género na relacdo com o cuidado e a Reforma. Parece
bastante sensivel ao fato de que a maior parte dos familiares que participam dos seus grupos
sdo mulheres, maes, solitarias no cuidado e dos desdobramentos dessa condicdo na vida
dessas mulheres, mas também dos usuarios. No entanto, rapidamente volta a falar dos
cuidadores sem fazer a marcagdo do género. Penso que isso diz de sua vivéncia na militancia
pelos direitos dos familiares, e mesmo no dia a dia dos servigos, em que esse grupo vai sendo
tomado como homogéneo.

Pergunto entdo sobre como manejar situacdes dificeis que surgem no grupo sem
perder a confianga dos familiares, como momentos de discordancia entre os pares ou quando
compartilham algo que vai contra os ideais da RPB, por exemplo. Afirma que sua abordagem
no grupo tenta acolher os familiares mais para ouvi-los, ndo tanto para dar orientagdes ou
intervir em alguma fala problematica. Quando isso acontece, por vezes o préprio coletivo

intervém e o familiar consegue se dar conta de que tem algo que precisa ser melhor elaborado.

24 O termo entrevista se encontra entre aspas aqui para sinalizar que essa técnica, apesar de n&o estar incluida no
escopo da pesquisa de campo neste trabalho por uma escolha metodoldgica, parece operar aqui na relagdo com
os interlocutores pelo reconhecimento de um certo modo de fazer pesquisa e do lugar do pesquisador no campo,
demandando uma mediacao para acessar o0 campo da enunciacao.
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Quando essa mediacdo no grupo ndo é suficiente ou fica muito dificil, tenta pedir apoio as
referéncias do usuario no CAPS, com o risco de romper o vinculo, mas entendendo que
precisa garantir o cuidado.

Diz que quando o familiar estd muito estressado, tende a colocar a culpa nos
profissionais, a achar que as coisas tém que ser do jeito que eles querem, do jeito que acham
que deveria ser, apontando para as limitacdes no cuidado dos familiares. Para ele, 0 maior
problema é quando os familiares ndo aceitam o desafio de lidar com as crises, contribuindo
para deixar a familia ainda mais vulneravel. Conta que sempre discute o “Manual de direitos ¢
deveres dos usuarios e familiares em saude mental e drogas” (Vasconcelos et al, 2014) nos
grupos que facilita. Considera que é preciso estar disponivel e proximo aos profissionais para
aprender a manejar as situacdes com o paciente e ser orientado. Isso ajuda o familiar a
aprender a administrar a propria angustia. Se ndo houver parceria com os profissionais, se ndo
conseguirem conversar com “tranquilidade”, sem acusagdes ¢ cobrangas, 0 compartilhamento
da responsabilidade pelo cuidado dica prejudicado. Afirma que o paciente sofre menos
quando a familia aceita sua condicdo. E fundamental que busquem informagdes e que tenham
interesse em saber mais sobre as questdes que acometem seus familiares. Alguns pegam a
medicacdo sem nem saber para que sdo indicadas. E por vezes medicam 0s pacientes por
conta propria, ndo seguem as orientacdes da equipe e 0 paciente € que sofre.

Mas também fala sobre as tensdes com os profissionais de salde. Considera que 0
profissional precisa antes de tudo ser solidario a condi¢éo do familiar, que muitas vezes ndo
sabe das dificuldades sofridas por eles quando saem do servigo. Por mais que cuidem, sente
que os familiares geralmente sdo culpabilizados pela piora dos pacientes. E possivel tracar
aqui um paralelo com o trabalho de Macvarish (2014), que aponta que na contemporaneidade
a relacéo entre Estado e familia tende a tratar o contexto familiar como a origem de problemas
relacionados ao comportamento, por vezes sem considerar condi¢des sociais historicas que
contribuem para vulnerabilizacdo do cuidado nesse ambito. Nesse sentido, entendo que o
cuidador aponta a necessidade de algo para além da capacidade de escuta no sentido técnico,
que envolve sensibilidade, empatia, se colocar mesmo no lugar do outro. Para ele, é preciso
que o profissional tenha a dimensao real do que esse encargo representa para os familiares no
cotidiano, que s6 assim pode ter mais ferramentas para reverter a ansiedade do familiar, com
mais atengdo as coisas que sao prescritas e sua aplicabilidade.

Apos o periodo de festas, consigo observar um retorno as atividades do grupo. Outros
familiares passam a estar mais presentes, mas ainda assim o perfil de participantes segue

majoritariamente feminino. Nesses dois encontros que se seguiram, pude apreender outros
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sentidos que as reunides adquirem para os familiares que se propdem a participar com alguma
frequéncia, como por exemplo, o de um lugar para se obter orientacGes e trocar conhecimento
sobre 0 manejo com o usuario. Uma das participantes conta que esteve afastada do grupo por
conta de questBes de salde do neto e relata como precisaram repensar alguns habitos
alimentares da familia, adquirindo maior conhecimento sobre as propriedades de cada
alimento e como incorpora-los na rotina. Comegamos uma conversa sobre a alimentacdo
como forma de cuidar da saude, que foi a estratégia utilizada por ela para reduzir os danos da
diarreia que o acometeu. Em seguida, os participantes passam a trocar dicas e informaces a
respeito de alimentos que podem ajudar a equilibrar certas condi¢des de salde, como o que
pode ajudar no controle da glicemia na diabetes, ou 0 que € preciso cortar da dieta para evitar
o surgimento de calculos renais ou problemas no figado, o que pode ajudar no funcionamento
adequado do intestino, entre outros.

A senhora que contava sobre o neto diz que essa “palestra” ajuda muito, porque
guando esta com um problema consegue compartilhar e por vezes o coletivo a ajuda a pensar
em alternativas. Relata que nesse processo de adoecimento do neto, ele estava muito resistente
a se alimentar corretamente e a beber 4gua. Conta que para hidrata-lo, dizia que era o remédio
que estava diluido na agua. O articulador ressalta a dificuldade em realizar esses cuidados
clinicos com pessoas com transtornos mentais, pela discriminacdo que sofrem nas instituicoes
de saude, cujos profissionais por vezes ndao conseguem acolher as especificidades desses
pacientes. Os familiares muitas vezes se veem sozinhos na necessidade de desenvolver
estratégias para manejar a resisténcia dos usuarios. No caso dessa senhora, precisou se
ausentar do grupo porgue era a unica a cuidar dele, e que tinha receio de trazé-lo pelo intenso
calor que fazia na cidade nessa época do ano. “Se ndo fosse eu, ndo sei o que seria dele!”, ela
diz. Segundo ela, a mée de seu neto, que € sua filha, ndo parece fazer muito esforgo para estar
com ele. Muitos familiares ndo podem dividir a responsabilidade com outros membros da
familia, 0 que poderia contribuir para ter mais tempo para si, para descansar. “E muito raro
ver um pai cuidar de um filho especial”, comentando sobre o articulador.

