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RESUMO 

 

Albuquerque FP. Sofrimento mental e gênero: os homens e o cuidado na Rede de Atenção 

Psicossocial [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2020. 

 

Esta pesquisa investigou as relações entre Homens e Saúde Mental, a partir da perspectiva 

de Gênero e dos Estudos sobre Masculinidades, analisando as expressões do sofrimento 

mental por homens usuários de serviços de atenção de psicossocial. Para isso, foi 

realizada uma pesquisa qualitativa em dois CAPS de Brasília-DF, com base em 

observações participantes em atividades de rotina dos serviços, entre 2017 e 2019, e 16 

entrevistas semiestruturadas com usuários homens, selecionados durante as atividades 

observadas. Os dados foram categorizados em 4 eixos: exercício das masculinidades e 

sofrimentos mentais; o cuidado ofertado aos homens na Rede de Atenção Psicossocial; 

Uso de álcool e masculinidades, comportamentos violentos, saúde mental e 

masculinidades. Os homens entrevistados são majoritariamente negros, pobres, 

desempregados, migrantes, com baixa escolaridade, que vivenciam uma sobreposição de 

fatores de vulnerabilidade agravada pela vivência de transtornos mentais ou do uso 

prejudicial de substâncias psicoativas. Os achados revelaram que as expectativas não-

realizadas sobre o que deve ser um “homem de verdade” interferem negativamente nas 

condições de saúde mental, levando os entrevistados a sentirem-se alijados da condição 

de homem, especialmente, por não trabalharem e não proverem a família. É possível 

asseverar que em um mundo marcado pelo domínio do capital, o valor de um homem é 

confundido pelo seu poder de compra e a falta de emprego estável é um abalo à identidade 

masculina, levando os entrevistados a assumirem comportamentos de risco para 

compensarem o distanciamento da Masculinidade Hegemônica, como o uso abusivo de 

álcool. Destaca-se que as opressões por classe e raça se interseccionam com os 

sofrimentos mentais de masculinidades subalternas, estigmatizadas pela “doença mental” 

e pelo uso abusivo de álcool. A expressão de emoções e sofrimentos representa um 

afastamento de um modelo idealizado do que é ser homem, relacionado ao sentimento de 

invulnerabilidade. Por isso, emocionar-se é interpretado, pelos usuários dos CAPS, como 

coisa de “fresco”, “fraco” ou um “fracasso”, o que dificulta o acesso e a adesão dos 

homens a cuidados em saúde mental. Observou-se que esse silenciamento das emoções 

opera por meio de mecanismos de defesa relacionados à negação, fuga, projeção e pela 

“passagem ao ato”, especialmente pela expressão da raiva, emoção legitimada pela 

Masculinidade Hegemônica. Observou-se ainda a importante função psicodinâmica das 

bebidas alcoólicas no psiquismo dos homens e suas relações com a construção 

sociocultural das masculinidades, identificando-se o uso da “cachaça” como refúgio ou 

meio de obter coragem para expressar emoções ou comportamentos para restabelecer 

posições de poder nas relações, por meio de atos violentos, principalmente, contra as 

mulheres. Nos CAPS, foi possível identificar práticas de promoção à saúde mental 

masculina adequadas aos homens, como os Grupo terapêuticos de Homens, que permitem 

a problematização de padrões hegemônicos do que é “ser homem” e representam uma 

possibilidade de inclusão da perspectiva de gênero nos serviços de saúde mental. Avalia-

se que os CAPS, ao reconhecerem questões de gênero envolvidas na experiência do 

sofrimento psíquico, podem contribuir para a desconstrução da imagem idealizada da 

masculinidade hegemônica, possibilitando a expressão das emoções e de novos modos de 

ser homem.  

Descritores: Saúde mental; Saúde do homem; Gênero; Masculinidade; 

Interseccionalidade; Consumo de bebidas alcoólicas.  
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ABSTRACT 

 

Albuquerque FP. Mental suffering and gender: men and care in the Psychosocial Attention 

Network [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2020. 

 

This research investigates the relationships between Men and Mental Health, from the 

perspective of Gender and Men´s Studies, analyzing the expressions of mental suffering 

by men who use psychosocial care services. To this end, a qualitative research was carried 

out in two Psychosocial Care Centers (CAPS)  in Brasília-DF, based on observations in 

routine services activities, between 2017 and 2019, and 16 semi-structured interviews 

with male users, selected during the observed activities. The data were categorized into 4 

axes: performing masculinities and mental sufferings; the care provided to men in the 

Psychosocial Care Network; Alcohol use and masculinities; violent behaviors, mental 

health and masculinities. The studied population was composed mainly of black, poor, 

unemployed, migrant men, with low education, who experience an overlap of 

vulnerability factors aggravated by the experience of mental disorders or the harmful use 

of psychoactive substances. The findings revealed that unfulfilled expectations about 

masculinity patterns interfere negatively in mental health conditions, leading respondents 

to feel detached from the condition of men, especially when they are out of work and 

unable to provide for their family. It is possible to assert that in a world marked by the 

domination of capital, the value of a man is mistaken for his purchasing power and the 

lack of stable employment is a blow to the male identity, leading the interviewees to 

assume risky behaviors to make up for the detachment from the Hegemonic Masculinity, 

such as alcohol abuse. It is noteworthy that oppressions by class and race are intersected 

with the mental suffering of subordinate masculinities, stigmatized by “mental illness” or 

by the alcohol abuse. The expression of emotions and sufferings represents a departure 

from an idealized model of what it is to be a man, associated with the feeling of 

invulnerability. For this reason, getting emotional is interpreted, by CAPS users, as 

something "fragile", "weak" or a "failure", which makes it difficult for men to access and 

adhere to mental health care. It was observed that such silencing of emotions operates by 

means of defense mechanisms related to denial, escape, projection and by “acting out”, 

mainly by the expression of anger, an emotion legitimized by the Hegemonic Masculinity. 

It was also observed the important psycho-dynamic function of alcoholic beverages in the 

psyche of men and its relationship with the sociocultural construction of masculinities, 

identifying the use of “cachaça” as a refuge or means of finding courage to express 

emotions or behaviors to reestablish positions of power in relationships, through violent 

acts, mainly against women. At CAPS, it was possible to identify effective male mental 

health promotion practices, suitable for men, such as the Men's Therapeutic Groups, 

which allow problematizing hegemonic patterns of what it means to “be a man” and 

represent a possibility of including the gender perspective in mental health services. It is 

believed that the CAPS, upon recognizing the gender issues involved in the experience 

of mental suffering, can contribute to the deconstruction of an idealized image of 

hegemonic masculinity, allowing the expression of emotions and of new ways of being a 

man. 

Descriptors: Mental health; Men´s health; Gender; Masculinities; Intersectionality; 

Alcohol drinking. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

Para apresentar esta tese, considero a necessidade de esclarecer, primeiramente, o 

lugar de onde falo e para quem trabalho, conforme aprendi com Michel Foucault, ainda 

durante minha graduação em Psicologia na Unesp de Assis-SP. 

Sou um homem branco, de classe média, heterossexual, de São Paulo, carregando 

em meu corpo muitas marcas de privilégios de gênero, raça, classe e origem. Esses signos 

me posicionam de modo privilegiado na micropolítica das posições sociais que ocupo. 

Contudo, em minha narrativa de vida fui atravessado por desejos, dúvidas e angústias que 

não se encaixavam nas cadeiras confortáveis das posições hegemônicas, talvez por ser 

filho de nordestino, com histórias familiares de discriminação decorrentes da origem, 

talvez por ter nascido com lábio leporino, com um defeito na face, como se falava nos 

anos 80, década em que nasci, talvez por sempre estar acima do peso, o que também me 

afastava dos padrões ideais do que deve ser um homem, talvez por desde muito cedo 

expressar um jeito de ser homem mais sensível, muitos vezes, tido como “frágil” e/ou 

“afeminado”, sensibilidade esta que aprendi a expressar e dar valor. 

Compreendo que esses deslocamentos experimentados desde muito cedo, foram 

produzindo sensações de ser diferente e visto como estranho ou de menos-valor, criando 

em mim um interesse pelo desviante, que está à margem ou é subjugado, um desejo de 

dar voz, visibilidade e legitimidade às emoções e formas de compreender o mundo 

daqueles que não contam a História, daqueles que estão à margem. Por mais que me 

beneficiasse dos privilégios das posições de gênero, raça e classe, orientei minha narrativa 

de vida para as margens, buscando fomentar protagonismo a subjetividades silenciadas 

pelas formas hegemônicas de ser, sentir e agir. Compreendendo que o sistema capitalista, 
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com sua “promessa” ilusória de dar prestigio e poder àqueles que se esforçam e lutam por 

seus sonhos, edifica suas montanhas de riqueza, poder e sucesso, sob sangue e vozes 

silenciadas de pretos, indígenas e pobres que nunca puderam ser reconhecidos com 

dignidade e como cidadãos de direito, tendo seus corpos e subjetividades exploradas a 

serviço do lucro e da dominação. 

Esses desvios para as margens das relações de poder, me abriram os olhos e 

despertaram minha vontade de ouvir e entrar em contato afetivo e cognitivo com as 

subjetividades não-hegemônicas, interessado em saber sobre seus modos de compreender 

os mundos. Partiu daí meu interesse, logo depois de formado, de entender como catadores 

de materiais recicláveis que trabalhavam em lixão lidavam com suas emoções e com sua 

saúde mental. Um tempo depois, mudei-me de cidade, direcionando-me a escutar as 

subjetividades daqueles que estavam para além das margens da sociedade ocidental, visto 

que desde 2013 desenvolvo ações de promoção da saúde mental de Povos Indígenas, 

procurando encontrar formas de ouvir e criar espaços de visibilidade e valorização dessas 

culturas e saberes tradicionais diversos e milenares, silenciadas pelos processos de 

colonizatórios. Nesta experiência, tenho aprendido com os indígenas a relevância da 

expressão da subjetividade e das formas nativas de entender o mundo e a vida, 

compreendendo que o foco deve ser a promoção do bem-viver e de uma forma sustentável 

de vida. Além disso, esses povos originários sempre nos ensinam que os sofrimentos são 

problemas coletivos e afetam toda a comunidade e que o indivíduo e a mente são uma 

invenção da cultura ocidental. 

Esclareço aqui também, que a minha defesa do acesso ao cuidado em saúde 

universal, integral e equânime, tem raízes em minha história pessoal quando, nos anos 

1980, minha mãe criou uma associação para arrecadar recursos para que crianças com 

lábio leporino, como eu, e/ou fenda palatina pudessem se deslocar e fazer o tratamento 
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no Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da USP, mais conhecido como 

Centrinho de Bauru. A indignação de minha mãe diante da negligência do Estado aos 

“anormais”, como diria Foucault, plantou sementes e esclarece meu apresso pela garantia 

de acesso a cuidado integral em saúde, com ênfase sobre a saúde mental.   

Na graduação em Psicologia, meu contato com os escritos de Wilhelm Reich, 

levaram-me a investigar a fundo as bases sociais, econômicas e culturais das experiências 

de sofrimento psíquico, especialmente relacionados às discriminações e opressões 

sociais.  

Há 15 anos no campo da Saúde Coletiva, duas indagações se mantiveram acesas 

em minha trajetória: Como produzir cuidado em saúde mental, acolhendo as diferentes 

subjetividades e formas de entender o mundo? E como as questões de gênero e raça 

afetam a expressão emocional e a saúde mental? Com essas perguntas em mente, trilhei 

caminhos diversos na clínica, na gestão e na academia com o objetivo de desenvolver 

estratégias de cuidado em saúde mental à diversas populações em situação de 

vulnerabilidade.    

Contudo, as questões de gênero sempre me despertaram maior curiosidade e 

interesse, afinal, perguntava-me sobre como os sujeitos do sexo masculino poderiam 

expressar seus sofrimentos e emoções, se esse comportamento os deslegitimava como 

homens? O que o silenciamento das emoções influenciava nas relações de homens 

consigo mesmos e com mulheres e outros homens?  

No aprimoramento em Saúde Coletiva, em 2007, pesquisei como os homens com 

dificuldades sexuais, usuários de serviços atenção primária à saúde, lidavam com esses 

problemas, com sua masculinidade, como expressavam suas queixas e que respostas 

tinham dos serviços.  
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Posteriormente, em 2012, apresentei minha dissertação sobre o impacto das 

situações de violência sobre a saúde mental dos homens, buscando desnaturalizar a 

violência como elemento fundante da masculinidade e demonstrando seus efeitos 

negativos sobre as condições de saúde mental da população masculina. 

Como as dificuldades de expressão emocional masculinas sempre permearam 

minha narrativa, especialmente, entre os homens que me educaram, essa questão se 

manteve em evidência, levando-me a produzir a presente pesquisa, que possibilitou a 

elaboração desta tese.  

Dando continuidade às investigações sobre gênero e saúde mental e vivendo em 

Brasília desde 2013, fui percebendo que os homens do Planalto Central também 

experienciavam intensos sofrimentos por discriminações de raça e classe, assumindo 

comportamentos danosos à saúde para afirmar sua masculinidade, com intuito de obter 

prestígio social nas relações.  

Essas condições me levaram a investigar a partir da perspectiva de gênero e de um 

olhar antropológico, visto que a periferia de Brasília-DF ainda me era estranha e alheia à 

minha leitura de mundo, as relações que homens com transtornos mentais e/ou 

decorrentes de abuso de substâncias psicoativas estabeleciam com suas masculinidades, 

seus sofrimentos e com os serviços de atenção psicossocial que frequentavam, 

observando os cuidados em saúde mental ofertados a homens periféricos no Planalto 

Central, com base em observações participantes da rotina de dois Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS) de Samambaia-DF, entre 2017 e 2019, e de 16 entrevistas 

semiestruturadas com homens usuários regulares desses serviços.  

O primeiro capítulo desta tese objetiva introduzir a temática da perspectiva gênero, 

dos estudos sobre homens e suas relações com o campo da saúde, com ênfase sobre a 
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saúde mental, abordando a construção social da masculinidade e suas relações com as 

condições de saúde mental da população masculina. 

 O segundo e o terceiro capítulo se propõem a apresentar os objetivos da presente 

pesquisa e detalhar a metodologia empregada para produção dos dados analisados nesta 

investigação, descrevendo as técnicas utilizadas na coleta de dados e características do 

campo de estudo, com ênfase sobre a estrutura e funcionamento da Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) da região de saúde pesquisada. 

O quarto capítulo desta tese, inicia a apresentação dos resultados da pesquisa atual, 

contextualizando o campo de estudo e descrevendo os aspectos sócio demográficos da 

região onde os dois serviços de saúde mental estão inseridos, além de caracterizar as 

condições socioeconômicas e de saúde dos usuários de CAPS que foram entrevistados, 

incluindo-se pequenos excertos sobre narrativas de vida desses sujeitos, com vistas a 

possibilitar a compreensão sobre os lugares de fala que cada sujeito entrevistado ocupa.   

O quinto capítulo, central para compreensão dos achados desta pesquisa, analisa e 

interpreta as interrelações entre processos de subjetivação masculinos e condições de 

saúde mental, elucidando as interações dos processos de subjetivação da masculinidade 

hegemônica sobre o sofrimento mental de homens em condição de vulnerabilidade social, 

levando em consideração a interseccionalidade dos aspectos relacionados a gênero, raça 

e classe sobre a saúde mental da população masculina. 

O sexto capítulo aprofunda a compreensão sobre as relações entre homens, 

masculinidades, uso de serviços de saúde mental e sobre que respostas/ações a Rede de 

Atenção Psicossocial desenvolve especificamente para esta população, abordando-se a 

invisibilidade das questões de gênero no modelo de atenção psicossocial e as 

possibilidades de problematização dos padrões hegemônicos de masculinidade no 

cotidiano dos serviços da RAPS, com ênfase sobre estratégias que promovem maior 
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adesão dos homens a cuidados em saúde mental e visibilidade dos padrões de construção 

de performances de gênero promotores de sofrimento mental em homens e, 

consequentemente, nas mulheres. 

Os capítulos 7 analisa as relações entre uso de álcool, masculinidades e seus 

impactos sobre a saúde mental masculina, partindo da interpretação sobre os sentidos 

psicossociais e culturais atribuídos ao uso de álcool e das bebidas alcoólicas, com ênfase 

sobre as funções subjetivas dos modos de beber na construção social das masculinidades.  

O último capítulo dos resultados, capítulo 8, propõe-se a discutir as relações entre 

os comportamentos violentos associados ao uso de álcool, ao exercício da masculinidade 

e suas relações com a saúde mental de homens e de seus familiares, com ênfase sobre a 

violência contra parceira íntima associada ao uso de álcool e suas interações com aspectos 

simbólicos da masculinidade, destacando o restabelecimento de posições de poder nas 

relações de gênero, por meio da violência e do uso de álcool.  Este capítulo ainda salienta 

a importância do acesso a serviços de atenção psicossocial, como fator de prevenção a 

violência contra parceira íntima. 

Nas considerações finais desta tese, além de se apresentar uma síntese sobre os 

achados relativos ao estudo da saúde mental masculina, foram elaboradas recomendações 

para o desenvolvimento de políticas públicas para a promoção de saúde mental da 

população masculina, com ênfase sobre o aprimoramento as possibilidades de atuação da 

RAPS no acolhimento do sofrimento mental de homens, na problematização dos padrões 

de masculinidade, danosos à saúde de homens e de mulheres, e na promoção da equidade 

de gênero.    

É importante ressaltar que os conteúdos investigados nesta pesquisa têm forte 

ressonância com a letra da música Faroeste Caboclo, cantada pela banda brasiliense 

Legião Urbana, a qual narra a trajetória de João de Santo Cristo, que assim como, a maior 
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parte dos entrevistados desta pesquisa, migra do nordeste para o planalto central em busca 

de melhores condições de vida. O personagem da música em sua narrativa “não entendia 

como a vida funcionava, Discriminação por causa da sua classe e sua cor” e afirma um 

pouco antes de sua morte: “-Jeremias, eu sou homem, coisa que você não é”. As histórias 

ouvidas e analisadas nesta etnografia do cuidado em saúde mental ofertado a homens em 

Centros de Atenção Psicossocial da periferia do DF, assim como, em Faroeste Caboclo, 

demonstraram-se como formas de expressão de masculinidades marginalizadas, talhadas 

por opressões de raça e classe, por violências materiais e simbólicas e por exigências de 

uma masculinidade hegemônica alheia à própria realidade vivida por esses homens. Essas 

condições de vida e exigências de performance de gênero produzem prejuízos à saúde 

mental, e a saúde como um todo, dos homens e de seus familiares, com forte relação com 

a estigmatização do sofrimento mental, com o uso abusivo de álcool e com a violência 

como forma de resolução de conflitos relacionais.   

Por isso, esse trabalho se presta a dar voz a homens, que apesar dos privilégios do 

patriarcado, estão a margem de uma sociedade que expolia os trabalhadores, sejam eles 

pobres, pretos ou indígenas, explorando seus corpos, silenciando suas subjetividades e 

alienando-os do direito à dignidade, cidadania, autonomia e sentido de vida. 

 

E João não conseguiu o que queria 

Quando veio pra Brasília, com o diabo ter 

Ele queria era falar pro presidente 

Pra ajudar toda essa gente que só faz 

Sofrer 

(Faroeste Caboclo – Legião Urbana) 
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CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO 
 

 

1.1 Gênero e Saúde: A construção social das 
Masculinidades e seus impactos na Saúde 

 

Nessa pesquisa, pretende-se abordar os estudos sobre Homens, Masculinidades e 

Saúde, que seguem o referencial de gênero como categoria de análise, para obter maiores 

conhecimentos sobre os homens com demandas relacionadas à saúde mental e sobre como 

os serviços de saúde têm lidado com queixas referentes ao sofrimento mental masculino. 

Para isso, primeiramente discorreremos sobre a produção acadêmica que aborda 

essa temática de Gênero, Homens, Masculinidades e Saúde. Esses estudos compreendem 

que os processos de adoecimento têm um caráter social e, envolvida nesse processo, a 

perspectiva de gênero influencia a maneira pela qual cada sujeito relaciona-se com os 

processos de saúde-doença e sobre como vive seu corpo no mundo (BUTLER, 2003). 

A citada perspectiva de gênero remete à organização social das relações entre os 

sexos, construída historicamente, sendo definida como “a criação inteiramente social de 

ideias sobre os papéis adequados aos homens e às mulheres” (SCOTT, 1995, p. 73). O 

gênero informa atributos e comportamentos que homens e mulheres devem atualizar em 

seus modos de perceber e usar seus corpos. É também uma forma primeira de significar 

relações de poder, a partir da qual podemos compreender as desigualdades nas relações 

entre homens e mulheres. Assim,  o caráter relacional é outro fundamento importante da 

categoria de gênero, segundo o qual, “não se pode compreender qualquer um dos sexos 

por meio de um estudo inteiramente separado” (SCOTT, 1995, p. 72), o que evidencia 

que transformações no campo do feminino afetam diretamente o masculino, e vice-versa, 
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produzindo novos sentidos em ambos e novas reorganizações das relações de poder. 

Entende-se poder como algo que circula, funciona em cadeia e, ao invés de se localizar 

ali ou aqui, é exercido em rede, em múltiplas direções, de forma que, ao invés de nos 

referirmos ao poder, mais precisamente podemos falar em micropoderes (FOUCAULT, 

1979). 

O conceito de gênero contrapõe-se ao determinismo biológico sobre as diferenças 

sexuais, enfatizando que a ideia de sexo é também uma construção social. Para 

Butler(2003), gênero pode ser compreendido como uma forma cultural de configurar o 

corpo, sendo razoável supor que os termos para designar gênero não são definitivos, 

estando sempre em processo de construção e desconstrução. Com isso, pode-se afirmar 

que as representações sociais sobre o masculino e o feminino são sócio-históricas e em 

constante transformação e atualização, não sendo noções estáticas ou totais. Butler 

compreende gênero como uma performance, a qual, via repetição estilizada dos atos, se 

cristaliza, causando uma ideia de substancialização. Com isso, tornar-se mulher ou tornar-

se homem é ser levado a “obrigar o corpo a conformar-se com uma ideia histórica” 

(BUTLER, 1990, p. 300). 

Connell (1997) reitera esse pensamento, afirmando que gênero é uma prática social 

que se refere aos corpos, mas não se reduz a eles, pois opera nas construções sociais das 

diferenças biológicas. Produzindo os corpos de homens e mulheres, as performances 

identitárias de gênero operam e moldar as “tensões musculares, posturas, habilidades 

físicas, formas de nos movimentar, e assim por diante” (CONNELL; 

MESSERSCHMIDT, 2013, p. 189).  

Márcia Thereza Couto (2016), ressalta a importância da materialidade corporal na 

construção de gênero por ser através do corpo que fazemos “contato sensorial e cognitivo 

com o mundo”(COUTO, 2016, p. 37) e é nessa interação que se produzem os discursos 
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sobre o vivido. Pode-se afirmar também, que toda sociedade produz e molda os corpos 

necessários para sua reprodução material e simbólica de sua ideologia dominante 

(REICH, 1988). 

Nessas circunstâncias, “o gênero é algo tão presente que parece natural, mas 

envolve, na realidade, um enorme esforço social (inclusive em normatizações) para 

orientar o comportamento das pessoas em determinado sentido” (RABELO, 2010, p. 

171). Parte-se, ainda, do entendimento de que masculinidades e feminilidades são 

metáforas que pressupõem relações de poder (ALMEIDA, 2018a) e operam como 

pedagogias que orientam valores e práticas sociais de homens e mulheres (LOURO, 

2018). 

Desse modo, é possível afirmar que os estudos de gênero partem de uma perspectiva 

comum de desconstrução das concepções naturalizadas e essencialistas sobre o que é ser 

homem  ou ser mulher (COUTO, 2016; RUBIN, 1993). Essa perspectiva de 

desnaturalização das diferenças sexuais foi iniciada por estudos antropológicos do início 

do século XX, com destaque para as obras A vida sexual dos selvagens de Bronislaw 

Malinowiski de 1929 (MALINOWISKI, 1982) e Sexo e Temperamento de Margareth 

Mead  de 1935 (MEAD, 2000), que demonstraram como os arranjos de gênero europeus 

não eram universais e as relações entre homens e mulheres poderiam se estruturar de 

maneiras distintas dos padrões hegemônicos ocidentais. 

Contudo, é apenas nos anos 1950, que as categorias “homem” e “mulher”, antes 

tidas como absolutas e inquestionáveis, começam a ser problematizadas, juntamente com 

o ingresso de mulheres feministas nos ambientes acadêmicos, criando-se as 

possibilidades materiais para a elaboração de uma teoria de gênero (COUTO, 2016), que 

ganha força e densidade a partir da publicação do livro O Segundo Sexo(1981) de Simone 

de Beauvoir em 1949. Este, representa um marco teórico importante da chamada segunda 
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onda do feminismo, que amplia o debate sobre as relações desiguais entre homens e 

mulheres em diversas dimensões sociais, como sexualidade, família, mercado de trabalho, 

direitos reprodutivos, desigualdades legais, além de problematizar as relações familiares 

e domésticas, como direito ao divórcio, e elaborando um denso referencial teórico sobre 

a origem sócio-histórica da condição feminina, com destaque para as iniquidades de poder 

entre homens e mulheres na esfera pública e doméstica.  

Os estudos sobre gênero se fortalecem nesse período, advindo do movimento 

feminista e nos anos 1960/1970, que também visava à desconstrução do feminino e da 

ideia de essência feminina, assim como dos lugares sociais desprivilegiados que eram 

destinados à mulher (NICHOLSON, 2000). Os estudos de gênero foram muito 

importantes, e ainda são, para as construções teóricas da luta feminista, devendo-se 

ressaltar que o conceito de gênero tem origem nos Women´s Studies (FIGUEIREDO, 

2008; SCOTT, 1995).   

Resgatando-se o histórico dos estudos das relações de gênero, observa-se que a 

partir dos anos 1970, o conceito de gênero começa a ser mais utilizado devido a uma 

motivação estratégica dos movimentos feministas anglo-saxões de conferir um caráter 

mais acadêmico e menos militante aos estudos sobre mulheres (LOURO, 1995).  

Para Heilborn & Carrara (1998), as lutas feministas e a emergência do movimento 

gay produziram deslocamentos na identidade masculina, que permitiram que também se 

tornassem objeto de estudo científico, afastando-se da representação universal da espécie 

humana e dos privilégios advindos dessa posição. Além disso, esses autores ainda 

apontam que as masculinidades tornaram-se objetos de investigação a partir do momento 

que os estudos de gênero passaram a pesquisar os sistemas e hierarquias de gênero,  para 

além do estudo sobre a condição feminina (HEILBORN; CARRARA, 1998).  
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No presente estudo, entende-se gênero como categoria útil de análise (SCOTT, 

1995), que nos possibilita compreender a influência dos padrões culturais nas diferentes 

formas com que homens e mulheres cuidam de sua saúde, de seus corpos e de si mesmos. 

Por isso, nessa pesquisa, estão em foco estudos que apontam a categoria de gênero “como 

um fator de grande importância na caracterização dos padrões de morbimortalidade 

masculina” (FIGUEIREDO, 2005, p. 107). 

É apenas a partir dos anos 1980 que houve a expansão do enfoque de gênero nos 

estudos sobre homens e saúde, por meio dos campos da epidemiologia e da sociologia. 

Os primeiros estudos sobre homens e saúde são norte-americanos da década de 1970 e 

abordam o tema a partir de teorias de papéis-sexuais, partindo de um modelo biomédico 

e focado no indivíduo. Nos anos 1990, esses estudos passam a levar em conta as relações 

de poder e as iniquidades existentes entre os gêneros, além de relacionar essa categoria 

com outras interfaces como: “raça/cor, etnia, orientação sexual, classe, geração, religião 

etc.” (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 9). Nessa mesma década, na América 

Latina, houve um crescimento do número de programas de saúde que visavam abordar a 

saúde sexual dos homens, que deixaram de representar problema para essa temática e 

passam a fazer parte da solução, assim como afirmam Schraiber et al.(2005),  ganhando 

espaço nos estudos sobre as relações de gênero, que anteriormente referiam-se apenas às 

mulheres. 

Não está se afirmando que anteriormente os homens não fossem estudados, mas o 

que define essa “nova fase dos estudos sobre o masculino é exatamente o uso da 

perspectiva de gênero como referência”(FIGUEIREDO, 2008, p. 40). Assim, os estudos 

sobre homens (men´s studies) passam a investigar seus objetos de estudo levando em 

consideração as construções sociais das masculinidades e não mais a partir de uma 
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perspectiva individual ou essencialista, ampliando o arcabouço conceitual da categoria 

gênero (FIGUEIREDO, 2008). 

A partir da década de 1990, expandiram-se os estudos sobre as diversas concepções 

de masculinidade, com críticas extensivas a ideia de papéis sexuais masculinos  e com 

elaboração de modelos teóricos que investigavam as masculinidades a partir de um 

arranjo de múltiplas relações de poder (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013, p. 243). 

Esses modelos teóricos mantêm-se atuais, sendo bastante úteis para a presente pesquisa.  

Neste cenário, os estudos sobre masculinidades e saúde buscam compreender: “as 

formas de se trabalhar os coletivos dos homens diante da promoção e prevenção e as 

questões relacionadas ao modo pelo qual esses sujeitos vivenciam seus adoecimentos e 

cuidados de si e de outros” (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 8). 

As três principais temáticas do campo de estudos das Masculinidades dentro do 

campo da Saúde são:  1) saúde sexual e reprodutiva, que considera a questão da violência 

doméstica como “obstáculo para a consecução da saúde tanto sexual quanto reprodutiva 

[...] e vem sendo associada a comprometimentos e agravos à saúde” (SCHRAIBER; 

GOMES; COUTO, 2005, p. 11)  2) violência e gênero, que ressalta “a vida privada e a 

esfera do doméstico como lócus problemático também para os homens”; 3) 

morbimortalidade em homens, que estuda “doenças associadas à atividade do trabalho 

e certas causas de morte de maior ocorrência no sexo masculino”. Além disso, esses 

estudos buscam promover “um entrelaçamento entre saúde, cidadania e direitos 

humanos” (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 8). 

Exemplos dessas temáticas são os estudos sobre AIDS e paternidade, os quais estão 

associados à saúde sexual e saúde reprodutiva, respectivamente. Os estudos sobre AIDS 

passaram a utilizar a perspectiva de gênero para compreender os aspectos relacionais da 
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conjugalidade - afetividade na transmissão do HIV, a partir do momento que houve um 

crescimento da transmissão da doença por via heterossexual.  

Enquanto isso, nas décadas de 1960 e 1970, com a diminuição da desigualdade de 

gênero no mercado de trabalho, funções e papéis pré-estabelecidos também passaram a 

ser questionados dentro do ambiente doméstico, o que provocou a problematização de 

funções como a paternidade. Nesse momento sócio-histórico, o papel tradicional de 

provedor foi colocado em xeque, abrindo-se uma série de novas possibilidades para o 

exercício da masculinidade e da paternidade no âmbito doméstico. Deve-se reconhecer 

que  a reconfiguração das relações de poder entre homens e mulheres na segunda metade 

do século XX interfere nas concepções do que é ser homem e no exercício da 

masculinidade, visto que a masculinidade é uma configuração de práticas em torno da 

posição dos homens na estrutura das relações de gênero (CONNELL, 1995), que 

envolvem as relações entre homens e mulheres e de cada gênero entre si. Além disso, essa 

configuração de práticas interfere na experiência corporal, na constituição da 

subjetividade e na cultura (CONNELL, 1997; RABELO, 2010).  

Os importantes constructos teóricos sobre gênero e masculinidades elaborados por 

Raewyn Connell são herdeiros de abordagens sociológicas com foco nas relações de 

poder, sendo “fortemente referidas aos aspectos do exercício prático e das construções 

simbólicas das masculinidades na ordem de gênero”(COUTO, 2016, p. 23), visto que a 

produção das masculinidades é relacional e se faz na interação social e política entre 

homens e mulheres. 

O sociólogo português Miguel Vale de Almeida salienta que não se pode restringir 

uma questão de identidade pessoal e sociocultural a características físicas do corpo, 

declarando que “ser homem” nunca se reduz às características sexuais, mas “a um 

conjunto de atributos morais de comportamento, socialmente sancionadas e 
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constantemente reavaliados, negociados, relembrados. Em suma, em constante processo 

de construção” (ALMEIDA, 1995, p. 127).  

Por isso, a principal autora dos “Men´s Studies”, Raewyn Connell, compreende que 

não há uma única masculinidade, fixa, essencial ou universal, visto que essas concepções 

são fruto de práticas discursivas construídas a partir das posições dos homens nas relações 

de gênero e, por isso, são sempre múltiplas, diversas e relacionais. Por essa razão, Connell 

sempre se refere a essas construções sociais no plural, Masculinidades, posto que cada 

cultura, região ou grupo social ou étnico têm prerrogativas de conduta e de sentimentos 

apropriados aos homens, coagindo e moldando os meninos e rapazes a agirem e sentirem 

de determinadas formas (CONNELL, 1997; RABELO, 2010) em um processo em que se 

“tornam homens”.  

Rabelo (2010) aponta que apesar da existência de um registro cultural de gênero, o 

conceito de masculinidade ainda é recente e polissêmico, porém é consenso de que a 

masculinidade é uma forma de identidade social e pessoal que regula os relacionamentos 

com os outros, por meio dos processos de socialização, na família, na rua, na escola, no 

trabalho e na vida conjugal (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013; GUASCH, 2006). 

Miguel Vale de Almeida compreende que a noção de masculinidade é um fenômeno 

social que configura práticas e discursos, que se coproduzem,  constituindo um campo de 

disputa de valores morais, “em que a distância entre o que se diz e o que se faz é 

grande”(ALMEIDA, 2018a, p. 3), visto que deve-se considerar a complexa relação entre 

homens concretos e o exercício das masculinidades. 

Para compreender melhor essa relação entre a realidade particular dos homens e as 

representações sociais das masculinidades, autoras como Connell (1997)  enriquecem 

esses estudos por meio de conceitos como o de Masculinidade Hegemônica.  Nascido no 
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campo dos estudos sociais, trata do referente simbólico socialmente construído do ser 

homem e dá conteúdo ao imaginário social da identidade de masculino. 

Sobre o conceito de Masculinidade Hegemônica, Connell (1997) afirma que essa 

tal masculinidade é a idealização de um estereótipo de Homem que não é encontrado em 

um único sujeito. Dessa forma, “a masculinidade não é algo dado, mas algo que 

constantemente se procura conquistar” (GOMES, 2003, p. 827). Na construção desse 

conceito, Connell(2013) aponta uma distinção importante entre a Masculinidade 

Hegemônica e outras formas de expressão masculinas, demonstrando que há “uma 

divisão entre o padrão de masculinidade hegemônica e as masculinidades 

marginalizadas” (COUTO; SCHRAIBER, 2005, p. 690), devendo ser considerado que 

essa masculinidade se mantém hegemônica através da opressão das “feminilidades 

subordinadas e das masculinidades marginalizadas” (COUTO; SCHRAIBER, 2005, p. 

690).  

Para fundamentar melhor esse conceito de masculinidade hegemônica, lançamos 

mão da ideia de hegemonia do filósofo marxista Antônio Gramsci (GRAMSCI, 2002), o 

qual a define como a preponderância que certa classe ou grupo social exerce sobre outros, 

algo que se daria pela construção de consensos legitimando determinada relação de 

hierarquia. Na dissertação de mestrado de André Pacheco (2018), a concepção de 

hegemonia para Gramsci é utilizada para se compreender melhor as relações de 

dominação e opressão de homens mais próximos dos padrões  sociais de masculinidade 

estabelecidos sobre as mulheres e outros homens às margens desses padrões ideais, visto 

que essa subordinação se mantém através de cumplicidade e alianças entre esses grupos 

hierarquicamente colocados.  

Para Gramsci (2002), a hegemonia seria a capacidade de um determinado grupo ou 

classe de exercer poder sobre o conjunto da sociedade, legitimamente, sem enfrentar 
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resistência ou questionamento. É claro que essa hegemonia é provisória e depende das 

relações de forças sociais, visto que um grupo ou classe subalternizada pode encontrar 

formas de resistência e reversão dessas correlações de forças. Desta forma, assim como 

Stuart Hall (2003), expande-se a ideia de  hegemonia, marcada inicialmente pela questão 

de classe, para a compreensão de outras dimensões das relações de poder. 

É possível dizer que esse padrão de masculinidade, elucidado por Connell (1997), 

é um exemplo de uma narrativa alicerçada em discursos dominantes, que validam e 

legitimam uma forma hegemônica de ser homem, em detrimento, de outras de menor-

valia, que são subalternizadas e excluídas dos referenciais dominantes da identidade 

masculina. Para Passos et al. (2019), a masculinidade hegemônica é uma narrativa 

eurocêntrica, construída a partir de princípios iluministas, que objetivam construir o ideal 

de homem e de humanidade com base na experiência ocidental, branca, cis, heterossexual 

e burguesa, sendo uma “história única”, história em que apenas essa interpretação do que 

é ser homem é válida. 

Nesse entendimento, compreende-se que os discursos hegemônicos sobre o que 

deve ser um homem reforçam atributos como: dominação, força, competição, controle, 

segurança, proteção, determinação e excluem aqueles que não os possuem. Por isso, “a 

masculinidade hegemônica pertence a uma ideologia que privilegia alguns e desfavorece 

quem não cumpre as categorias de hegemonia”(RODRIGUEZ, 2019, p. 280). 

Para a historiadora Maria Izilda Matos, esse discurso busca também  excluir 

variações nos comportamentos masculinos “que não se encaixam nos seus preceitos, 

variando em diferentes momentos históricos numa trama discursiva normativa sobre 

mulheres e homens, não se constituindo num referencial fixo” (MATOS, 2001, p. 50).  

Por isso, que as representações da masculinidade hegemônica se transformam 

quando mulheres e masculinidades subordinadas questionam e problematizam certos 
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padrões sobre o que é ou deveria “ser homem”, fazendo com que a representação social 

de uma masculinidade hegemônica seja dependente do processo histórico e sociocultural 

(CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013).  Além disso, para a mesma autora, diferentes 

masculinidades seriam produzidas no mesmo contexto social, sendo que as relações entre 

elas incluem dominação, marginalização e cumplicidade (CONNELL, 1995). 

Ao revisitar o conceito de Masculinidade Hegemônica, em 2013, Connell & 

Messerschmidt explicam que para se considerar um certo padrão de práticas masculinas 

como hegemônico, deve haver uma sobreposição e indefinição entre as masculinidades 

hegemônicas e aquelas cúmplices, para que essa hegemonia continue efetiva (CONNELL; 

MESSERSCHMIDT, 2013).  

Por isso é possível afirmar que discursos hegemônicos sobre padrões de 

masculinidade  expressam a subjetividade de homens, brancos, cis, héteros, pertencentes 

a classe sociais burguesas, que pouco refletem sobre suas posições na hierarquia das 

relações de poder, justamente, devido ao processo de naturalização de sua posição de 

dominância como norma social (PASSOS; PUCCINELLI; ROSA, 2019). 

Essas masculinidades cúmplices podem ser exercidas por homens que mesmo  não 

se enquadrando plenamente  nas características  práticas  instituídas que correspondem e 

que criaram o estereótipo dominante no discurso da  masculinidade   ( que é a do núcleo 

duro do poder masculino), desejam a manutenção da hegemonia, pois se beneficiam de 

boa parte das iniquidades de gênero construídas pelo patriarcado, dos seus  dividendos  

patriarcais, especialmente relacionados à  subordinação  das  mulheres (CONNELL, 1995) 

e às vantagens em termos materiais, de honra, prestígio, direito a mandar e de direito às 

melhores posições sociais (RABELO, 2010). 

Por isso, Connell & Messerschmidt (2013) entendem a masculinidade hegemônica 

como um discurso normativo, reconhecendo que esse modelo pode se adequar 
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plenamente apenas a um número muito pequeno de homens, servindo mais como 

referência normativa como um ideal a ser seguido para homens cujas masculinidades 

articulares e concretas constituem o conjunto das situações masculinas subordinadas e 

marginalizadas. 

Em um de seus primeiros escritos, Connell (1987) aponta que uma determinada 

forma hegemônica de masculinidade se relaciona com outras masculinidades 

subalternizadas, o que pode ser interpretado como uma hierarquia das relações de gênero, 

em particular, entre as masculinidades. Caracterizadas pela autora em três posições: 

1)Masculinidades cúmplices: como já explicitado acima, exercida por homens aceitam e 

defendem a estrutura hierárquica das relações de gênero 2)Masculinidades subordinadas: 

exemplificadas pelo exercício de masculinidades gays, que mantém uma relação de 

subordinação e opressão com os homens heterossexuais; 3)Masculinidades 

marginalizadas: exercidas por homens negros e/ou indígenas, que são excluídos e/ou 

inferiorizados pela raça/cor ou por outro estigma social.   

Embora não sejam fixos e não representem uma essência masculina, e sim, uma 

construção social, os discursos hegemônicos sobre a masculinidade, nomeados por 

Kimmel (1994) como uma ideologia masculina hegemônica, podem ser sintetizados a 

partir de alguns enunciados vigentes, como:  

1)“Não seja mariquinha!”: o indivíduo em hipótese alguma pode fazer 

algo que mesmo remotamente sugira feminilidade. A masculinidade é 

a implacável repulsa ao que é feminino. 2) “Esteja sempre por cima”: 

a masculinidade é julgada por meio do poder, sucesso, riqueza e 

posição social. 3) “Seja durão”: a masculinidade depende da 

preservação da calma e firmeza em momentos de crise, e de se conter 

as emoções quando necessário. Para provar que é homem, nunca se 

deve demonstrar emoção alguma. 4) “Menino não chora”. 5) “Não 

amoleça para ninguém”: seja atrevido e agressivo. Vá com tudo. 

Arrisque-se”(KIMMEL, 1994). 

Nessa linha de pensamento, os homens procuram constantemente aderir e 

reproduzir características do modelo hegemônico vigente de homem, que é heterossexual, 
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branco, abastado, viril, agressivo, competitivo, trabalhador, tem uma sensação de 

invulnerabilidade, controla a sexualidade feminina e exerce a sua de maneira incontrolada 

e com um número vasto de parceiras, e, ainda conforme Romeu Gomes (2003), repulsa a 

homossexualidade e teme a impotência. 

Connell nos lembra, ainda, que “as masculinidades hegemônicas podem ser 

construídas de forma que não correspondam verdadeiramente à vida de nenhum homem 

real” (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013), ou seja, uma abstração de atributos 

sociais concretos, particulares e diversos entre si, mas que nenhum homem consegue tê-

los em seu conjunto completo. 

De outro lado, cabe advertir que Connell admite que a ideia de Masculinidade 

Hegemônica, por fundar-se no enquadramento heteronormativo de gênero, pode vir a ser 

compreendido e utilizado, como por vezes o é, enquanto uma abordagem essencializadora 

das diferenças macho-fêmea, reproduzindo uma lógica binária, tanto em relação à 

dicotomia dos sexos quanto à de atribuições e papéis de gênero. Devido a essa 

dicotomização, promoveria pouca visibilidade aos aspectos relacionais das 

transformações sociais nas relações de gênero, aspectos esses que o conceito pretendeu 

valorizar (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013).  

Outra questão que se mostra importante no uso desse conceito é que a maioria dos 

estudos até este momento não aprofundam as discussões relativas às dimensões de classe, 

raça, geração e localidade, o que provoca uma escassez de conhecimentos sobre as 

intersecções dos padrões de masculinidade com esses outros marcadores sociais da 

diferença. Para Rabelo, “Não adianta reconhecer apenas que há múltiplas 

masculinidades, temos que examinar as relações entre elas, inclusive as de classe e raça” 

(RABELO, 2010). 



14 
 

Considerando-se que nosso estudo investiga homens que sofrem processos diversos 

de marginalização e exclusão, o conceito de Masculinidade Hegemônica é relevante como 

constructo analítico, por conceber que há uma pluralidade de formas de expressão 

masculinas, que compõem uma complexa rede de relações de poder hierarquizada e 

segmentada, ao que agregamos uma aproximação contemplando a interseccionalidade 

com aqueles outros marcadores sociais da diferença. 

Esse ideal de masculinidade é também edificado sobre a ideia de virilidade, que 

implica em assumir uma postura ativa (BADINTER, 1992) e rígida, ligada a imagem de 

fálica do pênis ereto, o qual não deve amolecer. Caso essa imagem não se sustente, a 

masculinidade do sujeito é colocada em questão.   

Para Zanello et al. (2015, p. 243), o ideal hegemônico de masculinidade em nossa 

cultura é marcado pela virilidade sexual e laborativa, sendo que os homens são 

demandados socialmente para serem eficazes e não poderem falhar na vida sexual e no 

trabalho, tendo relação também com “ser provedor”.  A autora ainda afirma que os 

homens são capturados pelo dispositivo da eficácia, para o qual são orientados a provarem 

sua virilidade constantemente, “ficando o feminino relacionado à falta, falha, falência e 

vulnerabilidade” (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015, p. 245). 

Para questões da saúde, a masculinidade hegemônica é compreendida como 

geradora de “comportamentos danosos à saúde, fazendo emergir fatores de risco 

importantes para o adoecimento” (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 12), 

aumentando a vulnerabilidade da saúde dos homens.   

Para o desenvolvimento de políticas públicas de redução da sobremorbimortalidade 

masculina, em 2009, foi lançada pelo Ministério da Saúde, a Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Homem (PNAISH), que apesar de subfinanciada, representou, à 
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época, um avanço para as possibilidades de inclusão da população masculina nas políticas 

públicas de saúde (LEAL; FIGUEIREDO; NOGUEIRA-DA-SILVA, 2012).  

A criação dessa política foi influenciada pelos estudos acadêmicos sobre homens e 

masculinidades e pela ação política e social de organizações não-governamentais, 

algumas delas com posicionamentos pró-feministas. A PNAISH tem como principal 

objetivo promover ações de saúde que contribuam para a “compreensão da realidade 

singular masculina nos seus diversos contextos socioculturais e político-econômicos” 

(BRASIL, 2009, p. 8), visando possibilitar o aumento da expectativa de vida e a redução 

dos níveis de morbidade e mortalidade (duas de cada três mortes registradas entre adultos) 

nesta população (BRASIL, 2009). Apesar das iniciativas para implementação da 

PNAISH,  alguns estudos recentes apontam que ações voltadas para saúde masculina 

foram consideradas ainda incipientes, especialmente no âmbito da atenção primária à 

saúde, requerendo prioridade na agenda de políticas públicas de saúde(CORRÊA; 

MOZER, 2016; SCUSSEL; MACHADO, 2017).  

A referida política também se utiliza do conceito de Masculinidade Hegemônica 

para explicar as dificuldades de acesso aos serviços de saúde e da realização de práticas 

de autocuidado por parte dos homens, afirmando que:  

Ainda que o conceito de masculinidade venha sendo atualmente 

contestado e tenha perdido seu rigor original na dinâmica do processo 

cultural (Welzer-Lang, 2001), a concepção ainda prevalente de uma 

masculinidade hegemônica é o eixo estruturante pela não procura aos 

serviços de saúde (BRASIL, 2009, p. 15). 

 

Para aprofundar conhecimentos sobre as relações entre homens, masculinidades e 

saúde, será também abordada neste estudo a relação entre homens e trabalho, 

considerando-se o forte referencial identitário que o exercício laboral significa para a 

masculinidade, assim como, a falta de trabalho impacta negativamente na identidade 

masculina e nas condições de vida e de saúde dessa população. Para o pesquisador norte-
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americano Gary Barker, a relação entre masculinidade e trabalho é intensa e comum na 

maior parte do mundo, onde o homem adulto deveria exercer papéis de provedor, arrimo 

de família ou homem trabalhador: 

O silogismo, então, é: se masculinidade adulta é igual a trabalho, não 

ter trabalho significa não ser socialmente reconhecido como um 

homem adulto. Isto significa vergonha, estresse, depressão, falta de 

identidade social e, talvez para alguns – junto com vários outros fatores 

– participação em várias formas de violência armada (BARKER, 2010, 

p. 125) 

 
Outro elemento que prejudica a saúde dos homens é a heterossexualidade 

compulsória, que conforme Villela (1998), define-se pela necessidade de ter muitas 

parceiras e práticas sexuais, pelo reforço da objetificação sexual da mulher e da referência 

ao ato sexual como conquista do outro na afirmação da identidade. A necessidade de 

conquista do outro, assim como, “a ereção, a penetração e as proezas sexuais” 

(SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 12) são consideradas símbolos da relação de 

dominação entre os gêneros, que representam a virilidade e a autoafirmação masculina. 

Segundo Schraiber et al. (2005), uma outra marca identitária da masculinidade 

hegemônica é a violência, muitas vezes compreendida como seu elemento fundante. Essa 

violência ocorre tanto entre homens, sendo mais frequente nas ruas, no espaço público, 

quanto entre homens e mulheres, nas relações afetivo-conjugais, efetuando-se dentro de 

casa, no espaço privado.  

Situações de violência e de risco à saúde que os homens se envolvem, expressam 

uma “necessidade masculina de recolocar elementos associados à honra, autoridade e 

poder na relação quando estes são questionados ou estão em crise”(COUTO; 

SCHRAIBER, 2005, p. 700). Esse constante processo de reafirmação da subjetividade 

masculina busca o reconhecimento e a inserção social. 

Para Couto & Schraiber, “diferentes estudos destacam que os homens sofrem mais 

pressões sociais para endossar as prescrições de gênero da sociedade” (2005, p. 702). 
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Essa normatização das masculinidades engendra modos cronicamente rígidos de ser 

homem que, apesar de ocuparem uma posição de dominação nas relações de poder entre 

os gêneros, sofrem com as exigências sociais que os levam a “correr riscos, com 

consequente menor preocupação com o cuidado de si”(COUTO; SCHRAIBER, 2005, p. 

696). 

Conforme Couto (2016), os homens  se recusam a admitir a dor e/ou entrar em 

contato com o sofrimento, agem com fortes sentimentos de autoproteção e 

invulnerabilidade, com controle físico e emocional, o que dificulta a autopercepção dos 

processos psíquicos e corporais. 

É importante lembrar que o novo contexto social e histórico desencadeado no pós-

guerra e que irá caracterizar a partir da segunda metade do século XX novas questões 

para a saúde, tanto da perspectiva clínica individual como daquela relativa à saúde 

pública, irá valorizar o cuidado para com a melhor qualidade de vida, em função do 

significativo aumento da longevidade e o estabelecimento das doenças crônicas como 

padrão relevante dos adoecimentos. Práticas de prevenção ao adoecimento e de promoção 

da saúde passam a ser valor social significativo, dando destaque aos hábitos de cuidar e 

cuidar-se, até esse momento histórico, atribuídos aos processos de subjetivação 

femininos, sendo uma marca identitária feminina. Se, de um lado, tais atributos 

sobrecarregaram as mulheres, em termos da composição de seus afazeres cotidianos, uma 

vez que nesse contexto também as mulheres passaram a realizar trabalhos fora do âmbito 

doméstico, o distanciamento dessas práticas, em especial a de cuidar-se, gerou para os 

homens uma atitude, hoje vista como descaso conflituoso, para com a prevenção dos 

riscos de adoecer ou a promoção da saúde.  

Tais atitudes e comportamentos, diante do novo contexto, perpassaram-se também 

de representações do masculino por oposição ao feminino, em uma  misoginia que repudia 
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qualquer possibilidade de feminilização (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015), 

provocando comportamentos não saudáveis e agravos à saúde dos homens.  

Dessa forma, partindo-se desse entendimento de que a identidade masculina passa 

também a se constituir a partir do distanciamento, repúdio e negação das características 

do universo feminino (WELZER-LANG, 2001), é possível afirmar que a constituição 

atual da masculinidade se dá em um movimento reativo,  sendo definida também pelo 

“não ser”: não ser feminino, não ser homossexual, não ser dócil, não ser efeminado na 

aparência física ou nas maneiras, o que na interpretação da socióloga Berenice Bento, a 

torna delicada e frágil. 

Com isso, observa-se que a misoginia é um dos pilares na construção da 

masculinidade no mundo ocidental. Além disso, é importante destacar que a 

disponibilidade de cuidar por parte das mulheres, constitui para os homens mais uma 

vantagem nas relações de gênero, visto que lucram com a sobrecarga feminina no 

exercício do cuidado, tanto na realização de tarefas domésticas, quanto sendo cuidados 

ao estarem enfermos, por exemplo. 

Em relação às práticas de saúde masculinas, observa-se que ao associamos esses 

elementos  que constituem as subjetividades masculinas a outros referenciais, como 

virilidade e trabalho, podemos compreender melhor e até mesmo justificar o maior índice 

de mortalidade entre os homens em todas as faixas etárias, “além de uma 

sobremortalidade neste sexo para quase a totalidade das causas” (COUTO; 

SCHRAIBER, 2005, p. 692). Em outras palavras, esses processos “de socialização e de 

afirmação da masculinidade representam desvantagens em termos de saúde” 

(SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005, p. 14) e nos comprovam que as diferenças 

relacionadas às construções de gênero interferem nos padrões de morbimortalidade de 

homens e de mulheres. Portanto, conforme Couto & Schraiber (2005), “o não cuidado de 
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seu corpo e da saúde, é agregada à nova noção de que o exercício da masculinidade gera 

situações de risco para a saúde dos homens”(2005, p. 692), como também de suas 

companheiras e familiares. 

 É interessante ressaltar que os estudos sobre o exercício das masculinidades 

surgem posteriormente ao crescimento do movimento feminista, com a queima de sutiãs, 

a liberação sexual dos anos 1970 e com a intensificação da entrada da mulher no mercado 

de trabalho, chegando, muitas vezes, a assumirem funções tipicamente masculinas, o que 

provoca uma reflexão sobre a constituição das masculinidades nesse referido momento 

histórico, tanto que é possível dizer que "é inegável que o feminismo veio abalar a ideia 

de uma masculinidade admitida como natural e, assim, abriu caminho para o seu 

questionamento histórico"(OLIVEIRA, 1998, p. 108). 

Diante disso, pode-se supor que o padrão de masculinidade hegemônica passou a 

ser problematizado a partir do momento em que o homem foi deslocado do papel de ator 

principal da estrutura familiar para o de coadjuvante, considerando as inúmeras formas 

de composições e arranjos familiares que encontramos atualmente.  

Com isso, é possível afirmar que a masculinidade hegemônica passa a ser 

questionada e pesquisada a partir da emancipação das feminilidades oprimidas e da 

expressão pública de masculinidades marginalizadas, como as homossexualidades. Esse 

fato reafirma a concepção de que o modelo hegemônico de masculinidade se edifica sobre 

o controle moral e sexual das mulheres e sobre o repúdio a outras formas de ser homem.  

Porém, esse mesmo modelo tem causado prejuízos à saúde dos homens em geral, 

visto que para Zanello e Bukowitz  “os homens acabariam assim por serem oprimidos 

por sua própria opressão” (ZANELLO; BUKOWITZ; COELHO, 2011), sendo afetados 

negativamente por terem que dar conta de tudo e a qualquer custo. Podendo-se afirmar 

que essa grande autoexigência para cumprimento de um ideal ilusório e inalcançável tem 
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correlação com comprometimentos à própria saúde mental, como veremos no capítulo a 

seguir.  

Berenice Bento complementa essa ideia afirmando que o fracasso ou as dificuldades 

no cumprimento das regras impostas pela masculinidade hegemônica e “na ratificação 

do seu poder e da sua conquista constitui-se como fonte de perturbação” (BENTO, 2015, 

p. 94), afeta a vida psíquica dos homens de forma negativa e sendo fonte de conflitos 

internos e externos. 

 

 

1.2 Saúde Mental e Masculinidades: Homens e seus 
modos de sentir e sofrer 

 

Abordando-se a temática da saúde mental e suas interações com as relações de 

gênero, neste estudo partimos do entendimento de que a experiência do adoecimento 

psíquico é gendrada (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015), sendo que homens e mulheres 

adoecem mentalmente de modos distintos, assim como, expressam seus sofrimentos de 

modos variados e acessam os serviços de saúde por vias diversas para buscar tratamento 

para seus transtornos mentais. 

Vale salientar que na presente pesquisa o sofrimento psíquico é entendido como 

uma experiência subjetiva, produzida em dado contexto sociocultural e atravessada pelos 

significados de adoecimento e cura que cada sujeito lhe atribui (ANDRADE; MALUF, 

2017). A subjetividade do sofrimento tem grande relação com o contexto social e histórico 

em que é vivido, visto que os significados sociais e individuais conferidos à experiência 

do sofrer estão diretamente relacionados àquilo que cada sociedade e/ou época considera 

como sofrimento. Para o psicanalista Christian Dunker, “todo sofrimento contém uma 
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demanda de reconhecimento e responde a uma política de identificação. Cada época 

define politicamente quanto e qual sofrimento pode ser suportado e qual deve ser incluído 

na esfera do patológico”(DUNKER, 2015, p. online). 

Por isso, para se compreender a dimensão subjetiva do sofrimento de um indivíduo, 

família ou sociedade, é necessário levar em consideração a posição desse sujeito, assim 

como os modos de subjetivação com os quais se relaciona, compreendendo-se aqui a 

experiência emocional como um registro da cultura, em que as relações e os padrões de 

gênero são um dos marcadores socioculturais que modulam esses processos subjetivos de 

modos de sentir e expressar as emoções.   

Na medida em que o sofrimento psíquico se remete à esfera da cultura, também é 

produzido e reproduzido por ela, não sendo “apenas como uma categoria nosográfica, 

um evento biológico ou um conjunto de sintomas” (ANDRADE; MALUF, 2017, p. 818) 

e sim, expressão de condições psicossociais, culturais e históricas. 

Essa abordagem se distancia de uma lógica tipicamente encontrada na psiquiatria 

clássica, por não se basear em perfis psicopatológicos, nos quais os sinais e sintomas 

psíquicos se traduzem em diagnósticos biomédicos, descontextualizados de aspectos 

sociais e históricos em que foram produzidos. No presente estudo, a expressão do 

sofrimento psíquico depende das relações intersubjetivas e das mediações simbólicas do 

ambiente sociocultural do sujeito (FERNANDES et al., 2006). 

Para Foucault (1988, 2003), é partir do fim do século XIX e início do sec. XX, que 

o discurso psiquiátrico se implanta como regime de verdade, sendo utilizado para se 

entender e explicar os fenômenos cognitivos, emocionais e psíquicos, assim como, passa 

a operar como forma de controle biopolítico sobre os comportamentos e corpos dos 

sujeitos, moldando também comportamentos e modos de sentir adequados a homens e 

mulheres.  
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O Discurso psiquiátrico, que parte de uma lógica biologicista e naturalizante, é 

exercido como um saber-poder que define e classifica os comportamentos adequados e 

desviantes às normas sociais, instaurando-se como “racionalização biomédica da vida 

subjetiva” (MALUF, 2010). Essa medicalização das emoções, dos comportamentos e da 

vida como um todo se ampliou a partir da “reorganização da psiquiatria biológica 

enquanto forma hegemônica de lidar com o sofrimento psíquico”(ALVES, 2017a, p. 18). 

Nesse processo, emoções e sentimentos que outrora eram considerados parte inerente da 

vida psíquica dos sujeitos (tristeza, raiva, culpa etc.), passaram a ser objeto de intervenção 

psiquiátrica e medicamentosa. 

Sobre isso,  a pesquisadora Tahiana Alves (2017a) propõe que para se entender 

melhor os adoecimentos psíquicos a partir de uma perspectiva de gênero, é necessária a 

desconstrução de uma “ideia, disseminada tradicionalmente por um paradigma 

psiquiátrico de raiz positivista, de que as diferenças entre homens e mulheres estão 

reduzidas às características físicas e biológicas” (ALVES, 2017a, p. 4), para que os 

estudos sobre saúde mental passem a “considerar o peso que traços culturais e sociais 

que configuram a masculinidade e a feminilidade têm sobre o adoecimento psíquico” 

(ALVES, 2017a, p. 4). 

Autoras como Valeska Zanello (2018; 2015), Tahiana Alves (2017a) e Andrade & 

Maluf (2017) nos convidam a investigar como o próprio discurso psiquiátrico molda 

certas diferenças de gênero, reificando certos padrões e iniquidades, visto que “trata como 

signo natural algo que é da ordem do simbólico e dos valores”(ZANELLO, 2014a, p. 

53).  

O discurso médico que descreve e classifica os sinais e sintomas, a partir dos 

manuais diagnósticos, não problematiza que a eleição e caracterização dos sintomas já é 

atravessada por um olhar gendrado sobre os mesmos (sintomas)(ALVES, 2017a). Assim 
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como, as referidas experiências de sofrimento psíquico são classificadas e enquadradas 

em diagnósticos biomédicos de Transtorno Mental ao adentrarem aos serviços 

especializados para esses agravos, nos quais, é comum que os sujeitos que os vivenciam 

passem por processos de despersonalização, sendo tratados exclusivamente como 

esquizofrênicos, depressivos e/ou alcoolistas.  

Em relação às diferenças de gênero nos modos de sofrer psiquicamente, encontra-

se um volume maior de estudos sobre adoecimento mental de mulheres em geral, ou 

gestantes, do que os que abordam a saúde mental dos homens, talvez devido à maior 

procura das mulheres por esse tipo de assistência à saúde (MONTERO et al., 2004). Não 

há relevante produção científica sobre as especificidades da saúde mental masculina e, 

muito menos, sobre o impacto de suas concepções de gênero e masculinidade sobre a 

saúde mental (ANDRADE; MALUF, 2017; ZANELLO, 2018).  

Rabasquinho (2007) afirma que homens e mulheres adoecem mentalmente de 

maneiras diferenciadas, enquanto Ludermir et al.(2005) consideram que a maioria dos 

estudos aponta que homens apresentam quadros de ansiedade e depressão duas a três 

vezes menores do que as mulheres. No estudo de Lima et al. (1999), foi identificado 

algum transtorno psiquiátrico menor em 26,5% das mulheres e em 17,9% dos homens 

entre 1.278 entrevistados com 15 anos ou mais. É possível dizer que as questões de gênero 

estão presentes nos dados epidemiológicos psiquiátricos que mostram, de maneira global, 

uma sobre representação feminina nas estatísticas e dispositivos de saúde mental 

(ALVES, 2017a; MONTERO et al., 2004).  

Apesar de escassos, estudos nacionais e internacionais nos possibilitam elencar 

sintomas e transtornos mais comuns para mulheres, como a ansiedade, a depressão ou a 

anorexia nervosa, e para homens, transtornos devido ao uso nocivo de substâncias 
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psicoativas ou distúrbios antissociais (ALVES, 2017a; LUDERMIR, 2008; MONTERO 

et al., 2004; RABASQUINHO; PEREIRA, 2007).  

Essas diferenças podem ser explicadas pelas desigualdades de gênero, as quais 

podem produzir piores condições para a promoção de saúde mental das mulheres, sob 

influência da desvalorização no mercado de trabalho e sobrecarga da dupla jornada, 

devido aos afazeres domésticos (LUDERMIR, 2008), entendendo-se aqui o gênero como 

determinante social de saúde.  

Por isso, é importante aprofundarmos a compreensão sobre como os padrões 

dominantes de gênero interferem nas diferentes condições de saúde mental de homens e 

mulheres; Os padrões hegemônicos de gênero, enquanto referenciais dos comportamentos 

e atuação social de homens e mulheres, levam os homens a silenciarem sobre suas 

questões de saúde, a menos que sejam consideradas graves (FIGUEIREDO, 2008), e 

levam as mulheres a falar sobre e se queixar de suas emoções, procurando auxílio nos 

serviços de saúde para lidar com elas (LUDERMIR, 2008). “A sociedade apresenta uma 

maior tolerância para mulheres depressivas e homens alcoólicos do que o inverso” 

(RABASQUINHO; PEREIRA, 2007, p. 439).   

É possível dizer que as mulheres tenham sofrido mais os efeitos da medicalização 

e que vários aspectos de suas experiências de vida tenham sido “anormalizados” e 

“psiquiatrizados”, além de terem seus corpos mais controlados pelo discurso médico, 

especialmente sua sexualidade. Foram também mais incorporadas ao campo da saúde 

mental, tendo suas problemáticas debatidas, sendo alvo de mais estudos e de intervenções 

(ALVES, 2017a), além de fazerem mais uso de psicotrópicos em comparação aos homens 

(ANDRADE; MALUF, 2017) Enquanto isso, os homens mantiveram-se relacionados a 

representações da masculinidade ligadas a um modelo de normalidade, saúde, maturidade 

e autonomia (BONINO, 2000), que nega os processos de adoecimento psíquico.  
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Considerando as interrelações entre relações de gênero e discurso psiquiátrico, 

Bonino (2000) afirma que as normas de comportamento adequado derivam de padrões 

masculinos, que ditam as narrativas hegemônicas e legitimam modos de sentir e agir. 

Desta forma, os comportamentos e emoções relacionados à masculinidade hegemônica, 

se mantêm inquestionados e silenciados, sendo vistos como “normais” (BONINO, 2000), 

mesmo que muitas vezes, venham a causar danos aos próprios sujeitos ou a quem está a 

sua volta, como é o caso de comportamentos agressivos. O referido autor ainda declara 

que a “ilusão de normalidade” dos homens acaba contribuindo para mantê-los ausentes 

das estatísticas de transtornos mentais e dos serviços especializados em saúde mental.  

Em relação ao discurso psiquiátrico, Zanello (2014a) e Alves (2017a) nos apontam 

que interfaces entre gênero e transtornos mentais podem ser identificadas, por exemplo, 

a partir da atribuição de diagnósticos psiquiátricos que incluam o sintoma “choro”. Este 

sintoma, que é repugnado pelos padrões hegemônicos de masculinidade, pode dificultar 

o diagnóstico de processos depressivos em homens. Para Alves, “a questão é que os 

homens também sentem tristeza embora não expressem sempre através do choro. Podem 

fazê-lo de outras formas, por exemplo, através de posturas agressivas”(ALVES, 2017a, 

p. 12).  

Em revisão bibliográfica sobre  sofrimento psíquico e homens, Windmoller e 

Zanello (2016) afirmam que dos 140 artigos analisados “apenas duas pesquisas 

realizaram entrevistas com os homens, o que aponta a invisibilidade de pesquisas 

qualitativas e um incipiente número de pesquisas que os escutem” (2016, p. 437).  

Destacando a escassez de pesquisas qualitativas sobre agravos à saúde mental da 

população masculina.  

Alguns estudos apontam para a dificuldade dos homens em expressar sentimentos 

e lidar com emoções, causando impacto negativo sobre a saúde mental (FIGUEIREDO, 
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2008; NASCIMENTO, 2001). Pode-se afirmar que a cultura patriarcal e machista 

estrutura uma relação complexa e comprometida no modo de os homens manejarem suas 

emoções. Também se pode dizer que haja um silêncio masculino no trato com as emoções 

e com a própria subjetividade. 

Compreende-se que o sentimento de invulnerabilidade e a defesa da virilidade 

interferem no modo como os homens lidam com suas emoções e sentimentos, por não 

poderem expressar/sentir sensações associadas ao feminino, que despertem sensações de 

medo, impotência ou desânimo.  

Na cultura ocidental, os homens são subjetivados em um ideal 

hegemônico de virilidade, no qual se deve suprimir a expressão afetiva 

de fragilidade, o que os leva a raramente chorar em público ou na 

frente de outra pessoa (WINDMÖLLER, N, ZANELLO, 2016, p. 438). 
 

Com isso, expressar-se afetivamente é interpretado pelo patriarcado como próprio 

de “frescos” ou de “frouxos”, características fortemente rejeitadas pelos modos de 

subjetivação masculinos. Afinal, ser fresco remete uma característica tradicionalmente 

feminina, que deve ser afastada da masculinidade, já que o modo tradicional de 

subjetivação dos homens se sustenta na misoginia. Em relação à repulsa em ser frouxo, 

pode-se afirmar que na masculinidade hegemônica há uma dualidade entre força e 

fraqueza, que constitui a subjetividade masculina, criando uma oposição entre 

onipotência e fragilidade, onde enfraquecer, amolecer ou fragilizar-se é interpretado 

como derrota e humilhação (MORAES, 2012). Além disso, deve-se lembrar que deprimir 

é visto pelos homens como um sinal de fraqueza (FIGUEIREDO, 2008).  

Com isso, o funcionamento psíquico masculino registra qualquer fragilidade como 

um grande risco ou ameaça. “Ser frouxo” também remete à impotência, à impossibilidade 

de ser viril, seja na sexualidade ou em outros campos da vida. Para Zanello (2018), a 

masculinidade está edificada no dispositivo da eficácia, com destaque para a eficácia 

sexual e laboral, sendo que a falha nesses campos pode levar o homem a um sentimento 
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de fracasso e “numa falência completa dos aspectos mais valorados na constituição 

masculina” (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015, p. 240).  

Independente da forma de expressão, a literatura sobre saúde mental mostra que os 

transtornos mentais graves ou leves estão presentes na vida cotidiana dos homens e ainda 

pouco se conhece sobre seu impacto na qualidade de vida dessa população. Por isso, neste 

estudo, pretendeu-se investigar e apreender as representações sociais dos homens acerca 

do sofrimento mental e analisar seus efeitos sobre o exercício da masculinidade.  

Alguns estudos apontam a íntima relação entre agravos à saúde mental masculina e 

uso de substâncias psicoativas (ACIERNO; RESNICK; KILPATRICK, 1997b; COKER 

et al., 2002; MAGDOL et al., 1997; RHODES et al., 2009). Em estudo populacional 

norte-americano, Kessler et al. (1997) identificam a presença de transtornos mentais em 

mais da metade dos homens que faziam uso abusivo de álcool.  

Laurenti (2005, p.40) estudou especificamente a mortalidade ocasionada por 

transtornos mentais e comportamentais, apontando que essa é extremamente elevada em 

homens. Tais transtornos “englobam aqueles devidos ao uso de álcool e de outras 

substâncias psicoativas, significativamente associadas ao homem” (2005, p.40). Essa 

informação se mantém relevante pelo fato de que em estudo sobre perfil da situação de 

saúde do homem no Brasil, realizado pela Fiocruz, ter sido identificado que 30% dos 

homens brasileiros de 18 a 54 anos referirem fazer uso abusivo de álcool (Moura, E., 

2012, p.80). 

É importante observar também a associação entre os indicadores de mortalidade e 

os sexos, e entre estes e o uso abusivo de álcool. O mesmo estudo da Fiocruz supracitado 

também demonstra a desigualdade nas causas de óbitos entre homens e mulheres, sendo 

que as maiores diferenças são encontradas nos óbitos por causas externas e transtornos 

mentais e comportamentais, tendo os homens entre 20 e 59 anos, respectivamente, 3,3 e 
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2,6 vezes mais chance de morrer por essas causas em comparação às mulheres (Moura, 

E., 2012, p.25).  

Esses dados reforçam o estudo de Laurenti (2005) que afirma que, tanto em relação 

à mortalidade quanto em relação à morbidade, o uso de álcool e o envolvimento em atos 

de violência são os maiores diferenciais entre os sexos, o que é explorado da perspectiva 

interpretativa de gênero por alguns estudos (Couto et al., 2005; Figueiredo, 2005; 

Schraiber et al., 2005a).   

Pode-se afirmar que o uso abusivo de álcool compõe os modos de sociabilidade 

masculina e faz parte dos processos educativos sobre como torna-se homem, estando 

relacionado à demonstração da virilidade (MATOS, 2000), por meio da resistência ao 

consumo de substâncias alcoólicas em grandes quantidades. Essa relação entre uso de 

álcool como símbolo de virilidade, torna o uso abusivo de álcool um script de 

performances masculinas, utilizado para produzir e atualizar os padrões de gênero, 

especialmente na relação entre homens, tanto que para Neves, “no bar, templo 

consagrado à alcoolização controlada, a bebida estabelece entre os homens um jogo de 

trocas e vínculos sociais”(NEVES, 2004, p. 9). 

Para Edna Granja (2015), a maior vulnerabilidade dos homens a problemas 

relacionados ao uso de álcool e outras drogas, assim como as dificuldades de acesso e/ou 

vinculação aos serviços especializados para tratamento de adiccções também precisa ser 

compreendida à luz das leituras sobre gênero e saúde. 

O uso de substâncias psicoativas não apenas tem impacto negativo sobre a saúde 

mental dos homens (Kessler et al., 1997) como também tem forte associação com a alta 

prevalência de acidentes de trânsito e atos de violência (agressões e homicídios), tanto 

sofridos quanto perpetrados. Eles colocam as causas externas como segunda maior causa 
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de morte entre os homens, além de terem correlação com o maior número de internações 

hospitalares (Laurenti, 2005).  

Com isso, percebe-se que há uma tríade de interações entre sofrimento mental, uso 

de substâncias psicoativas e mortes violentas, provocando fortes agravos à saúde da 

população masculina, principalmente no caso da violência, com mortes, lesões e 

sofrimento mental, seja por homicídios ou por acidentes de trânsito.  

Esses agravos interrelacionados, uso de álcool, acidentes de trânsito e envolvimento 

em brigas de rua, também têm forte relação com os padrões de masculinidade 

hegemônica, que incentiva os homens a serem agressivos e impulsivos, seja no consumo 

de álcool, na direção de veículos e/ou nas brigas de rua, as quais muitas vezes incluem 

armas de fogo, que são outro símbolo identitário da masculinidade hegemônica. 

Essas vulnerabilidades expostas acima são agravadas devido às dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde enfrentadas pelos homens. Estudos indicam que os homens 

têm menor número de consultas médicas por ano em comparação às mulheres (PNAD, 

2009) e fazem menos uso de serviços de cuidado longitudinal como os de atenção 

primária à saúde (Couto et al., 2010).  

Conforme Figueiredo (2008), corroborado por outros estudos (Schraiber et al, 

2010), quando os homens apresentam aos serviços demandas nesse sentido, muitas vezes 

não encontram respostas adequadas por parte dos profissionais, que os veem como 

pacientes difíceis. 

Em relação ao acesso à atenção à saúde mental, há poucos estudos disponíveis sobre 

o acesso dos homens a serviços especializados em saúde mental, até mesmo porque esse 

público demanda menos desses serviços, porém têm relevantes agravos à saúde mental 

que necessitam ser melhor acolhidos e abordados pela Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS). Porém, o estudo de Campos et al. (2017) realizado em serviços de atenção 
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psicossocial do DF, onde a presente pesquisa foi realizada, demonstra a menor frequência 

de pacientes do sexo masculino nesse tipo de estabelecimento de saúde, com exceção dos 

CAPS-AD, nos quais os homens são maioria da clientela.  

O estudo de Campos et al. (2017) corrobora os achados encontrados em estudos 

internacionais recentes que afirmam que uma das maiores vulnerabilidades da população 

masculina relacionada à saúde mental diz respeito à grande dificuldade que os homens 

têm em buscar ajuda/cuidados para seus sofrimentos psíquicos (KEOHANE; 

RICHARDSON, 2018; ROBERTSON et al., 2018a; SARTORIUS, 2010; WONG et al., 

2017), o que os leva a acessarem os serviços apenas em condições de saúde física e/ou 

mental mais agravadas e com menos recursos pessoais, familiares e sociais para aderirem 

ao tratamento (OLIVEIRA; AZEVEDO, 2014; RONZANI; FURTADO, 2010; 

TAKAHARA et al., 2017).  

