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Aquela cor singular
E muito mais que uma tonalidade
E luta, é forca, é vida.
E gente, é povo, é dignidade.

Aqueles olhos escuros
Revelam um brilho sem igual
Cabelos crespos sim...
N&o e defeito, é natural!

Aquele povo bonito
Tem voz, tem saber, tem memdria.
Tem swing, tem estilo, tem cancao.
Com um "lapis" na mao reescreve sua historia.

Aquela gente alegre
De cor bela...De cor preta.
N&o ha nada semelhante.
A essa gente de beleza negra!

(Santos, 2014)



AGRADECIMENTOS

Gratiddo a Deus, Aquele que me proporcionou sonhar e percorrer essa trajetoria, por me
permitir sonhar e estar hoje aqui a realizar esse sonho téo desejado. A minha comunidade Cristd,
na pessoa de Alexandre e laner, por me possibilitarem vivenciar o amor cristdo em irmandade.

Gratiddo a minha familia, minha mée e irm4, por sempre acreditarem no meu potencial.

Ao meu companheiro e amigo Juliano Aciole, por ter sonhado, desejado e lutado ao meu
lado do inicio ao fim dessa trajetoria, independente das circunstancias, gratiddo por sua
paciéncia e apoio, serei eternamente grata!

As comunidades quilombolas por terem me acolhido e me proporcionado uma
transformacéo pessoal, profissional e existencial. As mulheres que me guiaram durante esses
quatro anos de convivéncia intensa dentro dos territdrios, Elaine e Betania, vocés se tornaram
minhas amigas queridas. Aos participantes dessa pesquisa, que sdo o sentido de cada linha
escrita, cada reflexdo realizada, desejo que suas narrativas ganhem materialidade.

A minha orientadora querida, Josevania (carinhosamente Josi), gratiddo pelo
acolhimento nos momentos mais dificeis, por me ensinar que a existéncia é mais importante
gue a exigéncia. Seu apoio, palavras e paciéncia foram essenciais a todo esse processo. Vocé é
mobilizadora de transformagdes, da sentido a palavra mestre e possibilita em nos o desejo de
ser humanos melhores!

Aos meus companheiros de mestrado, a turma da sala 06, aqueles que acolheram essa
pernambucana em terras paraibanas e tornaram essa jornada prazerosa e cheia de amorosidade,
especialmente a Jully, Gabrielle, Jurcileia, Judy, Elizama, Lisandra, Ana Luiza, e a0 meu
querido Jaelson, pernambucano que esteve ao meu lado do inicio ao fim, parceiro de dores,
mudancas e conquistas, vocé foi consolo e alento, desejo que o tempo e distancia ndo se tornem

obstaculos entre nés!



As minhas amigas de décadas que seguraram minha mao, foram colo e consolo em todos
0S momentos, por acreditarem em mim, e sempre estarem ao meu lado nos melhores e piores
momentos, Emylle, Gracy, Michelle e Deborah.

Aos amigos queridos Kathleen e Jonatas por abrirem as portas de seu lar e serem minha
familia em Garanhuns e em Campina Grande, por me presentearem com Jhonatan, vocés sao
raridades e sou muito feliz por té-los por mim e para mim.

Ao meu querido avaliador externo, que antes de ser avaliador, foi e é inspiracdo nessa
jornada académica, por me possibilitar através de sua escrita, recriar a minha e produzir em
mim tantas reflexdes, por estar junto mesmo que t&o distante e por compartilhar dos mesmos
sonhos, uma psicologia dos povos e para os povos quilombolas, Saulo Fernandes.

A avaliadora externa, Fabiola, por sua dedicagdo a leitura e colaborac&o.

A minha psicoterapeuta Luiza, gratiddo pela escuta acolhedora e por vocé estar ao meu
lado nos momentos de desespero e transformacdes necessarias a vida.

Aos meus/minhas alunos(as) da AEB/FBJ, por me darem tanta forca e energia, por todo
afeto compartilhado, por me ensinarem a ser uma docente diferente todos os dias, vocés sabem
gue amo Vvoces!

Por fim, a todos(as) que contribuiram direta e indiretamente nessa trajetoria!

Gratidao!



RESUMO

As populagbes do campo e quilombolas vivenciam em seus cotidianos diversas situagdes de
exclusdo, desde o acesso a terra, a educacdo e aos servigos de saude. Para superar tais
dificuldades, essas populacGes desenvolvem em seus proprios territorios modos de vida
diferenciados daqueles encontrados nas zonas urbanas. Especificamente no que diz respeito as
questBes da salde, estudos apontam que as populacdes quilombolas desenvolvem novos
sistemas de salde pautados no saber popular, conhecimentos estes que perpassam geracgoes.
Esta dissertacdo teve por objetivo geral analisar as concepcdes de pessoas com diagnéstico de
transtorno mental e de seus familiares cuidadores sobre os cuidados em saude mental e o
sofrimento psiquico, residentes em comunidades quilombolas. Para tanto, realizou-se dois
estudos complementares, 0s quais constituiram dois artigos. O primeiro teve por objetivo
analisar as concepgbes sobre o sofrimento psiquico e os cuidados em salde mental na
perspectiva de pessoas com diagndstico de transtorno mental, residentes em comunidades
quilombolas. Ja o segundo artigo teve por analisar as concepgdes sobre o sofrimento psiquicos
e 0s cuidados em saude mental por familiares de pessoas com diagnostico de transtorno mental,
residentes em comunidades quilombolas. Os estudos se caracterizam como exploratorios,
descritivos, com abordagem qualitativa. Participaram, de forma ndo probabilistica e por
conveniéncia, nove pessoas que possuem histdrico de sofrimento psiquico e seis
familiares/cuidadores. Para a coleta de dados com as pessoas em sofrimento psiquico utilizamos
questionario sdcio demografico e entrevista de historia oral (relato de vida). Ja a coleta de dados
com os cuidadores/familiares foi realizada através de questionario socio demografico e
entrevista em profundidade. A leitura e andlise dos dados foi realizada através anélise de
contetdo do tipo categorial tematica. No primeiro estudo, com as pessoas com sofrimento
psiquico, foram evidenciadas trés categorias tematicas e dez subcategorias. Em geral, as
categorias versaram sobre a percep¢do dos participantes sobre o sofrimento psiquico; as
estratégias de cuidado utilizadas por estes no cuidado em satde mental e o apoio familiar e
comunitario. No segundo estudo, com os cuidadores familiares, emergiram quatro categorias
tematicas (Concepc¢des sobre o Sofrimento Psiquico; Estratégias de Cuidado; Cuidado em salde
mental nos servigos de salde e Relagdes sociais) e doze subcategorias. Os familiares declaram
ter pouco entendimento sobre o transtorno mental. Contudo, os familiares cuidadores estéo
implicados no processo de cuidado. Em ambos os estudos as praticas de cuidado mais relevantes
foram as baseadas no saber popular, como o uso de plantas medicinais e das préaticas religiosas,
e 0 saber biomédico, centralizado no uso da medicagéo. A pesquisa demonstrou a necessidade
de fortalecimento dos vinculos comunitérios e familiares para melhor efetividade do cuidado
territorial. Foi evidenciado, ainda, a auséncia das politicas publicas nos territorios e a
necessidade de aproximacao e dialogo entre o sistema formal e informal.

Palavras-chaves: Saude Mental, Estratégias de Cuidado, Quilombolas, Itinerarios terapéuticos.



ABSTRACT

The rural and quilombola populations experience different situations of exclusion in their daily
lives, from access to land, education and health services. To overcome such difficulties, these
populations develop in their own territories’ different ways of life from those found in urban
areas. Specifically, regarding health issues, studies indicate that quilombola populations
develop new health systems based on popular knowledge that span generations. This master’s
dissertation aimed to analyze the conceptions of people that live in quilombola communities,
who have been diagnosed with mental disorder and their family caregivers about mental health
care and mental suffering. Therefore, two complementary studies were carried out, which
constituted two articles. The first article aimed to analyze the conceptions about psychological
distress and mental health care from the perspective of people living in quilombola
communities, diagnosed with mental disorder. The second article analyzed the conceptions
about psychological distress and mental health care by family members of people diagnosed
with mental disorder and living in quilombola communities. Both studies are characterized as
exploratory, descriptive, with qualitative approach. Nine people with a history of psychological
distress and six family members/caregivers participated in the studies. All were chosen non-
probabilistically and for convenience. In the first study, is was used socio-demographic
questionnaire and oral history interview (life report) for data recollection. For the second study,
is was used a socio-demographic questionnaire and in-depth interview. Data analysis was
performed through thematic categorical content analysis. In the first study, three thematic
categories and ten subcategories were found. In general, the categories dealt with the
participants” perception of psychic suffering; the care strategies used by them in mental health
care and family and community support. In the second study, four thematic categories emerged
(Conceptions on psychic suffering; Care strategies; Mental health care in health services and
Social Relations) and twelve subcategories. Family members report having little understanding
about the mental disorder. However, family caregivers are involved in the care process. In both
studies, the most relevant care practices were based on popular knowledge, such as the use of
medicinal plants and religious practices, and biomedical knowledge, centered on the use of
medication. The research demonstrated the need to strengthen Community and family bonds
for better effectiveness of territorial care. It was also evidenced the absence of public policies
in the territories and the need for approximation and dialogue between the formal and informal
system.

Keywords: Mental Health, Care Strategies, Quilombola, Therapeutic Itineraries.
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INTRODUCAO

Este estudo resulta do interesse em questdes relacionadas a saude mental, e mais
especificamente ao cuidado em satde mental dentro de comunidades quilombolas. Tais
inquietacbes ganham materialidade a partir da experiéncia da presente pesquisadora como
residente do Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia com énfase na
Saude das Populag¢des do campo, tendo como territdrio de atuagdo as comunidades quilombolas
de Garanhuns-PE.

Ao me deparar, enquanto psicologa residente, com as demandas de saude (especialmente
com as de satde mental) nos territorios quilombolas, percebi que existem grandes entraves, com
destaque para 0 acesso aos servigos de salde, a pouca renda, auséncia de transporte, entre
outros. Estes aspectos dificultam o acesso da populacdo ao Sistema Unico de Satde (SUS) e as
Politicas Publicas em geral.

Observei que as dificuldades relacionadas ao acesso as Politicas Publicas, especialmente
a de Salde Mental, colaboravam para que as pessoas em sofrimento psiquico e seus
familiares/cuidadores acionam outros recursos para lidar com a saude, tais como: a cura através
da religiosidade, do contato e cuidado com a terra e natureza, dos chas e banhos de ervas e
associando a estes a procura por cuidado via Unidade de Satde da Familia.

Tendo em vista a problematizacdo em torno da Reforma Psiquiatrica e da urgéncia em
torna-la cada vez mais real em nosso Pais, esta dissertacdo procura dialogar com o saber
cientifico advindo da literatura académico/cientifica e com o saber popular através das
representacdes sociais sobre o que é saude mental e o cuidado a pessoa em sofrimento psiquico.
Assim, este estudo considerou algumas questfes de pesquisa, a saber: Quais as concepgoes de
pessoas em sofrimento psiquico, residentes em contextos quilombolas, sobre o préprio
sofrimento? Quais as concepcdes dos familiares cuidadores sobre o sofrimento psiquico? Quais

as estratégias de cuidado utilizadas por pessoas em sofrimento psiquico e seus
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familiares/cuidadores?

A fim de responder as questdes de pesquisa, esta dissertagdo tem por objetivo geral
analisar as concepgdes de pessoas com diagnostico de transtorno mental e de seus familiares
cuidadores sobre os cuidados em saude mental e o sofrimento psiquico, residentes em
comunidades quilombolas. E como objetivos especificos: a) Analisar as concepgdes sobre o
sofrimento psiquico e os cuidados em salide mental na perspectiva de pessoas com diagnéstico
de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas; b) Analisar as concepgGes sobre
o sofrimento psiquicos e os cuidados em saude mental por familiares de pessoas com
diagnostico de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas.

Esta dissertacdo estd estruturada em dois artigos, os quais constituem estudos
complementares. Além disso, os artigos foram elaborados a partir dos 0s objetivos especificos
da dissertacdo tendo em vista responder as questfes de pesquisa e ao objetivo geral. No entanto,
inicialmente, se faz necessario discorrer sobre alguns marcos histéricos relativos aos cuidados
em Saude mental ao longo do tempo, bem como sobre elementos que caracterizam as
comunidades quilombolas. Em seguida, sdo apresentados aspectos conceituais relativos ao

itinerario terapéutico e a teoria das Representa¢des Sociais.

Aspectos histéricos do cuidado em saude mental

A loucura assim como diversos fenomenos sociais sdao permeados por representagdes
sociais que modificam e conduzem condutas e discursos na sociedade ao longo dos anos
(Sartori, 2015). Os sentidos atribuidos a loucura foram se construindo sécio historicamente,
desde a idade antiguidade até os dias atuais (Vieira, 2007). Por muito tempo, a loucura foi
atrelada a espiritualidade, ora tomada como uma bengdo concedida aos homens pelas

divindades, ora com uma maldi¢cdo dos deuses e causadores de desordem/mal-estar social

(Pessotti, 1994).
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E no periodo do renascimento que se evidencia as primeiras representacdes de exclusio
da loucura na sociedade através da Naus dos loucos (Vieira, 2007). Estes foram entregues a
prépria sorte e destinados ao mar, uma forma da sociedade se libertar dos sujeitos considerados
inconvenientes. Inicia-se o periodo de exclusdo social, onde para o bem-estar dos saos seria
mais confortavel manter os loucos e insensatos longe dos seus olhos (Focault, 1978; Millani &
Valente, 2008;).

As primeiras estruturas hospitalares iniciaram em 1656, onde foi criado o primeiro
Hospital Geral em Paris, estrutura organizada pela monarquia e burguesia. Todos aqueles que
representavam algum incémodo a sociedade eram destinados para este local, que ndo possuia
carater médico, mas sim de controle social e moral. (Focault, 1975; Marcantonio, 2010; Millani
& Valente, 2008).

A partir da metade do século XVIII, estes espacos de confinamento e exclusdo passaram
ser criticados e denunciados, uma vez que a ideia de opressao e violagdo do direito a liberdade
individual j& ndo condizia com os ideais de liberdade da Revolugdo Francesa (Queiroz, 2009).
Isto colaborou para que os modelos de internamentos asilares/hospitalares fossem modificados,
momento que se inaugurou o modelo hospitalar.

Phillip Pinel, médico precursor nos estudos sobre a loucura, passa a observar os
comportamentos dos internos na tentativa de distinguir e desmistificar os transtornos mentais
das possessoes demoniacas. (Amarante & Torre, 2010). A loucura passa a ser considerada como
objeto de andlise da medicina e ndo mais da Igreja (Vieira, 2007). A loucura passa a ser
dominada pelo discurso médico, marcado por uma estrutura de saber/poder que exerceu
dominagdo simbolica e concreta sobre corpos € mentes dos sujeitos (Freyre, 2006). Ademais,
nessa época, nao ocorreram mudancgas no carater moral e repressor do asilo.

As institui¢des hospitalares, bem como os manicomios e asilos, passam a ganhar novos

formatos em decorréncia do aperfeicoamento dos tratamentos e da criacdo da Psiquiatria como
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saber médico cientifico (Vieira, 2007). Contudo, este modelo passa a receber criticas, pois 0s
tratamentos nao repercutiam na melhora dos pacientes, mas no crescente indice de cronificagao
das doengas, além de casos de negligéncia e maus-tratos (Prado, 2015).

As criticas e denuncias realizadas a este modelo desembocam nas propostas de reforma
no setor psiquiatrico, tendo como principal nome o italiano Franco Basaglia, que além de propor
o fechamento da institui¢do manicomial, propunha a desconstru¢do dos saberes, praticas e
discursos dominados pela psiquiatria (Amarante, 2007). Sua proposta passa a romper com a
perspectiva que tinha por énfase a doenca (Amarante, 1996).

A partir das experiéncias e ideais propostos por Basaglia, na Italia, ocorre uma reforma
no sistema de cuidado ao “doente mental”, o que colaborou para o surgimento de novas
possibilidades de cuidado (Amarante, 2007). As mudangas compreendiam o retorno dos sujeitos
as suas comunidades de origem, bem como a possibilidade dessas pessoas serem vistas como
cidaddos e protagonistas de suas vidas. O hospital passava a ser substituido por uma rede de
servigos de carater comunitario e territorial (Passos, 2009).

Esta nova abordagem dos cuidados em saude mental das pessoas em sofrimento psiquico
nao esta centrada no diagnostico em si, mas considera as potencialidades das pessoas, seus
desejos e afetos. A pessoa se torna o protagonista, podendo, inclusive, escolher quais estratégias
e itinerarios terapéuticos serdo incorporados no seu “tratamento” (Prado, 2015).

Nesta concepcao de atencao a satide mental, partindo da perspectiva da integralidade em
saude, as comunidades do campo e quilombolas, em decorréncia do processo historico de
negligéncia aos seus direitos (incluido a atencdo a saude), buscaram desenvolver modos de
cuidado em satde alternativos, indo além do que a medicina preconiza. Esses modos de cuidado
vao desde o uso de plantas medicinais, rezas, banhos, crencgas, entre outros (Dimenstien et al.,

2016).
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A populacdo negra e rural constitui um coletivo que possui particularidades e
especificidades associadas as condi¢des de vida, cultura e trabalho, que demandam
atendimento/cuidado  especializado e contextualizado. Logo, para efetivagio da
desinstitucionalizac¢do e do cuidado integral e territorializado, € necessario conhecer os “modos
de andar a vida” das pessoas envolvidas no processo.