Aproveito esse comentario para tentar trazer o debate para o tema de minha pesquisa,
na tentativa de apreender como ressoa para 0s outros participantes. No entanto, essa mesma
senhora me pede para dizer algo, ja que eu era “estudada no assunto”. Sua fala parece causar
algum desconforto no grupo, ja que um dos participantes questiona, ainda que de forma muito
sutil, a demanda ao saber “técnico” em detrimento do acimulo que os familiares tém pela
experiéncia. Tento retomar o lugar de ouvinte, a aposta em participar do coletivo para

apreender as poténcias e sentidos desse grupo, mais do que responder do lugar de uma técnica
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em saude mental. Nesse momento, penso que a presenca de um profissional, ainda que eu nao
estivesse ali como tal, pode trazer a tona essa dimensdo de orientacdo e prescricdo que
comparece frequentemente na relacdo com os familiares. Esse fato nos convoca a pensar
como é complexo e importante poder observar essas camadas do cotidiano do cuidado, para
pensar 0s sentidos de compartilhamento e trocas que sao possiveis nesse contexto.

Na semana seguinte, pego 0 mesmo onibus que uma das participantes do grupo a
caminho do CAPS para o grupo. Ela me pergunta se teria uma festa, uma vez que eu levava
um pequeno bolo em uma sacola. Digo que era apenas contribuir com o lanche que os
participantes fazem ao final dos encontros, ja que esse seria 0 meu ultimo dia de pesquisa de
campo no CAPS. Observo que essa pausa para tomar um refrigerante e um pedaco de bolo é
também parte do processo de aproximacdo e troca entre os familiares, um momento para
relaxar e trazer outros temas a pauta, como receitas e histrias que merecem ser contadas para
descontrair o grupo. E um importante movimento para o fortalecimento dos lacos entre os
pares e de estimulo a socializacdo, caminhando na direcdo oposta do isolamento social que as
familias vivenciam no dia a dia com uma pessoa em sofrimento psicossocial.

Carsten (2014) aponta para a alimentacdo como um vetor para a producdo de
relacionalidade, no sentido de pensar o lugar da materialidade das coisas — nesse caso, 0
compartilhamento dos alimentos — na forma como as relagcdes perduram ou se dissolvem ao
longo do tempo. A antropdloga chama a atengdo para a ambiguidade da matéria que
contempla, a0 mesmo tempo, aquilo que é da ordem da substancia, que permite dar corpo as
trocas, aos movimentos de alianca e vinculo, mas também é aquilo que se transforma e se
dissolve, produzindo fissuras nas relagdes. Esse olhar implica, analiticamente, em tomar o
“[...] o lugar da experiéncia, intuicdo, emo¢ao € memoria no parentesco, na maneira em como
eles sdo investidos com qualidades e ressonéncias particulares” (Carsten, 2014, p. 115). Nessa
perspectiva, é interessante pensar como o encontro e o lanche mobilizam os familiares e
modulam a continuidade do grupo a partir das relacbes de afeto que ali se constroem — entre
os familiares, entre eles e o articulador, a relagdo do grupo comigo no momento da pesquisa,
desse coletivo com o servico e com a equipe, que passam de certa forma pela matéria do
alimento. A substancia aqui pode ser tomada como esse coletivo pode ser agenciado pelos
cuidadores como recurso intersubjetivo para dar conta das demandas do cotidiano, por onde
passam afetos, relagdes e atos de cuidado. Como pontuado por Camatta (2022), “[...] os afetos
sdo meios de gestao tanto do sofrimento como das possibilidades de sustentacdo da vida”.

Os modos como participantes se utilizavam dos espagos coletivos dizem de sua

agéncia na gestdo do sofrimento, da maneira como construiam uma ética de cuidado (Tronto,
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1993) que permitia sustentar, através do apoio mutuo, a possibilidade de vida e permanéncia
da familia no territorio. Pode-se dizer que os modos de ocupar e participar do cotidiano
institucional, incluindo a circulagdo pelos grupos de familiares, vao dando contorno para as
mediacOes necessarias a continuidade do cuidado ndo apenas do usuério em sofrimento, mas
também dos cuidadores, na medida em que possibilitam a ampliacdo de uma rede de apoio e
relacionalidade, agenciando modos de tornar a vida mais possivel nesse contexto (Camatta,
2022). A presenca e participacdo nesses espacos de certo modo corporificavam os acordos, 0s
vinculos, afetos e sentidos tanto em dinamicas de apoio e cuidado de si, como na gestdo do
desamparo e angustia com os encargos do cuidado com o outro. Implica em pensar na relacéo
entre 0 projeto de Reforma e a gestdo do cuidado em satde mental, que se materializa nos
expedientes que traduzem o ordinario de um servico como o CAPS, evidenciando as
assimetrias e ambiguidades constitutivas dessas relagoes.
O cuidado como relagdo multipla e que envolve humanos e ndo-humanos é uma
saida para processos de precariza¢do da vida e uma agdo politica, na medida em que
envolve nosso reconhecimento como sujeitos vulneraveis, expde nossas redes de
dependéncia e denuncia as assimetrias que tornam desigual a sua distribuicdo. Nesse
sentido, o cuidado é simultaneamente moral, técnico e politico, sendo uma relagédo

que embora possa ocorrer de modo privado possui efeitos publicos, costurando
dominios supostamente apartados [...] (CAMATTA, 2022, p. 113).

Chegando ao CAPS, encontramos o articulador préoximo a entrada do bazar,
aguardando pelos familiares para iniciar a reunido. Ele me conta que conseguiu participar da

Gltima supervisdo clinico-institucional®

e que reforcou com a equipe que precisa de melhores
condicBes para tocar o grupo, com mais quérum, além de pleitear um espaco fisico que
pudesse acomodar os participantes. Relata que pela experiéncia em outro CAPS, faz diferenca
estar mais tempo no servigo, participar da assembleia e da supervisdo, que isso 0 aproxima da
equipe e dos familiares e usuérios. Fica um pouco confuso para mim se o apelo dele nesse
momento é para os familiares que ndo aderem ao grupo e ndo ocupam O Servigo, ou para a
equipe, que poderia se esforcar mais na divulgacdo e convocacédo desses familiares, ou ambos.
Reforca que é importante responsabilizar também o familiar pelo interesse em aprender com a
equipe do servigo e com os pares a manejar as dificuldades no cotidiano com os usuarios.
Encontro com uma das maes que ja conhecia da época da residéncia, que presenciei
em um conflito com o filho no CAPS, episddio relatado no capitulo anterior. Sempre um
pouco acelerada, mal me vé e ja me atualiza do estado de seu neto, que precisa fazer um

exame um pouco delicado e da luta de sua filha para conseguir encontrar meios de conseguir