 

1.3 Reforma psiquiátrica e Rede de Atenção 
Psicossocial 

 

A Reforma Psiquiátrica Brasileira, contemporânea à Reforma Sanitária, compõe e 

compartilha dos princípios fundadores do SUS. Ambas se constituíram a partir de 

movimentos sociais que lutavam por direitos relacionados à saúde e pela garantia de 

cidadania, influenciando a elaboração da constituição de 1988 e as políticas de saúde e de 

saúde mental nos últimos 40 anos (AMARANTE, 2013). 

O processo de redemocratização do país e a regulamentação do SUS em 1990, 

fortaleceram as propostas da reforma psiquiátrica e da luta antimanicomial, que 

propunham a substituição do modelo hospitalocêntrico  e a problematização das 



31 
 

internações como única forma de tratamento dos transtornos mentais (AMARANTE, 

2013). 

Anteriormente, o sistema de saúde brasileiro atuava sobre as diversas formas de 

sofrimentos, transtornos e uso de substâncias com um único tratamento: o isolamento. 

Neste sentido, a Reforma propõe que a organização de rede de serviços deve ser feita com 

base no território, de forma aberta e próxima da residência do usuário, eliminando-se as 

formas de tratamento de características asilares ou de confinamento. Atualmente, 

considera-se que os pacientes ainda submetidos a formas asilares de tratamento devem 

ser apoiados para construírem alternativas de vida fora das instituições e terem acesso a 

uma ampla rede de serviços, com incorporação decisiva dos serviços de Atenção Básica, 

configurando-se assim a ação de desinstitucionalização da atenção psicossocial.  

As propostas da Reforma Psiquiátrica começaram a fazer parte das orientações da 

política pública de saúde, com fortalecimento da ideia de organização de uma rede de 

atenção psicossocial de base comunitária para se garantir o cuidado ao sofrimento mental 

em liberdade. Na década de 1990, o Ministério da Saúde regulamentou os primeiros 

serviços comunitários, chamados, então, de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) ou 

Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS), atendendo às sugestões do movimento social 

da luta antimanicomial. 

A Reforma, processo histórico complexo, tem implicações amplas, seja 

para as concepções de tratamento em saúde mental, rede de atenção 

em saúde, políticas de saúde, direitos dos pacientes, seja para o 

estatuto jurídico do chamado “louco”, e a visão social sobre o 

fenômeno do sofrimento mental ou, ainda, com relação às questões 

relativas ao consumo de drogas (UFSC - UNIVERSIDADE 

FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2014, p. 91). 

 

Pode-se afirmar que a reforma psiquiátrica promove uma transformação social do 

lugar da loucura na sociedade, problematizando o cuidado ofertado ao “louco” e aos 

sujeitos “desviantes” (como usuários de drogas), enfrentando o paradigma do manicômio 
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como espaço social da loucura e afirmando que “trancar não é tratar”, buscando a 

superação das concepções sociais que ainda sustentam o preconceito, o estigma e a 

negação da autonomia possível dos pacientes (UFSC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE 

SANTA CATARINA, 2014). 

A reforma psiquiátrica se propõe a expandir práticas de cuidado ao sofrimento 

mental, adequadas às necessidades de saúde dos pacientes, com objetivo principal de 

ampliar a autonomia e o protagonismo dos pacientes e de seus familiares (AMARANTE, 

2013).  

Assim, pode-se afirmar que a rede de cuidado ao sofrimento mental que dispomos 

atualmente é uma conquista social e política da Reforma psiquiátrica brasileira, que desde 

os anos 1970 luta pela transformação do modelo de assistência ao transtorno mental 

centrado no hospital psiquiátrico e busca constituir uma rede de cuidados extra-

hospitalares, tendo como seu principal marco político, a Lei Federal 10.216/2001, que 

redireciona a assistência em saúde mental, privilegiando o oferecimento de tratamento 

em serviços de base comunitária e dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas com 

transtornos mentais (BRASIL, 2001). 

A capilarizarão e organização da política de atenção à saúde mental, se opera por 

meio da criação da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), instituída pela portaria nº 3.088 

de 23 de dezembro 2011 (BRASIL, 2011), que se propõe a ser uma rede integrada que 

ofereça atendimento a pessoas em sofrimento e/ou com demandas decorrentes dos 

transtornos mentais e/ou do consumo prejudicial de álcool e outras drogas. Esta rede é 

composta por diferentes tipos de serviços, priorizando-se os de base comunitária que 

atuam numa perspectiva territorial. Considerando-se rede de atenção à saúde como “uma 

rede de organizações que provê, ou faz arranjos para prover, serviços de saúde 
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equitativos e integrais a uma população definida” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2008, p. 45). 

Conforme a referida portaria do Ministério da Saúde, estes serviços procuram 

oferecer cuidados o mais próximo possível dos espaços de convivência de seus usuários, 

dialogando com os diferentes aspectos do território como os recursos comunitários 

disponíveis, os atores promotores da saúde, as diferentes políticas públicas que permeiam 

o cotidiano da população, entre outros. Estes serviços procuram se adequar às 

necessidades dos usuários, invertendo a lógica de que os usuários são quem devem se 

adequar aos serviços.  

A RAPS:  

Tem como objetivos gerais a ampliação do acesso à atenção 

psicossocial da população em geral, a promoção de vínculos das 

pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do 

uso de crack, álcool e outras drogas e suas famílias aos pontos de 

atenção e a garantia da articulação e integração dos pontos de atenção 

das redes de saúde no território qualificando o cuidado por meio do 

acolhimento, do acompanhamento contínuo e da atenção às urgências 

(BRASIL, 2011). 

 

 Além disso, essa rede busca garantir os direitos humanos, em especial, a autonomia 

dos sujeitos, a partir de serviços que possam se adequar às necessidades de saúde da 

clientela de seu território (BRASIL, 2011). 

Desta forma, essa perspectiva de cuidado proposta pela RPB, o modelo de atenção 

psicossocial, orienta que os pontos de atenção da RAPS devem se incluir no itinerário de 

cuidado dos sujeitos, por isso a RAPS dispõe de uma série de pontos de atenção que 

partem da Atenção Primária, passam pelos CAPS, como serviços estratégicos e também 

incluem internações de curta duração em leitos de hospitais gerais. 

A RAPS pode ser caracterizada a partir dos seguintes pontos de atenção (BRASIL, 

2013) presentes na Figura 1: 
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Figura 1: Dispositivos da Rede de Atenção Psicossocial 

 

Fonte: (BRASIL, 2013) 

 

 

Em 2017, a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) do Sistema Único de Saúde 

(SUS) aprovou a resolução n. 32 (BRASIL, 2017a), a qual introduziu, na Rede de Atenção 

•Unidade Básica de Saúde (UBS)

• Núclelo de Apio à Saúde da Família (NASF)

•Centros de Convivência e Cultura

•Equipes de Consulório na rua

Atenção Básica em Saúde

•Centros de Atenção Psicossocial: Caps I, Caps II, Caps III, Caps AD, Caps 
AD III e Capsi.

Atenção Psicossocial Estratégica

•Samu 192 

•Sala de Estabilização 

•UPA 24 horas e portas hospitalares de atenção à urgência/pronto-socorro, 
Unidades Básicas de Saúde.

Atenção de Urgência e Emergência

•Unidade de Acolhimento

•Serviço de Atenção em Regime Residencial

Atenção Residencial de Caráter Transitório

•Enfermaria especializada em Hospital Geral

•Serviço hospitalar de referência para atenção às pessoas com sofrimento 
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas

Atenção Hospitalar

•Serviços Residenciais Terapêuticos

•Programa de Volta para Casa

Estratégias de Desinstitucionalização

•Iniciativas de Geração de Trabalho e Renda

•Empreendimentos Solidários e Cooperativas Sociais

Estratégias de Reabilitação Psicossocial
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Psicossocial (RAPS), os ambulatórios de saúde mental e os leitos em hospitais 

psiquiátricos (HPs), retomando o financiamento do SUS a serviços de internação de longa 

duração, o que contraria a lei federal n. 10.216, de 06 de abril de 2001 e  reinclui na 

política nacional de saúde mental serviços de lógica manicomial e segregadora em 

detrimento de investimentos no modelo de atenção psicossocial (SOUSA; JORGE, 2018). 

O modelo de atenção psicossocial se propõe a gerar cuidados que produzam e 

reforcem subjetividades mais autônomas, além de inclui-las socialmente, por meio de 

serviços que articulem a singularidade de cada usuário à diversidade de possibilidades de 

intervenções terapêuticas (YASUI, 2010).  

Silvio Yasui (2010), um dos principais pensadores da RPB, afirma que o modelo 

psiquiátrico tradicional tem como objeto central de seu domínio e de sua intervenção a 

doença mental, enquanto o modelo de atenção psicossocial acolhe a experiência do 

sofrimento psíquico, concebendo o ato terapêutico como ato político de reinserção social 

e de promoção de dignidade, autonomia, direitos e cidadania (AMARANTE, 2013; 

SARACENO; PITTA, 1999; YASUI, 2010). Pode-se afirmar também que esse modelo, 

se caracteriza por um conjunto de práticas, com fundamentos teóricos  e ético políticos,  

que caminham na direção da superação paradigmática da psiquiatria asilar (COSTA-

ROSA, 2013). 

Desta maneira,  a ênfase do modelo de Atenção Psicossocial não está na cura e sim 

no processo de invenção e de reprodução social dos sujeitos (ROTELLI; LEONARDIS; 

MAURI, 2001). Elucidando o conceito e as práticas inerentes a ele, Yasui desenvolveu 

um diagrama (Figura 2) para explicar o modelo de atenção psicossocial em contraponto 

ao modelo psiquiátrico, a saber:  
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Figura 2: Dimensões dos modelos de cuidado Psiquiátrico e de Atenção Psicossocial  

Dimensões Modelo Psiquiátrico Modelo de Atenção 

Psicossocial 

Objeto Doença Mental Complexo existência-

sofrimento 

Pressuposto teórico-

conceitual 

Campo das Neurociências Campo Transdisciplinar 

Estratégias de 

Intervenção  

Isolamento e predominantemente 

biológica 

Predominância da 

diversidade e da invenção 

Agente do Cuidado  Médico Coletivos 

Lugar do Cuidado Hospitalização Rede e Intersetorialidade 

Prática Social  Exclusão Inclusão/solidariedade 
Fonte: (YASUI, 2010). 

 

É por meio das práticas terapêuticas desenvolvidas no âmbito dos CAPS, pós 

década de 90, que se constitui o paradigma técnico-assistencial da Atenção Psicossocial. 

Por isso, considera-se o CAPS como principal instrumento de implementação da política 

nacional de saúde mental, sendo um dispositivo estratégico de produção de cuidado em 

liberdade e substitutivo ao Hospital Psiquiátrico (YASUI, 2010). 

A portaria do 336/2002 do Ministério da Saúde, que define as modalidades de 

CAPS, preconiza que esses serviços “deverão constituir-se em serviço ambulatorial de 

atenção diária que funcione segundo a lógica do território”(BRASIL, 2002). Apesar 

dessa portaria ter sido revogada em 2017, o site oficial do Ministério da Saúde, 

atualmente, ainda mantém as modalidades de CAPS e critérios de habilitação definidos 

pela antiga portaria, como pode-se observar a seguir:  

Modalidades dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS): 
 CAPS I: Atendimento a todas as faixas etárias, para transtornos 

mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substâncias 

psicoativas, atende cidades e ou regiões com pelo menos 15 mil 

habitantes. 

 CAPS II: Atendimento a todas as faixas etárias, para transtornos 

mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substâncias 

psicoativas, atende cidades e ou regiões com pelo menos 70 mil 

habitantes. 

 CAPS i: Atendimento a crianças e adolescentes, para transtornos 

mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de substâncias 

psicoativas, atende cidades e ou regiões com pelo menos 70 mil 

habitantes. 
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 CAPS ad Álcool e Drogas: Atendimento a todas faixas etárias, 

especializado em transtornos pelo uso de álcool e outras drogas, atende 

cidades e ou regiões com pelo menos 70 mil habitantes. 

 CAPS III: Atendimento com até 5 vagas de acolhimento noturno e 

observação; todas faixas etárias; transtornos mentais graves e 

persistentes inclusive pelo uso de substâncias psicoativas, atende 

cidades e ou regiões com pelo menos 150 mil habitantes. 

 CAPS ad III Álcool e Drogas: Atendimento e 8 a 12 vagas de 

acolhimento noturno e observação; funcionamento 24h; todas faixas 

etárias; transtornos pelo uso de álcool e outras drogas, atende cidades 

e ou regiões com pelo menos 150 mil habitantes. 

(BRASIL, 2020) 

 

Observa-se que apesar das vários mudanças políticas ocorridas desde a 

promulgação da lei que institui a Política Nacional de Saúde Mental, a racionalidade de 

cuidado proposta para os CAPS desenvolverem não foi alterada, pelo menos em relação 

à dimensão legislativa e administrativa, mantendo-se ainda como a grande aposta 

simbólica e quantitativa do Movimento de Reforma Psiquiátrica Nacional (ONOCKO-

CAMPOS; FURTADO, 2006; SOUSA; JORGE, 2018). Ainda hoje, pode-se caracterizar 

os CAPS conforme Onocko-Campos et al. os definia em 2006: 

Os CAPS configuram-se como serviços comunitários ambulatoriais e 

regionalizados nos quais os pacientes deverão receber consultas 

médicas, atendimentos terapêuticos individuais e/ou grupais, podendo 

participar de ateliês abertos, de atividades lúdicas e recreativas 

promovidas pelos profissionais do serviço, de maneira mais ou menos 

intensiva e articuladas em torno de um projeto terapêutico 

individualizado, voltado para o tratamento e reabilitação psicossocial, 

devendo também haver iniciativas extensivas aos familiares e às 

questões de ordem social presentes no cotidiano dos usuários 

(ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006, p. 1055). 

Pode-se afirmar que apesar das limitações orçamentárias para manutenção e 

ampliação da rede CAPS e do retorno de uma lógica manicomial e de medicalização do 

sofrimento psíquico na implementação da política nacional de saúde mental (SOUSA; 

JORGE, 2018), os CAPS se mantém desenvolvendo cuidado em liberdade e promovendo 

estratégias criativas e não-medicalizantes ao acolherem o sofrimento psíquico de 
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população que vivenciam diversas vulnerabilidades (BERNARDI; KANAN, 2015; 

FERREIRA et al., 2016).  

Após quase 20 anos da promulgação da Lei 10.216, é necessário se manter a 

produção crítica da RPB para que esse movimento se mantenha como campo de práxis 

instituintes no acolhimento do sofrimento psíquico e na produção de formas de cuidado 

condizentes com seus paradigmas ético políticos.  

Apesar de um princípio da reforma psiquiátrica ser colocar a “doença entre 

parênteses” para poder se acolher e cuidar da singularidade de cada sujeito 

(AMARANTE, 2013), observa-se que na RAPS há um centramento das ações sobre os 

transtornos mentais, reduzindo-os à esfera biomédica, negligenciando a vida social dos 

sujeitos e, consequentemente, das questões relacionadas a gênero, como também de 

outras dimensões de desigualdades sociais, tais como raça, classe e geração (GRANJA, 

2015).  Um exemplo disso, se dá na política de atenção integral ao uso de álcool e outras 

drogas de 2004, na qual não há menção a ações especificas a população masculina e nem 

discussão sobre as relações entre álcool e processos de socialização masculina 

(MORAES, 2012), apesar desse agravo ser muito mais prevalente na população do sexo 

masculino. 

Estudos como de autoras feministas como os de Laís Barbosa et al. (2014), Valeska 

Zanello (2014b)  e  Melissa Pereira et al. (2017) demonstram a invisibilidade das questões 

de gênero na produção de cuidado no âmbito dos serviços de atenção psicossocial, que 

não abordam temáticas relativas às performances e expectativas relacionadas ao exercício 

das masculinidades e das feminilidades, assim como, não possuem fluxos ou protocolos 

específicos para identificação de queixas diretamente relacionadas a relações de gênero, 

como situações de violência doméstica contra mulher, por exemplo. Observa-se que nas 

propostas de construção conjunta de um projeto terapêutico individual para cada paciente 
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dos CAPS (YASUI, 2010), não há referência para inclusão dos aspectos de gênero na 

dimensão existencial dos sujeitos e sobre como os modos de subjetivação hegemônicos 

das feminilidades e masculinidades interferem no sofrimento psíquico vivenciado e 

relatados pelos usuários desses serviços. 

A mesma situação ocorre em relação aos CAPS-AD, que possuem uma clientela 

majoritariamente masculina. Nos estudos sobre os cuidados ofertados aos sujeitos com 

problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas que frequentam esses serviços, 

não se observa uma abordagem das interações entre uso de substâncias psicoativas e 

exercício da masculinidade, não havendo discussões sobre as relações entre uso abusivo 

de álcool ou drogas ilícitas com as exigências e expectativas socioculturais sobre como 

um homem deve agir e expressar suas emoções.  

É importante compreendermos que a estigmatização do “doente mental”, do 

alcoolista e do usuário de drogas, relegados historicamente à exclusão e ao isolamento:  

Impõe desafios à Rede de Atenção Psicossocial em Saúde Mental-RAPS 

no que tange à visibilidade, à problematização de temáticas 

relacionadas e à superação das barreiras individuais e coletivas, 

sociais e institucionais, no sentido do acesso e da promoção da saúde 

de homens em sofrimento psíquico (ARAÚJO et al., 2018, p. 28). 

 

Com isso, observa-se a necessidade de se ampliar a discussão sobre a perspectiva 

de gênero no âmbito da RAPS e da reforma psiquiátrica, com enfoque sobre a abordagem 

das masculinidades e suas vivências no cotidiano dos serviços de atenção psicossocial.  

Assim, esse estudo é também um convite a se refletir sobre as diferenças de gênero 

no cuidado em saúde mental, com um enfoque sobre como se dá a oferta de cuidados ao 

sofrimento mental masculino. Esses serviços acolhem e respondem às especificidades 

masculinas? Há perspectiva de gênero no cuidado em saúde mental? 
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CAPÍTULO 2: OBJETIVOS  
 

 

 

Objetivo Geral 

Analisar as relações entre homens, masculinidades e sofrimento mental no contexto da 

rede de atenção psicossocial.  

 

Objetivos Específicos 

 Identificar questões relacionadas aos padrões de gênero na vivência do sofrimento 

mental por homens do Distrito Federal; 

 Conhecer as interações entre sofrimento mental e exercício das masculinidades 

em homens usuários de serviços de saúde mental; 

 Observar as demandas relacionadas à saúde mental de homens usuários de 

serviços da rede de atenção psicossocial; 

 Observar, analisar e discutir a identificação de necessidades de saúde e as 

respostas ofertadas pelos serviços ao sofrimento mental masculino; 
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CAPÍTULO 3: MÉTODO 
 

 

Ao nos debruçarmos sobre o sofrimento mental vivenciado por homens e sobre o 

cuidado ofertado pela RAPS a esses usuários, entende-se que este estudo depende de um 

olhar apurado sobre questões simbólicas e subjetivas, que têm relação com o modo como 

esses homens compreendem o mundo, seus sentimentos e as possibilidades de cuidado 

que anteveem, além das condições objetivas ofertadas pela rede de serviços para acesso 

e consumo da assistência produzida.  

Por isso, optou-se por desenvolver essa investigação a partir de uma abordagem 

metodológica qualitativa, uma vez que pesquisamos os significados atribuídos pelos 

homens à vivência de sofrimentos mentais e ao uso de serviços de atenção psicossocial.  

Assim, nosso público alvo são homens com transtornos mentais de diversas 

naturezas que fazem uso de serviços da RAPS do Distrito Federal, entendendo-se que 

esses indivíduos são representativos da cultura a que pertencem e aderem ao imaginário 

social construído, mesmo que com representações particulares dessa cultura (Thiollent, 

1982). É claro que esses homens passam por uma experiência peculiar que é a vivência 

do transtorno mental, o que demanda uma análise desse fenômeno diante das 

possibilidades de exercício de suas masculinidades.  

 

3.1 Desenho da Pesquisa 
 

Para iniciar essa investigação, desenvolveu-se um levantamento bibliográfico a 

respeito da temática de homens, masculinidades e saúde mental com ênfase sobre o modo 

de utilização dos serviços da RAPS por esses usuários. A partir da análise desse 
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levantamento foi possível selecionar as técnicas para a coleta de dados para a presente 

investigação, na qual considerou-se relevante a aplicação do método de observação 

participante e de condução de entrevistas semiestruturadas com profissionais de saúde e 

usuários homens atendidos nos serviços da RAPS. 

A observação participante foi realizada nas atividades cotidianas desses serviços, 

acompanhando-se uma semana típica da rotina de cada ponto de atenção, acompanhando-

se ações assistenciais de tratamento dos sofrimentos e adoecimentos, de prevenção e de 

promoção da saúde, levando-se em consideração os espaços, as relações e os diálogos 

(Da Matta, 1978) dos usuários homens entre eles e com os trabalhadores da saúde. As 

observações das práticas de saúde foram realizadas conforme os parâmetros de ética em 

pesquisa detalhados abaixo. 

Essas observações produziram um diário de campo detalhado e afeito às 

experiências de interação entre o pesquisador, os profissionais, os serviços de saúde e 

seus usuários. Deste ponto de vista, produziu-se uma etnografia das práticas de cuidado 

no âmbito dos CAPS, com enfoque especial sobre o modo como os usuários homens 

interagiam naquele espaço e contexto de práticas de saúde. No diário de campo, o 

pesquisador assume a postura de quem está construindo sentidos a partir das várias falas 

e ações, no sentido dado por Geertz (1989), que ultrapassam “os limites do discurso 

oferecido ao investigador e considera as práticas sociais, os contextos, os fluxos de 

comportamento e as relações travadas, incluindo aquelas entre o pesquisador e seus 

interlocutores”(NASCIMENTO, 2016, p. 58). 

Essas observações nos serviços de saúde da RAPS serviram também para identificar 

possíveis indivíduos a serem entrevistados, fossem eles usuários ou trabalhadores da 

saúde. No grupo dos trabalhadores da saúde, foram entrevistados funcionários dos CAPS, 

sendo eles, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais. No 
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grupo de usuários dos serviços, foram realizadas entrevistas com pacientes contatados nas 

atividades assistenciais dos próprios estabelecimentos. 

A fim de apoiar a condução das entrevistas foi utilizado um roteiro com questões-

chave, mantendo o respeito pelo fluxo de ideias dos informantes, porém dando ênfase à 

percepção dos usuários e dos profissionais sobre as relações entre os serviços e ações 

assistenciais da rede de cuidados e sofrimento mental masculino, disponível no 

território.  A elaboração dos roteiros de observação participante; de entrevista 

semiestruturada com profissional de saúde e de semiestruturada com usuário do serviço 

de saúde foi embasada na referida revisão bibliográfica realizada, nos objetivos da 

presente investigação e na interlocução com as questões levantadas em pesquisas recentes 

sobre a temática, como a produção de Zanello et al. (2015; 2016; 2018), Schraiber et al. 

(2012) e de Figueiredo et al. (2012). Os roteiros aplicados estão no Anexo II deste 

documento. 

O ponto de saturação para a realização das entrevistas foi a repetição subjetiva das 

questões temáticas, até que os sentidos atribuídos aos conteúdos pesquisados aparentaram 

exaurimento conforme refere Schraiber (1995) à propósito do conceito de ‘saturação’ ou 

‘exaustão’ cunhado por Daniel Berteaux. 

Com o intuito de analisar o cuidado ofertado aos homens na RAPS do Distrito 

Federal, planejou-se incialmente pesquisar as ações de saúde mental ofertadas a esse 

público em duas regiões de saúde. Porém, a necessidade de aprofundar a coleta de dados 

e montar um quadro analítico mais consistente nos levou a limitar a pesquisa em apenas 

uma região de saúde, a Região Administrativa de Samambaia – DF,  que conta com uma 

rede de atenção psicossocial significativa, com uma diversidade de pontos de atenção 

interessantes para responder às questões dessa investigação. Essa Região Administrativa, 

localizada na Região de Saúde Sudoeste do DF, tem cobertura de estratégia saúde da 
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família de 66,1% e conta com dois Centros de Atenção Psicossocial 24h, um CAPS III e 

um CAPS AD III (SECRETARIA DE SAÚDE DO DF, 2019). 

Figura 3: Mapa das Regiões de Saúde do DF 

Fonte: Planejamento de Desenvolvimento Regional 2012-2015 e (SECRETARIA DE SAÚDE DO DF, 

2019). 

 

A Secretaria de Saúde do DF aborda a divisão territorial sob três aspectos: 31 

regiões administrativas, 15 coordenações gerais de saúde e as 7 regiões de saúde, que 

compõem a regionalização assistencial, apresentando 67% de cobertura de Estratégia 

Saúde da Família no seu território (SECRETARIA DE SAÚDE DO DF, 2019).  

Tabela 1: Caracterização da região de saúde pesquisada 
 

Região SUDOESTE - Samambaia 

Equipamentos de 

Saúde  

04 UBS 

2 CAPS (1 CAPS AD) 

1 Hospital regional  

1 UPA 

População 254.439 

Cobertura de eSF 66,1% 

 

Fonte: Planejamento de Desenvolvimento Regional 2012-2015 e (SECRETARIA DE SAÚDE DO DF, 

2019). 
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Inicialmente, pretendia-se analisar a Rede de Atenção Psicossocial como um todo, 

partindo de serviços de atenção primária à saúde (APS), porta prioritária da RAPS, para 

posteriormente acessar serviços mais especializados, como os CAPS. Porém, devido à 

escassez e invisibilidade dos homens no serviço de APS, juntamente com a fragilidade de 

abordagem de questões de saúde mental e a ausência de interlocução entre UBS e CAPS, 

optou-se por restringir a continuidade das observações e a realização de entrevistas nos 

CAPS da região estudada. Esclarece-se que devido à ausência de articulação entre os 

serviços da RAPS na região de Samambaia, considerou-se mais propício que esse estudo 

focasse na atenção à saúde mental de homens no âmbito dos CAPS, visto que a articulação 

em rede de serviços não era uma realidade na região pesquisada. 

Antes de descrever a trajetória percorrida no trabalho de campo, adianta-se que ao 

fim dessa investigação, os dados coletados advêm das observações participantes 

realizadas nas atividades de rotina de dois CAPS de uma região administrativa do DF, 

onde também foram realizadas no total 26 entrevistas, 10 entrevistas com profissionais 

de saúde e 16 com usuários de serviços de saúde mental, gravadas pelo próprio 

pesquisador, bem como a conferência das transcrições. 

 

3.2 O trabalho de campo 
 

Para executar as referidas técnicas de coleta de dados apresentadas, primeiramente, 

visitou-se os serviços de saúde elencados, inicialmente, no projeto de pesquisa, sendo um 

CAPS e um centro de saúde da região de saúde por onde se iniciou a pesquisa: 

Samambaia. A pesquisa foi apresentada às equipes de cada serviço, sendo solicitada 

anuência dos gestores. As cartas de anuência assinadas compuseram o processo enviado 

aos comitês de ética em pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina da USP e da Fundação 
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de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do DF 

(FEPECS/SES/DF). O projeto de pesquisa, juntamente com os termos de consentimento 

livre esclarecidos (TCLE) para observação participante, entrevista com profissionais de 

saúde e usuários, foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da USP (Parecer n⁰ 1.913.518) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação 

Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da SES-DF (Parecer n⁰ 2.137.522). Os pareceres 

consubstanciados estão contidos no Anexo I e as recomendações sugeridas pelos CEP já 

foram incorporadas ao projeto e aos TCLE (anexos).  A referida revisão bibliográfica foi 

elaborada durante o período de análise do projeto de pesquisa pelos CEP.  

Com os instrumentos formulados e com a autorização dos comitês de ética em 

pesquisa, iniciou-se o trabalho de campo pelo Centro de Saúde 03 (uma UBS) de 

Samambaia, onde foram realizadas observações em atividades da rotina diária do serviço, 

totalizando 30 horas de investigação. Foram acompanhadas atividades coletivas de 

educação em saúde, reuniões de equipe de saúde da família (ESF), visitas domiciliares, 

consultas de pré-natal e acompanhamento de crescimento e desenvolvimento, 

atendimento conjunto do NASF e eSF e reuniões intersetoriais com participação da 

equipe do NASF e outros serviços governamentais da rede de Samambaia. Havia a 

expectativa de que a APS fosse a principal porta de entrada para as queixas de saúde 

mental de usuários homens.  

Durante as observações nesse serviço de atenção primária à saúde, percebeu-se a 

escassez de ações assistenciais dedicadas aos homens, sendo que majoritariamente o foco 

das ações era dedicado ao tema materno-infantil. Assim como nos estudos sobre saúde 

do homem (Figueiredo, 2005; Gomes et al., 2011) percebe-se uma grande invisibilidade 

da população masculina nesse serviço. Além disso, os homens não estavam presentes na 

maioria das atividades assistenciais observadas, em especial, nas atividades coletivas e de 
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educação em saúde. Com isso, as principais informações sobre o acesso e demandas dos 

homens a esse serviço foram coletadas, principalmente, a partir das três entrevistas com 

profissionais de saúde do estabelecimento. Pode-se afirmar ainda que nas mesmas 

atividades assistenciais as questões relativas à saúde mental eram pouco abordadas pelos 

profissionais, mesmo em atividades programáticas como consultas de pré-natal. 

Apesar do serviço ter sido selecionado pelo fato da gerência do estabelecimento ter 

afirmado que havia atividades de matriciamento entre Centro de Saúde e CAPS, ao se 

iniciar o campo, estas ações estavam suspensas e, conforme coletado nas observações, 

têm um histórico incipiente e irregular, havendo pouca interlocução entre o serviço de 

atenção primária e o de atenção psicossocial. 

Com isso, os objetivos da observação participante foram pouco comtemplados, o 

que provocou uma primeira avaliação sobre o percurso do trabalho de campo, visto que 

as expectativas de se identificar queixas relativas à saúde mental advindas de paciente 

homens no âmbito de ações de atenção primária à saúde não se confirmaram. Diante 

disso, optou-se por diminuir o tempo de campo no serviço de APS e iniciar a coleta de 

informações no CAPS III da mesma região de saúde. 

No CAPS III de Samambaia-DF foi realizada observação em todas as atividades de 

rotina do serviço, incluindo: Grupo de Homens; Terapia Comunitária; Grupo 

Terapêutico; Horta; Grupo de Família; Oficina de Boas Vindas; Futebol; Grupo Memória; 

Assembleia do CAPS e reuniões de equipe (temáticas e de gestão), totalizando-se 60 

horas de coleta de informações nas atividades assistenciais e de gestão do CAPS III, 

divididos em 14 períodos. Além disso, foram realizadas 6 entrevistas com profissionais e 

7 com usuários que faziam uso regular e frequente do serviço de atenção psicossocial. 

Todas as entrevistas foram realizadas no próprio serviço de saúde, em ambientes 

reservados que estavam momentaneamente disponíveis, permitindo a gravação do áudio 
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por aparelho eletrônico. Todos os entrevistados foram captados durante as observações 

das atividades de rotina, nas quais se priorizou atividades com maior número de pacientes 

homens, como por exemplo o Grupo terapêutico de homens, onde os usuários relatavam 

muitas questões relacionada à gênero e ao exercício da masculinidade.   

Durante as observações no CAPS III foi relatado por alguns profissionais que o 

CAPS-AD de Samambaia recebia muitos pacientes homens que buscavam o serviço 

problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas, em especial “crack”. Além 

disso, participou-se de reuniões com a gestão dos dois CAPS para se discutir um projeto 

de matriciamento em saúde mental que integrasse ações de ambos serviços e facilitasse a 

interlocução com os serviços de atenção básica. A partir dessas reuniões, considerou-se 

interessante incluir um novo serviço da RAPS no escopo do projeto de pesquisa devido à 

maior presença masculina. Entendendo-se que esses serviços faziam parte de uma mesma 

região de saúde e que a diversidade de portas de entrada colaboraria para a compreensão 

do acesso e modos de utilização da RAPS de Samambaia-DF pelos usuários homens, 

provocando assim uma primeira reformulação da coleta de dados e, então, o projeto foi 

apresentado à gestora do CAPS-AD, que autorizou a realização da pesquisa no serviço e 

assinou a carta de anuência, já incluída no processo da Plataforma Brasil.  

As observações no CAPS-AD ocorreram logo após a finalização do campo no 

CAPS III. No serviço especializado em álcool e outras drogas, foram realizada 105 horas 

de observação participante também em atividades de rotina do serviço, divididas em 29 

períodos, incluindo-se: grupo de boas-vindas, acolhimento individual, grupo de geração 

de renda com artesanato, grupo de jogos, grupo terapêutico, com ênfase sobre o grupo 

“papo de homem”, futebol, reuniões de equipe, reuniões de educação permanente, 

discussões de caso e reunião de matriciamento com a atenção básica. Nesse 

estabelecimento foram entrevistados 9 usuários e 4 profissionais de saúde. Assim como 
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no serviço anterior, todas as entrevistas foram realizadas no próprio estabelecimento e os 

entrevistados foram selecionados durante as observações, seguindo-se os mesmos 

critérios supracitados. Ressalte-se que na abordagem de usuário no ambiente do serviço, 

apresentava-se a proposta da entrevista, explicando-se que se tratava de uma pesquisa 

sobre o acesso dos homens a cuidados em saúde mental e os objetivos eram melhor 

esclarecidos através da apresentação do TCLE.  

 

 

3.3 Parâmetros Éticos da Pesquisa  

  
Foram respeitados os princípios éticos de sigilo e anonimato dos informantes e 

instituições pesquisadas dada a delicadeza dos dados pretendidos e conforme preconizado 

em estudos com seres humanos. Assim, de acordo com a Resolução n° 196, de 10 de 

outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saúde, sobre normas e diretrizes 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, e com os princípios contidos 

na Declaração de Helsinki, a presente pesquisa se dispõe a: 

1. Só realizar a coleta de dados após aplicação do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) aos indivíduos-alvo da pesquisa, em respeito à sua dignidade e 

autonomia; 

2. Comprometer-se com o máximo de benefícios e o mínimo de danos e riscos, dada a 

relevância social da pesquisa que implica em vantagens significativas para o grupo 

pesquisado; 

3. Por ser um tema sensível e delicado, que pode provocar recordações de eventos 

dolorosos, nos casos em que a situação da entrevista desencadear reações emocionais 

será oferecido ao entrevistado apoio assistencial; 
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4. Deixar claro que não se trata de uma pesquisa de avaliação dos serviços públicos de 

saúde mental;  

5. Assegurar a confidencialidade, a privacidade, a proteção da imagem e a não 

estigmatização dos grupos pesquisados e das instituições, bem como a garantia da não 

utilização das informações em prejuízo dos mesmos, inclusive em relação a sua 

autoestima, prestígio e situação econômica; 

6. De acordo com o interesse e disponibilidade dos grupos pesquisados e das instituições 

onde será realizada a pesquisa, comprometer-se com o retorno dos resultados 

possibilitados pela pesquisa; 

 

3.4 Análise dos dados 
 

Os dados foram analisados a partir das particularidades de sua construção, de sua 

relação com o contexto no qual estavam inseridos e do ponto de vista do informante.  

Além disso, serviram para a discussão das construções acerca das relações entre homens 

e sofrimento mental e busca por atenção psicossocial, destacando-se a perspectiva de 

gênero na análise.  

Levou-se em consideração os princípios da pesquisa qualitativa aqui entendida 

como práticas interpretativas que contemplam os sentidos que os sujeitos atribuem aos 

fenômenos e ao conjunto de relações em que eles se inserem (DENZIN; LINCOLN, 2005; 

DESLANDES; GOMES, 2004), permitindo-nos ver, então, esses indivíduos como 

sujeitos sociais. Nesse sentido, em termos da análise sempre se buscará a interpretação 

que nos aproxima desse todo social, ainda que, neste caso, com especificidades do 

agrupamento social selecionado empiricamente, indivíduos do sexo masculino, inseridos 
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em determinado contexto social e pertencentes a determinado segmento socioeconômico 

e regional, em termos territoriais, e na condição de usuários de serviços de saúde mental. 

Desenvolvendo-se essa análise de conteúdo  a partir dos discurso dos entrevistados 

dessa pesquisa, buscou-se identificar também o não-dito, os silêncios, além de se observar 

os que podem e os que não podem falar, investigando-se que tipo de discurso estes 

homens usuário de serviços de saúde mental estão autorizados a produzir ou ainda que 

formas de silenciamento são exigidas. “Não existe um só, mas muitos silêncios e são parte 

integrante das estratégias que apoiam e atravessam os discursos”(FOUCAULT, 1988, 

p. 30). 

A antropóloga Berenice Bento (2015), afirma que neste tipo de análise de conteúdo 

os excertos de histórias de vida selecionados pelo pesquisador, não são cópias ou 

transcrições diretas de uma dada realidade, e sim, são cortes que o autor delineia no objeto 

de seu estudo, ou melhor, são recortes da realidade apreendida pelo pesquisador. “O 

próprio fato de destacar temas e conteúdos específicos imprime a marca de interventor” 

(VELHO, 1978). 

Realizaram-se repetidas leituras do material transcrito, a fim de permitir ao 

pesquisador uma apreensão do conteúdo do texto, a que se chama por impregnação 

(Thiollent, 1982). Cada entrevista foi analisada em sua totalidade. Nessa tese optou-se 

por dar maior ênfase à análise das entrevistas dos usuários, nas quais é possível se 

compreender os sentidos que os homens atribuem ao sofrimento mental e ao uso do 

serviço de atenção psicossocial e garantem material rico para responder às perguntas da 

pesquisa. Ao passo que as entrevistas com profissionais de saúde dos serviços de saúde 

mental serviram para uma melhor análise da relação dos homens com os serviços de saúde 

mental, caracterizando-se o acesso e modo de utilização. É importante ressaltar que a 

perspectiva sobre o cuidado e a relação dos homens com os profissionais de saúde foi 
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também retratada e investigada por meio das observações participantes, que foram 

incluídas na análise do presente estudo.  

O uso da entrevista se mostrou adequado por permitir a compreensão da dimensão 

da subjetividade das concepções de masculinidade, sofrimento mental e de acesso a 

cuidados em saúde mental. 

Elaborou-se uma primeira categorização de temas de acordo com os eixos que 

nortearam o roteiro de entrevista, pautados em nosso referencial teórico. Outros 

conteúdos subjacentes surgiram a partir do material empírico, o que nos levou a desdobrar 

temas em categorias internas mais delimitadas, porém não menos relevantes. 

Nessa análise dos depoimentos dos usuários, optou-se por identificar núcleos de 

sentido, partindo de temas abordados pelo roteiro de entrevista e, posteriormente, 

problematizaram-se as ideias explicitas e implícitas no texto com excertos retirados do 

diário de campo das observações e com sentidos socioculturais mais amplos. Por fim, 

propôs-se uma síntese interpretativa, buscando-se articulação entre objetivos da pesquisa, 

base teórica adotada e dados empíricos. 

Pretendeu-se apresentar de modo mais aprofundado a diversidade dos dados 

empíricos encontrados, para que o discurso desses homens em situação de sofrimento 

mental pudesse ganhar visibilidade, assim como, ser melhor compreendido e analisado 

para ampliar as possibilidades de cuidados em saúde mental. 

A seguir, expõem-se os 4 grandes eixos de discussão. Partindo-se do eixo central 

da pesquisa, a questão da relação entre masculinidade e sofrimento mental e da relação 

dos homens com os serviços de saúde mental, e na sequência se abordam os temas 

subjacentes:   

 Fissuras e possibilidades de vivência da masculinidade na experiência do 

sofrimento mental;  
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 Masculinidades, sofrimento mental e desafios do cuidado na Rede de 

Atenção Psicossocial; 

 Uso de álcool, saúde mental e masculinidades; 

 Comportamentos Violentos na Relação: Saúde Mental e Masculinidades. 
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CAPÍTULO 4: CARACTERIZAÇÃO DO CAMPO DA 
PESQUISA 

 
 

 

4.1 Caracterização dos serviços 
 

Região Administrativa de Samambaia 

Conforme informações da CODEPLAN, Samambaia possui atualmente um total 

estimado de 68.565 domicílios urbanos. Para 2015, a população urbana de Samambaia 

está estimada em 254.439 habitantes, localizada a 31 km da região central de Brasília-

DF. 

  

  

  

  

  

  

 

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Samambaia_(Distrito_Federal) 

 

 

Em 1988, foram construídas 3.381 casas financiadas pelo Banco Nacional 

destinadas às famílias de baixa renda. Mas, no período de 1989 a 1992, a localidade foi 

ocupada por um grande contingente populacional oriundo de ocupações, cortiços e 

inquilinos de fundo de quintal, em consequência do grande fluxo migratório, à época. 

Figura 4: Localização da Região Administrativa de Samambaia-DF 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Samambaia_(Distrito_Federal)
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 61% da população é parda ou preta   

 Quase 50% da população tem entre 25 e 59 anos  

 51% são do sexo feminino 

 Sobre o estado civil/forma de união da população de Samambaia, houve a 

prevalência dos solteiros, 41,40%, seguidos pelos casados, 32,04%. 

 Do total da população residente nesta RA, 58,62% declararam-se católicos, 

18,68% são evangélicos tradicionais e 13,74%, evangélicos pentecostais. 

 Conforme levantamento dos residentes na RA XII, 51,82% do contingente 

populacional é nascido no Distrito Federal, enquanto 48,18% são constituídos por 

imigrantes. Deste total, 62,93% são naturais do Nordeste; 17,43%, do Sudeste, 

13,73%, do Centro-Oeste (menos DF); 4,98% vieram do Norte e 0,93%, do Sul. 

Em relação à origem por estados, Minas Gerais é o mais representativo, 14,31%, 

seguido pelo Estado de Goiás, 13,36%, Piauí e Bahia, 12,80% e Maranhão, 

11,30% (Tabela 2.1 e Gráfico 4). 

 Quanto ao nível de escolaridade, a população concentra-se na categoria dos que 

têm ensino fundamental incompleto, 35,50%, seguido pelo médio completo, 

22,17%. Os que possuem nível superior completo são 6,67%. Analfabetos na 

Região representam 2,74%. 

Figura 5: Localização dos serviços observados em Samambaia-DF. 

 

 - CAPS III – Samambaia 

 - CAPS AD III - Samambaia 
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CAPS III – Samambaia 

O Centro de Atenção Psicossocial – III de Samambaia está localizado na parte sul 

dessa região administrativa do DF e foi inaugurado em 2009, porém em outro prédio, bem 

menor e menos adequado que o atual. O estabelecimento funciona no prédio atual desde 

2014. Esse serviço é responsável por ofertar atenção à saúde mental às regiões de 

Samambaia sul e norte, Recanto das Emas e Ceilândia Sul, totalizando uma população de 

aproximadamente 300 mil habitantes, atendendo a pessoas com transtornos mentais 

severos e persistentes.  

Para isso, conta com um grupo de 51 profissionais, composto de trinta e quatro 

técnicos de enfermagem, sete enfermeiros, dois psiquiatras, quatro psicólogos, duas 

terapeutas ocupacionais e duas assistentes sociais. Esse CAPS não conta com oficineiros 

ou artesãos para realização de atividades terapêuticas.  

Essa equipe atende de 50 a 60 pacientes que frequentam o CAPS diariamente, sendo 

pacientes regulares que frequentam atividades terapêuticas individuais e coletivas. O 

serviço tem é porta-aberta, porém disponibiliza apenas 6 vagas para acolhimento por dia. 

Apesar de ser um serviço 24 horas, só oferta acolhimento no início da manhã e no início 

da tarde. Além disso, há uma triagem bastante criteriosa para inclusão como paciente 

regular do CAPS. 

A estrutura do CAPS-III é bastante satisfatória, tendo um ambiente amplo com salas 

para atividade de grupo e também um quintal com área à céu aberto e ainda está localizado 

numa quadra com praça, quadras e equipamentos para exercícios físicos, o que facilita a 

realização de atividades fora do estabelecimento. O prédio é térreo, bem arejado e foi 

construído especificamente para ser um CAPS. Conta com enfermaria para acolhimento 

integral, tendo 7 leitos disponíveis.  
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Conta ainda com três consultórios para atendimento individual, que conforme o 

diário de campo, são insuficientes para o número de consultas, e com duas salas para 

atividades em grupo, bem equipadas com cadeiras novas e relativamente confortáveis.  

A maior parte das atividades em grupo já relatadas acima, concentram-se no horário 

diurno, sendo que apenas o grupo de homens e o grupo de familiares são realizados no 

período noturno.  

O funcionamento durante 24 horas acarreta numa dispersão dos profissionais em 

vários horários, comprometendo o trabalho em equipe e a possibilidade de reuniões para 

discussão de casos. Com as observações, foi possível perceber que as atividades em grupo 

estão superlotadas e há uma dificuldade da equipe em acolher toda a demanda por 

atendimento, com destaque para o atendimento médico. Ressalta-se que existem 

aproximadamente 700 prontuários ativos nesse CAPS. Os profissionais se dividem por 

equipe de referência para atender em cinco microrregiões.  

 

 

CAPS AD III– Samambaia 

O CAPS-AD III é um serviço específico para o cuidado, atenção integral e 

continuada às pessoas com necessidades de saúde em decorrência do uso de álcool, crack 

e outras drogas, sendo porta-aberta com funcionamento 24h. Assim como, o serviço 

anterior é bem localizado e de fácil acesso para a região administrativa de Samambaia, 

além de estar ao lado de uma UPA e de uma Unidade de Acolhimento (UA) em Saúde 

Mental, a qual mantém relação estreita com o CAPS-AD III, intercambiando usuários e 

profissionais de saúde. Essa unidade é responsável por toda região de Samambaia e 

Taguatinga Sul e Recanto das Emas, o que totaliza uma população adstrita de 

aproximadamente 500 mil habitantes. Observa-se que apesar da região administrativa 
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contar com uma boa oferta de serviços de saúde mental, acolhe também a demanda de 

outras regiões, o que sobrecarrega os serviços. 

Esse serviço foi inaugurado em 2013, estabelecendo-se em um prédio de três 

andares, com 16 leitos de acolhimento integral (internação de no máximo 15 dias), 

refeitório, consultórios e quatro salas para atividades em grupo. Apesar de ser amplo, o 

fato de ser um edifício compromete as possibilidades de áreas de convivência, sendo 

pouco adequado para um CAPS e dificultando a permanência dos usuários nas áreas 

comuns do prédio.  

O serviço não chegou a ceder informações sobre o número de profissionais que 

compõe a equipe, porém, nas observações, foi possível constatar que os trabalhadores se 

dividem em três miniequipes, Samambaia Sul, Samambaia Norte e Recanto das Emas- 

Taguatinga. Cada miniequipe, conta com psicóloga, assistente social, enfermeiro e 

terapeuta ocupacional. Existem ainda dois psiquiatras que têm atuação comum nas três 

equipes.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

No caso do CAPS-AD III, apesar de também ser um serviço 24h, a rotina das 

miniequipes funciona melhor, mantendo reuniões regulares e semanais de discussão de 

caso e organização do processo de trabalho.  Além disso, esse serviço mantém o 

acolhimento aberto 24h durante todos os dias da semana, sendo realizado por qualquer 

profissional de saúde.  

Durante as observações participantes, percebeu-se que esse serviço concentra 

grande parte de suas atividades em atendimentos individuais por demanda espontânea e 

agendados, tendo menos atividades de grupo em comparação com o CAPS III. Ainda 

assim, conta com uma diversidade de oficinas terapêuticas, incluindo uma de geração de 

renda através da confecção de bijuterias.  
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Esse serviço conta com uma clientela majoritariamente masculina, cerca de 80% 

das pessoas atendidas, conforme informações retiradas da entrevista com o gerente do 

serviço, que destacou também que na população atendida a maioria está desempregada e 

muitos passam ou já passaram por situação de rua. Estima-se que 600 pacientes sejam 

acompanhados mensalmente, porém o CAPS conta com 3000 prontuários abertos.    
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u
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p
re

fe
ri

u
 
se

 
af

as
ta

r,
 

“
a

té
 
h
o

je
 
eu

 
co

n
ti

n
u

o
 

ch
a

to
..

.c
h

a
te

a
d

o
, 

co
m

o
 s

e 
es

ti
ve

ss
e 

a
p

u
n

h
a

la
d
o

 c
o

m
 

u
m

 p
u

n
h

a
l 

n
o

 p
ei

to
”

. 
 

C
A

P
S

 I
II

 
E

d
u

ar
d
o
 

2
3
 

H
et

er
o

ss
ex

u

al
 

D
is

tr
it

o
 

F
ed

er
al

 

P
ar

d
o
 

S
o

lt
ei

ro
 

D
es

em
p

re

g
ad

o
 

E
n

si
n
o

 

F
u

n
d

am

en
ta

l 

co
m

p
le

t

o
 

E
sq

u
iz

o
fr

en
ia

 
In

ic
io

u
 t

ra
ta

m
en

to
 n

e
ss

e 
C

A
P

S
 h

á 
tr

ês
 m

e
se

s,
 s

e
n
d

o
 

q
u
e 

fo
i 

en
ca

m
in

h
ad

o
 p

el
o
 I

n
st

it
u
to

 d
e 

S
aú

d
e 

M
en

ta
l 

d
o
 

D
F

 (
S

er
v
iç

o
 a

m
b

u
la

to
ri

al
 d

a 
R

A
P

S
),

 o
n
d

e 
fa

zi
a 

u
m

a
 

sé
ri

e 
d

e 
at

iv
id

ad
es

 a
rt

ís
ti

ca
s 

e 
d

e 
sa

ú
d

e 
m

e
n
ta

l,
 d

as
 

q
u
ai

s 
se

n
te

 
fa

lt
a
 

e 
se

 
p

er
g
u

n
ta

 
p

o
r 

q
u
e 

n
ão

 
o

 

m
an

ti
v
er

a
m

 n
o

 l
á.

 É
 j

o
v
e
m

 e
 m

o
ra

 c
o

m
 o

s 
p

ai
s 

e 
co

m
 

a 
ir

m
ã.

 
A

fi
rm

o
u
 

n
u
n
ca

 
te

r 
n
a
m

o
ra

d
o

. 
C

o
m

eç
o

u
 

tr
at

a
m

e
n
to

 n
o

 I
n

st
it

u
to

 d
e 

S
a
ú

d
e 

m
en

ta
l,

 p
o

r 
te

r 
ti

d
o

 u
m

 

su
rt

o
 
co

m
 
si

n
to

m
as

 
p

si
có

ti
co

s,
 
o

 
q

u
e 

o
 
le

v
o

u
 
a 

se
r 

in
te

rn
ad

o
 

p
el

o
 

h
o

sp
it

al
 

p
si

q
u
iá

tr
ic

o
 

d
o

 
D

F
 

e,
 

p
o

st
er

io
rm

e
n
te

, 
en

ca
m

in
h
ad

o
 

ao
 

C
A

P
S

 
II

I.
 

Jo
g
a 

fu
te

b
o

l 
n
a 

v
il

a 
o

lí
m

p
ic

a.
 D

iz
 q

u
e 

q
u
er

 t
ra

b
al

h
ar

, 
m

a
s 

a
 

p
si

q
u
ia

tr
a 

o
ri

en
to

u
 q

u
e 

el
e 

n
ão

 d
ev

er
ia

 a
n
d

ar
 s

o
zi

n
h
o

 e
 

p
o

r 
is

so
, 

su
a 

m
ãe

 f
ic

a 
p

re
o

cu
p

ad
a 

q
u
an

d
o

 e
le

 s
ai

 s
ó

. 

P
ar

o
u
 o

s 
es

tu
d

o
s 

q
u
a
n
d

o
 t
ev

e 
o

 p
ri

m
e
ir

o
 s

u
rt

o
 p

si
có

ti
co

 

e 
te

m
 h

is
tó

ri
co

 d
e 

d
u
as

 t
en

ta
ti

v
as

 d
e 

su
ic

íd
io

. 
R

el
at

a
 

q
u
e 

in
ic

ia
lm

en
te

, 
o

 l
e
v
ar

a
m

 p
ar

a 
a 

ig
re

ja
 (

ev
an

g
é
li

ca
) 

q
u
e 

o
 a

ju
d

o
u
 a

 p
ar

ar
 d

e 
v
er

 “
sa

n
g

u
e 

n
as

 p
ar

ed
es

”,
 m

a
s 

d
ep

o
is

 q
u
e 

te
n
to

u
 s

u
ic

id
ar

-s
e
 t

o
m

a
n
d

o
 m

ed
ic

aç
õ

es
, 

o
 

p
ai

 
q

u
is

 
in

te
rn

a
-l

o
 

n
o

 
h
o

sp
it

al
 

p
si

q
u
iá

tr
ic

o
, 

o
 

q
u
al

, 

p
o

st
er

io
rm

e
n
te

, o
 e

n
ca

m
in

h
o

u
 p

ar
a 

o
 I

n
st

it
u
to

 d
e 

S
a
ú
d

e
 

M
en

ta
l.

 
E

d
u
ar

d
o

 
re

cl
a
m

a 
q

u
e 

te
m

 
se

 
se

n
ti

d
o

 
p

io
r,

 

d
es

d
e 

q
u
e 

te
v
e 

q
u
e
 

se
r 

tr
an

sf
er

id
o

 
p

ar
a 

fa
ze

r 
o

 

tr
at

a
m

e
n
to

 n
o

 C
A

P
S

. 

C
A

P
S

 A
D

 
V

id
al

 
3

0
 

H
et

er
o

ss
ex

u

al
 

D
is

tr
it

o
 

F
ed

er
al

 

P
ar

d
o
 

S
o

lt
ei

ro
 

D
es

em
p

re

g
ad

o
 

E
n

si
n
o

 

F
u

n
d

am

en
ta

l 

U
so

 
d

e 

Á
lc

o
o

l 
e 

o
u

tr
as

 d
ro

g
as

 

V
ID

A
L

 e
st

á 
e
m

 t
ra

ta
m

e
n
to

 n
o

 C
A

P
S

-A
D

 h
á 

d
o

is
 a

n
o

s 

e 
m

ei
o

 d
ev

id
o

 a
 u

so
 a

b
u

si
v
o

 d
e 

ál
co

o
l 

e 
co

ca
ín

a.
 F

o
i 

tr
az

id
o

 p
el

o
 p

ai
, 

o
 q

u
al

 f
o

i 
o

ri
en

ta
d

o
 p

o
r 

u
m

 d
ep

u
ta

d
o

 



6
5 

 S
er

v
iç

o
 

N
o

m
e
 

Id
a

d
e
 

O
ri

en
ta

ç
ã
o
 

se
x

u
a
l 

N
a
tu

ra
l

id
a

d
e
 

R
a
ça

 
S

it
u

a
ç
ã
o
 

C
o
n

ju
g

a
l 

P
ro

fi
ss

ã
o

 
E

sc
o
la

ri

d
a

d
e
 

Q
u

ei
x

a
/ 

D
ia

g
n

ó
st

ic
o
 

p
ri

n
ci

p
a
l 

B
re

v
e 

R
el

a
to

 d
o
 C

a
so

 

co
m

p
le

t

o
 

d
is

tr
it

al
 a

 p
ro

cu
ra

r 
o
 s

er
v
iç

o
. 

A
tu

al
m

e
n
te

, 
V

ID
A

L
 é

 o
 

re
p

re
se

n
ta

n
te

 d
o

s 
p

ac
ie

n
te

s 
d

o
 C

A
P

S
 e

 q
u
er

 m
o

n
ta

r 

u
m

a 
as

so
ci

aç
ão

 d
e 

u
su

ár
io

s.
 V

ID
A

L
 c

o
n
to

u
 q

u
e 

b
eb

ia
 

e 
ch

ei
ra

v
a 

p
ar

a 
al

iv
ia

r 
a 

ra
iv

a 
q

u
e 

se
n
ti

a 
d

e 
fa

m
il

ia
re

s 

p
at

er
n
o

s,
 q

u
e 

o
 a

cu
sa

v
a
m

 d
e 

n
ão

 s
er

 f
il

h
o

 l
e
g
ít

im
o

, 
p

o
r 

te
r 

a 
co

r 
d

a 
p

el
e 

m
ai

s 
es

c
u
ra

 e
m

 c
o

m
p

ar
aç

ão
 a

 d
e 

se
u

 

p
ai

. 
R

el
at

o
u
 q

u
e 

o
s 

fa
m

il
ia

re
s 

fa
zi

a
m

 p
ia

d
as

 r
ac

is
ta

s,
 

af
ir

m
a
n
d

o
 q

u
e 

n
ão

 e
ra

m
 p

ar
en

te
s 

d
e 

“p
re

to
”
, 

d
iz

ia
m

 

q
u
e 

a 
m

ãe
 d

e 
V

id
al

 d
ev

ia
 t

er
 t

ra
íd

o
 o

 m
ar

id
o

, 
p

ar
a 

te
r 

u
m

 
fi

lh
o

 
“p

re
to

”.
 
O

 
p

ai
 
se

m
p

re
 
fi

co
u
 
ca

la
d

o
 
d

ia
n
te

 

d
es

sa
s 

ch
ac

o
ta

s.
 V

ID
A

L
 a

in
d

a
 d

is
se

 q
u
e 

ap
en

as
 a

li
v
io

u
 

a 
ra

iv
a 

q
u
e 

se
n
ti

a,
 d

ep
o

is
 q

u
e 

fe
z 

u
m

 e
x
a
m

e 
d

e 
D

N
A

, 

q
u
e 

co
m

p
ro

v
o

u
 q

u
e 

er
a 

fi
lh

o
 l

eg
ít

im
o

. 
E

ss
e 

ex
a
m

e 
fo

i 

su
g
es

tã
o

 d
e 

u
m

a 
p

ro
fi

ss
io

n
a
l 

d
o

 C
A

P
S

. 
A

p
e
sa

r 
d

is
so

, 

re
la

ta
 q

u
e 

se
m

p
re

 s
e 

se
n

ti
u
 m

e
n
o

s 
h
o

m
e
m

 p
o

r 
ca

u
sa

 d
e
 

su
a 

co
r,

 s
en

ti
n
d

o
-s

e 
m

u
it

o
 h

u
m

il
h
ad

o
. 

C
h
eg

o
u
 a

 s
er

 

ac
u
sa

d
o

 
d

e 
te

r 
as

sa
ss

in
ad

o
 

u
m

 
p

ri
m

o
, 

q
u
e 

fo
i 

en
co

n
tr

ad
o

 m
o

rt
o

. 
C

o
n
ta

 q
u
e 

n
ão

 s
ab

e 
co

m
o

 e
st

á 
v
iv

o
, 

p
o

r 
já

 t
er

 a
rr

u
m

ad
o

 m
u
it

a 
co

n
fu

sã
o

 n
a 

ru
a,

 m
as

 a
g
o

ra
 

es
tá

 
se

 
tr

at
an

d
o

 
e 

o
 
C

A
P

S
 
te

m
 
o

 
aj

u
d

ad
o

 
m

u
it

o
 
a
 

re
co

n
st

ru
ir

 s
u
a 

v
id

a.
 “

T
en

h
o

 n
a

m
o

ra
d

a
 h

á
 u

m
 a

n
o
, 
te

m
 

h
o

ra
 q

u
e 

é 
m

ei
o

 d
es

g
a

st
a

n
te

. 
P

o
rq

u
e 

te
m

 h
o

ra
 q

u
e 

el
a

 

n
ã

o
 

en
te

n
d

e 
d

e 
eu

 
vi

r 
a
q
u

i 
n

o
 

C
A

P
S

, 
el

a
 

te
m

 

p
re

co
n

ce
it

o
. 

P
o

rq
u

e 
el

a
 é

 d
e 

u
m

 p
a

d
rã

o
 m

a
is

 e
le

va
d

o
 

q
u

e 
o

 m
eu

. 
E

la
 f
o

i 
cr

ia
d

a
 n

a
 r

iq
u

ez
a

, 
eu

 n
ã
o

, 
fu

i 
cr

ia
d

o
 

n
a

 f
a

ve
la

, 
F

a
la

 q
u

e 
é 

p
a

ra
 e

u
 p

a
ra

r 
d

e 
vi

r 
n

o
 C

A
P

S
, 

p
o

rq
u

e 
el

a
 t
em

 v
er

g
o

n
h
a

, 
m

a
s 

eu
 n

ã
o

 p
a

ro
 d

e 
vi

r 
n
ã

o
”

. 

C
A

P
S

 A
D

 
Jo

ão
 

4
5
 

H
et

er
o

ss
ex

u

al
 

G
o

iá
s 

(n
o

 
D

F
 

h
á 

1
 

an
o

) 

B
ra

n
co

 
S

ep
ar

ad
o
 

F
er

ra
g
is

ta
 

D
es

em
p

re

g
ad

o
 

E
n

si
n
o

 

m
éd

io
 

co
m

p
le

t

o
 

U
so

 

p
re

ju
d
ic

ia
l 

d
e 

Á
lc

o
o

l 

JO
Ã

O
 e

st
á 

e
m

 B
ra

sí
li

a 
h
á 

1
 a

n
o

, 
m

o
ra

n
d

o
 c

o
m

 a
 i

rm
ã
 

e 
fa

ze
n
d

o
 t

ra
ta

m
en

to
 n

o
 C

A
P

S
-A

D
 h

á 
3

 m
e
se

s.
 N

o
 

m
o

m
e
n
to

 d
a 

en
tr

ev
is

ta
, 
es

ta
v
a 

n
o

 a
co

lh
im

e
n
to

 i
n
te

g
ra

l,
 

ap
ó

s 
te

r 
u

m
a 

re
ca

íd
a.

 É
 r

ec
ém

-s
ep

ar
ad

o
. 

A
fi

rm
a 

q
u
e
 

co
m

eç
o

u
 a

 b
eb

er
 d

em
ai

s,
 d

ep
o

is
 q

u
e 

p
er

d
eu

 o
 f

il
h

o
 d

e
 

1
7

 
an

o
s 

as
sa

ss
in

ad
o

, 
d

ev
id

o
 
a 

en
v
o

lv
im

e
n
to

 
co

m
 
o

 

tr
áf

ic
o

 d
e 

D
ro

g
as

. 
É

 a
cu

sa
d

o
 p

el
a 

fa
m

íl
ia

 d
a 

es
p

o
sa

 d
e 



6
6 

 S
er

v
iç

o
 

N
o

m
e
 

Id
a

d
e
 

O
ri

en
ta

ç
ã
o
 

se
x

u
a
l 

N
a
tu

ra
l

id
a

d
e
 

R
a
ça

 
S

it
u

a
ç
ã
o
 

C
o
n

ju
g

a
l 

P
ro

fi
ss

ã
o

 
E

sc
o
la

ri

d
a

d
e
 

Q
u

ei
x

a
/ 

D
ia

g
n

ó
st

ic
o
 

p
ri

n
ci

p
a
l 

B
re

v
e 

R
el

a
to

 d
o
 C

a
so

 

se
r 

cu
lp

ad
o

 
d

a 
p

er
d

a 
d
o

 
g
ar

o
to

, 
p
o

r 
tê

-l
o

 

“a
b

an
d

o
n
ad

o
”.

 C
h
o

ro
u
 m

u
it

o
 a

o
 f

al
ar

 d
o

 f
il

h
o

. 
A

n
te

s,
 

fa
zi

a 
ac

o
m

p
an

h
a
m

en
to

 m
éd

ic
o

 d
ev

id
o

 a
 u

m
 p

ro
b

le
m

a
 

q
u
e 

ti
n

h
a 

n
o

s 
o

lh
o

s.
 A

o
 p

er
d

er
 o

 f
il

h
o

, 
a 

m
éd

ic
a 

q
u
e 

o
 

ac
o

m
p

a
n
h
a
v
a 

o
 e

n
ca

m
in

h
o

u
 p

ar
a 

o
 C

A
P

S
. 
A

lé
m

 d
is

so
, 

en
v
er

g
o

n
h
a-

se
 p

o
r 

es
ta

r 
d

es
e
m

p
re

g
ad

o
 e

 n
ão

 c
o

n
se

g
u
ir

 

su
st

en
ta

r 
a 

fa
m

íl
ia

. 
A

n
te

s 
er

a 
to

rn
ei

ro
 m

ec
â
n
ic

o
, 

ti
n
h

a
 

e
m

p
re

g
o

 
co

m
 
ca

rt
ei

ra
 
as

si
n
a
d

a,
 
re

la
ta

 
q

u
e 

p
er

d
eu

 
o

 

e
m

p
re

g
o

 
p

o
r 

ca
u
sa

 
d

a 
b

eb
id

a,
 

d
ep

o
is

 
q

u
e 

o
 

fi
lh

o
 

fa
le

ce
u
. 

C
o

n
ta

 q
u
e 

a 
fa

m
íl

ia
 d

a 
es

p
o

sa
 d

ei
x
o

u
 d

e 
fa

la
r 

co
m

 e
le

 a
p

ó
s 

a 
m

o
rt

e 
d

o
 f

il
h
o
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1
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P
ar
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A

u
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il
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d
e 
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m
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ez
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n

si
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o
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n
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e

n
ta

l 
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p

l

et
o
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so

 

p
re
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d
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ia
l 

d
e 
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o
l 

e 

C
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ck
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re

m
ia

s 
es

ta
v
a 

e
m
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co

lh
im

e
n
to

 i
n
te

g
ra

l 
n
o

 C
A

P
S

-A
D

, 

af
ir

m
o

u
 t

er
 v

in
d

o
 a

o
 s

er
v
iç

o
 p

o
r 

co
n
ta

 p
ró

p
ri

a,
 j

á 
q

u
e 

e
m

 
o

u
tr

o
s 

m
o

m
e
n
to

s 
se

 
in

te
rn

o
u
 

e
m

 
co

m
u

n
id

ad
e
s 

te
ra

p
êu

ti
ca

s 
re

li
g
io

sa
s 

p
o

r 
in

si
st

ê
n
ci

a 
d

e 
fa

m
il

ia
re

s 
e
 

se
m

p
re

 
v
o

lt
o

u
 a

 b
eb

er
 e

 
u
sa

r 
d

ro
g
as

. 
A

fi
rm

a 
q

u
e
 a

 

p
es

so
a 

te
m

 q
u
e 

v
ir

 s
e 

tr
at

ar
 p

o
r 

co
n
ta

 p
ró

p
ri

a,
 p

o
ré

m
 

fo
i 

a 
es

p
o

sa
 q

u
em

 l
h
e 

co
n
to

u
 s

o
b

re
 a

 e
x
is

tê
n
ci

a 
d

o
 

C
A

P
S

-A
D

. 
R

el
at

o
u
 q

u
e 

p
as

so
u
 a

 t
er

 p
ro

b
le

m
as

 c
o

m
 

b
eb

id
a 

al
có

o
li

ca
 
h
á 

d
o

is
 
an

o
s,

 
d

ep
o

is
 
q

u
e 

te
v
e 

se
u

 

te
rc

ei
ro

 
fi

lh
o

. 
N

ão
 

co
n
se

g
u

ia
 

su
st

e
n
ta

r 
a 

ca
sa

 
e 

co
m

eç
o

u
 a

 t
er

 d
es

en
te

n
d

im
e
n

to
s 

co
m

 a
 c

o
m

p
an

h
ei

ra
, 

“d
es

fa
ze

n
d

o
” 

d
el

a 
q

u
a
n
d

o
 b

eb
ia

. 
C

h
e
g
o

u
 a

 b
ri

g
ar

 c
o

m
 

o
 i
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ão

 d
e 

su
a 

es
p

o
sa

, 
q

u
e 

ap
ar

to
u
 u

m
a 

b
ri

g
a 

d
o

 c
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al
. 

O
u
tr
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v
ez

, 
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e
g
o

u
 a

te
ar

 f
o
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o
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m
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i 
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ró

p
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o
 e

m
 u

m
a 

d
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b
ri

g
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m
 

a 
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o

sa
. 
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q
u
e 
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m
íl
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d
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a 
já

 
o

 

a
m

ea
ço

u
 s

e 
el

e
 e

n
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st
a
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e
 a

 m
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 n
el

a.
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ia
s 
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n
te

-

se
 m

e
n
o
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o
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e
m

 p
o

r 
n
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o

n
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g
u
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 c
o
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r 
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m
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a 
n
a
 

m
es

a 
e 
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d
a 

p
ar
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o

s 
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lh
o

s.
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 d
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co

n
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u
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u
e 
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eg

o
u
 a
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er
 e

m
 s

it
u
aç
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 d

e 
ru

a 
e 
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m

b
é
m

 f
ez

 u
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 d
e 
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ra
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. 
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n
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a
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n
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e 
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d
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a
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a 
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a 
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p
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d
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m
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e
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n
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v
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 p
o
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o
 d
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u
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is

m
o
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o

 D
F
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h
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an
o
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co

m
p

l

et
o
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co

o
l 

e 

co
ca

ín
a 

 
E

st
á 

e
m
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ra
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m

en
to

 n
o

 C
A

P
S

 h
á 

u
m
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n
o

 e
 p

ar
ti
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p

a 
d

o
 

g
ru

p
o

 
“p

ap
o

 
d

e 
h
o

m
e
m

”.
 
R

el
at

o
u
 
n
a 

e
n
tr

ev
is

ta
 
q

u
e
 

h
av

ia
 d

ad
o

 u
m

 c
ar

ro
 b

em
 c

o
n

se
rv

ad
o

 p
ar

a 
a 

es
p

o
sa

 e
, 

p
o

st
er

io
rm

e
n
te

, 
d

es
co

b
ri

u
 q

u
e
 e

la
 u

sa
v
a 

o
 v

eí
c
u
lo

 p
ar

a 

sa
ir

 c
o

m
 u

m
 a

m
a
n
te

. 
C

o
n
ta

 q
u
e 

q
u
an

d
o

 e
le

 d
es

co
b

ri
u
, 

d
is

cu
ti

ra
m

 
e 

el
a 

sa
iu

 
d

e 
ca

sa
, 

ac
u
sa

n
d

o
-o

 
d

e 
tê

-l
a
 

ag
re

d
id

o
 f
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ic

a
m

e
n
te

. 
G

o
n
za

g
a 

se
 d

ef
en

d
e 

d
a 

ac
u
sa

çã
o

 

ju
d

ic
ia

l,
 d

iz
en

d
o
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u
e 

n
u
n
ca

 l
h

e 
en

co
st

o
u

 a
 m

ão
. 

A
p

ó
s 

a 
te

r 
o

 d
en

u
n
ci

ad
o

 p
o

r 
v
io

lê
n
ci

a 
d

o
m

é
st

ic
a,

 a
 e

x
-e

sp
o

sa
 

sa
iu

 d
e 
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sa

 e
 f

o
i 

p
ar

a 
o

 C
ea

rá
. 

A
 d
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u
d
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o

 

p
ro
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ia

 d
e 
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p
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x
im

ar
 d

el
a 

e
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s 
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lh

o
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o
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n
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q

u
e 

d
e
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o
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d
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p
ar

aç
ão
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q

u
e 
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m

eç
o

u
 a

 f
az

er
 u

so
 a

b
u

si
v
o

 d
e 

ál
co

o
l 

e 
co

c
aí

n
a,
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u
e 

o
 

d
ei

x
av

a 
m

u
it

o
 
“d

o
id

ão
”,

 
g
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ta
n
d

o
 
to

d
o

 
d

in
h
ei

ro
 
e
m

 

b
eb

id
a 

e 
d
ro

g
as

. 
R

ev
o

lt
ad

o
 e

 a
in

d
a 

in
d

ig
n
ad

o
 c

o
m

 a
 

tr
ai

çã
o

, 
co

m
p

ro
u
 u

m
 r

ev
ó

lv
er

. 
N

es
se

 p
er

ío
d
o

, 
já

 e
st

av
a
 

fa
la

n
d

o
 
so

zi
n
h
o

 
e 

p
as

so
u
 
a 

co
n
v
er

sa
r 

co
m

 
a 

ar
m

a,
 

p
la

n
ej

an
d

o
 t

ir
ar

 f
ér

ia
s 

e 
ir

 a
o

 C
ea

rá
 p

ar
a 

m
at

ar
 a

 e
x

-

es
p

o
sa

 e
 d

ep
o

is
 s

e 
su

ic
id

ar
. 

A
fi

rm
a 

q
u
e 

fa
la

v
a 

p
ar

a 
o

 

re
v
ó

lv
er

: 
V

o
cê

 n
ão

 p
o

d
e 

fa
lh

a
r!

 A
 g

e
n
te

 v
ai

 l
á 

d
er

ru
b

á-

la
 e

 v
o

cê
 n

ão
 p

o
d

e 
fr

aq
u
ej

ar
! 

 

F
ic

av
a 

co
n

v
er

sa
n
d

o
 c

o
m

 o
 r

ev
ó
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er

 d
en

tr
o

 d
e 

su
a 
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la

 

n
o

 t
ra

b
al

h
o

, 
at

é 
q

u
e 

se
u
 c

h
ef

e 
p

er
ce

b
eu

 q
u
e 

el
e 

n
ão

 

es
ta

v
a 

b
e
m

  
e 

o
 e

n
ca

m
in

h
o

u
 p

ar
a 

o
 s

er
v
iç

o
 s

o
ci

al
 d

a
 

e
m

p
re

sa
, 

q
u
e 

o
 o

ri
en

to
u
 a

 p
ro

cu
ra

r 
o

 C
A

P
S

-A
D

 p
ar

a
 

tr
at

a
m

e
n
to

 
e 

p
ar

a 
d

ei
x
ar

 
d

e 
p

en
sa

r 
n
aq

u
e
le

 
ti

p
o

 
d

e 

“b
es

te
ir

a”
. 

S
eu

 G
o

n
za

g
a,

 q
u
e 

já
 h

av
ia

 m
ar

ca
d

o
 f

ér
ia

s 

p
ar

a 
ir

 a
o

 C
ea

rá
, 

re
la

ta
 q

u
e 

se
 n

ão
 f

o
ss

e 
o

 C
A

P
S

 t
er

ia
 

fe
it

o
 u

m
a
 g

ra
n
d

e 
“b

e
st

ei
ra

” 
n
a
 v

id
a
 d

el
e 

e 
d

a 
ex

-e
sp

o
sa

. 
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n

ã
o
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eg
u

ei
 

n
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o
n
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o
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u

e 
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a
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á
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d
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d
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, 
m

o
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o
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n
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m
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m

 p
eq

u
e
n
o

 

sí
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o
 n

a 
ár

ea
 r

u
ra

l 
d

e 
S
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a
m

b
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a,
 v

iv
e 
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 d
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d

e 
q

u
e 
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se
p

ar
o

u
 h

á 
tr

ês
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o
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p
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 f

il
h
a 

m
ai

s 
v
el

h
a 

ia
 d

o
rm

ir
 n

a 
ca

sa
 

d
o

 n
a
m

o
ra

d
o

. 
“

A
q

u
il

o
 n

ã
o

 e
ra

 c
o

is
a

 d
e 

m
u

lh
er

 d
ir

ei
ta

, 

m
a

s 
q

u
a

n
d

o
 m

in
h
a

 f
il

h
a

 d
ec

id
iu

 s
a

ir
 d

e 
ca

sa
, 

m
in

h
a
 

es
p

o
sa

 f
o

i 
ju

n
to

 c
o

m
 e

la
, 

d
a
í 

eu
 f

iq
u

ei
 s

ó
”

. 
P

o
ré

m
, 

af
ir

m
a
 
q

u
e 

el
e 

e 
a 

e
sp

o
sa

 
já

 
n
ão

 
co

n
se

g
u
ia

m
 
m

a
is

 

co
n
v
er

sa
r 

e 
n
e
m

 m
ai

s 
se

 o
lh

ar
e
m

, 
d

es
d

e 
q

u
e 

p
er

d
er

a
m

 

a 
fi

lh
a 

m
ai

s 
n
o

v
a 

q
u
e 

fa
le

ce
u
 a

o
s 

7
 a

n
o

s,
 e

m
 2

0
1

2
, 

p
o

r 

p
ro

b
le

m
as

 n
e
u
ro

ló
g
ic

o
s 

d
ec

o
rr

en
te

s 
d

e 
c
o

m
p

li
ca

çõ
es

 

n
o

 p
ar

to
. 