Alguns autores (Dimenstein et al., 2016; Furtado, Saldanha, Moleiro & Silva, 2019) tém
buscado compreender as questdes de satde mental no contexto rural, levando em consideracdo
os determinantes sociais e contextuais que podem ocasionar o sofrimento psiquico destas
populacbes. Quanto as comunidades quilombolas, especificamente, a literatura tem apontado a
relacdo entre racismo e o sofrimento mental das populacGes negras (Alves, Jesus & Scholz,
2015; Faro & Pereira, 2011; Lages, 2012; Oliveira, 2003; Ribeiro, 2017). No entanto, ainda sdo
escassos 0s estudos sobre comunidades quilombolas e a questdo do cuidado em satde mental,
principalmente pesquisas que levem em consideragdo os sentidos construidos sobre este
cuidado por pessoas em sofrimento psiquico, e as estratégias de cuidado acionadas e

desenvolvidas por estes e seus familiares.

Comunidades quilombolas e questdes desiguais de satde

As comunidades quilombolas no Brasil representam uma coletividade essencial na
historia da sociedade brasileira, tendo sua origem no processo histérico de resisténcia ao regime
escravo imposto pela colonizacdo portuguesa (Silva & Silva, 2014). O quilombo foi uma das
muitas estratégias de resisténcia adotadas pela populacéo negra, se tornando a principal e mais
temida forma de articulacdo dos negros contra a escravidao e da légica colonialista (Silva &
Silva, 2014).

Conceitualmente, a definicdo do termo quilombo possui maultiplos sentidos e

significados que foram se construindo a partir de uma multiplicidade de relacdes que estdo
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situadas sdcio-histérico-politicamente (Fernandes, 2016). Para o Conselho Ultramarino (1740),
o quilombo vem da ideia da “reunido de negros fugidos”, defini¢do pejorativa que tentava
desqualificar a luta e articulacdo politica das comunidades negras. J& para 0 Movimento Negro,
o quilombo é simbolo de resisténcia cultural afro-brasileira, sendo os territérios quilombolas
marcados pela vivéncia coletividade, a busca de liberdade para suas vidas, corpos e expressoes
culturais e religiosas (Silva & Silva, 2014; Fernandes, 2016). Tais perspectivas podem colaborar
no fortalecimento da identidade da populagdo negra, ou fortalecer as condicbes desiguais de
vida e de acesso dessas populacGes, corroborando o racismo e marginalizagdo desse povo.

Desde a chegada do primeiro negro em solo brasileiro, muitas foram (e ainda séo) as
situacdes desiguais enfrentadas pela populacdo negra/quilombola. Tal fato pode ser observado
através das condicdes de trabalho, habitagdo (acesso a terra) e alimentagao imposta pelo regime
escravo (Dalosto, 2016). Ndo obstante, nos dias atuais, o cenario ndo se encontra diferente,
mesmo apads tantos anos de abolicdo da escraviddo, uma vez que a insercdo da populacéo negra
na formacao do estado brasileiro se d& de forma precéria e marginal no acesso aos direitos.

No ambito da salde, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) tem buscado compreender
como as questdes de injustica social, que sdo geradoras de desigualdades, interferem direta ou
indiretamente nas condicdes de salde das populac¢Bes. Belarmino et al. (2016, p.95), contribuem
nesta reflexdo quando afirmam que “o grau de integracdo e suporte social presente em uma
comunidade, género, raca e etnia, dentre outros fatores, fazem parte de equacdo delicada que
condiciona as disparidades observadas no processo satide-doenca-cuidado”.

Questdes relacionadas ao sofrimento psiquico surgem diretamente conectadas as
condigdes de vida que sdo destinadas a estas populacdes. O desemprego, condi¢Oes precarias
de trabalho, abuso de substancias psicoativas, intoxicacdo por agrotoxicos, luta pelo territorio,
violéncia doméstica e familiar e dificuldade de acessar os servicos de saude sdo algumas das

problematicas que tornam a populacédo quilombola vulneravel ao adoecimento fisico e psiquico
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(Berlamino et al., 2016). Silva (2005) aponta que tais desigualdades colocam a populagéo negra
em situacdo de tensdo emocional constante, o que influencia a subjetividade desses individuos,
podendo gerar sofrimento psiquico.

A questdo de renda aqui torna-se um fator importante a ser analisado, pois para Gerhardt
(2006), questdes como a desigualdade social e a diversidade cultural refletem diretamente nas
opcdes de cuidado em satide assumidos pelos grupos populacionais. Fernandes (2016, p.23)
aponta que “os itinerarios estdo condicionados tanto aos determinantes sociais quanto as redes
de apoio pessoais que as pessoas tém a sua disposicdo para a resolubilidade de seus agravos
e/ou doengas”.

As condicdes de vida das pessoas também possuem relacdo com o acesso a saude das
populacbes do campo. Estudos (Fernandes, 2016; Silva, Dimenstein & Leite, 2013) sobre a
questdo rural e quilombola evidenciaram como se ddo as formas de acesso e as barreiras
enfrentadas no cotidiano dessas comunidades. Entre as dificuldades enfrentadas por estas
populacdes, aparecem a auséncia dos servicos ou a precariedade destes, 0s horarios restritos de
atendimento, as longas distancias percorridas, entre outros (Fernandes, 2016; Silvaetal., 2013),
0 que faz com que essa populacdo acione outros sistemas de salde para dar conta de suas
problematicas.

Na construcdo do cuidado, as chamadas praticas ndo convencionais ou medicina baseada
no saber popular aparecem como repertorio cultural da sociedade, especialmente em
comunidades rurais e quilombolas. Dentro das comunidades quilombolas é frequente a
combinacéo de varios sistemas de satde, como a adesdo ao medicamento prescrito pelo médico
e, a0 mesmo tempo, o uso de chas e ervas medicinais, pratica orientada a partir do saber popular
(Alves, & Souza, 1999; Alves, & Backstrém, 2012). Em comunidades quilombolas, se observa
que a pratica da solidariedade, da religiosidade, das ervas e chas sdo as primeiras estratégias de

cuidado acionados para dar resolubilidade, tanto para questdes de doenca fisica, como também
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para sofrimentos de ordem psiquica (Fernandes, 2016).

Este modelo de cuidado em saude, apesar de ainda ser invisibilizado por parte da
medicina tradicional, pode “oferecer respostas as enfermidades e sofrimentos vividos pelas
pessoas em seu cotidiano” (Siqueira, Barbosa, Brasil, Oliveira, & Andraus, 2006, p.72). A
integralidade da atencdo implica na valorizagdo destes saberes, da subjetividade humana, na
possibilidade de dialogo e no uso das mais variadas alternativas para construcao do cuidado em
salde. A integralidade requer modificacdes no modelo hegeménico de atengdo a saude, que
descontextualiza os sujeitos do seu territorio reduzindo-o aos aspectos bioldgicos (Pires,
Rodrigues & Nascimento, 2010).

Apesar dos avancos promovidos pela Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com énfase
na territorializagdo dos servicos, este modelo de atencdo ainda ndo consegue atender de maneira
satisfatdria as populagdes localizadas na periferia, no campo, nos quilombos, nas ribeirinhas e
indigenas (Cirilo Neto et al., 2016; Silva et al., 2016). Cirilo Neto et al. (2016) elencam como
principais dificuldades, a distancia geografica, caréncia de transportes coletivos, falta de
profissionais, horario de atendimento, dificuldades de ordem econdmica, posicionamentos
estigmatizantes por parte dos profissionais, e podemos ainda incluir o racismo institucional.
Para que estas comunidades possam ter acesso aos servigos de salde, especialmente de média
e alta complexidade, necessitam percorrer longas distancias e ainda enfrentar ndo raras vezes

0s entraves burocraticos e morosos do sistema.

Cuidados em saude mental: itinerarios terapéuticos e o papel da familia

Dentro do repertorio individual e coletivo, cada pessoa ou grupo se depara com uma
variedade de caminhos para cuidar de sua satde, ¢ o que Gerhardt (2006) define como itinerario
terapéutico, ou seja, sdo os caminhos que determinados grupos ou individuos assumem para

cuidar de si e do proximo de acordo com sua construgao sociocultural. Os itinerarios adotados
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pelas pessoas e coletivos ndo sdo realizados de maneira aleatéria e muito menos se dao
descontextualizados de suas concepgdes de mundos, da disponibilidade material e social dos
recursos € do modo como estes interpretam suas trajetorias de vida (Fernandes, 2016).

A realidade e o contexto social em que as pessoas residentes em comunidades
quilombolas estdo inseridas possui relagdo com os recursos terapéuticos acionados (Fernandes,
2016). Por esta razdo ¢ importante levar em conta o contexto de pertenca das pessoas, as
barreiras enfrentadas por estas e como se organizam coletivamente. Isto possibilita a
identificacdo de representacdes e a compreensao sobre como estas pessoas ddo sentido ao
mundo em que vivem e a sua saude.

Mesmo com a existéncia dos servigos publicos e institucionais para o tratamento, outros
dispositivos ndo oficiais sdo acionados pela populagdo para explicar tanto a experiéncia do
adoecimento como também em busca da cura dos sintomas. Os itinerarios acionados por esses
individuos e seus familiares/cuidadores sdo vastos e vao desde os hospitais psiquiatricos e
clinicas até as experiéncias populares, como a medicina popular ou grupos religiosos (Rabelo
et al., 1999; Veloso, Filho, Maia & Melo, 2010).

Estudo realizado sobre itinerarios terap€uticos em uma comunidade quilombola de
Alagoas, Fernandes (2016) evidenciou que os itinerarios ressaltados foram a automedicagao, a
religiosidade (representada tanto pela pratica da benzedura, como também por outros tipos de
rezas e oragdes), o uso das plantas medicinais aliado ao conhecimento popular e a consulta
médica (tanto privada como realizada através do SUS), sendo esta ultima, muitas vezes,
desacreditada por alguns dos entrevistados. Outro estudo demonstrou, através de entrevistas,
que a maioria dos participantes optaram pelo uso do tratamento em terreiros de umbanda apds
varias tentativas de cura para os seus sintomas através da medicina oficial e/ou psicologia, sem

obterem o €xito esperado (Veloso et. al., 2010).
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Os itinerarios terapéuticos ndo se anulam, embora o modelo biomédico resista em
creditar valor as experiéncias populares (Cardoso, Oliveira, Piani & Moreira, 2017). As familias
fazem uso duplo (medicina oficial e o saber popular) destes servigos e, muitas vezes, procuram
o saber popular como primeira instancia para suprir suas necessidades de saude (Rabelo et al.,
1999). Ademais, a procura pelo saber popular também ¢ justificada pela necessidade que as
pessoas possuem de receber respostas para processos de adoecimento, o que repercute na forma
como as pessoas compreendem e ddo sentido ao adoecimento (Veloso et. al., 2010).

A familia tem papel importante na escolha dos itinerdrios terapéuticos. A literatura
aponta (Fernandes, 2016; Veloso et. al., 2010) que a procura por benzedeiras(os) esteve
associada a cultura familiar (indicacdo da mae ou porque a mae acreditava), e o uso das plantas
medicinais decorre do conhecimento que é passado de geragdo em geracdo. Pesquisa realizada
por Silva, Dimenstein e Leite (2013) demonstrou que, especialmente em comunidades rurais,
como também ¢ o caso das comunidades quilombolas, a familia ¢ responsavel pelos itinerarios
acionados no cuidado dos seus membros. Segundo os pesquisadores, a religiosidade, o trabalho
e a medicagao foram evidenciados como itinerarios possiveis ao cuidado em saude mental.

Na perspectiva de um cuidado em saude pautado na integralidade, a familia é uma
dimensdo importante, sobretudo por se caracterizar como parte do processo de cuidado.
Gutierrez e Minayo (2010, p. 1499) demonstram a preocupacao sobre o lugar que a familia tem
assumido dentro dessas escolhas terapéuticas, bem como consideram que “os estudos atuais nao
déo conta de descrever concretamente como as familias cuidam e que critérios usam para o
cuidado em satde de seus membros”.

A identificacdo dos itinerarios terapéuticos utilizados pelas pessoas em sofrimento
psiquico e seus familiares/cuidadores torna-se necessaria tendo em vista a analise das
concepcdes que sdo construidas a partir destas estratégias, as quais serdo orientadores de

condutas. Como aborda Kleinman (1979) citado por Rabelo, Alves e Souza (1999, p. 43), “a
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decisdo de procurar certas formas de tratamento e as maneiras como 0S sujeitos vao se
comportar em relacdo ao tratamento e avaliardo os resultados dependem, em grande medida,
dos significados culturais e expectativas associados a experiéncia da doenga”.

Os estudos empiricos desta dissertacdo foram dispostos em dois artigos. O primeiro
artigo teve por objetivo analisar as concepgdes sobre o sofrimento psiquico e os cuidados em
salde mental na perspectiva de pessoas com diagnostico de transtorno mental, residentes em
comunidades quilombolas. J& o segundo artigo procurou analisar as concepc¢des sobre o
sofrimento psiquicos e os cuidados em satde mental por familiares de pessoas com diagndstico
de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas. Trata-se de estudos

complementares, 0s quais serdo apresentados a seguir.



24

ARTIGO 1
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Ouvindo suas vozes: concepcoes de pessoas em sofrimento psiquico em contextos

quilombolas seus itinerarios terapéuticos em satide mental

Listening to their voices: Conceptions of people in psychological distress in quilombola

contexts and their therapeutic itineraries in mental health

Escuchando sus voces: concepciones de personas con problemas psicolégicos en contextos

quilombola y sus itinerarios terapéuticos en salud mental.

Entrendre vos voix: Conceptions et itinéraires thérapeutiques des personnes en détresse
psychologique dans des contextes quilombola

Danila Cristiny de Araujo Moura Aciole

Josevania da Silva

Resumo: Este estudo teve por objetivo analisar as concepg¢des sobre o sofrimento psiquico e o0s
cuidados em saude mental na perspectiva de pessoas com diagndstico de transtorno mental,
residentes em comunidades quilombolas. Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa,
do tipo exploratéria-descritiva. Foram participantes dessa pesquisa nove pessoas com histérico
de adoecimento psiquico, de duas comunidades quilombolas do interior do estado de
Pernambuco, com idade de 23 a 56 anos. Os dados foram coletados através de questionario
socio demografico e uma entrevista do tipo relato de vida, e analisados a partir da Analise de
Conteido Tematica, proposta por Bardin. Foram evidenciadas trés categorias temaéticas e dez
subcategorias. As categorias tematicas versaram sobre 0s seguintes aspectos: percepcao dos
participantes sobre sofrimento psiquico; as estratégias de cuidado utilizadas pelos participantes
no cuidado em saude mental; e o apoio familiar e comunitario. evidenciando a necessidade de
se fortalecer os vinculos comunitarios e familiares para melhor efetividade do cuidado
territorial. Dentre os itinerarios terapéuticos dos sujeitos, destacam-se estratégias pautadas no
saber biomédico (uso da medicagdo) e o cuidado baseado no saber popular (uso das plantas
medicinais e da fé).

Palavras-chave: Satde mental, itinerarios terapéuticos, quilombolas.
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Abstract: This study aimed to analyze the conceptions about psychological distress and mental
health care from the perspective of people diagnosed with mental disorder living in quilombola
communities. This is a qualitative approach, exploratory-descriptive research. Participated in
this research nine people with a history of mental illness, from two quilombola communities in
the interior of the state of Pernambuco, with ages between 23 and 56 years. Data was collected
through a socio-demographic questionnaire and a life report interview, and analyzed using
thematic content analysis, proposed by Bardin. Three thematic categories and ten subcategories
were found. The thematic categories discuss the following aspects: participants” perception of
psychological distress; the care strategies used by participants in mental health care; and family
and community support. These themes highlight the need to strengthen Community and family
bonds for better effectiveness of territorial care. Among the therapeutic itineraries of the
subjects, there are strategies based on biomedical knowledge (use of medication) and care based
on popular knowledge (use of medicinal plants and faith).

Keywords: mental health, therapeutic itineraries, quilombola.

Resumen: Este estudio tuvo como objetivo analizar las concepciones sobre la angustia
psicoldgica y la atencidon de la salud mental desde la perspectiva de las personas diagnosticadas
con trastornos mentales que viven en comunidades quilombolas. Este es un enfoque cualitativo,
investigacion exploratoria descriptiva. En esta investigacion participaron nueve personas con
antecedentes de enfermedad mental, de dos comunidades de quilombolas en el interior del
estado de Pernambuco, con edades entre 23 y 56 afios. Los datos se recopilaron mediante un
cuestionario sociodemogréafico y una entrevista de informe de vida, y se analizaron mediante el
analisis de contenido temaético, propuesto por Bardin. Se encontraron tres categorias tematicas
y diez subcategorias. Las categorias tematicas discuten los siguientes aspectos: percepcion de
angustia psicoldgica de los participantes; las estrategias de atencidn utilizadas por los
participantes en la atencion de salud mental; y apoyo familiar y comunitario. Estos temas
destacan la necesidad de fortalecer los lazos comunitarios y familiares para una mejor
efectividad del cuidado territorial. Entre los itinerarios terapéuticos de los sujetos, hay
estrategias basadas en el conocimiento biomédico (uso de medicamentos) y la atencién basada
en el conocimiento popular (uso de plantas medicinales y la fe).

Palabras clave: salud mental, itinerarios terapéuticos, quilombola.