% Espago de discussdo, mediado por um supervisor externo, de anélise dos processos de trabalho da equipe, da
conducdo dos casos clinicos e questdes institucionais que atravessam o coletivo de trabalhadores.
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realiza-lo, uma vez que pelo SUS ndo héa previsdo de quando vai conseguir e na rede privada o
valor do procedimento esta além do que a familia tem condic6es de pagar. Se preocupa com a
filha que ja apresenta sinais de sofrimento mental por conta das dificuldades de acesso ao
cuidado para o filho. No meio do relato ela questiona se voltei a trabalhar ali, e respondo que
sigo trabalhando como psic6loga no NASF, estando ali naquele dia para a pesquisa de campo
do mestrado. Sem ouvir muito ela retoma a si dizendo que esta tentando se cuidar mais, que
tenta ajudar a filha no que pode, mas parece querer manter uma distancia segura. “Eu preciso
me cuidar, me amar, fazer mais coisas por mim”, divide comigo. A convido para a reunido
que ja ia comegar, e ela vai dispersando pela convivéncia do CAPS, procurando as referéncias
de seu filho para saber quem poderia atendé-lo. Depois de algum tempo consegue chegar na
reuniao.

O encontro teve a presenca de outras duas cuidadoras, ambas ja haviam participado de
encontros anteriores em que eu estava presente. Uma delas, que pouco intervém nas reunides,
conta que ganhou um sofa de uma conhecida e em pouco tempo a familia comecou a
desenvolver uma reacdo alérgica na pele, até que descobriram que o movel estava infestado de
percevejos. As outras participantes ficaram bastante tomadas com essa situacao,
recomendando fortemente que ela queimasse e jogasse o sofa fora, que segundo elas seria era
a Unica maneira de acabar com a praga. A senhora ainda insistiu um pouco, mas as outras
diziam que eles se reproduzem rapido e ddo exemplo de outras pragas que ja tiveram que lidar
em suas casas. Percebi uma certa tensdo entre as participantes do grupo, que pareciam
disputar a razdo sobre como proceder com a infestacdo, invocando sentidos de
responsabilizacdo pela sadde de seus familiares que me chamaram a atencéo.

Passando a outra pauta, o articulador conta que esteve na supervisdo para reivindicar
melhores condic¢des para o0 grupo, mas que espera maior adesdo dos familiares. Sugere que 0
familiar participe da atividade mesmo que seja somente uma vez por més, conciliando com o
dia que precisa buscar a medicacdo do usuario ou da aplicacdo da injetavel, por exemplo, de
modo que possa otimizar a vinda ao servigo. Sente que 0 espago esta esvaziado, mesmo que
esteja fazendo um esforco para convocar os familiares. Reforca que é um espaco importante
para se fortalecerem enquanto coletivo, mas também a nivel individual, na medida em que
podem compartilhar e ouvir sobre as dificuldades, conquistas e davidas de seus pares. Reforca
que a mobilizacdo entre a categoria € importante, porque sao os familiares que geralmente
levam as pautas por melhorias na condicdo de assisténcia, uma vez que os profissionais

muitas vezes sdo silenciados por conta do vinculo institucional.
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Uma das participantes parece condicionar sua participacdo a agenda dos filhos,
dizendo da dificuldade em priorizar outras atividades, ainda que seja importante para ela
contar com o suporte do grupo. Conta que nos ultimos meses vivenciou algumas questdes
dificeis com a familia, resultando no episddio de agressao que ocorreu no CAPS. Relata que
nesse periodo seu filho estava muito frustrado e essa é a forma como consegue expressar esse
sentimento. Ao longo de sua fala é possivel perceber que o coletivo tenta fazer algumas
intervencdes, mas parecia que ela ndo conseguia ouvir, ndo conseguia se conectar ao dialogo
gue se seguia apods suas falas, interrompia 0s outros participantes e entrava em outro assunto.
Em algum momento, outra participante consegue pontuar que ndo é possivel esperar dos
usuarios que ajam de acordo com o que € esperado socialmente, porque nem sempre vao
conseguir responder desse lugar. “A gente quer que eles sejam que nem a gente”, diz. Ainda
que com alguma dificuldade, o coletivo parece perceber que essa mée precisava de um espago
maior de fala nesse momento.

Ela entdo retoma a fala dizendo que se sentia julgada porque seu filho fazia tratamento
no CAPS, pois lhe diziam que era um lugar de “maluco”, até mesmo seu marido achava isso.
Agora considera que tanto o pai como o filho evoluiram no manejo de seu sofrimento, muito a
partir da experiéncia e do compartilhamento com os profissionais do CAPS. Segue contando
que a familia vivenciou um periodo de muita instabilidade financeira, que o pai estava
desempregado e contavam apenas com 0s valores de programas de transferéncia de renda.
Anuncia com entusiasmo que conseguiu a liberacdo do BPC de seu outro filho pela Justica
(pelos critérios, a familia ndo teria condicdes de receber, ja que o filho que se trata no CAPS
ja recebe). Para isso, teve que provar que morava de aluguel em um imovel bastante precario
e uma série de vulnerabilidades socioeconémicas. Foi uma batalha de trés anos que sé teve
um desfecho favoravel pela contratacdo de uma advogada particular. “Meu outro filho
também tem problema, eu cuido deles, abri mao de trabalhar...”, diz, como que justificando a
demanda. “O problema ¢ o cuidado”, pontua o articulador, ao dizer que além do cuidado em
relacdo as questdes de salde mental, as praticas de manutencao da vida.

E assim o grupo vai se dispersando, em seguida partimos para o lanche coletivo. Em
conversa com o articulador, ele me deseja sorte na fase final do mestrado e se coloca
disponivel para qualquer coisa que eu precisar. Por outro lado, agradeco a acolhida e reforco
meu desejo de retornar para a reunido do grupo com os resultados da pesquisa. Ainda que o
meu lugar como pesquisadora e técnica de salde mental fosse lembrado em muitos
momentos, foi possivel contar com abertura do grupo para partilhar comigo seus saberes e

percepcdes. O articulador retoma nesse momento um ponto que sempre perpassa sua fala nas
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reunides, pelo menos as que estive presente, em que ressalta a importancia do profissional
poder trabalhar com sua capacidade de se solidarizar com a experiéncia dos familiares, para
que entéo consiga ouvi-los. Como um conselho para “ouvir” o material recolhido em campo ¢
seguir com 0s proximos passos da pesquisa. Disposicdo que nesse percurso se fez possivel
quando consigo borrar as fronteiras entre os lugares que ocupo como pesquisadora, psicéloga
da RAPS, militante e mulher, ainda que em alguns momentos isso tenha mobilizado alguma
preocupacdo, fui entendendo que era o caminho possivel para escapar da hierarquizacdo dos

saberes e de fato estar permeavel aos caminhos que o campo apontava.