O
 c

as
al

 s
e 

c
u
lp

a
v
a 

m
u

it
o

 p
o

r 
el

a 
te

r 
n
as

c
id

o
 

co
m

 p
ro

b
le

m
as

, 
v
is

to
 q

u
e 

se
 t

ra
ta

v
a 

d
e 

u
m

a 
g
ra

v
id

ez
 

in
d

es
ej

ad
a.

 A
 e

sp
o

sa
 q

u
er

ia
 t

er
 a

b
o
rt

ad
o

 e
 M

il
to

n
 a

 

im
p

ed
iu

. 
O

 f
al

ec
im

e
n
to

 d
a 

m
e
n
in

a
 a

p
ar

en
ta

 t
er

 a
fe

ta
d

o
 

a 
co

n
ti

n
u
id

ad
e 

d
o

 c
as

a
m

en
to

 d
e 

3
0

 a
n
o

s.
 D

es
d

e 
a
n
te

s 

d
a 

se
p

ar
aç

ão
, 

M
il

to
n
 s

ai
a 

p
ar

a 
b

eb
er

 e
 v

o
lt

av
a 

ir
ri

ta
d

o
 

p
ar

a 
“

ti
ra

r 
sa

ti
sf

a
çã

o
”

 c
o

m
 a

 f
il

h
a 

m
ai

s 
v
el

h
a 

e 
co

m
 a

 

es
p

o
sa

. 
 

P
ar

a 
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at
am

e
n
to

, 
M

il
to

n
 

já
 

ch
eg

o
u
 

a 
se

r 

in
te

rn
ad

o
 i

n
v
o

lu
n
ta

ri
a
m

en
te

, 
a 

p
ed

id
o

 d
o

 f
il

h
o

 
m

ai
s 

v
el

h
o

, 
e
m

 u
m

a 
co

m
u

n
id

ad
e 

te
ra

p
êu

ti
ca

. 
A

fi
rm

a 
q

u
e 

lh
e
 

d
av

a
m

 
la

v
a
g
e
m

 
p

ar
a 

co
m

er
 

e 
q

u
e 

sa
iu

 
fu

g
id

o
 

d
o

 

es
ta

b
el

ec
im

e
n
to

 e
 q

u
e 

n
ão

 a
c
o

n
se

lh
a 

a 
n

in
g

u
é
m

 f
az

er
 

tr
at

a
m

e
n
to

 n
e
ss

e 
ti

p
o

 d
e 

in
st

it
u

iç
ão

. R
el

at
a 

ta
m

b
é
m

 q
u
e
 

o
 C

A
P

S
 o

 a
ju

d
o

u
 a

 s
e 

af
a
st

ar
 d

a 
b

eb
id

a 
e 

q
u
e 

h
o

je
 e

m
 

d
ia

, 
le

v
a 

su
a 

v
id

a 
so

zi
n
h
o

, 
se

m
 a

tr
ap

al
h
ar

 n
in

g
u
é
m

, 

p
o

ré
m

 a
in

d
a 

se
n
te

 m
u

it
a 

fa
lt

a 
d

a 
fi
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Para contextualizar os depoimentos retirados de cada entrevista, optou-se por relatar 

brevemente o histórico dos problemas de saúde mental vivenciados por cada entrevistado. 

As verdadeiras identidades foram mantidas sob sigilo, sendo substituídas por nomes 

relacionados a personagens das músicas de bandas de rock de Brasília, já que todos os 

entrevistados são homens que vivem as diversas realidades do Distrito Federal, também 

relatadas nas músicas de artistas como Legião Urbana, por exemplo. 

Para facilitar a diferenciação entre os serviços, abordaremos o CAPS-AD III, como 

CAPS-AD, com intuito de diferenciá-lo do CAPS III. 

Para iniciar a análise dos dados coletados nas entrevistas e observações, optou-se 

por apresentar a caracterização dos entrevistados, descrevendo-se os perfis dos 16 

usuários dos dois serviços de saúde mental pesquisados, 7 no CAPS III e 9 no CAPS-AD. 

Em relação à faixa etária, quatro entrevistados tinham entre 20 e 30 anos; quatro 

entre 31 a 40 anos, cinco entre 41 a 50 anos e três com mais de 50 anos. No CAPS III, 

especializado em transtornos mentais, os 7 entrevistados tinham entre 22 e 69 anos, porém 

concentra um maior número de pacientes jovens, sendo que três deles tinham entre 20 e 

30 anos, 2 entre 31 e 40 anos, 1 entre 41 e 50 anos e um com mais de 60 anos. No CAPS 

AD, entre os 9 entrevistados, observa-se maior presença de homens de meia idade, visto 

que 7 dos entrevistados tinham entre 30 e 50 anos e dois com mais de 50 anos.   

Os relatos do diário de campo também apontam para uma maior presença de 

homens jovens no CAPS III (em especial aqueles que desenvolveram transtornos 

psicóticos no período da adolescência) e de homens de meia idade no CAPS AD. Essa 

diferença pode ter relação com o fato de que transtornos psicóticos, como esquizofrenia, 

tipicamente se desenvolvem na adolescência e/ou no início da vida adulta, o que acaba 

trazendo homens mais jovens para os serviços especializados nesse tipo de transtorno. 

Enquanto, os problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas não têm a mesma 
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característica, sendo até mesmo bem aceitos socialmente quando vivenciados por homens 

jovens.  

Ao serem questionados sobre o quesito Raça/Cor, catorze entrevistados 

autodeclararam-se negros, sendo que 11 afirmaram serem “pardo”, 1 “moreno” e 2 

“negro”, expondo-se aqui as categorias que os próprios entrevistados se referiram. 

Apenas dois entrevistados se autodeclaram brancos, sendo um deles paciente do CAPS 

III e outro do CAPS AD.  Apesar de 61% da população da região administrativa de 

Samambaia ser preta ou parda, conforme dados da CODEPLAN-DF, observa-se uma 

presença muito maior dessa raça/cor nos serviços pesquisados, em especial no CAPS-

AD. A questão racial será analisada de modo mais aprofundado, no item “Masculinidades, 

saúde mental e interseccionalidades” do capítulo 5, visto que os depoimentos encontrados 

indicaram fortes relações entre experienciar racismo/discriminações com os sofrimentos 

mentais vividos. 

Em relação à orientação sexual, os 16 entrevistados declararam-se heterossexuais, 

havendo apenas dois relatos de relações homossexuais durante os depoimentos, ocorridas 

entre pacientes do CAPS-AD. Nesses dois relatos, essas relações sexuais com homens 

foram justificadas como decorrentes do uso de álcool e cocaína, negando que tenham 

ocorrido de modo consciente ou por desejo próprio do entrevistado.  

Quanto à situação conjugal, sete dos entrevistados eram solteiros, seguidos por 

cinco separados/divorciados e quatro casados/união estável. É importante ressaltar que 

doze deles não tinham relação estável estabelecida no período da pesquisa, o que reafirma 

estudos que indicam que homens solteiros têm mais transtornos mentais do que homens 

casados (MARAGNO et al., 2006). No CAPS III, quatro eram solteiros, um separado e 

dois casados, enquanto no CAPS-AD, entrevistou-se quatro separados/divorciados, três 

solteiros e dois casados e/ou em união estável. Deve-se ressaltar que as separações 
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relatadas nos depoimentos têm forte relação com o uso abusivo do álcool e/ou outras 

drogas, visto que três afirmaram que passaram a beber de modo abusivo após a separação 

e um afirma que se separou por causa da bebida alcoólica.  O caso de Gonzaga, que 

atualmente está em união estável, é mais um depoimento em que o paciente afirmou que 

passou a beber cachaça de modo abusivo e a cheirar cocaína depois que se separou de sua 

primeira esposa.  

Observa-se que os pacientes dos CAPS III referiram dificuldades no 

estabelecimento de relações afetivo-sexuais, sendo que pelo menos 3 deles relataram não 

terem tido experiências sexuais até o momento da entrevista. O estigma da doença mental, 

aparenta ser um obstáculo para a construção de parcerias amorosas, entre esses jovens 

com transtornos psicóticos ou esquizofrênicos.   

Ao serem indagados sobre até que ano estudaram, observou-se que apenas um 

entrevistado tinha ensino superior completo, três haviam completado o ensino médio e 

dois completado o ensino fundamental, enquanto os outros 11 tinham menos de 8 anos 

de estudo, ensino fundamental incompleto, sendo que um deles era analfabeto, 

constatando-se assim um nível de escolaridade bem baixo, mesmo em comparação à 

região administrativa de Samambaia, que conta com 35,5% de sua população com ensino 

fundamental incompleto, conforme os dados apresentados no capítulo de método. 

Analisando-se a escolaridade por serviço pesquisado, observou-se que os pacientes do 

CAPS III tinham em média mais anos de estudo que os pacientes do CAPS-AD, visto que 

entre os entrevistados do CAPS III havia um com ensino superior completo, dois com 

ensino médio completo, um com ensino fundamental completo e três com fundamental 

incompleto. Enquanto isso, no CAPS-AD, apenas dois tinham mais de oito anos de estudo 

(Um paciente com ensino médio completo e um com ensino fundamental completo), 
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sendo que entre os outros 7 entrevistados, 6 tinham fundamental incompleto e um era 

analfabeto.  

Ao serem indagados sobre a profissão que exerciam, os cinco mais jovens não 

declararam nenhum ofício em específico, enquanto 11 afirmaram que exerciam ou 

exerceram os seguintes ofícios: servidor público, jardineiro, pedreiro, ajudante de 

pedreiro, ferragista, segurança, agricultor/caseiro, pintor, professor de jiu-jitsu, repositor 

e auxiliar de limpeza, notando-se que se tratam de pessoas com baixa qualificação que 

desenvolvem atividades de remuneração e vínculos precários. Em tal grau que, ao se 

abordar a situação empregatícia, constatou-se que 11 dos participantes da pesquisa não 

tinham nenhuma atividade remunerada e nem fonte de renda própria no momento da 

entrevista, quatro deles buscavam laudo médico para obtenção de aposentadoria por 

invalidez e seis desejavam reabilitar-se de seus respectivos adoecimentos para voltarem 

a procurar trabalho, um deles vivia em situação de rua e esperava se recuperar para voltar 

à rua para pedir dinheiro e comida. Entre os que tinham algum tipo de renda, três tinham 

carteira assinada e estavam de licença-saúde, um era servidor público aposentado e um 

agricultor.  

Deve-se destacar que os três pacientes que estavam em busca de laudo médico eram 

do CAPS III e viviam com suas respectivas famílias que colaboravam nos cuidados e 

garantiam sustento, a saber: um servidor público aposentado, um trabalhador com carteira 

assinada que estava de licença, e um trabalhador desempregado que morava com a mãe. 

Constata-se que as condições socioeconômicas dos pacientes do CAPS III eram melhores 

que as dos pacientes do CAPS-AD, em especial pelos primeiros continuarem tendo apoio 

e suporte econômico da família, diferentemente do que se observou no CAPS-AD. Entre 

os pacientes com problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas, cinco moravam 

com a família, sendo que três destes tinham algum tipo de renda. Enquanto os outros 
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quatro não tinham residência fixa, dois estavam morando na Unidade de Acolhimento em 

frente ao CAPS-AD e 2 estavam internados no acolhimento integral, tendo acabado de 

sair de situação de rua. Esses dois pacientes que viviam em situação de rua, estavam nessa 

condição há pelo menos 6 anos. 

Outro fator de vulnerabilidade encontrado entre os pacientes entrevistados é o de 

que a maior parte não era natural do Distrito Federal, pois apenas 3 dos entrevistados 

haviam nascido em Brasília. Ao passo que, quatro nasceram em Minas Gerais, três em 

Goiás, três na Bahia, dois no Piauí, um no Ceará e um no Maranhão. Porém, vivem no 

DF há pelo menos 6 anos, com exceção de JOÃO que veio de Goiânia-GO há um ano. 

Em relação à proveniência dos pacientes não se observa grandes diferenças entre os dois 

CAPS, que atendem a uma clientela majoritariamente provinda do nordeste, Goiás e 

Minas Gerais, contudo, constata-se que as condições de vida dos usuários são mais 

precárias entre os entrevistados do CAPS-AD, visto que quatro deles já viveram ou vivem 

em situação de rua. 

Observe-se que, a grande diferença entre os dois serviços, obviamente esperada, 

está nos tipos de queixas e diagnósticos apresentados por cada entrevistado. No CAPS 

III, observou-se um maior número de diagnóstico de esquizofrenia ou queixas 

relacionadas a sintomas psicóticos, sendo que 6 dos 7 entrevistados apresentaram relato 

de sintomas psicóticos como alucinações ou delírios persecutórios. Enquanto no CAPS-

AD observou-se o diagnóstico de dependência química em todos os entrevistados, sendo 

que cinco faziam uso de álcool exclusivamente, dois de álcool e crack, um de álcool e 

cocaína e um de álcool, cocaína e crack e nenhum fazia uso apenas de drogas ilícitas. 

Ressalta-se que três dos nove entrevistados, ainda não estavam em processo de 

fechamento do diagnóstico, por ainda estarem no acolhimento integral do serviço, em 

fase de desintoxicação. 
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Tratando-se do uso regular do serviço, observou-se que os entrevistados do CAPS 

III faziam uso desse serviço entre uma semana e dois anos, sendo que apenas 2 dos 7 

entrevistados estavam em tratamento há menos de 1 ano. No CAPS-AD, quatro 

entrevistados frequentavam o serviço regularmente há pelo menos um ano. Outros três 

residiam na Unidade de Acolhimento há pelo menos um mês, sendo incluídos neste 

serviço após internações nos leitos de acolhimento integral do CAPS por até 15 dias (fase 

de desintoxicação), devido a impossibilidade de apoio familiar e de não terem outro lugar 

para morar. É importante ressaltar que esses moradores da unidade de acolhimento, 

estavam em situação de rua antes de serem acolhidos no CAPS. Além deles, outros três 

pacientes estavam em internação no acolhimento integral no momento da entrevista, 

estando acolhidos no serviço por de 7 a 12 dias, sendo que um deles já era paciente regular 

do CAPS há um ano e tinha tido uma recaída. Mesmo no acolhimento integral, os 

pacientes já participavam das atividades em grupo realizadas no serviço. 

 Notou-se que os entrevistados do CAPS-AD tinham menor tempo de permanência 

em tratamento do que os entrevistados do CAPS III. No CAPS III, apenas um entrevistado 

estava no acolhimento integral, enquanto no CAPS-AD observa-se menor presença de 

pacientes regulares com maior tempo de tratamento. A adesão ao tratamento será um tema 

a ser discutido e aprofundado no capítulo 6 - Masculinidades, sofrimento mental e 

desafios do cuidado na Rede de Atenção Psicossocial, porém já é possível afirmar que 

representa uma grande diferença entre o modo de utilização de cada serviço pesquisado. 

Contudo, é importante afirmar que tanto no CAPS III quanto no CAPS-AD, observou-se 

que os entrevistados participavam de pelo menos um grupo terapêutico e aparentavam 

estar vinculados aos serviços, mantendo relações afetivas tanto com profissionais quanto 

com outros usuários.  
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Durante as entrevistas, foi perguntado há quanto tempo eles conviviam com esses 

problemas de saúde mental que os levaram a serem pacientes do CAPS. Apenas um deles 

afirmou que teve sua primeira internação psiquiátrica e, consequente, encaminhamento 

ao CAPS há três semanas antes da entrevista (Pablo). Entretanto, todos os demais 

entrevistados já conviviam com esses problemas de saúde mental há mais tempo. 

Observou-se que os entrevistados do CAPS III relataram vivenciar sintomas relacionados 

a seus transtornos mentais entre 17 anos e um mês, porém a maioria sofre com esses 

transtornos severos e persistentes há mais de três anos, enquanto os pacientes do CAPS-

AD convivem de seis meses a um ano com problemas decorrentes do uso prejudicial de 

álcool e/ou outras drogas, por mais que utilizassem substâncias psicoativas há mais 

tempo. A maioria dos pacientes do CAPS-AD relatou que nos últimos três anos passou a 

ter mais problemas com o uso de substância, porém é importante ressaltar que sete deles 

relataram pelo menos um evento estressor que colaborou para o agravamento do uso 

prejudicial de substâncias psicoativas.  

 

4.3 Comparação entre a clientela dos serviços e aspectos 
do cuidado a pessoas com transtornos mentais 

 

Desenvolvendo-se uma análise descritiva e comparativa entre o perfil dos 

entrevistados dos dois serviços pesquisados, observou-se que há poucas diferenças nos 

quesitos de raça/cor e escolaridade. Porém, há significativas diferenças nos quesitos 

faixas etária, situação conjugal e vida afetiva, tempo de adesão ao tratamento (tempo de 

frequência no serviço) e apoio familiar. Quanto à faixa etária, o fato de os pacientes do 

CAPS-III serem mais jovens que os do CAPS-AD, como já abordado anteriormente, essa 

diferença se justifica pelas características típicas de cada forma de sofrimento mental. 
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Observou-se também que os homens apresentam comprometimentos à saúde 

mental após passarem por situações de separação, sendo que seis dos nove entrevistados 

no CAPS-AD afirmaram ter passado a fazer uso prejudicial de substâncias psicoativas 

após terminarem o casamento ou união estável.  Alguns estudos apontam que estar 

casado/união estável é um fator de proteção para o sexo masculino para vários agravos a 

saúde, com destaque para prevalência de transtornos mentais e ocorrência de óbito por 

causas externas, especialmente, suicídio (BRASIL, 2017c; RABASQUINHO; PEREIRA, 

2007). 

É interessante observar que o perfil dos usuários do CAPS-AD investigado no 

presente estudo é bastante semelhante ao encontrado por Quinderé e Tófoli (2007), que 

analisaram o perfil epidemiológico da clientela do CAPS-AD de Sobral-CE, composto: 

Principalmente por homens (88,3%), de 20-39 anos (52,1%), com 1 a 

7 anos de estudo (57,1%), sendo que 46,4% estão desempregados, 

47,4% coabitando com os pais e 27,4% foram referidos pelo Hospital 

Geral. A dependência química mais frequente é o de alcoolismo 

(64,3%) (QUINDERÉ; TÓFOLI, 2007, p. 63). 

 

Ao compararmos as duas clientelas do CAPS III com a do CAPS-AD, observou-se 

que um fator de proteção às condições de saúde das pessoas com transtorno mental 

assistidas pelo CAPS III é o apoio da família ao tratamento, que contribui para uma maior 

frequência regular no serviço e para a garantia de sustento socioeconômico, já que esses 

pacientes possuem grandes dificuldades de geração de renda. Os 7 pacientes entrevistados 

no CAPS III relataram que suas famílias os apoiam para frequentarem o CAPS e tomarem 

as medicações corretamente. Além disso, os familiares não os culpam ou responsabilizam 

pela condição de sofrimento que vivenciam, como veremos na realidade observada no 

CAPS-AD.  

Apesar de terem mais dificuldades de construírem relações afetivo-amorosas, os 

pacientes do CAPS-III mantêm o apoio familiar mesmo após chegarem à vida adulta, 
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visto que 5 deles tinham o apoio de suas mães para tomarem a medicação psiquiátrica 

corretamente, e entre os outros dois pacientes, que eram casados, um era apoiado pela 

esposa e outro pelo filho mais velho. Observa-se aqui que as mulheres, especialmente as 

mães assumem os cuidados desses pacientes com transtornos mentais, estando muitas 

vezes sobrecarregadas nessa função, por haver uma sobreposição de tarefas de cuidado 

da casa, dos outros filhos e do marido. Pode-se considerar tal situação como uma grande 

iniquidade de gênero, em razão das práticas de cuidado se manterem como tarefa 

exclusivamente das mulheres com a ausência de cuidadores do sexo masculino.  

No caso do CAPS-AD, a situação é um pouco mais complexa, em especial pelo fato 

desses pacientes com dependências de substâncias psicoativas receberem menor apoio e 

suporte familiar em comparação aos pacientes do CAPS-III.  

Os pacientes com problemas com álcool e outras drogas (CAPS-AD) relataram 

serem julgados e criticados pelos familiares, que não confiam mais neles e com isso, 

informaram uma menor frequência de visitas, mesmo quando foram internados em 

comunidades terapêuticas. A maior parte desses pacientes, relatou que os familiares se 

afastaram do seu convívio, como vê-se na fala de Jeremias: “Nenhum parente meu, veio 

me visitar na UA (Unidade de Acolhimento), só minha mulher que nunca desistiu de mim! 

Meu irmão já me esqueceu!”.  O estudo de Loureiro (2013) nos ajuda a entender um 

pouco melhor essa situação quando afirma que: 

No caso do abuso de álcool e do alcoolismo, os estereótipos como a 

fraqueza pessoal e de caráter e a responsabilidade individual estão 

muito marcados na sociedade, ao que acresce o facto de estes 

problemas não serem muitas vezes percepcionados pelo público como 

uma doença mental, comparativamente com outras doenças como a 

depressão ou a esquizofrenia. (LOUREIRO, 2013, p. 60).  

 

Uma gama de estudos demonstra que os usuários de substâncias psicoativas têm 

menor apoio familiar devido ao estigma ligado à dependência química como falta de 

caráter, sendo responsabilizados pela condição de uso abusivo de substâncias 
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(LOUREIRO, 2013; MORA-RÍOS; BAUTISTA, 2014; RONZANI; FURTADO, 2010). 

Supõem-se que o menor apoio familiar e a descredibilidade atribuída a esses pacientes do 

CAPS-AD pode contribuir na menor adesão ao tratamento e, consequentemente, menor 

tempo de uso regular do serviço de saúde mental especializado em álcool e outras drogas.  

Retomando-se a fala de Jeremias, observa-se que, apesar do distanciamento dos 

parentes, a esposa mantém a proximidade e apoio, mesmo com a ocorrência de violência 

verbal e física sofrida e com situações em que Jeremias usava o dinheiro da esposa para 

o uso de crack. Essas situações de violência serão discutidas no capítulo 8, por enquanto, 

apenas destacamos que o caso de Jeremias como uma situação em que a esposa está 

sobrecarregada, sobrepondo as funções de cuidado do marido, dos filhos e da casa, 

mesmo em condições de violência conjugal. Em outros quatro casos (João, Milton, Zeca 

e Almir), os pacientes atribuem o fim dos respectivos casamentos ao uso abusivo do 

álcool, afirmando que o álcool destrói a família. Além disso, constata-se que o aumento 

do uso abusivo de álcool após as separações.  

Observa-se aqui que a ausência das parceiras tem relação com a diminuição de 

práticas de autocuidado e de uso moderado de substâncias psicoativas. Esse fato corrobora 

o que é bastante discutido na literatura sobre homens, masculinidades e saúde:  as práticas 

de cuidado à saúde física e emocional são atribuições femininas.  

Scavone (2005)  afirma que as mulheres assumem a responsabilidade pela saúde da 

família considerando-se desde o controle da alimentação, uso de álcool até o acesso a 

serviços de saúde, prejudicando sua saúde física e mental devido à sobrecarga de tarefas 

familiares, especialmente relacionadas aos cuidados com os homens. “Estes cuidados são 

relativos à prevenção das doenças, à administração do tratamento aos doentes e à 

manutenção cotidiana da saúde da família”(SCAVONE, 2005, p. 103).  
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Essas primeiras análises apresentadas nos servem para descrever o perfil dos 

entrevistados, diferenciando-os conforme o serviço do qual fazem parte como usuários, 

apresentando-se também o contexto socioeconômico e sanitário em que vivem. Entende-

se que essas descrições colaboram para a caracterização do contexto sociocultural a partir 

do qual foram elaboradas as análises sobre gênero e saúde mental desta tese, visto que 

abordamos as questões de gênero levando em consideração as condições sócio-históricas, 

relacionais e suas intersecções com raça e classe, assim como, com os aspectos 

estigmatizantes da “doença mental”. Além disso, a caracterização apresentada neste 

capítulo permite a contextualização das análises e discussões conforme o contexto 

assistencial em que os dados pesquisados foram produzidos. 
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CAPÍTULO 5: FISSURAS E POSSIBILIDADES DE VIVÊNCIA 
DA MASCULINIDADE NA EXPERIÊNCIA DO SOFRIMENTO 
MENTAL 
 

 

5.1   Concepções de masculinidade e a vivência do 
sofrimento mental 

 

Para se abordar como os homens entrevistados vivenciavam o sofrimento mental, 

como esta influenciava as diversas esferas de suas vidas e como o sofrimento interferia 

na sua concepção e exercício da masculinidade, foram primeiramente investigadas as 

concepções sobre Masculinidade, a partir da pergunta: O que é ser homem para você? 

As concepções sobre o que é ser homem que se repetiram em mais de uma entrevista 

circulam em torno das ideias de ter trabalho, honrar compromissos, ser responsável, 

cuidar da família estar em atividade constantemente e de não poder ficar parado, ter 

respeito dos outros e ter dignidade. A concepção de provedor também é incluída quando 

se considera que ser homem é pagar contas ou garantir alimentação, como se pode ver 

mais abaixo em mais de um relato. Numa primeira análise, pode-se afirmar que essas 

concepções têm relação com o conceito de ‘dispositivo da eficácia’, desenvolvido pela 

pesquisadora Valeska Zanello. Nesse conceito a masculinidade está relacionada à 

afirmação da virilidade laborativa e sexual (ZANELLO, 2018), visto que os processos de 

subjetivação masculinos exigem dos homens que desempenhem suas funções no trabalho, 

no sexo e no provimento da família, de maneira eficaz, sem falhas, com altas expectativas 

de performance,  conforme pode-se observar nas falas dos pacientes. Os entrevistados no 

CAPS-AD afirmaram que ser homem era: 
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Ser homem para mim é ganhar o respeito da pessoa. É não roubar, é não 

matar, está entendendo? ser homem para mim é chegar na pessoa e falar 

bem assim – JEREMIAS, embora ali...embora ali no supermercado -. 

Ser homem para mim é falar – eu paguei a luz, eu paguei a água -. Ser 

homem para mim é isso... (Jeremias) 

 

É… primeiro, ser o dono da gente…depois família. Depois trabalho. E 

saúde. E dignidade. (João) 

 

Ser homem pra mim é ser uma pessoa responsável, ter responsabilidade 

pelas coisas. Muitas das vezes eu não tenho responsabilidade. Aí eu fico 

meio-homem assim. Acho que é uma pessoa responsável pelas coisas 

que faz e pelo que tem de fazer. (Vidal) 

 

Homem para mim é...o cara que tem o respeito...ser respeitado, não só 

dentro de casa mas em qualquer lugar, onde ele vai...ser 

respeitado...Você passa na rua e todo mundo te respeita...- olha fulano 

de tal, como é que está com a família...-Você vai em um emprego e todo 

mundo te respeita, você vai em um trabalho...todo mundo está ali...onde 

você anda todo mundo te respeita. (Almir) 

 

Ser homem é a pessoa ter caráter, ter dignidade, ter liberdade de sair e 

voltar na hora que quer...Não ser mal visto por ninguém, cumprir a sua 

obrigação direitinho. (Milton) 

 

Ser homem é ter caráter, é ter respeito e ser homem digno, ter o trabalho, 

respeitar o próximo e andar direito. Primeiro lugar do homem é andar 

direito e o trabalho, o homem sem um trabalho não é nada, como é que 

compra as suas coisas, como é que vai se sustentar, se alimentar. (Jorge) 

 

Ser homem é ter palavra, ter compromisso. Falar, “amanhã eu venho 

trabalhar” e estar pontual. Para mim acho que é isso. (Zeca) 

 

Antigamente, o homem tinha palavra, hoje em dia é difícil o homem 

que tem palavra. O homem comprava uma bicicleta em 24 prestação. 

Mas, o homem ia lá pagava a prestação certinho. O homem tem que ter 

proceder. (Geraldo) 

 

As ideias relacionadas a ter respeito, andar direito e ter palavra se repetem entre os 

usuários do CAPS-AD, os quais se relacionam com suas concepções de masculinidades 

atravessados pela vivência da experiência de uso abusivo de substâncias psicoativas. Esta 

experiência tem relação com a perda de controle e com a compulsão pelo uso de 

substâncias, que afeta a concepção de masculinidade negativamente, visto que esses 

homens “alcoolistas” ou “drogados” são tidos, socialmente, como “fracos” ou 

“vagabundos”.  
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Assim, observa-se que as visões sobre o que é ser homem entre esses usuários 

destacam a necessidade de retidão, às normas sociais e rigidez no cumprimento destas, 

própria das concepções hegemônicas de masculinidade. Pode-se afirmar que a 

perspectiva sobre o que é ser homem que esses usuários trazem pode ser interpretada 

como uma contraposição sobre como têm se sentido ou têm sido vistos por 

familiares/amigos. 

Porém, é interessante observar que Gonzaga relata um processo de transição entre 

o que considerava e o que, atualmente, considera ser homem:  

Ser homem...aquele negócio de – sou machão - sou isso...sou 

aquilo...quando estava naquela vida, repito, bebendo, cheirando, com 

mulheres bonitas do lado, muito doidão, que não enxergava nem um 

palmo do nariz...não sabia nem que mulher estava junto. E hoje não, 

hoje eu sei. Sei o que estou fazendo. Sei que daqui a pouco vou chegar 

em casa e encontrar a minha mulher, de verdade, aquela mulher boa...é 

boa demais. E ela saber que estou chegando do trabalho... (Gonzaga) 

 

Observa-se na fala de Gonzaga, um questionamento sobre um modelo hegemônico 

de masculinidade que lhe demandava correr riscos e abusar de substâncias como forma 

de reafirmar sua masculinidade, transitando para um modelo que lhe causa menos danos 

à saúde e não lhe exige tantas atitudes comprobatórias. É importante relatar que essa 

transição tem forte relação com o cuidado ofertado pelo CAPS a esse usuário, como 

abordaremos mais adiante. 

Enquanto isso, os pacientes do CAPS III, disseram que ser homem era:  
 

Para mim...Ser homem é trabalhar... ajudar os outros... (Mauricio) 

 

Praticar as atividades do dia a dia, né, conforme...conforme pede na 

rotina, né? ser obediente às coisas assim... ajudar a família dentro de 

casa, quando precisar... Meu pai está trabalhando...estou até ajudando 

ele a... a pintar as janelas... ajudando a família, né, no que ela precisa, 

né? (Eduardo) 

 

Ser homem é olhar para a frente, é não retroceder. Ser homem não é 

dizer, eu vou insistir, é recusar, resistir e alcançar. (Pablo) 

 

É tudo, você tem que... ser paciente em casa, arrumar uma esposa, 

namorada...ter...ter uma vida de trabalho... você tem que trabalhar, 
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porque se não tem ninguém que te dá nada você tem que trabalhar, 

porque...tocando a sua vida já é para isso mesmo...já é a mesma rotina 

de um cidadão...comum que está levando...é, correr atrás de alguma 

coisa para fazer...tem que estar fazendo alguma coisa, senão...se a vida 

parar, você para também... (André) 

Homem para mim é honrar com os compromissos...ser a cabeça de casa, 

né? Eu tenho passado isso para o meu filho...para ele lá na frente não 

falar – ah, eu sou assim porque o meu pai era, porque na época que eu 

bebia as pessoas falavam... - ah, do jeito que ele é...o pai era desse jeito 

também. (Johnny) 

 

Ser homem é você ter responsabilidade, você ter carinho...é você amar 

a Deus e o mundo...você não deve desejar mal para ninguém... (Oscar) 

 

Ah...trabalhar, né, tem os seus dever, quando casa cuidar da 

família...cuidar da família, sustentar os filhos, né?, para mim é bem 

importante, meu pai sempre me passou isso...nunca deixou faltar nada 

em casa...sempre teve o seu papel. Fez seu papel de trabalho, trazendo 

alimento para a gente..., nunca deixou faltar nada. E bem...assim... trata 

a gente bem...e trabalha tudo certinho. Assim...eu vejo...me espelho 

nele, mas não consigo fazer... (Luís) 

 

Entre os pacientes do CAPS III, observou-se que para os mais jovens, o trabalho 

era um elemento muito importante na ideia sobre o que é ser homem para eles. Esses 

jovens têm grandes dificuldades de inclusão no mercado de trabalho devido a sua 

condição de viver com um transtorno mental, o que os marginaliza na relação com os 

padrões de masculinidade e com outros homens. Enquanto, todos os pacientes do CAPS-

AD tinham histórico pessoal de terem trabalhado e, na medida das possibilidades 

econômicas, terem realizado um papel de provedor, seja como marido ou como filho. 

Essa experiência pregressa lhes causa nostalgia, porém lhes garante certa segurança e 

autoestima por terem em algum momento exercido o “papel de homem” exigido pelo 

padrão hegemônico. 

Além disso, observou-se também que os elementos da masculinidade hegemônica 

percebidos entre homens usuários de serviços de saúde mental no Distrito Federal são 

compatíveis com os estereótipos cristalizados culturalmente do "macho" (SAFFIOTI, 

1987), semelhantes aos estereótipos latinos, e correspondentes aos valores do norte do 
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globo (CONNELL, 2016). O antropólogo Pedro Nascimento (2016) cita um estudo de 

Valdés e Olavarría (1998, p. 14–15), que descrevem formas de exercício e expressão das 

masculinidades de homens chilenos e expõem um padrão ideal bastante semelhante ao 

encontrado na presente pesquisa, “segundo o qual o homem tem autoridade, sobretudo 

no lar; é autônomo e livre frente a outros homens; tem força e coragem e não expressa 

suas emoções, tampouco chora; é o provedor do lar e é heterossexual”(Nascimento, P. 

2016, p. 61).  

Outra ideia recorrente, entre os pacientes do CAPS III, é a de ter o pai como modelo 

de homem. Em apenas um dos casos, o de Johnny, esse modelo deve ser negado e não ser 

seguido. Enquanto, em outros três casos essa identificação foi considerada positiva e 

servia como um ideal a ser alcançado e buscado, sendo assim mais ligados às figuras 

paternas do que os pacientes do CAPS-AD. É importante destacar que nas entrevistas 

com os pacientes do CAPS III observou-se um maior apoio/suporte familiar do que entre 

os pacientes do CAPS-AD.   

Investigando-se a mesma questão sobre o que é ser homem entre usuários de centros 

de atenção psicossocial, o diário de campo nos traz informações importantes sobre as 

atividades no CAPS-AD, ao observarmos um grupo terapêutico de homens, 

autodenominado como “Papo de homem”, sendo que em uma das atividades 

acompanhadas, os oficineiros perguntaram a 8 participantes “o que é ser homem?”, que 

responderam que ser homem era:  

Sentir-se superior; correr perigo; não se entregar; manter-se 

equilibrado; manter o respeito; manter os pés no chão; manter a palavra; 

honrar as calças; nunca pedir ajuda; e por último, não saber lidar com 

as perdas e frustrações. (Diário de campo, 24/05/2019 – CAPS-AD) 

 

Deve-se notar que os elementos remetem mais a atitudes e ações a serem tomadas, 

do que a sentimentos ou a uma condição de vida, com destaque para o verbo “manter” ou 

“ter que”. Sobre isso, o psicanalista Pedro Ambra (2015) aponta que as concepções de 
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masculinidades se apresentam pluralmente, porém com uma gramática comum, rígida de 

injunções na qual “Homem é aquele que tem que ser” (AMBRA, 2015, p. 45). 

De todo modo, é interessante apontar que as concepções de masculinidades 

apresentadas, manifestam essas categorias como um elemento a ser buscado, como sendo 

necessário realizar tarefas para atingi-la. Por isso, observa-se que essas concepções de 

masculinidades são compreendidas não como uma condição, e sim, como um adjetivo ou 

qualidade, a qual parte desses homens sentem-se alijados ou alienados dessas 

características, reforçando a ideia de Romeu Gomes ao afirmar que “a masculinidade não 

é algo dado, mas algo que constantemente se procura conquistar” (GOMES, 2003, p. 

827). 

Para o psicanalista Walter Oliveira-Cruz (2014), a construção social da 

masculinidade depende de provas concretas para sua manutenção, sendo a masculinidade 

mais uma expressão do que um atributo do “macho”. Essa expressão deve ser performada 

a partir de referenciais próprios do imaginário social sobre o que deve ser um homem, o 

que nos leva a entender que há um modelo ideal que valida ou não os comportamentos 

masculinos.  

Aqui o conceito de masculinidade hegemônica (CONNELL, 1997) é bastante útil 

por nos levar à reflexão sobre distanciamentos e aproximações que esses homens 

experienciam em relação ao modelo ideal vigente do que é ser homem, ainda mais 

tratando-se de homens de baixa renda, com baixa escolaridade, em sua maioria pretos ou 

pardos, com grandes dificuldades de acesso ao mercado de trabalho formal e que ainda 

por cima têm condições de saúde que dificultam sua inserção social e laboral e serem 

estigmatizados como ‘loucos’, ‘doentes mentais’, incapazes, além de outras formas de 

exclusão e discriminação, especialmente relacionadas a classe, raça e origem. 
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Durante as entrevistas a maioria referiu alguma dificuldade que os fazia se sentir 

menos homem, como no exemplo da frase de Vidal que se considerou como “meio-

homem”. Observa-se que elementos relacionados a classe e raça/cor interferem 

diretamente nas relações desses homens com as concepções hegemônicas de 

masculinidade.  

Além disso, é muito claro em algumas entrevistas o impacto das dificuldades de 

inserção no mercado de trabalho e de geração de renda no exercício da masculinidade, 

como pode-se observar especialmente na fala abaixo:  

Eu estou desse jeito, porque eu não sou homem, está entendendo? Eu 

não sou homem. Porque eu estou deixando faltar as minhas coisas. A 

minha esposa falou: Jeremias, eu não tenho fraldas para os meus filhos 

-, e o que eu faço? Está entendendo?  (chora). (Jeremias) 

 

Nos grupos terapêuticos observados no CAPS-AD, essas ideias de não ser um 

homem suficiente são reafirmadas, visto que alguns pacientes relatam que estar sem 

emprego na casa da mãe é muito desagradável e os coloca em situação de impotência, 

que aumenta por não terem nada para fazer e onde descarregar energia.  No Diário de 

campo destacamos a seguinte fala de um homem presente no Grupo Papo de Homem: 

“Quero recuperar minha família e um emprego, para parar de me sentir menos homem 

que os outros” (Diário de Campo, Caps-AD 20 de agosto de 2018). 

Os homens apresentam conflitos emocionais relacionados ao padrão esperado de 

pai de família, trabalhador, que sustenta a casa e tem controle sobre si e sobre os outros, 

em especial sobre mulheres com quem convivem, e a não realização desse ideal os coloca 

em uma posição de frustração, sofrimento e impotência, sentindo-se menos homens, por 

não cumprirem com o padrão hegemônico definido pelo imaginário social. O estudo de 

Mahalik et al. (2007) reforça esses resultados, afirmando que os homens mais adeptos a 

normas tradicionais de masculinidade, como as apresentadas acima, interpretavam a 
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vivência do sofrimento psíquico como um fracasso e enfraquecimento da identidade 

masculina. 

Nesse momento do texto, destacaremos as relações desses sujeitos com os padrões 

de masculinidade hegemônicos, para posteriormente, aprofundarmos as discussões 

relativas à classe social, raça e ao estigma da doença mental.  

Ao discutirmos como os padrões hegemônicos de masculinidade interferem nas 

condições psíquicas de homens periféricos, usuários de serviços de saúde mental, as 

informações apresentadas acima nos levam a perceber o distanciamento entre a 

concepção de masculinidade hegemônica e as condições materiais particulares e 

concretas da vida dos homens participantes da pesquisa.  

Observa-se que as concepções sobre o que deveria ser homem apresentadas pelos 

entrevistados se aproximam bastante do ideal de masculinidade hegemônica, que 

conforme o conceito de Raewyn Connell (1995) seria um homem heterossexual, branco, 

de classe média, viril, agressivo, competitivo, trabalhador, que tem uma sensação de 

invulnerabilidade, que controla a sexualidade feminina e exerce a sua de maneira 

incontida e ainda repulsa a homossexualidade e teme a impotência. 

Dessa maneira, a masculinidade hegemônica interfere na visão que os homens têm 

sobre si mesmos e aparenta produzir experiências de sofrimento psíquico, assim como 

colocado pela meta-análise elaborada por Wong et al. (2017) que afirma que os padrões 

tradicionais de masculinidade têm associação significativa com transtornos mentais, 

principalmente, quando os homens não realizam aspectos desse modelo ideal. Nesse 

estudo, Wong fornece uma síntese meta-analítica a partir de uma amostra combinada de 

19.453 participantes e afirma que a adoção de padrões hegemônicos de masculinidade, 

foi associada à prejuízos à saúde mental bem como inversamente relacionada à busca de 

ajuda psicológica. 
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Analisando-se as concepções sobre o que é ser homem, é possível afirmar que 

valores relacionados à masculinidade hegemônica constituem o Ideal do Eu desses 

homens. Esse conceito psicanalítico, compreendido como uma “instância da 

personalidade resultante da convergência do narcisismo (idealização do ego) e das 

identificações com os pais, com os seus substitutos e com os ideais coletivos”  (SILVA; 

MACEDO, 2012, p. 210) que constituem “um modelo a que o sujeito procura conformar-

se” (LAPLANCHE; PONTALIS, 2000, p. 222), nos serve para entender em que instância 

psíquica esse modelo de homem a ser alcançado e idealizado se instaura, censurando ou 

aprovando a imagem de si, comparando-a com a imagem ideal.  

Em Psicologia de Massas e Análise do Eu (1921/2011), Freud  alega que o Eu real 

seria medido pelos valores e idealizações presentes no ideal de eu, que é constituído por 

aspirações, ideias e ideais próprios da cultura de uma família, classe social ou de uma 

nação. Assim, a distância entre o eu e o ideal do eu, pode ser vivida como fracasso ou 

sentimento de inferioridade, quando os recursos internos e externos são escassos para 

aproximar o sujeito das exigências estabelecidas pelo imaginário social, como é o caso 

dos homens entrevistados nessa pesquisa. Dessa forma,  a masculinidade hegemônica, 

desejável nesse contexto cultural, está intimamente relacionado a uma idealização, à 

supervalorização e a um caráter ilusório, portanto, ideal e inatingível (MUSZKAT, 2008). 

A imagem do homem que “devo ser” se constitui como uma idealização constante, 

que, caso não realizada, causa frustração, sentimento de impotência, vulnerabilidade e 

fragilidade, sendo vivenciada como falha narcísica, assim, como disse um de nossos 

entrevistados: 

A gente tem um ego e quando você perde isso, a gente se perde! Nosso 

ego fica ferido e doído! E a gente acha que a cachaça vai curar essa 

ferida! (Gonzaga).  
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Entendendo-se aqui, o “ego” como uma compreensão popular de um narcisismo 

secundário, que pode ser traduzido como uma autoimagem inflada. Nessa fala, é possível 

constatar que o distanciamento da masculinidade hegemônica e as possibilidades 

simbólicas e materiais de exercício da masculinidade real induz a uma ferida narcísica, 

que causa sofrimento e estratégias de reaproximação ao padrão ideal. Não cumprir com a 

expectativa de “ser homem” causa vergonha e sentimento de frustração, que é difícil de 

ser revelado, justamente por representar uma confissão da falha em não cumprir o que se 

espera para um “homem de verdade”.  Para Zanello (2018): 

A experiência a se evitar é a da falha (falta de eficácia) ou da 

impotência (sexual e laborativa). Situações estruturais (como 

algum problema físico ou mental) ou circunstanciais (tais como 

desemprego, aposentadoria etc.) que colocam em xeque a 

possibilidade da eficácia ou sua perda, nos dois âmbitos acima 

apresentados, geralmente se constituem como experiências de 

grande sofrimento para os homens. Esse sofrimento deve ser 

compreendido para além da situação, pois o que se coloca em 

xeque é a possibilidade (identitária) do exercício de certa 

masculinidade. (ZANELLO, 2018, p. 267) 

 

Nesse caso, a falha, a falta, a derrota, o fracasso abalariam o ideal de Eu desses 

homens, os impedindo de manter uma: 

Fantasia onipotente, característica do narcisismo infantil no qual 

o ego identifica-se com a completude. Trata-se da constatação de 

um ideal masculino marcado com intensidade pela demanda de 

completude e uma alta exigência no desempenho. (SILVA; 

MACEDO, 2012, p. 211) 

 

Para Susana Muskat (2008), essa fantasia de poder e onipotência masculina, o que 

Couto e Schraiber (2005) apontam como o sentimento de invulnerabilidade próprio da 

masculinidade hegemônica, seria um antídoto contra o sentimento de desamparo e a 

vivência da impotência. Neste sentido, onipotência masculina expressa pelo sentimento 

de vulnerabilidade representam uma busca de uma completude narcísica, que reafirmaria 

uma autoimagem viril, intransponível e infalível.  
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Abordando a temática das fantasias de poder masculinas, o psicanalista Pedro 

Ambra, em seu livro “O que é um homem? – Psicanálise e história da masculinidade no 

Ocidente”  (2015), revela que a identidade viril seria um mito, isto é, uma narrativa 

idealizada sobre o ser homem e por ser uma construção imaginária não suportaria se olhar 

no espelho e ver-se diferente de seus ideais. Para Moraes (2012), a oposição entre força 

e fragilidade cria um abismo psíquico, em que os homens só podem estar em um desses 

dois polos, ou onipotente ou frágil e humilhado.  

Podemos elaborar uma metáfora dessa masculinidade ideal a partir do mito de 

Sísifo, visto que esses processos de subjetivação hegemônicos masculinos produzem 

homens que negam a morte e buscam prolongar a vida a todo custo,  porém, assim como 

o personagem do mito são obrigados a carregar morro acima, até o topo de seus ideais, a 

pedra pesada da representação da masculinidade ‘verdadeira’ e perdida, pagando um 

preço alto ao verem seus esforços desmoronarem repetidamente, exigindo um novo 

esforço para a afirmação dessa imagem mítica de Homem, que nega sua própria 

vulnerabilidade humana. 

Breno Rosostolato afirma que esses ideais representam modelos arcaicos que 

funcionam como um espelho despedaçado que reflete uma imagem fragmentada de uma 

onipotência masculina, o que desnudaria “a falta de bases seguras nos discursos 

patriarcais e mentalidades machistas”(ROSOSTOLATO, 2018, p. 67). Pode-se dizer 

esses modelos arcaicos de masculinidade ainda propostos pelo patriarcado, que prometem 

poder e onipotência baseada em injustiça e dominação sobre mulheres e outros homens, 

não têm a “capacidade para proporcionar tudo o que prometeu”(HOOKS, 2018), 

levando os homens a se manterem angustiados, insatisfeitos, em conflito com seus ideais 

e “tão perdidos quanto vários garotos”(HOOKS, 2018).  
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A frustração de não vivenciar esse ideal de masculinidade, seja por estarem 

desempregados ou por dificuldades decorrentes de conflitos familiares, tem levado os 

homens entrevistados a experiências de sofrimento, que muitas vezes são pouco 

compreendidas expressando-se a partir do uso abusivo de substâncias psicoativas ou de 

sintomas psicóticos pouco elaborados e assimilados pela maioria dos pacientes dos CAPS 

pesquisados. Apesar de serem experiências bastante diferentes, observa-se que tanto os 

pacientes do CAPS-III quanto os do CAPS-AD têm em comum o sofrimento devido à 

distância do padrão hegemônico de masculinidade, afinal estamos falando de 

masculinidades subordinadas, que ao se verem distante desse padrão hegemônico, ainda 

mais distante devido à vivencia do sofrimento mental, assumem práticas e/ou 

comportamentos para se reaproximarem desse ideal e, conforme Connell & 

Messerschmidt (2013), afastar a ansiedade e evitar sentimentos de ausência de poder.  

Para exemplificarmos essa repulsa à vulnerabilidade e/ou fragilidade, nos 

utilizamos de um trecho do diário de campo do grupo “Papo de homem” do CAPS-AD, 

atividade semanal proposta para se refletir sobre “o que é ser homem?” e frequentada 

apenas por pacientes e profissionais de saúde do sexo masculino: 

Hoje, no grupo “papo de homem” o tema discutido foi sobre 

relacionamentos amorosos. Havia sete pacientes presentes, além dos 

dois profissionais que coordenam a atividade, um enfermeiro e um 

terapeuta ocupacional residente. Quando foi proposto o tema, houve 

algumas brincadeiras, em que um paciente disse que mulher é igual a 

cachaça, porque o fazia perder a cabeça. Mas quando perguntados sobre 

se já haviam tido alguma decepção amorosa, muitos ficaram calados. 

Apenas JORGE disse que queria contar uma situação. JORGE relata 

que já está sozinho há dois anos, solto no mundo, mas tem que admitir 

uma coisa, da qual se envergonha. Nesse momento, começa a chorar! 

Continua falando, mesmo chorando e admite que faz dois anos que 

chora todo dia pensando na ex-mulher, que já está casada com outra 

pessoa! Diz que nunca tinha contado isso para ninguém e que sempre 

sofreu calado! 

Nesse momento, um dos terapeutas diz: ‘Você foi muito corajoso em 

botar para fora essa dor desse jeito” e JORGE responde: “Eu sempre 

aprendi que para ser corajoso, tinha que aguentar a dor’. 

Outro paciente (MILTON) diz que no bar a gente só conta as vantagens, 

“Conta quantas a gente comeu, agora quanto aos problemas, quando 
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a gente bota pra fora, a gente fica é mais fraco”. ZECA o complementa 

dizendo que quando o homem se depara com um problema: A gente 

mete o pé (sai fora, vai embora), pra não pedir ajuda! (Diário de 

Campo, CAPS-AD III, 22 de novembro de 2018). 

 

É importante observar que reconhecer e expressar sofrimento mental é tido por 

esses pacientes como um ato de “fraqueza” e/ou “fracasso”, podendo-se afirmar que há 

uma pedagogia das emoções que orienta o aparelho psíquico a valorizar o silenciamento 

e controle das emoções, concedendo valor negativo ao “emocionar-se”, “chorar” e/ou 

“expressar a dor”, sendo avaliados como atitudes de fragilidade e impotência, que um 

“homem de verdade” teria vergonha de vivenciá-las e expressá-las. Afinal, de acordo com 

nossos participantes e corroborando com os estudos de Silva & Macedo (2012): “o 

silêncio passa a ser preferível à linguagem, já que essa pode ser fonte de angústia e 

vergonha para o sujeito”(SILVA; MACEDO, 2012, p. 213).  

Para Valeska Zanello (2018, p. 206), esses comportamentos seriam uma admissão 

da “falha”, que levaria os homens a experienciar sentimentos de vergonha e desonra, os 

quais ferem o contrato social masculino. Nolasco (1995, p. 74) complementa essa ideia 

afirmando que essa experiência se contrapõe à valentia, à coragem e à identificação com 

a hierarquia, próprias das concepções tradicionais do patriarcado. 

 

5.2 A Casa dos Homens 
  

Essa “desonra” pode despertar sentimentos de ameaça de ser expulso ou perder 

status da “Casa dos Homens”, termo cunhado por Daniel Welzer-Lang  (2001), para 

caracterizar lugares, espaços e práticas monossexuadas, onde meninos e jovens 

participariam de jogos e provas de resistência para comprovação de suas masculinidades, 

com objetivo de lhes garantir um lugar entre os homens, e também para “combater 

aspectos que poderiam fazê-los serem associados às mulheres” (WELZER-LANG, 2001, 
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p. 462). Nessa casa simbólica e material em muitas sociedades, há a iniciação dos meninos 

ao mundo masculino, realizada por jovens mais velhos, que lhes ensinariam as regras, a 

disciplina e a hierarquia própria das relações entre homens. Aqueles meninos que 

cumprem exitosamente as provas de afirmação masculina acessam os lugares mais 

privilegiados da Casa dos Homens. 

Welzer-Lang cunha esse conceito a partir dos estudos do antropólogo Maurice 

Godelier (1982) com indígenas da Nova Guiné. Porém, é importante ressaltar que essa 

mesma instituição também é encontrada nas práticas de iniciação masculinas de grande 

parte das etnias ameríndias do tronco macro-jê, como é o caso dos Karajá, que habitam a 

região do alto e médio rio Araguaia, há pelo menos 9 mil anos (NUNES, 2016, 2018). 

Entre os Karajá, os meninos são iniciados no mundo masculino a partir do que aprendem 

de rituais realizados no âmbito da Casa dos homens, onde as mulheres não podem entrar. 

Esses ensinamentos e as provas que vivenciam nesse espaço-ritual lhes garantem os 

privilégios da masculinidade, a solidariedade e cumplicidade entre homens. 

Com isso, é possível afirmar que em uma grande diversidade de culturas patriarcais 

existem rituais em que crianças do sexo masculino deixam o mundo das mulheres 

mediante uma fase que, Welzer-Lang denomina de homossociabilidade. Os jovens de 

maior idade “mostram, corrigem e modelizam os que buscam o acesso à virilidade, onde 

então cada homem se torna ao mesmo tempo iniciado e iniciador” (WELZER-LANG, 

2001, p. 462). É na “Casa dos homens” que os meninos aprendem que devem silenciar as 

emoções para não se mostrarem frágeis ou afeminados. 

Esse conceito nos é útil para entendermos que os processos de subjetivação 

masculinos compõem uma superestrutura que é o sistema patriarcal, que classifica e 

hierarquiza os sujeitos pelo gênero a que pertencem e atribui poder de modo privilegiado 
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ao masculino. Assim, o patriarcado seria um sistema de dominação-exploração, que 

reproduz a supremacia dos homens sobre as mulheres (SAFFIOTI, 1987). 

No entanto, também entre homens e seus pares se reproduz essa hierarquia, 

produzindo tensões entre masculinidades mais ou menos próximas do padrão que é 

referência central para a produção social das masculinidades em um sistema patriarcal. O 

conceito de Masculinidade Hegemônica, em contraste com a pluralidade de 

masculinidades concretamente exercidas, atravessadas pelas posições de raça, classe, 

orientação sexual, geração, dá bem conta na abordagem dessa pluralidade. Portanto, as 

diversas formas de expressão masculinas estão interrelacionadas, sendo mais ou menos 

próximas dos padrões hegemônicos de subjetivação, que se mantêm atrelados, até os dias 

de hoje, à virilidade, à força, à agressividade e à dominação sobre os demais gêneros 

(CONNELL, 2016). 

Ela [masculinidade hegemônica] incorpora a forma mais 

honrada de ser um homem, ela exige que todos os outros homens 

se posicionem em relação a ela e legitima ideologicamente a 

subordinação global das mulheres aos homens. Homens que 

receberam os benefícios do patriarcado sem adotar uma versão 

forte da dominação masculina podem ser vistos como aqueles que 

adotaram uma cumplicidade masculina. (CONNELL; 

MESSERSCHMIDT, 2013, p. 245). 

 

Entende-se que o estudo das relações entre as formas hegemônicas e subordinadas 

das masculinidades é profícuo para a problematização da estrutura do sistema patriarcal 

moderno, incluindo-se aí a radicalização dos comportamentos danosos à sociedade como 

um todo1. 

 

                                                             
1 Alguns autores dão especificamente destaque a esses comportamentos danosos, com o conceito de 

Masculinidade Tóxica (KUPERS, 2005; ROSOSTOLATO, 2018; SCULOS, 2017; SINAY, 2016). 

Destacam a hiper competitividade, a autossuficiência individualista relacionada ao sentido patriarcal do 

papel masculino como provedor e autocrata da família, com tendências à glorificação da violência, ao 

paternalismo em relação às mulheres e à misoginia, apresentando concepções rígidas de identidade e papéis 

sexuais de gênero, sentido esses contemplados na Masculinidade Hegemônica. 
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5.3 O silenciamento e a psicodinâmica das emoções 
nos processos de subjetivação masculinos 

 

Esse processo de silenciamento das emoções também foi referido diretamente ou 

indiretamente em pelo menos 12 das 16 entrevistas realizadas nesta pesquisa, visto que a 

maior parte dos homens se envergonhavam pelo sofrimento mental vivenciado.    

De todo modo, como já observado, a vivência do sofrimento mental e as 

dificuldades familiares e econômicas, levam esses pacientes a se sentirem “menos 

homens”, o que para Jeremias poderia ser vivido de uma maneira menos desorganizante 

do psiquismo e da vida cotidiana ou menos autodestrutiva.  

Conversando com as pessoas aqui e eu vejo muito cara batalhador que 

se sente menos...porque às vezes não consegue bancar a família, não 

consegue ser aquilo que esperavam que a gente fosse, né?, e...e aí vai... 

e começa...e aí começa a se perder... e quando a gente bebe para 

caramba a gente é um cara legal também...é um outro jeito da gente se 

sentir legal, né?, a gente tem que tentar...  a gente podia aceitar nossas 

falhas de outras maneiras né? (Jeremias) 

 

Na fala do paciente do CAPS-AD é possível perceber que a negação e/ou fuga de 

conviver com as próprias falhas e/ou incompletudes leva os homens a assumirem, de 

modo inconsciente, comportamentos de risco. Essas ações, que buscam retomar o 

prestígio e autoestima, tornam-se uma via de escape para aliviar as tensões emocionais 

causadas pela experiência de sofrimento em si e/ou por conflitos familiares. Para Zanello 

(2018), essas masculinidades marginalizadas ou subalternas ocupam um lugar de tensão 

devido ao ressentimento por não alcançarem o ideal hegemônico de masculinidade.  

A relação entre exercício da masculinidade e uso prejudicial de álcool e outras 

drogas é evidente e necessita ser aprofundada. Nesse momento de nossa argumentação, 

entendemos que o uso de substâncias é uma estratégia típica dos processos de 

subjetivação masculinos para lidar com conflitos emocionais, levando esses pacientes a 
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comportamentos de fuga, negação e/ou projeção da angústia causada pelo conflito, seja 

ele relacionado à família, ao trabalho ou a outras dimensões da vida.  

Homens utilizam os mecanismos de negação, supressão e projeção de 

alguns afetos considerados difíceis de manejar subjetivamente, tais 

como o medo, a dor e a tristeza, já que o homem deve manter-se 

corajoso, forte e insensível. (SILVA; MACEDO, 2012, p. 212) 

 

Para além do uso de substância, deve-se destacar que os homens assumem uma 

série de comportamentos, como atos violentos, direção perigosa e compulsões por sexo e 

jogos, que operam no lugar da angústia contida por esses mecanismos de defesa.   

É importante entender que o imaginário social masculino reprova as manifestações 

de tristeza e/ou dor emocional por parte dos homens e isto dificulta a expressão de 

sentimentos relacionados à falha, fragilidade e/ou vulnerabilidade. Essa repressão de 

certos sentimentos cria uma tensão pulsional no aparelho psíquico, que para o psicanalista 

Wilhelm Reich (1933/1986), induz a uma catexia libidinal recalcada e desviada, onde o 

sentimento de tristeza reprimido, teria sua tensão libidinal descarregada através da 

expressão da raiva.  Esse exemplo se dá pelo fato da raiva ser um sentimento válido para 

os padrões da masculinidade hegemônica e da Casa dos Homens e, com isso, a irritação 

e a agressividade tornam-se vias de descarga libidinal de sentimentos e emoções, muitas 

vezes inconscientes, reprovados pelos padrões hegemônicos do patriarcado. Zanello 

corrobora essa afirmação, asseverando que a expressão da agressividade em homens seria 

“não apenas aceitável, mas até desejada (e bastante tolerada) na afirmação de sua 

virilidade” (2017, p. 54).  

Para Keohane e Richardson (2018), por exemplo, afirmam que homens deprimidos, 

expressam seus sintomas por via da raiva, do isolamento e de práticas arriscadas de 

autocuidado, como abuso de substâncias psicoativas, o que pode levar os sintomas da 

depressão a serem interpretados como expressões de ideais masculinos, e não sintomas 

de extrema angústia e sofrimento.  
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Utilizam-se aqui os escritos de Wilhelm Reich, por se entender que seus estudos 

nos levam às compreensões das bases psicológicas da reprodução da ideologia, visto que 

“a  ideologia de cada formação social não tem por única função refletir o processo 

econômico dessa sociedade, mas também a de enraizar-se nas estruturas psíquicas dos 

homens dessa sociedade” (Reich, 1933/1986, p. 27). Podendo-se entender a 

masculinidade hegemônica como uma construção ideológica da cultural patriarcal.  

Partindo-se de uma perspectiva reichiana, é possível constatar que emoções como 

tristeza e insegurança teriam menor acesso à consciência desses pacientes, que teriam 

maior dificuldades em expressá-las.  

É interessante perceber que a psicodinâmica descrita acima por Silva e Macedo 

(2012), e corroborada pelo resgate que fizemos do pensamento do psicanalista Wilhelm 

Reich (1933/1986), acaba promovendo na ordem patriarcal uma escassez de vocabulário 

emocional no universo masculino, levando homens e meninos a serem menos habituados 

a nomear a diversidade de emoções vividas, visto que são educados a silenciá-las. Quando 

essa dificuldade de entrar em contato com o sentimento é severa, pode ser denominada 

como alexitimia: 

A alexitimia é uma palavra que vem do grego (‘a’, sem; ‘lexis’, 

palavra e ‘thymus’, ânimo ou emoção). Significa sem palavras 

para as emoções (...) descreve a doença como uma enorme 

dificuldade de verbalizar e descrever os próprios sentimentos. 

(ROSOSTOLATO, 2018, p. 64) 

 

É claro, que não pretendemos psicopatologizar uma construção social típica dos 

processos de subjetivação masculinos, e sim, nomear o efeito psicológico sobre os 

homens do modo de educação machista, que os disciplinariza para o silenciamento das 

emoções. A Associação de Psicologia Americana estima que 80% dos homens teriam 

essa dificuldade de reconhecer e nomear emoções (ROSOSTOLATO, 2018). 
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Para o Instituto Papo de Homem, o processo de silenciamentos das emoções, típicos 

dos modos de subjetivação masculinos, passariam por três camadas relacionadas às 

exigências da masculinidade hegemônica e do machismo: 

 primeira camada se inicia por uma incapacidade em compreender o 

que sente. A segunda camada é a escolha em não falar, mesmo quando 

há um reconhecimento das emoções e sentimentos. O homem escolhe 

permanecer fechado. A terceira camada é a censura social sofrida 

pelos homens ao expressarem sensibilidade. É comum serem 

ridicularizados ou alvo de piada quando se colocam vulneráveis, 

expressando medos, dúvidas ou emoções tidas como menos masculinas. 

Basicamente, raiva é a emoção mais permitida aos homens. Outra 

reação comum é a vulnerabilidade ser abafada com convites para 

"deixar isso de lado", "vamos encher a cara que passa" ou o clássico 

"vira homem, deixa disso". Por fim, vem a indiferença, que é quando o 

sujeito se abre e é praticamente ignorado, como se isso não importasse 

muito. (INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019) 

Nas três situações observa-se a negação do sentimento de vulnerabilidade, da 

fragilização, do fracasso e das emoções como um todo, levando os homens a tornarem 

indiferentes a seus próprios sofrimentos.  

Para Kimmel (1994) o silenciamento das emoções é decorrente da vergonha e do 

medo de não serem aprovados por outros homens, que poderiam perceber as sensações 

de insuficiência que sentem. Assim, o que chamamos de exercício da masculinidade seria 

uma barreira ou uma máscara que encobre os medos e receios de “se sentir envergonhado 

ou humilhado diante de outros homens” (KIMMEL, 1994, p. 129) devido à existência de 

sentimentos de fragilidade e vulnerabilidade.  

Corroborando essas concepções relacionadas à psicodinâmica masculina no trato 

com as emoções, o Instituto Papo de Homem, em um estudo sobre concepções de 

masculinidades, via internet com mais de 40 mil participantes, afirma que apesar dos 

homens terem seus lugares de fala garantidos socialmente, falam pouco sobre si e sobre 

o que sentem. “O silêncio dos homens é emocional. É um fechamento de seus corações, 

que escondem feridas profundas. O universo da masculinidade é um universo do 

silêncio”(INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019, p. 7). Os autores compreendem que 
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há um ciclo de retroalimentação que produz e reproduz o silenciamento emocional 

masculino: 

Se ao falar são ridicularizados, tolhidos ou ignorados, passam a ter 

ainda mais dificuldade em identificar suas emoções. Seguem sentindo, 

mas expressam ainda menos. Quando falam é comum se atrapalharem. 

Como raiva é a emoção mais aceita para eles e costumam guardar um 

turbilhão dentro de si, é comum que suas dores, tristezas e frustrações 

profundas venham acompanhadas de violência interna e externa. 

(INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019, p. 32) 

 

Ademais, paradoxalmente, em um estudo realizado na Irlanda, Keohane & 

Richardson(2018) observaram que os problemas mais angustiantes para os homens eram 

frequentemente os menos mencionados, evitando emocionarem-se e fragilizarem-se com 

o sofrimento que mais os afligia, o que demonstra um explícito mecanismo de defesa de 

negação, não apenas da angústia/pulsão, como também do próprio mundo interno. 

Diante desses mecanismos de defesa e do escasso conhecimento da vida emocional, 

pode-se afirmar que os padrões de subjetivação masculina dificultam que a percepção das 

emoções e dos sofrimentos sejam estruturados como uma narrativa. Para o psicanalista 

Cristian Dunker (2015) narrar um sofrimento e/ou emoção é um processo transformativo, 

que por meio da linguagem, exprime o reconhecimento da pulsão, que passa a ser 

nomeada pelo discurso. Contudo, esse processo de reconhecimento e simbolização 

depende de uma abertura para contato com o mundo interno e íntimo. 

Desta forma,  ainda de acordo com a corrente de pensamento de Wilhelm Reich, 

pode-se afirmar que o silenciamento e a contenção da expressão espontânea, provocaria 

nos homens um congelamento das emoções e sentimentos, tornadas inconscientes, por 

meio da referida negação, o que levaria os homens a viverem com uma tensão constante 

de deixar transparecer emoções das quais de envergonham e/ou temem (REICH, 1986, 

1995), mantendo-se tensos e frios para evitar o contato com os conteúdos reprimidos e 

congelados, dissociando sua consciência e atitudes das emoções e sentimentos. Por isso, 



103 
 

que muitos homens resistem a qualquer proposta de prática de relaxamento ou de 

demonstração de fragilidade, visto que ao aliviarem a tensão e/ou relaxarem as barreiras 

psíquicas podem demonstrar as emoções congeladas durante o processo de torna-se 

homem. 

Em relação a isso, deve-se notar também que a negação da intimidade e a 

desvalorização do espaço privado, presentes nos processos de subjetivação masculinos, 

também induzem a um menor conhecimento do mundo interno das emoções. As noções 

de intimidade e de mundo interno são atribuídas à esfera feminina, entendendo-se que a 

repulsa aos aspectos femininos fazem parte da construção social masculina, os homens 

acabam por rejeitar situações e atitudes relacionadas ao cuidado de si e das tarefas 

domésticas (FIGUEIREDO, 2005; SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005; ZANELLO, 

2018). Para autoras como Zanello (2018), esse seria um exemplo de que a misoginia é 

estruturante nos processos de subjetivação masculinos em nossa sociedade.  

Essa negação de qualquer característica feminina no processo de tornar-se homem, 

interfere no reconhecimento e trato das emoções vivenciadas, sendo possível afirmar que, 

como o diálogo emocional se dá muito mais com as mães, devido à maior proximidade 

física e emocional no cotidiano doméstico, quando os meninos passam a se relacionar 

com as exigências dos padrões de masculinidade, eles se privam de suas emoções por 

entenderem que isso os remete à sensações e sentimentos próprios da feminilidade, a qual 

tem que ser  afastada para tornarem-se homens dignos, prestigiados e legitimados 

(CONNELL, 2016; NASCIMENTO, 2001). 

Em conformidade com Zanello (2015), que afirma que a experiência do sofrimento 

psíquico e as nosologias psiquiátricas são gendradas e influenciadas pelas construções 

socioculturais do feminino e do masculino, a psicanalista Hornstein (2008) sustenta que 

muitos homens deprimidos não são identificados pelos profissionais de saúde, pois  ao 
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invés de manifestarem abatimento, retração, choro incontrolável e inibição de afetos, 

refugiam-se e camuflam seu sofrimento, insatisfação e vazio no ruído da violência, da 

irritabilidade, no uso prejudicial de álcool ou na compulsão pelo trabalho, sempre 

dissociados dos motivos reais que tenham lhes causado sofrimento, desamparo ou 

sensação de fracasso. 

Porém, essa análise sobre as expressões emocionais masculinas através da raiva e 

da agressividade apresentada acima não tiram a importância de se entender que 

comportamentos agressivos e violentos também são utilizados para retomar posições de 

poder na relação com as mulheres e com outras masculinidades marginalizadas, como no 

caso de violências homofóbicas. Portanto, as expressões de raiva e agressividade também 

serviriam para “recolocar elementos associados à honra, autoridade e poder na relação 

quando estes são questionados ou estão em crise”(COUTO; SCHRAIBER, 2005, p. 

700). 

Entre a busca por uma imagem misteriosa e idealizada de ser homem e o 

silenciamento e inibição das emoções, observa-se que uma alternativa para os homens 

seria destronar-se deste lugar de controle social narcísico e privilegiado para admitir a 

inquietude  e  a vulnerabilidade ao lidarem com uma identidade masculina desestruturada 

e em processo de recriação de novos modos de ser homem (ROSOSTOLATO, 2018).   

Numa análise do homem contemporâneo, Rosostolato nos afirma que os próprios 

homens estariam cansados e angustiados frente ao totalitarismo das exigências 

patriarcais, passando a questionar as arbitrariedades do patriarcado que produzem 

sofrimento e violência contra homens e mulheres. 

É diante de rupturas de fronteiras, entre o patriarcalismo colonial, 

masculinidades emancipatórias e interseccionalidades com as 

feminilidades que localizamos novas perspectivas de ser-homem e a 

crítica a uma masculinidade sem hegemonias, compreendendo que 

outras identidades e protagonismos devem ser respeitados. 

(ROSOSTOLATO, 2018, p. 57) 
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Deve-se destacar a importância da tomada consciência da angústia e do medo 

vivenciado pelos homens em decorrência das exigências sociais de se mostrar e provar a 

si mesmo e aos outros que é um “homem de verdade”. Considerando-se a necessidade de 

se fazer emergir de processo inconscientes a fragilidade e a vulnerabilidade negada e 

reprimida no campo psíquico desses sujeitos.  

Problematizar essa busca incessante por uma posição onipotente de prestígio e 

dominação, de macho-alfa, pode representar uma abordagem possível do psiquismo 

masculino, que a partir de uma olhar psicanalítico, necessitaria “dar adeus às ilusões”, 

para construir alternativas para esses impasses (FREUD, 2010).  

De todo modo, é possível afirmar que o anseio em manter a fantasia de 

invulnerabilidade masculina ativa e intacta, apesar da realidade da vida, leva os homens, 

não apenas a assumirem  comportamentos danosos à sua própria saúde, (SCHRAIBER; 

GOMES; COUTO, 2005, p. 12), como também a evitar buscar ajuda ou apoio para seus 

sofrimentos emocionais.  

 

5.4 Busca de ajuda e apoio psicossocial e barreiras 
da masculinidade hegemônica 

 

Compreende-se que a estrutura patriarcal e os processos de subjetivação masculinos 

interpretam práticas de autocuidado e de busca por ajuda como símbolos de fragilidade e 

fraqueza (ROSOSTOLATO, 2018). Com a negação desses símbolos e a exaltação do 

sentimento de invulnerabilidade, os homens assumem comportamentos de risco à saúde, 

também por acreditarem que não adoecem ou que resistem a males externos e/ou 

incômodos psíquicos, entendendo-se como portadores de “mentes fortes”.  
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Keohane & Richardson (2018) explicam melhor essa situação, afirmando que os 

homens entendem o ato de “pedir ajuda” como uma atitude vergonhosa, associada ao 

fracasso e à impotência.  

Pode-se  ainda afirmar que a vergonha é um contraponto e um desprestígio à honra 

masculina, elemento fundamental nos processos de subjetivação dos homens (COUTO; 

SCHRAIBER, 2013). Aprofundando a compreensão desse sentimento de vergonha, pode-

se defini-lo como: 

A vergonha é um sentimento resultante do encontro das sensações de 

inferioridade e exposição pelo sujeito, que descola a atenção de si para 

o outro, e para como o outro o vê perante a instância de julgamento 

legitimado pelo próprio sujeito. (HARKOT-DE-LA-TAILLE, 1999) 

 

Entende-se que essa instância de julgamento legitimada pelo próprio sujeito seria 

justamente a concepção de masculinidade hegemônica, da qual o sujeito é distanciado ao 

sentir-se envergonhado, ou também sente vergonha justamente por ter se afastado desse 

padrão ideal de homem.  

Essas sensações de inferioridade e exposição provocadas pela vergonha, 

aproximam os homens de aspectos femininos, visto que a vergonha aparenta ser um 

sentimento permitido exclusivamente às mulheres, o que nos leva a afirmar que o padrão 

hegemônico de masculinidade dita que um homem viril não deve se arrepender, recuar 

ou se envergonhar de seus atos, associando a vergonha à covardia. 

No estudo de Terra et al. (2015) sobre vulnerabilidades que afetam as mulheres na 

superação de situações de violência por parceiro íntimo, encontramos outro entendimento 

sobre esse sentimento, porém bastante esclarecedor sobre os achados da presente 

pesquisa. As autoras, entrevistaram 40 mulheres vítimas de violência por parceiro íntimo 

(VPI) e identificaram que a vergonha, além do medo, se apresentam como importantes 

barreiras para busca por ajuda, limitando o acesso programático das mulheres a serviços 

da rede de enfrentamento à violência, ao vivenciarem situações de VPI: 
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O sentimento de vergonha dificulta o diálogo, aumenta o isolamento e 

a culpa das mulheres que se sentem mal vistas, “responsáveis” pelo 

sofrido e, portanto, obrigadas a aguentarem tais situações ou a 

resolverem o problema sozinhas. (TERRA; D’OLIVEIRA; 

SCHRAIBER, 2015, p. 114) 

 

Enquanto as mulheres se sentem envergonhadas pelo fracasso do matrimônio, os 

homens se envergonham por não terem um trabalho e/ou por não sustentarem a casa e a 

família, seguindo a divisão sexual das funções domésticas e laborais, com as mulheres 

sendo responsáveis pelo casamento, pelo marido e pelos filhos, e os homens responsáveis 

pelo trabalho e sustento da casa e da família (ZANELLO, 2018). Essas ideias também 

são reforçadas nos estudos de Terra et al:  

“Os sentimentos de vergonha podem se relacionar ao poder e a honra, 

e se mostram de modos diferentes entre os homens e as mulheres; 

enquanto o pudor é coisa de mulher, a honra é o sentimento do homem” 

(TERRA; D’OLIVEIRA; SCHRAIBER, 2015, p. 118). 