Résumé: Cette étude visait a analyser les conceptions relatives a la détresse psychologique et
aux soins de santé mentale du point de vue des personnes atteintes de troubles mentaux vivant
dans des communautés de quilombola. I1 s’agit d’une recherche a approche qualitative, de type
descriptif exploratoire. Neuf personnes ayant des antécédents de maladie mentale, issues de
deux communautés de quilombola situées dans I’intérieur de I’Etat de Pernambuco et dgées de
23 a 56 ans, ont participé a cette recherche. Les données ont été collectées a l'aide d'un
questionnaire sociodémographique et d'un entretien de vie, et analysées a partir de I'Analyse de
Contenu Thématique, proposée par Bardin. Trois catégories thématiques et dix sous-catégories
ont été mises en évidence. Les catégories thématiques traitaient des aspects suivants: perception
de la détresse psychologique par les participants; les stratégies de soins utilisées par les
participants aux soins de santé mentale; et soutien de la famille et de lacommunauté. Soulignant
la nécessité de renforcer les liens communautaires et familiaux pour une meilleure efficacité
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des soins du territoire. Parmi les itinéraires thérapeutiques des sujets, nous mettons en évidence
des stratégies basées sur les connaissances biomédicales (utilisation de médicaments) et des
soins baseés sur les connaissances populaires (utilisation de plantes médicinales et de foi).

Mots-clés: Santé mentale, itinéraires thérapeutiques, quilombolas.
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INTRODUCAO

A satde mental, enquanto objeto de estudo, apresenta diversas concepgdes, o que pode
ser explicado pela complexidade que caracteriza os fendmenos que sdo perpassados por
elementos culturais, sociais, subjetivos, dentre outros aspectos. A saude mental pode ser
compreendida como a relacdo estabelecida entre componentes relacionados ao individuo e do
contexto ambiental/social, que possuem capacidade de interferir e influenciar no estado de
equilibrio psiquico dos sujeitos (Amorim, 2018).

A satde mental estd diretamente relacionada a qualidade de vida das pessoas,
envolvendo questdes de ordem genética, de género e raca/etnia, bem como a capacidade de
adaptacdo e resiliéncia, de criacdo de lagos afetivos e sociais (Amorim, 2018). Inclui, ainda,
questdes relativas ao contexto estrutural, tais como: empregabilidade e acesso as politicas
publicas (satude, educacao, habitac¢do, condi¢des de moradia, etc.) (Silva, 2005; Amorim, 2018).

O sofrimento psiquico, entdo, se caracterizaria pelas condigcdes precarias de existéncia
impostas ao sujeito, e até mesmo pela constante exposicdo ao racismo, preconceito,
vulnerabilidade, violéncia e todas as formas de exclusdo e opressdo (Viapiana, Gomes &
Abuquerque, 2018). Desta forma, o reconhecimento de como os determinantes sociais
atravessam e interferem no processo de satide e doenga dos grupos populacionais se torna
ferramenta fundamental para a construcao de estudos que versem sobre o cuidado em saude
mental, e principalmente para fundamentar as praticas que sdo desenvolvidas pelos
profissionais de satide nos territorios.

No cenario brasileiro, se percebe que ainda existe um desconhecimento ou até mesmo
uma pratica enviesada quanto as questoes de saude mental da populagdo negra, especialmente
no que corresponde as comunidades quilombolas, pois sdo escassos os estudos e dados
epidemioldgicos que identifiquem e caracterizem esse grupo populacional e suas demandas de

saude mental (Nascimento, Rotolo, Knierim, Andrade & Aciole, 2016; Amorim, 2018).
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Dados apresentados pelo IBGE (2012), através do censo de 2010, apontou que a
populacdo brasileira era composta, majoritariamente, por 50,7% de pretos e pardos. Contudo,
verifica-se uma subnotificagdo quanto ao quesito raca/cor nas notificacdes sobre o perfil dos
usuarios atendidos em Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) (Silva et al, 2015). E quando
esses dados aparecem, ndo sdo enfatizados nas analises sobre os indicadores de satide mental
da populac¢do brasileira.

Este fato se repete em outras pesquisas que apontam para qudo negligenciado sdo as
questdes de saude mental da populacdo negra, onde no Brasil ndo se tem dados que precisem a
prevaléncia de transtornos mentais deste grupo populacional (Amorim, 2018). Esses dados
também se encontram ausentes nas plataformas do Ministério da Satude através do DATASUS
(Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude), ndo podendo ser analisados e,
consequentemente, ficando ausentes da construgdo de Politicas Publicas.

Estudos empiricos no ambito da satide mental de pessoas residente em comunidade
quilombos s3o necessarios na medida que dao visibilidade as demandas desse grupo
populacional. Mais que isso, colabora para escutar suas vozes e possibilitar o reconhecimento
da potencialidade das praticas de cuidado representada pelo saber popular produzido dentro dos
seus territorios (Badke, Bud6, Alvim, Zanetti & Heisler, 2012).

As estratégias de cuidado em satide mental existentes em territorios quilombolas
perpassam desde os recursos € mecanismos formais, e se estendem até as praticas cotidianas de
cuidado, como o uso de cha e ervas medicinais e as praticas religiosas. Nao obstante, nem
sempre sao as pessoas em sofrimento psiquico os principais protagonistas dos seus itinerarios
terapéuticos. Em geral, os familiares cuidadores assumem a posi¢ao de escolha das estratégias
de cuidado a serem utilizadas (Silva, 2018).

Tendo em vista promover o protagonismo das pessoas em sofrimento psiquico, a

proposta de Reforma Psiquiatrica propode a valorizagdo do cuidado por parte dos usuarios(as)
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do SUS, incentivando o empoderamento, a autonomia dos sujeitos e sua consciéncia critica
sobre o cuidado destinado a sua saude (Alves, Oliveira & Vasconcelos, 2013). Deixando, assim,
o usudrio de ser expectador das estratégias tracadas para cuidar de sua satde e passando a ser
agente importante e ativo nesse processo.

O uso das plantas medicinais, da pratica religiosa e do saber popular como estratégias
de cuidado apontam também para relacdes afetivas estabelecidas dentro dos territdrios
tradicionais, pois essas falam das relagdes familiares, das crencas e tradi¢gdes, da ancestralidade
e da relagdo propria estabelecida pelo individuo e a terra como recurso terapéutico (Badke et al.
2012). Tais praticas se apresentam como uma possibilidade a sustentagao da satde e na tentativa
de evitar o adoecimento de si e do outro (Silva, 2018).

Em decorréncia de todo processo de exclusdo, preconceito e criminalizagdo sofrida pela
populacao negra, especialmente em territorios quilombolas, o exercicio das praticas tradicionais
de cuidado e a utilizagdo da religiosidade tem se tornado objeto de disputa dentro das
comunidades. Por esta razdo, verifica-se que tais praticas ndo sao facilmente referenciadas pelos
sujeitos como recurso terapéutico de cuidado em saude (Piriz et al., 2013).

Outro aspecto que colabora para isto ¢ énfase na valorizagao do saber biomédico e da
industria farmacéutica como modalidade valida de cuidado em satide. Apesar disto, ainda se
verifica a circulacdo desses saberes tradicionais dentro dos territdrios quilombolas, num
movimento de quase resisténcia a monopolizacdo do cuidado em satide pautado no saber
biomédico, que coexistem com os saberes tradicionais.

Com a criagao da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC)
no SUS, pela Portaria do Ministério da Saude (MS) n° 971, de 03 de maio de 2006, da-se um
passo importante no principal sistema e estrutura gestora de cuidado em satide do Pais, o SUS.
Em parte, esta politica procurou conciliar as varias modalidades e recursos terapéuticos, tendo

em vista possibilitar o didlogo entre aquilo que advém dos estudos cientificos e do saber criado
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e executado no cotidiano dos sujeitos. Nesse sentido, este estudo teve por objetivo analisar as
concepgdes sobre o sofrimento psiquico e os cuidados em saude mental na perspectiva de

pessoas com diagndstico de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas.

METODO
Tipo de estudo

A pesquisa se caracteriza como sendo exploratoria, descritiva e transversal, com
abordagem qualitativa. Este tipo de abordagem possibilita a apreensdo dos aspectos subjetivos

relativos aos contextos nos quais as pessoas estdo inseridas (Minayo, 2010).

Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada em duas comunidades quilombolas, localizadas no interior do
estado de Pernambuco (Comunidade Quilombola do Tigre — Garanhuns/PE e Comunidade
Quilombola Sitio Barro Branco — Belo Jardim/PE). A comunidade quilombola do Tigre possui
maior nimero de equipamentos sociais presentes no seu territorio, a saber: o CRAS Quilombola
volante, ponto de apoio para equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) onde o médico e
enfermeira atendem, semanalmente, além de uma equipe multiprofissional de residentes;
Agente Comunitario de Saude (ACS) proprio; uma escola; uma benzendeira; uma oradeira;
Igrejas (catolicas e protestantes); Associacdo de Moradores e uma Cooperativa. Por sua vez, na
comunidade do Barro Branco as politicas publicas de satde e assisténcia social estao ausentes.
O territério possui 0s seguintes equipamentos sociais: a associacdo de moradores; um
benzedeiro, uma escola e Igreja. A comunidade ja contou com a assisténcia de uma ACS, mas,
em razao de questdes de reconhecimento territorial, ela foi relocada para outra comunidade.
Este fato implica diretamente no processo de saide e doenga desta comunidade, na qual se

verifica poucos dados epidemiologicos sobre os moradores. As informagdes sobre os possiveis
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sujeitos em sofrimento psiquico residindo na comunidade foram obtidas através da lider

comunitaria.

Participantes

Participaram do estudo, de forma ndo probabilistica e por conveniéncia, nove moradores
de duas comunidades quilombolas, localizadas no interior do estado de Pernambuco, sendo seis
moradores da comunidade quilombola do Tigre (Garanhuns-PE) e trés moradores da
comunidade quilombola do Sitio Barro Branco (Belo Jardim-PE). Estes participantes possuiam
historico de sofrimento psiquico e foram diagnosticados com transtornos mentais. O contato
com os participantes foi realizado com ajuda dos lideres comunitérios de ambas as comunidades
e da ACS presente no territorio da comunidade Quilombola do Tigre. Para delimitar o nlimero
de participantes desta pesquisa, foi utilizamos o critério de satura¢do das entrevistas.

Como critério de inclusdo dos participantes no estudo, foi levado em consideracao os
seguintes aspectos: a) possuir idade igual ou maior que 18 anos; b) residir em comunidade
quilombola; c) pessoas em sofrimento psiquico, que tenha histérico de internacdo e/ou
acompanhamento psiquiatrico, acompanhamento em Centro de Atendimento Psicossocial
(CAPS), ou faca uso de psicofarmacos ha mais de um ano, levando em consideragdo o grau de
comprometimento cognitivo e social dessas pessoas. Este ultimo critério foi observado
mediante a colabora¢do do ACS da comunidade (Quilombola do Tigre) e da Lider Comunitaria,

que conheciam as familias e a situacdo de saide da comunidade.

Instrumentos
Para coleta de dados foi utilizado um questiondrio socio demografico para tracar um
perfil dos(as) participante, depois, realizou uma entrevista. A modalidade de entrevista

escolhida para coleta de dado foi a historia oral, que apresenta-se em formas distintas, a saber:
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a Historia Vida, onde o entrevistado ¢ levado a contar livremente sua vida, trazendo em seu
relato elementos que sejam significativos a sua histdria (Lang, Campos & Dermatini, 2010); o
Relato de vida, com carater menos amplo, que solicita do entrevistado focar determinados
aspectos de sua vida; e, por ultimo, o Depoimento oral, que busca focalizar a participagdo do
entrevistado em determinada institui¢do ou sua vivéncia em uma situacao especifica (Lang et
al., 2010).

Dentre as possibilidades de técnicas utilizadas na histdria oral, neste estudo foi utilizado
Relato de vida, por este se adequar as especificidades dos participantes e ao objetivo do estudo.
A entrevista do tipo Relato de vida possibilitou apreender os sentidos construidos pelas pessoas
em sofrimento psiquico a partir de sua experiéncia de vida, porém trazendo a tona em seu relato

tematicas especificas de sua trajetoria (Fernandes, 1995).

Procedimentos

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2018. Inicialmente,
foi realizado o contato com as liderancas comunitarias para poder ter acesso as pessoas em
sofrimento psiquico, considerando os critérios de inclusdo. Depois, foi realizado visitas no
domicilio dos participantes. Na ocasido, foram explicitados os objetivos da pesquisa e a
disponibilidade para a participacdo voluntaria. Em seguida, foi solicitada a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de Gravacdo de voz. Depois, foi
realizado a aplicacdo do questionario sécio demogréafico e econdmico, seguido da entrevista de
relato de vida. Como este método possui carater amplo e requer, do participante, reviver
situacdes dolorosas de sua trajetdria, a entrevista foi realizada de forma que estes pudessem se

sentir acolhidos e tendo o seu tempo respeitado.
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A entrevista foi realizada pela pesquisadora responsavel, de forma individual e
reservada, em local escolhido pelo entrevistado e com dura¢do média de 1 hora. Os dados foram

gravados para analise posterior transcri¢do e analise.

Analise dos dados

Os dados decorrentes das entrevistas foram analisados a partir da andlise de contetido
do tipo categorial temadtica, conforme proposta de Bardin (2011). A analise de conteudo
corresponde a conjunto de técnicas de andlise das comunica¢des visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteido das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
produgdo/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens (Bardin, 2011, p. 47). Para tanto,
realizou-se as trés fases fundamentais necessarias para a identificagcdo das categorias tematicas,
a saber: pré-andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados (a inferéncia e a

interpretagdo).

Aspectos éticos

Durante o desenvolvimento desta pesquisa todos os participantes tiveram acesso €
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Cabe salientar que o
desenvolvimento desta pesquisa foi custeado por financiamento proprio e teve sua aprovacao
no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Ensino Superior ¢ Desenvolvimento-
CESED/PB, sob o parecer n° 2.925.682, cumprindo-se os preceitos ¢€ticos da pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme determinado pela Resolugdo n° 466/2012, do

Conselho Nacional de Saude (CNS) (Brasil, 2012).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacdo ao perfil sociodemografico, a idade dos participantes variou de 23 a 56 anos.
Dentre os nove entrevistados, cinco era do sexo feminino, seis se declararam catolicos e trés
evangélicos. Quanto ao estado civil declarado, trés era solteiros, cinco era casado e um era
divorciado. Os sete participantes que se declararam negros foram os mesmos que também se
declararam quilombolas. Outras informagdes estdo na tabela abaixo.
Tabela 1

Perfil sociodemogrdfico e clinico dos sujeitos em sofrimento psiquico.

Variaveis Frequéncia
Parda 01
Raca Preta 07

Outra Vermelha

Sim 07
Se reconhece quilombola Néo 01
Nao sabe 01
Analfabeto 02
. Sabe ler e escrever 02
Escolaridade Ensino fundamental completo 02
Ensino Médio completo 03
Salario Minimo 03
< Salario Minimo 03
Renda > Salario Minimo 01
Sem renda 02
Agricultor(a) 02
Dona de Casa 01
Funcdo Laboral Vendedor(a) 01
Agente Comunitario de Saude 02
N&o Possui 03
. . Sim 04
Beneficio Social NEo 05
Historico de internacdo Sim 04
psiquiatrica Né&o 05
. N Sim 07
Uso continuo de medicacao N0 02
s Sim 06
Acompanhamento psiquiatrico N30 03

Sobre o historico clinico dos entrevistados, apenas dois alegaram nao fazer uso continuo

de medicacao. Contudo, no momento da entrevista, relataram que fazem uso da medicagdo
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quando hé sinaliza¢do de crise. Dentre os entrevistados, quatro participantes viveram a
experiéncia de internamentos em instituicdo psiquiatrica. Destes, apenas um era morador da
comunidade quilombola do Sitio Barro Branco.

A analise de contetdo do tipo categorial tematica, realizada com os dados decorrentes
das entrevistas, evidenciou trés categorias tematicas e dez subcategorias, as quais abarcaram

115 unidade de contetido, conforme demonstrado a tabela abaixo.

Tabela 2

Categorias, subcategorias e unidade de conteudo.

Categorias Subcategorias UC (f) UC (%)
Sofrimento Desc_onhezmmento sobre o diagndstico 06
Psiqui Explicacdes 04 18.26%
slquico Vivéncias associada ao estigma da loucura 11 070
ltinerarios Vi\_/éncia em hogpital Psi_quialtrico 06
terapauticos Cuidados formais e medicacao 31
P Saber popular e crencas religiosas 27 71,31%
Atividades Ocupacionais 18
Apoio Familia como colaboradora no cuidado 05
familiar e Familia como potencializadora do sofrimento 02
- S . 10,43%
Comunitério | Ligacdo com a comunidade 05

TOTAL 115 100,00%

UC: unidade de contetdo; f: frequéncia; %: porcentagem.

Sofrimento psiquico

Esta categoria emergiu a partir das narrativas dos sujeitos que tiveram como centralidade
0s conteudos relativos a compreensédo sobre o sofrimento psiquico, correspondendo a 18,26%
das unidades de contetido. Neste eixo, foi possivel observar que a maioria dos sujeitos relatam
o diagnostico como algo de dificil compreensao.

Na subcategoria Desconhecimento sobre o diagnostico, verificou-se que este

desconhecimento decorre, em parte, do ndo acesso as informagfes necessarias. Em muitos
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casos, os profissionais de salde ndo se preocuparam em tornar acessivel a informacdo ao
usuario, corroborando outros estudos (Severo & Dimenstein, 2009). O diagnéstico psiquiatrico
foi (e ainda €) utilizado como uma forma de legitimagdo do saber médico (Basaglia, 2005). O
diagndstico, entdo, acaba por servir de instrumento de operacionalizacdo da exclusdo,
ocorrendo, assim, um distanciamento da realidade cotidiana do sujeito que o recebe (Severo &
Dimenstein, 2009).

O entendimento do processo de adoecimento parece se tornar mais compreensivel se
este for dado atraves de uma explicacdo que leve em consideracdo algum aspecto
organico/fisico ou de carater objetivo (Cardoso, Oliveira & Piani, 2016). Essa concep¢do do
adoecimento esta respaldada no modelo cartesiano, que busca uma causa organica para explicar
o sofrimento psiquico.