3.5  Coletivos de familiares e o cuidado na Atengédo Psicossocial

Como apresentado nos topicos precedentes, a proposta desse capitulo era apresentar
minha inser¢cdo nos grupos e espacgos de articulagdo que contam com a participacdo de
familiares dos usudrios do servigo. Ainda que a presenca na convivéncia tenha explicitado a
juncdo complexa entre o lugar que encarno como trabalhadora e minha passagem como
pesquisadora, durante 0s encontros nos grupos percebi que minha vinculacao era possivel por
outras vias, ao contrario da desconfianga que esperava de meus interlocutores. Mesmo com 0s
cuidados em apresentar uma proposta que estivesse atenta a necessidade de circuitos de
confianca para o compartilhamento das experiéncias, pensando o tempo da pesquisa de modo
a ndo me alongar nessa presenca, algo apontava para essa tensdo em estar perturbando o
funcionamento do coletivo. Em certa reunido do grupo de suporte de pares, uma das
familiares elogia a escolha do tema para o trabalho e a persisténcia em estar com os familiares
ali no CAPS. “Ninguém olha para os familiares, mas vocé continua aqui”, ela me diz. Por
vezes fui convocada do lugar de técnica para dizer algo sobre o tema que estava em discusséo,
mas procurava sustentar esse lugar de interesse, que de certo modo me ajudou a estar ali entre
eles e estabelecer um vinculo de confianca e abertura.

Nesse sentido, é possivel perceber aproximacdes e diferencas importantes entre esses
diferentes espacos. De certo modo, sdo propostas de acolhimento, de um fazer coletivo entre
0S pares e entre 0 servico, que convoca os familiares a tomar parte em processos de tomada de
decisdo sobre o préprio dispositivo. Tal compreensdo aparece também na literatura, na
medida em que se vé a adesdo da familia ao projeto terapéutico no CAPS e sua

disponibilidade em compartilhar o cuidado com a equipe como um caminho importante para a
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qualidade da assisténcia ao usuario e fator de reducdo nos niveis de estresse dos familiares
diante dos momentos de dificil manejo (Santos, 2019). E possivel encontrar em outros estudos
a importancia de os servicos de saude mental estarem atentos a sobrecarga dos cuidadores na
dificil tarefa que encarnam em mediar as relagGes dos usuérios ndo apenas com o Servico, mas
com o campo social de forma mais ampla, de modo que também demandam cuidados
(Carvalho, 2022).

Na assembleia é possivel perceber essa ideia vai sendo atravessada pelo proprio
esvaziamento do coletivo, que demanda um esforgo dos profissionais em garantir esse espaco
de deliberacdo entre o servico e a populacdo assistida. No entanto, é entendendo também
essas auséncias que se pode pensar em outras formas de acolhimento e apoio para 0s
familiares dos usuarios do CAPS. E possivel dizer que os grupos que participei eram
compreendidos pelos participantes enquanto espagos de troca e compartilhamento de
experiéncias e afetacdes, uma aposta do servico e da gestdo na poténcia de arranjos coletivos
e afetivos. Mas esse acolhimento também acontecia de forma individualizada a partir da
figura do técnico de referéncia, ou mesmo de algum outro técnico que pudesse orientar e
acolher pontualmente alguma demanda especifica. Um dos sentidos que apareciam com
frequéncia nesses espacos a partir das falas dos familiares diz respeito a necessidade de ser
ouvido e se sentir acolhido diante do desespero e desamparo que algumas situacGes 0s
convocam. Entendo que isso diz de uma disponibilidade a conhecer a realidade dessas
familias, podendo compreender os niveis de complexidade das relages e condigdes materiais,
sociais e subjetivas de exercicio do cuidado ao usuério do servico.

Observar essas peculiaridades que envolvem as familias das pessoas com transtorno
mental requer dos servicos de sadde um olhar sensivel e disponivel para essa
demanda, ndo somente para garantir os direitos, mas no intuito de trabalhar as reais

necessidades dos sujeitos envolvidos, na tentativa de minimizar o sofrimento e com
isso melhorar a qualidade de vida e a qualidade no cuidado (Carvalho, 2020, p. 220).

E possivel também afirmar que ao longo desses meses de campo pude observar que a
maior parte dos participantes das atividades coletivas destinadas aos familiares eram
mulheres, em sua maioria negras e moradoras de territorios vulnerabilizados, bem semelhante
ao perfil descrito no capitulo anterior a partir da observacdo no espaco da convivéncia, o que
reflete também as caracteristicas sociodemograficas da populacao assistida pelo CAPS nesse
territorio. Essas mulheres aparentavam ter idade entre 40 e 70 anos, a maioria ndo exercia
uma atividade remunerada por estarem em funcdo do cuidado com o usuario, e quando
trabalhavam era de modo informal, sem uma frequéncia regular ou acesso a direitos

trabalhistas. A renda principal dessas familias vinha de programas de distribui¢éo de renda do
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governo ou do beneficio de prestacdo continuada dos usuarios. Boa parte delas eram as méaes
dos usuarios e ndo contavam com o apoio de outros familiares, incluindo a figura paterna.
Ainda que esse perfil fosse bem delineado, o tema parecia ser encarado com a naturalidade de
guem ja ndo estranha o lugar social que foram convocadas a ocupar, mesmo que as historias
se repitam entre os “desabafos” no grupo, mesmo que sintam no corpo e nas condigdes de
existéncia o peso da responsabilidade que assumem no dia a dia desse cuidado.
No entanto, o que fica ainda mais evidente ao longo dos encontros séo as tensdes entre
a viséo dos familiares e dos profissionais acerca das diferentes nogdes e embasamentos para
as praticas de cuidado exercidas por ambos os atores. Além do sentido do acolhimento e da
escuta pela equipe, os familiares trazem com frequéncia a sensacdo de ndo ter o Seu
conhecimento validado nos processos de tomada de decisdo sobre o projeto terapéutico do
usuario e no manejo de situacdes agudas. Sobre esse aspecto, entendo que faz parte do saber
que advém da convivéncia diaria com o paciente, que para além da expressdo dos sintomas,
pode observar sua forma de estar no mundo, seus gostos e singularidades, sua evolu¢do ao
longo do tempo, detalhes de sua trajetdria de vida e estratégias criadas nesse ndcleo mais
intimo para lidar com situacdes corriqueiras. Essa questdo de poder ser ouvido de um lugar de
saber, de outro tipo de saber, comparece em ambos 0S espagos e aponta para a constante
avaliacdo da escuta do préprio grupo, bem como da equipe. Por vezes evocam significantes
como “empatia” ou “solidariedade” para tentar dar conta de algo que passa pela experiéncia
de ser cuidador de outro individuo que ndo pode ou ndo consegue cuidar de si de forma
autdbnoma. Esses sentidos por vezes sdo resgatados em falas dos familiares, mas também da
prépria equipe, que remetem ao movimento de se colocar no lugar do outro, ou que buscam
comparagOes e aproximacgdes em relacdo ao exercicio do cuidado. “Vocé ja tem filhos ou
pensa em ter filhos um dia?”, por exemplo.
Quantas vezes nos perguntamos se dariamos conta de fazer o que eles faziam, pois
entendemos que cuidar, conviver intimamente com a doenga, sem intervalos, sem
pausa é muito dificil. Era isso que eles faziam. O grupo deveria ser o lugar para a
escuta sobre essa forma de se viver e deveria ser organizado de tal forma que os

familiares ndo se sentissem criticados, culpados, censurados. (Vianna et al, 2009, p.
611)