 

Diante disso, o sentimento de vergonha afeta homens e mulheres de modo 

diferenciado, porém em ambas as situações dificulta a busca por ajuda para cuidado e 

atenção a situações promotoras de sofrimento psíquico, seja relacionado a transtornos 

mentais e comportamentais no caso dos homens, seja nas situações de violência no caso 

das mulheres.  

No estudo supracitado de Wong (2017), os homens que adotam padrões de 

masculinidade hegemônicos procuraram menos ajuda psicológica, sendo que adotar as 

normas sociais masculinas em geral, bem como aquelas  específicas de autossuficiência, 

controle emocional, violência, dominância, de assumir riscos e de poder sobre as 

mulheres, estavam inversamente associadas a atitudes de busca de ajuda psicológica 

profissional. Assim, pode-se afirmar que as concepções hegemônicas de masculinidade 

afastam os homens do acesso a cuidados em saúde mental. É o que podemos observar em 

mais um trecho do diário de campo: 
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Acompanhando o grupo de família no CAPS-AD, onde estavam 

presentes 7 mulheres e apenas um homem, sendo que 5 eram mães de 

pacientes, 2 eram esposas e o único homem era pai de um dos pacientes 

do CAPS.  

Uma dessas mulheres, mãe de um usuário, nos relata que seu marido 

não quer vir ao grupo de família, por achar que o CAPS não vai 

conseguir ajudar o filho deles. Essa participante do grupo diz que: “-Os 

homens acham esse negócio de psicólogo uma besteira. Dizem que o 

problema da droga é safadeza ou falta de porrada, só assim que dá jeito” 

(Diário de Campo CAPS-AD III, 16 de agosto de 2018). 

 

Além do entendimento de que a violência e a disciplina, própria dos modos de 

subjetivação masculinos, iriam cessar e corrigir a compulsão pelo uso de substância, 

observa-se uma grande repulsa dos homens a reconhecerem seus adoecimentos e 

buscarem ajuda profissional.  

Nossos resultados apontam que vivenciar um sofrimento psíquico é entendido como 

desafio e ameaça à identidade masculina de um homem, além de ser uma perda de poder, 

controle e autonomia. Esses achados são bastante semelhantes aos resultados do um 

estudo irlandês de Keohane & Richardson (KEOHANE; RICHARDSON, 2018),  que 

constataram que as normas culturais para homens reterem emoções e se manterem rígidos 

e firmes frente a adversidades ainda são muito relevantes na sociedade irlandesa, além de 

serem mais intensificadas entre homens que participam de domínios mais 

tradicionalmente masculinos, como esportes ou ambientes de trabalho. “Não é de 

surpreender que reconhecer ou "admitir" o problema seja visto como o primeiro passo 

mais difícil para muitos homens” (tradução livre), (KEOHANE; RICHARDSON, 2018), 

o que cria uma dupla armadilha para a expressão emocional masculina, que refere-se à 

percepção de que entre os homens mais marginalizados socioeconomicamente, o ato de 

procurar ajuda e se apresentar como vulnerável ou psicologicamente angustiado, pode 

depreciar ainda mais um senso de masculino já fragilizado (KEOHANE; 

RICHARDSON, 2018). 
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Pode-se afirmar que buscar ajuda ou apoio seria uma saída para o sofrimento, mas 

muitos entrevistados, especialmente do CAPS-AD, só conseguem expressar suas 

emoções a partir do uso de substâncias psicoativas, o que lhes deixa mais vulneráveis 

para a dependência química. Enquanto isso, quando buscam ajuda, é possível observar 

um novo olhar sobre eles mesmos, como vemos nos casos dos pacientes abaixo:  

Não cheguei nesse ponto porque eu fui atrás de ajuda... eu não curvei o 

braço, achava que não ia precisar, que eu falava mesmo – eu não preciso 

disso, não! -Eu sou muito homem, sou isso e aquilo... Não cheguei a 

esse ponto...foi a melhor coisa que eu fiz na minha vida. Que para mim 

poder conversar com as pessoas tinha que cheirar para poder ter 

coragem. (Gonzaga) 

O CAPS está me ajudando a voltar a me sentir homem, antes eu não 

estava não. (Almir) 

E, agora que eu internei no CAPS agora, eu estou me regenerando e 

tendo um pouco de humildade. Não sabia o que era humildade, não 

sabia o que era respeito, respeitar o próximo. E estou aprendendo um 

bocado de coisa nos grupos, o que vai acontecendo nos grupos, estou 

participando. (Zeca) 

 

Depois de quebrar a barreira de buscar ajuda e apoio, esses pacientes avaliam 

positivamente os cuidados ofertados nos serviços de saúde mental e ainda destacam que 

é preciso ter humildade para buscar ajuda. Além disso, pode-se afirmar que é terapêutico 

para esses homens terem experiências de reaproximação do padrão de masculinidade 

hegemônica, levando-os a resgatar certa autoestima. 

Ao se abordar as estratégias de cuidado e autocuidado, que os homens entrevistados 

buscaram ou desenvolveram para lidar com seus sofrimentos psíquicos, eles relatam que, 

inicialmente, foram encaminhados pela família ao hospital psiquiátrico ou a comunidades 

terapêuticas de cunho religioso, sendo que apontaram que a prática de crenças religiosas 

colabora na diminuição e afastamento do uso de álcool e no apoio social frente a sintomas 

psicóticos, por exemplo. No entanto, outros três pacientes do CAPS-AD, relataram 

sentirem-se confinados nesses estabelecimentos de internação e que aquele tipo de 

tratamento não servia para eles.  
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Jeremias e Oscar destacam que buscar tratamentos por vontade da família não tem 

resolutividade, afirmando que “as palavras entram por um ouvido e saem pelo outro” 

(Oscar). Em contraponto, defendem que deve haver uma decisão pessoal e solitária para 

não se ter recaída, dando ênfase à motivação interna do sujeito e a uma necessidade de 

reflexão sobre os caminhos que se deseja seguir na vida, como pode-se observar na fala 

de Oscar:  

E a primeira coisa que eu fiz, quando fui largar de beber...eu fui 

aqui no armarinho, comprei um espelho e fui conversar comigo 

mesmo, certo? Fui conversar comigo mesmo e aí encontrei todos 

os meus defeitos... foi aí onde comecei a frequentar a igreja...onde 

encontrei todos os meus defeitos...e esses defeitos eu pisei tudo 

em cima deles e graças a Deus hoje estou muito feliz. (Oscar) 

 

Esse depoimento se destaca nessa pesquisa por expor uma situação de autocuidado 

e reflexão sobre si mesmo. Compreende-se que em todo esse trabalho encontrou-se 

poucos recursos pessoais que pudessem ser utilizados para o sujeito “conversar consigo 

mesmo”, podendo nesse caso ser considerado com uma ação de produção de saúde 

mental, apoiada por um discurso religioso, que não teria a mesma efetividade caso o 

sujeito não olhasse para si mesmo e desenvolvesse habilidades socioemocionais para 

autogovernar-se e cuidar de si (CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2008; FOUCAULT, 

2004).  

O objeto escolhido por Oscar, o espelho, é bastante simbólico e pode representar 

essa reflexão sobre a imagem real que o homem pode ter de si mesmo. Nos depoimentos 

anteriores, dos demais usuários, vimos diversos conflitos relacionados a autoimagem, ora 

inflada e grandiosa, ora diminuta e ameaçada. Percebe-se que desenvolver estratégias 

terapêuticas, onde os homens possam ter um contato mais real com seu ideal de Eu, 

reconhecendo as expectativas não-realizadas e dando valor aos homens possíveis que se 
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tornaram, é de extrema importância para qualificação do manejo psicoterapêutico desses 

pacientes nos serviços de saúde mental. 

Na experiência de Oscar, 69, ainda houve o relato de uma outra ferramenta que 

colaboraria no tratamento dos homens, em especial para problemas relacionados ao uso 

de álcool. Ele defende que o homem “não pode fazer papel de moleque”, reforçando 

elementos típicos da masculinidade hegemônica, como hierarquia, disciplina e 

determinação. Assim, há uma percepção comum no discurso de entrevistados, como 

Oscar, que compreendem ser necessário retomar valores tradicionais ligados às 

exigências sobre o que é ser homem para a reconstrução da vida pessoal de homens que 

estejam passando por problemas decorrentes do uso de álcool e/ou outras drogas. 

Apesar do posicionamento crítico à masculinidade hegemônica, Zanello (2018) 

corrobora a afirmação de Oscar, quando sugere que a perspectiva de gênero pode ser 

usada também como instrumento de resgate identitário, reforçando os padrões 

hegemônicos, com sujeitos em grave crise ou desorganizados psiquicamente, com intuito 

de reaproximação a uma identidade mais valorizada socialmente, que retome uma 

estruturação e colabore na reorganização do psiquismo do sujeito. Além dessa 

possibilidade, a perspectiva de gênero também pode ser utilizada para descontruir valores 

e ‘verdades’ gendradas que aprisionam os sujeitos, de modo inconsciente, com o objetivo 

de criação de novos devires.  

Rosostolato (2018) sugere que para garantir e terem acesso a cuidados em saúde 

mental, os homens necessitam admitir que precisam dos outros, abandonando posturas 

hierárquicas, de independência e apegadas a relações de poder, privilégio e opressão de 

mulheres e de outros homens com menor status social. O referido autor propõe que para 

sermos homens melhores, é preponderante produzirmos relações mais horizontais de 
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diálogo e trocas que permitam outras leituras de si mesmos, sentimentos de apoio, sem 

julgamentos críticos, que facilitem a busca ajuda, sem se sentirem subjugados. 

É importante pensarmos que uma estratégia terapêutica no cuidado em saúde mental 

do paciente homem é possibilitar a flexibilização dos padrões hegemônicos masculinos, 

possibilitando a expressão de masculinidades possíveis e ofertando voz e legitimidade às 

masculinidades marginalizadas/subalternizadas, para que a relação idealizada com a 

masculinidade hegemônica possa ser descontruída. Entende-se aqui que dar visibilidade 

a masculinidades marginalizadas, pode ampliar as possibilidades de devir masculinos, 

despontencializando os processos de subjetivação homogeneizantes.  

Além disso, reconhece-se a importância da admissão da falha, da fragilidade e da 

vulnerabilidade como experiências válidas a serem vivenciadas pelos homens em seus 

processos terapêuticos e incorporadas a suas narrativas de vida.  

Entende-se que abordar a distância entre o exercício das masculinidades, com suas 

situações concretas e materiais, e seus ideais simbólicos presentes nos processos de 

subjetivação, permite apontar o espaço que os separa e dar visibilidade a outras formas 

de reconhecimento e de posicionamento no mundo para além das fronteiras identitárias 

da masculinidade hegemônica. Berenice Bento nos sugere que “os estudos sobre 

masculinidades múltiplas estão possibilitando a escuta de outras vozes que se 

encontravam ocultadas por uma voz hegemônica” (BENTO, 2015, p. 82), o que  nos 

convida a “imaginar outras formas de ser homem, outros papéis a desempenhar e – por 

que não? – novos modos de vivermos as relações entre nós, nossos corpos e os eventuais 

prazeres e afetos que ali podem se fazer presentes” (CUNHA, 2019). 
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5.5 Estigma da “doença mental” e discriminações 
 

A discussão dessa pesquisa apresentada até o presente momento, abordou 

especialmente as interações dos padrões hegemônicos de masculinidade sobre as 

condições de saúde mental de homens usuários de serviços de saúde mental, buscando 

entender como a masculinidade hegemônica interfere na psicodinâmica desses sujeitos e 

se produz prejuízos à saúde mental. O presente estudo demonstra qualitativamente os 

prejuízos à saúde mental relacionados a padrões rígidos sobre o que deve ser um homem.  

Contudo, há outra questão a ser melhor investigada entre os sujeitos entrevistados, 

que diz respeito à interferência da experiência do sofrimento mental sobre o exercício da 

masculinidade entre esses pacientes.  

Após a investigação sobre as concepções de masculinidade, buscou-se saber como 

a experiência de sofrimento mental interferia no cotidiano dos entrevistados. 

Perguntando-se primeiramente O que esse problema/queixa mudou na sua vida? 

Sugerindo-se dimensões como Trabalho, Relacionamento afetivo e/ou Família. Em 

seguida, investigou-se a relação entre sofrimento mental e exercício da masculinidade 

através da questão sobre Como esse problema/queixa que te trouxe aqui interfere no seu 

modo de ser homem? Essa questão foi formulada justamente para se compreender as 

relações entre a experiência de sofrimento mental, incluindo as consequências sociais 

causadas por um possível diagnóstico de transtorno mental, e o modo como esses sujeitos 

vivenciam os processos de subjetivação masculinos. 

Entre os pacientes do CAPS III, que em sua maioria tinham transtornos psicóticos 

ou esquizofrênicos, foi possível observar que identificam o transtorno mental como uma 

condição que os afasta dos padrões hegemônicos de masculinidade, em especial devido à 

dificuldade de inclusão laboral, sendo que três pacientes afirmaram que se sentem menos 
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homens por não trabalharem, como no caso de Maurício que relatou, de modo bastante 

decepcionado, que o médico o proibiu de sair de casa sozinho e trabalhar. Essa 

impossibilidade ou dificuldade em exercer uma atividade produtiva aparenta afetar 

negativamente o exercício de suas masculinidades, sentindo-se envergonhados por não 

serem como um “cidadão comum”, como relatou Eduardo. 

De vez em quando, né, por causa que a minha irmã trabalha, né? eu me 

sinto meio para baixo...a mais velha... trabalha...e me sinto meio para 

baixo...não estar ajudando a família a trabalhar. Meu pai está 

desempregado... tenho que fazer alguma coisa para a minha família, 

mas não consigo, né? por causa do problema. (Eduardo) 

 
Triste, né, incapaz de fazer, eu me sinto incapaz...como é que todo 

mundo faz e eu não consigo, né? (Luís) 

 

Além disso, observou-se em parte dos entrevistados do CAPS III um receio de que 

outras pessoas saibam que eles têm algum tipo de transtorno mental, já que ao serem 

perguntados sobre se o problema que vivenciavam interferia no seu jeito de ser homem, 

esses três entrevistados responderam inicialmente que não, porque a princípio as pessoas 

não percebiam que eles tinham algum tipo de transtorno. 

Assim... ser homem não, nada. Na rua ninguém sabe do problema...se 

eu for andar na rua ninguém nota nada, acho que não tem nada... (Luís) 

Eles pensam que eu sou perfeito, mas eles não sabem... (Maurício) 

Além desse receio, observa-se que a estigmatização por ter um transtorno mental 

ainda é vigente e bastante excludente, visto que André, por exemplo, relatou ser acusado 

de doido pelos familiares, sentindo-se discriminado.  

Com isso, é imprescindível abordarmos a temática da estigmatização do “doente 

mental” e dos processos de exclusão decorrentes desse fenômeno social. Esses sujeitos 

sentem-se marcados por um estigma, que os diminui e os discrimina e, por isso, tentam 

escondê-lo ou disfarçá-lo. 

 O estigma é um conceito originalmente proposto por Goffman (1988), que  o define 

como uma marca ou "um atributo profundamente desacreditador ” que coloca o sujeito 
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em uma condição de inferioridade e perda de status, que gera sentimentos de vergonha, 

culpa e humilhação, formando uma barreira para as trocas sociais e a vinculação do 

indivíduo numa rede de sociabilidade e para a inserção dele no mercado de trabalho. O 

autor cria esse conceito a partir de estudos sociológicos sobre os hospitais psiquiátricos 

(GOFFMAN, 1961, 2007). É importante dizer que o termo Estigma surgiu na Grécia 

antiga, significando “marcar” e se referia às marcas feitas com fogo ou cortes no corpo 

de escravos, criminosos ou traidores. A marca ou estigma servia para mostrar a todos que 

aquela pessoa deveria ser evitada (JORGE, 2013). A estigmatização é um processo 

enraizado na forma como a sociedade vê negativamente as características ou identidades 

individuais ou de grupo (TURAN et al., 2019).  

 No contexto da história da loucura, o estigma está relacionado à exclusão da 

loucura como experiência social, sendo silenciada e aprisionada nos manicômios no 

século XVII, e posteriormente disciplinada e esquadrinhada pelo saber psiquiátrico, 

construção do século XVIII, a partir da criação do conceito de doença mental.  

Para Basaglia (2005), a pessoa com transtorno mental sofre uma exclusão social, 

sendo coagida a se enquadrar ao saber psiquiátrico, visto que "jamais poderia opor-se a 

quem o excluía, porque todo o seu ato estava circunscrito e definido pela doença" 

(BASAGLIA, 2005, p. 38). Deve-se lembrar que conforme vários estudos no campo da 

reforma psiquiátrica (AMARANTE, 1996; CUNHA, 1988), apontam que “a exclusão dos 

enfermos condiz com a fantasia de que os outros são sadios. A estigmatização da doença 

mental traz a ilusão da saúde mental”  (ROCHA; HARA; PAPROCKI, 2015, p. 592). 

No estudo sobre estigma estrutural e gênero, Mora-Rios & Bautista (2014), 

descrevem os processos psicossociais da estigmatização da doença mental, detalhando 

como se constroem as relações de poder, a reprodução das iniquidades sociais e a exclusão 

social das pessoas em sofrimento psíquico severo e persistente. Para essas autoras, a 
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estigmatização envolve cinco processos psicossociais inter-relacionados: 1. rotulagem, 2. 

designação de estereótipos, 3. separação, 4. perda de status e 5. Discriminação.  

Moreira & Melo (2008) consideram o estigma associado a vivência de transtornos 

mentais, especialmente transtornos psicóticos ou esquizofrênicos, como os mais nocivos 

tipos de estigma. Essas autoras também encontraram em seu estudo que pacientes com 

transtornos mentais escondiam dos outros sua condição, para que não fossem tratados 

como “loucos”, isolando-se e tendo vergonha de si mesmo, vivenciando assim um 

autoestigma. Esse autoestigma pode ser definido como a internalização de estereótipos 

sociais atribuídos ao “doente mental”(XAVIER et al., 2013). Estes resultados não são 

novos e corroboram com a tradicional literatura sobre o “estigma da loucura”  

(AMARANTE, 1998; FOUCAULT, 1997; GOFFMAN, 1988; PROVIDELLO; YASUI, 

2013). Porém, Rocha et al. (2015) afirmam que “apesar dos avanços no entendimento e 

tratamento das doenças psiquiátricas, há sinais de que o estigma continua a aumentar, 

com graves consequências para pacientes e suas famílias” (ROCHA; HARA; 

PAPROCKI, 2015, p. 595). 

Aprofundando a discussão sobre estigmatização, Moreira & Melo (2008) 

demonstram que “o sentimento de “despotencialização” é uma característica das 

doenças mentais em geral. O doente mental passa a sentir-se inútil, incapaz”  

(MOREIRA; MELO, 2008, p. 311). Esse sentimento também foi observado no relato dos 

pacientes do CAPS III, podendo ser entendido como uma fantasma que ameaça a 

virilidade, elemento constitutivo da masculinidade hegemônica (Machin et al., 2011; 

Silva, NF, 2015). 

Por isso, é possível afirmar que, para os usuários do CAPS III, vivenciar um 

transtorno mental é um estigma social que lhes atribui um valor depreciativo, não apenas 

enquanto sujeitos, como também enquanto homens, visto que sentem-se distanciados do 
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modelo de masculinidade hegemônica, exercendo suas masculinidades de forma limitada 

e marginalizada.  Além disso, o estigma os silencia, deslegitimando formas alternativas, 

marginais e até mesmo, subversivas de ser homem.   

Para Oliveira & Azevedo, “experienciar o estigma e a discriminação podem 

aumentar os níveis de stress e angústia” (2014, p. 227) e promover sentimentos de raiva, 

tristeza e desencorajamento, o que despontencializa as possibilidades de autocuidado e 

de sociabilidade familiar e comunitária. As autoras ainda afirmam que, que o estigma cria 

um ciclo vicioso de exclusão social, discriminação e marginalização, “constituindo uma 

enorme barreira para a qualidade de vida das pessoas com doença mental e dos seus 

familiares, por vezes até mais importante do que a própria doença” (OLIVEIRA; 

AZEVEDO, 2014, p. 228).  

Como podemos observar na fala de Luís, que chega a afirmar que sua maior 

dificuldade de se relacionar se deve mais a vergonha de ter o problema do que ao 

transtorno mental em si, podendo-se observar que a estigmatização do doente mental 

segrega esse sujeito de possibilidades de sociabilidade. 

Aí você fica até constrangido...do tipo de doença que você teve, 

né? no trabalho tem preconceito... (André). 

É, porque...as pessoas sempre taxam a gente de doido...Eu sei que 

eu não sou uma pessoa normal, porque minhas atitudes não é de 

uma pessoa normal, não... mas quantos não falaram para mim que 

isso é frescura...que eu estou bom, que estou bom para trabalhar... 

(Johnny). 

Além disso, uma temática bastante recorrente nos depoimentos dos pacientes do 

CAPS III dizia respeito à vivência de situações de preconceito e discriminação por terem 

algum transtorno mental e/ou por fazerem uso de um serviço de saúde mental. Pode-se 

afirmar que a vergonha por serem “diferentes das pessoas normais” ou por frequentarem 

serviços de saúde para “doidos”, é um consenso para esses entrevistados, por mais que 

haja diferenças entre os motivos da vergonha. 
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Fico com vergonha mesmo de falar o meu problema que eu 

tenho... sabe? não dou conta de falar, fico mais reservado [...]... O 

pessoal sabe o que eu tenho...então eu me excluo...eu não gosto 

nem de comentar – oi, tudo bem? -. Fico na minha, não tenho 

contato com ninguém. (Luís). 

 

No CAPS-III, esses pacientes relataram que se sentem bem quando estão no serviço 

pelo fato de estarem com pessoas com algum tipo de problema semelhante ao deles. 

LUÍS, que tem diagnóstico de autismo, relatou que não gosta de visitar familiares pelo 

fato de ter vergonha de seu transtorno, afirmando que os familiares sempre perguntam 

por que ele é tão calado. Durante a entrevista, relatou que a vergonha de ter um transtorno 

o atrapalha mais do que o autismo em si. Outros três pacientes relataram sentimento de 

vergonha em relação aos transtornos mentais que vivenciam.  

Esse sentimento de vergonha reforça outros aspectos da exclusão de espaços de 

socialização masculina, assim como, compromete seu desenvolvimento pessoal, 

limitando a autonomia desses pacientes e restringindo ser círculo social, o que é 

corroborado pelo estudo de Xavier et al. (2013) onde os pacientes com transtornos 

mentais relatam “como a doença condicionou a diminuição dos contatos sociais e a 

alteração da sua identidade social, para além da discriminação”(XAVIER et al., 2013, 

p. 16), o que prejudica interação interpessoal. Nessas condições, o estigma pode ser 

considerado como uma comorbidade (SCHULZE; ANGERMEYER, 2003) e o obstáculo 

mais importante na provisão de cuidados de saúde mental (SARTORIUS, 2010). Dessa 

forma, concordamos com Rocha et al. quando declara que “o estigma representa injustiça 

social que pode ser tão nefasta quanto a própria doença” (ROCHA; HARA; 

PAPROCKI, 2015, p. 595). 

Diante disso, é importante salientar o desafio de se incluir a perspectiva de gênero 

nos planos de cuidado/projetos terapêuticos das pessoas com transtornos mentais nos 

CAPS, buscando tornar consciente e visível os efeitos do estigma da doença mental sobre 
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o exercício da identidade de gênero. No caso deste estudo, é importante reconhecer que a 

estigmatização da “doença mental”, que provoca nos sujeitos sentimentos de vergonha e 

humilhação, também os afasta dos modelos hegemônicos de masculinidade, levando-os 

a se sentirem “menos homens”.  

Por isso, abordar e possibilitar a expressão de formas possíveis de exercício da 

masculinidade, alternativas aos padrões hegemônicos, é uma necessidade para que se 

busque a reintegração social e comunitária, recomendada pela reforma psiquiátrica 

brasileira.  

 

 

5.6 Masculinidades, saúde mental e 
interseccionalidades 

 

Podemos afirmar que a população estudada por essa pesquisa é composta 

majoritariamente por homens negros, pobres, desempregados, migrantes, com baixa 

escolaridade, heterossexuais, que vivenciam uma sobreposição de fatores de 

vulnerabilidade agravada pela vivência de transtornos mentais ou do uso prejudicial de 

substâncias psicoativas.  Essa multiplicidade de marcadores sociais precários, provoca 

uma sobreposição de estigmas sociais, os quais conduzem a um processo de exclusão e/ou 

marginalização.  

Nas entrevistas semiestruturadas, encontrou-se uma série de relatos de opressões e 

discriminações sofridas relacionadas à classe social, raça e origem, que na concepção dos 

entrevistados interferiam diretamente em suas condições de saúde mental, sendo até 

mesmo entendidas como causa de suas enfermidades, como no caso de Vidal. 
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Vidal afirma em sua entrevista que a família de seu pai sempre o discriminou por 

ser pardo, afirmando que ele poderia não ser filho legítimo de seu pai, que é branco. Vidal 

relata que isso sempre o incomodou muito e que ele só teve coragem de fazer um teste de 

DNA a partir do momento que a psicóloga do CAPS o motivou. Conta também que só 

conseguiu se defender desse tipo de discriminação depois que fez o teste que confirmou 

que era filho legítimo de seu pai.  

Tinha festa familiares e a piada era só eu no meio deles e foi aonde eu 

fui me isolando. Eles diziam que eu não era filho do meu pai, que eu 

era preto, com aqueles racismos violentos que eles tinham.  ficavam 

zombando da minha cara, falavam que nunca que eu ia ser filho dele, e 

meu pai nunca falou nem que sim nem que não. E foi essa questão que 

foi me isolando. Minha mãe é quase da minha cor, só meu pai que é 

quase da tua cor (entrevistador que se autodeclara como branco). Eu 

sofri muito preconceito. (Vidal) 

 

Vidal ainda nos relatou que foi acusado injustamente de ter assassinado um primo, 

que foi encontrado morto. Afirma que não tinha nenhuma relação com a situação e, 

mesmo assim, familiares de seu pai afirmaram que podia ser “coisa de preto”.  

Além disso, é importante notar o questionamento e julgamento da conduta sexual 

da mãe de Vidal, mulher negra, que nessa situação foi acusada de ter traído o marido, 

tendo sua sexualidade e reputação colocada sob suspeita. Há uma dupla opressão nessa 

situação, ela tem sua conduta sexual contestada por ser mulher e por ser negra.  

Enquanto isso, Vidal experiencia um processo de discriminação familiar que, pelo 

seu relato, lhe provocava revolta, indignação e sentimento de humilhação. Identifica-se 

aqui o racismo como fator associado às condições de saúde, impactando negativamente 

na saúde mental e na relação do sujeito com sua própria concepção de masculinidade. 

Não é possível discutir o impacto do racismo sobre a saúde mental dos usuários de 

serviços de atenção psicossocial, sem levar em consideração as posições de gênero, classe 

social, origem, orientação sexual, que esses sujeitos ocupam e que privilégios e 

subordinações experienciam. Para isso, nos utilizaremos da perspectiva interseccional 
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para esclarecer essas interrelações que coproduzem as condições de saúde dos homens 

pesquisados. 

A teoria de interseccionalidades é útil para análise da sobreposição de fatores, 

condições e identidades relacionados à gênero, classe e raça/cor na constituição das 

subjetividades dos sujeitos e na compreensão dos determinantes sociais da saúde. No caso 

desse estudo, essa teoria é conveniente para se entender melhor como as discriminações 

por classe e raça interferem na relação dos homens com os padrões hegemônicos de 

masculinidade, visto que essas opressões têm interferido negativamente no exercício de 

suas masculinidades, como apresentado no item anterior.  

A perspectiva interseccional compreende que raça, etnicidade, classe social, origem 

e orientação sexual são regimes de poder,  que se inter-relacionam em matrizes de 

subordinação/privilégios  (NOGUEIRA, 2017).    

Essa perspectiva foi  desenvolvida  nos  países  anglo-saxônicos a partir do 

fortalecimento do feminismo negro, desde o início dos anos de 1990, sendo que o termo 

foi utilizado pelo primeira vez pela jurista afro-americana  Kimberlé Crenshaw em 1989 

(CRENSHAW, 1989), para designar a interdependência das relações de poder de raça, 

sexo e classe. Porém, deve-se ressaltar que anteriormente uma série de autoras já 

destacavam a existência de sistemas de opressões que refletem a interseção de múltiplas 

formas de discriminação, como Angela Davis (1981/2016), Patricia Hill Collins (1990) e 

Bell Hooks (1992). Nessa perspectiva, é possível afirmar que o gênero, a raça e a classe, 

são categorias classificatórias que atuam como moderadoras no processo de distribuição 

de poder na sociedade. 

A antropóloga Mara Viveros Vygoya, em seus estudos sobre homens e 

masculinidades na Colômbia, sugere que para se utilizar a perspectiva interseccional é 

preciso pensar as relações de dominação em um processo multidimensional e 
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contraditório, no qual os sujeitos dominados têm também agência, afirmando que embora 

a dominação masculina seja estrutural, é também um processo paradoxal, historicamente 

construído, no qual as variáveis não são somatórias, mas distintivas, visto que “a 

dominação não se exerce a partir da soma de certas condições, mas a partir de uma 

determinada forma de habitar o gênero, a classe, a raça, a idade, a nacionalidade, etc.” 

(VIVEROS VIGOYA, 2018, p. 19). 

Kimberlé Crenshaw (2002) ratifica esse pensamento, declarando que as 

desigualdades relacionadas à classe, gênero ou raça não são simplesmente passíveis de 

hierarquização, visto que a interação dessas categorias atuam na produção e manutenção 

das desigualdades estruturais do sistema capitalista, sexista e colonial. 

Melo e Gonçalves (2010) nos convidam a refletir sobre essas hierarquizações e 

classificações das diferenças sociais, que em nosso contexto social, têm sua expressão 

mais perversa na desigualdade, presente em todos os âmbitos da vida social e em 

particular, no acesso aos serviços de saúde. Na realidade social ocidental:  

Já estão instaladas todas as formas de classificação, interdição, 

exclusão que ordenam hierarquicamente as relações entre pessoas. 

Mais que isso, as posições ocupadas nos sistemas classificatórios – 

operando através dos marcadores da diferença – são subjetivantes, ou 

seja, agem na produção dos sujeitos. (MELLO; GONÇALVES, 2010, 

p. 165) 

 

Dessa forma, parte-se do princípio de que a produção de desigualdades é estrutural, 

necessitando-se de conceitos complexos para se entender como as múltiplas 

discriminações agem em conjunto na vida dos sujeitos. Para isso, Crenshaw (2002), 

utiliza a perspectiva interseccional para tratar “especificamente da forma pela qual o 

racismo, o patriarcalismo, a opressão de classe e outros sistemas discriminatórios criam 

desigualdades básicas que estruturam as posições relativas de mulheres, raças, etnias, 

classes e outras” (CRENSHAW, 2002, p. 177). 
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Constata-se que a perspectiva interseccional colabora na compreensão 

multidimensional das consequências da vivência de transtornos mentais sobre o exercício 

da masculinidade, levando-se em consideração também os marcadores sociais de raça e 

classe. Essa abordagem tem se ampliado nos estudos sobre gênero e saúde coletiva, tanto 

que Couto & Dantas (2016) afirmam que:  

A interseccionalidade tem ganhado espaço nos estudos em saúde 

coletiva; gênero, geração, raça/etnia e classe estão sendo consideradas 

por oferecerem amplas possibilidades de enriquecimento da reflexão 

teórica nesse campo, podendo se somar para a compreensão de 

mecanismos que delimitam experiências particulares de adoecimento e 

cuidado em saúde, bem como de acesso a recursos de saúde e de uso 

de serviços (COUTO; DANTAS, 2016). 

 

A perspectiva interseccional permite um aprofundamento dos estudos sobre saúde 

mental e gênero ao abordar a sobreposição de discriminações interrelacionadas às 

consequências dos transtornos mentais na vida dos sujeitos. Por exemplo, ao abordarmos 

o uso de substâncias psicoativas, é possível observar que grupos sociais que vivenciam 

situações de opressão estrutural por classe e raça,  incorporam estigmas mais excludentes 

e adversos, que grupos mais próximos de marcadores sociais hegemônicos e dominantes 

(GARCIA, 2016). 

A teoria da interseccionalidade é fundamental para compreendermos 

as categorias sociais e que classificam os sujeitos através de 

hierarquizações e privilégios. Estas categorias não atuam 

isoladamente, não estão desconexas, mas se articulam e se relacionam. 

(ROSOSTOLATO, 2018, p. 59)  

 

 Para Turan (2019), uma perspectiva interseccional é vital para entender as 

experiências e consequências de viver com múltiplas identidades estigmatizadas, como é 

o caso dos pacientes negros, pobres que sofrem com transtornos mentais e/ou uso 

prejudicial de substâncias psicoativas, entrevistados no presente estudo. Aprofundando 

estudos nessa temática, Turan (2019) desenvolveu o conceito de estigma interseccional 

que surgiu para caracterizar a convergência de múltiplas identidades estigmatizadas 
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dentro de uma pessoa ou grupo, e para abordar seus efeitos conjuntos sobre a saúde e o 

bem-estar. 

No presente estudo, observamos que as opressões sofridas por pertencimento à 

classe popular periférica e à raça negra, afastam os homens dos padrões hegemônicos de 

masculinidade, produzindo-se masculinidades subalternas, desprestigiadas socialmente. 

Pode-se afirmar que a experiência de sofrimento mental desses homens é 

interseccionalizada por múltiplas discriminações e estigmas, especialmente relacionados 

ao racismo, à origem e à condição socioeconômica e ocupacional. Assim como, abordado 

por Courtenay,  a estrutura social da etnia, sexualidade e da classe social está intimamente 

e sistematicamente relacionada à estrutura social de gênero e poder (COURTENAY, 

2009). 

Para Goffman (1988), o processo de estigmatização começa através de uma série 

de sinais ou marcas, que ser enquadrados em 3 categorias: 1. As "abominações do corpo" 

onde estão deformidades físicas e/ou passíveis de uma identificação, como as ISTs, 

epilepsia, os transtornos mentais; 2. Sinais associados a grupos marginalizados, 

denominado por Goffman de formas ‘tribais’ de raça, nação e religião (por exemplo, 

identidade racial ou étnica, gênero, orientação sexual), que também podem ser 

transmitidos pela linguagem, como seria o caso do sotaque nordestino presente em pelo 

5 de nossos entrevistados; 3. fatores atribuídos ao caráter ou comportamento 'moral' de 

alguém, que Goffman denomina de “manchas de caráter individual”, como  tabagismo, 

uso de álcool, problemas de uso de substâncias, trabalho sexual, encarceramento, 

violência de gênero, aborto, obesidade e/ou pobreza.(GOFFMAN, 1988; TURAN et al., 

2019). 

Com isso, é possível observar que seguindo as concepções de estigma propostas 

por Goffman (1988), os homens entrevistados pertencem a grupos sociais excluídos e  
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rotulados, que vivenciam em seus corpos a sobreposição processos estigmatizantes de 

marcas sociais negativas e depreciativas, que conforme Mora-Rios e Bautista (2014), 

geram sentimentos de vergonha, culpa e humilhação. 

Algumas pesquisas sugerem que os indivíduos que relatam o estigma de uma 

condição podem ser mais propensos a também endossar o estigma devido a uma segunda 

condição, possivelmente devido à sua sensibilidade às experiências estigmatizantes 

(TURAN et al., 2019). Todavia, a maior parte dos estudos sobre estigmatização é 

concentrada em aspectos individuais da experiência, deixando de lado a análise dos 

aspectos estruturais da reprodução de iniquidades e dos determinantes socioculturais que 

afetam os processos de exclusão e de legitimação das diferenças de poder (MORA-RÍOS; 

BAUTISTA, 2014). Por isso, o conceito de estigma interseccional permite incluir um 

conjunto de marcadores sociais, formas de opressão e violação de direitos vivenciadas 

por pessoas em sofrimento mental, que estão imbricadas nos modos de viver a vida.  

A sobreposição de estigmas pode ser observada na afirmação de Vidal, que 

exemplifica a estigmatização do uso de substâncias psicoativas interseccionada pela 

opressão de raça e classe: 

Esse problema interferiu porque tinha umas pessoas que tinham uma 

visão assim de mim de um cara trabalhador e você se envolver com 

droga você fica tipo queimado. Tem muita gente que usa droga, mas é 

bem de vida aí ninguém tem preconceito com ele, mas quem precisa 

ganhar as coisas na vida sofre mais preconceito. (Vidal) 

 

A fala de Vidal nos revela que uma mesma prática social, como o uso de 

substâncias, é interpretada de maneiras diferentes dependendo quem a opera, devendo-se 

levar em consideração os privilégios e subordinações que os sujeitos vivenciam nas 

relações de poder, para se compreender a interpretação social sobre aquela situação. No 

presente caso, Vidal sofre maior estigmatização do uso de drogas, justamente por ser preto 

e pobre, estando mais próximo de masculinidades subalternas do que dos padrões 
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hegemônicos. É importante destacar que essa discriminação interseccional é um elemento 

que compromete o uso de substâncias psicoativas, tornando essa prática social uma 

problemática para Vidal, diante das posições de classe, raça e gênero que ocupa.  Dessa 

forma, observa-se que o contexto  sociocultural tem “um forte papel em relação ao nível 

de consequências para o indivíduo estigmatizado” (RONZANI; FURTADO, 2010, p. 

328). 

Por isso,  incorporar o conceito de estigma interseccional  como ferramenta teórica, 

permite a essa tese, elucidar processos de estigmatização dos sofrimentos psíquicos, 

sejam eles transtornos mentais ou decorrentes do uso prejudicial de substância 

psicoativas, a partir de um enfoque multidimensional, que identifica os privilégios 

masculinos nas relações de gênero e, ao mesmo tempo, entrevê as subordinações e 

opressões decorrentes das posições de classe e raça (MORA-RÍOS; BAUTISTA, 2014).  

Aprofundando o estudo das interações dos transtornos mentais e do uso de 

substâncias psicoativas com marcadores sociais de desigualdade, é importante lembrar 

que, historicamente:  

Muitos homens e mulheres negros sofreram o processo de 

psiquiatrização e de criminalização, em função de 

comportamentos que foram estigmatizados como “raciais”, 

enquanto a verdadeira situação social precária dessa grande 

parcela da população brasileira era negligenciada e 

invisibilizada. (ZANELLO, 2018, p. 208). 

 

Ao refletirmos sobre a questão racial no presente estudo, frente à majoritária 

presença de homens negros, pobres, provenientes de outras regiões do país, seja nas 

entrevistas, seja nas observações participantes, torna-se mister a necessidade de se retirar 

da invisibilidade e do silenciamento os determinantes raciais da saúde, quando abordamos 

a temática do sofrimento psíquico. 
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O centramento do tratamento do sofrimento psíquico sobre o  diagnóstico 

psiquiátrico ou sobre o uso da substância psicoativa, que reduz os sujeitos à esfera 

biomédica, negligencia aspectos de gênero, raça, classe e outras dimensões das 

desigualdades sociais (GRANJA, 2015). 

É importante buscarmos entender o impacto do racismo estrutural sobre as 

condições de saúde mental de homens negros, sendo possível afirmar que “a exposição 

cotidiana a situações humilhantes e constrangedoras pode desencadear um número de 

processos desorganizadores dos componentes psíquico e emocional” (M. L. Silva, 2005 

apud Damasceno & Zanello, 2018).  As mesmas autoras destacam a invisibilidade do 

racismo como elemento importante na produção do sofrimento psíquico negro.  

Uma série de estudos apontam que práticas discriminatórias como o racismo 

constroem cenários de vulnerabilidade em saúde mental (CONRADO; RIBEIRO, 2017; 

GOUVEIA; ZANELLO, 2018; SILVA; CHAI, 2018), sendo que as relações raciais são 

marcadas por experiências estressoras e violentas para a população negra, o que 

compromete suas condições psíquicas, como também o acesso aos serviços de saúde 

mental (SILVA; CHAI, 2018). 

Em um estudo nacional de corte transversal sobre as causas sociais das iniquidades, 

Pavão et al. (2012) indicam a associação positiva entre discriminação racial e agravos à 

saúde, com destaque para autoavaliação da saúde, morbidade física e depressão, sendo 

que entre indivíduos com alguma experiência de discriminação racial a chance de ter um 

pior percepção sobre a própria saúde foi de 1,37 (p=0,002) vezes maior, enquanto para 

depressão essa razão de chance foi de 1,77 (p=0,001). 

Corroborando com o referido estudo, Damasceno & Zanello (2018) apontam a 

necessidade de aprofundamento do conhecimento sobre como o racismo opera. “É 

importante estudar e reconhecer este impacto para que as consequências das agressões 
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raciais não continuem sendo ignoradas, subestimadas, invisibilizadas” (GOUVEIA; 

ZANELLO, 2018, p. 461).  

É importante que essa associação entre depressão e população negra não seja 

naturalizada, e sim, busque-se elucidar a construção social do sofrimento psíquico negro, 

dando-se visibilidade a seus determinantes socioculturais, relacionados à opressão 

estrutural e à exclusão social e histórica, tipicamente invisibilizada. A adoção de uma 

abordagem interseccional inclui não apenas aqueles que tendem a ser excluídos, mas 

também enriquece nossa compreensão das complexidades de gênero, para além do 

binarismo entre masculino e feminino (HUNT; ANTIN; FRANCISCO, 2019). Do ponto 

de vista interseccional, a questão principal aparenta ser o cruzamento ou articulação dos 

marcadores de gênero, raça e classe, fornecendo uma compreensão sobre relações 

hierárquicas, interditos, assimetrias e a sobreposição de condições de vulnerabilidade.  

 

5.7 Masculinidades Negras e Sofrimento mental 
 

Aprofundando-se a discussão relativa à construção social das masculinidades 

negras e suas relações com o sofrimento psíquico, parte-se da concepção sócio-histórica 

de que a sociedade estruturalmente racista atribui aos corpos negros, marcas sociais 

associadas à hipersexualização, exacerbação da agressividade e pelo trabalho braçal, 

especialmente relacionado ao histórico escravocrata. Essas representações sociais 

negativas colaboram com estratégias de manutenção da supremacia masculina branca, 

com a atribuição de estigmas às mulheres e homens negros (DAVIS, 2016, p. 3). 

Parte-se do pressuposto de que a ideia de raça é uma invenção moderna, construída 

no período colonial, a partir do século XVI, para justificar a estrutura escravocrata e 

fortalecer as narrativas hegemônicas da branquitude europeia nos processos históricos 
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colonizatórios, que produziram a invisibilidade e racial de grupos não hegemônicos 

(PASSOS; PUCCINELLI; ROSA, 2019),  a partir de políticas raciais de apagamento 

identitário que contribuíram para o epistemicídio de culturas tradicionais milenares de 

povos africanos e indígenas (SANTOS, 1999), o que sustenta as hierarquias de poder até 

os dias de hoje, visto que “a noção de raça ainda é um fator político importante utilizado 

para naturalizar desigualdades, justificar a segregação e o genocídio de grupos 

sociologicamente considerados minoritários” (ALMEIDA, 2018b, p. 24). 

A partir de uma análise da história colonial entre os séculos XV e XXI, Achille 

Mbembe (2014), em seu livro “Crítica da Razão Negra”, afirma que a criação das 

categorias “negro” e “raça”, têm por finalidade o estabelecimento da diferença radical 

entre a humanidade europeia e esse Outro, o negro, sobre o qual se projetam elementos 

pejorativos e depreciativos, classificando-o como pré-humano e/ou sub-raça (MBEMBE, 

2014).  

Para Bell Hooks (1992), feminista negra estadunidense, a condição racial é um 

elemento importante na constituição da masculinidade, visto que o racismo produz 

estruturalmente padrões de masculinidade que disciplinarizam e modelam as 

subjetividades dos homens negros no interior do modo de produção capitalista.  

Ao abordar-se o sofrimento psíquico do homem negro, torna-se indispensável  o 

diálogo com os escritos do psiquiatra martinicano e militante de movimentos de 

libertação anti-coloniais, Frantz Fanon, autor de “Pele Negra, Mascaras Brancas”, no qual 

estudou os efeitos psíquicos do racismo colonial, chegando a afirmar que “o negro não é 

um homem, é um homem negro” (FANON, 2008),  explicando que em sistemas coloniais, 

como o nosso, a masculinidade branca é tomada como referencial universal de Homem, 

enquanto o negro, quando aparece, “é representado como contraponto antitético a este 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Colonialismo
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referencial, sendo animalizado em contraponto à civilidade branca” (FAUSTINO, 2014, 

p. 82). 

Retomando-se a ideia de que a masculinidade não é algo dado e sim algo que se 

busca  (GOMES, 2003, p. 827), numa perspectiva fanoniana, considerando a supremacia 

branca, o homem negro seria coagido a ter a branquitude como ideal identitário, que lhe 

exige negar sua autoimagem e sua negritude, devendo incorporar máscaras brancas.  

Para Fanon, “por penosa que nos resulte esta constatação, estamos obrigados a 

fazê-la: para o negro não há mais que um destino.  E é branco (...) Então, o preto, em 

todos os momentos, combate a própria imagem”(FANON, 2008, p. 163). 

Dessa forma, as masculinidades negras, numa perspectiva colonial, seriam 

constituídas sociohistóricamente a partir de seu outro fundamental, as masculinidades 

hegemônicas brancas (SOUZA, 2013). Para Connell (1995), as relações raciais são parte 

integrantes da dinâmica entre masculinidades, visto que, como corroborado por Souza 

(2013):  

Os homens que fazem parte das minorias sexuais e étnicas são os 

principais grupos marginalizados pela masculinidade hegemônica, na 

medida em que estão, simbolicamente, mais distantes dos padrões 

criados e mantidos pelo grupo dominante. (SOUZA, 2013, p. 3) 

 

O pesquisador Ralf Malungo de Souza (2013) retoma a produção de Raewyn 

Connell, para afirmar que as masculinidades hegemônicas, criam, em contraposição, 

estereótipos negativos que passam a caracterizar masculinidades subalternizadas, como é 

o caso das masculinidades negras.  Assim, essa supremacia branca desumaniza o homem 

negro, classificando-o como “animal” ao hipersexualizar seu corpo e lhe atribuir as 

características de viril e agressivo (FANON, 2008; SOUZA, 2013) ou quando  questiona 

ou coloca sobre suspeita o caráter e/ou a conduta do homem negro, esquadrinhando-o 

como possível desvio social, em outras palavras, “ladrão” ou “vagabundo”.  
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A própria Connell (2016) retoma os estudos de Franz Fanon para demonstrar os 

efeitos do colonialismo sobre as masculinidades negras, afirmando que o sistema colonial 

produz discriminação e exploração econômica, gerando nas masculinidades negras 

consequências psicológicas, marcadas por emoções divididas e por uma alienação da 

experiencia original: 

Essa alienação é produzida na medida em que homens negros lutam 

para encontrar uma posição e reconhecimento em uma cultura que os 

define como biologicamente inferiores, de fato como um tipo de animal, 

e faz deles objetos de ansiedade ou medo. (CONNELL, 2016, p. 171) 
 

Mais uma vez observamos que a estigmatização do homem negro carrega uma 

determinação pejorativa, visto que estudos com análises históricas no Brasil, demonstram 

que durante o século XX,  chamar alguém de negro passou a ser caracterizado como 

ofensa (SILVA; CHAI, 2018), não devendo-se reconhecer/identificar a raça/cor dos 

sujeitos. Aqui, observa-se a função do mito da democracia racial (GONZALEZ, 1984), 

que ameniza e acoberta as relações raciais discriminatórias e opressivas que marcam a 

história da sociedade brasileira, especialmente relacionada à escravização do povo negro.  

Faustino (2015) contribui com nossa discussão, afirmando que:  

Este Homem Negro barrado socialmente pelo racismo, impossibilitado 

de assumir a função de provedor, mas ao mesmo tempo, imerso nos 

ideais alienados que o colonialismo o reservou (comedor, vagabundo, 

violento etc.) encontrará dificuldades de corresponder às expectativas 

de masculinidade. (FAUSTINO, 2014, p. 15)  

 

É possível afirmar que a escravidão construiu um histórico de embrutecimento das 

subjetividades negras, que sem controle sobre seus corpos e falas, se viam submetidos a 

estruturas de poder, reprodutoras de desigualdades e privilégios, que justificam a 

hierarquia racial. “Parece-nos o que se encontra em disputa no caso da masculinidade 

negra é a posição de fala sobre si e sobre a sociedade, a possibilidade de construir um 

discurso sobre sua condição subalterna na sociedade racista” (ROSA, 2006, p. 4). Por 

isso, é importante se questionar sobre quais alternativas as masculinidades negras têm 
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para existir e se expressar sem corresponderem aos modelos impostos pela estrutura 

racista do pensamento colonial e sobre como produzir identidades negras que não estejam 

submetidas simbolicamente a arquétipos coloniais. 

Deve-se compreender que os sofrimentos psíquicos do homem negro têm relação 

com o silenciamento histórico e com processos complexos de subalternização social, que 

provocam sentimentos de vergonha, baixa autoestima e humilhação.  

A autoimagem negativa sobre si mesmo, construída a partir do olhar do Outro, desse 

Super-Eu edificado também pela Branquitude, compromete as possibilidades de cuidado 

de si dos homens negros. Como olhar e cuidar de uma imagem/identidade que 

socialmente é depreciada e/ou desumanizada? Pode-se supor que a expressão emocional 

e o contato consigo mesmo desses sujeitos acaba por sofrer um “encarceramento 

simbólico”, visto que aquilo que realmente sou e sinto, não deve ser expresso e 

valorizado. Elaborando-se uma analogia, pode-se supor que as emoções vivenciadas por 

essas masculinidades negras sofrem processos de discriminação análogos à representação 

social hegemônica dos cabelos crespos da população negra, que aos olhos da branquitude 

devem estar presos, alisados ou cortados na raiz.  

De modo sintético, destacamos aqui a relevância dos serviços de saúde mental como 

instituições onde narrativas negras podem ser expressas, acolhidas, legitimando os 

lugares de fala de grupos marginalizados e oprimidos por raça, gênero e classe, em que 

se pode validar emoções e sentimentos sobre si mesmo, antes reprimidos ou 

desprestigiados. 

No entanto, considerando que abordamos as opressões e subordinações sofridas 

pelos homens devido a suas posições de classe e raça, é imprescindível, para sermos 

coerentes com a perspectiva interseccional, abordarmos suas vantagens nas relações 
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sociais, que para o grupo estudado, se expressam principalmente, na esfera de gênero, nas 

relações com as mulheres, sejam mães, esposas ou namoradas.  

Afinal, assim como ressaltado por Bell Hooks, “a dominação masculina pode ser 

encontrada na reciprocidade e no cuidado afetivo (...) sobretudo quando este sujeito 

assume seu lugar de privilégio estrutural” (HOOKS, 1992), sendo extremamente 

importante destacar que dar visibilidade às condições de opressão de classe e raça sofridas 

por esses homens negros, não os exime de sua participação no patriarcado, que lhes oferta 

privilégios (CONRADO; RIBEIRO, 2017; IKARD, 2002), especialmente relacionados 

aos cuidados domésticos exercidos pelas companheiras afetivas e/ou mães, que mantém 

suas funções de cuidadoras, mesmo em condições relacionais marcadas por situações de 

violência, como ocorre com pelo menos três dos nove usuários entrevistados que faziam 

uso prejudicial de substâncias psicoativas.  

Os estereótipos sexuais sobre homens negros são resultados do 

sexismo e não apenas do racismo, mesmo que o privilégio 

patriarcal posicione tais masculinidades como configurações 

vantajosas. (CONRADO; RIBEIRO, 2017, p. 82). 

 

Embora, outros três entrevistados estavam no acolhimento integral do CAPS-AD, 

advindos de situação de rua, com laços familiares rompidos, principalmente decorrentes 

de conflitos relacionados ao uso prejudicial de álcool e outras drogas. Constata-se a 

ausência de redes de apoio, que pudessem colaborar no processo de reabilitação 

psicossocial desses sujeitos. Esses homens estavam em condições tão vulneráveis que já 

tinham se afastado até mesmo das vantagens advindas do patriarcado, não tendo mais 

nenhuma relação de cuidado por parte de suas companheiras e/ou mães.  

Por isso, é primordial aprofundarmos o estudo das masculinidades negras,  a partir 

da produção sobre estigma interseccional, que facilita a inclusão de uma perspectiva 

relacional de gênero, assim como proposto por Scott (1995). Para ampliar esse olhar 
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relacional, Conrado & Ribeiro nos propõe algumas perguntas e uma importante afirmação 

sobre os privilégios do patriarcado:  

1)Que privilégios estas masculinidades racializadas compartilham? 

Em que condições reais estas masculinidades racializadas lutam por 

estes privilégios? 2) Dividendos patriarcais são recebidos ‘do mesmo 

modo’ por todos os sujeitos que vivenciam masculinidades? 

(CONRADO; RIBEIRO, 2017, p. 82) 

 

Entende-se que as situações de racismo e discriminação apresentadas no item 

anterior, assim como, as desigualdades relacionadas aos marcadores sociais de quem faz 

uso de substâncias psicoativas, abrem espaço para uma discussão sobre a intersecção das 

opressões de classe e raça, que é explicitada e aprofundada por Franz Fanon ao expor os 

efeitos psíquicos do racismo sobre a subjetividade negra.  

Apesar de não utilizar analiticamente a perspectiva interseccional, Nolasco (1995) 

nos oferta um exemplo da intersecção entre raça e classe, ao afirmar que o capitalismo 

incentiva a crença de que por meio do trabalho um homem pode rapidamente se 

aproximar das especificações referentes ao modelo de um “homem normal”, 

caracterizado por um sujeito “jovem, casado, pai de família, branco, urbano, do Sul, 

heterossexual, católico, de educação universitária, bem empregado, de bom aspecto, bom 

peso, boa altura e com sucesso recente nos esportes”(NOLASCO, 1995, p. 52). Nessa 

concepção, a estrutura hierarquizada capitalista, racista e patriarcal, faz com que o homem 

negro e pobre vislumbre se aproximar do modelo hegemônico de masculinidade por meio 

da aquisição de trabalho e renda, identificando-se com uma imagem ideal de homem 

branco e burguês.  

Com uma análise mais aprofundada, Judith Butler (2006) afirma que Fanon 

contribuiu para a perspectiva interseccional com a própria ideia de que “vida humana” 

não é uma noção universal, levando a crer que as formas de vida à margem das normas 

de reconhecimento – branco, masculino e heterossexual – não seriam humanas, podendo 
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ser excluídas, sem grande comoção social, por serem considerados corpos de menor valor 

social, histórico e cultural.  

Por isso,  Carla Akotinere destaca a importância da interseccionalidade nos estudos 

feministas, afirmando que “enquanto as mulheres brancas têm medo de que seus filhos 

possam crescer e serem cooptados pelo patriarcado, as mulheres negras temem enterrar 

seus filhos vitimados pelas necropolíticas, que confessional e militarmente matam e 

deixam morrer” (AKOTIRENE, 2018, p. 18). 

Concluindo-se, é importante relacionarmos as condições de saúde mental 

vivenciadas por nossos entrevistados negros, 14 dos 16 participantes, com o valor 

atribuído aos corpos negros e sobre a que práticas de biopoder esses corpos estão 

submetidos, considerando-se que são homens negros pobres que vivenciam situações de 

precarização da vida e de vulnerabilidade, agravadas pela vivência de transtornos 

mentais.  

Diante disso, destaca-se a partir desses achados a materialidade das estratégias de 

controle social, que se constituem como biopoderes, sobre esses corpos negros 

marginalizados de modo violento e estigmatizante, expressando-se especialmente por 

meio do encarceramento em massa e das violências letais e não-letais praticadas por 

forças de segurança do Estado, consideradas por Mbembe como expressões de uma 

Necropolítica (MBEMBE, 2018).  
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5.8 Classe social, condições de trabalho e saúde 
mental masculina 

 

 

Para avançarmos na discussão do estigma interseccional, após discutirmos as 

interações das concepções de masculinidade com as condições de saúde mental dos 

homens entrevistados, assim como, abordarmos o impacto do racismo sobre a saúde 

mental de masculinidades negras, é essencial investigar e elucidar as interações da classe 

social com as condições de saúde mental dos sujeitos participantes dessa pesquisa. É 

importante dizer que essas individualizações das interpretações de questões de gênero, 

raça e classe são meramente analíticas e para permitir melhor compreensão da 

interpretação por se compreender que essas condições/posições são sobrepostas e se inter-

relacionam na produção das condições de saúde dos sujeitos, assim como já detalhado 

anteriormente, interseccionalizando-se. 

Analisando-se as relações entre os processos de subjetivação masculinos e classe 

social, é importante partirmos do pressuposto de que o modo de produção capitalista da 

sociedade ocidental instaura modos de subjetivação hegemônicos necessários para a sua  

reprodução, produzindo e moldando subjetividades adequadas às relações produtivas de 

exploração da força de trabalho pelo Capital (ANTUNES, 2010; DEJOURS, 1987; 

REICH, 1988). Com isso, os ideais hegemônicos de masculinidades, que envolvem desde 

os discursos sobre o que deve ser um homem às práticas sociais dos indivíduos do sexo 

masculino, são tecnologias de gênero (ZANELLO, 2018) que, coercitivamente, 

disciplinarizam os corpos masculinos para se adequarem à organização social, incluindo 

as relações de produção e as relações de poder entre classes sociais. 

A existência de tais prescrições está condicionada a sua contínua 

repetição e reiteração, os sujeitos são impelidos paulatinamente a 
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exercerem condutas condizentes com essas prescrições, como, por 

exemplo, os homens terem de constantemente se dedicarem ao trabalho 

para que, assim, possam ser considerados e percebidos na posição de 

“homens”.(TAGLIAMENTO; TONELI, 2010, p. 352). 

 

É claro que há uma diversidade enorme de masculinidades e, conforme Connell & 

Messerschmidt  (2013), apenas uma minoria dos homens preenche todos os requisitos 

relativos ao padrão de masculinidade hegemônica, porém é necessário entender a 

capacidade normativa que detém esse padrão hegemônico, em especial, no tocante aos 

signos de classe social exigidos pelos modelos ideologicamente dominantes. Dessa 

forma, os padrões de masculinidades valorizados e legitimados seriam construídos 

socialmente a partir de estereótipos relacionados às classes dominantes e mais 

favorecidas. 

Assim, é possível afirmar que há uma hierarquização de padrões de masculinidades 

produzida com base em posições de classe que os indivíduos ocupam, dependendo de 

seus lugares exercidos na cadeia produtiva e das possibilidades de consumo de bens 

materiais e simbólicos que têm acesso. Afinal, para pensadores marxistas como Mészáros 

(2004) e  Lukács  (2010), não é possível se abordar as relações sociais sem se pensar as 

bases materiais em que essas relações são produzidas.  

Diante disso, pode-se alegar que os homens desfavorecidos na estrutura 

socioeconômica, que não acessam os signos que representam classes sociais mais 

abastadas, seja pelo lugar que ocupam na cadeia de produção, seja por suas possibilidades 

de consumo de mercadorias, passam a serem subjetivados e vistos como representantes 

de masculinidades subalternas, socioeconomicamente desprestigiadas.  

Com o avanço do capitalismo, a masculinidade hegemônica historicamente 

tradicional representada pela força física e pela virilidade foi sendo ressignificada, 

passando a incorporar símbolos relacionados a ganhar dinheiro,  ao valor da atividade 

laboral e ao sucesso profissional (Saffioti, 1987 apud Zanello, 2018), enquanto a 
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identidade masculina passou a se confundir com o modelo de trabalhador padrão  

(ECCEL; GRISCI, 2011; HASSARD, J.; HOLLIDAY, R.; WILLMOT, 2000).  

Para entendermos melhor como as relações de produção no capitalismo moderno 

transformaram as concepções de masculinidade, retomamos um estudo produzido por 

Jimenez e Lefevre (2004), no qual os autores detalham o histórico das mudanças nas 

relações de trabalho e como a classe menos favorecida, o proletariado, se adaptou às 

exigências da produção em larga escala do capitalismo industrial. Para Jimenez e Lefevre 

(2004), a reforma protestante (sec. XV) iniciou um processo de ressignificação da ideia 

de trabalho, amenizando os sentidos negativos atribuídos historicamente, relacionados à 

tortura e/ou punição, e passando a valorizá-lo moralmente como meio de salvação do 

homem e de celebração das virtudes do indivíduo. Essas concepções colaboraram para 

que, durante a revolução industrial, os trabalhadores aceitassem a condição de 

assalariamento e “a se submeterem à regularidade dos horários e dos ritmos, ao respeito 

pela ordem e pela hierarquia, à economia dos gestos e das palavras, à fixidez do corpo” 

(JIMENEZ; LEFÉVRE, 2004, p. 227).  

A transição da condição de produção familiar em setores pré-capitalistas para a de 

assalariamento encontrava resistência na classe trabalhadora no início da revolução 

industrial, e para isso as classes dominantes e detentoras do capital utilizaram 

mecanismos não só econômicos, mas também repressivos, para submeter a mão-de-obra, 

acostumada a controlar o seu processo de trabalho no exercício dos ofícios, a seguir o 

modo e o ritmo de produção fabril. Um exemplo desses mecanismos são as leis que 

criminalizavam a vadiagem (JIMENEZ; LEFÉVRE, 2004).  

No contexto brasileiro, o Código Criminal do Império de 1830, no capítulo que 

tratava dos “vadios e mendigos” ,  previa pena de “prisão com trabalho por oito a vinte 

e quatro dias” quando “não tomar qualquer pessoa uma ocupação honesta e útil de que 
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possa subsistir, depois de advertida pelo juiz de paz, não tendo renda suficiente”, sendo 

essas leis exemplares para compreendermos as estratégias de controle social dos corpos, 

que conforme Foucault (1987), na sociedade moderna, foram disciplinados através de 

métodos e tecnologias sociais de sujeição, que impunham docilidade-utilidade aos 

indivíduos, para que os corpos fossem “instrumento de desempenho, necessário às 

exigências da produção e do consumo”(SANT’ANNA, 2017, p. 287). 

A questão da adequação dos indivíduos da classe trabalhadora ao modo de produção 

industrial, tem íntima relação com a história do campo da saúde mental, visto que  Rosa 

& Campos, citando o psiquiatra Franco Basaglia, relatam que uma das funções do 

hospício no século XIX, “era a de remover, excluir e sanear a cidade de um segmento 

que potencialmente era considerado desordeiro/ perigoso, improdutivo para o capital” 

(ROSA; ONOCKO CAMPOS, 2013, p. 315). 

Nesse processo de sujeição dos corpos, o corpo masculino passou a ser representado 

como um instrumento de virilidade laboral, além de sexual, que necessita ser forte, 

agressivo e rígido para garantir a eficácia no ofício, seja ele no trabalho ou na “cama”, 

ambos espaços com exigência de alto desempenho e provas de “macheza” são constantes 

(ZANELLO, 2018). Essa concepção de subjetivação dos corpos masculinos no âmbito do 

modo de produção capitalista é corroborada por Hirata (1995), que entende a virilidade 

como correlacionada ao trabalho pesado e penoso, que requer coragem e determinação.  

Essas características laborais associadas à valorização e priorização do trabalho frente a 

outras esferas da vida, juntamente com o exercício de ser provedor da família, 

constituiriam a base do respeito e prestígio de um homem na sociedade ocidental 

(Nolasco, 1993). Assim, o trabalho tem o poder de reafirmar o status e legitimidade de 

masculinidade ao homem (ALMEIDA, 2018a; BARKER, 2010; JIMENEZ; LEFÉVRE, 

2004). Além disso, foi a partir da revolução industrial e do aumento exponencial da 
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produção de mercadorias provocado por ela,  que ser tido como “preguiçoso” passou a 

representar um prejuízo/ofensa à virilidade masculina (ZANELLO, 2018, p. 187), o 

mesmo pode-se dizer sobre ser considerado “vagabundo”.  

Para Matos, há um discurso hegemônico  produzido entre o fim do século XIX e 

início do XX, que confunde o ideal de homem com a esfera do trabalho, o qual teria a 

função de nomear o mundo subjetivo masculino, que passa a ser modelado por expressões 

relacionadas à virilidade e à ação. Assim, “o sucesso profissional servia como medida no 

julgamento de si e dos outros, vinculado à competitividade e à própria ética do provedor 

− o homem capaz de sustentar uma mulher e os filhos” (Matos, 2000). 

As ideias de Matos (Matos, 2000), são melhor fundamentadas ao abordarmos os 

estudos de Max Weber (WEBER, 2012) sobre as relações entre protestantismo e 

representações sociais do trabalho, a partir do qual o autor afirma que a ética protestante 

atribuiu um valor religioso ao trabalho, designando-o como caminho para salvação, que 

devia ser ascendido através do  cumprimento rigoroso do dever e da disciplina. Dessa 

forma, “morrer de trabalhar”, passou a ter um significado positivo, socialmente 

valorizado e associado à honra masculina (ZANELLO, 2018).  

Devemos, então, nos perguntar como os homens pobres que estão à margem do 

mercado de trabalho, com difícil acesso a empregos e a recursos financeiros para o 

sustento de si e da família, lidam com essas concepções de masculinidade que legitimam 

apenas os homens que alcançam sucesso financeiro, com capacidade de consumo de 

signos burgueses e de sustento da mulher e dos filhos. Como se sentem enquanto homens 

ao não poderem prover as necessidades básicas de suas famílias? Quais os impactos do 

desemprego e/ou da precarização do trabalho para a saúde mental dos homens e de suas 

famílias?  Qual os efeitos da vivência de um transtorno mental sobre a capacidade laboral 

e sobre as possibilidades de exercício da masculinidade? Quais as estratégias que esses 
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homens assumem frente ao distanciamento dos padrões hegemônicos de masculinidades? 

O que fazem para reestabelecerem poder e prestígio nas relações com as mulheres e com 

os filhos, considerando a desigualdade de poder e os privilégios masculinos existentes na 

esfera doméstica e pública? 

Para buscar respostas ou pelo menos elucidar essas questões, retomamos a fala de 

um dos entrevistados, JEREMIAS, que é bastante útil para esclarecer como os homens 

pacientes dos CAPS se sentem em relação à sua condição de classe social, empregatícia 

e de acesso a recursos para nutrir necessidades básicas de sua família: 

Eu estou desse jeito, eu não sou homem, está entendendo? Eu não sou 

homem. Porque eu estou deixando de faltar as minhas coisas...eu estou 

deixando de faltar...a minha esposa também...minha esposa falou: 

JEREMIAS eu não tenho fraldas – esses dias... eu não estou mentindo, 

minha esposa falou – JEREMIAS,  eu não tenho fralda...eu não tenho 

fralda...para os meus filhos -, e o que eu faço? Está entendendo?  (chora) 

Os outros falam que eu não tenho chance, e eu vou mostrar 

primeiramente pra mim mesmo que eu tenho chance, eu nunca fiz isso, 

eu nunca roubei uma bala de ninguém. (Jeremias) 

A fala de JEREMIAS é representativa da amostra de entrevistados nessa pesquisa 

com pacientes de CAPS do DF, visto que o perfil da amostra pesquisada é de pacientes 

com grandes dificuldades de acesso ao trabalho remunerado e regular, que refletem na 

capacidade de sustento de si e da família, sendo possível identificar na trajetória de todos 

os sujeitos a referência ao trabalho como dimensão importante da vida. 

Majoritariamente, são homens pretos e pardos com baixo nível de escolaridade, 

parcialmente alfabetizados, na maioria das vezes desempregados e ganhando a vida por 

meio de “bicos”, que se sentem à margem da representação social de um “homem de 

verdade”.  Afinal, ao analisarmos os efeitos das desigualdades de classe sobre o exercício 

das masculinidades, é possível asseverar que em um mundo marcado pelo domínio do 

capital (PELBART, 2000), o valor de um homem é confundido pelo seu poder de compra 
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(MUSZKAT, 2008) e a falta de emprego estável e lucrativo seria um grande abalo ao 

senso de masculinidade (PERALTA; TUTTLE; STEELE, 2010). 

Essa marginalização do acesso a emprego e renda, retira também o direito ao 

exercício de uma masculinidade possível e digna, o que pode ser também entendido como 

uma situação de opressão de classe relacionada a gênero. Essa mesma situação também 

pode ser observada nas falas dos entrevistados que referiram que se sentiam menos 

homens por não estarem trabalhando:  

Não estou nem estudando nem trabalhando... então fica complicado, o 

que a pessoa vai pensar, né? então eu fico preocupado...melhor nem 

conversar. Vai que começa a perguntar, né?...’olha, esse menino não 

estuda, nem trabalha’, e não entende o que a gente tem, né? então é 

difícil explicar... Aí fico me excluindo. (Luís) 

  

Eu fico me sentindo mal. Que homem que não trabalha? que não vai 

sozinho fazer o que tem que ser feito? (Maurício). 

 

Com isso, observa-se que as dificuldades de inserção no mercado de trabalho 

afetam negativamente os pacientes, depreciando seu prestígio social e colocando sua 

masculinidade em xeque, sendo essa, uma situação comum aos pacientes dos dois CAPS 

pesquisados, porém vivenciadas de maneiras diferentes.  Assim como já apontando na 

discussão anterior, observou-se que, no geral, os homens do CAPS-AD, por já terem tido 

experiências de trabalho anteriores, vivenciavam o desemprego e a impossibilidade de 

prover de modo menos desorganizante e angustiante em comparação aos pacientes do 

CAPS-III, fixando-se, mesmo que nostalgicamente, em situações passadas em que 

exerceram a função de provedores e/ou foram bem sucedidos financeiramente, dentro de 

seu contexto econômico.   

Enquanto isso, a maior parte dos pacientes do CAPS-III não teve nenhuma 

experiência laboral, mantendo-se alijados do mundo do trabalho e, consequentemente, de 

um importante lugar de reconhecimento social do universo masculino. Sobre isso, Zanello 
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(2018), em um estudo com pacientes de CAPS, também localizados no Distrito Federal, 

observa que  “a angústia se mostrava mais intensa quando a capacidade de trabalhar e 

prover nunca havia existido” (ZANELLO, 2018, p. 247), enquanto entre homens que já 

tinham exercido a virilidade laboral, a autora afirma que havia “um luto pela virilidade 

perdida, no sentido de um ressentimento por não ser mais “o mesmo”, mas também um 

conforto por ter cumprido com ela (produtividade) em um tempo passado” (ZANELLO, 

2018, p. 247).  

Em ambas as situações, com ou sem experiência de trabalho pregressa, a ausência 

de trabalho, a ociosidade e as dificuldades financeiras representam uma experiência 

trágica e constrangedora no universo masculino, impelindo os homens a vivenciarem 

sentimentos de desvalorização e angústia (NOLASCO, 1995). Essa experiência pode ser 

entendida como um “desamparo identitário masculino” (MUSZKAT, 2008), visto que  

A dificuldade financeira é um conteúdo de maior vulnerabilidade 

psíquica para os homens, justamente porque interpela pontos 

identitários culturalmente neles construídos/constituídos. (ZANELLO, 

2018, p. 280). 

 

O entendimento de Zanello (2018) é reiterado no presente estudo pelo seu 

contraponto, como observa-se na fala de Almir e Geraldo:  

Sabe o que me faz sentir homem? não beber. ter um emprego, levantar 

de manhã cedo, ir para a parada do ônibus, pegar o bagulho ali do 

serviço...e voltar...isso para mim é mais homem... (Almir). 

 

Antigamente, o homem comprava uma bicicleta em 24 prestação. Mas, 

o homem ia lá pagava a prestação certinho. Hoje em dia, o homem 

compra moto, carro, mas não paga. E tem muitos assim. Antigamente, 

não era assim não. O homem tinha palavra, hoje em dia é difícil o 

homem que tem palavra. (Geraldo). 

 

ALMIR vislumbra resgatar sua identidade masculina, através da retomada de sua 

vida laboral e da reinclusão na cadeia produtiva, enquanto Wilson defende a honra ao 

cumprir o dever de pagar as contas de modo disciplinado. Ambos demonstram ter como 

ideal a concepção hegemônica de masculinidade da classe média, de trabalhador, 
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provedor e consumidor, mesmo sendo destituídos do acesso às condições materiais por 

barreiras socioeconômicas.   

Estudos nacionais e internacionais como o de Aboim (2008), Jimenez & Lefevre 

(2004) e Barker (2010) afirmam que esses ideais de masculinidade relacionados a classe 

sociais dominantes, são impossibilitados de realização devido ao crescente crescimento 

do desemprego e da precarização dos vínculos e condições de trabalho, o que faz com 

que a condição de exclusão social e econômica afete e deprecie a autoimagem do 

indivíduo enquanto homem, atribuindo a responsabilidade/culpa pela condição de 

desemprego/subemprego unicamente ao desempenho do sujeito, impossibilitando a 

percepção da classe trabalhadora de que o desemprego estrutural, assim como, a 

manutenção de um  “excedente de mão-de-obra é indispensável para a formação do 

capitalismo industrial e para a consolidação do emprego” (JIMENEZ; LEFÉVRE, 

2004), servindo para que  o trabalhador empregado aceite mais facilmente as condições 

empregatícias e de trabalho do modo de produção vigente. 

Nos diários de campo produzido durante as observações no CAPS-AD há um trecho 

bem interessante para se entender como os profissionais enxergam os pacientes atendidos 

pelo serviço:  

A assistente social, que acabou de sair de um atendimento a uma pessoa 

em situação de rua, me relata que acredita que se os pacientes tivessem 

vínculo empregatício não teriam tantos problemas com drogas e que 

viver em situação de rua faz o sujeito precisar da droga. (Diário de 

campo, CAPS-AD III – 05/05/2019). 

 

A profissional aparenta entender que o vínculo empregatício seria um fator de 

proteção para a dependência de substâncias psicoativas, o que compõe com a realidade 

de nossa amostra, visto que apenas três dos dezesseis entrevistados tinham carteira de 

trabalho assinada e onze não tinham nenhuma fonte de renda regular. 
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Devido à escassez de empregos, à discriminação sofrida por esses sujeitos no 

mercado de trabalho e à impossibilidade de acesso a bens de consumo para sustento da 

família e de si mesmos, essas masculinidades marginalizadas tendem a assumir 

comportamentos compensatórios e exacerbados, com vistas a resgatar sua autoimagem 

masculina, como alternativa que lhes resta frente ao desamparo identitário e ao 

afastamento dos padrões hegemônicos de masculinidade. Para  Schraiber et al. (2005), 

exemplos desses comportamentos são o uso abusivo de álcool, a violência doméstica e 

comunitária e o envolvimento em práticas sexuais sem proteção, podendo-se considerar 

esses comportamentos como danosos à saúde dos próprios homens.  