N&o obstante, os participantes procuram compreender e explicar o sofrimento psiquico,
conforme a subcategoria Explicacfes. Frequente, nas comunidades tradicionais, é encontrado
um modelo explicativo proprio, que incorpora questdes misticas e ndo explicaveis
cientificamente, que tem por finalidade facilitar a compreenséo do processo de adoecimento da
populacdo. Muitos dos entrevistados trouxeram em suas narrativas tais aspectos para explicar o
seu sofrimento.

“(...) al eu ndo sabia o que era, ndo sabia o que era que tava acontecendo comigo, ai

fiquei, ai fui perdendo o sono, levei um susto, eu tava dormindo levei um susto, eu tava

mais meu irmdo morando, meu irmdo, ai sai meia noite, ai bateu na porta ai levei um
susto, nesse susto eu fiquei perdendo o sono (...)”. (Zumbi dos Palmares, Comunidade
quilombola do Tigre).

“me alembro que eu tava na roga, levei uma chuvada quando cheguei em casa me deu

esse problema” (Benedito Meia-Légua, Comunidade Quilombola Barro Branco).
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A compreensdo e as explicacdes que cada pessoa constrdi, durante sua trajetoria de vida,
sobre o sofrimento psiquico se ddo a partir do seu sistema simbdlico e cultural. Isto colabora
para a construcdo de multiplos sentidos que estardo relacionados com a condugéo dos itinerarios
terapéuticos (Dalmolin, 2006). Tais modelos explicativos, por mais que ndo encontrem
respaldos cientifico, ddo e fazem sentido aos sujeitos que as narram. Cabe aos profissionais de
salide compreender que essas construcdes estdo situadas no campo vivencial dos sujeitos. E a
partir das suas vivéncias que as pessoas constroem narrativas que sao satisfatorias para elas e
que é, por vezes, tdo distante da realidade do saber técnico/cientifico.

Os resultados demonstraram, ainda, que o processo de adoecimento também possui
relacdo com a histdria de vida das pessoas, apontando para a determinacdo social do processo
salde e doenca, como exemplificado na fala de Ganga Zumba (Comunidade Quilombola do
Tigre),

“(...) ai ai a gente trabalhava muito passava muita fome, trabalhava muito muito mesmo

com uma garra da poxa trabalhando pra sustentar a familia, ai passado um tempo ai

comegemo se envolver com cachaga, com droga, cachaca bebida — tendi — ai a gente ndo
se deu conta que a bebida tava tomando a gente, tomando nosso cérebro (...)”.

Os relatos evidenciam a relagdo entre condi¢fes de vida e sofrimento psiquico. O
modelo excludente capitalista impacta na salde das populagdes em razdo do
desencadeamento de desigualdades sociais, vulnerabilidades e exclusdo social, que
interferem no processo de salde e doenga dos sujeitos e na sua satude mental (Augusto &
Oliveira, 2011).

A subcategoria Vivéncias associada ao estigma da loucura abarcou as narrativas dos

participantes sobre suas vivéncias ante o sofrimento psiquico, as quais perpassam pela
significacdo atraves da ideia da loucura, bem como sendo algo relativo a “safadeza” ou “espirito

ruim”. Este aspecto foi evidenciado nas falas de Dandara e Zacimba Gaba.
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(...) eu também ja escutei depressdo ndo é doenca, eu escutei iSso a muitos anos, que
depressdao nao é doenga, ¢ servegonhesa, ¢ safadeza (...)” (Dandara, Comunidade
Quilombola do Tigre).

Ah o pessoal que mora aqui s6 vem pra criticar, pra dizer que a pessoa td com um espirito

ruim no corpo (Zacimba Gaba, Comunidade Quilombola do Tigre)

Historicamente, o transtorno mental foi associado a imagens como p0ssessao
demoniaca, agressividade, perigo, frescura, entre outras representagdes negativas. Nas
narrativas aparecem a associacgao entre o0 adoecimento psiquico e elementos de ordem espiritual,
colocando em questéo a veracidade do adoecimento, o que acaba por fragilizar ainda mais as
pessoas que ja ndo possuem uma compreensao sobre o seu processo de adoecimento, como ja
evidenciado.

Estes significados sdo construidos a partir de concepg@es socioculturais. S&o descricdes
que evidenciam estigmas sobre a loucura e aponta para 0 preconceito subjacente, 0s quais,
historicamente, delegou ao sujeito com diagndstico de transtorno mental um lugar de excluséo,

isolamento social e de (des)razéo (Neto & Alves, 2012).

Itinerarios terapéuticos

Esta categoria foi a que apresentou maior frequéncia de unidades de conteudo,
representando 71,31%, as quais abarcaram quatro subcategorias: Vivéncia em hospital
Psiquiatrico; Cuidados formais e medicacdo; Saber popular e crencgas religiosas e Atividades
ocupacionais. A partir dos relatos, foi possivel identificar os itinerarios terapéuticos percorridos.

Na tentativa de cuidar de sua saude, as pessoas desenham multiplas estratégias,
perpassando por diferentes sistemas de cuidados (assisténcias formais e informais). Esse
desenho é delineado a partir dos recursos sociais disponiveis e da resolutividade que cada

sistema possibilita ao sujeito (Cardoso, Oliveira & Piani, 2016).
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A concepgdo da construcdo de itinerarios terapéuticos em salde pressupde que 0s
sujeitos, ao tentarem retornar o seu estado de salde, adotam uma postura dindmica que 0s
implica a mobilizar-se em multiplas dire¢fes. Para Cabral, Heméez, Andrade e Cherchiglia
(2009, p. 4434) “itinerarios terapéuticos sdo constituidos por todos 0s movimentos
desencadeados por individuos ou grupos na preservagao ou recuperagdo da saude, que podem
mobilizar diferentes recursos que incluem desde os cuidados caseiros e praticas religiosas até
os dispositivos biomédicos predominantes”.

Ao narrar suas trajetdrias em busca de cuidado, os participantes narram muito mais que
escolhas, mas trazem & tona suas condi¢cdes de vida, vulnerabilidades e dificuldades de
acessarem o cuidado integral em salde (Fernandes, 2016). Neste estudo, os resultados
demonstraram que o cuidado formal aparece como um dos primeiros modelos assistenciais
procurado pelos usuérios e familiares. Contudo, esse tipo de assisténcia conflui com outros tipos
de praticas de cuidado informais.

Na subcategoria Vivéncia em hospital Psiquiatrico, a internacdo psiquiatrica apareceu
como um dos recursos utilizados pelos participantes. Dos nove entrevistados, quatro passaram
por internamento em hospitais psiquiatricos. No entanto, todos os entrevistados possuem algum
tipo de vivéncia de internamento em decorréncia do adoecimento psiquico, especialmente em
hospitais gerais. Dalmolin (2006) afirma que tais dispositivos aparecem como a “porta de
entrada” mais acionada por familiares e cuidadores como forma de conter a crise, apds terem
recorrido a outros recursos informais.

Nas quatro narrativas sobre a vivéncia do internamento, ndo houve consenso sobre o
tipo de assisténcia prestada a pessoa com transtorno mental. Embora alguns participantes ndo
tenham relatado a experiéncia como negativa no momento especifico da pergunta sobre o

internamento, no transcorrer de suas narrativas, a experiéncia é narrada como dolorosa.
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“(...) s6 que eu ndo gostei Ndo, eu fiquei 45 dias — foi triste, foi muito triste, foi desumano
0 que fizeram comigo (...) era horrivel demais, la é horrivel, era muita zuada, muito
barulho, ninguém dormia, era muito roubo, era muita briga, muita discursdo, o proprio
paciente roubava o outro, ninguém dormia direito, queira passar, um queria comer o
outro, era horrivel demais era muito triste (...)”. (Ganga Zumba, Comunidade

Quilombolas do Tigre).

“Foi ndo, ndo foi experien¢a ruim, ndo. Eu aprendi muito é, o tratamento que eles faz,
que da na gente, s s6 uma coisa que foi ruim que faz o canto € vocé, se vocé for uma
pessoa boa, o canto € bom, se for uma pessoa mau o canto é mau, eu aprendi isso. L& eu
tinha alimentacéo certinha, o lanche, a refei¢cdo, comia bastante, brincava de bola, eles
brincavam, batia papo mais os amigos la, mais os pacientes (...)”. (Zumbi dos Palmares,

Comunidade Quilombolas do Tigre).

A0 mesmo tempo que na narrativa de Zumbi ele compreende a internacdo numa
perspectiva “positiva”, em outra fala, quando questionado sobre o periodo de alta, ele relata a
importancia da liberdade, e reconhece o processo de internamento psiquiatrico como um
aprisionamento que limita a existéncia do sujeito. Este aspecto é apontado por Goffman (1961),
quando discorre sobre a mortificacdo do eu ocorrida durante o periodo de internacéo, no sujeito
é despersonificado/descaracterizado e enquadrado num padréo institucional altamente violento.

“Rapaz eu senti uma sensagdo boa, eu me senti, me senti livre, quando eu sai da

providencia eita agora eu to livre, agora eu posso fazer as coisas que eu quero, eu posso

passear, agora pra o futebol, é e [pensativo] se cuidar mais pra ndo pra ndo cair de novo,

é eu pensei também quando tava ali tava preso tava um passarin preso, também me senti

mais legal depois que eu sai de l& , quando eu tava la, ndo, tava alegre, mas num tava

aquela alegria, como cara fica na sua casinha, né? na casa da pessoa hoje posso sair pra
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algum canto, hoje posso sair pra uma brincadeira, diversdo, la ndo podia, né? L& ndo

podia(...)” (Zumbi dos Palmares, Comunidade Quilombolas do Tigre).

Na subcategoria Cuidados formais e medicacgdo, destaca-se a busca de cuidado através
da medicagdo e consulta médica (na rede publica e privada), apresentando 31 unidades de
conteudo, sendo referenciado como primeiro recurso acionado pelos participantes e familiares
nos momentos de crise.

O itinerério percorrido pelos participantes, dentro do sistema formal, tem inicio com a
busca por consulta médica, ndo necessariamente o especialista em satide mental (psiquiatra).
Outros especialistas foram acionados, como neurologista e clinico geral. Frequentemente, este
primeiro contato ocorre através do setor privado e s6 ao longo do processo de adoecimento é
que os sujeitos recorrem ao SUS (Cardoso, Oliveira & Piani, 2009).

“eu procurei 0 médico, logo de cara eu procurei um psiquiatra, um psiquiatra nio, o

neurologista, eu fui logo pra o neuro, onde eu tive, ai entrei em tratamento, ai comegava

tendo crises, tinha mais entrada no hospital do que tudo nesse mundo” (Dandara,

Comunidade Quilombola do Tigre).

Sobre os percursos trilhados dentro do sistema formal, a medicacdo aparece como
estratégia recorrente, sendo uma das principais formas de auxilio para o sujeito lidar com as
consequéncias do transtorno mental (Lima & Ferreira, 2018). O uso continuo da medicagdo foi
referenciado por sete entrevistados, e 0s demais apontaram que, em momentos de crise,
recorrem a esse tipo de estratégia para lidarem com os sintomas da doenca.

A pratica da automedicacdo também apareceu nas narrativas dos entrevistados. Em
geral, os participantes ja fizeram o uso de psicofarmaco indicado por um vizinho ou familiar.
Corroborando este dado, outros estudos apontaram (Fernandes, 2016; Santos & Silva; 2014)
gue 0s sujeitos incidem nessa pratica seja em decorréncia do baixo custo, seja pela dificuldade

e morosidade para o agendamento com um profissional médico especialista.
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Outra dificuldade € a inadequacdo da medicagdo que, mesmo sob prescricdo médica, 0s
participantes afirmaram que ndo conseguiram se adaptar. Ademais como 0s recursos financeiros
sdo limitados, ocorre certa dificuldade para retornar a consulta juntos aos profissionais do
sistema privado, que sdo os primeiros a serem procurados. Isto colabora para que muitos
usuarios ndo retornem para reavaliar o uso da substancia.

“ele vel o carrom, me levou na hora — ela levou pra onde? — pru hospital de S&do Bento,

mas no hospital de Sdo Bento passou uns comprimidos pra mim, passou la uns

comprimidos e a minha irmd comprou, mas era um comprimido que eu tomava agora
mas se eu ndo me deitasse, caia minha filha oxe via 0 mundo, ficava ceguin, ai tomei até
uns comprimidos, tomei até uns 10 sabe e os outros até hoje eu tenho um envelope dele
ali que eu di um pra minha irma a de Lajedo (...)” (Andalaquituche, Comunidade

Quilombola Barro Branco).

O saber biomédico, através das tecnologias ditas duras, como o uso de psicofarmacos,
servigos e equipamentos (Fertonani, Pires, Biff &Scherer, 2015), tem se destacado cada vez
mais em comunidades tradicionais. Contudo, a partir dos relatos dos participantes, ndo se
verifica, por parte dos profissionais, a inclusdo de outras alternativas de cuidado que emanem
do territério onde transitam.

N&o obstante, as pessoas fazem uso de outras formas mais reflexivas de cuidado com a
vida nas comunidades quilombolas. Destaca-se, por exemplo, o cuidado baseado no saber
popular e em atividades ocupacionais, como o cuidado com a terra. Tais estratégias de cuidado
apareceram, frequentemente, nas narrativas dos participantes. Ao destacar essas estratégias de
cuidado, os sujeitos falam sobre compartilhamento de crencas, valores e regras do seu grupo de
pertencimento, que sdo essenciais ao delineamento dos itinerarios terapéuticos (Gerhardt,

2006).
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No cotidiano das comunidades quilombolas é muito comum o uso de ervas medicinais
para o tratamento de patologias leves, como dores de cabeca, resfriados e mal-estar (Fernandes,
2016). Na subcategoria Saber popular e crencas religiosas, os participantes falaram sobre o uso
de benzeduras e chds como uma das alternativas para amenizar o sofrimento psiquico.

“J4, foi minha tia, eu tava bem, todo duro, andando todo duro, como meu pai, me

chamava la na estrela que eu tava andando que nem meu pai, todo duro, ai minha tia

correu, percebeu, ai deu, ai chamou eu atencdo assim, se quer ir 14 em casa, fazer um
remédio pra vocé? Eu disse quero, ai me chamou pra me dar um remédio pra eu, ai
quando eu cheguei |4 era um banho, era um banho, um banho de ervas, ai deu um banho
de ervas ai eu esmoreci, ai eu me recuperei-me”. (Ganga Zumba, Comunidade

Quilombolas do Tigre).

A pratica das benzeduras é antiga, e era utilizada como alternativa para aquelas
populacdes que nao tinha acesso aos mecanismos de salde convencional, mesmo com 0 avango
da medicina e a interiorizacdo do saber médico. Nas comunidades quilombolas, estas praticas
apresentam-se como movimento de resisténcia e necessidade no cotidiano, ainda que forma
timida, pois estas possibilitam o resgate, a reconstrucéo e atualizacdo de uma memoria coletiva

(Aguiar, 2009).

A partir dos relatos dos participantes, verificou-se que o direcionamento dessas
praticas para o cuidado do transtorno mental aparece anterior a crise e aos sintomas mais graves.
Os entrevistados relatam que o uso dos chas e de ervas medicinais sdo utilizados como
calmantes para diminuir agitacdo e ajudar no sono, e como uma estratégia de ndo retornar a
medicacgéo controlada.

“Quando eu to sem sono, as vezes quando eu to agitada, eu faco chd de camomila e
bebo, pra ndo ter que tomar remédio, porque eu tenho uma cartelinha de rivotril, ai eu ja

escondi, ja escondi, porque quando eu to sem sono, que eu to impaciente, se eu for até
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ele eu pego, ai eu pego faco um chd, alguma coisa do tipo pra conseguir dormir”.

(Zacimba Gaba, Comunidade Quilombola do Tigre).

Quando os sintomas sdo mais graves, 0s participantes relataram que o uso do cha e das
praticas ndo dao conta de os fazer retornar ao estado de equilibrio, necessitando, assim,
acionarem o sistema de saude formal: “Nao, cha, cha, sempre me falam vai tomar chd. Mas se
eu tiver nervosa ndo vai me acalmar ndo, nem cha, nem suco, nem nada. Tem que entrar no
remédio, vai me acalmar ndo. Tem que ser a medicagdo” (Dandara, Comunidade Quilombola
do Tigre).

Préticas religiosas e/ou espirituais também foram relatadas como estratégia de cuidado
a saude. Ademais, a religiosidade aparece nas narrativas dos entrevistados como modelo
explicativo da doenca. Verificou-se, nos relatos, que muitas pessoas da comunidade associavam
0 problema psiquico a uma questdo de ordem espiritual.

“s6 ndo ajudou mais porque comegaram a dizer que era coisa ruim [risos] que tava em

mim, ai eu peguei e falei ndo ndo é porque ndo tem condi¢do ndo, ai eu peguei e parei,

porque aquilo me deixou um pouco pra baixo também, porque era mais pela minha

histéria, do que por qualquer coisa espirita” (Zacimba Gaba, Comunidade Quilombola
do Tigre).

A espiritualidade apresenta-se como via de explicacdo para o adoecimento, mas também
como dimenséo de acolhimento singular ao seu sofrimento (Cardoso, Oliveira & Piani, 2016).
Nesse sentido, a religiosidade apareceu como forma de enfrentamento no processo de
adoecimento e na busca pela cura e/ou pelo consolo, como evidenciado na narrativa de Ganga
Zumba (Comunidade Quilombola do Tigre) “ai me peguei com Deus forte, me peguei com
Deus forte, ai Ele me levantou, nossa senhora aparecida, ai eu comecei a recuperar (...)".