Outro dado que observei nas falas dos familiares e que diz de concep¢des distintas de
cuidados que por vezes sdo confrontadas nesses espacos, ou mesmo no servico, € o fato de
que os participantes dos grupos tendem a usar o termo “paciente” ao invés de “usudrio” para
se referirem aos seus familiares. Esse debate surgiu em uma reunido do grupo de suporte de

pares, em que o articulador me explica que a preferéncia se da pela associacdo do termo
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“usuario” a ideia de uma pessoa que faz uso abusivo de substancias, tendo uma conotacdo
considerada pelo segmento como pejorativa. No entanto, o uso do termo ‘“‘usuario” no
processo da Reforma brasileira aparece na literatura como algo positivo do ponto de vista de
que os antigos “pacientes” do hospital passam ser reconhecidos socialmente como “usuérios”
dos servicos de saude para seu cuidado no territdrio (Fonte, 2012). Andrade e Maluf (2017)
apontam ainda que a expressdo carrega o sentido do protagonismo desse segmento no
movimento pela Reforma, e como forma de marcar uma diferenca em relagdo aos termos
utilizados no senso comum para se referir a pessoas em sofrimento psicossocial de forma
vexatoria.

Trago esse exemplo na tentativa de apontar para as multiplas camadas de
complexidade nas relacBes de cuidado que envolvem usuarios de servigos de saude mental,
seus familiares e cuidadores, os profissionais de salde e a comunidade que abriga esses
circuitos de cuidado. A RPB, enquanto processo ainda em curso, que envolve disputas entre
diferentes campos de saber e de acdo politica, implica necessariamente em tensdes,
conciliagBes, aliangas e divergéncias que sdo constituintes de um processo amplo e concebido
em instituicbes democréticas. No entanto, € importante para o proposito dessa pesquisa poder
pensar sobre a forma como essas diferengas aparecem na relacdo entre esses atores, e as pistas
que podem fornecer a respeito das diferentes atribuicdes e sentidos do cuidado nesse contexto,
especialmente na dimensdo do autocuidado, do apoio mituo ou interdependéncia na dinamica

dos coletivos, e do cuidado com o cuidador.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como mencionado anteriormente, o tema da pesquisa se relaciona com a trajetoria da
pesquisadora no campo da Atencdo Psicossocial, que caminha ao lado de sua formagdo como
psicéloga, militante da Luta Antimanicomial e trabalhadora do SUS. Nesse percurso, chama a
atencdo o protagonismo feminino nos arranjos de cuidado em torno dos usuarios de servicos
de saude mental no contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que se apresenta tanto na
rede de cuidado informal, exercido geralmente pelas maes, companheiras amorosas, avos,
irmds, ou outras mulheres que comp&em a rede de suporte social desses sujeitos, mas também
entre as equipes de saude mental, compostas em maioria por mulheres e em categorias
profissionais feminizadas. A familiarizacdo do cuidado na légica da Atencdo Psicossocial
aponta para uma ocupacdo bastante desigual dos encargos do cuidado que ndo € exclusiva a
esse contexto, mas que reproduz as bases de um modelo societario em que essa tarefa é
delegada as mulheres que se encontram em condi¢des vulnerabilizadas.

A construcdo do problema de pesquisa foi orientada pela apreensdo das formas de
gestdo do cuidado acionadas pelo mandato da Atencao Psicossocial enquanto préaticas sociais
e sua relacdo com as propostas pautadas pelo movimento da Luta Antimanicomial e pela
Reforma Psiquiatrica no Brasil, na medida em que esse cuidado vem se sustentando no
cotidiano dos servicos substitutivos. Nesse sentido, o presente trabalho buscou entender em
que medida esse modelo que reorganiza da politica de saude mental se apropria de atributos
culturalmente forjados como femininos para fazer valer as diretrizes da Reforma, engquanto as
condicdes para sua efetiva implementacdo vao sendo precarizadas e negligenciadas; e como
essas dindmicas aparecem nas relacdes entre as profissionais, enquanto agentes do Estado, e
as familiares e cuidadoras.

Tendo em vista 0 processo histérico da RPB e a conformacdo da politica de salde
mental no pais, entendo que as relacbes entre género e Estado se ddo em uma dinamica de
coproducdo, como proposto por Vianna e Lowenkron (2017), na medida em que se
constituem mutuamente. Essa leitura € importante quando pensamos como 0s arranjos de
cuidado no contexto da Atencdo Psicossocial sdo formados em torno de figuras femininas,
tornando mais evidente 0 modo que a gestdo estatal do sofrimento aciona e é acionada por
atores marcados ndo apenas pelo género, mas também por marcadores raciais e de classe,
considerando a distribuicéo social dessa atividade.

Com o apoio de algumas leituras (Amarante, 1998; Pereira, 2004; Vasconcelos, 2008;

Duarte, 2010), parto da perspectiva de que a Reforma se caracteriza como processo politico



144

que envolve ndo apenas a reorganizacdo da atencdo, mas uma proposta de mudanca
paradigmatica que se exerce além do ambito das politicas publicas que constituem atualmente
a RAPS, se constrdi em ato no cotidiano dos servicos e dos territorios. A critica aos saberes e
praticas que engendram a ldgica manicomial tem implicacGes importantes ndo s6 para as
propostas do modelo de assisténcia implementado, como para as diferentes no¢des de cuidado
em salde mental que se desenvolvem nesse processo. Nessa abertura a outros sentidos do
cuidar, o Estado compartilha essa responsabilidade com as familias e com a comunidade, na
medida em que a assisténcia em salde mental vai se capilarizando nos dispositivos
territoriais. Como consequéncia, vimos que a dimensdo cotidiana da vida dos usuarios,
incluindo sua dinamica familiar e/ou socioafetiva, passa a compor 0s arranjos e mediac¢des nas
quais esses multiplos atores sdo implicados para que o cuidado possa ser exercido em
liberdade.