Para os homens o desemprego, principalmente, quando excede os dois 

anos, representa uma ruptura com o padrão de masculinidade 

tradicional, sendo um indicador de risco para o aumento do consumo 

de álcool, cigarro e outras drogas, particularmente em homens jovens, 

sendo que o efeito é mais severo naqueles com menor grau de instrução 

e entre os negros. Surgidos nesse contexto, a ingestão de álcool e 

drogas, o tráfico de drogas, a bandidagem e a violência emergem como 

alternativas para a retomada de um lugar social identificado como 

masculino. (JIMENEZ; LEFÉVRE, 2004, p. 231). 

 

Barker (2010) reforça o pensamento de Jimenez & Lefevre (2004), ao considerar 

que esse estresse econômico é fator de risco para violência contra parceira íntima: 

Pobreza nesse caso não é “fator de risco” para o uso de violência 

contra as mulheres por homens. O “fator de risco” é o estresse 

econômico, especificamente homens que não sentem que tem renda 

suficiente e emprego para atingir os mandatos sociais da 

masculinidade para serem reconhecidos socialmente e pessoalmente 

como ‘homens’.(BARKER, 2010, p. 133). 

 

Compreende-se que para o aprofundamento da discussão da presente pesquisa, 

torna-se necessário analisar a relação entre saúde mental e trabalho, visto que foram 

identificadas barreiras de inserção no mercado de trabalho provocadas pela vivência de 

um transtorno mental, como visto nas falas de Maurício e Luís, ambos do CAPS III, que 

podem ser considerados como sujeitos estigmatizados pela “doença mental”. Uma série 

de estudos apontam que a vivência de transtornos mentais têm associação com 
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desemprego e pobreza, (LUDERMIR, 2008; PATEL et al., 1999; RONZANI; 

FURTADO, 2010; SILVA; SANTANA, 2012), sendo que Patel (2003) chega a afirmar, 

com base em uma revisão sistemática sobre condições de vida e Transtornos Mentais 

Comuns com estudos de vários países, que a associação entre pobreza e transtornos 

mentais comuns ocorre em todas as sociedades, independentemente do nível de seu 

desenvolvimento.  

Em uma revisão sistemática coordenada pelo diretor de saúde mental da OMS, 

Benedetto Saraceno (2015), os impactos das crises econômicas sobre as condições de 

saúde mental, encontrou-se que pobreza, períodos de insegurança económica, 

dificuldades financeiras, um baixo nível de educação, falta de apoio social,  exclusão 

social, controle reduzido sobre o trabalho e a vida familiar,  acontecimentos de vida 

críticos, abuso ou negligência infantil, insegurança laboral e desemprego seriam riscos 

psicossociais cumulativos que aumentam a probabilidade de problemas de saúde mental, 

assim como de morte prematura.. “Quanto maior a desvantagem social mais frequentes 

são estes fatores de risco, explicando a maior vulnerabilidade aos problemas de saúde 

mental”(SILVA et al., 2015). 

Esses estudos reforçam a concepção de que as desigualdades de renda e de acesso 

a emprego têm disseminado efeitos psicossociais duradouros. Para Agnes Miller (1982)  

essas consequências negativas têm relação com o estigma que acompanha as pessoas com 

transtornos mentais, diminuindo sua capacidade de mobilidade social, provocando uma 

crescente desvantagem social e, por isso, a autora constata uma forte associação entre 

classe social e enfermidades mentais.  Enquanto, estudos mais recentes inclinam-se para 

uma compreensão de que a vivência de transtornos mentais, devido ao estigma social, 

“segrega e nega oportunidades para o trabalho e para a vida independente, dificultando 

a inclusão socioeconômica de famílias inteiras” (ROCHA; HARA; PAPROCKI, 2015). 
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A partir da bibliografia consultada identificam-se autores que compreendem que as 

precárias condições de vida seriam decorrentes das dificuldades de inserção no mercado 

de trabalho, ocasionada pelos transtornos mentais. Enquanto temos outros estudos, 

apresentados a seguir, que entendem as enfermidades mentais como decorrentes das 

condições de vida, incluindo as condições de trabalho e acesso à renda.  

Desse modo, não podemos nos furtar a investigar os efeitos da precarização das 

condições de trabalho sobre a saúde mental desses sujeitos pertencentes a classe populares 

participantes da presente pesquisa e considerados por Gorz (1982) como pertencentes ao  

Neoproletariado, os quais exercem suas atividades de modo precário sem vínculos 

empregatícios, considerando que para Silva & Santana:  

Situações como fome, dor, trauma, distúrbio, violência doméstica, 

estresse pós-traumático, humilhação, vergonha e falta de 

reconhecimento vividos por categorias subalternizadas, caracterizam 

o que alguns autores chamam de ‘sofrimento social’ e que estariam, 

possivelmente, na origem dos futuros transtornos mentais. A tomada de 

consciência dessas desigualdades, por parte dos indivíduos tendem a 

afetar sua saúde mental, mesmo para aqueles que não vivem na 

pobreza absoluta, porém em situações de pobreza relativa. (SILVA; 

SANTANA, 2012, p. 183). 

 

Observou-se que todos os usuários participantes dessa pesquisa, além das 

dificuldades de inserção no mercado de trabalho, relataram pressões e violências sofridas 

em atividades laborais mal remuneradas e em ambientes insalubres ou com alta 

periculosidade, sendo que alguns associaram essas situações de estresse laboral como 

possíveis causas de seus adoecimentos mentais.  

Por isso, é possível também analisar essa mesma relação identificando nos 

ambientes e condições de trabalho os fatores de risco promotores ou desencadeadores de 

transtornos mentais, visto que em outras três entrevistas, os pacientes atribuíram suas 

primeiras crises ou sintomas a situações de pressão vivenciadas no ambiente de trabalho.  

Trabalhei no mercado, foi através do mercado que apareceram esses 

problemas... eles colocavam muita pressão em mim... pelo fato de eu 
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ser o mais experiente, querendo que eu fizesse todo o serviço que eles 

quisessem[...] parecia que não estavam satisfeitos com o meu trabalho, 

né? falavam ‘faz aquilo EDUARDO, faz aquilo’, aí eu não queria fazer 

mais e eles me julgavam e me xingavam, né?[...] desencadeou outros 

problemas...Depressão... (Eduardo) 

 
Essa insônia...que eu trabalhei praticamente 30 anos à noite, né? e pode 

ter vindo dela...pode ter vindo da bebida...que eu ficava até tarde da 

noite bebendo na rua...dirigindo...quer dizer...tudo isso preocupa a 

gente... (Oscar) 
 

Eu sofri assédio de uma pessoa do sindicato uma vez que estava no 

ministério me acusando. E quando eu o reencontrei eu perdi a cabeça. 

Ele me perseguiu por 4 anos e 7 meses. (Pablo) 
 

 

Embora a questão da interação entre transtorno mental e condições de trabalho 

precárias, já seja bem descrita na literatura cientifica (LUDERMIR, 2008; MUNDIM, 

2012; SATO; BERNARDO, 2005), cabe destacar que não são considerados os fatores 

relacionados à concepção de masculinidade hegemônica, que também exige dos homens 

um desempenho eficaz e bem-sucedido no ambiente de trabalho (ZANELLO; FIUZA; 

COSTA, 2015).   

As entrevistas colhidas permitiram identificar a visão e a explicação dos 

indivíduos em questão sobre sua situação empregatícia e suas condições de trabalho e 

revelou que as precárias condições de trabalho e acesso a renda têm interação nas 

condições de saúde mental de homens de classes populares, que no entendimento de Jessé 

de Souza (2016), formam um quadro de precarização da vida, “vivida como mal-estar e 

traços de uma vida indigna, esvaziada ou empobrecida de reconhecimento 

social”(SOUZA, 2016, p. 63). 
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CAPÍTULO 6: MASCULINIDADES, SOFRIMENTO MENTAL 
E DESAFIOS DO CUIDADO NA REDE DE ATENÇÃO 
PSICOSSOCIAL 

 

 

Em relação à atenção a cuidados em saúde mental no SUS, ainda há poucos estudos 

disponíveis sobre o acesso dos homens a serviços especializados, e principalmente sobre 

a forma pela qual se relacionam com eles enquanto usuários. Porém, sabe-se que o acesso 

e adesão de homens a cuidados em saúde mental passa por uma série de obstáculos 

relacionados a construção da masculinidade e às normas exigidas para afirmação do “ser 

homem”. 

O estudo de Campos et al. (2017) nos revela uma menor demanda dos homens por 

cuidados no serviços de atenção psicossocial do DF, porém, ressalta que essa população 

apresenta relevantes agravos à saúde mental e que necessitam ser melhor observados, 

acolhidos e abordados pela Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), especialmente nos 

CAPS, que têm importância estratégica na oferta de cuidados em saúde mental à 

população masculina.  

Conforme Faria & Schneider (2019), os CAPS  tiveram papel central na 

reorganização da política de nacional de saúde mental e na mudança da racionalidade do 

cuidado ao sofrimento mental., desde a proclamação da 10.216 em 2001:  

Os CAPS tiveram um valor estratégico na história das transformações 

no campo da saúde mental e na consolidação da Reforma Psiquiátrica 

Brasileira, como serviços substitutivos ao Hospital Psiquiátrico, com a 

função de reorganizar e articular a rede de atenção às pessoas com 

transtornos mentais nos municípios. Sob esta lógica, deveria se 

consolidar uma nova clínica, em perspectiva ampliada e focada no 

sujeito e não somente em seu problema de saúde, que fosse produtora 

de autonomia, ao convidar o usuário à corresponsabilização e 

protagonismo. (FARIA; SCHNEIDER, 2019, p. 8). 
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Com isso, é necessário se refletir sobre como o modelo de atenção psicossocial 

proposto pela reforma psiquiátrica lida e reconhece as diferenças e iniquidades de gênero 

nos modos de sofrer dos usuários desses serviços de saúde mental.  

Diante disso, pode-se afirmar a relevância da investigação da rotina dos serviços de 

atenção psicossocial e das oficinas terapêuticas que realizam como parte do tratamento, 

para se compreender como as construções de gênero podem ser abordadas no cotidiano 

desses serviços, investigando-se a influência das concepções de masculinidade sobre a 

vivência dos transtornos mentais e comportamentais, no âmbito dos CAPS. 

 

6.1 Acesso e modos de utilização dos serviços da RAPS 
por usuários do sexo masculino 

 

No capítulo anterior, caracterizou-se o perfil dos entrevistados, suas 

queixas/diagnósticos e as interações desses adoecimentos em saúde mental com o 

exercício da masculinidade. No presente capítulo, pretende-se descrever e discutir o modo 

de utilização dos serviços da RAPS pelos homens com transtornos mentais e/ou 

problemas decorrentes do uso abusivo de álcool, usuários dos dois serviços CAPS 

pesquisados, bem como, investigar as respostas e modos de organização dos serviços para 

acolherem e lidarem com as demandas de saúde mental da população masculina, 

analisando as estratégias de cuidado da atenção psicossocial do DF.  

Para isso, abordou-se durante as 16 entrevistas como se deu o acesso ao serviço de 

saúde mental, quais os primeiros pontos de atenção que foram procurados, tentando-se 

identificar o acesso e modo de utilização do serviço por cada paciente, a partir das 

seguintes questões do roteiro semiestruturado: Onde você buscou ajuda primeiro? Quem 

procurou? Como foi tomar a decisão de buscar ajuda? Alguém te estimulou? 
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Nesse momento do estudo, o objetivo era investigar como os homens percebiam 

suas demandas relacionadas à saúde mental e o que os fazia buscar os cuidados em saúde 

mental.  Compreendendo-se aqui a procura pelo cuidado em saúde como uma ação 

determinada pela antevisão do indivíduo da possibilidade de modificação de situações 

consideradas negativas para a sua vida. Entendendo-se também que as situações, a 

antevisão, as necessidades e os resultados das intervenções sobre quaisquer carecimentos 

de um indivíduo ou de uma população que consomem cuidado de saúde são construídas 

social e historicamente (SCHRAIBER; GONÇALVES, 2000). 

Dessa forma, considera-se que a busca por cuidados em saúde mental por homens 

é intermediada pelos processos de subjetivação masculinos e pelos lugares sociais e 

econômicos que esses homens ocupam. Assim como, pela construção social da doença 

mental, que como observou-se nos depoimentos a seguir interfere fortemente na 

subjetividade dos entrevistados ao serem acometidos por esses de adoecimentos. 

Em relação ao acesso aos serviços, no CAPS-III, com exceção de Sr. OSCAR, que 

buscou o serviço para tratar sua insônia, todos os outros entrevistados do CAPS III 

chegaram ao serviço após internação psiquiátrica decorrente de surtos psicóticos. Foram 

encaminhados ao CAPS pelo Hospital de Pronto Atendimento Psiquiátrico São Vicente 

de Paula (HPAP), localizado em Taguatinga, região próxima à Samambaia, que é o único 

serviço para urgência e emergências psiquiátricas de todo o DF.  

A partir dessa informação suscitam-se duas questões a serem aprofundadas: Que 

tipo de cuidado os homens com sintomas psicóticos buscam antes de uma crise? Por que 

o CAPS não é um ponto de atenção para acolher esses casos antes de um maior 

comprometimento? 

Há de se reconhecer que o CAPS prioriza o atendimento de pacientes mais 

comprometidos, fazendo uma seleção criteriosa sobre quem será incluído nas atividades 
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regulares do serviço.  Os pacientes sem risco de autoagressão (tentativa de suicídio ou 

automutilação) ou que estejam funcionalmente saudáveis, considerando atividade laboral 

e autocuidado, eram encaminhados ao ambulatório de saúde mental do Hospital Regional 

de Taguatinga ou à UBS mais próxima de sua residência, não sendo aceitos para 

acompanhamento no CAPS-III. Para a gestão do serviço, esses critérios são importantes 

para evitar a superlotação das atividades, que julgam já ter um número de pacientes maior 

do que o serviço comporta, e para que o CAPS não seja o único estabelecimento a 

promover saúde mental à população do território. A gestão do serviço retoma a política 

de saúde mental, instituída pela lei 10.216/2001 (BRASIL, 2001), argumentando que o 

CAPS é um serviço para atender pessoas com transtornos mentais severos e persistentes. 

Porém, apesar de tratar-se de um serviço 24h com leitos de acolhimento integral, esse 

CAPS não recebe situações de crise fora do horário comercial e também limita os horários 

de atendimento para acolhimento/casos novos, não cumprindo as diretrizes da portaria de 

consolidação nº3/2017 do Ministério da saúde, que orienta os CAPS III a funcionarem de 

portas abertas, com plantões diários de acolhimento. 

Durante as observações de campo, notou-se também uma dificuldade de acesso dos 

pacientes a serviços de urgência e emergência em saúde mental, sendo que o único serviço 

desse tipo no DF é o Hospital de Pronto Atendimento Psiquiátrico São Vicente de Paula 

(HPAP). Além disso, apesar do CAPS-III possuir 7 leitos para acolhimento integral, os 

pacientes regulares do CAPS são orientados a, em situação de urgência, buscarem o 

HPAP. Os leitos de acolhimento integral são utilizados para estabilização de pacientes 

que foram recebidos em crise em horário comercial ou que tenham recebido alta do 

HPAP. 

Ademais, apesar da disponibilidade de mais de um serviço CAPS nesse território, 

a rede de atenção psicossocial de Samambaia é bastante frágil, quando se trata de pontos 
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de atenção no âmbito da atenção primária. Os dois NASFs existentes na região 

administrativa, contavam apenas com uma profissional de psicologia e há pouca ou 

nenhuma interação entre os serviços de atenção primária e os CAPS. A partir das 

observações de campo, percebeu-se que os CAPS se comunicam mais com o Hospital 

psiquiátrico e com os hospitais regionais de Taguatinga e de Samambaia do que com 

serviços de atenção primária do próprio território. 

Essa estruturação da rede dificulta o acesso a cuidados em saúde mental em nível 

primário, sendo que os cuidados para esse tipo de adoecimento são ofertados apenas 

quando há um maior comprometimento das funções psíquicas. Assim, como encontrado 

no estudo de Faria & Schneider (2019), realizado em um CAPS na região sul do Brasil, 

esses serviços enfrentam dificuldades de articulação da rede de serviços, não exercendo 

sua função de coordenação e regulação da RAPS, mantendo-se afastados especialmente 

dos serviços de atenção primária à saúde.   

Não obstante, deve-se levar em consideração outros fatores que dificultam o acesso 

dos homens a cuidados em saúde como a menor oferta de atividades específicas em 

serviços de atenção primária (FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; 

ARAÚJO, 2007; SCHRAIBER et al., 2010) e  a dificuldade de verbalização de 

necessidades no contexto da assistência (COUTO et al., 2010), em especial ao se tratar 

de sentimentos, emoções e sofrimentos (INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019; 

NASCIMENTO, 2001).  Estudos indicam que os homens têm menor número de consultas 

médicas por ano em comparação às mulheres e fazem menos uso de serviços de cuidado 

longitudinal, visto que subjetivamente valorizam menos a ida aos serviços de saúde 

(GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 2007; SCHRAIBER et al., 2010).   

Nas entrevistas realizadas, observou-se que na ocorrência das referidas crises ou 

surtos com sintomas psicóticos, esses homens eram levados ao serviço de urgência em 
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saúde mental – HPAP - acompanhados majoritariamente por suas respectivas mães, sendo 

que em apenas um caso o paciente foi acompanhado pela esposa. Observou-se também 

um destaque para a importância da mãe na continuidade do tratamento, como no caso de 

André, onde a mãe monitora se ele está tomando a medicação corretamente.   

Ainda em relação ao modo como acessaram o CAPS III, identificou-se que em dois 

casos os pacientes foram encaminhados por médicos de ambulatórios localizados em 

hospitais regionais. Analisando-se também o material produzido na observação de campo, 

não se identificou nenhum caso encaminhado pela Atenção Básica.   

Em relação aos primeiros cuidados buscados pelos pacientes entrevistados no 

CAPS-III, observou-se em quatro entrevistas que o HPAP foi o primeiro local de cuidado 

procurado por esses pacientes.  Em outros dois casos, a igreja foi o primeiro acesso em 

busca de atenção e em apenas um caso, o de LUÍS, a escola proporcionou acesso a rede 

de cuidados e o encaminhou para ao CAPS. 

Quanto à percepção da experiência de sofrimento mental, notou-se a partir das 

entrevistas, especialmente no CAPS III, que, assim como encontrado nos estudos de 

Nascimento (2001), há pouca percepção sobre as emoções e sobre os transtornos mentais 

vivenciados. Além disso, percebeu-se, a partir dos depoimentos dos entrevistados, que 

havia restrito conhecimento sobre o seu diagnóstico, havendo pouco entendimento sobre 

o transtorno mental que lhe acometia, como pode-se examinar abaixo: 

Esquizofrenia, nem sei o que essa doença fala... deve ser uma doença 

crônica mesmo assim... só a minha mãe que sabe assim[...] falaram que 

eu não posso andar só, né?...eu vim só hoje...minha mãe falou que não 

era para mim vir hoje só [...] essas pessoas que tem esses problemas não 

podem andar só, não. (Eduardo) 

A médica que melhor explicou o diagnóstico foi a do hospital, ela disse 

que isso aí não tem cura, não. Não tem cura, só com remédio, 

controlando com remédio [...]é horrível essa doença... (Maurício) 

Esquizofrenia eles falam que é ver vozes e ouvir vultos e outros é se 

mutilar...só que só vem nos estados mais avançados, né? (Johnny) 
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Com exceção de Oscar que aparenta ter mais conhecimentos sobre a insônia que 

apresenta, até mesmo relatando possíveis fatores que tenham lhe causado esse agravo, os 

outros pacientes do CAPS III relataram informações escassas sobre seus sintomas e 

faziam poucas relações com possíveis fatores causais de seus adoecimentos e/ou de 

situações disparadoras. Tal como, informaram com poucos detalhes os primeiros 

sintomas antes da ocorrência do surto, havendo pouca percepção sobre as experiências de 

sofrimento psíquico.  

Em relação ao modo como os pacientes lidam com seus diagnósticos e como 

entendem as intervenções terapêuticas ofertadas pelo serviço, observou-se que no caso 

dos pacientes dos CAPS III também havia pouco conhecimento sobre porque 

participavam das atividades em grupo. Percebeu-se que a maioria dos entrevistados 

lidavam com seus projetos terapêuticos de um modo bastante passivo. Essa conjuntura 

pode ter alguma relação com dificuldades encontradas pelo serviço em fomentar o 

protagonismo dos usuários na produção de autonomia e autocuidado. 

É claro que o cuidado no CAPS não deve ser pautado pelo diagnóstico psiquiátrico, 

visto que a própria reforma psiquiátrica defende que a doença seja colocada entre 

parênteses, para que possamos ocupar-nos do sujeito em sua experiência (AMARANTE, 

2013), ofertando-se cuidado à pessoa em seu contexto social. Porém, o pouco 

conhecimento sobre o próprio diagnóstico, entre outros aspectos, pode estar levando esses 

pacientes a uma situação de alienação frente ao discurso médico, fazendo com que não 

reajam a esse discurso. 

Com os relatos do Diário de campo, foi possível perceber que a equipe do CAPS 

está bastante sobrecarregada na execução de oficinas temáticas, tendo menos tempo para 

atendimentos individuais e/ou discussões de caso, o que parece colaborar para essa 
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fragilidade. Contudo, deve-se ressaltar que a equipe do CAPS III desenvolve uma ampla 

variedade de oficinas terapêuticas, inclusive em horários não-comerciais, o que facilita a 

adesão do paciente ao tratamento e maior adaptação a atividades propostas. 

Contudo, corroborando-se com os resultados do estudo de Faria & Schneider, que 

afirmam que o desenvolvimento das oficinas terapêuticas deve visar a reinserção social, 

sem esse objetivo essas atividades limitam-se a “ocupar e entreter os usuários, sem 

função terapêutica” (FARIA; SCHNEIDER, 2019, p. 11). Pinho et al. (2009) 

complementam essa análise,  declarando que devido às dificuldades de se realizarem 

atividades de reinserção comunitária, as oficinas terapêuticas encontram barreiras para se 

desvincularem do modelo da psiquiatria tradicional. Essas dificuldades de interação das 

oficinas terapêuticas com o território onde o serviço está implantado também foram 

observadas na presente pesquisa. 

No CAPS III, todos os entrevistados eram pacientes regulares e frequentes do 

serviço, sendo que apenas um estava em acolhimento integral, internado e recém-chegado 

na unidade, e os outros seis faziam uso do serviço de duas a quatro vezes por semana, 

participando especialmente das oficinas temáticas em grupo, frequentando o serviço há 

pelo menos três meses (Eduardo) e no máximo há 6 anos (Oscar).  

Enquanto isso, no CAPS-AD, investigou-se uma realidade de uso de serviço 

bastante diferente da observada no CAPS-III, tanto pelo perfil dos pacientes quanto pela 

adesão ao tratamento e frequência no serviço.  Quatro entrevistados faziam uso regular 

do serviço há pelo menos um ano, frequentando as atividades terapêuticas pelo menos 

duas vezes por semana, os três pacientes, que estavam morando na Unidade de 

Acolhimento há pelo menos um mês, também frequentavam regularmente as atividades 

em grupo do CAPS-AD III, justamente com os três entrevistados que no momento da 

entrevista estavam internados nos leitos de acolhimento integral por até 15 dias, sendo 
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que um deles, Jeremias, era paciente regular do CAPS, mas havia tido uma recaída e 

depois de um mês, voltou ao serviço durante a madrugada e foi acolhido pela equipe em 

um leito disponível, o que demonstra que o CAPS-AD III, realmente se mantém como 

um serviço de porta aberta 24h, acolhendo pacientes que demandam cuidados em saúde 

mental, quando alcoolizados e/ou drogados, conforme preconizado pelo própria 

normativa do CAPS AD III (BRASIL, 2017b). 

Antes de buscarem cuidados no CAPS-AD, quatro entrevistados passaram por 

internações em comunidades terapêuticas de cunho religioso para tratamento do uso 

abusivo de álcool e outras drogas, sendo levados a esses estabelecimentos, muitas vezes 

de cunho privado, por parentes de primeiro grau:  

Aí minha irmã foi lá, me viu e tal, fiz uma cirurgia também... passei uns 

tempos sem beber, depois voltei a beber de novo..., aí minha irmã foi lá 

e me chamou... – vamos para lá...fazer um tratamento lá no CAPS. 

(João) 

 
Quando foi um certo dia lá eu passei uma semana em casa isolado, 

bebendo e cheirando. Aí meu pai foi lá e me pegou e me trouxe. Meu 

pai que me trouxe, ele conheceu um deputado aí que mandou ele me 

trazer aqui, mas eu não sabia que existia isso daqui, senão eu tinha 

procurado antes. (Vidal) 

 

Aí não sabia o que era CAPS, eu não sabia nem como falava o nome. 

Daí me falaram que tinha que vir aqui para conversar...falar das biritas 

que a gente já tinha bebido. Foi quando a Justiça mesmo me orientou, 

porque eu não estava dando conta de parar mais com o álcool. Aí me 

davam remédio, passavam remédio, eu não via o resultado, fiquei 

frequentando muito médicos aqui quase um ano. Aí pronto, depois de 

um ano eu não bebia mais...diminui até mais o meu cigarro...estava às 

mil maravilhas. Depois que eu voltei a beber um pouco, começou essa 

guerra dentro de casa, vai...não volta...foi a Justiça que me fez isso 

aqui...Se não fosse a Justiça eu não conhecia isso aqui... (Almir) 

 

É a primeira vez que vim ao CAPS, por incrível que pareça, fiquei mais 

de três anos bebendo pelo mundo (morador de rua e andarilho), nunca 

precisei de... sempre mantinha controle. Eu achava que tinha controle, 

mas para o álcool, não existe controle. Existe se a pessoa se tiver apoio 

familiar para ser internado.  E, se não tiver, tem que procurar a ajuda de 

um profissional para mudança. Aí eu comecei a frequentar o CAPS 

aqui. O grupo que eu mais gostei foi o grupo “Quero Mudar”. E eu estou 

sendo acolhido, tomando o meu medicamento. (Zeca) 
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Observa-se que além de trazidos por familiares, os homens também chegam ao 

serviço por intermédio de outros serviços públicos, como o centro de atendimento à 

população de rua, assim como também foram encaminhados por pedidos judiciais de 

cumprimento de penas alternativas, em especial para os homens autores de agressão 

contra parceira intima, ou por conta própria, como nos casos de Geraldo e Jeremias. 

No caso de Jeremias, ele afirmou que foi ao serviço por conta própria e sozinho, 

apesar de ter sido a esposa quem lhe contou sobre a existência do CAPS próximo à sua 

residência. Esse paciente compreende que a efetividade do tratamento depende da 

vontade pessoal, justificando que quando foi internado na comunidade terapêutica, foi a 

pedido dos familiares, diferentemente de quando procurou o CAPS por conta própria, o 

que afirma ser um sinal de comprometimento com o tratamento da dependência química. 

Jeremias, João e Vidal relatam experiências de descredibilidade por parte de seus 

familiares, que não acreditam mais que eles consigam parar de beber, relatando uma série 

de conflitos familiares e conjugais devido a essa desconfiança na recuperação de sua 

dependência química.  

Quando me falaram de vir pra cá, eu tive um preconceito, preconceito 

de todo doente de não aceitar ajuda, sem conhecer, vou te falar que eu 

era analfabeto[...] Quando falam desse CAPS, dizem que lá só tem 

drogado e coisa que não presta, hoje em dia, quando vejo alguém 

falando eu faço é defender. (Vidal) 

 

Considerando-se os dois serviços pesquisados, observou-se que tanto entre homens 

que tiveram surtos psicóticos quanto entre homens com problemas decorrentes do uso de 

álcool e outras drogas, os pacientes só chegaram aos serviços de saúde mental em 

circunstâncias críticas, tal qual encontrado na literatura pesquisada. Silva & Macedo 

(2012) afirmam que os homens são levados a esses serviços:  

Ou porque alguém quer que eles se tratem ou porque os sintomas 

colocaram eles perante uma impossibilidade, uma situação de rejeição, 

ou a mulher que quer se separar, ou fracasso profissional (...) perante 
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um problema objetivo, ele é obrigado a se voltar para examinar os 

aspectos da sua subjetividade. (SILVA; MACEDO, 2012).  

 

Essa ideia é corroborada por estudos sobre o uso de serviços de atenção primária à 

saúde por parte da população masculina, que destacam a preferência dos homens por 

serviços que os atendam imediatamente, como emergências e prontos-socorros, sem 

cuidados longitudinais, sendo que demonstram resistências para realizarem ações 

preventivas e/ou  de rotina, apesar de também serem invisibilizados quando presentes 

nesses serviços de atenção primária (COUTO et al., 2010; FIGUEIREDO, 2005; GOMES 

et al., 2011). 

No âmbito da saúde mental, estudos internacionais como o de Pattyn et al. (2015) 

na Bélgica, que entrevistou 743 pessoas, analisando os modos de utilização de serviços 

de saúde mental, encontrou que os homens se envolvem fazem menos uso desses serviços. 

As autoras afirmam que as iniquidades de gênero encontradas nesses serviços de saúde, 

devem-se não apenas a dificuldades dos homens buscarem apoio psicossocial, como 

também às normas sociais relacionadas à manutenção do senso de masculinidade, que 

dificultam o acesso a cuidados em saúde mental.  

Essa é uma questão bastante relevante na abordagem da saúde mental masculina, 

porém ainda se mantém invisibilizada pela maioria dos serviços de saúde mental no Brasil 

e no mundo, que acabam não abordando o sentimento de invulnerabilidade dos homens 

em relação aos seus sofrimentos psíquicos e outros adoecimentos (COUTO, 2016; 

MILLER; BELL, 1996). 

Essa iniquidade entre homens e mulheres no uso de serviço, acentua-se quando 

abordamos  grupos populacionais específicos, como a população em situação de rua, visto 

que no estudo de Caton (1995), demonstra-se que homens em situação de rua com 

transtornos mentais graves têm menos acesso a cuidados necessários e são mais propensos 
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a recusar tratamento, em comparação àqueles sem diagnósticos relacionados à saúde 

mental. Desse modo, é necessário levar em consideração que minorias diversas vivenciam 

maiores vulnerabilidades de acesso à serviços de saúde mental, como indica os achados 

de Ojeda et al.(2006), que identificaram que mulheres e homens latino-americanos e afro-

americanos faziam menos uso de serviços ambulatoriais de saúde mental em relação à 

população estudada, em particular, quando afetados por dificuldades financeiras.  

Esses estudos demonstram as dificuldades de acesso dos homens a serviços de 

saúde mental, o que cabe também para a realidade de nossa amostra, visto que têm menor 

adesão a esses serviços tanto por serem homens, quanto por vivenciarem condições de 

vida que colaboram com a menor acesso ao serviço, como, por exemplo, viver em 

situação de rua. 

Além disso, Rocha et al. (2015) ressaltam que o estigma da doença mental contribui 

para que a busca por atenção psicossocial, ocorra apenas quando o sofrimento psíquico 

se encontra em estágio mais avançado, comprometendo as funções psíquicas e sociais do 

sujeito, além de induzir a um maior número de internações psiquiátricas.  

A partir das observações de campo, percebeu-se que o CAPS-AD III tem um 

funcionamento bastante diferente do CAPS-III. A equipe do CAPS-AD III faz 

acolhimento a usuários que busquem o serviço em qualquer horário, mesmo tratando-se 

de um serviço 24h. Esse estabelecimento tem menos oficinas terapêuticas e foi observado 

que o trabalho é bastante centrado nos atendimentos individuais e no acompanhamento 

do projeto terapêutico individual por parte da equipe multiprofissional de referência do 

caso, ocorrendo reuniões de discussão de caso e de educação permanente regularmente. 

Dessa forma, esse serviço mostrou-se mais aberto a receber os pacientes em sofrimento 

decorrido do uso de álcool e outras drogas.  
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Porém, a falta de coordenação da RAPS e de contato com os serviços de Atenção 

Primária à Saúde, observada nos dois serviços pesquisados, colabora para a falta de acesso 

dos homens à atenção psicossocial e, consequentemente, para o agravamento das 

condições psicossociais e comportamentais desses pacientes, visto que a porta de entrada 

prioritária das pessoas em sofrimento mental na região de Samambaia-DF é o hospital 

psiquiátrico de Taguatinga, e não o CAPS ou a Atenção primária à saúde, como preconiza 

as diretrizes da RAPS (BRASIL, 2017b). Estudos como o de Bezerra & Dimenstein 

(2008), também identificaram uma desconexão entre os serviços da RAPS em cidades do 

nordeste brasileiro, destacando a ausência de ações de apoio matricial para a APS.  

Abordando-se o conhecimento dos pacientes sobre seus adoecimentos, 

diferentemente do que ocorre com os pacientes do CAPS III, os do CAPS-AD apresentam 

conexões causais sobre o início de seus problemas com uso de álcool e outras drogas, 

expondo certos motivos causais sobre as condições de vida e histórias pessoais que os 

deixaram mais vulneráveis a problemas decorrentes do uso prejudicial de álcool e outras 

drogas.  

Foi mais depois da morte dele (assassinato do filho) que me atrapalhou 

mais...A minha mente...coisa da mente da gente, né? Parece que... é... 

enfraqueci...realmente enfraqueci... (João) 

Supõe-se que essas conexões causais tenham surgido durante o tratamento no 

CAPS-AD, visto que dois pacientes que estavam no acolhimento integral, recém-

chegados ao serviço, ainda não apresentavam esse tipo de elaboração. Assim como 

observado no caso de Geraldo, que não associa ter passado a beber abusivamente pouco 

depois do falecimento da mãe, no mês anterior à entrevista. 

No diário de campo, foi observado que a equipe de saúde problematiza junto aos 

pacientes os fatores desencadeantes que possam tê-los tornado vulneráveis, levando-os à 

dependência química, podendo-se supor que essa compreensão dos pacientes sobre os 
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fatores causais de sua condição possa ser decorrente do tratamento nesse serviço. 

Observou-se que os pacientes que estão há mais tempo no CAPS-AD, apresentam maior 

compreensão sobre seus processos de adoecimento e sobre suas relações com a bebida 

alcoólica e/ou com outras drogas.  

Tratando-se especificamente do CAPS-AD, é importante ressaltar que esse 

ambiente é bastante peculiar por ser um serviço de saúde, no qual a grande maioria de 

seus pacientes é do sexo masculino, 85% da clientela conforme dados do próprio serviço,  

e convivem num espaço de cuidado em saúde, que historicamente são considerados 

ambientes feminilizados (FIGUEIREDO, 2005; GOMES; NASCIMENTO; ARAÚJO, 

2007). Esse CAPS-AD III está localizado em um prédio de três andares, pouco apropriado 

para o funcionamento de um serviço como esse. Porém, os homens aparentam se sentir à 

vontade e pertencentes àquele espaço. A maior parte da equipe de saúde é do sexo 

feminino, as quais relatam boas relações com os usuários, afirmando durante as 

observações que é necessário “saber se portar” naquele ambiente.  

Abordando-se o ambiente do CAPS-AD III e o modo de ocupação do espaço pelos 

usuários, esses pacientes passam grande parte do dia realizando as atividades ofertadas 

no estabelecimento, além daqueles que estão no acolhimento integral, que apesar de ser 

um leito de internação, os pacientes têm liberdade para circular tanto na área interna, 

quanto na área externa/rua. Um relato diário de campo ilustra bem o modo de ocupação 

do serviço pelos pacientes:  

No meu primeiro dia de observação no CAPS-AD III, depois de me 

apresentar à gerência e à equipe da unidade, além de ter conhecido e me 

apresentado ao presidente da associação de usuário do CAPS, comecei 

a observação participante circulando pelas áreas comuns do 

estabelecimento: refeitório, recepção, sala de leitura e fiquei um tempo 

na porta do CAPS, onde há um amplo estacionamento aberto e depois 

uma pequena sorveteria, do outro lado da rua. Observo que os pacientes 

ficam nesse espaço, sentados na sarjeta, fumando, conversando e vendo 

o movimento da rua. Estão concentrados em pequenas rodas de três a 

quatro pessoas, percebo depois que ficam ali por horas. Como 
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pesquisador, tive uma primeira percepção de estar em um “bar sem 

álcool”, devido a descontração e desenvoltura apresentadas por aqueles 

homens, aparentando estar bem à vontade (...) No refeitório, percebo 

que é realmente um “bar sem álcool”. Os homens ficam jogando 

conversa fora e contando histórias, sendo um espaço de convivência 

(Diário de campo CAPS AD III, 22 de agosto de 2017). 

 

Esse espaço de convivência e sociabilidade, permite a esses pacientes construírem 

outras formas de relação social, especialmente, entre homens, sem que estejam imersas 

em álcool, o que é estranho e diferente para homens pertencentes a classes populares que 

têm possibilidades de lazer e diversão restritas e quase sempre permeadas pelo uso de 

álcool, como no caso do futebol com os amigos.  

As regras do CAPS-AD orientam que os pacientes não devem usar álcool e/ou 

outras drogas nas imediações do estabelecimento e nem acompanhados de pacientes do 

serviço, assim como não podem participar das atividades em grupo quando estiverem sob 

efeito de alguma substância psicoativa. Porém, a maior parte da equipe do serviço não 

entende que a abstinência seja a única possibilidade de tratamento e que as recaídas fazem 

parte do processo de reabilitação. Por isso, não foram observadas punições ou 

cerceamento de atendimento para os pacientes que tenham recaído.  

Na unidade de acolhimento, que fica em frente ao CAPS-AD, essas regras são mais 

rígidas, considerando-se que os pacientes moram por até três meses no estabelecimento, 

sendo orientados que se chegarem ao serviço sob efeito de álcool ou outras drogas serão 

retirados e dispensados da Unidade de Acolhimento (UA), tanto que um de nossos 

entrevistados, Almir, havia perdido a vaga na UA por ter chegado alcoolizado e ter 

discutido com o segurança.  

Almir, entrevistado, nos apresentou uma justificativa para sua recaída relacionada 

à vinculação com equipe do CAPS-AD III, visto que depois de frequentar o CAPS por 

quatro meses e ter conseguido uma vaga na UA fazia um mês, teve uma recaída depois 

que sua profissional de referência no CAPS, uma assistente social, foi realocada para 
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outro serviço de saúde, deixando de trabalhar no CAPS-AD e de acompanha-lo, 

consequentemente, Almir voltou a beber e ficou na rua por uma semana. Afirmou que 

sem a profissional, perdeu a confiança e por isso voltou a beber.  

Eu sou um homem que vou te falar...diz que homem não chora nem se 

arrepende, mas eu choro... Eu chorei por causa de duas mulheres na 

minha vida. Uma a minha mãe quando ela morreu (...) E quando essa 

menina saiu, chorava embaixo do chuveiro...chorava. Quando essa 

assistente social...eu não via mais ela (...), mas aqui foi onde me 

acolheu, e está me acolhendo até hoje. E foi tudo, ela para mim foi tudo, 

meu braço direito. (Almir) 

 

No momento da entrevista, estava no Acolhimento Integral do CAPS, sem previsão 

para onde ir após os 15 dias de internação. Almir não tem vínculos próximos na cidade, 

sendo o CAPS sua única referência, o qual considera como o único lugar que o acolheu.  

Assim como no relato acima, observou-se que todos esses pacientes entrevistados, 

do CAPS III e CAPS-AD III, aparentavam estar vinculados aos serviços, mesmo aqueles 

que estavam há menos tempo, mantendo relações regulares e afetivas tanto com 

profissionais quanto com outros usuários. Destaca-se aqui a capacidade desses dois 

serviços, CAPS III e CAPS AD III, em estabelecerem espaços de convivência e criação 

de vínculos entre os usuários.  

Keohane & Richardson (2018), que realizaram grupos focais com 69 homens com 

transtornos mentais na Irlanda, afirmam que está bem documentado na literatura que a 

procura de ajuda é mais provável quando o paciente confia na pessoa e/ou serviço onde 

busca atenção à saúde. Além disso, relataram que ter uma conexão genuína e um 

entendimento mútuo com uma pessoa que oferece ajuda foi um fator crítico na disposição 

dos homens a procurarem ajuda e falar abertamente sobre seus sofrimentos psíquicos, 

assim como podemos ver nos dados encontrados a seguir. 

Durante as entrevistas, a maior parte dos pacientes manifestaram que aquele era um 

espaço onde se sentiam mais à vontade, em que sofriam menos discriminações do que em 
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outros espaços públicos, cumprindo sua função de reabilitação da autonomia e 

sociabilidade dos sujeitos em sofrimento mental. Eduardo, por exemplo, relatou que ali 

se sente mais parecido com os outros garotos ao se comparar com os garotos da vila 

olímpica, onde também joga futebol.  

A diferença é que lá é Society, lá tem as pessoas normais...e aqui tem 

mais colegas, mais amigos, né? lá me sinto tipo um peixe fora da 

água...(Eduardo) 

 

As entrevistas do CAPS-III permitem perceber que os pacientes se sentem 

acolhidos pelo serviço e valorizam as relações que mantém com os outros pacientes, 

considerando esse tipo de sociabilidade como relevante nos seus processos terapêuticos, 

visto que vários entrevistados têm grandes dificuldades de contato pessoal e social, 

especialmente, com pessoas de fora do serviço. Por partilharem de uma mesma condição 

de saúde, estigmatizada, sentem-se permitidos a terem contato entre si, o que é limitador 

por não proporcionar inclusão social, porém colabora na vivência de vínculos de apoio e 

cuidado entre os pacientes. 

Essa relação de confiança estabelecida aparenta diminuir a situação de desamparo 

que esses sujeitos se encontram.  Porém, é importante refletirmos sobre o tema da 

inclusão/exclusão dos pacientes estigmatizado pelo transtorno mental, que são 

discriminados e excluídos por serem considerados “loucos”. Nesse caso, o CAPS III tem 

uma função bastante delicada, por um lado inclui essas pessoas numa rede de relações 

que colabora com seu tratamento, porém, muitas vezes, se torna o único ou um dos poucos 

espaços onde esse paciente convive, correndo o risco de não colaborar no fortalecimento 

dos vínculos familiares e comunitários, podendo o “enCAPSular”. 

Esse processo de reprodução de uma lógica manicomial, onde o CAPS se torna o 

único espaço de convivência e sociabilidade desses sujeitos em sofrimento mental, 

também foi identificado no estudo de Silva & Pinho (2015), que a partir de entrevistas 
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com trabalhadores desse tipo de serviço de saúde mental, reconhecem as dificuldades em 

se promover uma atenção psicossocial extramuros, que promova a participação dessas 

pessoas em sofrimento mental na vida comunitária do território em que o serviço está 

localizado. Para Faria & Schneider (2019), esse tipo de uso do serviço repete uma lógica 

hospitalocêntrica no contexto da atenção psicossocial, cronificando o usuário, que limita 

suas relações sociais ao serviço de saúde mental, estabelecendo um lugar social onde a 

“loucura” ainda se mantém em confinamento (AMARANTE, 2013). 

Por isso, acaba não cumprindo sua função de reinserção social, como preconiza a 

política nacional de saúde mental,  além de não construir um lugar social para a loucura 

na comunidade, como defende o movimento da luta antimanicomial (AMARANTE, 

2013), sendo possível afirmar que um dos maiores desafios desses serviços é justamente 

o de ampliar a participação dos usuários na comunidade, expandindo espaços de 

sociabilidade. 

Abordando-se a temática das relações entre profissionais de saúde de CAPS e 

usuários, observou-se que os pacientes também têm grande confiança nas equipes de 

ambos os serviços, reconhecendo que as respectivas equipes os ajudam através das 

atividades do CAPS, dando ênfase ao uso da medicação, ao trabalho do psicólogo e às 

conversas nas atividades em grupo, que, na perspectiva deles, tem garantido assistência 

médica e psicológica com cuidado e atenção, o que lhes proporciona alívio do sofrimento 

e bem-estar: 

Com o atendimento (médico)...consigo me controlar mais, tomando os 

medicamentos, estou bem melhor. [...] Já não estou mais agressivo...já 

consigo vir aqui no futebol, antes eu não conseguia ter contato com 

outras pessoas...ficava tímido...não conseguia interagir... (Luís) 
 

Eu acho que o que mais ajuda são os psicólogos, com conversa, né? 

(Maurício) 

 

Cheguei aqui quase morto, vomitando só água, mas aqui o pessoal trata 

a gente igual a mãe da gente, dando na hora certa os remédios. A 
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medicação ajuda para não lembrar mais do passado, tira da cabeça o 

que fazia mal (Jorge).  

 

Os pacientes dos dois CAPS dão ênfase à qualidade das relações com os 

profissionais, o que aparenta ser um aspecto positivo para a adesão e eficiência do 

tratamento, como pode-se refletir a partir das frases abaixo: 

Eu defendo o CAPS, porque foram os profissionais que na hora que eu 

mais precisei, foram eles que me ajudaram. (Vidal) 

Vim no CAPS e já vinha fazendo um acompanhamento nos hospitais 

também... e nos hospitais a gente encontra mais dificuldade e aqui a 

gente fazendo acompanhamento...no CAPS... a gente tem uma 

‘apadrinhagem’ mais forte, sabe? (Oscar) 

 

Destacou-se o termo “apadrinhagem” utilizado por um dos entrevistados, por 

aparentar representar um pouco da relação que muitos estabelecem com os serviços de 

saúde mental. Para o dicionário da academia brasileira de letras, Apadrinhar significa 

servir de padrinho; patrocinar; proteger. Esses significados representam uma construção 

de vínculo estabelecida e que aparenta colaborar no processo terapêutico desses pacientes, 

como no caso de JOÃO que afirma que o os profissionais do CAPS-AD acreditam que 

ele possa se reabilitar, diferente das expectativas que os familiares têm sobre ele: 

 

Eles acham que eu virei um dependente, só disso…do álcool…e eu não 

acho isso!…e vocês (entrevistador e profissionais do CAPS) não acham 

isso, senão você não estava aqui tentando me ajudar... isso é o pessoal 

de fora… Porque eu vejo gente aqui, em boa situação, se tratando… e 

funciona, realmente funciona... (João) 

Enquanto isso, no CAPS-AD III, a partir dos dados coletados nas observações e nas 

entrevistas dessa pesquisa, percebeu-se a função positiva desses serviços no 

reestabelecimento de vínculos de confiança através das relações entre usuários, como 

observa-se nas falas abaixo: 

Tem hora que eu penso em desistir, mas aí eu lembro deles que me 

deram a força. Até quem já saiu daqui [...] O pessoal daqui é todo 

amigo...parece que vai passando o tempo aqui e que vai ficando assim... 

uma amizade boa. (João) 
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Ajuda pessoas que tão caídas no chão e não tem o incentivo de ninguém, 

e aí vem aqui pro CAPS e encontra ajuda. O cara volta transformado. 

(Vidal) 

 

Aqui já foi 7 pessoas daqui lá em casa me buscar....do CAPS. Graças a 

Deus aqui...eu tenho uma amizade tão grande aqui...mas também 

quando estou aqui...eu ajudava todo mundo... Fernando, é o apoio das 

pessoas...O apoio dos funcionários, sabe? e o remédio também, que eu 

estou tomando, que já tomei, por causa da ansiedade para beber, né?. 

Pra evitar a abstinência...Então, o que me ajuda muito aqui também é 

esses grupos...eles abrem muito a mente da gente, sabe? às vezes estou 

assim pensando umas besteiras, passo num grupo desses, vou para casa 

e a minha mente vai diferente, leve! A minha família que eu tenho, são 

vocês aqui. Quando eu preciso de um conselho, eu venho aqui com os 

profissionais. É difícil confiar com as pessoas. (Milton) 
 

Quando estou entre quem tem problema com bebida, a gente conversa, 

eu dou força. -Para que isso? não tem futuro! Isso não vai para a frente, 

estraga a saúde... (Jorge) 

 

As falas acima demonstram que os usuários vivenciam sentimentos de 

pertencimento ao grupo de pacientes e sentem-se parte de uma rede de apoio social e 

comunitária, onde também podem ser protagonistas e promover cuidado a outros 

pacientes, o que colabora na adesão ao tratamento. Porém, como contraponto observa-se 

que se mantêm afastados da família e de outros grupos sociais, que os encaram 

depreciativamente como bêbados ou drogados, tendo prejuízos devido à estigmatização 

social, como já abordado no capítulo anterior. 

É possível perceber nesses discursos, que há uma circunscrição para garantir o 

vínculo e continuidade daqueles que pertencem a esse grupo de ex-alcoólatras e/ou ex-

viciados, chegando a declarar a seguinte afirmação: 

Quando você vira as costas para o CAPS, você dá de cara pro Boteco. 

Se você encontra a sala fechada, os botecos tão tudo aberto. Eu 

agradeço a equipe aqui por estar sempre disponível. (Milton) 

 

Observa-se que o CAPS-AD ocupa um lugar de instituição que, na perspectiva dos 

usuários, os protegeria dos riscos da vida cotidiana e que oferta amparo frente à 

compulsão pelo álcool e/ou outras drogas. Contudo, como já dito acima, não promove a 
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reinserção social e comunitária, nem os torna mais autônomos e menos dependentes do 

serviço de reabilitação.  

Deve-se levar em consideração que o território que esse serviço atende, é uma 

região socioeconomicamente pobre, distante das regiões com maiores oportunidades de 

emprego e renda do DF e marginalizada pela origem, nordestina, de seus habitantes e pela 

carência de políticas públicas, em especial as relacionadas à promoção de emprego e 

renda. Com isso, nesse espaço predomina a escassez, a precarização das relações de 

trabalho, além das relações estarem permeadas pela violência urbana e doméstica. Esse 

cenário contribui para o agravamento de problemas de saúde, principalmente os 

sofrimentos mentais. 

A população masculina de classes populares relaciona-se com o poder do Estado, 

menos pela promoção de direitos ou de acesso à saúde e mais pela repressão policial e 

pelo processo de encarceramento em massa, ocorrido nos últimos 20 anos. Esse 

encarceramento está fortemente relacionado à “guerra às drogas”, a qual é responsável 

por um altíssimo número de prisões e homicídios de homens pretos, pobres e periféricos. 

Podemos dizer que o perfil sociodemográfico da população afetada pela “guerra às 

drogas” e por esse tipo de ação estatal é bastante semelhante ao perfil de nossos 

entrevistados do CAPS-AD (FLORES, 2016; MARQUES JUNIOR, 2020; 

RODRIGUES, 2018). 

Os trechos das entrevistas e do diário de campo apresentados acima, permitem 

perceber que as políticas públicas que incidem sobre a vida desses sujeitos, são 

especialmente as relacionadas à segurança pública, mantendo-os marginalizados do 

direito à moradia, trabalho e renda (SARACENO; PITTA, 1999). Não obstante, os riscos 

que nossos entrevistados têm de serem presos, assassinados ou viverem em situação de 

rua são bastante relevantes(WAISELFISZ, 2015). 
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Com isso, a realidade apreendida pelo presente estudo permite afirmar que o CAPS-

AD pode representar uma política pública alternativa para a garantia de direitos e de 

promoção da cidadania de homens de classes populares, contrapondo-se à criminalização 

desses sujeitos, dada especialmente pelo envolvimento com o tráfico de drogas, e do 

genocídio da população negra, que sofre com a violência policial decorrente da guerra ás 

drogas nas periferias.  

A guerra perdida contra ‘as drogas’ significa a guerra diariamente 

renovada e eficaz contra pobres, imigrantes, negros, camponeses entre 

outros ‘ameaçadores’ [...] As repercussões subjetivas desse dispositivo 

são a patologização e a criminalização dos dependentes de 

substâncias. (MAX; DANZIATO, 2015, p. 425). 

 

Não obstante, a guerra às drogas e políticas estatais de internação compulsória, por 

exemplo, vão de encontro aos princípios do Estado democrático de direito, por 

representarem uma violação do direito à liberdade, além de contradizerem pressupostos 

da Reforma Psiquiátrica Brasileira (RPB), expressos na lei federal 10.216/2001. 

Seguindo a perspectiva da RPB, observou-se que o CAPS-AD oferta cuidado em 

liberdade e que proporciona espaços de escuta e acolhimento a narrativas de vida 

marginalizadas e violentadas, além buscar o protagonismo dos usuários no seu processo 

de reabilitação.  

Dessa forma, serviços como o CAPS-AD podem representar um importante papel 

no processo de enfrentamento à precarização da vida e à necropolítica de Estado 

(MBEMBE, 2018), que considera essas subjetividades e corpos marginalizados como de 

menor valia e, por isso, descartáveis (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011).  

Além disso, quando abordamos as possibilidades de apoio ao sofrimento mental 

masculino, encontramos uma limitada oferta de modalidades de cuidado e, em relação ao 

uso abusivo de álcool, a outra opção de tratamento se dá pela oferta de internações em 

comunidades terapêuticas, atualmente, financiadas pelo governo federal, que na maioria 
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dos casos desenvolvem uma atividade religiosa que busca a conversão e a abstinência da 

substância psicoativa, não seguindo os princípios de cuidado em liberdade e de base 

comunitária presentes na política nacional de saúde mental.  

Esse tipo de tratamento nas comunidades terapêuticas religiosas prevê a 

disciplinarização desses corpos desviantes da norma social e econômica (FERRAZZA et 

al., 2016), buscando restabelecer sua função laboral e de provedor da família, numa 

concepção arcaica de “família tradicional”, que é branca e heteronormativa 

(VASCONCELOS; SEFFNER, 2011). As comunidades terapêuticas, por onde muitos de 

nossos entrevistados passaram, seguem a mesma lógica manicomial, que confinam o 

sujeito em sofrimento, buscando adequá-lo a uma normalidade social e disciplinarizá-lo 

ao modo de produção hegemônico (FERRAZZA et al., 2016; MAX; DANZIATO, 2015), 

podendo ser consideradas como mecanismos de controle social biopolíticos 

(FOUCAULT, 2008). 

Para Max & Danziato, o discurso que enquadra o sujeito com problemas 

decorrentes do uso de álcool como doente, criminoso e anônimo produz uma ação 

biopolítica de segregação social, em que o alcoolista passa a ocupar “o lugar de um outro 

ameaçador da ordem social que deve ser recluso”(MAX; DANZIATO, 2015, p. 418),  

pois escapa à lógica da produtividade material e social. Para esses autores, essa identidade 

do adicto, tem se sobreposto ao “louco” como figura clássica da exclusão e substituindo-

o nas instituições totais, como é o caso das comunidades terapêuticas.   

A historiadora Maria Zilda Matos, em seu livro “Meu lar é o botequim: Alcoolismo 

e Masculinidade” (2000),  afirma que desde o início do século XX, o discurso médico foi 

preponderante no processo de urbanização do país, regrando padrões de comportamento, 

em especial relacionados aos lazer e prazeres da vida, desenvolvendo campanhas 

antialcoólicas e disciplinando os modos de beber e criando asilos para ébrios: 
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Esses asilos teriam um duplo sentido: garantia para a sociedade, 

isolando os ébrios, correção e restabelecimento destes, não apenas 

como medida de repressão ao vício, mas também para lhes propiciar o 

ensinamento de um ofício, já que a disciplina e o trabalho eram vistos 

como elementos reintegradores dos ébrios na sociedade. (MATOS, 

2000, p. 34) 

 

Com isso, observa-se que historicamente a perspectiva de correção do uso 

desmedido de álcool se baseou no isolamento e na abstinência, com a racionalidade 

manicomial de afastamento do sujeito do meio social e de disciplinarização pelo trabalho, 

como formas de tratar o que se consideravam como uma degeneração social.   

Apesar dessa lógica de correção e de punição ainda estar presente nos discursos dos 

entrevistados, observa-se que o CAPS-AD propõe uma racionalidade de cuidado a partir 

de uma perspectiva psicossocial e menos manicomial. “Essa construção epistemológica, 

centrada no sujeito e seu território existencial, implicou na transição de um paradigma 

manicomial para o modelo de atenção psicossocial”(FARIA; SCHNEIDER, 2019, p. 3), 

que leva em consideração as condições de vida em que os sofrimentos psíquicos são 

produzidos e incentiva a autonomia do usuário para elaborar junto à equipe e seus 

familiares o seu projeto terapêutico singular. Assim como, pode-se observar no relato a 

seguir: 

Estou no terceiro dia de observação de campos no CAPS-AD III, vou 

participar de um grupo chamado “Boas-Vindas”, que recebe paciente 

recém-chegados ao serviço. Quando entro na sala, há por volta de 20 

pessoas, 19 homens, sentados em cadeiras enfileiradas, aguardando 

uma profissional acabar de montar o Datashow. Essa profissional se 

apresenta, diz que é enfermeira e trabalha lá há 4 anos e está ali para 

ensiná-los como o serviço funciona e como vai ser o tratamento deles. 

Observo que a profissional tem um sotaque nordestino carregado, acho 

que ela é de Pernambuco. Esse sotaque aparenta aproximar os usuários 

dela. Essa enfermeira inicia perguntado quem sabe como eram tratados 

os pacientes dependentes de álcool e drogas nos anos 80. Um rapaz 

responde que a pessoa era internada. A seguir, a enfermeira começa a 

mostrar fotos sobre as condições sanitárias de hospitais psiquiátricos, 

tiradas do arquivo de Daniela Arbex, autora do livro “Holocausto 

Brasileiro”. Um dos usuários diz que uma das imagens parece com uma 

comunidade terapêutica em que foi internado. Realmente, as fotos 

caracterizam bem a violação de direitos humanos efetuadas em 

hospitais psiquiátricos. Porém, a enfermeira diz que desde 2001, esse 
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tipo de tratamento mudou e que hoje em dia, eles terão direito a 

tratamento em liberdade, no qual serão ouvidos para formular seu 

projeto terapêutico singular, onde poderão escolher as atividades que 

realizarão. A mesma profissional ainda explica que o serviço trabalha 

numa lógica de redução de danos, na qual há necessidade de se entender 

a relação do usuário com a droga e qual papel essa substância representa 

na vida desse sujeito. Observo que a fala da enfermeira questiona a 

lógica manicomial e coloca sobre os sujeitos a responsabilidade de seus 

modos de beber e de se relacionarem com o álcool e outras drogas, 

buscando ampliar a autonomia e não de diminui-la, além de levantar 

questões relacionadas a práticas de autocuidado (Diário de campo 

CAPS AD III, grupo de Boas Vindas, 12 de setembro de 2017). 

 

Constata-se uma grande diferença na racionalidade do cuidado dos problemas 

decorrentes do uso abusivo de álcool produzido no CAPS-AD em comparação às 

comunidades terapêuticas (FERRAZZA et al., 2016), visto que no serviço pesquisado há 

um incentivo ao protagonismo do usuário no seu processo terapêutico e na construção de 

comportamentos e ações autônomas desses paciente em relação ao uso de álcool e à suas 

práticas de autocuidado.   

Além disso, observou-se que o CAPS-AD III segue a abordagem de redução de 

danos, voltada para a minimização dos riscos envolvidos no uso de substâncias 

psicoativas, assim como,  organiza o cuidado  a partir de uma racionalidade baseada no 

modelo sociocultural (FARIA; SCHNEIDER, 2019),  que considera as escolhas 

individuais, dispondo-se a acolher a diversidade de formas e estágios de uso de substância 

psicoativas. Dessa forma, essa perspectiva de cuidado, observada no relato do diário de 

campo, privilegia o olhar e atenção sobre as condições de vida e saúde do usuário e sua 

relação com o uso da substância, além de se contrapor à exigência de abstinência “a 

priori”. Essa racionalidade de cuidado sociocultural condiz com a abordagem da atenção 

psicossocial, que colocam entre parênteses a doença e os sintomas e se implica na 

construção de saberes sobre o modo singular que os sujeitos vivenciam seus sofrimentos 

e quais práticas de autocuidado desenvolvem em seus contextos particulares (FARIA; 

SCHNEIDER, 2019; LAVRADOR; RIBEIRO, 2015). 
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Independentemente das lógicas das racionalidades de cuidado, notou-se nos relatos 

apresentados nesse capítulo e na discussão sobre estigma sobre o “doente mental” 

apresentada no Capítulo 5, que os próprios serviços dedicados ao tratamento de pessoas 

com transtornos mentais ainda sofrem discriminações, sendo considerados espaços 

degenerados ou subserviços.  

O estigma da “doença mental” recai também sobre os serviços que acolhem as 

pessoas com transtornos mentais. Rocha et al. também nos aponta que o estigma sobre os 

serviços de assistência psiquiátrica, contribui para que “a procura de assistência ocorra 

em estágios mais avançados da doença, com mais dificuldade de tratamento e maior 

número de internações involuntárias” (ROCHA; HARA; PAPROCKI, 2015, p. 593), 

visto que os próprios pacientes também têm vergonha de frequentarem aqueles espaço 

dedicado aos “loucos”. 

Apesar de toda mobilização da luta antimanicomial e da implantação nos últimos 

19 anos de políticas públicas de saúde mental na perspectiva da reforma psiquiátrica, 

especialmente, fundamentadas na lei 10.216/2001, há de se reconhecer que imaginário 

social do manicômio e do louco ainda prevalecem nos discursos dos pacientes e no modo 

como a sociedade lida com a pessoa em sofrimento mental. No diário de campo, 

observou-se que o medo de ser louco era sempre uma questão discutida nos grupos 

terapêuticos do CAPS III, em que os pacientes se mostravam aflitos em serem rotulados 

por esse estigma. Contudo, o problema se dava pelo fato de não haver uma desconstrução 

desse medo por parte dos profissionais de saúde, que negavam, afirmando que os 

pacientes não eram “loucos”. Observa-se que essa negação da equipe se expressava 

veementemente, obstando a inclusão da loucura como uma experiência válida, legítima, 

socialmente aceita e mantendo-a como fantasma que persegue os pacientes.  
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Nas situações observadas, a loucura se manteve excluída e silenciada e os pacientes 

continuaram tendo que negá-la, ao invés de inclui-la em suas vidas, com objetivo de 

construir narrativas alternativas para a vivência dos transtornos mentais e um lugar de 

visibilidade e legitimidade para a loucura na sociedade, como é proposto pela própria 

reforma psiquiátrica brasileira (AMARANTE, 2013; PITTA, 2011; PROVIDELLO; 

YASUI, 2013). 

É importante relembrar que a RPB tem por princípio a reintegração social, assim 

como uma reapropriação do direito civil e humano de um sujeito que fora silenciado pelo 

exercício de poder de um sistema institucional (AMARANTE, 1998) e por isso, torna-se 

tão importante o enfrentamento ao estigma da “doença mental”.  Ana Maria Pitta, 

psiquiatra e representante do movimento da RPB, afirma em um artigo onde desenvolve 

um balanço da RPB, que o estigma contra o “louco” persiste de modo explícito e sutil, 

ainda mais pelo fato do manicômio continuar no imaginário coletivo como principal 

resposta segura para a pessoa em sofrimento psíquico (PITTA, 2011).  

Os desafios para enfrentamento ao estigma da “doença mental” são enormes, ainda 

mais ao reconhecermos que as bandeiras da RPB se veem, atualmente, ameaçadas pela 

retomada de uma lógica manicomial, especialmente expressa pela ampliação e 

financiamento público de comunidades terapêuticas e retorno dos hospitais psiquiátricos 

a RAPS.  

Deve-se atentar para o crescimento das Comunidades Terapêuticas (CT) de cunho 

religioso para tratamento de pessoas com problemas decorrentes do uso abusivo de álcool 

e outras drogas, que desde de 2011, com o “Plano Crack , É possível vencer” (Decreto 

Federal 7.179/2010 e 7.637/2011) têm recebido financiamento público maciço e ampliado 

o número de instituições e leitos disponíveis (SANTOS, 2018), ganhando maior 

representatividade institucional e política. 
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Essas CT que priorizam o isolamento social e comunitário como forma de 

tratamento da “dependência química” operam num modelo de cuidado manicomial 

(SANTOS, 2018) que historicamente foi responsável pelo encarceramento e pela 

psiquiatrização de corpos desviantes e excluídos (GOUVEIA; ZANELLO, 2018; 

ZANELLO, 2018) e que, no momento atual, passaram a ter status de política pública de 

tratamentos para pessoas com problemas decorrentes do uso de álcool e outras drogas. 

No presente estudo, 3 dos 9 entrevistados do CAPS-AD III haviam passado por 

internações de longo prazo nessas instituições, relatando uma diversidade de opiniões e 

avaliações para o tratamento ofertado nesse tipo de estabelecimento, apontando tanto que 

a aproximação com a religião os afastava das drogas, representando uma rede de apoio, 

quanto relataram repetidamente o incômodo frente à restrição de liberdade e ao 

confinamento, como pode-se observar nas falas de Geraldo e Milton: 

Ficar confinado 5 meses, 6 meses sem saída, vou nada. Não cometi nenhum 

crime. Pra parar de beber eu não preciso disso aí, mas não ficar confinado. É 

só ter um pouco de vontade própria também e alguém incentivando, tomando 

os remédios, aí você consegue. (Geraldo). 

 

Fui para a comunidade terapêutica...e aí eu fiquei limpo, graças a Deus, fiquei 

quase um ano...fiquei lá...Aí depois não aguentava mais, sai, daí teve essa 

recaída por causa de briga com minha esposa, ela ficava falando um monte pra 

mim. Daí eu fui pra rua, não queria ficar mais preso de jeito nenhum... 

(Jeremias). 

 

Pode-se afirmar a partir dos relatos dos entrevistados que o cuidado ofertado nessas 

CTs reproduz práticas disciplinares de controle social sobre corpos e subjetividades de 

sujeitos  marginalizados, especialmente, negros de classes populares, que negam ou não 

se adequam ao modo de produção capitalista estabelecido, passando a atuar como 

instituições representantes de um poder-saber que legitima o encarceramento e a exclusão 

social daqueles considerados como “anormais” ou “degenerados” (FOUCAULT, 2002, 

2003, 2005). 
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Em contraponto a essas práticas disciplinares que visam adequar os sujeitos às 

regras sociais, ao trabalho e aos modos de beber socialmente aceitos, Geraldo, que vive 

sozinho em situação de rua há 14 anos, afirma que buscou o CAPS-AD apenas para 

diminuir um o uso da bebida que estava prejudicando sua saúde, causando-lhe problemas 

gástricos, mas que não pretendia parar de beber para agradar ninguém, dizendo que: 

 O que os outros falam, eu nem ligo, - ‘ah, que tem que melhorar pra 

voltar para a sociedade’. Eu não vou mudar para voltar para uma 

sociedade que não tá nem aí pra mim. Eu tenho que ligar é pra mim 

mesmo. (Geraldo) 

 

No excerto apresentado acima, observa-se um ato de resistência do sujeito às 

práticas disciplinares propostas por instituições representantes do saber psiquiátrico, 

incluindo-se não apenas as CT como também os CAPS, que visam reabilitar os sujeitos 

para retornarem ao modo de produção capitalista, mesmo que esse modo os marginalize, 

não lhes conferindo cidadania e reconhecimento social.  

 

 

6.2 Ações de saúde mental voltadas à população 
masculina e as possibilidades de reabilitação 
psicossocial 

 

Apesar do contato profícuo com profissionais de saúde e com outros pacientes, 

observaram-se também algumas dificuldades encontradas pelos pacientes na utilização 

dos serviços, especialmente relacionadas às atividades ofertadas pelo CAPS III, tanto em 

relação ao horário em que são ofertadas quanto ao tipo de oficina temática.  

Estava até pretendendo trabalhar, mas como é que vou trabalhar se tem 

as atividades do CAPS, né? (Eduardo) 
 

Não gosto do grupo por ter muitas mulheres. Até hoje não me deram a 

oportunidade de falar, lá eu fico calado. Aí as mulheres que ficam do 
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meu lado... ficam me acalmando para eu ficar...porque senão eu levanto 

e vou embora. (Johnny). 

 

No relato de Eduardo é possível notar que o modo de funcionamento do CAPS III 

que tem regras rígidas relacionadas à presença nas oficinas temáticas acaba dificultando 

a realização de uma possível reinserção social do paciente, visto que em sua perspectiva 

não há viabilidade de trabalhar e manter as atividades do CAPS III, mesmo que houvesse 

uma diminuição da frequência ou mudança de horário. 

Enquanto isso, observa-se no relato de Johnny a dificuldade de inserção dos homens 

em espaços de cuidados em saúde tipicamente ocupados por mulheres. Nas entrevistas 

foram identificados espaços que os homens se sentem mais ou menos à vontade, como no 

caso de Johnny que se sentia constrangido ao se ver como o único homem na reunião de 

pais da escola do filho, sentindo-se deslocado num ambiente tradicionalmente ocupado 

pelas mulheres. A mesma sensação de estar deslocado ocorria nos grupos terapêuticos do 

CAPS. 

Analisando-se o modo de utilização dos serviços de saúde mental por parte dos 

usuários do sexo masculino, observou-se a dificuldade de inserção dos homens em 

espaços de cuidados em saúde, tipicamente ocupados por mulheres, por não se sentirem 

à vontade para falar sobre si junto a pessoas do sexo oposto. Estudos sobre participação 

de homens em atividades realizadas pelas equipes de atenção básica corroboram esses 

mesmos obstáculos (COUTO; SCHRAIBER, 2005; FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011; 

SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005). 

Quanto aos serviços de saúde mental, um estudo multicêntrico recente realizado por 

Robertson et al. (2018b), afirma que está bem estabelecido na literatura sobre saúde 

mental que menos homens do que mulheres recebem tratamento para os chamados 

"transtornos mentais comuns", por buscarem menos o serviço de apoio psicológico 
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(ROBERTSON et al., 2018b)  e também pelos diagnósticos psiquiátricos serem menos 

sensíveis aos modos de expressão emocional masculino. 

Estudos internacionais apontam que as atuais ferramentas de triagem de sinais e 

sintomas de depressão, por exemplo, carecem de sensibilidade suficiente e são mais 

adequadas para detectarem a depressão em mulheres (KEOHANE; RICHARDSON, 

2018), o que reforça as ideias de, Zanello, quando afirma que “a experiência do 

adoecimento psíquico é gendrada e coloca em xeque de maneiras distintas homens e 

mulheres em processo de tratamento em saúde mental”(ZANELLO; FIUZA; COSTA, 

2015, p. 240). 

Além das mulheres serem mais habituadas a lidarem com as atividades ofertadas 

pelos serviços de saúde, ao se abordar questões relacionadas a sentimentos e emoções, 

elas possuem maior vocabulário em relação ao universo psíquico e sentem-se mais à 

vontade para falarem sobre si mesmas (NASCIMENTO, 2001). Esse contexto dificulta a 

inclusão dos homens em atividades em grupo, levando-se ainda em consideração que o 

modo de subjetivação masculino exige silenciamento sobre as emoções e sobre falhas e 

fragilidades vivenciadas (ARILHA, 1998; INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019). 

Pode-se supor, a partir da fala de nossos entrevistados, que demonstrar vulnerabilidade 

na presença de mulheres, dificulta a participação dos homens nas oficinas terapêuticas 

desenvolvidas pelos serviços de saúde mental.  

Esta pesquisa não propõe que as atividades dos serviços de saúde mental se 

segmentem por gênero, visto que a sociabilidade e a construção de vínculos entre homens 

e mulheres é primordial para os processos terapêuticos dos pacientes de serviços de saúde 

mental. Porém, a partir de dados empíricos e da literatura pesquisada, reconhece-se a 

importância do desenvolvimento de práticas de cuidado específicas, que levem em 

consideração as diferenças entre homens e mulheres nos modos de lidar e expressar 
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emoções, conhecendo-se com maior profundidade suas psicodinâmicas e elaborando-se 

estratégias para melhor acolher e tratar os usuários a partir de suas especificidades e 

necessidades de saúde. 

 

6.2.1 Espaços Masculinos e a prática do futebol 
 

Os achados da presente pesquisa apresentados a seguir, foram publicados no artigo 

“Masculinidad y fútbol: cuestiones de género en una experiencia de rehabilitación 

psicosocial de hombres en el Distrito Federal, Brasil”, compondo o número especial da 

Revista de Salud Colectiva sobre “Hombres, género y salud” de fevereiro de 2020. Este 

artigo foi elaborado pelo presente pesquisador em co-autoria com a prof(a). Dra. Lilia 

Blima Schraiber, orientadora desta pesquisa (ALBUQUERQUE; SCHRAIBER, 2020).  

Ainda no campo de lugares típicos de maior ou menor presença masculina, em que 

os homens se sentem mais ou menos a vontade, percebeu-se nas entrevistas e no diário 

de campo das observações que a atividade de jogar futebol é muito importante para o 

processo de socialização desses pacientes homens nos dois CAPS pesquisados.  

Com isso, foram extraídos os conteúdos relacionados à participação na oficina 

terapêutica de Futebol, em ambos os CAPS, utilizando como fonte as entrevistas e o 

diários de campo. Nove dos dezesseis pacientes entrevistados nos dois serviços tinham 

participado da oficina de futebol pelo menos uma vez, sendo que cinco deles foram 

convidados para a entrevista durante essa atividade. Os outros entrevistados foram 

contatados em grupos terapêuticos de rotina.  

Em geral, essas Oficinas Terapêuticas realizadas nos CAPS têm como finalidade 

ampliar a autonomia e promover a reintegração psicossocial dos usuários (PÁDUA; 

MORAIS, 2010) e incluem desde rodas de conversa, atividades artísticas, expressivas, 



181 
 

musicais, de produção de artesanato, de geração de renda a práticas corporais, como a 

oficina de Futebol.  Algumas oficinas são realizadas em espaços comunitários, 

justamente, para fomentar a possibilidade de inclusão social e comunitária dos usuários 

dos serviços de saúde mental (ABIB et al., 2010), que historicamente são estigmatizados 

e excluídos do convívio social (AZEVEDO; FERREIRA FILHA, 2012).   

O uso da observação participante permitiu a análise do modo como ocupam os 

espaços e atividades desses serviços, com um olhar aprofundado sobre a prática do futebol 

como oficina terapêutica nos CAPS. Vale dizer que essa técnica permitiu apreender o 

conjunto de compreensões e sentidos partilhados dessa prática coletiva, enquanto que as 

entrevistas se mostraram adequadas por permitirem a compreensão dos significados 

atribuídos pelos homens à prática do futebol no âmbito do serviço e sua relação com o 

exercício da masculinidade e com a sociabilidade entre homens. Na análise das 

entrevistas, optou-se por identificar núcleos de sentido relacionados à prática do futebol 

e suas relações com o exercício da masculinidade e com a sociabilidade entre os homens, 

a partir do referencial teórico dos estudos sobre gênero. 

Afinal, esse esporte pode ser considerado como um dos elementos de construção da 

masculinidade no contexto nacional, visto que “a prática do futebol é um dos espaços de 

vivência e de formação da masculinidade hegemônica”(SANTOS, 2007, p. 140). Além 

disso, essa atividade física compõe uma pedagogia dos corpos masculinos, que são 

educados e testados para o alcance da “virilidade”.  

Ao definir o futebol como um esporte que exige ‘resistência viril’, os 

brasileiros transformaram-no num teste de masculinidade. Os meninos 

que não demonstram talento ou gosto pelo jogo fracassam no teste. (...) 