O enfrentamento religioso (ER) ajuda a lidar com os agentes estressores e a sobrecarga

emocional advindas do adoecimento (Faria & Seidl, 2005), o que favorece no manejo da
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esperanca e a adesdo ao tratamento. Nos relatos, os participantes atribuiram a Deus a cura de
suas enfermidades e a superacdo do adoecimento, colocando a medicagdo como ferramenta
secundaria do processo de enfrentamento: “Foi mais o remédio do médico, mas a solucdo que
teve foi Jesus, né? (inaudivel) Pra aliviar as portas, porque eu tava ruim, fiquei bom, né?”
(Ganga Zona, Comunidade Quilombola Barro Branco). Considerar a dimensdo da
espiritualidade, da fé e das crencas que 0s sujeitos possuem é necessario para 0 éxito no processo
salde e doenga, principalmente quando se considera a constru¢do dos projetos terapéuticos
singulares.

Como dltima subcategoria de analise os sujeitos desta pesquisa trouxeram como
estratégias de cuidado as Atividades ocupacionais desenvolvidas no cotidiano como o cuidado
com a terra, com 0s animais e o artesanato. A terra para comunidades tradicionais representa
muito mais que a possibilidade de moradia e produtividade. Tem um sentido existencial, ligado
a questdes de ancestralidade e ao sentimento de pertenca (Fernandes, 2016), o que foi
evidenciado no relato Ganga Zona (Comunidade Quilombola Barro Branco): “(...) eu me sinto
mar melhor dentro dos matos. €, é, pronto, é. Eu to muito agitado eu vou me embora trabaiar,
oxe, passo o dia todinho bem assusegado, ai chego tomo banho, me janto, cum pouco durmo a
noite todinha.”.

As atividades localizadas no interior do territério e que ndo demandam de recursos
tecnoldgicos colaboram e favorecem o cuidado e a promogdo de satde dos entrevistados, como
observado na fala a seguir: “(...) ¢ o que me ajuda ¢é os afazeres do dia a dia, pintar a casa,
brincar com o cachorro, cuidar do jardim, essas coisas, ndo fica s6 no remédio”. (Zacimba Gaba,
Comunidade Quilombola do Tigre). Nesse sentido, os relatos apontam para a necessidade de
um modelo assistencial em saude, que invista nas tecnologias leves como ferramenta de

cuidado, as quais tem por objetivo atender as necessidades dos sujeitos a partir do campo
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relacional (Fertonani et al., 2015). Essas praticas ja sdo utilizadas no cotidiano dos sujeitos, mas
perde forca quando confrontada pelo sistema formal.

Os participantes entenderem e referenciam o sistema formal de cuidado em salde
mental. Contudo, antes dos sintomas mais graves aparecerem, verificou-se que os participantes
trilham percursos dentro do préprio territorio. Em parte, isto decorre da falta de assisténcia das
Politicas Puablicas, principalmente na comunidade quilombola Sitio Barro Branco, o que
impacta nos itinerarios terapéuticos construidos por cada sujeito. Ao mesmo tempo, 0s
itinerérios terapéuticos favorecem encontros cotidianos com os agentes de saude da propria
comunidade, possibilitando que o cuidado néo se torne uma a¢do mecanica, mas permeada por

lagos afetivos e de solidariedade.

Apoio familiar e comunitario

Esta ultima categoria abarcou os relatos dos participantes sobre a familia e a
comunidade. A qualidade e a manutencdo dos vinculos familiares podem implicar no modo
COmo sujeito se posiciona ante ao tratamento. E através da familia que os itinerarios terapéuticos
sdo tragcados e conduzidos. Os familiares cuidadores participam, dentre outras coisas, das
escolhas a serem realizadas, da indicagdo de um rezador, da troca de informag&o ou até mesmo
na busca do profissional médico e do manejo da medicacdo (Fernandes, 2016; Alves &
Backstrom, 2012). A fragilidade dos vinculos familiares pode agravar o sofrimento e dificultar
0 acesso aos servicos de satde (Gerhardt, 2006).

Neste estudo, a participacdo familiar apareceu nos relatos como colaboradora no
cuidado, mas também como potencializadora do sofrimento. O convivio familiar pode ajudar
ou desempenhar papel negativo na trajetoria dos sujeitos, dificultando ou facilitando o acesso

as estratégias de cuidado e aos recursos terapéuticos (Cardoso, Oliveira & Piani, 2016).



48

Em muitas narrativas, os vinculos familiares aparecem fragilizados em decorréncia da
longa trajetoria percorrida em busca de tratamento. Contudo, € no vinculo familiar que alguns
participantes encontraram o apoio emocional e instrumental necessario a sua trajetoria.

“(...) ai foi ai que meu marido mostrou quem ele era, foi nesse tempo que ele mostrou

quem ele era, porque ele gastou tudo o que tinha e 0 que néo tinha [énfase] ele tinha

acabado de comecar o negécio dele, acabado de comegar, tava ali engatinhando, e tudo
que ele tinha foi comigo, foi comigo. Entdo o meu principal cuidador foi ele, minha
sogra também, eu ndo vou negar, porque ela me ajudou muito”. (Zacimba Gaba,

Comunidade Quilombola do Tigre).

Em todas as narrativas 0s sujeitos trazem referéncia (explicita ou implicitamente) a
algum familiar que contribuiu, ativamente, na busca por cuidado e superacdo da crise. Silveira
et al. (2011), em seu estudo sobre apoio social em comunidades quilombolas, afirmou que a
familia é fonte importante de apoio emocional, sendo esta o primeiro lugar que o sujeito ira
recorrer, caso venha precisar de algo. Esse apoio foi evidenciado no relato de Ganga Zona
(Comunidade Quilombola Barro Branco), ao falar do vinculo entre ele, a esposa e o filho: “g,
tudo, tudo no mundo ¢ ela e o outro o Murilo, tu nunca visse ele, ndo?”.

Em outra perspectiva, alguns participantes trouxeram a familia como potencializadora
do adoecimento. Os participantes falaram da incompreensdo da familia sobre a patologia,
associando o comportamento depressivo a frescura e a falta de Deus, e sobre a dificuldade de
manejar 0s momentos de crise.

“(...) ai quando eu chego, chega Roberto, Roberto vem sem experiéncia pra me pega me,

eita eu s0 ndo me desmantelei mais ele. Minha sorte foi Deus, viu? (...) O caba ndo pega

uma pessoa assim nao, sem ter experiéncia, sem ter experiéncga, sem conversar, porque

0 doido gosta muito de conversar, pra, que ele quer entender o que ta acontecendo no

mundo (...)”. (Zumbi dos Palmares, Comunidade Quilombolas do Tigre).
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Essa dificuldade de os familiares lidarem com o sujeito em crise aponta para a
necessidade de um suporte mais efetivo do sistema formal junto as familias. Para a familia, o
processo de cuidado é, frequentemente, solitario e incerto, especialmente em comunidades
quilombolas localizas distante dos centros urbanos (Severo, Dimenstein, Brito, Cabral &
Alverga, 2007).

Quanto aos vinculos estabelecidos dentro da comunidade, estes aparecem fragilizados.
O modo como a comunidade interpreta as pessoas com transtorno mental estad associado ao
estigma da loucura, sendo reproduzido o discurso que os sujeitos sdo doidos, agressivos ou que
0 comportamento decorre de frescura ou de questdes espirituais. No entanto, ao falar da
comunidade no sentido de territorio vivo, os participantes relataram que sdo felizes na

comunidade em decorréncia do convivio com pessoas intimas.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo demonstrou que, mesmo com a precariedade de equipamentos sociais e a
fragilidade/inexisténcia das Politicas Publicas em comunidades quilombolas, os sujeitos
(re)desenharam suas proprias estratégias de cuidado, construindo, assim, itinerarios
terapéuticos multiplos e préaticas de cuidado resistentes.

As praticas de cuidado baseadas no saber biomédico foram frequentes nos relatos dos
participantes, ocorrendo em paralelo ao uso de praticas baseadas no saber popular e em crencas
espirituais/religiosas. Os relatos apontam para a possibilidade (e necessidade) de dialogo entre
esses saberes, uma vez que o encontro desses sistemas produz novos modos de vida e de cuidado
em salde. Esse encontro, no entanto, ndo ocorre sem tensionamentos e de forma linear, ora se
incorporam, ora se negam, num constante movimento de ruptura e reconciliacdo. E neste espaco
que vivem e resistem as populacdes, dando conta de suas necessidades de saude e produzindo

novas formas de cuidado no cotidiano, com ou sem a presenca dos dispositivos formais.
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O estudo possibilitou a escuta das narrativas dos sujeitos que sd@o os mais afetados pela
auséncia dos mecanismos de cuidado e, mesmo assim, permanecem cuidando de si frente ao
descaso do poder publico. Por vezes, os itinerarios terapéuticos em saude mental, na
comunidade quilombola, subverte a l6gica biomédica, demonstrando que a integracdo com 0s

territorios de pertencas e o contato com a terra sao terapéuticos e promovem o bem-estar.
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Familia éh! Familia ah! Familia! Experiéncias de familiares de pessoas em sofrimento

psiquico em contextos quilombolas sobre estratégias de cuidado em satide mental.

Family €h! Family ah! Family! Strategies for mental health care of relatives of people in
psychological distress in quilombola contexts

Danila Cristiny de Araujo Moura Aciole

Josevania da Silva

Resumo:

Este estudo teve como objetivo analisar as concepgfes sobre o sofrimento psiquicos e o0s
cuidados em saude mental por familiares de pessoas com diagnostico de transtorno mental,
residentes em comunidades quilombolas. Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa,
do tipo exploratoria-descritiva. Foram participantes dessa pesquisa seis familiares cuidadores
de duas comunidades quilombolas do interior do estado de Pernambuco. Os dados foram
coletados através de questionario sécio demogréafico e uma entrevista semiestruturada, e
analisados a partir da Analise de Contetdo Tematica, proposta por Bardin. Os resultados
evidenciaram quatro categorias tematicas (Concepcbes sobre o Sofrimento Psiquico;
Estratégias de Cuidado; Cuidado em saude mental nos servicos de salde e Relagdes sociais) e
doze subcategorias. Os participantes relataram ter pouco entendimento sobre o transtorno
mental. Dentre as estratégias de cuidado, destacam-se as praticas as religiosas e estratégias
pautadas no cuidado biomédico. O estudo demonstrou que os familiares cuidadores estdo
implicados no processo de cuidado. Contudo, necessitam de maior suporte da Rede de
Atendimento Psicossocial e comunitéria.

Palavras-chave: Familiares, estratégias de cuidado, saude mental, contexto quilombolas.

Abstract: This study aimed to analyze the conceptions about psychological and distress and
mental health care by relatives of people diagnosed with mental disorder, living in quilombola
communities. This is a qualitative approach and exploratory-descriptive type research.
Participants were six family caregivers from two quilombola communities in the interior of the
state of Pernambuco. Dara was collected through a socio-demographic questionnaire and a
semi-structured interview, and analyzed with the thematic content analysis, proposed by Bardin.
The results showed four categories (conceptions of psychic suffering; care strategies; mental
health care in health services and social relations) and twelve subcategories. Participants
reported little understanding of the mental disorder. Among the care strategies, there are the
religious practices and strategies based on biomedical care. The study showed that family
caregivers are involved in the care process. However, they need greater support from the
psychosocial and community care network.

Keywords: Family members, care strategies, mental health, quilombola context.
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INTRODUCAO

A assisténcia a saide mental no contexto brasileiro, historicamente, foi marcada pela
forte inser¢do do paradigma hegemonico do saber biomédico, que pauta suas intervengdes em
praticas curativistas, individualizadas e com foco na ministragdo de medicacdes, afastando o
sujeito do seu grupo social e familiar (Severo, Dimenstein, Brito, Cabral & Alverga, 2007).
Mudangas nesse paradigma s foram possiveis apos a criagdo do Sistema Unico de Saude e de
movimentos soécio politicos, como da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica. A partir desses
movimentos o cuidado em satde passa a adotar nova perspectiva, que leva em consideracao o
contexto ambiental, social, reposicionando a familia como participe do processo de cuidado
(Severo et al., 2007).

No contexto da Reforma Psiquiatrica, a familia tem papel central como agentes de
cuidado a pessoa em sofrimento psiquico, tendo em vista que a principal proposta da Reforma
Psiquiétrica ¢ a possibilidade de reinsercdo social do sujeito em sofrimento. Para tanto, as agdes
em saude mental, que visem o bem-estar dos usudrios, passa pela criagdo dos vinculos
familiares, muitas vezes rompidos no periodo de internagdo psiquidtrica (Jorge, Ramirez,
Lopes, Queiroz & Bastos, 2007).

Anterior a Reforma Psiquiatrica, a familia ja exercia o papel de principal cuidadora das
pessoas em sofrimento psiquico. No entanto, com a reforma, o seu papel se expande do ambito
privado (cuidado realizado dentro do contexto residencial/familiar) e adentra ao &mbito publico.
Com a Reforma Psiquiatrica, sdo criados espagos de controle social e, nos dispositivos
substitutivos, grupos especificos para familiares e cuidadores, bem como a estimulacao destes
na construg¢ao do projeto terapéutico singular (PTS) (Jorge et al., 2007; Mangia & Muramoto,
2008).

A inser¢ao e participagdo das familias e cuidadores nos dispositivos de satide e no

cuidado ao sujeito em sofrimento nem sempre ¢ facil. Dentre as dificuldades, destacam-se
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disponibilidade de tempo para as demandas exigidas pelo cuidado, condi¢cdes econdmicas para
garantir o deslocamento aos servigcos de satde e o interesse dos familiares e cuidadores para
participarem das agdes nos servigcos substitutivos. Também sdo frequentes problemas de
relacionamento entre cuidadores e as pessoas em sofrimento psiquicos, que evidenciam
dificuldades de convivéncia e o despreparo da familia para lidar com as situagdes (Silva,
Dimenstein & Leite, 2013). Romagnoli (2005, p. 252) aponta que “a reinser¢ao do portador de
transtorno mental na sociedade da-se prioritariamente nos espacos familiares, em familias
carentes e sem preparo para prover cuidado familiar e subjetivo”.

A familia nesta perspectiva pode aparecer como agente de cuidado ou potencializadora
de sofrimento. A volta das pessoas em sofrimento psiquico para o ambiente familiar precisa ser
preparada pelas equipes de saude, a fim de capacitar a familia para o manejo das situacdes de
crise. Este preparo, dentre outros aspectos, considera que as pessoas com algum transtorno
mental ndo se resumem a patologia, promovendo espagos de socializagdo junto a comunidade
e a familia (Colvero, Ide & Rolim, 2004).

A Reforma Psiquiatrica, desde o seu inicio, tem proposto um novo modelo de
relacionamento entre sociedade e as pessoas em sofrimento. Contudo, ainda existe um longo
caminho para cria¢do, consolidacdo e fortalecimento dos equipamentos sociais necessarios a
sua efetividade (Gongalves & Sena, 2001). Muitos avangos ocorreram para a desconstrucao do
aparamento manicomial. Mas ainda sdo necessarias melhorias no que diz respeito a
ressocializacdo dos sujeitos e o cuidado deste em seu territério (Cardoso et al. 2017). Em geral,
as acOes voltadas para a socializagdo estdo centralizadas na realidade urbana, com pouco
direcionamento para os territdrios tradicionais, rurais, indigenas e quilombolas.

Dentro desses territorios a realidade do cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico
sempre perpassou 0 seio familiar, e a gestdo desse cuidado se da através do uso de

medicamentos, do acionamento dos dispositivos biomédicos e, principalmente, pela utilizacdo
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dos insumos préprios da cultura local, a exemplo do uso das ervas medicinais e da
espiritualidade (Carvalho, 2004). Considerando esta diversidade de praticas de cuidados,
Kleinman (1979) propds um modelo conceitual denominado sistema de cuidado a saude, que
tinha por objetivo compreender como o0s sujeitos organizam, pensam e decidem sobre o cuidado
a salde. Este sistema compreende o cuidado a saude em trés subsistemas: familiar, profissional
e popular.

O subsistema familiar abarca a cultura popular e o senso comum, e é composto pelo o
individuo e suas redes sociais (familia e amigos) (Kleinman, 1979). J& o subsistema
profissional, segundo o referido autor, contempla as pessoas que participam do cuidado e que
sdo reconhecidas oficialmente, cujo saber esta legitimado pela ciéncia e os mecanismos formais
e oficiais de cuidado. Por altimo, o subsistema do saber popular tem sua composicao formada
por uma gama de especialistas que ndo possuem suas ac¢des respaldadas pelo saber oficial,
porém tém suas praticas reconhecidas e legitimadas pela sociedade (Kleinman, 1979). A busca
por cuidado por parte das pessoas e seus familiares, nesta perspectiva, é permeada pelos trés
subsistemas, sem percurso definido hierarquicamente e seguindo a sua prépria Idgica e sentido
(Cardoso et al., 2017).

E especialmente nos meios rurais que encontramos maior incidéncia sobre a utilizagio
de multiplos recursos terapéuticos e sistemas de salde na tentativa de buscar a “cura” para
doencas fisicas e mentais. Essa utilizacdo ocorre de forma combinada (uso de medicacdo +
praticas religiosas) (Carvalho, 2004). A combinacdo desses saberes (saber
profissional/cientifico e o saber popular/tradicional), as vezes, ocorre de forma timida, muito
em decorréncia de como o territério quilombola tem sido afetado pelo saber colonizador
biomédico.

O saber médico, ndo raras vezes, se torna distante da realidade dos sujeitos e

insuficientes para dar clareza as inquietac@es que o diagnostico produz (Heezlich, 1991). Assim,



58

0 saber popular se apresenta com uma linguagem mais clara e préxima ao cotidiano destes,
trazendo também mais acolhimento as angustias produzidas pelo processo de adoecimento.