No entanto, alguns estudos apontam que essa transferéncia se deu com algum grau de
sobrecarga familiar, especialmente de mulheres (Tsu, 1993; Campos E Soares, 2005;
Randemark E Barros, 2009; Delgado, 2014; Kantorski et al, 2019). Os encargos com esse
cuidado cotidiano, em ambito doméstico, bem como as condi¢des em que poderiam se dar o
seu exercicio e os atores que seriam responsabilizados diretamente ndo parecem ter sido
considerados na gestdo desse processo. Tendo a vista a percepcdo de que o trabalho do
cuidado parece ser tomado aqui como autoevidente, como algo que ndo precisa ser cuidado ou
gerido, ou que ndo aparece como uma pauta politica a ser discutida, € que esse trabalho se pde
a interrogar como isso se da no cotidiano, e especialmente, a que custo para aquelas de
ocupam dele.

No contexto neoliberal em que essas mudangas sdo implementadas, de reducdo do
aparato Estatal e consequente precarizacdo dos servigos publicos, o que se observa é um duplo
apagamento de suas experiéncias, na medida em que a politica avanca sem se atentar para a
precariedade das condicGes para o exercicio desse cuidado, ndo sendo vistas nem como
cuidadoras, nem como cidadds que necessitam do apoio do Estado. A politica de transferéncia
dos encargos do cuidado para o &mbito privado, forma de gestéo estatal da protecédo social que
se apresenta no contexto brasileiro para além dos contornos da responsabilidade sanitéria,
contribui para a invisibilizacdo da sobrecarga das mulheres e de sua importancia como pauta
politica (Costa, 2002; Passos, 2011).

Para apreender como estas questfes aparecem no campo, entendemos que era
importante trazer as discussdes a partir do cotidiano dos servicos, analisando os expedientes

gue ndo estdo previstos nas normativas, mas nos arranjos que foram se construindo para dar
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conta dessa tarefa de cuidar e promover vida no dia a dia da cidade. Nesse sentido, € a partir
do trabalho etnografico em um CAPS, dispositivo que tem o papel de coordenar o cuidado em
salde mental nas redes de salde, que as questdes vao sendo trazidas, em didlogo com as
categorias analiticas dos estudos socioantropoldgicos do cuidado, pensando em que medida se
aproximam das nog¢Oes nativas observadas em campo. A observacdo participante foi a
metodologia privilegiada nesse percurso, tentando capturar os fluxos do servico, os discursos
e moralidades que fazem parte do ordinario das relacbes mobilizadas no cuidar de pessoas em
sofrimento no contexto de uma cidade como o Rio de Janeiro. Foi podendo habitar o dia a dia
do CAPS, convivendo com usuarios, profissionais e cuidadores a partir dos seus espacos
coletivos, especialmente pela convivéncia, lugar de passagem, de encontros e de cuidado. Foi
ocupando esse espaco, ainda que no embara¢o de minha primeira experiéncia etnografica, que
encontrei uma forma de retornar a esse campo como pesquisadora, que precisou adequar a
escuta para captar as historias que ali circulavam de outro lugar.

Observei que a maior parte dos usuarios eram acompanhados por mulheres, em sua
maioria negras, geralmente da propria familia. Elas apareceram com frequéncia como as
principais cuidadoras dos usuérios do CAPS em ambito doméstico, e em muitos casos,
exercendo essa fungdo de forma solitéria, sem muito suporte de outros membros da familia ou
da rede de apoio. Muitas delas queixavam-se das dificuldades em manejar o cuidado diario de
seus familiares que extrapola o suporte oferecido pelos servigos a nivel técnico-assistencial,
além dos efeitos da dedicacdo intensiva aos cuidados dos usuarios na gestdo do tempo e da
sociabilidade. Vimos que frequentemente essas narrativas envolvem familias em contextos
vulnerabilizados, que convivem com a pobreza, a falta de suporte social, a dificuldade em
manter uma atividade remunerada mesmo com vinculos informais, os atravessamentos do
racismo e da vida precarizada em zonas periféricas da cidade nas possibilidades de agéncia
para garantir o basico a sobrevivéncia.

Alguns pontos observados nas relac@es entre as cuidadoras e os profissionais do CAPS
no dia a dia do acompanhamento dos usuarios trouxeram pistas sobre a dimensdo normativa e
prescritiva do cuidado, que envolve ndo s6 o estabelecimento de parcerias e compartilhamento
de responsabilidades, mas de forma mais ampla, esta permeado por tensdes e disputas
narrativas entre 0s saberes técnicos e o saber pela experiéncia, entre aproximacGes e
distanciamentos de ordem social, politica e afetiva no encontro com esse “trabalho”. Ao longo
da pesquisa de campo mais fica evidente que as divergéncias nesse campo ndo dizem respeito
apenas as diferentes nogdes em relagdo ao “bom cuidado”, mas versam inclusive sobre as

posicBes diante do projeto da Reforma em curso. Essas questbes geralmente apareciam em
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cobrancas sutis da equipe, como quando os familiares compareciam sem 0S USUArios no
servico, apenas para buscar a medicacdo, que em certo sentido ‘“comprometiam” o PTS
pactuado; ou na forma de aconselhamentos ou abordagens pedagogica visando o
estabelecimento de vinculo da familia com o mandato do CAPS, como quando os cuidadores
de um usuério em crise demandavam asilo porque o cuidado em casa se tornou insuportavel.

Os espacos e dispositivos de compartilhamento de responsabilidades, escuta e dialogo
do servico com os familiares operavam naquele CAPS pela via do reconhecimento e
acolhimento, mas essas trocas também envolviam outros sentidos na medida em que esses
saberes se distanciavam, ou quando vinham a tona as divergéncias que fazem parte de
qualquer tentativa de construcéo coletiva. No entanto, o que gostaria de chamar a atencéo aqui
é gue nessas disputas de poder, o lugar do saber técnico pode ganhar contornos prescritivos,
gue por vezes retornam para essas mulheres, que ja carregam de antemao a culpa por qualquer
suposta falta, como mais uma demanda. Nessas relacfes, em que muitas vezes o0 proprio
projeto da Reforma e os ideais da Luta Antimanicomial se confrontam com o cansacgo dessas
cuidadoras no cotidiano do cuidado, os trabalhadores do servigo encarnam de certo modo o
papel do Estado na gestdo do sofrimento psicossocial, evidenciando as maltiplas camadas que
esse encontro faz aparecer na intersecgcdo de seus papeis sociais.