Da mesma forma, o ato de torcer em adulto demonstra interesses 

masculinos. (SOUZA, 1996a, p. 49) 

 

As ideias de Souza (1996a, 1996b)  corroboram com os resultados da presente 

pesquisa, que possibilita aprofundar conhecimentos sobre a relação de homens usuários 
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de serviços de saúde mental com a oficina terapêutica de futebol, a qual reproduz uns dos 

principais modos de socialização de homens e meninos no Brasil.  

É importante apontar que a oficina de futebol era a que continha mais homens no 

CAPS III e a única autogerida pelos pacientes no CAPS-AD no período da pesquisa. 

Observou-se que a identificação desses usuários homens com os serviços de atenção 

psicossocial se intensificou durante a realização da oficina de futebol, em ambos os 

serviços. Observa-se que muitos CAPS desenvolvem a Oficina de futebol em espaços 

públicos, como relatado pelos poucos artigos que abordam a temática do futebol no 

âmbito dos serviços de atenção psicossocial(ABIB et al., 2010; BIFFI; NASI, 2015; 

FURTADO et al., 2018; WACHS; FRAGA, 2009). 

Conforme o diário de campo, o futebol ocorre toda quarta pela manhã no CAPS III, 

numa quadra pública há cinco minutos de caminhada, numa grande praça que tem até 

pista de skate. A atividade é coordenada por um farmacêutico, de 34 anos. O diário de 

campo nos traz mais informações sobre o profissional:  

“Em outro momento me contou que era militar, por isso dá tanta 

importância à atividade física que além de cuidar do corpo, cuida da 

cabeça, deixa a gente mais tranquilo. Afirma que gosta muito de jogar 

bola qualquer dia da semana” (trecho do diário de campo, 9 de agosto 

de 2017 – CAPS III – Samambaia).   

 

O pesquisador participou dessa atividade em sete momentos durante o período de 

coleta de dados e percebeu que os participantes do grupo de futebol são um pouco mais 

jovens do que a maioria dos pacientes do CAPS, tendo entre 20 e 25 anos. 

Observou-se também que esses jovens pacientes brincam entre eles durante o jogo, 

socializando-se de modo bastante descontraído.  

“O coordenador da oficina dá um tom lúdico ao jogo, mantendo o clima 

com pouca competitividade, o que aparenta diminuir a ansiedade por 

desempenho dos pacientes, incentivando mais a sociabilidade e a 

movimentação do corpo” (trecho do diário de campo, 16 de agosto de 

2017 – CAPS III – Samambaia). 
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No CAPS III, a maior parte dos entrevistados foi convidada para a pesquisa durante 

a realização da atividade de futebol. Os quatro pacientes que frequentavam a atividade 

relataram que se sentiam melhor e que a oficina estava colaborando em seu tratamento, 

como no caso de Eduardo, que afirmou que é necessário praticar atividade física para se 

sentir mais homem e que jogar bola fazia bem para o seu tratamento. Luís e Maurício 

também relataram melhoras, em especial na relação com seus próprios corpos, incluindo 

diminuição de tremores, relacionados a efeitos colaterais do uso da medicação 

psiquiátrica. 

Optou-se por dar maior ênfase a essa atividade por se avaliar, a partir das entrevistas 

e do diário de campo, um forte potencial de inclusão comunitária e promoção de 

sociabilidade entre os pacientes, visto que essa prática esportiva compõe o universo 

simbólico dos modos de subjetivação hegemônicos masculinos, além de promover aos 

pacientes uma reaproximação ao modelo tradicional de masculinidade. Nesse caso, diante 

da hierarquia e da competividade, que tipicamente marcam a relação entre homens, 

percebe-se que executar essa atividade entre pacientes do CAPS facilita que se sintam 

mais livres e a vontade, como pode-se observar nas falas a seguir: 

Eduardo: Futebol, eu acho bom... eu pratico na Vila Olímpica também... 
Entrevistador: Qual a diferença de jogar aqui e na Vila Olímpica? 
Eduardo: A diferença é que lá é Society, lá tem as pessoas normais...e 

aqui tem mais colegas, mais amigos, né? lá (na vila olímpica) me sinto 

tipo um peixe fora da água  
Entrevistador: Por que você sente que lá na Vila Olímpica as pessoas te 

olham como alguém diferente? 
Eduardo: O professor sabe que eu sou...que eu tenho problema...minha 

mãe vai me buscar...quando termina o futebol ele pergunta – cadê a sua 

mãe, não vem buscar? (Eduardo). 

 
Com os meninos, eu jogo porque eles têm problema que nem eu, com 

eles eu não tenho vergonha. (Luís) 
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Compreende-se que é uma proposta de sociabilidade bastante limitada por não 

possibilitar interatividade com pessoas da própria comunidade, havendo contato apenas 

entre os próprios pacientes do serviço, reificando a segregação típica do “doente mental”.  

Porém, pode-se interpretar essa mesma situação a partir da perspectiva do 

exercício da masculinidade e de sua construção sócio-histórica, levando-se em 

consideração que, como apresentado anteriormente, esses pacientes sentem-se alijados do 

modo de ser homem socialmente exigido.  

Diante dessa marginalização das formas de ‘ser homem’ desses pacientes, o 

futebol pode ser interpretado como uma prática afirmativa e de restabelecimento do 

exercício da masculinidade de modo afirmativo. Assim como, pode-se observar o trecho 

do diário de campo, seguido por uma breve análise do observador participante: 

O instrutor propõe aos pacientes fazerem um desenho para o uniforme 

do time do CAPS, sugere que podem criar um distintivo para o time e 

marcar um jogo com o time do outro CAPS de Samambaia, no caso o 

CAPS AD. Depois disso ele disse aos garotos que precisava mostrar um 

vídeo para eles, no celular. Todos chegam perto dele e ele coloca o hino 

do flamengo para tocar. Alguns reclamam e revoltados se afastam. Um 

diz, “aqui é Curintia” reclamando. Por volta de 5 participantes cantam 

junto com o instrutor. Percebo que essa identificação desses meninos 

com um homem mais velho envoltos pela cultura do futebol provoca 

uma reinclusão social importante para esses garotos. Creio que se 

fossem com garotos que não passam pelos mesmos sofrimentos mentais 

eles teriam mais dificuldades em ser aceitos para jogarem em um time. 

Fico pensando na alegria de Maurício (paciente entrevistado) ao fazer 

o gol como um exercício de sua masculinidade. (Diário de campo, 09 

de agosto de 2017 – CAPS III -Samambaia) 

 

Conforme Gastaldo (2005), a cultura do futebol, incluindo o jogo e a torcida por 

algum time, compõe a performance masculina do homem brasileiro, dando destaque ao 

papel do jogo na construção da identidade:  

Tradicionalmente, a participação em jogos, competições e desafios é 

um traço característico do papel de gênero masculino nas mais 

diversas culturas. Desde grupos tribais ao redor do mundo, em grupos 

rurais e em nossa sociedade urbana moderna, boa parte dos 

significados articulados ao "ser homem" se relaciona com aceitar os 

desafios propostos por outros homens. (GASTALDO, 2005, p. 109). 
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Observou-se que propor esses desafios em um ambiente em que os pacientes com 

sofrimentos mentais se sentem mais seguros, induz a uma afirmação da masculinidade e 

a um sentimento de prestígio e inclusão, possibilitando uma sociabilidade positiva entre 

homens, a qual pelo relato de alguns entrevistados, não foi vivenciada de maneira 

favorável e inclusiva no decurso da vida.  

É necessário aprofundar o estudo do papel do futebol na reabilitação psicossocial 

de homens jovens com sofrimento mental, levando-se em consideração a importância da 

cultura futebolística na construção da masculinidade do homem brasileiro e discutir-se as 

possibilidades de uso dos padrões de gênero como resgaste identitário (ZANELLO, 

2018). 

É claro que se corre o risco de uma reafirmação de padrões identitários que limitam 

o exercício da masculinidade a modelos hegemônicos, baseados na cultura da virilidade 

e da competição, impedindo o reconhecimento e a legitimação da performance de 

masculinidades marginalizadas e invisíveis, como é o caso das exercidas por homens com 

transtornos mentais.   

Apesar desse risco, tanto o diário de campo quanto as entrevistas permitiram 

constatar a positividade da prática do futebol como uma atividade de afirmação e prestígio 

que permite o exercício de uma masculinidade possível num contexto onde esses jovens 

eram, inicialmente, excluídos e/ou marginalizados. Assim, verifica-se um potencial 

terapêutico ao se incluir masculinidades marginalizadas em práticas próprias das 

masculinidades hegemônicas. 

A despeito dessa potencialidade, observa-se a ausência de discussões sobre os 

padrões de gênero no âmbito dos serviços pesquisados, onde não se abordam os impactos 

das exigências e ideais de modelos hegemônicos de masculinidade sobre a saúde mental 

dos homens. Todos os artigos que abordavam a prática do futebol no âmbito do CAPS, 
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utilizados nesse estudo (ABIB et al., 2010; BIFFI; NASI, 2015; FURTADO et al., 2018; 

WACHS; FRAGA, 2009) não realizavam uma discussão sobre as questões relativas a 

gênero e masculinidades envolvidas nessas atividades. 

Os achados desse recorte da pesquisa demonstram a potencialidade da oficina 

terapêutica de futebol na reabilitação psicossocial de homens usuários de CAPS, a partir 

da reinclusão social e cultural em uma atividade de grande importância no processo de 

construção da masculinidade e do que representa ser homem no Brasil. Realimentando 

assim, o exercício de uma masculinidade possível, visto que esses pacientes são 

marginalizados em relação do modelo de masculinidade hegemônica devido à vivência 

de sofrimentos mentais. 

No estudo multicêntrico de Robertson et al. (2018b), que buscou estratégias efetivas 

de promoção da saúde mental masculina, os autores apontam a importância em se 

desenvolver atividades que valorizem o “fazer” em detrimento da “fala”, visto que para a 

maioria dos homens, um foco inicial na atividade em vez de "falar" é uma maneira mais 

segura de facilitar a participação. Os elementos sociais e recreativos dessas atividades não 

devem ser subestimados em termos de seu produção de bem-estar (ROBERTSON et al., 

2018b).  

Os achados de Robertson et al. corroboram com os resultados da presente pesquisa, 

visto que indica a importância da realização de atividades práticas e relacionadas ao 

universo masculino para ampliar as possibilidades de reabilitação psicossocial de homens 

com transtornos mentais e comportamentais. Para os autores esse tipo de oficina 

terapêutica permite que os homens mantenham aspectos da identidade masculina 

tradicional, ao mesmo tempo em que se entregam ao requisito socialmente esperado para 

não serem vistos como necessitando de ajuda (ROBERTSON et al., 2018b), o que 
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normalmente os afasta dos serviços de atenção psicossocial. Por isso, que a perspectiva 

de gênero é tão importante no trabalho de promoção da saúde mental com os homens. 

O desenvolvimento de intervenções com foco na atividade ampliam a adesão dos 

homens na ação, de uma forma não estigmatizante, facilitando a "conversa", que devido 

a atividade diminui seu potencial ameaçador (ROBERTSON et al., 2018b). Por isso, 

recomenda-se a realização de ações complementares a oficina terapêutica de futebol, em 

que sejam discutidos, após a prática do futebol, a importância desse esporte na 

constituição da subjetividade dos usuários homens e como têm vivenciado o exercício de 

suas masculinidades, buscando-se uma reflexão sobre o que é ser homem. Essa reflexão 

não foi observada na prática do serviço pesquisado e nem mesmo na literatura científica 

estudada para a produção desta análise. 

 

6.2.2 Grupos de Homens nos CAPS e problematização 
da Masculinidade Hegemônica 

 

Observando essas dificuldades, o CAPS III já desenvolvia há três anos uma 

atividade alternativa para o acolhimento dos homens em serviços de saúde mental. Essa 

atividade trata-se de um “Grupo de Homens” que ocorre todas as quintas às 19h, sendo 

um exemplo de trabalho específico para essa população e servindo como estratégia de 

problematização dos padrões hegemônicos de masculinidade. Esse grupo foi observado 

nessa pesquisa em quatro ocasiões, onde encontrou-se uma grande demanda por 

atendimento desse tipo, sendo que o grupo tem grande participação, contando com 20 a 

25 pacientes frequentes.  

O público dessa atividade é composto por homens mais velhos do que 

aqueles encontrados nas atividades diurnas do CAPS III. Trata-se de 

homens que trabalham e em algum momento passaram por tratamento 

psiquiátrico no serviço. A comunicação entre eles era intensa e 
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pareciam se sentir muito à vontade naquele ambiente, expressando-se 

de modo bastante descontraído, aparentando confiar em um vínculo já 

existente. Quando o técnico de enfermagem, Luiz, que coordena o 

grupo, chega no ambiente, aparentam entusiasmo e fazem piada com o 

time de futebol do profissional. Luiz trouxe uma bola de basquete para 

fazer uma dinâmica. Nessa dinâmica cada participante passava a bola 

um para o outro e diziam em que momento se sentiam de bola cheia ou 

bola murcha. A dinâmica anima o grupo, que passa a interagir contando 

histórias pessoais de sucesso e de fracasso também. Observo que a 

dinâmica aparenta permitir que os homens abram espaço nas relações 

para falarem também sobre seus fracassos e fragilidades, o que é 

estranho ao modo tradicional das relações entre homens. (Diário de 

campo, CAPS III, grupo de homens, 10 de agosto de 2017) 

 

Essa atividade foi considerada como bem-sucedida no acolhimento ao sofrimento 

mental masculino em um serviço da rede de atenção psicossocial e demonstra a 

possibilidade dos CAPS acolherem de maneira diferenciada as demandas em saúde 

mental masculina, tão marcadas pelo silenciamento e vergonha, próprios dos valores da 

Masculinidade Hegemônica. Avalia-se que a construção desses espaços de diálogos e 

trocas afetivas e emocionais entre homens, podem contribuir para a expressão de outras 

masculinidades possíveis, menos enrijecidas e com menos receio de se emocionarem. 

Mais uma vez, nossos achados são corroborados pelo estudo multicêntrico de 

Robertson et al. (2018b) que investigou ações efetivas de promoção de saúde mental para 

a população masculina, coletando informações inicialmente no Reino Unido e, 

posteriormente, na Austrália, Canadá, Nova Zelândia e Estados Unidos, sendo que em 

todos esses países foram identificadas e pesquisadas iniciativas específicas dedicadas à 

saúde mental masculina. Os achados desses autores sugerem que as intervenções que 

criaram “espaços masculinos seguros”, colaboraram na promoção de confiança entre 

usuário e profissional de saúde, além reduzir o estigma do sofrimento mental e facilitar o 

envolvimento dos homens em intervenções de saúde mental. Esses espaços masculinos 

seguros são atividades terapêutica em grupo, que envolvem os homens, utilizando 

linguagens “sensíveis ao sexo masculino” e com base em atividades operativas, 
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"orientadas à ação". O referido estudo aponta que abordagens permitiam expressões 

positivas de emoções, facilitavam o engajamento social e proporcionavam uma base para 

a comunicação franca e direta.  

Tais abordagens foram frequentemente descritas como um "gancho" 

que poderia ajudar a superar o estigma inicial da saúde mental, 

ajudando a criar os espaços seguros mencionados anteriormente, 

removendo qualquer necessidade de estar muito rapidamente engajado 

em 'abrir' emocionalmente (Tradução livre). (ROBERTSON et al., 

2018b, p. 338).  

 

Deve-se considerar também a importância do envolvimento dos pares, que ao 

partilharem elementos identitários comuns, demonstravam maior familiaridade entre eles, 

proporcionando expressões positivas em relação à masculinidade. O estudo afirma que a 

interação entre pares aumentou a confiança na intervenção em saúde mental 

(ROBERTSON et al., 2018b).  

Os autores concluem destacando a importância da perspectiva de gênero e dos 

“estudos sobre masculinidades” como cruciais para facilitar maneiras positivas de 

trabalhar ao lado dos homens, aumentando os níveis de engajamento e os resultados bem-

sucedidos (ROBERTSON et al., 2018b). 

A presente pesquisa teve a oportunidade de investigar outra iniciativa de construção 

de espaço para expressão das subjetividades masculinas no âmbito de um serviço de saúde 

mental, acompanhando outro grupo terapêutico de homens, que foi criado no CAPS-AD 

III, durante a realização da pesquisa de campo do atual estudo. A investigação sobre os 

modos de sofrer dos homens e suas correlações com o exercício da masculinidade 

aparenta ter sensibilizado os profissionais e residentes em saúde mental do CAPS-AD III 

a iniciarem uma atividade específica para expressão da subjetividade masculina em 

particular, o que levou à organização do grupo terapêutico “Papo de Homem”, que ocorre 

toda sexta à tarde desde o início de 2019 e é coordenado por um enfermeiro e um residente 

em saúde mental. No período da pesquisa de campo, esse grupo terapêutico contava com 
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a participação de 8 pacientes em média, mas ainda não dispunha de pacientes regulares 

que formassem um grupo integrado e perene. Mesmo assim, essa atividade foi observada 

por essa pesquisa durante um semestre, o que proporcionou produção de material 

empírico suficiente para compreender-se as potencialidades e dificuldades presentes em 

desenvolver uma atividade terapêutica específica para o público masculino no âmbito de 

um serviço de atenção psicossocial para problemas decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas.  

A organização dessas iniciativas de cuidado aparenta facilitar a reflexão sobre as 

exigências dos padrões hegemônicos de masculinidade, problematizando-se e colocando 

em xeque comportamentos e hábitos exigidos para a comprovação do status de “ser 

homem”.  

Outros estudos internacionais de Keohane & Richardson afirmam os homens 

preferem terapias que proporcionem uma atmosfera aberta e não controladora, livre de 

julgamento, em possam manter seu senso de autonomia e autocontrole. Percebe-se que os 

próprios estudos sobre a temática de saúde mental masculina, acabam por reproduzir 

padrões de gênero para garantir a participação dos homens em atividades 

psicoterapêuticas. Os autores do referido estudo afirmam era essencial dar apoio 

terapêutico de uma forma que não se questionasse a adesão do homem às normas 

masculinas em torno da autossuficiência ou controle emocional.  

Com isso, observa-se que os serviços de saúde mental para desenvolverem ações 

específicas para o público masculino, acabam tendo que negociar e até se submeter a 

padrões de gênero inegociáveis para a maioria dos homens. Apesar disso, Seidler et al. 

(2018) demonstraram como a adaptação de intervenções de saúde mental para homens 

podem resultar em uma ampliação no envolvimento dos homens nos serviços, bem como 

na eficácia dos tratamentos.  
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Seidler et al. ressaltam que os padrões de masculinidade mediam os resultados de 

saúde mental, influenciando a busca de ajuda e o envolvimento com o tratamento. Essa 

ideia é corroborada pela presente pesquisa de campo e demonstra a importância da 

inclusão da perspectiva de gênero na atenção psicossocial a homens em sofrimento 

mental, seja ele decorrente de transtornos mentais ou de problemas com uso abusivo de 

álcool e outras drogas, visto que o ideal do que deve ser um “homem de verdade”, 

influencia, de modo negativo na maioria das vezes, a interação dos homens com os 

serviços de saúde mental, assim como a relação dos homens com sua própria vida psíquica 

e emocional, dificultando o manejo das emoções e a busca por ajuda frente a experiências 

de sofrimento psíquico. Compreende-se que esse entendimento diz respeito tanto ao 

CAPS-AD III quanto ao CAPS III. 

Porém, levando-se em consideração os estudos sobre saúde mental masculina 

apresentados acima, nos chamou atenção que no CAPS-AD III, onde 85% da clientela 

que fazia uso regular do serviço era do sexo masculino, não havia anteriormente nenhuma 

atividade que abordasse de modo específico as questões da masculinidade e/ou por que 

os homens têm muito mais problemas com álcool e drogas quando comparados às 

mulheres. Em relato do diário de campo exemplifica a ausência de reflexões sobre a 

temática de gênero e masculinidades no cotidiano das equipes do CAPS-AD. 

Percebo que os profissionais ao serem perguntados sobre diferenças 

entre homens e mulheres, remetem imediatamente a “diferenças 

pessoais”, afirmando que diferenças não são do gênero e sim de 

características individuais. Isso dificulta a abordagem de questões 

relativas ao que é exigido e/ou daquele homem ou daquela mulher. Um 

exemplo da ausência de discussões de gênero no âmbito do CAPS-AD 

III, se dá quando exponho o tema de minha pesquisa para duas 

profissionais, me referindo a estudar gênero e, uma delas,  

imediatamente, começa a me relatar as dificuldades de atender as 

mulheres usuárias de drogas. Porém, quando lhe explico que estou 

abordando a temática sobre como os pacientes homens lidam com os 

ideais da masculinidade, a profissional se surpreende, dizendo que não 

havia pensado sobre esse assunto anteriormente (Diário de campo, 

CAPS AD III, 3 de setembro de 2017).  
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Talvez, essa ausência de reflexão sobre os padrões hegemônicos de masculinidade, 

ocorra justamente pelo fato desse serviço de saúde mental especializado em álcool e 

drogas, se proponha, em especial, a reabilitar os pacientes para retomarem suas funções 

laborativas e de sustento da família.  

Durante a observação de um grupo terapêutico, que conta com pacientes 

regulares e frequentes, observo falas dos profissionais, incentivando 

que eles têm que se afastar da droga e/ou do álcool para voltarem a 

trabalhar e se reaproximarem da família, especialmente dos filhos, 

devendo voltar a sustentar a família e lutarem para conseguir um bom 

emprego. Assim, há um reforço para que retomem o lugar-padrão 

esperado de um pai de família, trabalhador, que sustenta a casa e tem 

controle sobre si e sobre os outros. Percebo que o CAPS reforça o 

padrão de masculinidade estabelecido. Não se flexibiliza a exigência de 

sustentar a casa por exemplo, mesmo nas condições socioeconômicas 

precárias desses pacientes. Poderíamos politizar o problema do 

desemprego e não colocar a responsabilidade sobre o indivíduo que 

perde o emprego por beber ou usar drogas (Diário de campo CAPS AD 

III, grupo terapêutico, 21 de janeiro de 2019). 

 

Constata-se que há pouca reflexão crítica por parte dos profissionais do CAPS-AD 

III sobre as relações de gênero e saúde mental, em particular, sobre qual modelo de 

masculinidade é produzido e reproduzido como devir nos processos terapêuticos 

desenvolvidos nesse serviço de atenção psicossocial. Efetivamente, essa reflexão por 

parte da equipe se dá a partir da apresentação da pesquisa em uma reunião dos 

profissionais do serviço e culmina na recente formação do grupo terapêutico “Papo de 

Homem”. 

Dessa maneira, os serviços dão pouca visibilidade às transformações no exercício 

da masculinidade decorrentes da vivência do transtorno mental. Mesmo no CAPS-AD, 

onde a maior parte da clientela é masculina, não foram identificadas discussões sobre o 

que é ou deveria “ser homem”, em nenhuma atividade observada, a não ser no grupo 

“Papo de homem”, criado a partir da realização da presente pesquisa no serviço. Com 

isso, corrobora-se os achados de Zanello (2015), que aponta que as práticas de saúde 
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mental não só não reconhecem as questões de gênero envolvidas na experiência do 

sofrimento mental, como também reificam iniquidades de gênero invisíveis aos olhos dos 

serviços.  

Conforme Zanello et al.(2015), observa-se que os serviços que compõem a RAPS 

pouco abordam as diferenças de gênero, não desenvolvendo atividades específicas para 

homens e/ou mulheres. Em um estudo etnográfico desenvolvido por Vasconcelos & 

Seffner em um CAPS-AD de Aracajú-SE, os autores  alertam que em nossos tempos, em 

nossa cultura patriarcal, ainda operam processos de subjetivação masculinos que 

articulam os homens a um modelo heterossexual, burguês, branco e trabalhador, 

provedor, com controle sobre a mulher e os filhos, viril, devendo-se acrescentar “uma 

pitada de músculos torneados, três colheres de muita iniciativa e uma ideia na cabeça: a 

do homem empreendedor de si mesmo” (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011, p. 901), 

devendo ainda beber muito e consumir drogas, mas com autocontrole, sem fracassar.  

Esses autores afirmam que esses são os ingredientes que devem estar disponíveis e 

atuantes na performance esperada de um “homem de verdade” e que os alcoolistas, em 

particular, e usuários de CAPS-AD seriam corpos desviantes desse padrão, devendo ser 

corrigidos e disciplinados, “ou melhor, utilizando uma nomenclatura politicamente 

correta, reabilitados” (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011).  

A referida pesquisa critica o modelo de reabilitação proposto pelo serviço de 

atenção psicossocial que, no entendimento de Vasconcelos e Seffner, reproduz uma 

ordem moral que se traduz em projetos pedagógicos articulados com o objetivo de 

produzir “homens de verdade”, que “fazem uso controlado das drogas, são pais de 

família, sustentam suas casas, não perambulam pelas ruas da cidade, não têm tempo 

livre, têm seu tempo dividido entre o trabalho e a gestão de sua casa” (VASCONCELOS; 

SEFFNER, 2011, p. 898). 
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Vasconcelos e Seffner relatam que em um grupo focal um paciente disse que: “o 

CAPS me ajudou a voltar a ser homem” (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011, p. 898), 

que é uma fala recorrente no presente estudo, onde os pacientes esperam a ajuda do CAPS 

para voltarem a se sentirem homens e restabelecerem suas posições dominantes na família 

e no trabalho. Por isso, o referido estudo é de extrema importância para a nossa 

investigação por terem achados congruentes, que reafirmam o perigoso papel do CAPS 

em adequar os sujeitos ao padrão de gênero hegemônico, a partir de tecnologias de gênero 

(ZANELLO, 2018) e pedagogias corporais (LOURO, 2018), que adequam e corrigem 

esses sujeitos para voltarem a serem “úteis” para o modo de produção capitalista 

neoliberal, mesmo que nunca se insiram verdadeiramente nas linhas de produção, 

mantendo-se a margem e fazendo parte da massa de desempregados, necessária para 

reprodução e acumulação do capital.  

Mas como ser homem de verdade num tempo de escassez de trabalho? 

Por que não se falar de invenção de novas relações, inclusive com os 

mesmos membros familiares? (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011, p. 

899). 

 

Incluímos esses questionamentos, para pensarmos juntos sobre os projetos 

terapêuticos propostos nos serviços de atenção psicossocial e sobre que tipos de respostas 

o serviço oferta às queixas dos usuários homens. Para isso, também se elenca algumas 

questões a serem elucidadas pela presente pesquisa: Como podemos propor restabelecer 

a função laboral se, muitas vezes, esses sujeitos adoeceram pela condição de desemprego 

e subemprego que experienciam? Como podemos propor o restabelecimento desse lugar 

do homem na família se os novos arranjos familiares não condizem mais com esse ideal 

de chefe de família ainda vigente no “Super-Eu” de nossos entrevistados?  

Tratando-se do objetivo de tratamento observado no CAPS-AD III, que busca o 

restabelecimento da função laboral, observou-se que esses sujeitos se sentiam menos 

homens por não terem trabalho, renda e por não sustentarem suas famílias. Porém, trata-
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se de homens pertencentes a classes populares que historicamente têm relações 

trabalhistas precárias, que não garantem sustento mínimo, nem a eles e nem a suas 

famílias. Com isso, pode-se afirmar que seria mais oportuno construir um projeto 

terapêutico que fomentasse uma problematização sobre consciência de classe social 

(LUKÁCS, 2003), levando-os a refletirem sobre suas condições materiais e subjetivas no 

mundo do trabalho, o que promoveria uma experiência mais emancipatória e promotora 

de cidadania (FREIRE, 1997; HIRDES, 2009), deslocando esses homens da condição de 

“fracasso”, frente à exclusão econômica que vivem, para uma condição de 

problematização e possível transformação da realidade que habitam. 

O serviço de saúde mental acaba por disciplinarizar esses sujeitos para buscarem os 

mesmos subempregos e continuarem se sentindo menos homens, caso não alcancem esse 

objetivo. Ao invés de construir um espaço de questionamento e reflexão sobre a lógica 

excludente do sistema capitalista e as precárias condições de vida da classe trabalhadora. 

De outro ponto de vista, em relação à família, observou-se também que o serviço 

reproduz expectativas de que o sujeito recupere seu lugar de chefe de família e provedor, 

não sendo identificados questionamentos sobre o papel dos homens na esfera doméstica 

e nem um olhar sobre os novos arranjos familiares contemporâneos, mantendo-se a 

expectativa da imagem ideal de pai e único provedor. 

Observou-se pouca problematização por parte do serviço sobre as relações de poder 

entre homens e mulheres, que foi questionada apenas durante a realização do grupo de 

família, com a participação de mãe de usuários, as quais estavam sobrecarregadas no 

cuidado dos maridos e filhos, porém esse tema será discutido com maior profundidade no 

capítulo 7. No entanto, repensar as novas relações familiares e atualizar a expectativa dos 

homens sobre o lugar que ocupam no ambiente doméstico pode ser, por exemplo, um 

caminho interessante para a prevenção da violência doméstica associada ao uso abusivo 
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de álcool, que é permeada por padrões tradicionais de exercício da masculinidade 

(VALDÉS, T. & OLAVARRÍA, 1998). 

Em última análise, pode-se deduzir que os serviços de reabilitação psicossocial que 

não se dispõem a refletir sobre os projetos terapêuticos que propõem e constroem junto a 

seus pacientes correm grandes riscos de reproduzirem os modos de subjetivação 

hegemônicos, que no âmbito do exercício da masculinidade, operam para restabelecer a 

eficácia laboral e sexual para os pacientes homens (ZANELLO, 2018), além de reiterarem 

identidades masculinas viris e tóxicas para os próprios homens e para seus familiares.    

Compreende-se que os grupos terapêuticos de homens, observados nos dois 

serviços pesquisados, são estratégias propícias para a problematização dos modelos de 

masculinidades e sobre que “homem” os pacientes desejam ser ou não-ser, sendo uma 

possibilidade de desconstrução da Masculinidade Hegemônica. 

 

 

6.3 Perspectiva de gênero e modelo de atenção 
psicossocial 

 

Em geral, os resultados encontrados nos mostram a importância do CAPS como 

espaço oportuno para o processo de reinvenção da sociabilidade de pacientes com 

transtornos mentais e apontam a necessidade de criação de ambientes receptivos aos 

homens, que tenham relação com os processos de subjetivação masculinos e possam 

servir de dispositivos de reflexão sobre os padrões de masculinidade, colocando-se em 

questão como a masculinidade hegemônica interfere e que efeitos causa na saúde mental 

e no bem-estar dos homens. Afinal, abordando-se a perspectiva de reabilitação 

psicossocial de Benedetto Saraceno & Ana Maria Pitta:  
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Não se deve compreender a reabilitação apenas como um percurso 

individual do não saber ao saber, pois, é um processo orgânico de 

aumento das possibilidades de interações sociais, de afetos e 

resiliência. Trata-se criar redes de conexões. É habilitar, trocar 

identidades e assumir o protagonismo na invenção de caminhos que 

favoreçam muitos projetos de vida das pessoas. É transformar as 

relações entre os fortes e os frágeis (SARACENO; PITTA, 1999). 

 

Nessa investigação, julga-se que o encontro entre essa perspectiva de reabilitação 

psicossocial de Saraceno & Pitta (1999), aliada à perspectiva dos estudos de gênero, que 

nos levam a repensar nossas performances sociais como homens e como mulheres, 

permite a produção de uma clínica ampliada no âmbito da atenção psicossocial, que não 

apenas considera a singularidade dos sujeitos, como também dialoga com os ideais sobre 

o que deve ser uma mulher e um homem, presentes no imaginário social e nos ideais de 

eu de cada sujeito.  Afinal, como Pinho et al.(2009) e Faria & Schneider (2019) defendem 

em suas respectivas pesquisas, que:  

A potência da clínica psicossocial encontra-se associada ao 

reconhecimento do usuário dos serviços de saúde como um sujeito 

portador de direitos, como cidadão, em um ambiente que vise sua 

autonomia e criatividade (FARIA; SCHNEIDER, 2019, p. 19). 

 

Porém, constatou-se nos achados supracitados que a ausência de uma perspectiva 

de gênero afeta negativamente o cotidiano dos serviços, limitando as dimensões 

psicossociais abordadas no âmbito do CAPS.  A revisão sobre gênero e saúde mental 

elaborada por Tahiana Alves reforça nossos achados, afirmando que  

 

Usuários dos serviços de saúde mental correm o risco de receber 

indiscriminadamente o mesmo tipo de intervenção como se fossem um 

grupo universal e indiferenciado: pouco ou quase nada importa a sua 

identidade de gênero, orientação sexual, classe social, geração, entre 

outras especificidades (ALVES, 2017a, p. 19). 

 

Por isso mesmo, é tão importante se incluir as discussões de gênero na proposta 

assistencial da atenção psicossocial, interrelacionada à necessidade da RPB rever suas 

trajetórias e ganhar fôlego para consolidar o modelo de atenção psicossocial na direção 
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preconizada por uma clínica ampliada, centrada no sujeito e em suas dimensões 

psicossociais (FARIA; SCHNEIDER, 2019).  

Sugere-se aqui a inclusão de discussões sobre relações de gênero e padrões 

hegemônicos de masculinidade e feminilidade no escopo das reuniões de equipe de 

CAPS, para que essa temática possa ser trabalhada no cotidiano do fazer dos serviços de 

saúde mental,  a fim de que os serviços produzam respostas às queixas dos usuários, 

adequadas a suas condições psicossociais, promovendo saúde e novas possibilidades de 

vir-a-ser, e não apenas repliquem e adequem os sujeitos a modelos arcaicos e 

hegemônicos do que é ser homem ou mulher.  

Nos grupos de homens observados nos dois serviços pesquisados, foi possível 

perceber a relevância de estratégias específicas para a população masculina que abordem 

suas especificidades e desenvolvam problematizações dos modelos hegemônicos de 

subjetivação masculinos.  

Diante disso, corrobora-se com as afirmações de Faria & Schneider (2019) quando 

apontam a necessidade de se ampliar as discussões sobre a eficácia do cuidado na Atenção 

Psicossocial, que mensurem a efetividade das práticas e seu impacto social, a partir de 

uma perspectiva ético-política de inclusão e promoção da cidadania. 
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CAPÍTULO 7:  USO DE ÁLCOOL, SAÚDE MENTAL E 
MASCULINIDADES 

 

 

Procurou o homem, desde a mais remota 

antiguidade, encontrar um remédio que 

tivesse a propriedade de aliviar suas dores, 

serenar suas paixões, trazer-lhe alegria, 

livrá-lo de angústias, do medo ou que lhe 

desse o privilégio de prever o futuro, que lhe 

proporcionasse coragem, ânimo para 

enfrentar as tristezas e o vazio da vida. -  

Lauro Sollero (1979). 

 

A pesquisa de campo realizada neste estudo evidenciou a problemática do uso de 

álcool como um importante elemento de interferência na vida dos sujeitos entrevistados, 

em especial, no exercício da masculinidade e nas condições de saúde mental. Por isso, 

constituiu-se como uma categoria temática de análise, com intuito de ampliar a discussão 

sobre as relações entre uso de álcool e processos de subjetivação masculinos, buscando-

se esclarecer algumas questões primordiais: Por que os indivíduos que fazem uso 

prejudicial de álcool são majoritariamente do sexo masculino? Quais os sentidos 

atribuídos pelos homens ao uso abusivo de álcool e que relações essa substância tem com 

o exercício de suas masculinidades? Em que situações o uso de álcool, cotidiano, torna-

se prejudicial à saúde e problemático para o sujeito e sua família? Quais as funções 

psicodinâmicas do uso de álcool na subjetividade masculina? O que produz o uso de 

álcool nas subjetividades desses homens entrevistados? 

Para elucidar possíveis respostas a essas questões, no próximo item, abordaremos 

os significados que esses sujeitos atribuem ao uso de álcool e a seus modos de beber, e 

como essas experiências de uso e abuso de substâncias alcoólicas interferem no exercício 

das masculinidades, explanando-se sobre os sentidos atribuídos à bebida e aos espaços de 
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uso de álcool, as situações desencadeadoras do uso abusivo e suas consequências, com 

ênfase sobre a relação com a família e com a própria masculinidade. O objetivo de relatar 

os temas emergentes específicos a seguir é fornecer suporte empírico às maneiras pelas 

quais os significados associados à construção da masculinidade e ao uso de álcool têm 

relação com as condições de saúde mental dos homens frequentadores de serviços de 

atenção psicossocial2. 

Os homens bebem mais e têm mais problemas com o uso de álcool do que as 

mulheres. Conforme pesquisa de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas por Inquérito telefônico – VIGITEL (BRASIL, 2019b), realizada pelo Ministério 

da Saúde em 2018,  que entrevistou 52.395  pessoas com mais de 18 anos nas capitais de 

26 estados e no Distrito Federal, a frequência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas 

(ingestão de quatro ou mais doses para mulheres, ou cinco ou mais doses para homens, 

em uma mesma ocasião em relação aos últimos 30 dias anteriores à data da pesquisa), no 

conjunto das 27 cidades, foi de 17,9%, sendo de 26,0% em homens e 11,0% em mulheres. 

No DF, a diferença percentual de consumo abusivo de bebida alcoólica entre homens e 

mulheres é ainda maior, visto 30,7% dos habitantes do sexo masculino do DF tinham feito 

uso abusivo de álcool nos últimos 30 dias, enquanto esse percentual cai para 11,7% no 

sexo feminino. A partir desses dados é possível afirmar que o consumo abusivo foi mais 

de duas vezes mais frequente no sexo masculino (BRASIL, 2019b). 

Tais dados corroboram com o que é encontrado no mundo, onde os homens bebem 

pelo menos duas vezes mais do que as mulheres (WHO, 2018). Em 2018, a OMS divulgou 

o Relatório Global sobre Álcool e Saúde (WHO, 2018), com dados atualizados sobre uso 

                                                             
2 Sendo importante a conexão entre uso abusivo de álcool e comportamentos violentos e tendo ambos 
comportamentos também importantes relações com os exercícios das masculinidades, alertamos que o 
tema da violência será tratado em item específico mais adiante. 
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de álcool no mundo, onde afirma que os homens teriam consumido 19,4 litros de álcool 

puro per capita,  enquanto as mulheres, 7 litros. Além das diferenças nos padrões de 

consumo,  a OMS aponta diferenças de gênero na mortalidade e na morbidade, 

relacionadas ao álcool, visto que a porcentagem de mortes atribuíveis ao álcool entre os 

homens era de 7,7% (mortes globais) em comparação com 2,6% de todas as mortes entre 

mulheres (WHO, 2018).  

O referido relatório afirma que o uso nocivo de álcool estaria associado ao risco de 

desenvolvimento de problemas de saúde, tais como distúrbios mentais e 

comportamentais, incluindo dependência alcoólica, doenças não transmissíveis graves, 

como cirrose hepática, alguns tipos de câncer e doenças cardiovasculares, bem como 

lesões resultantes de violência e acidentes de trânsito. Em geral, 5,1% da carga mundial 

de doenças e lesões são atribuídas ao consumo de álcool, conforme calculado em termos 

de Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (DALY, sigla em inglês) (WHO, 

2018). Especificamente em relação ao Brasil, ao analisar estudos sobre  transtornos 

relacionados ao uso do álcool, a OMS estima que 4,2% dos brasileiros preenchem 

critérios para abuso ou dependência, sendo 6,9% entre homens e 1,6% entre mulheres ) 

(WHO,2018), o que representa uma chance quatro vezes maior de um homem apresentar 

um transtorno mental relacionado ao uso de álcool. 

O uso nocivo do álcool também pode resultar em danos a outras 

pessoas, como membros da família, amigos, colegas de trabalho ou 

estranhos. Além disso, o uso nocivo de bebidas alcoólicas resulta em 

um fardo significativo em termos sociais, econômicos e de saúde 

(OPAS-Brasil, 2019, online) . 

 

Desde de 2003, a Política Nacional para a Atenção Integral a Usuários de Álcool e 

Outras Drogas, já indicava que o uso abusivo de dessas substâncias representava forte 

impacto negativo sobre a saúde da população, encontrando ressonância nos diversos 

segmentos da sociedade “pela relação comprovada entre o consumo e indicadores 
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sociais de defasagem escolar, baixo nível socioeconômico e rotina de violência, 

evidenciando o quanto tais indicadores derramam seus efeitos sobre o funcionamento 

subjetivo”(BRASIL, 2003) 

Os estudos apresentados apontam para um problema de saúde pública, que afeta 

especialmente os homens, porém ainda há pouca produção científica que aborde essas 

diferenças a partir da perspectiva de gênero, para se discutir o que leva os homens a terem 

maiores problemas com o uso de álcool, especialmente no Brasil. Com isso, em muitos 

estudos sobre o tema, há naturalização ou omissão dessas diferenças de gênero. Em nosso 

estudo pretendemos aprofundar qualitativamente as questões relativas ao abuso de álcool 

e masculinidades, investigando os sentidos e significados que os pacientes dos CAPS 

atribuem ao álcool e aos modos de beber, a partir de suas experiências enquanto sujeitos 

do sexo masculino que tiveram ou têm problemas com o uso desta substância.  

Baseados em estudos do campo antropológico  (HEATH, 1984, 1993; KUNITZ; 

LEVY, 1994; MENÉNDEZ, 2020; NEVES, 2004; SOUZA; GARNELO, 2007) 

investigamos o significado que o beber assume para um dado grupo social, em um 

determinado tempo, demonstrando os aspectos socioculturais das masculinidades no uso 

e abuso de álcool. Nos referidos estudos antropológicos:  

Um dos conceitos criticados é o de alcoolismo, sobretudo quando 

entendido como uma doença crônica, fatal, progressiva e com 

apresentação similar em qualquer contexto social. Ao restringir as 

pesquisas à dimensão do alcoolismo-doença, deixa-se de investigar 

outros aspectos importantes relacionados ao uso de álcool. (SOUZA; 

GARNELO, 2007, p. 1640). 

Por isso, entendemos que os problemas relacionados ao uso do álcool ou à categoria 

uso prejudicial de álcool devem ser definidos como a “um modo de beber, tido 

socialmente como associado a efeitos adversos, sendo fortemente influenciado por 

condicionantes socioculturais e históricos” (SOUZA; DESLANDES; GARNELO, 2010, 

p. 710), o que nos leva a entendê-lo como “construções sociais orientadas por atitudes e 
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crenças que definem prescrições e 

proscrições” (NEVES, 2004, p. 9). Por isso, optou-se por investigar como nossos 

entrevistados constroem suas maneiras de beber e que significados atribuem a essa 

prática.  

É neste sentido que associamos os estudos sobre masculinidades aos modos como 

esses sujeitos fazem uso do álcool, visto que os padrões de masculinidade informam 

regras sociais que pautam a relação destes indivíduos com as bebidas alcoólicas 

(ZANELLA, 2014). 

Para a pesquisadora Maristela Moraes (2012), o consumo de álcool no Brasil é 

considerado uma prática importante no processo de socialização masculino e os bares são 

marcados como lugares onde os pares reforçam os modos tradicionais de exercício 

masculinidades, guiados pela força e coragem. A quantidade de bebida alcoólica 

consumida é considerada um sinal da força masculina adulta buscada pelos mais jovem e 

tida como prova e afirmação de virilidade. Esses achados de Moraes (2012) também são 

encontradas em estudos internacionais recentes realizados no Reino Unido, Estados 

Unidos, Nigéria,  Romênia e Dinamarca (BRABETE; SÁNCHEZ-LÓPEZ; CUÉLLAR-

FLORES, 2013; DUMBILI; WILLIAMS, 2017; HEROLD; HUNT, 2020; HUNT; 

ANTIN; FRANCISCO, 2019; PARKE et al., 2018). Porém, essa demanda social é 

ambivalente, visto que ora demanda um uso pesado de álcool para “provar-se homem”, 

ora estigmatiza o uso desmedido e problemático do álcool, quando o homem perde o 

autocontrole sobre a substância, sendo interpretado como sinal de fraqueza moral 

(ZANELLA, 2014), fragilidade, falta de força de vontade e outros rótulos que afastam o 

homem que faz uso prejudicial de álcool dos padrões ideais sobre o que deve ser um 

homem (MATOS, 2000). 
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7.1 Sentidos atribuídos ao uso de álcool e aos modos de 
beber 

 

Entre os 16 pacientes entrevistados, 11 referiram ter tido problemas com uso 

prejudicial de álcool, sendo os 9 pacientes entrevistados no CAPS AD e dois pacientes 

do CAPS III, sendo que os últimos procuraram tratamento devido a outros transtornos 

mentais não relacionados ao uso de álcool, apenas relatando o abuso de álcool pregresso. 

Em compensação os usuários do CAPS-AD estão em processo de reabilitação, 

apresentando recaídas e desistências do tratamento recentes, visto que três deles estavam 

em acolhimento integral para desintoxicação e outros três viviam na Unidade de 

Acolhimento, tendo histórico de viver pelo menos um ano em situação de rua. 

Do total dos 11 entrevistados, que analisaremos neste capítulo e que referiram fazer 

ou ter feito uso prejudicial e crônico de álcool, quatro deles relataram o uso concomitante 

de outras drogas, como cocaína, crack e merla (derivado da pasta base de cocaína), sendo 

que destes, todos estavam em tratamento no CAPS-AD. Por isso, nossa análise está 

focada no uso do álcool, que é um problema para a maior parte dos nossos entrevistados 

(11). Ressalta-se que três desses onze entrevistados, ainda não tinham seu diagnóstico 

fechado, por estarem no acolhimento integral do serviço e iniciando o tratamento regular. 

Ao serem perguntados sobre a função do álcool em suas vidas e/ou porque eles 

achavam que bebiam muito, percebeu-se que há sentidos comuns atribuídos aos modos 

de uso de álcool vivenciados por esses homens, que interpretavam o ato de beber como 

um refúgio ou como consolo, como no caso de João que bebia demasiadamente como 

consolo para a dor causada pelo assassinato do filho. Relataram também que a bebida lhes 

servia para esquecer os problemas, suportá-los e/ou terem coragem de conseguirem falar 

sobre o que lhes incomodava. Considerando que são todos pacientes em reabilitação, além 
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desses sentidos atribuídos ao beber, sete deles interpretaram o uso de álcool como 

prejuízo, ameaça e/ou causador de destruição em suas vidas. Entendendo-se que esses 

últimos significados têm relação com a condição de vida em que se encontravam. 

Ao considerarem a bebida alcoólica como um refúgio, afirmaram que: 

A bebida, ela é um refúgio, era lá que eu procurava ajuda. (Vidal) 

 

Era para esquecer, tudo... na verdade o que fazia era aumentar mais 

problemas. (Johnny)  

 

Só desgraça. Só coisa ruim. Porque minha mulher saiu fora mais por 

causa de bebida, também (...) Então, essa pinga só traz prejuízo (...) a 

gente quando está com uns problemas acha que a bebida ameniza os 

problemas da gente. (Milton) 

 

A ideia de que a bebida alcoólica traz coragem para agir em diversas situações foi 

bastante recorrente, relatando que quando alcoolizados tinham comportamentos que, 

quando sóbrios, tinham vergonha de expressar, como conversar com mulheres ou pedir 

dinheiro, aparentando experienciar maior sensação de segurança e autoestima.  

Eu não uso maconha, crack, essas coisas. Só cachaça mesmo, pra criar 

coragem. Pedir uma roupa, pedir uma comida, pedir um dinheiro pra 

comprar um cigarro. E pedir um dinheiro pra tomar uma cachaça (...) 

eu só peço se tiver travado, beber uns 3, 4, aí pronto. Aí, o dinheiro 

começa a cair. (Geraldo – vive em situação de rua). 

A cachaça me faz sentir de várias formas. Faz o cara ser rico, o cara é 

rico, o cara é valente, o cara é homossexual, faz o cara virar isso. Faz 

o cara virar fazendeiro. Umas quatro, cinco coisas a cachaça fazem. 

Faz ficar bravo, faz ficar besta demais a pessoa quando bebe, pega as 

coisas dos outros. A cachaça tem vários significados mesmo (...) eu 

mesmo quando bebo fico mais ousado, antigamente, sem beber eu 

tinha vergonha de falar, conversar assim, mais solto. (Zeca). 

Tem uns que bebem para chorar, outros bebem para brigar, outros 

bebem para...bater na mulher...outros pegam...várias situações. Várias 

situações. Eu, por exemplo ,chorava mais do que tudo, quando bebia. 

(Oscar) 

Destacando a função desorganizadora do uso do álcool em suas vidas, os pacientes 

também interpretaram a bebida alcoólica como uma ameaça, desgraça, prejuízo e/ou 

destruição da vida. Esses sentidos, que atribuíam especialmente à cachaça, podem ser 

observados nos relatos a seguir: 
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Na vida minha...para mim é uma ameaça, que eu não sei controlar...” 

(Almir) 

Que para mim poder conversar com as pessoas tinha que beber para 

poder ter coragem, eu sem a bebida, sou uma pessoa totalmente 

diferente. Eu com a bebida, eu com a droga...eu sou um homem 

animal, um homem sem respeito, um homem sem moral.... O álcool 

só faz destruir... (Gonzaga) 

 

No relato supracitado de Oscar, em que admite que bebia para chorar, percebe-se 

que o entrevistado atribui à substância psicoativa a conhecida função de desinibir 

emoções ou sentimentos, flexibilizando ou destravando barreiras socioculturais 

impedidas para o gênero masculino, como chorar ou expor fragilidades. Assim como, 

para reaproximarem-se de elementos afirmativos da masculinidade hegemônica, como 

serem agressivos, valentes, conquistadores e sentirem-se “ricos”. É interessante notar que 

na maior parte das entrevistas há o relato de que “com a cachaça você cria coragem para 

tudo”, como nos afirmou Zeca, o que também pode ser considerado como outro elemento 

constitutivo dos padrões de masculinidade, levando-os a se sentirem “mais homens”.  

Partindo-se dos pressupostos de que as referências de sentir-se mais ou menos 

homens estão associados à masculinidade hegemônica (CONNELL, 1997) e que esse 

modelo ideal de ser homem está relacionado a outras dinâmicas sociais, como classe, raça 

e sexualidade (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2005). Pode-se entender o uso de álcool 

como uma estratégia de reaproximação desse padrão ideal de homem e de exercício de 

masculinidade, que para esses entrevistados que performam masculinidades subalternas, 

marcadas e depreciadas pelas dificuldades de inserção no mercado de trabalho e de serem 

provedores, a ingestão do álcool em grandes quantidades passa a ser uma possibilidade 

de reafirmação social. Nesse contexto, o uso de álcool se torna uma alternativa para se 

resgatar poder e prestígio social (NASCIMENTO, 2016), como explicitado na fala de 

Jeremias:  
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Estou aqui no CAPS conversando com as pessoas aqui e eu vejo muito 

cara batalhador que se sente menos...porque às vezes não consegue 

bancar a família, não consegue ser aquilo que esperavam que a gente 

fosse, né?, e...e aí vai... e começa...e aí começa a se perder (...) e quando 

a gente bebe para caramba a gente é um cara legal também...(Jeremias). 

 

É importante destacar que no contexto das classes populares, os valores masculinos 

hegemônicos têm importância para os homens por lhes conferir vantagens estipuladas por 

sua condição de gênero, visto que suas condições de dominação em outras esferas sociais 

mais amplas são escassas e sob constante “ameaça” por não poderem comprovar suas 

masculinidades. Para Muszkat: 

A valorização do masculino lhes agrega valor simbólico importante, 

uma vez que, quanto menos liberdade e capital simbólico tiverem no 

âmbito social, maior será o apego a este outro capital. (MUSZKAT, 

2008). 

 

Na pesquisa atual, o uso de álcool em grandes quantidades pode representar esse 

outro Capital que reaproximaria os homens das classes populares dos padrões 

hegemônicos de masculinidade. Identifica-se aqui uma intersecção entre gênero, pobreza 

e classe, na qual a situação de empobrecimento e desemprego levaria esses sujeitos a 

compensarem características masculinas, exacerbando comportamentos de risco 

(BRABETE; SÁNCHEZ-LÓPEZ; CUÉLLAR-FLORES, 2013; DUMBILI; 

WILLIAMS, 2017; LORIMER et al., 2018; PERALTA; TUTTLE; STEELE, 2010). No 

estudo estadunidense de Fugitt & Ham (2018),  que entrevistaram 65 homens entre 21 e 

29 anos em um bar-laboratório simulado, encontrou-se que o consumo de álcool pelos 

homens em contextos sociais precários pode ser fortemente motivado pelo desejo de 

confirmar o status masculino, sendo mais nocivo quando se sentem ameaçados no 

exercício da masculinidade.  

Observou-se que essa associação com o uso problemático de álcool é maior entre 

homens que têm crenças e expectativas em conformidade com as normas hegemônicas 

masculinas, mensuradas no estudo de Iwamoto et al. (2011) a partir do Inventário de 
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Conformidade com Normas Masculinas (CMNI-29). Esse inventário foi adaptado e 

validado para a realidade brasileira por Silva et al. (2019), que também encontraram 

associação entre conformidade com normas masculinas e uso prejudicial de álcool entre 

341 homens universitários de Minas Gerais e São Paulo, que foram entrevistados sobre 

hábitos de consumo de álcool e responderam ao inventário adaptado. Os autores 

constataram que, assim como em estudos internacionais, no Brasil, “existe vínculo entre 

o endosso de algumas normas masculinas, como ser agressivo, vigoroso, ter maior 

controle emocional e o consumo de bebidas pelos homens” (SILVA et al., 2019, p. 3496). 

Esses estudos são corroborados por Courtenay, que  argumenta que ao assumirem 

maiores riscos à saúde, os homens se legitimam como o sexo 'mais forte', e isso ajuda a 

sustentar e reproduzir as iniquidades em saúde e as estruturas sociais que, por sua vez, 

reforçam e recompensam os hábitos prejudiciais à saúde dos homens (COURTENAY, 

2000; PARKE et al., 2018).  

Nesse capítulo, os excertos do diário de campo do CAPS-AD serão bastante úteis 

para compreendermos melhor a relação entre uso de álcool e masculinidades na 

perspectiva dos pacientes do serviço de saúde mental pesquisado, visto que o CAPS-AD 

mantém em sua rotina semanal, um grupo terapêutico chamado “Papo de Homem”, no 

qual participam apenas pacientes homens e são abordados temas relativos à 

masculinidade. Esse grupo terapêutico, observado durante um semestre, ofertou 

conteúdos esclarecedores a essa pesquisa, especialmente, para entendermos por que os 

homens bebem mais e qual a função do álcool na psicodinâmica masculina.  

Com as observações do referido grupo terapêutico foi possível entender a função 

do álcool no exercício da masculinidade a partir da perspectiva dos participantes, que 

responderam como se sentiam quando bebiam:  
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Os 9 participantes ao serem perguntados sobre: “O que sinto quando 

bebo? Responderam que a cachaça arrancava as mágoas de dentro de si 

e fazia esquecer os problemas, além ficarem alegres, falantes, dispostos 

a dançar, sentindo-se ricos e contando muitas vantagens. ‘-Eu sempre 

tive dificuldade de chegar em mulher, daí fui bebendo e perdendo a 

timidez, e fui chegando nas mulheres’ (Renato). Relatam também que 

a cachaça os deixava corajosos, destemidos, afoitos, desaforados, 

bravos e violentos, comprando briga com todo mundo (Diário de campo 

CAPS AD, grupo papo de homem – 24 de maio de 2019).   

 

Embora seja importante não essencializar o 'beber masculino' como uma prática 

uniforme, o que claramente não é, esses achados sugerem que as práticas de beber podem, 

pelo menos em parte, ser entendidas como uma maneira de alguns homens, em diferentes 

contextos culturais, demonstrarem formas de masculinidade idealizadas para assumirem 

posições de poder (PARKE et al., 2018). Por conseguinte, o uso dessa substância 

psicoativa lhes possibilita alterar o estado de consciência e acessar comportamentos e 

sentimentos anteriormente interditados, que idealizavam performar como parte do 

exercício de suas masculinidades.  

Retomando-se o significado atribuído ao álcool, declarado por Zeca, de que “com 

a cachaça você cria coragem para tudo”, é importante aprofundarmos o entendimento 

dessa intersecção entre uso de álcool, ter coragem e exercício da masculinidade.  

Para isso, utilizamos um interessante estudo qualitativo produzido por Peralta et al. 

(2010) nos Estados Unidos, que entrevistou 11 homens heterossexuais, de classes 

populares com histórico de perpetração de violência contra parceira íntima (VPI), que 

apontaram interrelações entre o uso de álcool, comportamentos de risco e o sentimento 

de coragem ou "invencibilidade" causado pelo álcool. Para os autores, que entendem que 

a coragem representa um signo de poder, ser "corajoso" e se envolver em comportamentos 

de risco tem relação com aproximar-se de elementos da masculinidade hegemônica. Os 

participantes do referido estudo afirmaram que ao fazer uso de álcool adquiriam uma 

“coragem líquida”, que, na perspectiva dos autores, pode ser entendida como uma forma 
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de hipermasculinização, na qual os homens passariam a sentirem-se mais fortes, viris e 

invulneráveis ao ingerirem álcool (PERALTA; TUTTLE; STEELE, 2010). Além disso, 

no mesmo estudo é afirmado que o uso de álcool aliado ao envolvimento em situações de 

violência, doméstica e/ou comunitária, são elementos que compõem a performance 

masculina, sendo uma expressão da heterossexualidade normativa, especialmente para 

homens com escassos recursos econômicos, que colaboram no estabelecimento e 

manutenção da identidade de gênero e no controle e domínio das relações de poder sobre 

as mulheres e outros homens. 

 Com isso, essa “coragem líquida” representaria uma solução e/ou alternativa frente 

às dificuldades e deficiências vivenciadas pelos homens nos padrões de performances 

masculinas (PERALTA; TUTTLE; STEELE, 2010), visto que relatam que fazem uso da 

substância para resolver problemas que os incomodam, seja tomando “coragem” para 

enfrentá-los, seja tentando esquecê-los, como pode-se observar na fala de Almir: 

Por causa de problema ... às vezes tem uma coisa dentro de casa, para 

conversar, resolver esse negócio ali...aí eu vou beber uma para eu criar 

coragem para resolver... e aí é onde tá meu erro, tem que encarar o 

perigo sem beber (Almir). 

 

Observa-se que o uso da bebida alcoólica é tido pelos entrevistados, e também pela 

literatura produzida sobre a temática, como uma ferramenta precária de expressão 

emocional  e para resolução de problemas relacionais (PARKE et al., 2018), em especial, 

quando abordamos as dificuldades de diálogo e de expressão emocional típicas dos 

processos de subjetivação masculinos, que empobrecem o vocabulário emocional dos 

homens (NASCIMENTO, 2001), dificultando o reconhecimento de emoções na relações 

sociais (DONADON, 2015). 

Deve-se destacar que através da “fuga dos problemas”, o álcool é utilizado nos 

contextos sociais e familiares descritos acima como forma de alívio das pressões sociais 

vivenciadas por esses sujeitos (SALDANHA; ALAYDE, 2013), principalmente ao 
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considerarmos as humilhações e discriminações decorrentes da exclusão social que 

nossos entrevistados vivenciam. Diante disso, o uso abusivo do álcool também pode ser 

entendido como uma “tentativa desesperada de fugir de um cotidiano intragável ainda 

que o consumo progressivo apenas aumente o desprezo social e a degradação subjetiva 

e objetiva”(SOUZA, 2016, p. 37).   

 O presente estudo encontrou sentidos atribuídos ao uso de álcool bastante 

semelhantes aos apresentados no estudo de Peralta et al. (2010), que também estudaram 

homens majoritariamente negros e desfavorecidos socioeconomicamente, sendo aceitável 

enunciar que homens desprovidos de direitos devido a barreiras de classe social e/ou raça 

exacerbam ainda mais as características danosas da masculinidade hegemônica, 

especialmente as relacionadas ao uso de álcool, devido à sua impossibilidade de cumprir 

com papéis tradicionais esperados (MESSERSCHMIDT, 2019; PERALTA; TUTTLE; 

STEELE, 2010).  Em resumo, quando os marcadores sociais da masculinidade 

hegemônica estão ausentes ou são escassos, o uso de álcool se apresenta como modo de 

incorporação dos modos de ser e agir como homem.  

Ao analisarmos os trechos do diário de campo  referentes ao grupo de homens 

observado, encontrou-se um entendimento de que a bebida alcoólica pode representar 

desde refúgio, fuga, consolo e/ou coragem para enfrentar certas condições estressoras do 

cotidiano, o que corrobora com a afirmação de que em diversas culturas, o uso de álcool 

sempre esteve relacionado com a transcendência do espírito humano, ou ainda, com a 

anestesia do sofrimento corporal e/ou mental (LIMA, 2008). 

Um dos trechos do diário de campo do CAPS-AD, nos traz a perspectiva de um 

participante do grupo papo de homem sobre as relações entre masculinidade e uso de 

álcool, que é esclarecedora para nossa análise: “-A sociedade quer que a gente beba pra 
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mostrar que é homem. Tem que provar que é forte e encara!” (Diário de campo CAPS 

AD, grupo papo de homem – 08/02/2019).  

Esse excerto nos demonstra a delicada e ambígua relação que os homens mantêm 

com o uso de álcool. Por um lado, são demandados a fazerem uso de grandes quantidades 

dessa substância como forma de sociabilidade masculina, visto que a alcoolização se 

associa ao reconhecimento da internalização da identidade masculina (NEVES, 2004), 

através de provas de virilidade, valentia e coragem, constantemente exigidas. Podendo-

se afirmar que a ingestão de álcool seria um meio/processo de aprender códigos de 

conduta masculinos culturalmente e socialmente aceitos.  

Por outro lado, quando esse consumo se torna um problema, esse uso 

passa ter conotação negativa, associando-se a uma imagem de 

fraqueza moral e individualização de um problema que é julgado e o 

usuário é “condenado” à exclusão social (RONZANI; FURTADO, 

2010, p. 331) 

 

É na situação de estigmatização descrita por Ronzani & Furtado (2010) que os 

aspectos positivos do uso de álcool se transmutam, trazendo consequências danosas às 

condições de vida dos entrevistados. No discurso dos pacientes, é interessante notar que 

ao mesmo tempo que relatam os aspectos positivos, de desinibir, ampliar a sociabilidade 

e divertir, também apontam os aspectos negativos especialmente relacionados a ficarem 

sem dinheiro e a situações de violência doméstica e/ou comunitária. Para Lima (2008), 

essa dubiedade e ambivalência presentes no discurso dos entrevistados pode ser entendida 

a partir da compreensão de que os significados atribuídos ao uso de álcool são 

interpretados por uma moral vacilante,  na qual ora é incentivado e entendido como 

práticas de lazer e diversão, ora é considerado pernicioso e destrutivo, prejudicial à 

família e à capacidade produtiva do sujeito.  
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Porém, antes de abordarmos as consequências negativas do uso de álcool para esses 

homens, para suas famílias e para a sociedade como um todo, temos que entender melhor 

a função dos processos de alcoolização na construção social das masculinidades. 

 

7.2 Sociabilidade masculina e processos de alcoolização 
 

Abordando-se os aspectos que os pacientes atribuem como positivos no uso de 

bebidas alcoólicas, é indispensável abordarmos a função dessas substâncias psicoativas 

nos processos de socialização masculina e como e onde se dão essas experiências sociais 

entre homens. Sobre isso, encontramos um excerto do diário de campo que nos apresenta 

como os pacientes do CAPS entendem o bar, principal espaço onde se dão os processos 

de alcoolização masculinos, como importante lócus do processo de socialização 

masculina.  

Hoje, 7 homens participam do grupo, que está abordando o tema de 

práticas de lazer e autocuidado. Os profissionais perguntam aos homens 

sobre o que faziam em seu tempo livre e logo o assunto chega ao “Bar”, 

passando a conversarem sobre o papel do bar na vida deles, dizendo que 

sem ir ao bar não têm nada pra fazer, não têm com quem conversar, 

sentindo-se entediados. Relatam também que o bar é um lugar para 

conversarem, relaxarem e esquecerem das humilhações, Dinho relata: - 

No bar, todo mundo é igual, lá no bar não existe juiz, policial, 

psicólogo, mendigo! Lá tá todo mundo qualificado na mesma linha! Lá 

não tem diferença, lá ninguém pode humilhar ninguém! (...) No bar a 

malandragem de rua tem o mesmo valor que um doutorado! Os outros 

participantes concordam com ele. Em outro momento, Dinho relata que, 

devido à sua dificuldade de falar sobre seus problemas, o bar é um lugar 

onde todo mundo te ouve (Diário de Campo CAPS-AD III, grupo papo 

de homem – 08 de março de 2019). 

 

Destacamos aqui dois elementos a serem discutidos sobre as representações sociais 

associadas ao bar no discurso de nossos entrevistados, um relacionado diretamente à 

sociabilidade masculina, que está associada a vínculos de solidariedade e apoio entre 

homens que são performados no ambiente do bar, e outro elemento associado ao bar como 
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espaço de expressão e escuta da subjetividade masculina, onde os homens revelam 

sentimentos e emoções silenciadas nos ambientes domésticos e laborais.  

Para entendermos melhor a função do bar e dos processos de alcoolização no 

exercício da masculinidade de nossos entrevistados, partimos da compreensão de estudos 

antropológicos sobre o tema, que indicam que em várias sociedades o álcool mantém seu 

papel de “lubrificante social”, onde a bebida é utilizada para facilitação de um jogo de 

trocas e vínculos sociais (NEVES, 2004).  

A historiadora Maria Izilda Santos Matos, em seu estudo sobre as representações 

de gênero presentes no discurso médico e musical sobre uso de álcool e o alcoolismo no 

início do século XX condensado no livro “Meu lar é o botequim: Alcoolismo e 

Masculinidade” (MATOS, 2000), afirma que os homens valorizam o bar como ponto de 

encontro, identificado como espaço de solidariedade e cumplicidade masculina “que 

alimenta e reproduz a manutenção das relações de poder entre os gêneros, em especial 

na ocupação do espaço público pelos homens” (MATOS, 2000, p. 82). 

O estudo das representações sociais do uso de álcool e do bar como espaço de 

sociabilidade na construção social da masculinidade e suas interações com a saúde mental 

masculina, não pretende enaltecer uma prática que hoje pode ser considerada como um 

problema de saúde pública, correlacionado a inúmeros determinantes sociais de saúde, e 

sim, busca compreender o que faz dos bares e da embriaguez algo tão persistente no 

cotidiano da vida dos homens, em especial, quando nos referimos aos de classes 

populares. Tornando-se necessária a investigação das representações sociais do uso de 

álcool para além do estigma, indagando-se sobre os significados e funções sociais desses 

costumes (CARVALHO, 2014). 

Pode-se afirmar que o bar é um espaço social de produção e reprodução dos padrões 

de gênero vigentes, no qual os processos de subjetivação masculinos são performados e 



215 
 

atualizados, seguindo rituais populares (CARVALHO, 2014; DA MATTA, 1978), que 

compõem scripts associados à construção social da masculinidade. Para Dumbili & 

Willams  (2017), o uso de álcool no contexto do bar é um recurso para a performance de 

gênero masculina  e serve para acumular capital social e conquistar a aprovação de seus 

pares homens e a admiração de mulheres em contextos heterossexuais. 

No presente estudo, os participantes consideram o bar como um espaço de lazer, de 

alívio das tensões do cotidiano e de esquecimento das humilhações, sendo que associam 

essas últimas experiências à premissa de que “No bar, todo mundo é igual”, utilizando a 

mesma frase da famosa canção do cantor Reginaldo Rossi, sem associá-la à música 

durante a realização da atividade em grupo. Ainda assim, destacam a função do bar como 

mediador nas relações de poder entre homens, apaziguando as tensões causadas pelas 

desigualdades e hierarquias sociais, relacionadas principalmente às opressões de classe 

social e/ou opressões provocadas por categorias profissionais relacionadas ao controle 

social de corpos marginalizados, como pode-se observar ao igualarem categorias como 

policial, juiz e psicólogo a mendigo e ladrão. Constata-se aqui, que o bar representa um 

espaço onde não se sentem oprimidos, onde as hierarquias são flexibilizadas e onde 

podem interpretar outros scripts sociais que não estão relacionados a comportamentos 

hegemônicos masculinos, como o exercício laboral, ganhar dinheiro e sustentar a família. 

As condições de opressão de classe e raça vivenciadas por esses homens negros com 

acesso muito restrito a emprego e renda, os leva a experienciar no bar uma condição 

idealizada de relação social menos desigual, onde a experiência da rua e da periferia 

possui determinado capital social, como pode-se detectar no valor atribuído à 

malandragem.  
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Em pesquisa qualitativa realizada nos bares da cidade de São Paulo no início dos 

anos 90s, a pesquisadora Denise Jardim relata que na perspectiva de homens 

frequentadores de “boteco”:  

O reconhecimento de uma igualdade entre os frequentadores não 

elimina a possibilidade de diferenças e hierarquias nas relações; pelo 

contrário, possibilita que estas hierarquias estejam em jogo durante as 

interações. É ali, mesmo através do reconhecimento das distâncias e 

distinções, que se estabelecem cumplicidades entre homens. Do ponto 

de vista de um sistema baseado na honra, e coerente com ele, os 

participantes destas conversas nos “botecos” devem se reconhecer 

como iguais para participar dos eventos (JARDIM, 1991). 

 

É importante destacar que outras pesquisas também identificam o sentimento de 

igualdade e solidariedade entre os frequentadores de bares como forma de sociabilidade 

masculina(CARVALHO, 2014; JARDIM, 1991; LIMA, 2008; MATOS, 2000). Esses 

sentimentos são avaliados positivamente pelos participantes do grupo terapêutico 

observado na presente pesquisa, por mais que a relação com o álcool e com o bar lhes 

tenha causado problemas de saúde. Os referidos estudos indicam que o uso de álcool no 

contexto do bar também tem a função de válvula de escape e alívio das tensões sociais, 

como no caso de Carvalho (2014),  a qual sustenta que a suspensão das pressões sociais 

causada pela embriaguez entre homens possibilitaria uma: 

Utopia de comunhão e abundância, horizonte livre de privações e 

dificuldades, como se o tempo do trago, do mé ou da cerveja com os 

amigos significasse uma trégua na luta diária pela sobrevivência  

(CARVALHO, 2014). 

 

 A autora ainda afirma que a bebida alcoólica tem uma função de libertação e 

redenção das condições socioeconômicas dos sujeitos de sua pesquisa, permitindo uma 

fuga momentânea das condições materiais precárias vivenciadas por esses homens de 

classes populares (CARVALHO, 2014; MATOS, 2000, p. 83), visto que devido às 

dificuldades de obter trabalho e renda, sentem-se “menos homens” por não exercerem 

socialmente os scripts de “trabalhador” e “provedor”, encontrando no álcool uma fuga 
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diante dessas situações depreciadoras de suas subjetividades. Pode-se conectar essa 

última afirmação com as falas de Vidal e João que consideram o uso de álcool como 

refúgio e consolo, respectivamente. 

Essa função do uso de álcool de proporcionar uma flexibilização das regras sociais, 

permite a nossos entrevistados menor controle sobre a expressão de suas subjetividades, 

o que os leva a falarem mais e tocarem em assuntos que não exteriorizariam caso tivessem 

sóbrios ou estivessem no ambiente doméstico/familiar, como observamos na seguinte fala 

de Milton: 

Eu só poderia me expressar se fosse com uma companheira, de 

confiança, que me ame, ou então sobre efeito de álcool. Com álcool, até 

quem tá do lado serve pra ouvir nosso problema. (Milton) 

 

Para Maria Izilda Matos (2000), o bar seria um espaço onde é permitido aos homens 

desabafarem e falarem sobre seus sofrimentos, como as decepções amorosas. A autora 

destaca a escassez de espaços sociais onde os homens expressem emoções e sentimentos, 

estando compelidos pelos processos de construção social da masculinidade a demonstrar 

sentimentos exclusivamente no bar e nas canções de samba, produzidas nesses ambientes 

boêmios (MATOS, 2000, p. 99). É claro que essa expressão emocional também é limitada 

pelos padrões de performance de gênero, nos quais devem afirmar suas masculinidades a 

partir do relato de proezas sexuais e de sucesso na aquisição de trabalho e renda, além de 

duelarem em discussões sobre futebol e política.  

Apesar disso, os relatos apresentados na presente pesquisa demonstram que os 

participantes se sentem escutados nesses ambientes. Por isso, chegam a afirmar que “o 

bar é um lugar onde todo mundo te ouve” (Diário de Campo CAPS-AD III, grupo papo 

de homem – 08 de março de 2019). O fato de se sentirem “acolhidos” pode significar que 

ao passarem por situações de sofrimento psíquico, procurem esses estabelecimentos para 

lidarem, mesmo que de modo precário, com esses possíveis conflitos emocionais e/ou 
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relacionais, visto que não se sentem com a mesma liberdade de expressar sentimentos, 

seja no espaço doméstico, seja no público, principalmente quando estão sóbrios.  

Dessa forma, o uso de álcool nos bares representa um rito próprio do exercício da 

masculinidade, com grande importância na produção e reprodução das relações sociais 

entre homens e também com relevância intrapsíquica, visto que neste hábito expressam 

sentimentos e se sentem ouvidos, ambas sensações que não relatam experienciar em 

outros espaços.  

Antes de abordarmos as situações desencadeadoras do uso prejudicial de álcool, 

deve-se ressaltar que o uso abusivo dessa substância nas periferias das grandes cidades, 

como é o caso do campo investigado nessa tese, tem também relação com a escassez de 

práticas e ambientes de lazer e cultura, onde a população poderia fazer uso de seu tempo 

livre para realizar atividades que lhes proporcionassem bem-estar físico e mental, sem 

serem limitadas ao uso de bebidas alcoólicas como atividades de lazer e diversão, visto 

que os próprios entrevistado chegaram a afirmar que naquela região só havia bar e igreja. 
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7.3 Situações desencadeadoras e consequências do uso 
abusivo de álcool 

 

Enganam-se os que dizem, de maneira simplista, que o sofrimento 

desses homens decorre da dependência química, da droga, da pinga, 

da pedra-noventa, da cachaça, do álcool, desse mal, desse diabo 

líquido. Ou dos diabos em folha (maconha), em pó (cocaína), em pedra 

(crack), injetável, às vezes esses diabos se encontram articulados... O 

sofrimento desses homens é, sobretudo, éticopolítico, é tecido na trama 

desse apagamento, desse processo de mortificação social, de 

estigmatização que passa a acompanhar suas experiências, depois da 

metamorfose do homem em bêbado (drogado) animal, alijado de sua 

família, de sua casa, de seu trabalho, de sua vida, de uma suposta 

masculinidade.  (VASCONCELOS; SEFFNER, 2011, p. 899). 

 

É importante colocar em análise que os pacientes do CAPS-AD já faziam uso de 

álcool e outras drogas regularmente muitos anos antes de passarem a apresentar 

problemas com essas substâncias, que justamente começam a ocorrer a partir de eventos 

de vida estressantes, como desemprego, perda familiar, conflitos conjugais e familiares, 

testemunho de violência doméstica e/ou comunitária, assim como nos relata Vidal:  

Porque o que me levou a usar droga e a bebida foi um problema 

familiar. Porque uma criança ela vai crescendo escutando coisas 

horríveis, chega uma hora que ela quer caçar um refúgio pra aquilo ali. 