No momento de escolha sobre quais estratégias de cuidado serdo acionadas no momento
da crise e pds, a familia, cuidadores e vizinhos apresentam-se como atores e aliados
fundamentais no cuidado a pessoa em sofrimento psiquico (OMS, 2001). Sendo estes que
direcionam o sujeito em sofrimento na construcdo do seu itinerario terapéutico e na escolha de
quais estratégias de cuidado serdo acionadas. Perez e Marqués (2018) apontam que esse fato
ocorre em decorréncia da perda natural de autonomia no momento de crise, o que impossibilita
que o sujeito em sofrimento desenhe seu préprio caminho, necessitando, assim, de maior
suporte afetivo, social e econdmico por parte de sua rede de apoio familiar e comunitério.

Mediante 0 exposto, este estudo teve por objetivo analisar as concepgfes sobre o
sofrimento psiquicos e os cuidados em satde mental por familiares de pessoas com diagndstico

de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas.

METODO
Tipo de estudo
Esta pesquisa se caracteriza como sendo exploratéria, descritiva e de cunho qualitativa

(Minayo, 2010).

Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada em duas comunidades quilombolas, localizadas no interior do
estado de Pernambuco (Comunidade Quilombola do Tigre — Garanhuns/PE ¢ Comunidade
Quilombola Sitio Barro Branco — Belo Jardim/PE). A comunidade quilombola do Tigre possui
maior nimero de equipamentos sociais presentes no seu territorio, a saber: o CRAS Quilombola
volante, ponto de apoio para equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) onde o médico e

enfermeira atendem, semanalmente, além de uma equipe multiprofissional de residentes;
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Agente Comunitario de Saude (ACS) proprio; uma escola; uma benzendeira; uma oradeira;
Igrejas (catdlicas e protestantes); Associagdo de Moradores e uma Cooperativa. Por sua vez, na
comunidade do Barro Branco as politicas publicas de saude e assisténcia social estdo ausentes.
O territorio possui os seguintes equipamentos sociais: a associacdo de moradores; um
benzedeiro, uma escola e Igreja. A comunidade ja contou com a assisténcia de uma ACS, mas,
em razdo de questdes de reconhecimento territorial, ela foi relocada para outra comunidade.
Este fato implica diretamente no processo de saude e doenga desta comunidade, na qual se

verifica poucos dados epidemiologicos sobre os moradores.

Participantes

Participaram de forma n&o probabilistica e por conveniéncia seis familiares cuidadores
de pessoas em sofrimento psiquico, moradores de duas comunidades quilombolas, localizadas
no interior do estado de Pernambuco. Para delimitar o nimero de participantes desta pesquisa,

foi utilizado o critério de saturacdo das entrevistas.

Procedimentos

A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de setembro e outubro de 2018. Foi realizado
0 contato com as liderancas comunitarias para se ter acesso as familias, conforme os critérios
de inclusdo dos participantes. Vale salientar que contato com as liderangas comunitarias foi
facilitado em razdo da experiéncia anterior da pesquisadora responsavel enquanto residente de
saude da familia nas duas comunidades. Depois, foi realizado visitas no domicilio das familias.
Na ocasido, foram explicitados os objetivos da pesquisa e a disponibilidade para a participacdo
voluntaria. Em seguida, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e do Termo de Gravacdo de voz. Depois, foi realizado a aplicacdo do

questionario socio demografico e econémico, seguido da entrevista
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A entrevista foi realizada pela entrevistadora responsavel, de forma individual e
reservada, em local escolhido pelo entrevistado, com duracdo média de 50 minutos. Os dados

foram gravados para posterior transcri¢ao e andlise.

Instrumentos

Para coleta de dados, foi utilizado um questionario sécio demogréafico, com a finalidade
de caracterizar os participantes; e uma entrevista semiestruturada (Silva, 2005). A entrevista foi
constituida a partir de questdes norteadoras, pautadas no objetivo do estudo, com possibilidades

de incluséo de outros temas, caso fossem suscitados pelos entrevistados.

Analise dos dados

Os dados foram analisados a partir da analise de conteudo do tipo categorial tematica,
conforme proposta de Bardin (2011). Segundo esta autora, a analise de conteido consiste num
conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes, que visa a obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descri¢do do contetido das mensagens, indicadores que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de produgao/recepcao (variaveis inferidas)
destas mensagens (Bardin, 2011, p. 47). Este tipo de analise prevé trés fases fundamentais: pré-

analise, exploragdo do material e tratamento dos resultados (a inferéncia e a interpretagao).

Aspectos éticos

Durante o desenvolvimento desta pesquisa todos os participantes tiveram acesso e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A realizacéo desta pesquisa
teve sua aprovacdo no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Ensino Superior e

Desenvolvimento-CESED/PB, sob o parecer n°® 2.925.682, cumprindo-se 0s preceitos éticos da
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pesquisa envolvendo seres humanos, conforme determinado pela Resolugdo n® 466/2012, do

Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2012).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise do perfil dos familiares foi relevante nesta pesquisa para caracterizar como ¢é
constituida a rede de apoio socio/emocional/material dos sujeitos em sofrimento. Tendo em
vista que as questdes de renda, de vinculo laboral, escolaridade podem interferir na maneira

como os familiares contribuem no cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico.

Tabela 1

Perfil sociodemogrdfico e econémico dos Familiares Cuidadores.

Variaveis Frequéncia
Solteiro (a) 01
. Casado 03
ESERE Divorciado (a) 01
Vilvo(a) 01
Sexo Feminir_lo 05
Masculino 01
Religiso Sz &
Sem religido 02
Parda 01
Raga Branca 01
Preta 03
Néo declarado 01
. Sim 05
Se reconhece quilombola N0 declarado 01
Analfabeto 03
Escolaridade Sabe ler e escrever 01
Ensino Médio completo 02
- Salario Minimo 02
Condicaes de renda < Salério Minimo 03
Néo declarado 01
Agricultor(a) 04
Funcdo Laboral Autbnomo 01
Aposentada 01
.. . Sim 03
Beneficio Social NEo 03
. . . Mée 02
;/;%zL:L%com 0 sujeito em sofrimento Filha 01
Esposo(a) 03
Algum outro parente ja teve Sim 05

diagnostico semelhante Nao 01
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A partir do perfil sociodemografico dos participantes, verificou-se que parte (trés) dos
familiares cuidadores ndo foram alfabetizados e um afirmou saber ler e escrever, mas ndo
indicou os anos de escolaridade. A baixa escolaridade dificulta a compreensdo dos familiares
em relacdo a ministragdo da medicacdo e no entendimento sobre quais servi¢os seriam mais
pertinentes para levar o seu familiar no momento de crise.

Quanto a fung¢ao laboral, a agricultura € o principal meio de sustento familiar. A renda
mensal familiar foi menor que um saldrio minimo para a maioria dos participantes. Ademais, a
maioria dos participantes afirmaram que as pessoas em sofrimento psiquico, das quais
cuidavam, ndo possuiam Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), ficando, assim, na
dependéncia financeira da sua rede de apoio. Além de impactar nas condi¢des de vida, a baixa
renda familiar dificulta o acesso aos servigos de saude, como o CAPS, bem como limita a
compra dos medicamentos prescritos pelos profissionais de saude (Silva, Dimenstein & Leite,
2013).

Dos vinculos familiares, se sobressaiu o marital (trés), sendo duas esposas cuidadoras e
apenas um esposo, que foi o unico homem referenciado como cuidador entre os participantes;
e duas cuidadoras tinham um vinculo materno. Essa caracterizagdo traz a tona as implicagdes
das questdes de género nas relacdes de cuidado (Severo et al., 2007). Souza e Aratjo (2014),
em seu estudo sobre a invisibilidade da mulher quilombola, discorreu sobre os multiplos papeis
desempenhados pelas mulheres, com dupla e tripla jornada de trabalho, ocupando fungdes
centrais dentro do &mbito familiar e comunitario.

Historicamente, a mulher desempenhou o papel de cuidadora do lar e dos familiares,
além questoes emocionais e de satude (Severo et al., 2007). E mesmo com os avangos alcangados
nos ambitos politico/econdmico/social, a mulher ainda continua sendo a principal cuidadora no
processo de adoecimento de familiares (Carvalho, 2002). E a mulher-mée que, ainda, assume a

responsabilidade pelo manejo do cuidado cotidiano da pessoa com transtorno mental, abrindo
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mao de sua rotina e articulando as estratégias necessarias para o tratamento do sujeito (Rosa,
2011). Sao essas mulheres, também, que colaboram com o compartilham de crengas sobre o uso
de plantas medicinais no processo de cuidado das comunidades (Fernandes, 2016).

Dentre os seis participantes, cinco relataram que outros familiares proximos ja passaram
pela mesma problematica de saude ou semelhante. Em uma das familias entrevistadas, o avo, o
pai e quatro filhos possuiam diagnostico do transtorno mental, com historico de internamento.
A participante do referido historico familiar era a cuidadora cinco dos familiares acometidos
pela patologia, gerando sobrecarga emocional para essa mulher.

Em relagdo aos dados das entrevistas, a partir da analise de contetido do tipo categorial
tematica foram evidenciadas quatro categorias tematicas, doze subcategorias ¢ 101 unidades de

conteudo, conforme apresentado a seguir.

Tabela 2

Categorias tematicas e subcategorias com suas respectivas frequéncias

Categorias Subcategorias UC (f) UC (%)
Concepcgoes sobre o Pouco entendimento 11
: - L 19,80
sofrimento psiquico Explicacdes baseadas no senso comum 09
Cuidado impositivo 03
Cuidado colaborativo 04
- . Cuidado biomédico 13
Estratégias de Cuidado Uso de plantas medicinais 06 51,49
Atividade ocupacionais e sociais 09
Préticas religiosas 17
Cuidado em satide mental Ingatisfa(;f'?to com a rede de atencdo 10
nos servicos de saude psicossocial 14,85
Experiéncia Manicomial 05
N . Preconceito 11
Relaces sociais Rede de apoio 03 13,86
Total 101 100

UC: unidade de contetdo; f: frequéncia; %: porcentagem.
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Concepcdes sobre o sofrimento psiquico

A primeira categoria foi constituida por narrativas que remetem as concepgdes que 0s
familiares cuidadores constroem sobre o sofrimento psiquico do seu parente. Os familiares
demostraram pouco entendimento sobre o sofrimento psiquico (patologia) e um modelo
explicativo ao sofrimento baseado no senso comum. Essas concep¢des formadas pelos
familiares sobre a doenca sdo construidas a partir de elementos baseados nas experiéncias
cotidianas, bem como em razdo da dificuldade que os profissionais de satide possuem em
estabelecer uma comunicagdo clara e eficiente com os cuidadores sobre o diagnostico do seu
familiar (Villares, Redko & Mari, 1999).

Na subcategoria Pouco entendimento, as narrativas demonstram que os profissionais de
saude ndo fazem com que as explicagdes sobre o diagnodstico fiquem acessivel para os
familiares, ficando a cargo destes inferirem sobre o que estava ocorrendo com do seu parente.

“(...) ai eu ndo seio direito, num dixero o que €, sim ndo disseram o que ¢ (...) Nao o

médico ndo me falou, o médico passou um medicamento, s sei 0 que eu desconfio que

foi depressiva porque eu ja tive, s6 que a minha foi fraca (...)”. (Mée de Aquatune,

Comunidade Quilombola do Tigre)

Quando as informagdes sdo insuficientes, os familiares e pessoas em sofrimento
constroem seus proprios modelos explicativos para casualidade da doenga, buscando
informagdes em outros meios para conseguirem, minimamente, compreender o processo de
adoecimento do seu familiar (Silva & Moreno, 2004).

“(...) ela é, tem esquizofrenia, no caso eu acho que é um avancga, um negocio avangado

que ja ndo é mais depressao, ela é esquizofrénica. Que € aquela pessoa que Vé vozes,

esse tipo de coisa.” (Filha de Luiza Mahin, Comunidade Quilombola do Tigre).

A explicacdo do diagnostico e preparacdo da familia para essa nova realidade deveria

ser protocolo dos servicos de salde, tendo em vista que ao receber o diagnostico ocorre uma
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mudanca no modelo organizativo das familias. Essa nova situacdo pode ocasionar o
adoecimento de outros membros familiares, em decorréncia alta carga emocional que o cuidado
cotidiano pode provocar (Silveira, Budo, Ressel, Oliveira & Simon, 2011; Giovenardi, s.d).
Na subcategoria ExplicacGes baseadas no senso comum, os familiares buscam
explicacOes que estejam presentes dentro do seu contexto relacional e cultural. As explicacGes
sobre a casualidade do processo de adoecimento sdo permeadas por no¢des magicas, misticas,
espirituais, assombramento e objetivas (Villares, Redko & Mari, 1999).
“eu me lembro, foi em 1993 ai eu tava mais ele na roga, ¢ deu uma dor de cabeca bem
forte nele, desde aquele dia ficou tremendo, ndo quis entrar dentro de casa, ndo comia,
ndo dormia, ai foi da vez que nois levou ele pra Garanhuns” (Esposa de Benedito Meia-
Légua, Comunidade Quilombola Barro Banco).
“De Sandra quando ela tava pequena com 12 anos eu criava um garrote e fui tirar um
capim na beira do rio, ai menino ndo pode ver nada ai ela e outro menino, o menino foi
tirar uma jaca, num pé de jaca bem alto ai ela pequena (inaudivel) ela pequena ai ficou
debaixo do pé de jaca, ai eu tirando capim, ai 0 menino soltou uma jaca, porque era
assim la de riba quando a jaca veio debaixo a jaca caiu rapando a cabeca dela, oxe ai ele
gritou, vem corre de pressa que Sandra ta aqui caida, caiu uma jaca na cabeca dela
(inaudivel) eu peguei ela mais ele, levei pra beira do rio quando acabar dei um banhe
nela, levei pra casa quando ela vei tornar umas cinco hora. (...) tem, tem, sabe porqué?
porque atingiu o cérebro dela, a jaca atingiu o cérebro dela também, atingiu.” (Mae de
Zumbi dos Palmares e Ganga Zumba, Comunidade Quilombola do Tigre).
Essas explicacBes ndo estdo contempladas nos Compéndios da Psiquiatria, porém séo
0s modelos explicativos palpaveis para realidade dos sujeitos. Tais explicagcdes apresentam-se
como possibilidade de tornar a “doenca invisivel” em algo explicavel (Moreira & Melo, 2008),

saindo da ordem do abstrato e tornando o diagnostico um pouco mais concreto.
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A dimensao espiritual aparece em dois contextos: o primeiro na tentativa de explicar o
processo de adoecimento € o que ele pode proporcionar ao sujeito; € o segundo como
possibilidade de cura, tendo em vista o prognostico negativo por parte do profissional médico.
Neste primeiro contexto, destaca-se o relato da Mae de Zumbi dos Palmares e Ganga Zumba
(Comunidade Quilombola do Tigre) sobre o que acontece ap6s o adoecimento: “E eu digo mais
quando a pessoa ta doente, ta com isso 0 deménio se aproveita, sabe porqué? porque ele td com
corpo aberto, ele se aproveita daquela matéria pra fazer o que ndo presta (...)".

As explicacBes sobre o sofrimento psiquico, que tem por viés a dimensao espiritual
constituem um sistema de crencas utilizado pelo conhecimento popular e médico. Tais crengas
ajudam a preencher processos inexplicadveis ou incompreensiveis para as pessoas, trazendo
conforto e resignagao frente ao sofrimento enfrentado” (Villares, Redeko & Mari, 1999, p. 43).
Assim, as explicagdes construidas pelos familiares cuidadores ndo estdo alinhadas,
necessariamente, ao que o modelo biomédico descreve sobre esse processo de adoecimento.
Mas sdo criadas dentro do territorio, baseadas nos saberes prévios dos sujeitos (Falkenberg et

al. 2014).

Estratégias de Cuidado

A categoria sobre as estratégias de cuidado em satide mental foi a que apresentou maior
frequéncia de unidades de conteudo. A partir dos relatos, os participantes falaram sobre diversas
estratégias, as coisas foram dispostas em seis subcategorias tematicas, a saber: cuidado
impositivo, cuidado colaborativo, cuidado biomédico, uso de plantas medicinais, atividades
ocupacionais e sociais e préaticas religiosas.

Historicamente, a familia tem sido a principal agente de cuidado a saiude de seus
componentes (Gutierrez & Minayo, 2010). Contudo, a conducdo familiar do processo de

cuidado pode ocorrer de diversas maneiras. Segundo Bocchi (2004), este cuidado pode ser
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realizado numa perspectiva que incentive as pessoas em adoecimento a recuperar sua
autonomia. Neste caso, existe uma participagdo ativa do sujeito nas decisdes, reconhecendo-o
como protagonista de seu cuidado e da sua satde. De outro modo, esse cuidado pode ocorrer de
forma a tutelar o sujeito, ndo estimulando a autonomia (Bocchi, 2004).

A condugdo e exercicio do cuidado direcionado ao familiar apareceu de forma
ambivalente nos relatos dos participantes. Em algumas narrativas o cuidado ¢ realizado como
uma pratica impositiva e, em outras, como colaborativa. O cuidado colaborativo apareceu nas
narrativas para demonstrar que, em alguns momentos, o sujeito participa, contribui e opina
sobre quais estratégias de cuidado vao ser adotadas no seu tratamento. Contudo, fica evidente
que esta participacao ainda ocorre de forma sutil e fragilizada, acontecendo apenas nos periodos
que a pessoa ndo esta em crise.

O “cuidado” impositivo foi mais presente no cotidiano familiar, conforme evidenciado
no seguinte relato: “ndo, na realidade ela ndo participa porque ela ndo tem nocao de que ndo
esse aqui € melhor pra mim, ela ndo tem essa noc¢do, ai eu digo tem que ir pra tal médico, ela
ndo se recusa (...).” (Filha de Luiza Mahin, Comunidade Quilombola do Tigre). Essa
perspectiva de cuidado torna o sujeito passivo e invisivel, reforcando o imaginario que a pessoa
em sofrimento psiquico seria o sujeito da desrazdo, e que a patologia o tornaria incapaz de
assumir responsabilidades (Torre & Amarante, 2010; Randemark, Jorge & Queiroz, 2004).