Essas diferenciacdes também aparecem na forma como o cuidado é distribuido entre
os trabalhadores dos servicos de saide mental, que podem ser acionados e responsabilizados
de forma diferenciada em funcdo de mdaltiplos marcadores sociais. As mulheres
representavam a maioria dos profissionais, seguindo a tendéncia observada em outros
equipamentos e relatada na literatura (Montanari, 2009; Almeida, Fugerato, 2015; Pereira,
2019; Zanatta, Lucca, 2021), possivelmente pela presenca de categorias profissionais
historicamente feminizadas. Foi possivel observar que no manejo com usuarios que
apresentavam algum grau de agressividade, as figuras masculinas geralmente sdo acionadas,
ao passo que nas acOes de cuidado envolvem a constancia no acompanhamento de questfes
mais ordinérias do cotidiano, frequentemente havia a participacdo de uma técnica da equipe
no circuito. E mesmo entre as mulheres, foi possivel perceber como a distribuicdo do cuidado
também era marcada, em alguma medida, por diferencas relacionadas as categorias
profissionais e posicdes sociais dos trabalhadores, apontando para a complexidade dessa
atividade, modulada pelas contradi¢des da prépria estrutura social que a envolve.

A experiéncia com 0s grupos de suporte e ajuda mitua trouxe outros aspectos das
experiéncias cotidianas das cuidadoras, e ainda que fortemente marcadas pelo papel social da

maternidade, ndo parecia haver muito espaco para a discussdo da dimensdo gendrada desses
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encargos. A dedicacdo ao cuidado do outro, que em muitos casos implica deixar de lado seus
planos, seu trabalho, sua vida social, € o tema mais recorrente, 0 que nos faz pensar nao
apenas na vulnerabilizacdo que se produz nessas vidas que vdo contando com cada vez menos
recursos, mas também no sentido que aqueles grupos tém para elas, como um espago onde
podem dizer disso também, que parece ficar sem lugar no cotidiano das obrigacdes. O
adoecimento dessas mulheres, ndo apenas em relacdo ao seu sofrimento psicossocial, mas
também por condicdes crbnicas de salde fisica, pode ser visto como como um reflexo desse
corpo que muitas vezes ndo pode ser priorizado, que diz dos impactos que a relacdo de
cuidado tem sobre as condi¢fes de vida do cuidador. De modo semelhante ao relato de
Pierobon (2018), aqui a trajetoria de adoecimento se entrelaca a responsabilizacdo pelo
cuidado nas relacdes familiares e as modulag6es das politicas de saide mental.

Nesse sentido, o trabalho etnografico empreendido permitiu tracar uma analise sobre o
tema a partir do cotidiano do CAPS, colocando em evidéncia as relacbes de cuidado que
mobilizam os atores que dele participam, deslocando o olhar dos usuarios ou da diade
usudrios/profissionais ou usuarios/familiares. Foi possivel visualizar a complexidade dos
arranjos de cuidado, atentando-se para as multiplas posi¢cdes ocupadas pelos cuidadores,
técnicos ou ndo, em dindmicas de cuidar e ser (ou demandar ser) receptor de cuidados. As
maternidades que apareceram no campo, tanto do lado dos familiares como das profissionais,
gue também exercem esse cuidado em suas redes pessoais, evidenciaram as disputas
narrativas e morais que atravessam posicionamentos favoraveis ou ndo ao modelo territorial
implementado e em expansao. Desse modo, o campo foi produto e produtor de deslocamentos
da e na propria pesquisa, adensando as camadas de reflexdo acerca das questdes e hipdteses
formuladas, corporificando o debate e indicando as categorias analiticas a serem acionadas.

O tempo disponivel para a pesquisa de campo, tendo em vista 0s objetivos e limitagGes
constitutivos do préprio desenho de uma pesquisa a nivel de mestrado, implica em recortes e
escolhas metodoldgicas que delimitam o alcance das analises. Nesse caso, considero que o
periodo determinado para a pesquisa empirica, ainda que tenha contado com o contato prévio
com o servigo pesquisado e a coleta de material tenha sido satisfatoria para as reflexdes
realizadas até aqui, pode néo ter sido suficiente para maior aproximacao com os profissionais
do servico, de modo a apreender suas impressdes e percepcdes em relacdo as hipoteses
levantadas neste trabalho. Outro fator que pode ter contribuido para o resultado apresentado
estd na aproximacgdo com parte da equipe em funcdo da passagem anterior pelo servico como
psicologa residente, e em alguma medida pelo trabalho em rede realizado no cotidiano da

RAPS do municipio em funcdo do vinculo da pesquisadora como profissional da APS. Além
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das dificuldades em relacdo as questdes éticas que se apresentam no cotidiano de uma
pesquisa de observacéo de praticas de cuidado, avalio que a metodologia empregada pode néo
ter sido suficiente para alcancar os interlocutores em questdo. Uma sugestdo para trabalhos
futuros seria considerar a utilizagdo de outros métodos para a coleta de dados, como
entrevistas e grupos focais, que podem ser mais indicados que a observagao para acessar 0s
profissionais dos servigos.

Penso que uma das contribuicdes desta pesquisa € poder olhar para essas relagdes de
cuidado refor¢ando seu sentido politico, ao dar visibilidade & complexa rede que envolve a
gestdo do sofrimento psicossocial e os contornos da Reforma Psiquiatrica e politica de
assisténcia em saude mental no pais. Também nos remete ao duplo fazer entre género e
Estado, como proposto por Vianna e Lowenkron (2017), na medida em que a premissa do
cuidado de base comunitéria vai se tornando viavel a partir da tarefa implicita que é delegada
a familia, quando tacitamente se assume que esse suporte vai ser “arranjado” no interior
dessas relacdes. O que proponho como reflexdo a partir desse percurso etnografico no
cotidiano de um CAPS ¢ que ao falar sobre a centralidade do papel das cuidadoras nos
arranjos de cuidado na Atencdo Psicossocial, € preciso ter em mente que falamos de mulheres
vulnerabilizadas pelas relacGes raciais e de classe, além das dindmicas de violéncia e excluséo
que permeiam a relagdo com o territorio. E preciso dimensionar o lugar social desses atores
nos contornos que essa politica ganha ao longo de seu curso, na medida em que reproduzem a
convocacdo de grupos subalternizados no exercicio do cuidado, evidenciando que as
auséncias do Estado s@o localizadas e contribuem para o duplo apagamento de suas
experiéncias, seja como cuidadoras sem o0 suporte adequado, nem como sujeitos que
demandam cuidado.

Nesse sentido, é possivel afirmar que as hipoteses levantadas em relacdo ao papel das
mulheres cuidadoras na sustentacdo do projeto da Reforma foram confirmadas pela pesquisa,
na medida em que representam a maioria dos acompanhantes dos usuarios, e dos familiares
ativos na assembleia e nos grupos de suporte e ajuda mutua do servico. Além disso, foi
possivel encontrar aproximacGes entre as categorias nativas do campo da Atencdo
Psicossocial localizadas na pesquisa empirica com algumas abordagens sobre o cuidado
enguanto pratica social, especialmente em relacdo a sua apropriacdo como trabalho nao
remunerado exercido por mulheres, evidenciando 0s contornos presentes nas relacfes de
cuidado em funcéo da colonialidade e marcadores de género, raca, classe e territério.