(Vidal) 

 

Esses 11 entrevistados que apresentaram problemas com uso de álcool relataram 

diferentes situações estressoras experienciadas antes de passarem a fazer uso de 

substâncias de modo problemático ou abusivo. Entre eles, três, Gonzaga, Almir e Zeca, 

passaram a beber mais depois que se separaram. Gonzaga e Zeca relataram que 

experiências de traição por parte das companheiras desencadearam as respectivas 

separações. Zeca passou a ter o que a literatura chama de ciúmes alcoólico, chegando a 

agredir a ex-esposa.  

Observa-se que conflitos conjugais decorrentes dos afazeres domésticos e da 

educação dos filhos também estão relacionados ao abuso de álcool, Milton e Zeca relatam 
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que iam beber para tomar coragem de falar o que pensavam sobre os afazeres domésticos 

e educação dos filhos. Há uma forte relação de dominação e controle em relação às 

mulheres e às filhas nessas situações, em especial quando estão alcoolizados. 

Geraldo utilizava a bebida para perder a vergonha de pedir dinheiro, visto que vivia 

em situação de rua, mas é interessante notar que no decorrer da entrevista relatou que 

buscou ajuda no CAPS, depois que ficou sabendo que sua mãe, que morava no Maranhão, 

faleceu. Porém, não associa o falecimento da mãe a ter ido buscar ajuda psicossocial. Essa 

ausência de relação causal entre uma situação estressora com o uso abusivo de álcool 

também é percebida no relato de outro paciente, Jorge, que perdeu o irmão por suicídio e 

depois de certo tempo passou a ter problemas com álcool, fazendo uso em demasia. 

É importante dizer que as situações dos conflitos conjugais ocorrem em 

consonância ao uso de álcool, sendo que os pacientes acabam por atribuir à bebida o fim 

dos relacionamentos, como é o caso de Almir e Zeca. É interessante observar que nos 

relatos dos pacientes não é possível perceber o que surge primeiro, o abuso da bebida 

alcoólica ou os conflitos conjugais decorrentes de situações de âmbito doméstico. Porém, 

para a maioria dos entrevistados há um consenso de que a bebida alcoólica prejudica e 

destrói o casamento e a família. 

Jeremias também nos relata que as dificuldades econômicas, decorrentes do 

sustento do terceiro filho, que tinha 6 meses, e da perda de seu emprego, o levaram a 

sentir-se menos homem e só querer saber de “bebida e droga”.  Um tema que é recorrente 

na fala dos entrevistados são as interações entre o abuso de álcool e as dificuldades 

econômicas, visto que em nossa pesquisa essas duas situações são concomitantes e 

agravam-se mutuamente. 

Carlos começou a beber depois que separou, a mulher mandou ele 

embora! E piorou quando foi demitido do cargo que ocupava. “-Eu não 

soube lidar com a frustração! Eu me sentia um lixo! (Diário de campo 

CAPS-AD, 17/05/2019 – Grupo Papo de Homem) 
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No caso de Vidal, quando ele relata que bebia devido ao racismo que sofreu por 

parte da família paterna, observa-se que há uma elaboração cognitiva/emocional 

decorrente de um processo terapêutico vivenciado no CAPS, que fez com que o sujeito 

ampliasse sua percepção sobre as opressões e violências sofridas na sua trajetória de vida 

e passasse a atribuir nome e sentido a experiências que lhe causaram sofrimento e tinham 

relação, inconsciente, com o ato de fazer uso abusivo de álcool e outras drogas.  

Eu ficava agitado, com raiva, porque o povo ficava falando pra mim 

que eu era feio e que eu era não sei o que, e eu ficava mais triste e ia 

encher a cara (Vidal) 

 

 Observa-se que as situações em que os homens se sentem humilhados, seja por sua 

raça/cor, condição social e/ou empregatícia, têm relação com o uso abusivo de álcool. 

Analisando-se trechos do diário de campo no CAPS-AD é possível perceber que os 

pacientes relatam que “se sentem muitas vezes humilhados e o álcool os tira desse 

sentimento, fazendo-os se sentir ricos, soltos e descontraídos” (Diário de campo CAPS-

AD III, Grupo papo de homem – 29/03/2019). 

É importante destacar que outra situação estressora recorrente no relato de nossos 

entrevistados, tem relação com a perda de filhos, seja por adoecimento ou por assassinato, 

João perdeu o filho assassinado que estava envolvido com o tráfico de drogas, e Milton 

perdeu uma filha de 7 anos que tinha problemas neurológicos. Em ambas as situações, os 

dois entrevistados sentem-se culpados pelo fim que os respectivos filhos tiveram. No caso 

de João, a família da ex-esposa o culpabiliza pelo filho ter se envolvido com o tráfico.  

Nessa análise, também incluiremos a entrevista de Seu Oscar, que apesar de ser 

acompanhado no CAPS III devido à queixa de insônia, tem um histórico grave de uso 

prejudicial de álcool, com múltiplas consequências para a saúde dele e de sua família. 

Além disso, tem uma experiência pessoal que pode ser destacada como alternativa frente 

ao uso prejudicial de álcool. Em relação à entrevista de Seu Oscar, o paciente relatou o 
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assassinato de seu filho, envolvido com o tráfico de drogas, como situação estressora que 

o levou a fazer mais uso de bebida alcoólica. Afirma que depois que depois que perdeu o 

filho, teve que mudar de bairro para fugir dos traficantes e diz que: “até hoje eu continuo 

chateado, como se estivesse apunhalado com um punhal no peito” (Oscar). 

Resumindo, observa-se que as situações de violência urbana, especialmente 

relacionadas a conflito com o tráfico e/ou com a polícia, têm fortes relações com o 

surgimento de transtornos mentais.  

O fenômeno da morte também foi identificado como fator predisponente para o 

consumo de substâncias psicoativas, na revisão integrativa de Takahara et al. (2017), 

principalmente quando essa perda ocorreu precocemente ou era  relacionada a parentes 

de primeiro grau. Assim como, encontrado no presente estudo. Em relação aos impactos 

de mortes violentas sobre a saúde mental da população, em nossa pesquisa, observamos 

o seguinte relato no diário de campo:   

No grupo de terapia comunitária, uma mulher jovem relata que há um 

mês perdeu um bebê natimorto. Só descobriu que a criança estava morta 

dentro dela, uma semana antes da data prevista do parto. Diz que tinha 

hipertensão gestacional e que fez mal pro filho dela. Chora muito. Seu 

Oscar se levanta para pegar lenços para ela. O relato da jovem sobre a 

perda da criança é eleito o tema do grupo. O psicólogo pergunta ao 

grupo quem mais teve a perda de um ente querido. Ricardo responde 

que sente muita tristeza em ter perdido a visão, mas nada é pior do que 

perder um bebê. Duas mulheres relatam que perderam filhos 

assassinados já crescidos. Enquanto Ana, uma senhora de uns 50 anos, 

relata uma história muito triste, na qual em uma briga com o marido que 

estava bêbado, ele jogou seu filho de 8 dias no chão, com força e o bebê 

veio a falecer. Dona Ana ainda complementa dizendo que a terapia em 

grupo foi muito importante para ela e a fez parar de pensar em suicídio 

(...) Mais uma mulher comenta que o filho levou dois tiros por causa de 

tentativa de assalto e diz que não gosta da casa dela, porque o local é 

muito violento. No total, quatro mulheres e um homem passaram por 

quadros depressivos depois de terem o filho ou namorado assassinado. 

Diante de tantas experiências de sofrimento, o psicólogo faz uma 

grande síntese do que foi falado, reconhecendo e legitimando a história 

de cada um e desejando que a paciente que havia perdido o bebê durante 

a gestação pudesse aprender um pouco com cada experiência relatada. 

(diário de campo – CAPS III – 21 de agosto de 2017). 
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Conforme esse trecho do diário de campo pode-se observar que a experiência de 

perda/luto provoca diferentes problemas de saúde mental em mulheres e homens, 

analisando-se o que foi observado no CAPS III e no CAPS-AD, é possível supor que 

mulheres, diante de perdas decorrentes de mortes violentas, passam a apresentar sintomas 

depressivos e/ou ansiosos, enquanto os homens, como visto mais detalhadamente em 

nossa pesquisa, passam a fazer uso prejudicial de substâncias psicoativas.  Pode-se dizer 

que são estratégias psíquicas que tentam lidar com o luto e com a dor decorrente das 

perdas causadas pelas situações de violência.  

Deve-se destacar aqui a magnitude do impacto negativo das mortes violentas, 

cotidianas na região estudada, na saúde mental de familiares e sobreviventes. Em um país, 

com uma das maiores taxas de homicídios do mundo, é importante darmos visibilidade 

também às comorbidades não-imediatas decorrentes das mortes violentas para a 

população, especialmente, para os que vivem nas periferias das grandes cidades. 

Voltaremos a esse tema de modo mais aprofundado ao abordarmos as relações entre uso 

de álcool, violência e masculinidades.  

Sistematizando as situações desencadeantes do uso abusivo de álcool, observou-se 

que o desemprego, as dificuldades financeiras, os conflitos conjugais e as perdas 

familiares são entendidas pelos entrevistados como causas relacionadas ao uso abusivo 

de álcool, sendo então interpretadas como fatores associados à interação com essa 

substância seja como causa ou consequência. Porém, em ambas as situações, essas 

experiências são negativas ao exercício da masculinidade, colocando em xeque o 

prestígio e o status social do sujeito. Aliás, ser considerado um dependente químico 

provoca preconceito e discriminação, colocando-os em relações de menor poder e de 

descredibilidade junto aos familiares e colegas de trabalho, sendo rotulados como doentes 

sem possibilidade de tratamento.  
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Essas situações relacionadas ao uso abusivo de álcool apresentadas, têm importante 

relação com o modo como os homens lidam com suas emoções frente aos revezes da vida. 

Percebeu-se que ao se depararem com situações estressoras que abalam seu senso de 

masculinidade, passaram a fazer um uso desmedido de substâncias psicoativas, utilizando 

o álcool como uma forma de não entrar em contato com a emoção e/ou sofrimento ou 

justamente para conseguirem expressar o que tem lhe incomodado ou feito sofrer. Em um 

estudo que entrevistou homens de meia-idade de classes populares no Reino Unido, Parke 

(2018) observou que os homens que ingeriam álcool com maior frequência, o faziam para 

aliviar preocupações e lidarem com problemas pessoais, como desemprego e/ou 

problemas de saúde. Para a autora, os participantes não expressaram uma distinção clara 

entre beber para relaxar e beber para lidar com problemas e preocupações, relatando que 

se embriagavam para desabafar.  

Entre os pacientes do CAPS-AD, foi possível observar que durante o tratamento 

eles passaram a identificar melhor os motivos pelos quais tinham passado a fazer uso 

prejudicial de substâncias psicoativas, tornando consciente e passando a reconhecer as 

situações disparadoras de sofrimentos e conflitos emocionais, que os levavam a beber 

compulsivamente, com intuito inconsciente de fugir do sofrimento ou de restabelecer um 

poder ou condição de prestigio perdida devido à vivência de eventos estressores no 

decorrer da vida.   

Para Matos (2000), “o uso de álcool tem a finalidade de proporcionar uma “fuga 

dos problemas amorosos, no qual o boêmio apaixonado afoga os sentimentos” (MATOS, 

2000, p. 99).  Aquilo que a autora nomeia como ‘afogar os sentimentos’ é ser 

compreendido na literatura psicanalítica como “passagem ao ato”, que seria definida por 

Etchegoyen (1987),  como um movimento de expulsão do sentimento na forma de 

descarga, alívio de tensão. Macedo & Werlang (2007) entendem a “passagem ao ato”, 
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também conhecida como “acting-out”, como a impossibilidade de contenção da angústia 

via representação simbólica, que é expressa via comportamento/ação.  

Psicanalistas que têm estudado os processos de subjetivação masculinos afirmam 

que os homens podem não chegar a perceber suas experiências de sofrimento, por atuarem 

a angústia não-simbolizada através de atos inconscientes, aliviando a tensão psíquica e a 

descarga da libido por meio da ingestão desmedida do álcool e/ou de atos violentos contra 

si, contra outros homens ou contra parcerias íntimas (LIMA, 2008; SILVA; MACEDO, 

2012). Assim, pode-se afirmar que a ausência de introjeção emocional dessas 

experiências de sofrimento relatadas anteriormente, levam esses pacientes à “passagem 

ao ato” como resposta frente à tensão e/ou angústia vivenciada, mas não expressa e/ou 

simbolizada psiquicamente. 

Com isso, a impossibilidade ou dificuldade de atribuir representação psíquica ao 

conflito, seja pelo impedimento de demonstrar emoção exigido pelos padrões de 

masculinidade (ALBUQUERQUE; SCHRAIBER; BARROS, 2013), seja pela escassez 

de vocabulário para nomear sentimentos (NASCIMENTO, 2001), faz com que a 

passagem ao ato seja um recurso relevante no psiquismo masculino.  

Consequentemente, o sujeito pode padecer psiquicamente, mas como 

não lhe é permitido sentir a sua dor, ele acaba agindo a sua dor, seja 

na ausência de ação (depressões) ou na ação total (adições, 

impulsividades, compulsões)” (SILVA; MACEDO, 2012, p. 212) 

(grifo do autor). 

 

Paradoxalmente, ao procurar restabelecer um senso de controle durante momentos 

de sofrimento psíquico, e como uma alternativa para não pedir ajuda ou buscar cuidados 

de saúde, muitos homens voltam ao álcool e outras substâncias para aliviar a dor 

emocional e mental (KEOHANE; RICHARDSON, 2018). 

Na tentativa de lidar com o sofrimento psíquico, Keohane & Richardson descrevem 

como os homens escolhem “agir” ao bloquear os problemas, geralmente resultando em 
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“agir” por meio de comportamentos agressivos e de risco (KEOHANE; RICHARDSON, 

2018). 

É importante ressaltar que aqui estamos aprofundando a compreensão da função 

psicodinâmica do uso de álcool no psiquismo dos homens e suas relações com os padrões 

impostos pela Masculinidade Hegemônica, que muitas vezes provoca dificuldades de 

compreensão e diagnósticos de transtornos mentais na população masculina. Para 

Hornstein (2008), muitos homens deprimidos não são diagnosticados,  pois expressam 

seus sintomas no consumo de álcool e em atos violentos, refugiando-se e disfarçando seus 

vazios e insatisfações, não dando espaço e tempo para a emersão/simbolização de suas 

fragilidades e vulnerabilidades psíquicas.  Esses achados corroboram as ideias de Zanello 

(2018), que afirma que os diagnósticos psiquiátricos são gendrados e correspondem a 

determinada estrutura sócio-histórica. Contudo, deve-se dar destaque à ideia de que a 

impossibilidade de sentir a dor, angústia e/ou sofrimento, leva os homens a 

agirem/atuarem comportamentos inconscientes para alívio da tensão psíquica, em 

especial no uso de substâncias psicoativa e em atos violentos. 

Por isso mesmo,  ainda é possível supor que o uso prejudicial de álcool também 

pode ser considerado como um tipo de automedicação que os homens assumem frente a 

conflitos emocionais (HORNSTEIN, 2008).  “No caso dos homens, percebe-se que este 

problema é agravado, na medida em que o álcool tem uma conotação positiva para a 

masculinidade, indicando força e resistência” (SILVA; MACEDO, 2012). 

Essa desconexão das preocupações do cotidiano provocada pelo uso da bebida 

alcoólica também foi abordada por Freud (1921), que afirma: 

Não só a produção imediata de prazer, mas também um grau altamente 

desejado de independência do mundo externo, pois sabe-se que, com 

auxilio desse 'amortecedor de preocupações', é possível, em qualquer 

ocasião, afastar-se da pressão da realidade e encontrar um refúgio 

num mundo próprio, com melhores condições de sensibilidade  

(FREUD, 2011a, p. 27). 
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É interessante notar que Freud aborda o uso do álcool como um refúgio, atribuindo 

o mesmo significado dado por VIDAL ao explicar sua relação com a cachaça. No livro  

Mal-estar da Civilização (1930)(2011a), Freud afirma que a civilização usa drogas para 

suportar as agruras da vida. Enquanto Lacan (1992) o complementa afirmando que essas 

substâncias psicoativas são consumidas de modo rápido e repetitivo, com o objetivo de 

suspender momentaneamente a castração e mal-estar, próprios da civilização moderna. 

Assim esse refúgio expresso pelos entrevistados, pode ser interpretado como um gozo 

autoerótico, que busca liberar o sujeito de ter que lidar com os impasses da castração de 

seus desejos e ideais, assim como, com as contingências que envolvem o ato. 

Hornstein (2008) aprofunda essa questão, afirmando que o uso de álcool 

proporciona uma sedação da dor, relacionada também à uma posição narcísica, visto que 

os homens, através do uso de substâncias, buscariam alcançar uma fantasia de completude 

e satisfação, encontrada apenas num campo ideal e desconectado da realidade 

(HORNSTEIN, 2008; LIMA, 2008; SILVA; MACEDO, 2012). 

Essa fantasia de completude e onipotência produzida pelo uso de álcool tem relação 

com uma estrutura narcísica masculina, que mantém os sujeitos do sexo masculino 

impelidos a posições de dominância, controle e de satisfação de prazer imediato. Por isso, 

que os homens se sentiriam mais corajosos ao fazerem uso de bebida alcoólica, visto que 

essa posição narcísica lhes afasta de suas vulnerabilidades,  limitações reais e do 

desampara identitário (MUSZKAT, 2008), ofertando-lhes a já apresentada “coragem 

líquida” (PERALTA; TUTTLE; STEELE, 2010). Em nosso estudo, observamos que essa 

coragem líquida proporcionada pelo álcool é utilizada como meio de reaproximação do 

ideal de ego, abordado no Capítulo 5, visto que oportuniza o acesso a sensações de poder, 

prestígio e valentia, além de encorajar os homens a buscarem retomar suas posições de 
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privilégios nas relações de poder, especialmente, em relação às mulheres, podendo-se 

considerar o modo como os homens fazem uso abusivo de álcool como um meio de 

perpetuação de iniquidades de gênero.  

Em contraponto à função de investimento psíquico narcísico proporcionado pelo 

uso de álcool, é necessário também abordarmos as situações de humilhação social 

relatadas anteriormente pelos pacientes do CAPS-AD, que foram relacionadas pelos 

usuários como desencadeadoras do uso prejudicial de álcool.  

Essa associação nos leva a uma interpretação do uso abusivo da substância como 

aquilo que os gregos denominavam de Phármakon, elemento fronteiriço entre o 

remédio curativo e o veneno mortífero (DERRIDA, 1997), que tivesse a função de alterar 

a natureza do corpo. Nessas situações o álcool seria utilizado como Phármakon para o 

alívio da dor causada pela vivência de uma realidade intolerável (CANTERO, 2007; 

KEHL, 2004). Além disso, em um cenário de pauperização e de marginalização do 

consumo, o álcool representa uma mercadoria acessível frente ao imperativo de consumo 

imposto pela sociedade capitalista (KEHL, 2004).  

Jessé de Souza (2016) amplia a discussão, explicando que não seriam as 

consequências negativas das substâncias psicoativas que produzem a “prisão do vício”, e 

sim, as condições de exclusão social, que induzem à raiva e aos ressentimentos 

produzidos nas experiências de discriminações e opressões cotidianas, que não são 

expressas como indignação frente às violações de direitos humanos e sociais, mas 

vivenciadas a partir de experiências desorganizantes e de ruptura dos laços sociais e de 

apoio dos sujeitos e suas famílias, assim como disse nosso entrevistado: “Quando a gente 

bebe, eu esqueço o problema, mas ao invés de aliviar e resolver o problema, eu crio um 

maior ainda!!” (Almir). 
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É interessante notar como todos os entrevistados, têm uma visão crítica e negativa 

sobre o uso da bebida alcoólica, afirmando que “a bebida não leva ninguém a lugar 

nenhum”(entrevistado Milton) e elencando uma série de dificuldades e prejuízos de 

diversas ordens causados pelo uso abusivo dessa substância, com maior destaque sobre 

os danos à relação familiar, à situação conjugal, à relação com trabalho, devido a faltas e 

demissões e à relação com o dinheiro, comprometida pelos gastos com álcool e outras 

drogas. Além disso, ainda se envolvem mais em situações de violência comunitária, assim 

como, violência contra parceira intima, decorrente de conflitos conjugais 

interrelacionados ao uso de álcool, como podemos observar a seguir:  

Quando eu comecei a usar drogas, o meu relacionamento foi por água 

abaixo. Eu perdi a minha moral, eu perdi a minha dignidade, eu perdi 

tudo, eu perdi também a confiança da minha esposa, a confiança dela 

comigo (...) Interferiu também no meu dinheiro também, que foi 

pouco...que eu pego mais para cachaça do que para casa, eu quero pegar 

o meu dinheiro e falar – bora mulher, para as compras... vou fazer isso, 

vou fazer aquilo...- tá aqui o meu contracheque! Eu não quero pegar 

nem um tostão para droga...Não quero! (Jeremias) 

 

Esse problema me desgastou com minha família, com esse problema eu 

arranjei umas confusões que não era pra arrumar. (Vidal). 

 

É que o álcool tira sua moral, o álcool para mim é a pior coisa do mundo. 

Ele acaba com tudo. Acaba com a moral, dá tristeza, dá depressão, dá 

tudo. (Jorge) 

 

Aquela temporada eu bebia, fumava...eu jogava futebol, eu fazia...tudo 

que não presta assim, em matéria de beber, fumar... prostituição... 

atrapalhando a minha família, que eu já tinha três filhos nessa época 

[...] eu torturava minha família. (Oscar) 

 

Igualmente, já perdi a minha família que vivia junto comigo e hoje não 

está mais. A bebida faz a gente perder a dignidade, perde a moral, perde 

tudo...entendeu? (Milton) 

  

“O álcool é o seguinte, ele atrapalha e ao mesmo tempo ele te controla” 

(João). 

 

Destaca-se que os entrevistados consideram a perda de moral, respeito e dignidade 

como consequências decorrentes do abuso de álcool, assim como, pelo menos quatro 

deles consideraram ter perdido a família por causa da bebida. Além disso, dois 
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entrevistados moravam na Unidade de Acolhimento, dois em situação de rua e um morava 

sozinho em um sítio.  Observa-se que o uso abusivo de álcool fragiliza os laços sociais, 

em especial, as relações familiares, que passam a estar marcadas por conflitos e situações 

de violência, sendo que as relações de poder dos homens para com as parceiras intimas é 

questionada e, frequentemente, rompida, sem antes produzir danos à saúde das 

companheiras, ex-companheiras e filhos e filhas. Além disso, foi possível perceber que o 

uso abusivo do álcool estava correlacionado à perda do emprego e à separação, sendo que 

entre quatro entrevistados, essa desestruturação os levou a viver em situação de rua.  

A bibliografia produzida sobre consequências do uso abusivo de álcool, indica que 

há associação entre consumo excessivo entre homens e transtornos de humor, 

irritabilidade, impulsividade, agressividade exacerbada e sentimentos de culpa e 

vergonha relacionado ao estigma do abuso de substância (PARKE et al., 2018), não nos 

esquecendo das consequentes complicações fisiológicas, principalmente, as relacionadas 

à cirrose e outras complicações hepáticas e gastrointestinais.  

Numa perspectiva mais ampla sobre as consequências negativas do uso de álcool, 

as autoras Marques e Mângia (2013), afirmam que: 

Como consequência da dificuldade de estabelecer o controle sobre o 

uso, entre outras, percebe-se que os sujeitos perdem contratualidade 

nos processos de trocas sociais. Nos relatos, identificamos que, 

frequentemente, suas opiniões não são consideradas, e sua força de 

trabalho é desqualificada nas relações cotidianas. São rotulados 

como bêbados, e suas identidades invalidadas e reduzidas à substância 

que consomem (MARQUES; MÂNGIA, 2013, p. 441). 

 
Essa perspectiva é condizente com a do psicanalista Joel Birman, que afirma que 

na dependência química, a substância psicoativa passa a ter um valor soberano na 

regulação da existência do sujeito (BIRMAN, 2001, p. 223),  passando a consumi-lo e 

diminuindo drasticamente sua autonomia, principalmente em relação a suas práticas de 

autocuidado e autoatenção (MENÉNDEZ, 2020), o que agrava a situação de depreciação 
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desses pacientes nas relações familiares e sociais, onde perdem legitimidade e poder em 

seus discursos, sendo subalternizados e enquadrados restritamente à condição de 

dependência química vivida.  

Além de transtornos comportamentais e psíquicos, o uso abusivo de álcool tem 

relação com uma série de problemas sociais, como, consequentemente, gastos excessivos 

com bebidas alcoólicas, substituição da alimentação pelo uso de bebida alcoólica e 

envolvimento com situações de criminalidade e outras situações de violência doméstica 

e comunitária. 

Deve-se avaliar que na fala dos entrevistados, observou-se uma culpabilização do 

álcool sobre as consequências negativas que tiveram em suas vidas, o que 

desresponsabiliza o sujeito sobre suas atitudes quando alcoolizados. Alguns entrevistados 

dizem que se não fosse o álcool ainda poderiam estar com suas famílias, não se 

autorresponsabilizando sobre as repercussões de seus atos frente a conflitos conjugais e 

familiares. Percebe-se que os entrevistados atribuem uma inconsequência inconsciente 

causada pelos efeitos do álcool, relacionada ao processo de “passagem ao ato” descrito 

anteriormente, que os levaria a agir sem pensar, tomados pelos efeitos da bebida alcoólica. 

É possível afirmar que ao assumirem a identidade de alcoolistas e serem tratados como 

tal, desresponsabilizam-se de sua ação como sujeitos, colocando o álcool como mediador 

de suas relações sociais com o mundo, como se dissessem: -“Não fui eu, foi a cachaça”. 

Nossos entrevistados aparentam  encontrar saídas para suas angústias apenas no uso 

abusivo de álcool, assujeitando-se, passando a ser objetos da substância e tornando a 

dependência alcoólica uma suplência na estrutura subjetiva, que busca amparar sua 

identidade social masculina e sua angústia em “ser homem”, “requerendo a sustentação 

da posição fálica abalada pelo avanço do feminino na cultura contemporânea” (CRUZ; 

NUÑEZ; DIAMANTINO, 2015, p. 63). 
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Porém, observa-se que o uso abusivo de álcool tem relação com o desejo de retomar 

posições de poder e de reaproximação da masculinidade hegemônica, o que explica que, 

mesmo inconscientemente, os entrevistados assumem comportamentos, muitas vezes, 

violentos e/ou danosos à saúde para sentirem-se mais homens, mesmo que isso cause 

consequências negativas a si e a seus familiares. Em última análise, é possível dizer que 

as consequências negativas, especialmente, as situações de violência, têm maior relação 

com as exigências da masculinidade hegemônica, do que com o uso de álcool, 

propriamente dito, como poderemos observar com maior profundidade no item 7.6 

Violência, Uso de álcool e Masculinidades, no qual serão abordadas as consequências 

relacionadas ao aumento da agressividade e à vivência de situações de violência, seja ela 

perpetrada e/ou sofrida, visto que em revisão sistemática, elaborada por Maria Cecília 

Minayo, vários estudiosos têm consensuado de que:  

O álcool é a substância mais ligada às mudanças de comportamento 

provocadas por efeitos psicofarmacológicos que têm como resultante a 

violência (...) Estudos experimentais  mostram que o abuso de álcool 

pode ser responsável pelo aumento da agressividade entre os usuários 

(MINAYO; DESLANDES, 1998a, p. 37). 

 

 

 

7.4 Estigmatização do uso prejudicial de substâncias 
psicoativas 

 

Buscando-se compreender como ocorre a estigmatização do usuário de álcool e 

outras drogas, assim como ocorre com o homem que experiencia transtornos mentais, 

estigmatizado como “doente mental”, abordamos agora, em específico, os efeitos da 

condição de uso prejudicial de substâncias psicoativas sobre o exercício da 

masculinidade, indagando-se sobre como esses sujeitos vivenciam a adicção e seus efeitos 
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sobre os outros campos da vida, como família e trabalho. Além disso, abordaremos as 

diferenças entre os estigmas vivenciados pelos pacientes do CAPS III e do CAPS AD III.   

Diante da análise do material coletado, é possível afirmar que os transtornos 

mentais decorrentes do uso de álcool interferem sobre o exercício da masculinidade, não 

apenas desestruturando a vida socioafetiva do sujeito, como também interferindo em seu 

prestígio social. A maior parte dos usuários com problemas com álcool, afirmaram que o 

álcool representava um prejuízo, por lhes levar à perda da “moral” e da “dignidade”. 

Verificou-se também que, assim como observado entre os pacientes do CAPS III, 

que há um processo de estigmatização do usuário de substâncias psicoativas, que interfere 

no seu prestígio social e na credibilidade que eles têm em relação a familiares e outras 

pessoas com quem convivem.  

É importante ressaltar que há diferenças entre os apoios familiares recebidos pelos 

pacientes com transtornos mentais do CAPS-III e pacientes com problemas decorridos do 

uso de álcool e outras drogas, os últimos têm o suporte familiar ameaçado de rompimento 

caso recaiam, enquanto isso não foi observado entre os pacientes com transtornos mentais 

do CAPS-III, mesmo que tivessem um novo surto psicótico. A estigmatização do usuário 

de álcool e outras drogas como “sem-vergonha” ou “vagabundo” se mostrou presente e 

prejudicial à manutenção do apoio familiar ao tratamento. 

Esse problema interferiu porque tinha umas pessoas que tinham uma 

visão assim de mim de um cara trabalhador e você se envolver com 

droga você fica tipo queimado. Tem muita gente que usa droga, mas é 

bem de vida aí ninguém tem preconceito com ele, mas quem precisar 

ganhar as coisas na vida sofre mais preconceito (Vidal). 

 

Interfere em eu ser homem porque se beber eu perco o juízo, eu perco 

o sentido, eu não sei o que eu faço (...) porque se beber já não é homem, 

não tem moral para nada. Se fumar uma droga já não tem moral para 

nada...nem dentro de casa nem na rua. Então, é homem aquele cara que 

não bebe, que tem os compromissos dentro de casa (Almir). 

 

Nessa situação que nós passamos por aqui...nós não somos vistos igual 

a gente era antigamente, antes de entrar...  muita gente, da minha família 
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fala que eu vivo aqui no meio dos doidos, de gente louca, que não 

presta, que não vale nada. Não, aqui não é doido, aqui é 

gente...dependente de coisa química, né? Dependente químico, de 

bebida, de droga... que tem problema de saúde (Milton). 

 

Além de menor apoio familiar, esses os usuários do CAPS-AD possuem piores 

condições socioeconômicas, em especial relacionadas a geração de renda e moradia, 

vivenciando maiores vulnerabilidades sociais e menos recursos familiares e comunitários 

para lidarem suas enfermidades, quando comparados com os pacientes do CAPS III.  

Constata-se que o uso desmedido e problemático da substância, acaba afastando 

esses homens dos padrões de masculinidade hegemônica, visto que perdem o controle 

sobre si mesmos e sobre as mulheres e familiares (ZANELLA, 2014). Aqui o autocontrole 

é enfatizado como uma característica necessária para “provar-se homem”, visto que o 

descontrole, evidenciado pelo uso desmedido da bebida alcoólica, é associado à fraqueza 

(ZANELLA, 2014). 

Essa constatação é reforçada na fala de um dos entrevistados:  

A gente tá acostumado a se proteger e proteger nossa família, quando 

se vê vulnerável, toma um susto. Você acha que controlou tudo, mas 

falhou em uma cerca, aí você é surpreendido. Nós homens não 

gostamos de sermos surpreendidos ou se sentir vulneráveis. (Pablo) 

A ausência do autocontrole, a associação da dependência química à fraqueza e à 

estigmatização social induzem esses homens a serem rotulados como indignos de 

confiança, sem caráter, sem palavra, o que também pode ser entendido como sem honra.  

Pode-se afirmar também que o referido estigma sobre o dependente químico, que é 

visto socialmente como drogado e/ou bêbado, provoca um processo de desumanização, 

como vemos na fala de Milton. Assim, para Nascimento, “são percebidos limites tênues 

entre doença e “pouca vergonha” ou “vadiagem” (NASCIMENTO, 2016, p. 59).   

Para Ronzani (2010), essa ambivalência entre os valores atribuídos ao uso de álcool, 

se dá pela forma da glamorização e incentivo para o uso abusivo para certos grupos, 
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promovido pela mídia e presente no imaginário social, o que cria um valor positivo sobre 

o uso pesado dessa substância.  

Por outro lado, quando esse consumo se torna um problema, esse uso 

passa ter conotação negativa, associando-se a uma imagem de 

fraqueza moral e individualização de um problema que é julgado e o 

usuário é “condenado” à exclusão social. (RONZANI; FURTADO, 

2010, p. 331). 

 

É importante dizer que o mesmo processo de estigmatização sofrido pelos pacientes 

com transtornos mentais do CAPS III, descrito e discutido no capítulo 5 dessa tese, 

também se dá entre os pacientes do CAPS-AD, porém com um agravante, devido à 

culpabilização e responsabilização sobre sua condição de addicção, sendo julgados pelo 

seu “desvio de conduta”. Nesse caso, constata-se que a estigmatização do usuário de 

álcool e outras drogas provoca uma situação de vida mais precárias quando comparada à 

estigmatização do “doente mental”, que a princípio não é responsabilizado por seu 

adoecimento, como acontece com os usuários de substâncias psicoativas. 

A condição de dependência química aparenta afastar esses homens dos lugares mais 

privilegiados da Casa do Homens, visto que passam a ter dificuldades em cumprir com 

práticas de legitimação da masculinidade, como o trabalho, o sustento da família, a honra 

e a firmeza de caráter. Em relato do diário de campo dos grupos terapêuticos observados, 

os pacientes referem querer resgatar a confiança das pessoas: - “Porque em bêbado 

ninguém confia! Eu quero que as pessoas deixem de me olhar como se eu fosse 

vagabundo”.  

Para Amaral (2000, p.46), com a estigmatização do usuário abusivo de álcool, a 

sociedade promove um sentido ambivalente em relação ao uso de substâncias: 

Ao invés de desestimular o uso da droga, reforça-o por meio do 

rebaixamento contínuo da autoestima desses indivíduos, negando-lhes 

o acolhimento e a aceitação social estimulando-os a integrar-se com 

outros indivíduos marginalizados por diferentes desvios e/ou estigmas, 

encontrando em outros toxicômanos a sua identidade grupal. (Amaral, 

2000, p. 46). 



236 
 

 

Na Revisão integrativa desenvolvida por Fernandes & Ventura (2018), na qual 

foram analisados 180 artigos relacionados ao estigma e autoestigma sobre os usuários de 

álcool e drogas ilícitas, as autoras afirmam que o uso dessas substâncias psicoativas é 

estigmatizado socialmente provocando discriminação, preconceito, exclusão familiar e 

social, menor acesso a serviços de saúde e associação ao ócio e à criminalidade.  

Os usuários de álcool e drogas ilícitas que internalizam o estigma são 

depressivos, evitam o tratamento, sentem-se incapazes de procurar 

emprego e possuem pobres relações interpessoais. Nessa perspectiva, 

especificamente os usuários de drogas ilícitas possuem um grande 

número de parceiros sexuais e de parceiros para consumo de drogas, 

possivelmente por se entenderem e dividirem as experiências 

discriminatórias que vivenciaram e vivenciam (FERNANDES; 

VENTURA, 2018, p. 182). 

 

É possível evidenciar a maior vulnerabilidade individual, social e programáticas 

desses pacientes quando identificamos que em comparação aos pacientes com transtornos 

mentais, eles têm menor apoio e presença dos familiares durante o tratamento, têm menor 

adesão e frequência do serviço especializado em álcool e outras drogas e têm condições 

socioeconômicas e de habitação mais precárias, visto que 3 dos 9 pacientes entrevistados 

estavam em situação de rua antes de chegarem ao acolhimento integral do CAPS-AD ou 

à Unidade de Acolhimento.  

Os estudos sobre essa temática também apontam que o estigma leva esses homens 

a terem maiores dificuldade de buscarem os serviços de saúde e quando recaem, voltando 

a utilizar substâncias psicoativas, têm mais dificuldade de adesão ao tratamento 

(FERNANDES; VENTURA, 2018; MORA-RÍOS; BAUTISTA, 2014; ROCHA; HARA; 

PAPROCKI, 2015; RONZANI; FURTADO, 2010), como visto no capítulo 6, 

salientando-se as barreiras para o acesso ao cuidado em saúde mental, relacionadas à 

estigmatização dos usuários de serviços comunitários de saúde mental. 
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Não obstante, observou-se que os próprios usuários exclusivos de álcool, 

consideram o uso de drogas ilícitas como um desvio grave, considerando o uso desse tipo 

de substância como “vadiagem” ou “falta de caráter”, reforçando o estigma e a 

discriminação sobre o usuário de drogas ilícitas. Deve-se destacar que na perspectiva da 

estigmatização apresentada nesta pesquisa, a política de “guerra às drogas”, reforçada 

pela nova política de drogas (BRASIL, 2019a), vulnerabiliza ainda mais esses pacientes, 

associando-os à promiscuidade, à marginalidade e à criminalidade, e rotulando-os como 

irrecuperáveis (ALVES, 2017b).  

Além desse tipo de discriminação e estigmatização social, reconhecemos que o uso 

de substâncias psicoativas de modo desmedido e abusivo, torna esses homens sujeitos 

não-confiáveis, levando-os à perda da honra masculina, que se fundamenta sobre a 

firmeza da palavra, do compromisso, do respeito com os outros homens e da disciplina 

(PITT-RIVERS, 1977; ZANELLA, 2014). 

Pitt-Rivers (1977) entende que a honra, construída culturalmente, inspira uma 

conduta com reconhecimento social, que estabelece o nexo entre indivíduo e sociedade,  

que é acionada dentro de universos simbólicos específicos de cada gênero e se mantém 

como elemento estruturante do prestígio social dos homens.  

Podendo-se supor que a perda da honra é um importante prejuízo à saúde mental 

desses homens e deve ser problematizada, repensada e ressignificada, para que seja 

possível construir outras relações com o exercício da masculinidade, assim como, com o 

uso de substâncias psicoativas.  

Nesse estudo, não entendemos que os homens sejam “vítimas” desses processos de 

estigmatização do uso abusivo de álcool e de outras drogas, até mesmo, porque esse uso 

desmedido é também valorizado dentro dos processos de subjetivação masculinos e, 

muitas vezes, é empregado para justificar ações e comportamentos que prejudicam 
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familiares e pessoas próximas, como é o caso das situações de violência doméstica e 

comunitária. Contudo, não podemos nos furtar a reconhecer que essa estigmatização 

provoca prejuízos à saúde mental masculina, construindo maiores barreiras para 

restabelecerem a autonomia e autocontrole frente à adicção. 

 

7.5 Relações Familiares, iniquidades de gênero e uso 
abusivo de álcool 

 

A maior parte dos entrevistados identificou que o afastamento da família lhes 

provocou uma série de consequências negativas, tanto que para Jorge: “Fora da família 

a gente se menos, se sente fraco, aí a bebida toma conta”. É interessante notar que vários 

entrevistados colocam a família em oposição à bebida alcoólica, destacando a instituição 

familiar como elemento de proteção contra o uso abusivo de álcool e/ou caminho para a 

reabilitação.  

Na literatura estudada, as relações familiares são consideradas tanto como fatores 

de risco quanto como fatores de proteção para o uso abusivo de álcool, visto que têm 

relação com conflitos emocionais, relacionais, sentimentos de rejeição, traição e 

humilhação, dificuldades econômicas e outras situações estressoras de vida que operam 

como “gatilho” do uso abusivo de álcool (MEDEIROS et al., 2013; SANTOS et al., 2016; 

SCHENKER; MINAYO, 2003; TAKAHARA et al., 2017). Porém, também podem 

representar na vida dos sujeitos que fazem uso abusivo de álcool fatores de proteção por 

possibilitarem amparo, apoio econômico, psicossocial e emocional, além de maior adesão 

ao tratamento (RONZANI; FURTADO, 2010; SANTOS et al., 2016; TAKAHARA et 

al., 2017). 
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Na presente pesquisa, cinco entrevistados destacaram que vários parentes se 

afastaram depois que passaram a ter problemas decorrentes do uso de bebida alcoólica, 

assim como, encontrado na revisão integrativa desenvolvida por Takahara et al. (2017), 

em que muitos usuários, dos  15 estudos nacionais e internacionais selecionados e 

analisados, relataram sentimentos de abandono pela família. A autora define o abandono 

familiar como perda ou distanciamento de relacionamento entre membros da família, o 

que foi bastante frequente no estudo atual, em especial em relação a filhos e irmãos. O 

mesmo não pode ser dito das parceiras intimas de nossos entrevistados, visto que para 

três deles as companheiras afetivo-sexuais superaram essas dificuldades, mesmo depois 

de terem passado por situações de violência, mantiveram-se ao lado deles: 

Nenhum parente meu, veio me visitar no Acolhimento, só minha 

mulher que nunca desistiu de mim! Meu irmão já me esqueceu! 

(Jeremias) 

 

 Só tô vivo por causa dela! Ela já me viu cheirando de tudo e ela 

continua do meu lado. (Gonzaga) 

 

Nesse contexto, a função da parceira intima parece ser bastante relevante, visto que 

chegam a afirmar que “sem mulher a gente se perde” (Gonzaga). Aqui devemos ressaltar 

o grande investimento emocional e material das parceiras íntimas no cuidado e 

manutenção das condições de vida e saúde de seus companheiros. 

Constatou-se também conflitos relacionados ao questionamento da autoridade 

masculina sobre os outros membros da família, principalmente, quando esses homens 

buscam ter controle sobre o modo como as mulheres cuidam da casa e/ou educam os 

filhos. Almir e Milton relataram uma série de conflitos conjugais decorrentes de 

desentendimentos com as esposas sobre o modo como elas educavam os filhos, em 

especial quando se tratava do controle da sexualidade das filhas, como vemos na situação 

relatada abaixo: 
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Antes da separação tinha muitas discussões quando a filha mais velha 

ia dormir na casa do namorado. - Aquilo não era coisa de mulher direita, 

mas quando minha filha decidiu sair de casa, minha esposa foi junto 

com ela, daí eu fiquei só. Desde antes da separação, Milton saia para 

beber e voltava irritado para “tirar satisfação” com a filha mais velha 

e com a esposa: E depois que ela faleceu começou assim...a gente 

começava a conversar de boa, aí entrava todo mundo em discussão, um 

saía para um lado, o outro para outro...acabava em nada (Milton). 
 

O questionamento da autoridade do homem como chefe de família foi visto como 

uma situação conflitiva em pelo menos quatro entrevistas e em três delas estavam 

associadas ao uso de álcool por parte dos homens, que buscavam resolver esse tipo de 

conflito doméstico através do uso da substância.  

Esses conflitos aparentam ter se tornado mais frequentes a partir da ampliação da 

participação feminina no mundo do trabalho e as conquistas relacionadas à liberdade 

sexual nos últimos 60 anos, levando ao questionamento da dominação masculina nas 

esferas domésticas e públicas. Para Arilha (2005), a reconfiguração familiar proposta 

pelas lutas sociais ancoradas no feminismo e nos movimentos em favor dos direitos 

sexuais, deslocou o lugar de poder dos homens nos arranjos familiares.   

Em seis entrevistas, observou-se que a problematização/questionamento da 

dominação masculina por parte das companheiras causaram situações de conflito, que 

culminaram em violência doméstica e, consequentes, separações.  Para Schraiber et al. 

(2009), essas situações de violência contra mulher surgem como um comportamento de 

reconquista do poder nas relações de gênero, questionadas pelas mudanças sociais e de 

empoderamento feminino.  

Ainda assim, percebe-se que mesmo diante de situações em que o uso abusivo de 

álcool ocorre concomitantemente a situações de violência doméstica, muitas vezes, as 

esposas se mantém no papel de cuidadoras desses homens. O mesmo ocorre quando 

buscamos informações sobre as mães desses pacientes, que continuam a acompanhar os 
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filhos em busca de tratamento para o uso abusivo de álcool, mesmo que sozinhas sem 

participação paterna. 

O diário de campo traz elementos importantes para se analisar o impacto do uso de 

álcool sobre a família, devido à pesquisa ter observado o grupo terapêutico de familiares 

dos pacientes do CAPS-AD, como se apresenta, a seguir: 

No grupo de familiares do CAPS-AD de hoje, vejo 8 mulheres e um 

casal, uma das mulheres diz que vem para o grupo para descansar, só 

aqui ela consegue ficar sentada. “Em casa, eu não paro!”. Esse relato 

dispara a conversa sobre a sobrecarga de trabalho doméstico e familiar 

das mulheres. Essas mulheres relatam também agressões verbais, 

físicas e financeiras por parte dos filhos com problemas com álcool e 

drogas. Há apenas uma participante que está aqui porque o marido é 

paciente do CAPS, todas as outras mulheres são mães de usuários álcool 

e/ou drogas. Três dessas mulheres relataram crises de ansiedade, 

dizendo que têm muita coisa para dar conta e que tem hora que não 

aguentam de nervoso. Afirmam que não mais o que fazer com os filhos. 

Uma delas diz: “- Os filhos tão matando os pais! Meu filho está há um 

ano na Comunidade Terapêutica, só assim tenho paz!”. A assistente 

social que coordena o grupo diz que as mulheres estão muito 

sobrecarregadas e pergunta onde estão os pais? O único homem 

responde que deveria ter uma atividade para alinhar pai e mãe, “Porque 

elas se doam demais, o pai dá 30 e a mãe dá 80, ai fica difícil!, dando a 

entender que as mães mimam os filhos, porém as mulheres não se 

contrapõe a opinião dele. Até a reforçam dizendo que “Realmente, tem 

mãe que estraga filho!!!”. O mesmo homem reclama do filho dizendo: 

“Os pais se matam para dar o melhor para os filhos e não têm retorno 

que esperavam.  Ele não é metade do que eu esperava!!!” (Diário de 

Campo CAPS-AD III, Grupo de Família, 12 de fevereiro de 2019).  

 

Enquanto as mulheres relatam suas experiências de sofrimento frente à sobrecarga 

de trabalho ao cuidar da casa e dos filhos e culpando-se pela condição de adicção do filho, 

observa-se que além da ausência dos pais, o único que participa se mantém numa posição 

de avaliação do desempenho do filho frente à expectativa paterna. Aqui, observa-se que 

a função de cuidar e de se responsabilizar pela condição de adoecimento dos filhos está 

restrita às mulheres, enquanto o homem também avalia o desempenho feminino no 

cuidado parental. Destaca-se aqui uma grande iniquidade de gênero, em que mesmo com 

graves agravos à saúde mental decorrentes do uso de álcool e outras drogas, os homens 

continuam tendo apoio familiar por parte de suas avós, mães, companheiras e/ou ex-
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companheiras, que se mantém no papel tipicamente feminino de cuidar do sexo oposto. 

Dona Mercedes, também presente no grupo de família, diz que apesar do neto não querer 

m ais vir para o CAPS, ela continua indo: “O filho desiste, a gente continua!”. 

É possível afirmar pelos dados apresentados acima, que as mulheres ocupam uma 

posição de responsabilização pelo cuidado de seus companheiros e/ou filhos com 

problemas decorrentes do uso de álcool, reproduzindo o que Zanello (2018) denomina de 

dispositivo materno, que pode ser definido como a naturalização da capacidade de 

“cuidar” como atributo exclusivamente feminino, em que as mulheres são educadas e 

coagidas socialmente a estarem sempre disponíveis a se sacrificarem pelos filhos e pelo 

marido. Para a autora, nossa cultura atribui características femininas ao cuidado e às 

tarefas domésticas, além de exigir das mulheres comportamentos voltados aos outros e 

não a si. Além disso, ainda afirma que o dispositivo amoroso constrói processos de 

subjetivação para as mulheres se sacrificarem por amor a outrem.  Conforme Glenn apud 

Zanello: “A mãe ideal é muda e infatigável, docilmente a serviço do marido e dos filhos. 

O que se ensina a elas é que , somente servindo aos homens, elas serão algum dia 

escolhidas por eles”  (GLENN apud ZANELLO, 2018, p. 151). 

Pode-se dizer que a intersecção entre o dispositivo amoroso e materno, proposto 

por Zanello, induz as mulheres a uma submissão para assegurar o amor do outro, o qual 

a legitima e prestigia como mulher em nossa sociedade. Esses mecanismos produzem 

para os homens uma condição de privilégio na esfera doméstica e nos relacionamentos 

afetivos, visto que as mulheres investem mais energia na relação amorosa e na execução 

das tarefas domésticas, sobrecarregando-se na divisão sexual do trabalho doméstico, 

como pode ser observado em outro trecho do diário de campo: 

Na recepção, observo muitas mulheres virem marcar consultas para os 

parceiros que têm problemas decorrentes do uso de substâncias, assim 

como, ouço relatos de ex-mulheres que colaboram no cuidado com o 

paciente. Percebo que essas mulheres continuam visitando-os mesmo 
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quando passam por longas internações, não observando o mesmo 

comportamento entre os pais de usuários. Vejo em vários espaços do 

CAPS que os homens rejeitam lidar com os problemas do campo do 

privado e do doméstico, atribuindo às mulheres a resolução dessas 

questões, que ficam sobrecarregadas e sozinhas nessa tarefa. Além 

disso, ainda observo que as mulheres continuam tentando “salvar” os 

filhos ou maridos, tentando afastá-los da cachaça. (Diário de Campo 

CAPS-AD III, recepção do CAPS, 26 de março de 2019).  

 

É possível afirmar que além das violências domésticas contra parceira intima 

decorrentes do uso de álcool vivenciadas, as companheiras desses pacientes do CAPS-

AD III ainda se sobrecarregam por passarem a exercer cuidados constantes a de seus 

maridos em tratamento.  Deeke et al. (2009) explicam essa situação, afirmando que a 

condição de dependência química  “estimula o sentimento de responsabilização sobre o 

parceiro, visto como doente” (DEEKE et al., 2009, p. 255), levando essas mulheres a se 

manterem em relacionamentos permeados por conflitos relacionais e atos de violência 

doméstica. 

Apesar dessas iniquidades de gênero, nas relações de cuidado, percebe-se que as 

brigas conjugais ocasionadas pelo uso de álcool, interferem na rotina doméstica e nas 

relações de troca e solidariedade (MAUSS, 1974), como percebe-se na seguinte fala de 

Jeremias:  

Aí, às vezes, quando eu faço bebo ou cheiro... que não agrada a minha 

esposa...ela fica com raiva, fica uma semana, quase um mês sem 

conversar comigo. Aí eu tenho que lavar as minhas roupas, aí eu tenho 

que fazer comida, porque ela não vai fazer, né? Enquanto está brigada 

comigo assim ela não faz nada disso (Jeremias). 

 

Mas quando o casal não está em conflito, os padrões desiguais de distribuição das 

tarefas domésticas se reproduzem, mesmo diante da situação de desemprego de Jeremias, 

o que demonstra como o “casamento implica na naturalização de  um acúmulo de tarefas 

por parte das mulheres por via do dispositivo materno” (ZANELLO, 2018, p. 123). Além 

disso, a divisão sexual do trabalho “localiza o trabalho do homem fora da casa, 

remunerado, e o da mulher dentro, sem remuneração e nem mesmo o status do trabalho” 
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(CLÍMACO, 2009, p. 156), sendo a apropriação do trabalho doméstico gratuito das 

mulheres um dos elementos intrínsecos da dominação masculina (SEDGWICK, 2015).  

Nos estudos antropológicos de Clímaco (2009), o autor identifica que os homens 

têm ampliado sua participação na distribuição sexual do trabalho doméstico nas últimas 

décadas, porém essas mudanças não colocam em cheque a posição de poder inata dos 

homens nas relações familiares. Com base nos estudos de Welzer-Lang (2001), Clímaco 

(2009) afirma a dominação masculina no âmbito doméstico têm se flexibilizado, mas 

perdura e é uma forma de reprodução das iniquidades de gênero, em especial quando 

abordamos as tarefas de cuidados com os outros. 

Ao abordarmos a sobrecarga de trabalho doméstico e emocional,  definida por 

Medeiros et al. (2013) como o estresse emocional e econômico ao qual as famílias se 

submetem quando estão imersas em situações extremas, observou-se que afetam, em 

especial, as mulheres e tem relação com a manutenção de uma posição de privilégio 

masculina, como um dos entrevistados nos relata: “A mulher vai ficando doida quando a 

gente gasta toda a grana em cachaça! A mulher é mais responsável! A gente não se 

importa se tá sem comida, sem casa!” (Jorge).  

Observa-se que apesar desses homens se afastarem dos padrões de masculinidade 

hegemônica devido a terem problemas decorrentes do uso de álcool, ainda mantêm 

posições de privilégio na relação com as mulheres, que continuam garantindo-lhes 

cuidado afetivo e doméstico, mesmo quando esses pacientes estão em condição de  

desprestígio, por não cumprirem com suas funções socialmente esperadas de trabalhar e 

sustentar a casa.  

Todavia, observou-se que para quatro entrevistados os problemas decorrentes do 

uso de álcool tiveram relação direta com o rompimento da relação afetiva e afastamento 

da família, o que os levou a viver em situação de rua. Mesmo que as mulheres, ainda se 
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mantenham cuidando desses homens por longo tempo, observou-se entre os entrevistados 

que pelo menos quatro deles não contam mais com nenhum apoio familiar, vivenciando 

uma maior vulnerabilidade individual e familiar e demonstrando a gravidade dos 

problemas decorrentes do uso de álcool, como fator de desorganização da vida e do núcleo 

familiar dos sujeitos.  

Não diminuindo a importância das situações de violência doméstica como 

causadoras do rompimento conjugal e afastamento da família por parte dos homens, é 

importante analisarmos as relações entre a vivência do transtorno comportamental 

relacionado ao álcool e a impossibilidade de trabalho com o lugar que esses homens 

ocupam no cenário familiar e doméstico. Zanello (2015) associa o comprometimento 

laboral decorrente do transtorno mental, a um perda identitária e performática dos homens 

no cenário familiar, considerando que “ou ele é provedor, ou ele não é 

nada”(ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015, p. 244). 

Olavarría (2001), que é um dos principais autores dos estudos sobre masculinidades 

na América Latina, corrobora as ideias de Zanello afirmando que é o trabalho e a 

aquisição de renda que legitimam o exercício de poder masculino sobre a família, assim 

como sintetiza o autor:  

Para los varones sus recursos de poder y autoestima más conscientes 

están sustentados, en gran medida, en el trabajo que ejercen. El trabajo 

les da recursos: prestigio, poder y autoridad; les permite tener dinero 

y el poder que da el dinero; ser proveedor, cumplir con sus 

responsabilidades de varón con la familia y decidir sobre sus vidas y 

las de los suyos; con trabajo su opinión es como la ley en el hogar. 

(OLAVARRÍA, 2001).  

 

Com isso, a impossibilidade de prover, compromete a atuação e a autoridade 

masculina no contexto familiar e doméstico, o que pode ter colaborado para que esses 

homens viessem a viver em situação de rua. Neste estudo, três desses quatro entrevistados 

que viveram em situação de rua, se separaram e saíram de seus domicílios sem outra 
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opção de moradia, assim como demonstrado nos estudo de Olavarría (2001), que também 

encontrou homens que abandonaram a família por não serem capazes de mantê-la, 

refugiando-se no uso abusivo de substâncias e/ou envolvimento com a práticas ilícitas.  

Compreende-se assim que a autoridade de chefia da família, fundada sobre o 

trabalho, sobre o provimento da esposa e dos filhos e sobre o controle da sexualidade 

feminina, é um símbolo de afirmação da masculinidade valorizada entre os pares e 

determinante na participação dos homens na vida doméstica e familiar. 

Ainda abordando o exercício da masculinidade nas relações familiares, Olavarría 

(2001) destaca que outro mandato referente à masculinidade que os homens devem 

cumprir, diz respeito à paternidade, devendo ser modelo de conduta e honra para os filhos, 

especialmente os meninos. Porém, à medida que a paternidade é legitimada pelo 

provimento material dos filhos e filhas, torna-se extremamente difícil de ser exercida 

pelos homens pobres, como já apresentado no caso de Jeremias que não consegue 

comprar fraudas para o terceiro filho e, devido a isso, se sente “menos homem”.  

No presente estudo, ao abordarmos essa temática da relação com os filhos, no diário 

de campo e nas entrevistas coletadas, identificou-se dois sentidos diferentes atribuídos à 

paternidade na relação com o uso abusivo de álcool, um deles diz respeito a se sentirem 

culpados pelo falecimento de um dos filhos, como podemos observar nas narrativas de 

João, Oscar e Milton. Os dois primeiros sentem-se culpados pelos filhos terem sido 

assassinados e o último, culpa-se pela doença congênita que levou sua filha de 8 anos a 

óbito. Nesses casos, observou-se que a avaliação de terem sido pais insuficientes ou 

negligentes, seja essa avaliação real ou não, provocou intenso sofrimento psíquico, 

atenuado e anestesiado através do uso de álcool.  O outro sentido que relaciona 

paternidade ao uso de álcool, diz respeito ao processo de reabilitação desses sujeitos, em 



247 
 

que o olhar de aprovação dos filhos ganha importância para reconstruírem suas trajetórias 

de vida, como se vê na fala de um dos pacientes do grupo de homens: 

Ficar com meu filho me ajuda por ter a admiração dele, me ajuda a não 

recair! Quero reconquistar minha família, mas qualquer discussão faz 

eu voltar pra cachaça (Diário de campo, grupo de Papo de homem – 

CAPS AD III, 21 de junho de 2019). 

 

Assim como na fala acima, ZECA relatou em sua entrevista que não chegou a 

suicidar-se por causa das filhas, visto que sentia muita falta delas e que queria se reabilitar 

antes de reencontrá-las. O relato de que não se suicidaram por causa dos filhos, foi 

recorrente, tanto nas entrevistas quanto no diário de campo. 

Percebe-se assim que o exercício da paternidade pode representar uma alternativa 

potente e fortalecedora no processo de reabilitação desses pacientes, que voltam a desejar 

mudar seus comportamentos para serem exemplo de educação para filhas e filhos e 

modelo de homem para os meninos.  Além disso, passam a desejar recuperar seu lugar de 

“homem” no ambiente familiar e doméstico: “Quero recuperar minha família e um 

emprego, para parar de me sentir menos homem que os outros” (Jeremias). 

Pode-se inferir que o exercício da paternidade proporciona a esses homens uma 

reaproximação com os ideais hegemônicos de masculinidade, o que pode ser incentivado 

durante o tratamento desses pacientes, podendo representar o exercício de uma 

masculinidade possível, independente das opressões de classe, situação econômica e raça. 

Quanto a isso, numa reflexão sobre as mudanças nos arranjos familiares contemporâneos 

e sobre atual crise da identidade masculina, Cruz et al. (2015) considera que o exercício 

da paternidade pode representar uma âncora de segurança identitária, para homens 

privados e marginalizados de outros signos de prestígio do masculino, como trabalho e 

renda e afetados pela efemeridade e instabilidade das relações socioafetivas pós-

modernas. 
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O estudo longitudinal estadunidense produzido por Kerr  et al. (2011), que avaliou 

anualmente 206 homens de 12 a 31 anos, em condições de vulnerabilidade, valida a 

proposição de Cruz (2015), por afirmar que a paternidade pode ser uma mudança nas 

trajetórias do uso de substância psicoativas pelos homens, visto que o casamento e o 

nascimento dos filhos foram associados ao uso menos frequente de substâncias 

psicoativas.  

É interessante destacarmos os elementos positivos e promotores de saúde do 

exercício da paternidade, por terem relação com um exercício saudável e possível da 

masculinidade e representar uma forma de cuidado de mão dupla, tanto para os filhos 

como para os pais. 

Assim como discutido mais acima com os estudos de Olavarría, nos tempos atuais, 

ainda há a necessidade de se desassociar a noção de provedor como pré-requisito para 

uma relação afetiva com os filhos (SOUZA; BENETTI, 2009), embora se  observe que  

ideia de ‘paternidade responsável’, que tem se proposto desde os anos 70s do século 

passado, tem ampliado seu alcance para grande parte da população e permite um maior 

investimento afetivo outrora reprimido nas gerações passadas e delegado exclusivamente 

à mãe (VALENTE; MEDRADO; LYRA, 2011). Para esses autores, essa nova 

paternidade permite ao homem tecer ligações emocionais mais intensas e precoces com 

os filhos. 

Contudo, não podemos nos furtar a ressaltar a magnitude do abandono paterno no 

país, um estudo do Conselho Nacional de Justiça de 2013, com base no censo escolar de 

2011, estimava que existiam 5,5 milhões de crianças sem nome do pai na certidão de 

nascimento, sem levarmos em consideração ás ausências emocionais dos pais, que devido 

às dificuldades de expressão emocional e contato afetivo (NASCIMENTO, 2001), 
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mantêm-se distantes da proximidade afetiva e familiar, atribuindo a educação e cuidado 

dos filhos às mulheres.   

Com a frequente ausência e distância masculina nos cuidados com os filhos, 10,3 

milhões de crianças brasileiras com menos de 4 anos em 2015, 83,6% (8,6 milhões) 

tinham como primeira responsável uma mulher, seja mãe biológica, de criação ou 

madrasta, de acordo com o Suplemento Aspectos dos cuidados das crianças de menos de 

4 anos de idade, da Pnad 2015 (IBGE, 2017). Apesar disso, é importante reconhecer que 

um maior número de homens tem começado a se dedicar mais ao cuidado de outras 

pessoas, visto que em 2012, os homens representavam 12,7% dos cuidadores principais 

de crianças e em 2016, esse percentual foi de 16,2%, um aumento de 27,6%, (IBGE, 

2017).  

Para os pesquisadores do Instituto Papai de Recife-PE (VALENTE; MEDRADO; 

LYRA, 2011), é possível afirmar que a sociedade tem fabricado uma paternidade fundada 

no cuidado dos outros e nas trocas afetivas, que pode despertar nos homens uma 

sensibilidade latente que a cultura machista os impedia de experimentar, e que, para o 

presente estudo, representa uma alternativa para o  exercício de uma masculinidade 

possível, que pode construir resiliência e maiores condições de autonomia desses sujeitos 

frente à sua relação com o uso de álcool, além de contribuir para a formação dos filhos. 

No entanto, essa alternativa só será válida caso haja uma reflexão sobre os padrões 

de gênero que moldam o comportamento masculino na esfera doméstica. Por exemplo, 

percebe-se também que nos casos de Jorge, Zeca e Milton, que passaram a ter problemas 

decorrentes do uso do álcool após vivenciarem conflitos domésticos relacionados à 

educação de filhas e enteadas, observou-se que se sentiram incomodados ao terem a 

autoridade questionada. No caso de Milton, a filha mais velha não se submetia a sua 

autoridade e controle, indo dormir na casa do namorado. É possível afirmar que a perda 
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de controle e de autoridade sobre os filhos, especialmente do sexo feminino, cria conflitos 

e incomoda esses entrevistados no exercício da paternidade, visto que sentem sua 

masculinidade ameaçada.  

Justamente por isso, que é possível se supor que o uso abusivo de álcool pode ser 

um sintoma de um desarranjo e/ou conflito presente nas relações familiares e no modo 

como os homens têm ocupado os espaços domésticos (SANTOS et al., 2016; 

SCHENKER; MINAYO, 2003). Logo, para se desenvolver estratégias de cuidado para 

esses homens com problemas decorrentes do uso de álcool, que também reduzam danos 

e cuidem dos familiares que são afetados negativamente por esse agravo à saúde 

masculina, como demonstrado acima, é necessária a inclusão da família no projeto 

terapêutico desses pacientes, reconhecendo-se que “sem o apoio da família, as chances 

de recuperação diminuem e a adesão ao tratamento, bem como os seus resultados, ficam 

comprometidos” (SANTOS et al., 2016, p. 41).  

Revisões científicas sobre a temática, apontam que as abordagens que envolvem a 

participação familiar no tratamento por uso abusivo de álcool são consideradas mais 

efetivas do que os tratamentos exclusivamente individuais (SCHENKER; MINAYO, 

2003). Porém, tão importante quanto a participação da família nesses projetos 

terapêuticos, urge a inclusão da perspectiva de gênero na abordagem dos homens usuários 

abusivos de álcool e de suas relações de poder e privilégios nas relações afetivas e 

familiares, para que as demandas e exigências dos padrões hegemônicos de 

masculinidades sejam menos danosos e “tóxicos” para si mesmos, para as parceiras 

intimas e para seus filhos e filhas.  

Além disso, a inclusão da família nos projetos terapêuticos de homens com 

problemas com substâncias psicoativas, deve problematizar as iniquidades da divisão 
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sexual dos trabalhos domésticos e das funções de cuidado na família, para não reiterar a 

responsabilidade do cuidado dos entes familiares sobre as mulheres. 
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CAPÍTULO 8: COMPORTAMENTOS VIOLENTOS NA 
RELAÇÃO: SAÚDE MENTAL E MASCULINIDADES 

 

 

O uso de substâncias psicoativas não apenas tem impacto negativo sobre a saúde 

mental dos homens (KESSLER et al., 1997)  e de suas famílias, como também tem forte 

associação com a alta incidência de atos violentos (agressões e homicídios), tanto sofridos 

quanto perpetrados (ALBUQUERQUE; SCHRAIBER; BARROS, 2013). Esses atos 

colocam as causas externas como segunda maior causa de morte entre os homens, e 

aumenta muito o número de internações hospitalares (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 

2005) e morbidades imediatas e não imediatas, além da ocorrência de violências 

domésticas e feminicídios perpetrados por homens, especialmente contra parceiras 

intimas.  

Percebe-se que há uma tríade de interações entre sofrimento mental, uso de 

substâncias psicoativas e violência, provocando fortes agravos à saúde da população, 

principalmente nos casos de violências, com mortes, lesões e sofrimento mental. Freitas 

et al. (2008) citam a associação entre homens, violência e uso abusivo de álcool:.  

Estudo multicêntrico, envolvendo sete cidades da América Latina 

(Salvador e Rio de Janeiro no Brasil) e Madri, na Espanha, mostrou 

que indivíduos mais frequentemente vítimas da violência urbana são do 

sexo masculino, mais jovens e que consomem álcool (FREITAS; 

MENDES; DE OLIVEIRA, 2008, p. 819). 

   

Enquanto isso, para Minayo e Deslandes (1998b), estudos consistentes apontam o 

uso de álcool como importante fator de risco em situações de violência,  porém seu papel 

específico nessa relação ainda não é claro. Nesse tópico aprofundaremos essa discussão 

a partir da perspectiva de gênero e dos estudos sobre masculinidades. 
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Esse tópico dos resultados pretende analisar as situações de violência vivenciadas 

por pacientes com problemas decorrentes do uso de álcool e inter-relaciona-las com as 

suas condições de saúde mental e com o exercício da masculinidade, buscando elucidar 

questões sobre o uso da violência como forma de manutenção de poder e de afirmação da 

virilidade, domínio e submissão de mulheres e de outras masculinidades marginalizadas 

(CECCHETTO, 2004; SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005), refletindo-se também 

sobre como a resolução de conflitos através de situações de violência impacta 

negativamente sobre as condições de saúde mental dos homens entrevistados, de suas 

companheiras e de seus familiares. 

A violência medeia a relação dos homens com seus próprios corpos e com sua saúde 

em dois grandes contextos situacionais: de um lado, nas relações de sociabilidade entre 

homens, que adquirem conformações extremamente perversas e nas quais o recurso à 

violência se justifica e se banaliza; de outro lado, na esfera doméstica, espaço das relações 

afetivo-sexuais, em que a assimetria de poder e a dominação do polo masculino se 

expressam em atos violentos contra as parceiras. Para ambas as situações mencionadas, a 

abordagem de gênero deve ser buscada e aprofundada. Assim, seja no contexto doméstico 

ou não, a compreensão explicativa da violência deve ser situada no fato de que ela tem 

um enraizamento profundo na construção de uma identidade social para meninos e 

homens. 

A prática da violência é, então, reforçada no processo de socialização dos homens, 

podendo ser considerada como um elemento fundante dessa formação identitária 

(SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005), requerendo ao longo da vida uma reafirmação 

cotidiana, em termos da reiteração de masculinidade. Percebe-se que as brigas de rua, 

assim como as várias formas de dominação sobre as parceiras íntimas dão legitimidade à 

masculinidade, tanto no plano das práticas – enquanto ocorrências – quanto no plano 
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simbólico – enquanto narrativas. Pode-se dizer que há uma naturalização dos padrões de 

comportamento agressivo dos homens, sendo, muitas vezes, justificados por razões 

biológicas e fisiológicas. Assim, baseados na revisão de diversos estudos 

socioantropológicos, Schraiber et al. afirmam que há “[...] um ‘ethos’ masculino que 

associa violência à própria construção da masculinidade”(SCHRAIBER; GOMES; 

COUTO, 2005, p. 13). 

Esclarece-se que a temática das situações de violência, especialmente as 

relacionadas a conflitos familiares, são reveladas nos discursos dos entrevistados a partir 

do momento que são questionados sobre sua relação com a bebida alcoólica, sendo que 

atribuem os conflitos familiares que desencadearam situações de violência ao uso de 

álcool, principalmente em situações de violência contra parceira intima, assim como, no 

envolvimento em brigas de rua e/ou no bar, em que agrediram e/ou foram agredidos por 

amigos, conhecidos e desconhecidos.  

Caracterizando-se as situações de violência vivenciadas por nossos entrevistados 

que tinham problemas decorrentes do uso de álcool (11), oito deles relataram alguma 

experiência de violência, sofrida e/ou perpetrada. Seis entrevistados relataram ter se 

envolvido em brigas de rua mais de uma vez na vida, sendo que quatro deles vivem ou 

viveram em situação de rua, demonstrando o cotidiano violento da população em situação 

de rua. Dois desses seis entrevistados, também se envolveram em brigas com familiares 

quando estavam embriagados.  

 

8.1 Violência contra Parceira Íntima e uso de álcool 
 

Em relação à violência contra parceira íntima, seja ela de tipo verbal, física e/ou 

sexual, cinco entrevistados relataram que chegaram a agredir fisicamente a companheira 
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ou ex-companheira. No caso de Gonzaga, ele não admite que agrediu a ex-esposa, mesmo 

tendo sido condenado a cumprir pena alternativa de prestação de serviços comunitários, 

a partir da acusação da ex-esposa. Essa acusação envolvia violência física e sexual 

também, devido a sexo sem consentimento. Além disso, Gonzaga relata que já “perdeu a 

cabeça” em briga com a referida ex-companheira. 

Almir foi encaminhado ao CAPS pela justiça devido à sua condenação na Lei Maria 

da Penha, sendo que tem ordem judicial para não se aproximar da ex-mulher, porém relata 

que a agrediu apenas uma vez com um tapa, não admitindo ter perpetrado outras agressões 

físicas, que estão registradas em seu prontuário individual no CAPS-AD III. Em relação 

à violência verbal, quatro dos entrevistados relataram ter agredido verbalmente suas 

parceiras íntimas, sendo que apenas Sr. Oscar relatou somente violência verbal e negou 

ter agredido fisicamente a esposa.   

Observa-se que mesmo diante da frequente ocorrência de agressões físicas contra 

parceira intima, os homens evitam tocar no assunto ou admitirem tê-la praticado, mesmo 

em situações que foram condenados por esses atos. Mesmo assim, três dos cinco homens 

que relataram de alguma forma experiências de agressão física contra parceira. Além 

disso, esses mesmos três entrevistados confidenciaram durante as entrevistas terem 

planejado assassinar a respectiva ex-companheira. 

Para explanarmos sobre essa grave situação de risco de feminicídio, apresentaremos 

o caso de Seu Gonzaga que ilustra bem as correlações entre uso abusivo de álcool, 

violência por parceiro íntimo (VPI) e exercício da masculinidade.  

Seu Gonzaga, 61, pardo, é jardineiro e tem carteira assinada numa empresa 

responsável por serviços de urbanismo no DF. Foi abordado para participar da entrevista 

durante o grupo “papo de homem” no CAPS-AD III, onde está em tratamento há um ano, 

tendo sido encaminhado ao CAPS pelo Serviço Social da empresa pública onde trabalha.  
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Relatou que havia dado um carro bem conservado para a esposa e, posteriormente, 

descobriu que ela usava o veículo para sair com um amante. Contou-nos que quando ele 

descobriu, discutiram e ela saiu de casa, acusando-o de tê-la agredido física e 

sexualmente, o que desmente, defendendo-se da acusação judicial, dizendo que nunca lhe 

encostou a mão. Após tê-lo denunciado por violência doméstica, a ex-esposa saiu de casa 

e foi para o Ceará. A decisão judicial o proibia de se aproximar dela e dos filhos.  

Contudo, Gonzaga nos conta que depois da separação começou a fazer uso abusivo 

de álcool e cocaína, que o deixava muito “doidão”, gastando todo dinheiro em bebida e 

drogas. Revoltado e ainda indignado com a traição, comprou um revólver. Nesse período, 

já estava falando sozinho e passou a conversar com a própria arma, tendo planejado tirar 

férias e ir ao Ceará para assassinar a ex-esposa e depois se suicidar. Afirma que falava 

para o revólver: “Você não pode falhar! A gente vai lá derrubar ela e você não pode 

fraquejar!” (Gonzaga).  

Gonzaga ficava conversando com o revólver dentro de sua sala no trabalho, até que 

seu chefe percebeu que ele não estava nada bem e o encaminhou para o serviço social da 

empresa, que o orientou a procurar o CAPS-AD III para tratamento e para deixar de 

pensar naquele tipo de “besteira”. Seu Gonzaga, que já havia marcado férias para ir ao 

Ceará, relata que se não fosse o CAPS teria feito uma grande “besteira” na vida dele e da 

ex-esposa. “Não cheguei nesse ponto porque eu fui atrás de ajuda!”. Para completar 

relatou de modo trágico que: “A minha ideia era ir lá no Nordeste, chegar para 

presenteá-la com uma flor e em seguida tirava a vida dela e tirava a minha” (Gonzaga). 

Observa-se que além das consequências de aumento da agressividade relacionada 

ao uso de álcool e outras drogas, percebe-se que o planejamento do ato violento tem forte 

relação com valores e crenças próprias da masculinidade hegemônica, relacionadas à 

defesa da honra por ter sido traído e a retomada do poder através de símbolos fálicos 
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como o revólver, que também não poderia falhar. Com isso, o uso abusivo de álcool e 

outras drogas, juntamente, com a resolução de conflitos através de atos violentos por mais 

extremos que sejam, surgem no mundo subjetivo de Gonzaga como forma de retomar seu 

senso de masculinidade, mesmo que isso lhe custasse a vida, conforme ele mesmo nos 

relata:  

Porque eu tava muito para baixo. Me sentindo um rato! Um 

covarde! Tava perdendo a aquela vontade de viver...já pensando 

em besteira, em loucura...e através dessa loucura foi onde eu fez 

procurar ajuda (...) Não cheguei nesse ponto porque eu me rendi 

e fui atrás de ajuda... eu negava, achava que não precisava, que eu 

falava mesmo – eu não preciso disso, não! - Eu sou muito é 

homem, eu aguento! eu sou isso e sou aquilo (...) ainda bem que 

não cheguei naquele ponto... foi a melhor coisa que eu fiz na 

minha vida! Foi conversar! Que para mim poder conversar com 

as pessoas antes tinha que beber para poder ter coragem 

(Gonzaga). 