Os familiares apontam que, no momento da crise, torna-se dificil manter uma relag¢do de
didlogo com o familiar com transtorno metal, sendo necessario tomar atitudes mais enérgicas
para garantir o tratamento. E possivel que essa dificuldade decorra do fato de a familia nio ter
sido orientada/capacitada para manejar corretamente os periodos de crise de seu familiar.

“conversava, mai ele ndo queria ir; até a policia vir 3 vezes aqui que conseguia levar ele

e ele corria pra dentro do mato ai com muito tempo € que ele voltava ai nés enganava
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ele, até corda nds pegou pra amarrar ele pra ele ndo correr no dia de internar ele” (Esposa

de Benedito Meia-legua, Comunidade Quilombola Barro Banco).

Esse tipo de pratica impositiva remete ao modelo intervencionista do hospital
psiquiatrico, que visava conter os sujeitos, descaracterizando-os de todo e qualquer desejo e
autonomia, o sujeito € silenciado em prol de um tratamento intransigente que nunca podera ser
considerado cuidado (Prado, 2015).

O cuidado biomédico se apresentou como a segunda modalidade mais acionada pelos
familiares, sendo superada apenas pelas praticas religiosas. Nas narrativas, esse cuidado é
caracterizado através do uso da medicacdo como forma de controle a crise e a procura por
médicos especialistas (psiquiatra e neurologista).

“bi eu, nGs morava no outro sitio, nds correu atras de meu pai pra levar ele pra Garanhuns

pru médico, ai quando chegou |4 o medico passou remedio e ndo serviu de nada o

remédio, ai nos trouxemos pra aqui pra uma doutora, doutora Ana, ai foi que ela passou

uns remédios e foi controlando, ai depois repetiu dinovo ai foi da vez que ele foi
internado” (Esposa de Benedito Meia-légua, Comunidade Quilombola Barro Banco).

Apesar do uso dos psicofarmacos possuir centralidade nas narrativas, este surge em
movimento de ambiguidade. Por um lado, os participantes consideram o medicamento como
possibilidade mais efetiva para controlar os dos sintomas. Por outro, os familiares lancam mao
de outras estratégias de cuidado, que sejam mais contextualizadas com as demandas dos
sujeitos, conforme os familiares cuidadores. Na maioria das narrativas, a medicacao ndo surge
isolada de outros recursos, como observamos na fala da Mae de Zumbi dos Palmares e Ganga
Zumba (Comunidade Quilombola do Tigre), respectivamente: “primeiramente mais em Deus e
nos remeédio”; “Porque quem n&do tomar esses remedio eles adoece, porque assim eles € parar ai

pronto ja fica estranho (...)”.
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Em seu estudo sobre a experiéncia de familiares no cuidado em saude mental, Severo et
al. (2007) apresentam a ineficacia da medicacdo diante dos sintomas do transtorno mental,
sendo este considerado apenas um paliativo que controla a crise momentanea, 0 que gera
insatisfacdo dos familiares. Neste estudo, verificou-se que as estratégias de cuidado
apresentadas sdo multiplas e ndo anulam a poténcia e importancia uma das outras. Ao contrario,
a trajetoria do cuidado em satde mental necessita desses multiplos recursos, principalmente em
comunidades que sofrem com o dificil acesso aos dispositivos formais de satide. E frequente a
associacao o uso das plantas medicinais e a medicagéo (Silva, 2018;).

“Agrego, €, eu dou o cha de foia de laranja, eu dou o cha de de de cidreira e de capim

santo a ele e também suco de maracuja” (Esposa de Ganga Zona, Comunidade

Quilombola Barro Branco).

O uso das plantas medicinais ndo aparece como recurso capaz de curar o sofrimento
psiquico, mas como uma medida a ser tomada para aliviar 0s sintomas, prevenir as crises e
promover a sensacdo de bem-estar ao sujeito (Theotonio, 2010). Frequentemente, tem sido uma
estratégia utilizada no controle da insdnia, sintoma muito comum nas narrativas dos familiares,
que relataram fazer uso de chas e sucos para que seus parentes durmam melhor.

Outra estratégia de cuidado evidenciada foi a realizacdo de atividades ocupacionais e
sociais, que envolvem desde o exercicio das atividades cotidianas, o contato e cuidado com a
terra (plantas), com os animais, até o contato com outras pessoas no territorio e fora dele. Dentro
do territorio quilombola, a ligacéo e cuidado com a terra e natureza sdo formas de perpetuacéo
do saber e de um modo de vida (Fernandes, 2016), onde se constroem e consolidam vinculos
de solidariedade e sobrevivéncia. A terra, para o povo quilombola, ndo representa apenas um
meio de vida econémico e produtivo, mas um modo de vida que possui ligacédo afetiva e de

ancestralidade (Fernandes, 2016).
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Este recurso aparece nas narrativas dos familiares ainda de forma timida, sendo
caracterizado por eles como um entretenimento, uma maneira do sujeito ocupar sua cabeca: “ai
ela comecou fazendo e tudo ela e mée cuidando de planta ai ela comegou se distrair, ocupar a
cabega ai melhorou, melhorou bastante” (Esposo de Zacimba Gamba, Comunidade Quilombola
do Tigre). No entanto, sdo através dessas praticas territoriais que pode se estimular a autonomia
do sujeito e uma pratica que ndo se concentre, apenas, no controle do sintoma, mas que vise
resgatar a capacidade existencial.

Como ultimo elemento evidenciado em relacdo as praticas de cuidado, os familiares
falaram sobre as praticas religiosas. Tais praticas ndo aparecem ligadas a uma religido, mas sao
vivenciadas enquanto recurso de esperanca. Os participantes relatam sobre a fé em ver seus
familiares com a salde restaurada, embora o saber biomédico aponte para o caréter de
cronicidade das patologias. Dentre os reltos, os familiares cuidadores mencionam que, nos
momentos mais criticos das manifestacdes dos sintomas, eles recorreram ao sagrado na tentativa
de auxilio.

“Eu acredito, primeiro, eu acredito, primeiramente Deus, né?” (Mae de Aquatune,

Comunidade Quilombola do Tigre)

“Nao, eu levei e a pro lado de pogo cumprido pro um rezador, levei ela quando ela tava

bem doente, ai levei pra ela ir pro rezador 14, levei pra ca pra cima, e também? aqui pra

cima tem gente que reza (...)” (Mae de Aquatune, Comunidade Quilombola do Tigre)

“Primeiro, antes na época que Tao ele adoeceu, €, depois eu procurei o médico, ai como

néo teve solucdo de dele ficar, dele dormir e essas coisas, ai eu procurei a igreja, né? o

pastor pra orar. E ele também o pastor sempre ta orando por ele, ta tendo a medicacéo,

néo ta tomando direto (inaudivel) mas eu to achando ele bem melhor, assim eu acho que
ele, quando ele, quando ele vai pra igreja, também, ajuda muito.” (Esposa de Ganga

Zona, Comunidade Quilombola Barro Branco)
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A prética religiosa ou da fé aparece, nesse cenario, como uma estratégia de
enfrentamento as dificuldades que surgem no cotidiano, possibilitando ao sujeito e familiares
conforto e esperanca para superacao do problema (Reinaldo & Santos, 2016). A espiritualidade
tem sido apontada como importante elemento na promogdo e producdo de bem-estar e saude
(Marin & Comin, 2017).

As préticas de benzecdo ultrapassam geragdes e falam de uma realidade cultural que ndo
podem ser desassociadas da vida dos sujeitos, mas precisam dialogar com as praticas formais
de cuidado em saude. Os resultados evidenciaram que as praticas religiosas aparecem, também,
como um modo de sustentacdo e apoio aos familiares, tendo em vista a elevada sobrecarga
emocional vivenciada pelos participantes.

“Eu acredito, primeiro, eu acredito, primeiramente Deus, né? se eu fosse uma pessoa

que ndo tivesse muita fé, porque o que eu ja passei, ja passei. Precisa ser muito forte pra

passar o que eu ja passei.” (Mae de Aquatune, Comunidade Quilombola do Tigre).

Muitos familiares ndo possuem rede de apoio ou suporte de outros familiares. Nesse
sentido, é através da espiritualidade e da fé que as pessoas encontram energia, for¢a e motivacao
para prosseguirem nessa trajetdria de cuidado (Smolak, 2013), inclusive como recurso para nao
adoecerem. Nesse sentido, as praticas religiosas e de fé sdo importantes ndo apenas para o
enfrentamento da pessoa que tem o diagndéstico, mas também para o familiar que encontra, nos
recursos religiosos, tanto o suporte para cuidar do parente adoecido, como também uma rede de

apoio emocional.

Cuidado em saude mental nos servigos de saude
Esta categoria dedicou-se a refletir sobre o relacionamento e a percepcdo que 0S
familiares possuem com os servicos formais de saude, e foi subdividida em duas subcategorias.

Na primeira subcategoria, nomeada de insatisfacdo com a rede de atencé@o psicossocial, 0s
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participantes relataram que a insatisfacdo decorre da dificuldade de acessar 0s servicos
substitutivos, como o CAPS; da auséncia da Estratégia de Saude da Familia (ESF) e de outros
profissionais de saude no territorio; da ineficacia do tratamento apresentado pelos profissionais;
como também decorre da relacdo entre Profissional-Familia-Usuario. Somado a isto, tem o
distanciamento territorial e as dificuldades estruturais do sistema para garantir integralidade e
assisténcia longitudinal a toda populagéo (Oliveira, 2007).

“E muito dificil, é dificil demais, ¢ porque se tivesse é uma ajuda na satude, um servigo

de saude que beneficiasse ndo s6 0s meus mais 0s outros também, que tem outras

pessoas, seria muito bom, era muito bom, era muito bom, ia ajudar muito a ele, né,

porque ¢ dificil, ¢ dificil pra quem tem essas pessoas.” (Esposa de Ganga Zona,

Comunidade Quilombola Barro Banco).

A insatisfacdo é relatada por todos os familiares participantes. As dificuldades vao desde
a marcacdo de consultas e exames, incluindo as longas distancias para terem acesso ao
profissional de satde, além do modo como os profissionais acolhem as demandas trazidas pelos
usuarios (Oliveira, 2007). Estes aspectos, ao longo de tempo, geram angustias aos familiares
por ndo saberem como intervir em situacdes nas quais os seus direitos sdo negligenciados e,
mais ainda, por ndo vislumbrarem interesse do poder publico para modificar a realidade
(Moreno, 2009).

Na comunidade quilombola do tigre, existe um modelo de assisténcia por parte da equipe
de satde da familia, principalmente por parte da ACS, que aparece nos relatos como a
profissional mais proxima da comunidade. Esta aproximacao possibilita o suporte minimo e é
possivel em razdo da ACS residir na comunidade e ser uma das liderangas comunitarias, o que
ndo ocorre na comunidade quilombola barro branco.

A reforma psiquiatrica ainda estd em processo de construcdo, como aponta Oliveira

(2007), ndo conseguindo ter o devido alcance nos territorios rurais, quilombolas, ribeirinhos,
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indigenas, deixando-0s a mercé de sua propria capacidade de mobilizacdo ante as enfermidades
(Silva, Dimenstein & Leite, 2013). Em parte, isto colabora para que os familiares pensem no
modelo de internacdo psiquiatrica com saudosismo, como observado no relato a seguir:

“E e agora eu to achando muito ruim, sabe porqué? vai ser ruim porque antes tinha

providenca, se eles param esse remédio vai ser ruim porque nao tem providenca, eu

digo: pelo amor de Deus vocés ndo parem esse remédio, eu compro o remédio de vocés
pra vocés ndo parar, ai dou a eles pra ndo parar pelo amor de Deus, pra tomar todos os
dias. Porque se parar ai quem vai sofrer sou eu, porque ndo tem providenca.” (Mae de

Zumbi e Ganga Zumba, Comunidade Quilombola do Tigre)

Por desconhecerem as praticas de servi¢os, como o CAPS, e terem ficado sem referéncia
no momento de urgéncia, os familiares lamentam o fechamento do hospital psiquiatrico e se
questionam sobre o que fardo nos momentos de crise. A experiéncia do internamento
psiquiatrico, na concepcdo dos familiares cuidadores, aparece como uma modalidade de
tratamento positivo: “era bom viu, porque era o hospital da providéncia (...), la era bom que eles
cuidavam direitinho dele, 1& era muito bom, mas disse que fechou agora né (...). Mas la era bom
demais porque eles tratavam eles muito bem 14” (Esposa de Benedito Meia-légua, Comunidade
Quilombola Barro Banco).

Essa representacdo positiva do internamento psiquiatrico aparece também em outros
estudos, a exemplo do realizado Maciel, Barros, Camino e Melo (2011). Ao se debrucarem
sobre as representac6es sociais de familiares acerca da loucura e da internacdo psiquiatrica, 0s
familiares representam a instituigdo psiquiatrica como sinénimo de “acolhimento e cura”, ou
seja, como o local em que a familia ficaria despreocupada por acreditarem que o familiar estaria
sendo bem tratado (Maciel et al., 2011). Em geral, o que se verifica é o abandono do poder
publico e a fragilidade das politicas publicas, que gera certo desamparo ndo S0 para 0S

familiares, mas também para as pessoas em sofrimento psiquico.
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Relacdes Sociais

A Ultima categoria temética versou sobre como estao estabelecidas e nutridas as relagdes
sociais dos sujeitos em sofrimento psiquico a partir do olhar do outro (cuidador). As percepcoes
desse relacionamento social sdo permeadas pelo o estigma da loucura, uma vez que o
comportamento do usuario passa a ser associado a frescura, fraqueza do “juizo”, agressividade
e perigo (Maciel et al., 2011; Moreira & Melo, 2008).

Na subcategoria Preconceito, os familiares apontam, em seus relatos, que a comunidade,
vizinhos e a prépria familia deixaram de se relacionar com a pessoa em sofrimento psiquico e
visitar sua casa ap0s os sintomas do transtorno mental. Contudo, ap6s a reforma psiquiéatrica,
0s participantes relataram outro modo de abordagem na atualidade. Este aspecto é evidenciado
no seguinte relato: “se tiver que ir ali no posto ela vai, e antigamente, ndo. Antigamente todo
mundo tinha medo dela, ninguém vinha aqui visitar ela, vivia trancada.” (Filha de Luiza Mahin,
Comunidade Quilombola do Tigre).

Esse estigma social construido atraves do fendmeno da loucura, o que para Goffman
(1963) seria uma espécie de identidade comprometida, abre espaco para praticas de exclusao
social e distanciamento da pessoa do territério de convivio. Com a reforma psiquiatrica,
verifica-se maior inser¢do social, quando os participantes comparam o “antigamente” com o
hoje. No entanto, o controle comportamental da pessoa que vive com transtorno mental ainda é
central nos relatos, sendo esta uma condicdo para que as pessoas da comunidade ndo tenham
medo: “eu acho que tem, quando ele tava doente eles tinham, mas agora ndo, agora ndo tem nao
que ele ta bem controladinho, ninguém tem medo de agora nao” (Esposa de Benedito Meia-
legua, Comunidade Quilombola Barro Banco). A expressdo “controladinho” aponta para o
comportamento que foge a regra e ao controle social, precisando ser contido para que, no futuro,

possa voltar a ser um sujeito social (Canguilhem, 2009).
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Na ultima subcategoria tematica, Rede de apoio, os participantes discorrem sobre
processos excludentes, que reflete no modo como estdo organizadas as redes de apoio das
familias. Estas se mostraram fragilizadas e limitadas, tendo em vista que a maioria dos
familiares ao longo dos seus relatos trouxeram elementos que falavam de um isolamento social
e auséncia de apoio social por parte de seus pares, a contribui¢do s6 aparece quando solicitada.

“Quase que ndo vem ninguém aqui, vem assim se a pessoa precisar, se a pessoa precisar,

0 vizinho aqui se eu precisar e gritar por ele, ele vem, outra vizinha ali se eu gritar por

ela também vem, é o menino ali, comadre Simoni e Rosalio também vem, ai assim

quando eu preciso eu chamo por eles.” (Mae de Aquatune, Comunidade Quilombola do

Tigre)

Silveira et al. (2008), em seu estudo sobre apoio social na percepcdo de familiares de
uma comunidade quilombola, apresentaram varias modalidades possiveis de apoio social
(emocional, informativo e instrumental/material). No relato dos entrevistados, verificou-se que
0 apoio recebido é mais instrumental/material, como levar a pessoas em sofrimento psiquico ao
médico ou cuidar dos afazeres domésticos, enquanto o familiar cuidador faz 0 acompanhamento
nas consultas. Oliveira (2007), em seu estudo sobre o processo de desinternacdo psiquiatrica,
aponta sobre a necessidade desse apoio social para efetividade da reforma psiquiatrica. A
auséncia desse suporte social compromete, fundamentalmente, a reinsercdo desse sujeito na

sociedade.

CONSIDERACOES FINAIS

Os familiares cuidadores sdo os principais responsaveis no desenho do percurso pelo
qual seu familiar em adoecimento vai trilhar. E através da familia e da comunidade que os
itinerarios terapéuticos dos sujeitos vdo se desenhando. Neste estudo foram analisadas as
concepcdes sobre o sofrimento psiquicos e os cuidados em saude mental de familiares de

pessoas com diagndstico de transtorno mental, residentes em comunidades quilombolas.
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As estratégias utilizadas pelos familiares foram multiplas. Ao mesmo tempo em que os
participantes relataram insatisfacdo com os efeitos da medicacdo, em outros momentos falaram
da necessidade de fazer o uso continuo ao longo da vida. Os familiares cuidadores fazem uso
de praticas religiosas (reza/benzedura), mas também consideram que outros s6 o médico a
medicagdo pode resolver. A propria compreensao sobre diagnostico ndo parece com clareza para
alguns participantes, além de ndo existir uma rede oficial de satide que possibilite o suporte
necessario as familias.