Essas leituras também nos ajudaram a elucidar como essas relagdes vdo sendo

atualizadas no cotidiano da Reforma, na medida em que diferentes no¢des de cuidado vao
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sendo acionadas nos expedientes do servigo substitutivo, mobilizando diferentes atores nos
lacos que véo sustentando a assisténcia e o acolhimento de um lado, o controle, a gestéo, a
contencdo de outro. Ainda que esses dois polos fossem fortemente marcados em relacdo ao
género, de modo que as mulheres sdo mais convocadas a cuidar e 0os homens a controlar, ao
longo da pesquisa é possivel notar como esses sentidos se entrecruzam no cotidiano das
relacdes de cuidado, evidenciando sua dimensdo normativa. As a¢fes tomadas como cuidado
nem sempre vdo produzir efeitos positivos, por vezes o cuidado nesse contexto vai estar
enredado em dindmicas de controle, cobranca, normatizacdo, disputas e constrangimento. Um
exemplo disso comparece nas relagdes entre as cuidadoras do CAPS e da familia, quando as
no¢Oes de cuidado de si parecem ser perturbadoras para quem nédo tem tempo ou condicéo
subjetiva de se haver com as proprias questdes.

Desse modo, é importante situar aqui, ainda que ndo se tenha a pretensao de esgotar as
analises e reflexdes sobre o tema, nem propor possiveis solu¢bes para os problemas
apresentados, mas consideramos pertinente compartilhar algumas questes que surgiram ao
longo da pesquisa e ndo puderam ser respondidas no contexto desse trabalho. Como apontado
por Vianna (2009), os servicos de salde mental geralmente produzem intervencdes no meio
social a partir da relagdo com as familias, por serem a via mais préxima de contato e atuarem
diretamente no enfrentamento cotidiano com a comunidade em momentos de crise. No
entanto, considero que a sensacdo de soliddo e sobrecarga observadas na realidade de muitas
cuidadoras, que muitas vezes contam apenas com o CAPS como rede de apoio, sinalizam a
necessidade de analisar o alcance do movimento politico em relagdo as continuidades e
rupturas em torno do imaginario social da loucura. Tendo em vista 0 vazio sanitario do
modelo anterior, somado aos estigmas sociais enfrentados por esses sujeitos e suas familias,
como avangar, tanto nas discussdes da macropolitica como na pratica cotidiana dos servicos,
na responsabilizacdo de outros atores nessa partilha de cuidados? De que forma as auséncias
masculinas nesse contexto estdo sendo pensadas (Fernandes, 2020)?

No entanto, uma outra questdo importante que atravessa esse aspecto da analise se
relaciona, a meu ver, a impossibilidade de avancar nessa discussdo sem fazer uma critica ao
modelo de conciliacdo e de transferéncia de cuidados, uma vez que essas dinamicas
comparecem tanto nos aspectos mais macro relacionados a gestdo estatal da assisténcia em
salde mental, mas também na micropolitica das relagdes entre as mulheres cuidadoras, que
compartilham o papel de cuidado com o0s seus. Em alguma medida essas redes de apoio
mutuo e arranjos forjados no dia a dia dos servicos, ainda que muito fragilizadas, vdo dando

conta de sustentar o cuidado dos usuarios no territério, mas seus efeitos e custos para as
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cuidadoras, incluindo a satude mental, seguem sem muita visibilidade nas pautas e urgéncias
do campo.

Essas sdo algumas lacunas que este trabalho consegue apontar e que demandam
maiores esforcos de investigacdo. Considero que a discussdo em relacdo aos arranjos de
cuidado nesse campo sugere a possibilidade de olhar ndo apenas para os usuarios do CAPS,
enquanto figura central que mobiliza e envolve os agentes de cuidado nessas relacfes, mas
para as redes construidas por essas familias em relacbes que ndo sdo unilaterais, entre
cuidador e receptor, mas de um nucleo que acessa diferentes niveis de aten¢do de acordo com
as necessidades de cada um — incluindo o acompanhamento em algum dispositivo da RAPS.
Essa lente analitica pode sugerir um trabalho mais situado no territério que nos servicos de
salde, e em didlogo mais préximo com os equipamentos da Atencdo Basica.

Dito isso, podemos considerar que o0 ponto chave para as questfes levantadas nesse
trabalho se encontra na percepcdo de uma contradicdo entre 0 movimento politico de
fortalecimento de uma rede substitutiva ao manicomio, & industria da loucura e a
medicalizagdo do sofrimento, mas que vem se dando no cotidiano a partir da massiva
participagdo de mulheres em relagdes de cuidado que foram sendo precarizadas e sucateadas
ao longo do tempo, com o desinvestimento do Estado na efetiva implementagcdo da RAPS. O
que aponto como contradicdo é o fato de que envolve um processo de mudanca ndo sé na
I6gica de assisténcia, mas na prépria leitura do adoecimento psiquico, para além do campo
das politicas institucionais no cotidiano das redes sociais mobilizadas em torno desses
usuarios, mas que se dd em um contexto de precarizacdo dos servicos publicos que foi
acentuado nos Gltimos anos (Cruz; Gongalves; Delgado, 2020). E importante marcar aqui que
a critica ndo esta naquilo que escapa aos contornos institucionais, mas que as condicGes
materiais e de suporte social que compdem a realidade das familias na atencdo diéria ao
sujeito em sofrimento psicossocial sinalizam a necessidade de acles intersetoriais que
extrapolam os equipamentos de assisténcia priorizados até o presente momento do processo
em curso.

A percepcao da centralidade e, ao mesmo tempo, invisibilidade do trabalho feminino e
ndo remunerado de cuidado familiar na sustentabilidade de processos histéricos e politicos,
evidencia os limites de tomar a relagdo publico/privado como esferas separadas. Desse modo,
tomar o cuidado aqui como elemento fundamental da organizacdo social ndo significa
compreender os arranjos observados como solucdo privada para problemas macroecondémicos,
mas ressaltar os aspectos politicos e moralizadores que envolvem o seu exercicio, na linha

ténue entre a concepc¢do de um direito a ser garantido pelo Estado e 0s arranjos interpessoais
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que sustentam o bem-estar e condi¢des basicas de existéncia para individuos e grupos. A
contribuicdo que se busca a partir do presente trabalho €, portanto, seguir dando visibilidade a
este “lado oculto” da historia da RPB (Passos, 2011), tendo em vista a forma as cuidadoras se
inserem no cotidiano institucional de um servico de satide mental e compartilham com este a
gestdo do cuidado, tomados aqui como vetores para pensar os sentidos da Reforma enquanto

processo politico.
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