 
Encontramos aqui mais um excerto do campo dessa pesquisa, em que um homem 

busca a resolução de um conflito emocional e relacional a partir da ‘passagem ao ato’, em 

que pretende a partir de um comportamento violento aliviar e expurgar a angústia que lhe 

fazia sofrer e que não encontrava outra saída possível e adequada socialmente, para 

vivenciar a dor e a decepção do fim de uma relação amorosa, sem exterminar o “objeto” 

que lhe causou aquele sofrimento.  

Além dos símbolos fálicos de defesa da honra e da dominação masculina presentes 

na narrativa de Gonzaga, teremos também que aprofundar o entendimento sobre a 

misoginia contida na ideia de assassinar a ex-esposa. É possível afirmar que esse tipo de 

violência é utilizada muitas vezes como ferramenta para “[...] recolocar elementos 

associados à honra, autoridade e poder na relação, quando esta é questionada ou está 

em crise” (COUTO; SCHRAIBER, 2005, p. 700). Em breves palavras, a violência é uma 

maneira de se reaproximar da masculinidade hegemônica e pode representar, diante de 

desvantagens sociais ou econômicas, outra forma de reiterar essa masculinidade. Por 
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exemplo, homens das chamadas classes populares compensariam a sua marginalização 

socioeconômica por meio da exacerbação da virilidade e da agressividade, como vimos 

no caso de Gonzaga. 

Infelizmente, essa narrativa de Gonzaga é recorrente entre os entrevistados em 

nossa pesquisa de campo, pelo fato de que temos outras três situações em que mulheres 

foram ameaçadas e agredidas fisicamente, quando decidiram pela separação. No caso de 

Johnny, a ex-namorada mudou-se de bairro para se afastar das ameaças dele, que queria 

reatar o namoro, enquanto no caso de Zeca, a ex-esposa pediu a separação após ter sofrido 

agressões físicas recorrentes ocasionadas pelo ciúme alcoólico de Zeca: “eu achava que 

ela estava me traindo. Aí eu chegava bêbado e brigava com ela. Era cada briga que ia 

acabar em morte, ou eu ou ela” (ZECA). 

Os depoimentos de violência perpetrada contra parceiras intimas foram relatados 

sempre acompanhados de situações em que o entrevistado estava sob efeito de álcool, 

relatando que chegaram a brigar, estapear, xingar, ameaçar ou desfazer de suas 

companheiras quando estavam embriagados, atribuindo a agressão à substância 

psicoativa ou ainda que planejaram matar a ex-companheira, quando estavam 

alcoolizados.  

A violência contra parceira íntima pode ser definida como ameaças, tentativas ou 

o ato de violentar física, sexualmente e/ou por abuso emocional um parceiro íntimo, 

mulher ou homem, e como parceiro atual ou anterior (CDC - CENTER FOR DISEASE 

CONTROL, 2008)  e é considerada como um tipo de violência de gênero  e/ou doméstica 

(SCHRAIBER et al., 2005). A maior parte dos estudos categoriza as situações de 

violência em três possíveis formas, também denominadas tipos de violência: psicológica 

(ou emocional), física e sexual. Considera-se como violência psicológica insultos, 

depreciação, ameaças verbais e/ou formas de cárcere privado. São considerados atos de 
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violência física chacoalhões, tapas, socos, chutes arremessos de objetos que possam 

machucar e/ou uso de qualquer arma branca ou de fogo. A violência sexual caracteriza-

se por obrigar a parceira ou parceiro a ter relações sexuais contra sua vontade ou fazer 

práticas sexuais que essa ou aquela não aprove (SCHRAIBER et al., 2005). No que diz 

respeito à prática de violência contra parceiras íntimas, estudos internacionais indicam 

que homens solteiros, desempregados, com baixa escolaridade e afrodescendentes estão 

mais propensos a se envolverem nessas formas de violência (MAGDOL et al., 1997; 

MECHEM et al., 1999), assim como encontrado no perfil dos homens entrevistados na 

presente pesquisa. Além disso, deve-se destacar que Zancan et al. (2013) afirma com base 

em uma revisão bibliográfica integrativa que o consumo de álcool aumenta a 

probabilidade de ocorrência de VPI praticadas pelos homens, demonstrando, com base 

em uma série de estudos internacionais, que:  

Uma grande proporção de indivíduos está sob efeito de álcool quando 

as agressões acontecem e que indivíduos com problemas relacionados 

ao álcool, consumido excessivamente, têm maior possibilidade de se 

envolverem em relacionamentos violentos. (ZANCAN; 

WASSERMANN; LIMA, 2013, p. 69). 

 

Além de situações mais graves, encontramos outros excertos que demonstram a 

função das violências verbais como elementos de reprodução das iniquidades de poder 

nas relações conjugais, como pode-se observar na fala de Seu Oscar, que aparenta ter 

percepção do dano causado pela agressão verbal à companheira: 

Eu nunca toquei a mão, nunca bati, nem bebendo..., mas tem palavras 

que machucam mais do que porrada. Eu superei meus vícios, porque eu 

torturava minha família quando bebia. (Oscar) 

Sr. Oscar que frequenta o CAPS há pelo menos dez anos, demonstra uma 

elaboração mais apurada sobre as consequências negativas dos conflitos conjugais, 

especialmente, quando sob a égide das bebidas alcoólicas, comparando suas atitudes 

como uma prática de tortura à família. 
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Enquanto isso, no caso de JEREMIAS, que tem se sentido “menos homem” devido 

a impossibilidade de sustentar a família, como já relatado anteriormente, verifica-se que 

ao fazer uso do álcool buscava restabelecer uma posição de poder enfraquecida devido à 

sua condição empregatícia e à dependência química, sendo que, quando embriagado, 

passava a criticar a esposa, fazendo comentários pejorativos sobre a aparência e cuidados 

relativos à beleza da esposa.  

Comecei a desfazer da minha esposa. Eu começo a chegar na minha 

esposa e falar...com ela...também eu começo a machucar ela. Machucar 

é assim...com palavras...começo a falar alto e tudo...e os vizinhos 

começam a ouvir...está entendendo?, aí eu começo a falar – que nada, 

mulher, vai se vestir direito, que nada, mulher vai arrumar o cabelo. 

(Jeremias). 

 

Observa-se que tanto o ato de criticar, quanto o conteúdo das críticas à esposa, 

passam pelas concepções tradicionais sobre o que é ser homem e o que é ser mulher. Ao 

estar embriagado, o referido sujeito tenta restabelecer o controle masculino sobre o corpo 

feminino, tendo como alvo uma exigência típica dos padrões tradicionais sobre como uma 

mulher deve agir, nos quais são valorizadas as mulheres que cuidam da aparência e da 

vestimenta, sendo objetificadas diante do olhar masculino. Entende-se que esse não é fato 

isolado, visto que a literatura produzida recentemente aponta o uso de álcool e da 

violência como estratégias masculinas para restabelecimento do poder sobre as mulheres 

(NOVAES, 2013), bastante questionado a partir dos anos 1970 no Brasil.  

Em relação às ofensas verbais e psicológicas contra mulher apresentadas acima, 

Rita Segato (2003) entende que as violências de ordem moral, usualmente consideradas 

como menos danosas, são as que mais colaboram na reprodução das relações de poder 

entre homens e mulheres, “pois expressas em regras de beleza, em normas religiosas ou 

morais e/ou ditas em tom de brincadeira, alcançam minar moralmente as mulheres e, 

deste modo, forçar a que acatem a dominação”(CLÍMACO, 2009, p. 184). 
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Abramsky et al. (2011) reforçam essa associação entre violência e padrões de 

gênero, afirmando que a transgressão de normas de gênero e falha em atender às 

expectativas culturais de boa feminilidade e de masculinidade bem-sucedida estão entre 

os gatilhos mais importantes para a ocorrência de VPI. 

O uso da violência como forma de dominação e submissão das mulheres e de outras 

masculinidades subalternas compõem parte dos processos de subjetivação dos homens na 

identificação do que seja masculinidade. Em outros termos, o comportamento violento é 

considerado parte da masculinidade hegemônica, sendo os meninos socializados nessa 

prática como etapa da formação de suas próprias masculinidades. Tais estudos apontam 

que a violência é uma questão de gênero (NASCIMENTO, 2001; SCHRAIBER; 

GOMES; COUTO, 2005). 

Jeremias também está entre os entrevistados que relataram ter sofrido algum tipo 

de violência, visto que foi ameaçado pelo pai de sua esposa, que o obrigou a se casar com 

a filha dele, que era ainda era uma adolescente ao conhecer Jeremias: “se eu não ficasse 

com ela não ia ficar com mais ninguém, ele apontou um revólver pra mim...queria me 

matar por isso tudo” (Jeremias). Essa ameaça que fez Jeremias se casar, atualmente, 

aparenta operar como protetora contra violência física contra a esposa, tal qual como o 

apoio familiar da parceira, como pode-se notar a seguir: 

Quase já quis pegar ela e quebrar no pau, mas eu não fiz isso, sabe por 

que? por causa da família dela...entre a família dela e eu, está 

entendendo? Porque se eu fazer isso [...] vai chegar os irmãos dela que 

é de parte de mãe...e vai me matar ou vai me bater, está entendendo? 

(Jeremias) 

 

Constata-se aqui que o exercício da violência também é permeado por uma 

hierarquia e disputa de poder entre os homens, afinal o entrevistado não agride a esposa 

por medo da reação de seus familiares homens. Constatou-se que o exercício da violência 

que, muitas vezes, serve para o restabelecimento da honra e do prestígio social, também 
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depende do status ocupado por esse sujeito na dinâmica e complexa relação de poder entre 

os homens envolvidos (CONNELL, 1995).  

Retomando-se o tema da misoginia presente nas relações conjugais violentas e que 

representa um elemento estruturante dos processos de subjetivação masculinos, a 

observação do grupo terapêutico “Papo de homem”, permitiu entendermos um pouco 

mais sobre como os pacientes do CAPS-AD significam os conflitos conjugais entre casais 

heterossexuais e as violências presentes nessas relações, marcadas fortemente por 

elementos misóginos:  

No grupo “papo de homem” de hoje, o tema é violência contra mulher 

e lei maria da penha, o enfermeiro que coordena o grupo pergunta aos 

sete homens presentes sobre quem conhece a lei e um dos participantes 

responder: -Essa lei maria da penha é usada contra os homens. Minha 

mulher me agrediu e quando eu reagi, ela me denunciou, contando 

várias inverdades - enquanto Almir o complementa dizendo que: -Tem 

muito homem que mata a mulher por causa da maria da penha. A lei 

não deixa o homem chegar perto da mulher, aí ele vai lá e mata ela! 

Observo que há um grande incômodo masculino com a lei Maria da 

penha, sentem-se ameaçados e acusam as mulheres de usarem a lei 

contra eles, mesmo não tendo feito nada contra elas. Como 

contraponto, um homem um pouco mais jovem que os demais, por volta 

de 25 anos, diz que tem que relevar e pular fora da relação se a mulher 

não quer mais: - O cara se acha o máximo, e não aguenta levar um chifre 

de tabela? Tem gente se achando demais, mas na verdade são todos 

covardes e daí saem matando mulher porque elas não querem mais. 

Tem um monte de mulher aí, gente, não precisa disso não” (Diário de 

campo CAPS-AD III, Grupo Papo de Homem, 7 de março de 2019).  

 

Muitos pacientes do CAPS-AD vieram encaminhados pela justiça devido a 

situações de violência doméstica relacionada ao uso abusivo de álcool, apesar do serviço 

não ter nenhum grupo específico para atender esses autores de violência contra mulher, 

porém pode-se verificar que no grupo de homens, ficaram mais à vontade para expor suas 

concepções sobre as relações de poder entre homens e mulheres. Porém, alguns deles 

negaram ter praticado violência contra as parceiras íntimas, o que dificulta a abordagem 

e possíveis mudanças de comportamentos nas relações afetivo-sexuais. 
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Nossos achados são corroborados por Billand e Paiva, que ao estudarem um grupo 

de reflexão de homens autores de VPI, afirmaram que “a maioria dos homens autores de 

violência contra mulheres não se responsabiliza por seus atos 

espontaneamente”(BILLAND; PAIVA, 2017, p. 2980). O mesmo estudo contribui na 

análise sobre as opiniões dos entrevistados sobre a Lei Maria da Penha, visto que os 

autores afirmam que: 

O modo como essa lei rompe com as normas culturais vigentes faz com 

que a maioria dos participantes [de um grupo de homens autores de 

VPI], não compreenda o motivo da sua autuação, pois considera ter 

agido dentro de padrões morais socialmente valorizados para homens. 

(BILLAND; PAIVA, 2017, p. 2984) 

 

Os trechos do diário de campo e de entrevistas expostos acima reforçam a ideia de 

Connell de que homens autores de violência contra parceira íntima “têm posturas muito 

conservadoras quanto ao papel da mulher na família” (CONNELL, 2016, p. 102), o que 

contribuiria para a naturalização e reprodução social da prática de VPI.  

Há uma compreensão implícita por parte dos participantes de que as mulheres 

devem cumprir com as expectativas que eles têm sobre elas, agindo de modo passivo e 

submisso, assim como se espera a atitude uma “mulher direita”. O não cumprimento 

dessas expectativas que os homens têm sobre as mulheres, aparenta as vulnerabilizar à 

violência doméstica (BILLAND; PAIVA, 2017).  

Abordando-se exclusivamente as situações de violências sofridas por nossos 

entrevistados, observou-se que ocorreram especialmente no bar e em contexto familiar. 

Geraldo e Zeca associam as brigas de bar à presença feminina, sendo que Geraldo conta 

que já apanhou por ter mexido com “mulher dos outros” e Zeca diz que não aceita 

provocação ao estar acompanhado de uma parceira íntima:  “Quando a gente está com 

mulher, a gente não aceita provocação porque senão ela vai achar que tu é frouxo!” e 

complementa a ideia afirmando que as situações de violência em contextos de festas e 
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bares têm relação com a disputa pelas mulheres, dizendo que: “Se não existisse mulher, 

nem briga em festa acontecia!  Os homens brigam por causa de mulher” (ZECA). 

Nota-se que as concepções que homens entrevistados e participantes do grupo 

observado têm sobre as mulheres interferem em suas vivências com situações de violência 

seja contra parceira intima ou contra outros homens em locais públicos. Maria Izilda 

Santos Matos (2000), em seu estudo sobre a história do alcoolismo no Brasil, correlaciona 

o uso de álcool à mudança de comportamento em relação à companheira, afirmando que 

a substância psicoativa acentua a preocupação do homem com a fidelidade da parceira 

íntima.  Para a autora:  

A identidade masculina se consubstancia na noção de honra, e esta era 

definida pela conduta moral feminina familiar (esposa fiel e filha 

virgem). Assim a virilidade, além da prática sexual implicava um 

importante teste de controle do comportamento feminino. (MATOS, 

2000, p. 73). 

 

Podemos ressaltar, a partir dessa afirmação, que a identidade masculina se reafirma 

a partir do controle da sexualidade e do corpo feminino, que se expressa de modo mais 

intenso e violento em estados de embriaguez. Para Russell Parry Scott (2010), esse 

comportamento estaria relacionado ao medo do homem de não ter controle sobre a 

circulação social da mulher, podendo ser traído e ter sua honra e masculinidade 

questionadas. 

Destaca-se aqui a objetificação das mulheres, que devem se comportar como 

“mulher direita” para garantir a honra masculina ou podem ser descartadas como vimos 

no caso Gonzaga, exposto acima. O não-cumprimento dessas exigências sociais colocou 

a ex-companheira em risco de morte.  

Nossa análise sobre esses casos de planejamento de assassinato da parceira íntima, 

como detalhado no caso de Gonzaga, nos permite afirmar que o feminicídio tem a ver 

muito mais com controle do que com “amor”.  Esse outro feminino deve estar submetido 
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ao desejo masculino e cumprir a expectativa do que deve ser uma “boa mulher”. Caso 

contrário, essa parceira intima pode ser “exterminada” para que seja extirpado o motivo 

que fazia o sujeito sofrer, para recuperar sua a honra e masculinidade.  

Pode-se afirmar que a objetificação das mulheres, produzida pelo sistema patriarcal, 

que estipula um ordem de gênero que inferioriza o feminino (ALMEIDA, 2018a), permite 

aos homens não reconhecerem as mulheres como alteridade legítima, desumanizando-as, 

lhes retirando a autonomia, não as reconhecendo como sujeitos desejantes.  

Para Miguel Vale de Almeida, foi: 

“a lenta degradação e contestação do patriarcado que tem permitido 

pensá-lo — ou seja, estamos a viver um período de transição histórica, 

de transformação da hegemonia, em que os conflitos, "ruídos" e 

disputas que sempre existiram se tomam mais audíveis e 

perturbadores”(ALMEIDA, 2018a, p. 184) 

 

Por isso, compreender a VPI a partir da perspectiva de gênero, com ênfase nos 

estudos sobre masculinidades, nos permite construir aportes teóricos para o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção da violência doméstica a partir da 

compreensão das psicodinâmicas produzidas pelos processos de subjetivação masculinos, 

além de passarmos a entender melhor o papel do uso de álcool no restabelecimento da 

dominação e autoridade masculina nas relações afetivo-sexuais, nesse contexto 

heterossexual pesquisado. 

Não obstante, o caso de Gonzaga é exemplar para entendermos a relevância do 

acesso a serviços de atenção psicossocial para o acolhimento de situações de sofrimento 

psíquico relacionadas à ocorrência de VPI, que interfiram na triste realidade dos 

feminicídios no Brasil, visto que o país é  o 5º lugar no ranking mundial de homicídios 

de mulheres, atrás apenas de El Salvador, Colômbia, Guatemala e Rússia (WAISELFISZ, 

2015). Para além do acesso a serviços de saúde, observou-se também que a garantia de 

serviço de saúde do trabalhador colaborou na identificação de um funcionário em 
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sofrimento psíquico, o que demonstra a importância da garantia de direitos trabalhistas e 

sociais para a prevenção de transtornos mentais (FRANCO; DRUCK; SELIGMANN-

SILVA, 2010; LUDERMIR, 2005). 

 

 

8.2 Violência, símbolos fálicos e exercício da 
masculinidade 

 

A partir de tantas histórias imersas em álcool e entumecidas de situações de 

violências de homens contra mulheres e contra outros homens, deve-se constatar que em 

geral há um ethos masculino caracterizado pelo “uso de arma de fogo, o dinheiro no 

bolso, a conquista de mulheres, o enfrentamento da morte e a concepção de um indivíduo 

completamente autônomo e livre” (ZALUAR, 1999, p. 12). 

Assim como encontrado no caso de Gonzaga, observou-se a relevância da 

representação fálica do revólver, como dispositivo de valor e reconhecimento entre pares, 

com destaque para a necessidade de afirmação constante da virilidade e do controle contra 

mulheres, filhos e outras masculinidades marginalizadas (BAUBÉROT, 2013).  Além 

dessa situação, ainda encontramos no relato de Zeca, que já foi preso por tentativa de 

homicídio, a relevância da interação entre armas de fogo e exercício da masculinidade: 

“Quando eu atirei no cara, a arma me fez ser mais homem que ele! Numa briga de bar! 

Eu não queria mais largar dela” (ZECA).  

Constata-se aqui que a arma de fogo é utilizada para intensificar a sensação de ser 

mais homem, aproximando esses sujeitos dos padrões da masculinidade hegemônica, 

expressos no fascínio pela arma e na possibilidade de duelos violentos com outros homens 

(CADILHE, 2018). Deve-se considerar que “há uma associação, na linguagem 
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ordinária, do pênis com um fuzil” (ZANELLO, 2018) p. 192. Com isso, estar com uma 

arma em punho pode significar ter o falo, associado imaginariamente ao pênis ereto e 

rígido, que ameaça os pares e proporciona prestígio. No caso de Gonzaga, observamos 

que ele ainda projeta sobre o revólver a necessidade de não-falhar, tipicamente 

relacionada às exigências de um “homem de verdade”.  Deve-se ressaltar que nossa 

cultura patriarcal e falocêntrica ainda associa a imagem do pênis ereto e rígido como um 

símbolo fálico de poder e dominação. 

Alexandre Cadilhe em um estudo sobre narrativas cariocas sobre masculinidades 

presentes em contos literários, afirma que: 

a legitimação pelos pares, o recurso da violência e da força 

potencial representada pela arma, acompanhada de uma aparente 

frustação por não ter sucesso [...], acaba tendo como efeito uma 

atribuição de valor ao poder de portar uma arma. Não é somente o 

fascínio de manusear uma arma, e excitar-se com isso, mas o regozijo 

de ser admirado pelos seus colegas. (CADILHE, 2018, p. 54). 
 

É possível identificar que há uma busca por símbolos fálicos, aqui entendidos como 

instrumentos de poder e dominância, que afastem esses homens do “desamparo 

identitário” (MUSZKAT, 2008) presente na vivência dessas masculinidades 

subalternizadas.  Oliveira e Fontenele  argumentam que o masculino, apesar de detentor 

do instrumento de poder numa cultura patriarcal e falocêntrica como  a nossa, seria 

dominado pela própria dominação, subordinando-se às próprias exigências de poder e 

controle (OLIVEIRA; FONTENELE, 2019).   Enquanto, a psicanalista Noemi Moritz 

Kon (2010) afirma que em nossa cultura nada pode faltar ao homem, precisando ser 

completo, invulnerável e infalível. Para a autora, este é o núcleo duro do discurso 

falocêntrico, que exalta a subjetividade masculina como detentora do poder por sua 

própria natureza e objetifica as mulheres, que devem estar a seu dispor. 

Por isso, que o envolvimento em situações de violência com armas de fogo e 

acidentes automobilísticos, estão associadas à busca por essa sensação de poder 
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proporcionada pela posse de símbolos fálicos, como carros e armas, além de mulheres 

que também são objetificadas como símbolos de poder, a serem disputados e 

conquistados pelos homens, o que também cria situações de conflitos entre homens como 

relatado por nossos entrevistados. 

Não obstante, esclarece-se que os objetos fálicos fazem parte do processo formativo 

masculino, permeado pelas exigências da masculinidade hegemônicas. Para Connell:  

As práticas corporais adotadas por meninos precocemente em busca 

do status de adultos e do prestigio masculino entre seus colegas são 

aquelas com os efeitos mais tóxicos sobre seus corpos – beber, fumar, 

dirigir imprudentemente, praticar a violência física e o sexo 

desprotegido.(CONNELL, 2016, p. 145). 

  

Essa interação entre exercício da masculinidade com símbolos fálicos e uso de 

álcool, é uma das expressão da masculinidade tóxica e reafirma a ideia de que os homens 

assumem hábitos e comportamentos danosos à saúde em seu modo de se comportar e 

conduzir a vida, expondo-se mais a fatores de risco que geram adoecimentos. A 

antropóloga Márcia Thereza Couto (2004, p. 34) destaca “[...] que a exacerbação dos 

comportamentos de risco pelo homem guarda ligação com o modo como ele se sente – 

mais próximo ou distante – do referente hegemônico de masculinidade”. Com isso, é 

possível afirmar que os referenciais identitários masculinos podem levar a agravos à 

saúde dos homens, em especial à saúde mental. 

Vários estudos correlacionam a ocorrência de violência decorrente do uso de álcool 

como associada a existência prévia de transtornos mentais. Tal qual, Acierno et al. 

(1997a) que fazem uma revisão dos estudos sobre os agravos à saúde provocados pelas 

várias formas de violência, e afirmam que problemas psiquiátricos têm sido identificados 

como fator de risco para agressão física, sendo que essa associação é forte. Porém, é 

necessário muita cautela para não se medicalizar práticas associadas ao exercício da 

masculinidade hegemônica, que são um problema coletivo e social, e não individual e 
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restrito ao campo da psiquiatria, principalmente ao considerarmos que os processos de 

subjetivação masculinos induzem os homens a envolverem-se em situações danosas a si 

e a quem está a sua volta.  

As relações entre uso de álcool, violência e exercício da masculinidade têm raízes 

históricas, que necessitam ser mais bem compreendidas, para que essas relações sejam 

desnaturalizadas. No estudo de Matos (2000), que investigou a construção do conceito de 

‘alcoolismo’, a partir do poder-saber médico, no fim do século XIX e início do XX, a 

autora aponta que o discurso relacionado à loucura que o álcool produz nos homens, 

levando-os a atos inconsequentes e inconscientes, acaba por justificar  socialmente as 

agressões decorrentes da embriaguez e reforça a ideia de um homem invulnerável e 

agressivo. No livro Meu lar é o botequim, Matos afirma que: “a agressão passou a ser, 

para o homem, elemento de constituição que, sobreposto à virilidade, produz e alimenta 

a violência, muitas vezes, provocada por alucinações e delírios causados pelo 

álcool”(MATOS, 2000, p. 74). 

Ainda em relação a outras situações de violência vivenciadas por nossos 

entrevistados, dois relataram ter sofrido violência verbal e física provindas de familiares 

e relacionadas a racismo, como no exemplo de Vidal, que passou por situações de 

agressão física e verbal provindas de familiares paternos, que o acusavam de não ser filho 

legítimo e o xingavam com apelidos pejorativos à sua raça. 

Essas associações entre exercício da masculinidade e violência apresentadas acima, 

estão em interseccionadas com componente de raça/cor, visto que os dados expostos 

demonstram que agressões físicas e verbais também são motivadas por situações de 

racismo e discriminação.  

Diante dessas situações, retoma-se a discussão sobre as relações entre violência e 

masculinidade, sendo que a literatura sobre o tema entende a violência como uma prática 
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tipicamente inserida nos processos de formação dos homens, sendo também inserida em 

muitas sociedades como rito de passagem para aquisição de atributos masculinos. Assim, 

é importante compreender a profunda interação entre modos de subjetivação masculinos 

e violência, que se expressam nas relações entre os gêneros, que opera, especialmente, 

através da busca e “aspirações por prestígio, poder e competição” (NOVAES, 2013, p. 

374). 

Além disso, é necessário analisar a bibliografia já produzida sobre o impacto dos 

homicídios sobre as condições de saúde mental de famílias e comunidades, onde a 

violência relacionada ao tráfico de drogas e/ou policial é frequente e alarmante, 

ampliando-se a compreensão dos efeitos da violência urbana, levando-se em consideração 

não só aqueles que a sofrem como também os sentimentos de medo, culpa e impotência 

que têm provocado em toda população que experiencia com maior proximidade essas 

situações.  

Essas graves situações de violência, vão muito além das estatísticas de homicídios, 

interferindo negativamente sobre as condições de saúde mental de famílias enlutadas 

pelas mortes violentas, na maior parte das vezes de jovens homens negros. Porém, ainda 

pouco se conhece sobre os impactos não imediatos da violência sobre a saúde mental 

(ALBUQUERQUE; BARROS; SCHRAIBER, 2013; RIBEIRO et al., 2009). 

É de conhecimento público que o DF tem taxas de mortalidade por homicídios 

acima da média nacional (CERQUEIRA et al., 2017) e estas ocorrências concentram-se 

em especial nas áreas mais pobres e periféricas do Distrito Federal. Entre os pacientes 

entrevistados por essa pesquisa, dois deles relataram que perderam seus respectivos filhos 

assassinados, sendo que tanto João quanto Oscar relatam que seus filhos foram 

assassinados por bandidos e/ou traficantes, há uma certa vergonha relativa ao possível 

envolvimento dos filhos em atividades ilícitas. Além disso, os dois pacientes sofrem 
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consequências semelhantes a partir desses homicídios, sendo que apontam agravamento 

de transtornos mentais relacionados ao uso prejudicial de álcool como efeito negativo do 

sofrimento vivenciado por essas perdas. Não obstante, João e Oscar relatam terem tido 

que se mudar de cidade, acompanhados de familiares, para se protegerem e se afastarem 

dos assassinos de seus respectivos filhos. 

Eu perdi um menino em 2007 para bandido...e eu fiquei muito 

revoltado. Eu tive que me mudar do Setor O para Samambaia, 

senão hoje não estaria vivo, com certeza...porque a minha aflição 

era muito forte e eu bebia e tal... até hoje eu continuo chateado, 

como se estivesse apunhalado com um punhal no peito. (Oscar). 

 

Deixei de ir trabalhar depois que perdi meu filho, só conseguia 

pensar nele e daí comecei a beber mais pra aliviar, a família da 

mãe dele ainda me culpa. (João).    

 

É importante ressaltar o efeito de desorganização da vida familiar como um todo 

decorrente do homicídio desses jovens, havendo consequências socioeconômicas, 

habitacionais e psíquicas, tendo-se no relato da terapia comunitária do diário de campo e 

nos depoimentos dos entrevistados dados qualitativos relevantes para se compreender os 

prejuízos dos homicídios de jovens à saúde mental das famílias e comunidades das 

periferias de grandes cidades brasileiras. Além disso, como já exposto no tópico anterior, 

a revisão integrativa de Takahara et al. (2017) associa o ocorrência de morte precoce de 

parentes próximos ao uso abusivo de álcool, o que pode representar uma tentativa precária 

de elaboração do luto e da melancolia provocada pela situação de violência. 

Na maioria dos estudos pesquisados sobre o impacto da violência nos padrões de 

morbimortalidade, encontrou-se que a exposição aos episódios de agressão tem 

associação, principalmente, com sintomas de sofrimento mental de várias intensidades e 

formas, especialmente em relação a situações de violência sofrida. Os estudos consideram 

tanto os transtornos mentais comuns quanto transtornos mentais mais graves, como 
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distúrbios antissociais. Em todos esses estudos, a presença de sofrimento mental está em 

interação com o uso de substâncias psicoativas, destacando-se, dentre elas, o álcool.  

No estudo de Reed et al. (2009) com afrodescendentes nos EUA, encontra-se forte 

associação entre sofrer violência no espaço público e perpetrar violência contra parceira 

íntima, sendo que os homens pesquisados tinham uma percepção de que deveriam brigar 

para sobreviver. Essa percepção pode representar um possível sofrimento mental, visto 

que há grande exigência para alcançar os padrões de masculinidade hegemônica: ter de 

brigar e ser forte para ser homem. 

Assim, é possível, nesse caso, que a violência associada ao uso de álcool seja uma 

ferramenta de alívio e “válvula de escape” diante das tensões provocadas pelo sofrimento 

mental, já que os homens devem manter as emoções contidas e silenciadas para se 

conservarem próximos do ideal de Homem, valorizado sociohistóricamente, como afirma 

Nascimento (2001) corroborado pela recente pesquisa realizada pelo Instituto Papo de 

Homem (2019), com apoio da ONU-Mulheres, que entrevistou mais de 40 mil pessoas, 

com métodos mistos, abordando temas relacionados aos estudos sobre masculinidades. 

É necessário retomar o caso de Gonzaga e entendermos que apesar da recorrência 

dessas situações e modos violentos de resolver conflitos, o acesso ao serviço de saúde do 

trabalhador- a assistente social da empresa pública-  e a cuidados em saúde mental – 

CAPS-AD- na concepção do entrevistado, foram os atores que preveniram que cometesse 

o ato que já havia planejado, evitando a ocorrência de um feminicídio, seguido de um 

suicídio. Assim, os serviços de atenção psicossocial e os de proteção à direitos sociais, ao 

garantirem uma escuta qualificada da subjetividade masculina dos homens atendidos e 

suporte psicossocial, podem servir como potenciais estratégias de prevenção de diversos 

tipos de violência contra mulher.  
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É importante elucidarmos e buscarmos maiores conhecimentos sobre as relações 

entre acesso a serviços de saúde mental e proteção de direitos sociais e trabalhistas na 

prevenção da violência letal e não-letal, especialmente ao abordamos a temática da 

violência doméstica. Afinal, observou-se que o CAPS-AD atuou na prevenção de 

desfechos trágicos, visto que três entrevistados confidenciaram terem planejado o 

assassinato das respectivas ex-companheiras, antes de chegarem ao serviço.  

Além disso, os dois serviços pesquisados desenvolvem oficinas terapêuticas 

exclusivas para homens discutirem as suas práticas de cuidado, de saúde e exercício da 

masculinidade, o que aparenta colaborar para o diálogo entre os participantes, que 

interagem nesses espaços de problematização de seus comportamentos enquanto homens, 

especialmente, as situações de atos violentos contra as parceiras íntimas, como visto nos 

relatos do diário de campo. Para Billand (2017), que acompanhou grupos de reflexão de 

homens em sua pesquisa, é necessário se construir espaços de diálogo entre homens que 

permitam a reflexão sobre os desencontros entre experiencias pessoais e suas expectativas 

em relação às mulheres.  Sintetizando a ideia, “precisamos criar espaços de socialização 

onde homens possam refletir sobre o fracasso dos seus projetos de felicidade 

(patriarcais), frustrados pelos ganhos de poder das mulheres”(BILLAND; PAIVA, 

2017, p. 2986). 

Os resultados encontrados por Billand e Paiva são corroborados pela pesquisa “As 

vozes nas redes: o que elas podem fazer pelo enfrentamento das violências contra as 

mulheres” (INSTITUTO AVON & FOLKS NETNOGRÁFICA, 2018), realizada pelo 

Instituto Avon, que coletou conteúdos sobre assédio e violência contra a mulher em redes 

sociais (14.043.912 menções) entre 2015 e 2017. Nessa pesquisa:  

um terço dos homens afirmaram que deixaram de praticar algum tipo de 

atitude violenta contra a mulher nos últimos tempos. E para metade deles, 

o principal motivo para essa mudança foi ter uma conversa pessoal com 

pessoas próximas, sendo que 35% foram influenciados por algum amigo 
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ou parente homem e 22% por mulheres. (INSTITUTO AVON & FOLKS 

NETNOGRÁFICA, 2018, p. online). 

 

Os achados da presente pesquisa, corroborados pela bibliografia apresentada acima, 

demonstram a relevância do desenvolvimento de estratégias de cuidado em saúde mental 

específicas para a população masculinas com formatos e pedagogias próprias e que 

abordem necessidades de saúde relacionadas a violência, ao uso de álcool e ao exercício 

da masculinidade, que como observado estão interrelacionadas e prejudicam a saúde dos 

homens e de seus familiares.  

Porém, observa-se que um desafio maior ainda é o desenvolvimento de tecnologias 

de cuidado que ofertem apoio aos homens com necessidades de saúde decorrentes do uso 

de substâncias psicoativas, com ênfase sobre o uso de álcool, levando-se em consideração 

as condições que esse sujeitos performam suas masculinidades e como lidam com os 

padrões hegemônicos sobre ser homem. É preciso nos perguntar qual a função psíquica 

do uso álcool na vida dos homens?  Quais as necessidades emocionais e existenciais que 

o uso prejudicial de álcool nutre e eclipsa? Quais as funções que as bebidas alcoólicas 

assumem para o exercício das masculinidades, considerando-se que são tão 

preponderantes para suas performances? 

Essas indagações podem servir para novas pesquisas sobre a temática de uso de 

álcool e masculinidades, porém, podem também ser utilizadas no cotidiano das oficinas 

terapêuticas realizadas em CAPS-AD, com intuito de problematizar e elucidar a relação 

dos sujeitos com o uso de substâncias, buscando-se ampliar a autonomia e autocuidado 

desses homens, criando possibilidades de tomada de consciência sobre a função subjetiva 

das substâncias psicoativas em suas vidas e para o exercício de suas masculinidades. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

Essa pesquisa pretendeu ampliar os conhecimentos dos Estudos sobre Homens 

(Men´s studies) sobre a saúde mental masculina, fundamentada na perspectiva de gênero 

e considerando a interseccionalidade desta categoria com raça, classe e origem, com base 

nas compreensões sobre exercício das masculinidades, saúde, sofrimentos mentais e uso 

do serviço de saúde de homens usuários de estabelecimentos de atenção psicossocial da 

periferia do Distrito Federal e de observações participantes da rotina desses CAPS.  

Deve-se lembrar que o desenho inicial da pesquisa previa a análise da rede de 

atenção psicossocial como um todo, partindo-se da atenção primária como porta de 

entrada prioritária. Porém, a ausência de interação entre CAPS e UBS, durante as 

primeiras observações participantes nos levou a concentrar nosso campo de estudo e 

produção de dados no serviço especializado da RAPS, os CAPS. Contudo, ressalte-se que 

a falta de articulação entre os pontos de atenção da RAPS e a ausência de um projeto 

terapêutico comum para a região de saúde estudada foi um dos primeiros achados desta 

pesquisa.  

Apesar disso, os dois CAPS pesquisados em profundidade, tendo em conta suas 

especificidades, podem ser considerados espaços potentes de acolhimento do sofrimento 

mental da população do DF, visto que buscavam desenvolver práticas não-

medicalizantes, coletivas com momentos de reflexão sobre práticas disciplinares e 

manicomiais ainda presentes no fazer desses serviços. As práticas de cuidado ofertadas e 

a ampla participação dos usuário-homens nas oficinas terapêuticas permitiram a produção 

de dados consistentes sobre como esses usuários se relacionam com seus sofrimentos 

mentais, com suas masculinidades e com os serviços que frequentavam.   
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Deve-se ressaltar que as equipes de ambos os serviços se mostraram disponíveis 

para reflexões sobre a temática de gênero e saúde mental, interessando-se em discutir as 

relações entre a construção social da masculinidade e sofrimento mental dos homens, o 

que facilitou a participação do pesquisador nas práticas assistenciais, assim como, a 

identificação de informantes-chave para a realização de entrevistas semiestruturadas.  

No entanto, ainda em relação aos serviços pesquisados, constatou-se que as 

discussões sobre a perspectiva de gênero no âmbito da atenção psicossocial ainda é 

incipiente e encontra pouca operacionalização no cotidiano das práticas de saúde mental, 

que pouco reconhecem as diferenças de gênero nos cuidados ofertados às pessoas em 

sofrimento mental, além de não consideram essa dimensão na elaboração de projetos 

terapêuticos singulares, prática cotidiana dos dois CAPS pesquisados. Observou-se, como 

esperado, a invisibilidade das questões de gênero nos serviços de saúde mental.  

É possível dizer o mesmo sobre a literatura produzida no campo de estudo de Saúde 

Mental e Gênero, que ainda é escassa e os principais estudos, como os de Zanello 

(ZANELLO, 2017, 2018; ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015), são recentes. Observou-

se que o campo da saúde mental e atenção psicossocial, com grande produção teórica e 

empírica no Brasil, aborda muito pouco a perspectiva de gênero como categoria analítica, 

conferindo pouca visibilidade às diferenças de gênero vivenciadas pelas pessoas com 

transtornos mentais.  

Por isso, compreende-se que o presente estudo compõe um campo de pesquisa em 

construção (Saúde Mental e Gênero), que, ultimamente, tem acumulado importantes 

aportes teóricos provenientes dos estudos feministas, com contribuições referentes a 

perspectiva interseccional, por exemplo, e dos estudos da RPB, que auxiliam na 

ampliação dos olhares sobre a complexidade envolvida na qualificação da clínica da 

atenção psicossocial. 
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Além disso, deve-se reconhecer que o aperfeiçoamento do aporte teórico dos 

Estudos sobre Homens e Masculinidades, em especial, aqueles desenvolvidos no âmbito 

da Saúde Coletiva, como a produção do Instituto Papai (MEDRADO et al., 2010) e do 

Grupo de Pesquisa e Intervenção Violência e Gênero nas práticas de saúde do 

Departamento de Medicina Preventiva da USP (COUTO; SCHRAIBER, 2013; 

FIGUEIREDO; SCHRAIBER, 2011; SCHRAIBER et al., 2012),  baseados nos estudos 

de Raewyn Connell sobre a construção social das masculinidades e no conceito de 

Masculinidade Hegemônica, permitiram que a presente pesquisa elucidasse as relações 

entre exercício das masculinidades e condições de saúde mental dos homens da periferia 

de Brasília. 

Considerando-se que o objetivo principal  desta investigação era o de analisar as 

relações entre homens, masculinidades e sofrimento mental no contexto da rede de 

atenção psicossocial, nota-se que tanto a literatura estudada quanto a pesquisa de campo 

desenvolvida entre julho de 2017 e junho de 2019, possibilitaram o levantamento de um 

leque de sentidos e significados atribuídos pelos homens-usuários às experiências de 

sofrimento mental e de exercício da masculinidade, permeadas pelo uso de serviços da 

Rede de Atenção Psicossocial do DF.  

Essa diversidade de dados coletados foi possível devido à utilização tanto das 

entrevistas semiestruturadas, quanto das observações participantes como técnicas de 

coleta de dados. A grande quantidade de conteúdos coletados, nos impeliu a analisar 

exclusivamente as 16 entrevistas dos usuários, excluindo-se da amostra as 10 entrevistas 

dos profissionais de CAPS, o que pode ser considerado como uma limitação deste estudo.  

Contudo, avaliou-se que as respostas às queixas de saúde mental dos homens e as 

concepções dos profissionais sobre gênero, masculinidades e saúde mental estavam 

contidas nos diários de campo, que garantiram informações suficientes para se 



280 
 

compreender como os serviços acolhiam os pacientes homens e que respostas ofertavam 

a eles.  

Diante disso, as categorias temáticas apresentadas no Capítulo 6 – Masculinidades, 

Sofrimento Mental e Desafios do Cuidado na Rede de Atenção Psicossocial, que tiveram 

como fonte preponderantemente os diários de campo, permitiram responder aos objetivos 

específicos da pesquisa sobre a identificação de demandas  relacionadas à saúde mental 

masculina e sobre como os serviços de atenção psicossocial anteviam as necessidades de 

saúde dos homens e que  respostas ofertavam aos sofrimentos mentais dessa clientela, 

mesmo diante da ausência da análise das entrevistas dos profissionais de saúde.  

Os demais objetivos específicos, referentes à identificação de questões relacionadas 

aos padrões de gênero na vivência do sofrimento mental e suas interações com o exercício 

das masculinidades foram respondidos exitosamente pelas 16 entrevistas 

semiestruturadas, complementadas pelos excertos dos diários de campo dos dois serviços.  

Deve-se destacar que a realização de um longo período de observações participantes 

no cotidiano dos dois serviços pesquisados permitiu a formulação preliminar uma 

etnografia das práticas de saúde no âmbito dos serviços de atenção psicossocial de uma 

região do DF. A composição dos conteúdos desta etnografia com as entrevistas, 

garantiram a formulação de categorias temáticas relacionadas diretamente ao escopo do 

projeto de pesquisa, como Sofrimento mental e exercício das masculinidades; 

Masculinidades, sofrimento mental e uso de serviços de atenção psicossocial, além de 

outras categorias formuladas a partir da análise de conteúdo do campo da pesquisa, como 

é o caso das discussões sobre estigma; interseccionalidades e masculinidades; uso de 

álcool, exercício da masculinidade e violências; e sobre futebol, masculinidades e 

reabilitação psicossocial. 
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Cabe destacar que, embora a referência de masculinidade hegemônica adotada em 

nosso estudo, buscasse apontar para a pluralidade social existente nos exercícios 

particulares e concretos de ser homem na vida social, não encontramos uma diversidade 

relativamente à sexualidade e orientação sexual entre os sujeitos entrevistados, o que 

impediu que esse dado fosse incorporado à presente discussão acerca da saúde mental e 

sua relação com questões de gênero. 

Considera-se a ausência de outras orientações sexuais não-heterossexuais entre os 

entrevistados como uma temática a ser aprofundada em outras pesquisas. Neste estudo, o 

recorte escolhido não permitiu uma diversidade maior de orientações sexuais. Além disso, 

essa ausência poderia significar que os achados desta pesquisa são restritos ao campo da 

heteronormatividade, porém, foi observado nos diários de campo dos dois serviços um 

número muito pequeno de pacientes homens que se autodeclaravam ou que aparentavam 

ser homossexuais, especialmente no CAPS-AD III. Pode-se supor que a ausência de 

homens não-heterossexuais nestes serviços pode ter relação com aspectos da 

heteronormatividade, que exige que os homens performem identidades heterossexuais, 

por mais que suas práticas e desejos sejam destoantes, funcionando como um conjunto de 

práticas, discursos, valores e crenças que são instituídas e vivenciadas como a única 

possibilidade legítima de expressão da sexualidade e do gênero (SARAIVA; SANTOS; 

PEREIRA, 2020; WARNER, 1993). 

De outro lado, a pesquisa identificou e analisou os núcleos de sentido relacionados 

às interações entre os diversos tipos de sofrimento mental e as formas de vivência da 

masculinidade apresentadas por esses sujeitos investigados,  sendo que esses sentidos 

dizem respeito a esse contexto sociocultural e assistencial em que se encontram, o que 

nos serve como referência enquanto possibilidade sócio-histórica que pode se surgir em 

outros contextos similares, homens brasileiros usuários de serviços de saúde mental. 
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Ao analisarmos como os padrões hegemônicos de masculinidade interferiam nos 

agravos à saúde mental,  verificou-se que as expectativas não-realizadas sobre o que deve 

ser um “homem de verdade” interferem negativamente nas condições de saúde mental 

masculinas, levando os entrevistados a sentirem-se alijados da condição de homem e 

desafiados a assumirem comportamentos de risco danosos à saúde para compensar o 

distanciamento da Masculinidade  Hegemônica. Observou-se também que esse processo 

de subjetivação opera como um Ideal de Eu a ser alcançado pelos homens, os quais têm 

que comprovar regularmente seus atributos masculinos, tentando aproximar-se de uma 

imagem idealizada.   

Nossos achados revelaram uma psicodinâmica típica das subjetividades masculinas 

que buscam a contenção da angústia, provocada por exigências impostas pelos padrões 

hegemônicos de masculinidade inalcançáveis para a maioria dos homens, por meio de 

mecanismos de defesa relacionados à negação, fuga e projeção, que servem como 

ferramentas de distanciamento do contato com as emoções e com os sofrimentos, que os 

fragilizaria e colocaria em xeque seus “atributos masculinos”.  

Essa necessidade de reafirmação dos atributos masculinos frente à essa idealização 

do que é “ser homem” desenvolve uma complexa relação entre homens concretos e o 

exercício das masculinidades. A distância entre o que se deve ser e o que se é leva muitos 

homens a comportamentos de negação e fuga de problemas e/ou emoções que os 

fragilizam subjetivamente, constatando-se que emocionar-se ou sofrer mentalmente é um 

abalo negativo à masculinidade, sendo interpretado pelos usuários dos CAPS, como coisa 

de “fresco” ou “frouxo”. Essas concepções também estão relacionadas ao dispositivo da 

eficácia, que demanda constantemente afirmações de virilidade e rigidez, especialmente 

no trabalho e no sexo. Desta forma, emocionar-se e entrar em contato com a 

vulnerabilidade é tida como fracasso para a maioria dos homens, o que dificulta a adesão 
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desses pacientes a propostas de cuidado em saúde mental, que trabalhem com 

autopercepção e autoexpressão. 

É importante ressaltar que na presente pesquisa, os entrevistados apontaram uma 

série de elementos que os fazia se sentirem menos homens, chegando a afirmar que não 

eram homens ou que não eram de homens de verdade. No âmbito do CAPS-AD, esses 

elementos que alienam nossos entrevistados da condição masculina estão especialmente 

relacionados à falta de emprego, renda, impossibilidade de sustento da família e ao uso 

desmedido e abusivo de álcool e outras drogas. Enquanto no CAPS-III, os elementos que 

afastavam os pacientes da Masculinidade Hegemônica tinham especial relação com a 

impossibilidade de trabalhar ou de conseguir um emprego e com o estigma de ser um 

“doente mental” ou “louco”.  

Ainda em relação ao objetivo de conhecer as interações entre sofrimento mental e 

exercício das masculinidades em homens usuários de serviços de saúde mental, no 

capítulo 5, observou-se que a hipótese de que a masculinidade hegemônica interfere 

negativamente nas condições de saúde mental pôde ser confirmada. Assim como, a 

hipótese de que a experiência de sofrimento mental afasta os homens das concepções 

hegemônicas de masculinidade também se mostrou válida, visto que ter um diagnóstico 

de esquizofrenia ou dependência química compromete negativamente o exercício da 

masculinidade dos usuários de CAPS do DF.  

Diante dos conteúdos discutidos no Capítulo 5, percebeu-se também a necessidade 

de se aprofundar os estudos sobre masculinidades, relações de gênero e 

interseccionalidades, com destaque para as sobreposições de marcadores sociais 

relacionados à raça e classe social dos homens usuários de serviços de atenção 

psicossocial. Afinal, os achados desta tese chamam atenção para as condições de saúde 

mental de homens negros, pobres e desempregados, marcados pelo silenciamento próprio 
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dos modos de subjetivação masculinos e pelas opressões relacionadas à marginalização 

social e histórica que sofrem cotidianamente, por suas condições de classe e raça. 

Destaca-se aqui que os processos de alienação e de exclusão por suas condições de classe 

e raça têm forte relação com seus sofrimentos mentais, agravados pela estigmatização da 

doença mental e do uso abusivo de álcool.  

Enquanto isso, no Capítulo 6, retomando-se o objetivo de se discutir as respostas 

ofertadas pelos serviços ao sofrimento mental masculino, observou-se que ao analisarmos 

os elementos encontrados nos discursos de usuários dos CAPS III e CAPS AD III,  foi 

possível identificar práticas de promoção à saúde mental masculina efetivas e adequadas 

aos modos de subjetivação dessa população, possibilitando-se a partilha de estratégias 

bem-sucedidas de inclusão da perspectiva de gênero na rotina dos CAPS, como 

exemplificado pelos Grupo terapêuticos de Homens, pesquisados nos dois serviços. Esses 

grupos terapêuticos de homens funcionam de modo independente, não tendo a capacidade 

de se articularem e transformarem o modo do serviço lidar com questões de gênero e 

masculinidades, mas funcionam como um espaço de acolhimento e problematização dos 

modos de ser homem no âmbito da atenção psicossocial.  

Por isso, reconhece-se ainda a necessidade de estudos específicos sobre a 

efetividade dessas oficinas terapêuticas no cuidado em saúde mental de homens usuários 

de CAPS, visto que também identificou-se grande dificuldades das equipes e dos serviços 

em dar visibilidade às especificidades das demandas masculinas relacionadas à saúde 

mental, que, na maior parte das vezes, são atendidas sem um reconhecimento de suas 

dimensões de gênero. 

Apesar disso, atividades diferenciadas, como os grupos terapêuticos de homens, 

permitem a interação e diálogo entre uma diversidade de modos de ser homem, 

descontruindo hierarquias masculinas por meio do contato e da troca de percepções 
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emocionais e íntimas. Os serviços de atenção psicossocial são espaços estratégicos para 

colocar em interação realidades masculinas alheias, que não deveriam ser entendidas 

como subalternas ou hegemônicas, passando-se a permitir os lugares de fala e desejo de  

homens, pobres,  gays,  homens trans, negros, indígenas, com deficiência, entre outras 

situações de opressão e silenciamento. (ROSOSTOLATO, 2018). 

Compreende-se que produções cientificas transdisciplinares, como a presente 

pesquisa, podem colaborar de forma crítica e reflexiva para a identificação das 

necessidades de saúde dos territórios, especialmente de setores excluídos da sociedade, 

ofertando-se às equipes da RAPS diálogos com outros campos do conhecimento, que 

possibilitem a ampliação de formas de ouvir e acolher o sofrimento.  

O capítulo 7 nos traz três importantes achados deste estudo que podem contribuir 

para o conhecimento do campo científico sobre saúde mental masculina e sua relação com 

o uso de álcool, abordando-se desde seu uso cotidiano até as consequências de seu abuso.  

Primeiramente, destaca-se o aprofundamento da compreensão sobre as funções 

psicodinâmicas das bebidas alcoólicas no psiquismo dos homens e suas relações a 

construção sociocultural das masculinidades, destacando-se as questões de gênero no uso 

e abuso de álcool pelos homens, questionando-se e desnaturalizando-se as razões pelas 

quais os homens bebem mais e têm maiores consequência negativas com o uso de álcool, 

a partir de uma perspectiva psicossocial.  

Diante disso, observou-se que devido ao silenciamento das emoções exigido e 

impostos pelos padrões hegemônicos de masculinidade, muitos homens podem não 

simbolizar e entrar em contato com seus sofrimentos, atuando a angústia não-simbolizada 

e não-nomeada por meio de atos inconscientes, como o consumo abusivo de álcool ou 

atos violentos contra mulheres, outros homens ou contra si mesmos. Nesta compreensão, 

há um alívio da tensão psíquica por meio da descarga da libido provocada pela “passagem 
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ao ato”.  Não sendo permitido ao homem sentir a sua dor/sofrimento, ele age a sua dor, 

seja nas adições, impulsividades ou compulsões. Por isso, que nessas situações nossos 

entrevistados interpretavam o ato de beber como um refúgio, consolo ou ainda para 

tomarem coragem.  

Essa “coragem líquida” os reaproximaria de um ideal de ego, garantindo-lhes 

sensações de poder prestígio e valentia, encorajando-os a retomarem suas posições de 

privilégios nas relações de poder, reaproximando-se narcisicamente de uma autoimagem 

de “homem de verdade”. 

Em segundo lugar e em complemento ao relatado acima, observou-se que o uso de 

álcool e a busca por uma fantasia de completude e satisfação, encontrada apenas num 

campo ideal e desconectado da realidade, leva muito homens a restabelecerem suas 

posições opressivas de poder por meio de afirmações de virilidade e atos agressivos e 

violentos, especialmente contra parceiras íntimas. Relembra-se que a raiva é uma das 

poucas emoções permitidas para a performance hegemônica masculina, o que fortalece 

as práticas violentas como ferramentas de resolução de conflitos interpessoais, ainda mais 

quando consideramos o escasso vocabulário emocional masculino disponível para a 

expressão de sentimentos nas relações interpessoais, em especial em situação de 

desencontro e desavença.  

Em terceiro e último lugar, é importante darmos destaque para o potencial que os 

serviços de atenção psicossocial têm em reduzir danos relacionados à interação entre 

masculinidades tradicionais, uso de álcool, e atos violentos. As situações de violência em 

que nossos entrevistados se envolveram, incluindo três ocasiões em que planejaram um 

feminicídio, demonstraram que o acesso em tempo oportuno a serviços de saúde mental, 

onde os sujeitos possam verbalizar seus sofrimentos, construir narrativas sobre suas vidas 

e nomear suas sensações e percepções de si e dos outros, podem servir como fatores de 
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proteção para diversas formas de violências interpessoais e autoprovocadas, que incluem 

especialmente a violência doméstica contra parceira intima e a prevenção do suicídio.  

Entende-se que os achados desta pesquisa podem contribuir para a promoção da 

saúde mental masculina, assim como, para o desenvolvimento de tecnologias leves de 

acolhimento e apoio psicossocial a usuários homens no cotidiano dos CAPS.  

Considerando-se que esta pesquisa se trata de um percurso investigativo e analítico 

sobre a RAPS no DF, é possível tecer algumas recomendações tanto para a gestão da 

saúde em nível local e federal, quanto para instituições de pesquisa sensíveis à 

qualificação da política nacional de saúde mental e políticas de promoção da igualdade 

de gênero, como é o caso da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem 

(PNAISH). 

Desta forma, recomenda-se às instituições de ensino, pesquisa e extensão:  

 Ampliar e garantir recursos para pesquisas em saúde mental que abordem a 

perspectiva de gênero, desnaturalizando-se as diferenças nas formas de 

sofrer de homens e mulheres; 

 Aprofundar os estudos sobre a construção sócio-histórica do saber 

psiquiátrico e suas relações com a medicalização de formas de sofrer de 

homens e mulheres; 

 Adensar os conhecimentos teóricos e empíricos sobre psicodinâmica dos 

homens e suas relações com os padrões hegemônicos de masculinidade, que 

aprofundem a compreensão sobre “passagem ao ato” e mecanismos de 

defesa envolvidos no silenciamento das emoções; 

 Buscar novas pesquisas que inter-relacionem os estudos sobre homens e 

masculinidades a questões relativas à raça, classe, origem e orientação 

sexual, interseccionalizando-se a abordagem das masculinidades, 

enriquecendo a compreensão e dando visibilidade a diversidade de formas 

de “ser homem”; 

 Incluir a perspectiva de gênero em estudos sobre saúde mental e uso 

prejudicial de álcool, desnaturalizando-se as formas de uso de álcool e 

destacando que os modos de beber são gendrados, além de terem 

importantes funções psicodinâmicas e relacionais na construção sócio-

histórica das masculinidades.  
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Recomenda-se à gestão da Secretaria de Saúde do Distrito Federal: 

 Ampliar a Rede de Atenção Psicossocial, com ênfase sobre serviços de 

cuidado em liberdade e comunitário, que acolham as necessidades de saúde 

de populações vulneráveis, como observou-se na capacidade do CAPS-AD 

III para o acolhimento da população em situação de rua ou de outras 

vulnerabilidades sociais;  

 Ampliar e qualificar as equipes de NASF e investir na articulação entre 

serviços de atenção primária e especializados, garantindo a comunicação e 

interação entre os serviços da RAPS; 

 Incluir a temática de gênero nas formações de trabalhadores para atenção a 

usuários de álcool e outras drogas;  

 Ofertar qualificação sobre gênero e saúde mental para trabalhadores de 

serviços de atenção psicossocial e de atenção primária à saúde; 

 Ofertar qualificação sobre a PNAISH para trabalhadores de serviços de 

atenção psicossocial e de atenção primária à saúde; 

 Promover educação socioemocional da população masculina, por meio de 

programas e projetos de desenvolvimento de habilidades sociais e 

emocionais que promovam educação sentimental para meninos, rapazes e 

homens, com intuito de contrapor o referido silenciamento das emoções;  

 Garantir acesso a atenção psicossocial de homens envolvidos em situações 

de violência, especialmente em casos de violência contra parceira íntima.  

 

Recomendações ao Ministério da Saúde: 

 Ampliar a RAPS, seguindo as diretrizes da lei 10.261/2001, que direciona o 

modelo assistencial em saúde mental, priorizando o cuidado em liberdade 

das pessoas com transtornos mentais, por meio de serviços de base territorial 

e comunitária; 

 Ampliar a quantidade de CAPS com leitos de acolhimento, considerando-

se que esses serviços podem garantir o acesso a cuidados em saúde para 

populações em situações de vulnerabilidade, além de poderem colaborar na 

prevenção de violências interpessoais e autoprovocadas, como visto nos 

resultados da presente pesquisa; 

 Desenvolver projetos que incluam a perspectiva de gênero nos cuidados em 

saúde mental, garantindo que a RAPS oferte respostas adequadas às 

especificidades relativas à gênero de homens e mulheres; 

 Fomente as discussões sobre construção sócio-históricas das 

masculinidades nos serviços de atenção psicossocial especializados em 

álcool e outras drogas, considerando-se a majoritária presença masculina 

nesses serviços; 

 Ampliar e fomentar a abordagem da temática de saúde mental nas ações da 

PNAISH; 

 Fomentar e financiar, por meio da PNAISH, projetos e programas que 

construam espações de escuta e problematização dos processos de 

subjetivação masculinos, como grupos terapêuticos de homens, grupos de 

autoajuda, ações de saúde desenvolvidas em espaços tradicionalmente 

masculinos como campos de futebol, bares, entre outros;  
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 Fomentar projetos e pesquisas de desenvolvimento de habilidades 

socioemocionais para meninos, rapazes e homens, que colaborem com a 

ampliação do vocabulário emocional masculino e ofertem estratégias de 

reconhecimento e nomeação das experiências de sofrimento por parte dos 

homens. 

 Fomentar programas que colaborem para que na construção e expressão de 

masculinidades possíveis e sensíveis, que reconheçam as iniquidades nas 

relações de gênero e os privilégios masculinos, assim como promovam a 

participação ativa dos homens na construção de uma sociedade igualitária, 

não-violenta, solidária e justa para homens e mulheres; 

 

Em resumo, esta tese constatou que a Masculinidade Hegemônica oprime e silencia 

a vida emocional dos homens, dificultando a expressão subjetiva, simbólica e a 

construção de um vocabulário emocional mais diversos, que permita a resolução de 

conflitos emocionais internos e externos por alternativas dialógicas, conscientes, não-

violentas e que reconheçam o outro, especialmente as mulheres, como sujeitos desejantes 

dignos de cidadania e autonomia. A impossibilidade de contato íntimo e emocional 

prejudica não apenas as mulheres, por meio de relações violentas e opressoras, como 

também os próprios homens, que morrem e adoecem mais devido a comportamentos 

exigidos pelas concepções hegemônicas de masculinidade, que os reaproximem de 

objetos fálicos, como carros, armas e drogas, e de sensações de prestígio, poder, 

onipotência e invulnerabilidade, agarrando-se a privilégios do patriarcado, que 

prejudicam a eles mesmos. 

Por isso, é tão importante que os serviços de atenção psicossocial possibilitem a 

expressão de narrativas sensíveis, que deem lugar legítimo e válido às experiencias 

emocionais masculinas, acolhendo a fragilidade, a fraqueza, a derrota, o fracasso, a 

impotência, seja ela sexual, laboral e /ou existencial, e a vulnerabilidade dos homens, 

buscando-se a produção de modos de subjetivação masculinos contra-hegemônicos, que 

podem representar linhas de fuga frente ao patriarcado e novas formas de ser homem. O 

Instituto Papo de Homem defende que “há várias maneiras de ser homem e ninguém deve 
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ser diminuído, ridicularizado ou agredido pela maneira como escolhe viver sua 

masculinidade” (INSTITUTO PAPO DE HOMEM, 2019).  

Nossos achados e a literatura estudada vão ao encontro das afirmações da feminista 

negra Bell Hooks, que reconhece a violência em ser condicionado a ser opressor. A partir 

dessa afirmação, Rosostolato (2018) propõe que os homens ao se libertarem das amarras 

do patriarcado, também se libertariam da necessidade de oprimir.  

Desta forma, Libertemo-nos! Defendendo a urgência da criação, expressão e 

fortalecimento de “uma visão de masculinidade em que a autoestima e o autoamor da 

pessoa formem a base de sua identidade”(HOOKS, 2018, p. 1215).  
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Anexo I – Pareceres Técnicos do Comitê de Ética 

em Pesquisa e Termos de Consentimento Livre 

Esclarecido 
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FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA PREVENTIVA 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,  

 

Pesquisa: Sofrimento Mental e Gênero:  O cuidado aos homens na Rede de Atenção 

Psicossocial 
 

 Prezado Usuário de serviço de saúde do DF,  

Convido-o a participar como entrevistado da pesquisa Sofrimento Mental e 

Gênero:  O cuidado aos homens na Rede de Atenção Psicossocial, que tem como objetivo 

estudar como os homens com queixas relativas à saúde mental têm sido atendidos na Rede 

de Atenção Psicossocial do DF. 

Sua participação é voluntária e se dará por entrevista gravada, que contém 

perguntas sobre seu acesso à rede de saúde e sobre como foi atendido pelos diferentes 

serviços dessa rede. 

Você tem liberdade para escolher quais perguntas responder, como responder, 

assim como desistir de sua participação na pesquisa, a qualquer momento. Sempre que 

achar necessário, você pode pedir mais informações sobre a pesquisa, podendo entrar em 

contato com a pesquisador pelo e-mail: Fernando.albuquerque@saude.gov.br 

 Todas as informações são estritamente confidenciais e para fins da pesquisa. 

Também será dado anonimato a todos os participantes. Você não terá nenhum tipo de 

despesa, tampouco será remunerado por participar dessa pesquisa.  

A responsável pela pesquisa é Profa. Lilia B. Schraiber, no endereço Av. Dr. 

Arnaldo, 455, 2º andar, sala 2170, São Paulo - SP ou pelo telefone 011-30617085. Se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – localizado no Instituto do Câncer do Estado 

de São Paulo “Octávio Frias de Oliveira” - 21º andar – sala 36 - Av. Dr. Arnaldo, 251 - 

Cerqueira César - São Paulo - SP - CEP: 01246-000 – E-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br. 
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318 
 

Eu conversei com o pesquisador Fernando Pessoa de Albuquerque sobre a minha 

decisão em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é voluntária, isenta de despesas e que em caso de necessidade recorrerei à 

responsável pela pesquisa ou ao pesquisador nos endereços e contatos acima 

referidos.  Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu interesse em participar da pesquisa. 

 

________________________________________________________________ 

NOME 

 

________________________________________________________________ 

ASSINATURA 

 

________________________________________________________________ 

NOME DO PESQUISADOR 

 

________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR 

 

 

 

Brasília, _____ de _________________ de ______. 
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FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA PREVENTIVA 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,  

 

Pesquisa: Sofrimento Mental e Gênero:  O cuidado aos homens na Rede de Atenção 

Psicossocial 
 

 Prezado Profissional de Saúde,  

Convido-o a participar como entrevistado da pesquisa Sofrimento Mental e 

Gênero:  O cuidado aos homens na Rede de Atenção Psicossocial, que tem como objetivo 

estudar como os homens com demandas relativas à saúde mental têm sido atendidos na 

Rede de Atenção Psicossocial do DF. 

Sua participação é voluntária e se dará por entrevista gravada, que contém 

perguntas sobre sua atuação profissional e sobre a atenção a pessoas em sofrimento 

mental ofertada pelos serviços de saúde do DF.  

Você tem liberdade para escolher quais perguntas responder, como responder, 

assim como desistir de sua participação na pesquisa, a qualquer momento. Sempre que 

achar necessário, você pode pedir mais informações sobre a pesquisa, podendo entrar em 

contato com a pesquisador pelo e-mail: Fernando.albuquerque@saude.gov.br 

 Todas as informações são estritamente confidenciais e para fins da pesquisa. 

Também será dado anonimato a todos os participantes. Você não terá nenhum tipo de 

despesa, tampouco será remunerado por participar dessa pesquisa.  

A responsável pela pesquisa é Profa. Lilia B. Schraiber, no endereço Av. Dr. 

Arnaldo, 455, 2º andar, sala 2170, São Paulo - SP ou pelo telefone 011-30617085. Se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – localizado no Instituto do Câncer do Estado 

de São Paulo “Octávio Frias de Oliveira” - 21º andar – sala 36 - Av. Dr. Arnaldo, 251 - 

Cerqueira César - São Paulo - SP - CEP: 01246-000 – E-mail: cep.fmusp@hcnet.usp.br. 
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Eu conversei com o pesquisador Fernando Pessoa de Albuquerque sobre a minha 

decisão em participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é voluntária, isenta de despesas e que em caso de necessidade recorrerei à 

responsável pela pesquisa ou ao pesquisador nos endereços e contatos acima 

referidos.  Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu interesse em participar da pesquisa. 

 

________________________________________________________________ 

NOME 

 

________________________________________________________________ 

ASSINATURA 

 

________________________________________________________________ 

NOME DO PESQUISADOR 

 

________________________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR 

 

Brasília, _____ de _________________ de ______. 
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FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA PREVENTIVA 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,  
(OBSERVAÇÃO DIRETA DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL) 

 

 

Pesquisa: Sofrimento Mental e Gênero:  O cuidado aos homens na Rede de Atenção 

Psicossocial 
 

  

Prezado Profissional de Saúde e usuário(s) 

 

Solicito autorização para observar a atividade assistencial (consulta individual ou 

atividade de grupo) a ser prestada para uma pesquisa que tem como objetivo como os 

homens são atendidos nos serviços de saúde do Distrito Federal. 

Esclarecemos que o exame físico que, porventura, ocorra durante a consulta não 

será observado. 

A participação neste estudo é voluntária e apenas acontecerá se todos os 

envolvidos [profissional e usuário(s)] concordem. Mesmo que decidam participar, vocês 

têm plena liberdade para solicitar, a qualquer momento, a interrupção da observação. 

Vocês podem e devem fazer todas as perguntas que julgarem necessárias antes de 

concordar em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante a 

observação. 

Seus nomes serão mantidos em segredo e as informações resultantes da 

Observação não serão identificadas como suas. Os registros, entretanto, estarão 

disponíveis para uso da pesquisa e para a produção de artigos científicos. 

A responsável pela pesquisa é Profa. Lilia B. Schraiber, no endereço Av. Dr. 

Arnaldo, 455, 2º andar, sala 2170, São Paulo - SP ou pelo telefone 011-30617085. Se 

você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) –Av. Dr. Arnaldo, 455 – Instituto Oscar Freire 

– 1º andar, São Paulo – SP – tel: 3061-8004, FAX: 3061-8004– E-mail: 

cep.fmusp@hcnet.usp.br. 

 

 

________________________ 

 

_____________________ 

 

_____________ 

(nome do Profissional) (assinatura)  (data) 

 

________________________ 

(nome do Usuário) 

 

_____________________ 

(assinatura)  

 

_____________ 

(data) 

 

________________________ 

(nome do Usuário) 

 

_____________________ 

(assinatura)  

 

_____________ 

(data) 

   

 

Brasília, _____ de _________________ de ______.   

mailto:cep.fmusp@hcnet.usp.br
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Anexo II – Roteiros de Entrevista 

Semiestruturada 
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FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA PREVENTIVA 

 

Projeto de Pesquisa: Sofrimento Mental e Gênero: O Cuidado aos homens na Rede de 

Atenção Psicossocial 

Roteiro de Entrevista com Usuários 

1. Nº da entrevista: 

2. Data: 

3. Entrevistador: 

 

Identificação: 
Nome: 

Idade: 

Profissão: 

Endereço: 

Situação Conjugal: 

Naturalidade: 

Há quanto tempo vive no DF? 

Raça/Cor: 

Escolaridade: 

Orientação Sexual: 

 

II. Acesso ao serviço e reconhecimento do sofrimento 
 

O que fez você procurar o serviço? 

Quando você percebeu que tinha que procurar ajuda? 

Onde você buscou ajuda primeiro? Quem procurou? 

Como foi tomar a decisão de buscar ajuda? Alguém te estimulou? 

Como você foi recebido pelo serviço? 

Você teve dificuldade de chegar ao serviço? 

Quanto tempo demorou? 

O que tem te ajudado? 

Você entende o seu tratamento? 

Como avalia a atenção recebida nos serviços por onde passou? 

 

III. Sofrimento mental e gênero 
O que esse problema/queixa mudou na sua vida? 

- Trabalho 

- Relacionamento afetivo 

- Família 

O que é ser homem para você? 

Você acha que desempenha esse papel ou ideal? 

Como esse problema/queixa que te trouxe aqui interfere no seu modo de ser homem? 
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FACULDADE DE MEDICINA DA USP 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA PREVENTIVA 

 

Projeto de Pesquisa: Sofrimento Mental e Gênero: O Cuidado aos homens na Rede de 

Atenção Psicossocial 

Roteiro de Entrevista com Profissionais de Saúde 
  

Nº da entrevista: 

Data: 

Entrevistador: 

I.Identificação: 
 

1. Nome: 

2. Idade: 

3. Raça/Cor: 

4. Orientação Sexual 

5. Formação (graduação, pós e treinamento/especialização em violência/direitos 

humanos): 

6. Email: 

7. Serviço: 

8. Função que desempenha: 

9. Tempo de trabalho no serviço: 

 

II. Caracterização da clientela e do serviço 
8. Qual sua rotina? Quais as principais ações do serviço? 

9. Como é a sua clientela? Quais as principais demandas? Quais os principais 

agravos? Como as pessoas acessam o serviço? 

 

III. Abordagem dos sofrimentos mentais pelos serviços da RAPS 
 

10. Na área de abrangência do seu serviço, quais os principais agravos relacionados 

a sofrimentos mentais presentes na população? 

11. Que queixas ou demandas relacionadas a sofrimentos mentais são apresentadas 

pelos pacientes? Como eles trazem isso? Em que espaços eles apresentam essas 

queixas? Quando? E pra quem? 

12. Nos seus atendimentos você percebe que há questões que não são faladas pelos 

pacientes? Que tipo de questão são essas? Como você lida com isso?  

13. O que é feito quando há alguma queixa ou demanda relacionada a sofrimento 

mental? O que os profissionais fazem? Pode me contar um caso? Como se dá a 

abordagem desses casos?  

14. Há alguma estratégia de construção de uma rede de suporte social e/ou familiar? 

É feito algum trabalho com a comunidade ou com a família para ofertar melhores 

cuidados a essa pessoa em sofrimento mental? 

15. Aqui os profissionais trabalham em equipe, na sua opinião? Como funciona esse 

trabalho em equipe, por favor descreva. Você costuma discutir seus casos com a equipe 

do serviço? O que a equipe faz quando atende uma pessoa com sofrimentos mental? 

16. Como na sua opinião esses sofrimentos mentais são vistos pela comunidade do 

seu território?  
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17. Conte algum caso que você considera muito bem sucedido no atendimento de 

um sofrimento mental.  

18. Conte algum caso que na sua opinião não deu certo ou que você consideraria 

mal sucedido no atendimento de um sofrimento mental 

19. Qual sua opinião em geral sobre a atenção ofertada às pessoas com queixas 

relacionadas a sofrimento mental nos serviços de saúde? O que poderia ser melhorado? 

E neste serviço, qual sua opinião? O que poderia ser melhorado? 

 

IV.  Articulação entre os serviços da RAPS 
 

20. Há apoio de algum outro ou vários outros serviços, da saúde ou não, a este seu 

serviço?  Ou de algum outro profissional? Descreva se houver apoios  

21. Quando você encaminha um caso com queixas relacionadas a sofrimento 

mental? Para onde você encaminha?  

22. Como você vê trabalho desenvolvido pelo NASF? Como se dá a interação entre 

NASF e equipes de AB? Há alguma atividade institucional regular entre NASF e 

equipe?  

23. Como você vê trabalho desenvolvido pelo CAPS? Como se dá a interação entre 

CAPS e Atenção Básica? Há alguma atividade institucional regular entre CAPS e 

Atenção Básica?  

24. Há alguma ação conjunta entre os pontos de atenção da RAPS? 

 

V. Gênero e saúde mental 
 

25. Você vê diferenças entre os modos de homens e mulheres lidarem com suas 

emoções? Se sim, quais diferenças?   

26. E há diferenças no modo de expressarem questões relacionadas ao sofrimento 

mental? 

27. Há diferenças entre o sofrimento mental masculino e feminino? 

28. O que os homens fazem para lidar com problemas emocionais? É diferente das 

mulheres? Que tipo de ajuda os homens procuram para cuidar de sofrimentos 

emocionais? A quem procuram?  

29. Quais são as principais queixas relacionadas a sofrimento mental que os homens 

apresentam? E como eles trazem essas queixas? Para quem falam? 

30. Em sua opinião, a forma como os homens utilizam os serviços de saúde é 

diferente da das mulheres? Como você explica isso?  

31. Com base em sua experiência, quais as facilidades e quais as dificuldades em se 

prestar a assistência aos usuários masculinos? Você tem algum exemplo de um caso que 

tenha atendido? 

32. Você acha que as concepções tradicionais de masculinidade influenciam na 

saúde mental dos homens? Como? 

33. Você gostaria de acrescentar mais alguma coisa? 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 