O uso das plantas e ervas medicinais, das rezas, benzeduras, o cuidado das atividades
cotidianas, a busca por mecanismos formais no sistema publico e/ou privado, sdo estratégias
que ndo se excluem. Ao contrario, sdo estratégias que falam da riqueza cultural e da forca de
enfrentamento que as comunidades quilombolas possuem para darem conta dos seus agravos
em saude. Tais estratégias aparecem como modos de viver em comunidade, tendo em vista que
muitas dessas estratégias falam da construcao e historia de vida do povo negro.

Ressalta-se a necessidade de fortalecimento da reforma psiquiatrica tendo em vida
ampliar o seu alcance, sobretudo em relagdo as populagdes do campo. Ademais, os achados
demonstraram a necessidade de didlogo e aproximacgdo entre os saberes construidos nas
academias e o saber popular, num processo de respeito e ndo de apropriacao. Ha que se valorizar
saberes construidos através da tradi¢do oral, que resiste a todo movimento que invisibiliza o

saber popular nos territérios quilombolas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo geral analisar as concepgdes de pessoas com diagndstico
de transtorno mental e de seus familiares cuidadores sobre os cuidados em satide mental e o
sofrimento psiquico, residentes em comunidades quilombolas. Os achados deste estudo foram
analisados e discutidos em dois estudos relacionados.

O primeiro artigo procurou-se escutar a historia de vida (focalizada no processo de
adoecimento e busca pelo cuidado em satde mental) dos sujeitos acometidos pelo sofrimento
psiquico. As histdrias possibilitaram conhecer quais as concepgdes construidas sobre o
sofrimento psiquico, quais os percursos trilhados em busca de cuidado e como se d4 o apoio
social e comunitario na percep¢ao daqueles que sofrem o processo de adoecimento.

Nas concepgdes sobre o sofrimento psiquico, destaca-se a dificil compreensdo para o
sujeito do seu processo de adoecimento, ¢ como o desconhecimento do diagnostico pode
interferir na adesdo das pessoas ao tratamento. Em alguns relatos, os participantes se mostram
reticentes ao uso continuo da medicacdo, uma vez que para ele a medicagdo os deixava menos
ativos e conscientes de si.

No segundo artigo, destinamos a escutar quem cuida, foi possivel conhecer o processo
de cuidado dos familiares. Nas narrativas sobre o sofrimento psiquico, que dialogaram com as
narrativas dos sujeitos em sofrimento, verificou-se pouco entendimento sobre o diagndstico do
familiar. As estratégias de cuidado acionadas foram variadas, incluindo praticas baseadas no
conhecimento biomédico, religioso e no saber popular.

A partir das narrativas, tanto dos sujeitos em sofrimento como dos seus familiares, ¢
possivel identificar processo de negligéncia dos direitos basicos, garantidos via Constitui¢ao
Federal, como o acesso aos dispositivos de saude. Contudo, o poder publico tem se
desresponsabilizado de garantir o acesso as politicas publicas, especialmente no caso da

comunidade quilombola Barro Branco, onde nem o minimo ¢ garantido. No entanto, ndo com
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a finalidade de romantizar, mas para evidenciar a for¢a desse povo, os relatos de histéria de vida
dessas pessoas apontam para uma resisténcia a iniquidades sociais. Mesmo com diversas
barreiras e dificuldades, muitas vezes impostas pelos proprios profissionais de saude, essas
populacdes renovam suas crengas, se apegam no poder de sua cultura e na liberdade que € cuidar
através da terra.

Através dos relatos dos sujeitos se observa a importancia do vinculo familiar nesse
processo de cuidado. Verificou-se que as pessoas que passaram por internagdes psiquidtricas
ndo perderam o vinculo familiar. Ao contrario, foram acolhidos na “familia” no momento da
alta e recebem a assisténcia por parte desta. No entanto, ressalta-se a importancia do trabalho
junto a familia, possibilitando a esta espacos de escuta, reflexdo e de cuidado, em decorréncia
da sobrecarga emocional.

Por sua vez, em um cendrio de tanta hostilidade, de legitimac¢do das desigualdades,
racismo e preconceito, de cortes abruptos nas principais politicas publicas (como a de
assisténcia, saude e educagdo), esta pesquisa torna-se muito mais que uma analise de dados,
mas assume o compromisso de também demonstrar o descaso, que € histérico, com as
populagdes do campo e das florestas, as quais nem possuem o reconhecimento de sua terra
possuem.

Ressalta-se a necessidade de didlogo com os agentes de execucdao dessas politicas
publicas. Ademais, que os profissionais de satde possam perceber a importancia de uma praxis
diferenciada para essas populagdes, tendo em vista construir, cotidianamente, uma reforma
psiquiatrica que inclua as especificidades e necessidades das comunidades quilombolas, rurais,
indigenas, ribeirinhas, entre outras.

Por ultimo, a relevancia desta pesquisa reside no fato de dar voz e visibilidade as pessoas
em sofrimento psiquico e seus familiares cuidadores. E raro encontrar estudos que visem

dialogar com as duas vozes (aqueles que cuidam e aqueles que recebem o cuidado). Porém,
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essas paginas ainda sdo limitadas a tudo que escutamos, vimos e vivenciamos nesses 4 anos e
meio de imersdo nas comunidades. A realidade ¢ muito mais impactante e transformadora do
que qualquer analise que possamos desenvolver. Através da escuta comprometida, socialmente,
aprendemos muito junto aos participantes dessa pesquisa. Foram aprendizados que nenhum
artigo, livro ou especializacdao poderia proporcionar.

Foi uma escrita desafiante, porém tentamos possibilitar nestas paginas o inicio de um
didlogo que precisa ocorrer dentro das comunidades, entre profissionais de saude, familiares,
sujeitos em sofrimento e comunidade. Espera-se que este estudo possa construir para a
constru¢do de um modo de cuidado que corresponda as necessidades dos povos tradicionais.
Mais que isso, espera-se que seja construido com a participagdo e interferéncia dos proprios
destinatarios das politicas publicas. Que possa se constituir como um saber que nio seja apenas
para os povos, mas dos povos, pois muito temos a aprender com os modos de viver e de se

cuidar dessas comunidades.
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Instrumento de coleta de dados para as pessoas em sofrimento psiquico

1) Questionario sécio demografico

Sexo: Masculino ___ Feminino

Idade:

Estado Civil: Solteiro(a) () Casado(a)( ) Unido estavel ( ) Divorciado(a) ( ) Viuvo ( )
Cor ou raca: Branca () Preta () Parda ( ) Amarela () Indigena ()

Se considera Quilombola? Sim () Nao ( )

Religiéo:

Escolaridade: Analfabeto () Sabe ler e escrever ( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino
médio completo ( ) Ensino Superior completo ( )

Condic0es de renda:

Qual sua funcéo laboral?

Recebe algum Beneficio Social: Sim () Néo ( )

Com quem mora: Sozinho () Com a familia () Com parentes ( ) Com amigos ( )

Ja foi internado em hospital psiquiatrico? Sim ( ) N&o ( )

Faz uso continuo de medicagéo controlada? Sim () N&o ( )

Faz acompanhamento com médico psiquiatra? Sim ( ) Nao ()

2) Entrevista de Historia de Vida

Perguntas disparadoras para Relato de vida:

- Iremos falar sobre quais cuidados vocé recebeu e/ou buscou ao longo de sua vida como
tratamento do transtorno mental. Conte-nos quando percebeu os primeiros sintomas:
Quando vocé percebeu os primeiros sintomas? Como vocé se sentiu?

Quais os primeiros locais ou pessoas vocé recorreu em busca de ajuda?

Alguém em sua familia j& tinha passado por problemas semelhantes/parecidos?

E ao longo dos anos, quais locais/pessoas vocé e/ou sua familia procurou ajuda?
Vocé recebeu alguma ajuda dentro da comunidade?

O que é cuidar da sua satude mental, na sua opiniao?

Vocé ja foi internado em uma Hospital Psiquiatrico?

Se sim, quando vocé saiu? Como se sentiu?

Atualmente, o que vocé tem feito para cuidar da sua satude mental?
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Apéndice 11

Instrumento de coleta de dados para os familiares/cuidadores

1) Questionério socio demografico

Sexo: Masculino ___ Feminino

Idade:

Estado Civil: Solteiro(a) () Casado(a)( ) Unido estavel ( ) Divorciado(a) ( ) Viuvo ( )
Cor ou raga: Branca () Preta () Parda ( ) Amarela () Indigena ()

Se considera Quilombola? Sim () Néo ( )

Religido:

Escolaridade: Analfabeto () Sabe ler e escrever () Ensino fundamental completo ( ) Ensino
médio completo ( ) Ensino Superior completo ( )

Condic0es de renda:

Qual sua funcéo laboral?

Recebe algum Beneficio Social: Sim () Néo ( )

Qual seu vinculo (familiar) com a pessoa em sofrimento psiquico?

2) Entrevista semiestruturada

— Asua familia tem historico de pessoas diagnosticadas com transtorno mental? Se sim, conte-
noS um pouco sobre.

— Vocé compreende o que é o diagndstico que ele recebeu?

— Como era sua relacdo antes das crises? E agora como esta a relacdo?

— Quando surgiram os primeiros sintomas? Vocé lembra a situagao/circunstancia?

— Qual foram as primeiras atitudes tomadas?

— A qguem a familia recorreu no momento?

— Na sua opinido, como é a relacdo da familia com a comunidade?

— E arelacdo do seu familiar com a comunidade?

— E com os servi¢os de saude?

— Quiais sdo as principais estratégias de cuidado acionadas para cuidar do seu familiar?

— Quais servicos de satde vocés procuraram?

— Houve alguma estratégia de cuidado informal?

— Existe alguma religido ou pratica religiosa que geralmente vocés recorrem?
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— E a prética do uso de plantas medicinais?
— Quando tem necessidade, quem decide o tipo de servico ou estratégia que vai ser utilizada?
— Como se d& o dialogo com o familiar que possui o sofrimento psiquico? Ele participou em

algum momento da escolha desses itinerarios terapéuticos?



ANEXOS

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTRATEGIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL EM
CONTEXTOS QUILOMBOLAS

Eu, JOSEVANIA DA SILVA, professora da Universidade Estadual da Paraiba, portadora do RG

, declaro que estou ciente do referido Projeto de Pesquisa e comprometo- me em

acompanhar seu desenvolvimento no sentido de que se possam cumprir integralmente as diretrizes
da Resolugdo n° 466/12 do Conselno Nacional de Salide do Ministério da
Satide/Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve

Seres Humanos.

Campina Grande, 20 de Junho de 2018

Josevania da Silva Danila Cristiny de Aradjo Moura Aciole

Orientadora Pesquisador Responsavel
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TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL EM
CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS

Pesquisa:

Eu, Danila Cristiny de Aradjo Moura Aciole, aluna do Mestrado em Psicologia da Saude,
da Universidade Estadual da Paraiba, portadora do RG: 8.612.169-SDS-PE e CPF:
083.967.904-18, comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da Resolugdo N°.
466/12 do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satde/Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da

referida resolucéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Campina Grande, 20 de Junho de 2018

Danila Cristiny de Aradjo Moura Aciole

Pesquisador Responsavel
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Pelo  presente  Termo de  Consentimento  Livre e  Esclarecido  eu,
em pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa
“ESTRATEGIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL EM CONTEXTOS
QUILOMBOLAS”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho ESTRATEGIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MENTAL EM
CONTEXTOS QUILOMBOLAS tera como objetivo geral analisar as concepgdes acerca
das estratégias de cuidado em Saude Mental utilizadas por pessoas em sofrimento psiquico
e seus familiares/cuidadores que residem em comunidades quilombolas.

Ao voluntério sé caberd a autorizagdo para participar de entrevista e ndo havera nenhum risco

ou desconforto ao voluntario.

- Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto,
guando necessario for, podera revelar os resultados ao médico, individuo e/ou familiares,
cumprindo as exigéncias da Resolucéo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério
da Saude.

- O voluntario poderd se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penaliza¢do ou
prejuizo para 0 mesmo.

- Serd garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Nao haverd qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou
financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte
da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

- Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a equipe
cientifica no numero (087) 999112-9385 com DANILA CRISTINY DE ARAUJO
MOURA ACIOLE.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma,
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podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera
impresso em duas vias e uma delas ficara em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e

esclarecido.

Campina Grande, de de20 .

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscdpica do participante da pesquisa (OBS: utilizado apenas nos casos em que
ndo seja possivel a coleta da assinatura do participante da pesquisa).
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Titulo da Pesquisa ESTRATEGIAS DE CUIDADOS EM SAUDE MEMTAL EM COMTEXTOS
Pesquisador: Danila Cristny de Araujo Moura Ackole

Area Tomdtica:

Versdo: 2

CAAE: SEZNSE18 500005175

Instiuigdo Proponents: Universidade Estadual da Paraiba - UEFE

Patrocinador Principal: Finandamento Prigric

DADDE DD PARECER
Numsro do Parecer: 2925652

Apresentagio do Projebo:

Az populagfes do campo & guilombolas vivenciam em seus colidianos diversas sRuagies de exchasbo,
desde o acesso & fera, a educagdo e a0s servipos de sadde Para superar fais diiculdades, essas
populaples desernTIVEM BM SEUS proprices lemitrics modos de vida diferencadics daguelss enoontradics:
Mas Tonas urbaraes. Especificamente no que diz respeiin 35 quesifies da sadde, esiudos apontam gue s
populaghes quiombolas desenvobaem nowos sisiemas de sadde paulados no sabsr popular, conhecimenics
esies que pepassam geraples. Este estudo lem por objetivo analisar s concepolies acerca das estralégiss
de cuidado em Sadde Mental wilizadys por pessoas em sofrimenio psiguico & sews familiares/cudadones,
gue residem em comunidades quilombolas. O estudo & caracienza como explorabicio, descrithio, oom
abordagem qualilativa.

Farticiparda, de jonma ndo probabilisica e por corveniénoa, pessoas que possuesm hisidrioo de soliimento
psiguico & seus Tamilare sioudadones. Fara deimilar o mdmen de parlicdpantes., sera wiilizado onbério de
safurapho das eninevisias. Pam a coleta de dados com as pessoas & sofrimenio psiquioo serd uliizando
wm questionano soo demogrddco & entrevista de hisidria oral {nelaio de vida). A& & oolela de dados oom oS
cuidadoresi Tamiliares serd realizada através de guestiondno sdcio demografico & entrevista em
profundidade. Os dados serdo aralisadcs a parir da andlise de conleddo do tipo iematica. Com esse esiudo
espea-se contribuir dando visibildade aos diversos itimeninos eapduticos gue S0 ackrados por Esses
sujeiios & seus famillares no
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cuidado em saice mental.

Objetive da Pesquisa:
Objetre Primaria;

Analisar as represemiagies socials acerca das esiralégias de ouidado em Sadde Mental ulilizadas por
pesscas e sofriments psiguico que residem em comunidades guilombolss.

Objetiao Seourddrio:

Identificar as praticas & estraiégias de ouidado em sadde mental acessadas por pessoas em sofrmenio
pEbquico residentes em comaridades quilombolas;

Descrever o ilinerdnos lerapéulicos em sadde mental das pessoas em solnimento psiquico em busca de
cuidado:;

dentificar como os Tamiliresiouidadores confribuemdinfiuenciam nas estraldgias de cuidado & Bnerdnos
fterapluticos dos seus familares em sofrimenio piquicos.

Caracterizar as redes de apoio ¢ soldanisdade consiruidas por essas pessoas ¢ familiares! oodadores ao
lorega de sua trajeidria em buesca de cuidado.

Avallagdo dos Riscos ¢ Benaficlos:

Risooes:

i, presenie pEsqUsa apresenta rsocs minimas aos emvolvidos podendo, no entanto, poormerem desconfofos
oU constangimerios pela SRuacdo de pesguisa. ESSe rsco serd minimizado realzando-se as enfrevistas
irdviduaimente & em local reservado (sem a presenca de teroeiros coma forma de garandic o sigilo &
ancnimato da siluacio de pesguisa) e hordrio de preferdncia do colaborador. Todo bemipo eslaremos
alentas a possves sinaks de inobmodas €, Caso coorendo fais sRuapbes, O processo de coleta de dadces
serd imedataments interompide, sem danos &0 paricipanis, e nesta sfuacdo a pesquisadora se
comprometerd a encaminhar imedixiamenie a pessoa ao servigo de sadde de referdncia (HASF e'ou
CAPS)

Baredicices:

Quanio acs beneficios esia pesguisa possibifara espaqos de reflexdo sobre 3 lemalica de sadde mental na
populagio quilombola, dando assim wisibilidade e possibilando espagos de reflexdo sobre o Dadado em
saiide mental, mando no 3mbilo académicofoentiion oomo lambém nos espagos coleivos de sociabilidade.
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Comentarics & Considoragfes sobro a Pesquisac

Indisculivelmente o projelo apressnta relevanca. As comunidades quiombolas no Brasil epresentam uma
coletividade essencial na hisidria da sodedade brasileira, no entanie essas comunidades 583 pouco
estudadas.

O projely encorfra-se bem estruturado. Termos de apresentacdo cbrigafina, cronograma, orgamenio
anexados & adequados.

Com relagSo acs aspecios Shicos, © peojeln segue as direlrizes da ResolucSo 4EE12. Fol descrile de forma
detlalhada lodo o desenvolvimento 0o estuda, princisalments o procedimenio de coleta de dados.

Os possiveds rsoos inensnies ao esiudo foram esdarecidos, assim coma a forma que serdo minimizados.

O TCLE stence s delerminagies da Resoluglo 485/ 2.

Considoragbes sobro os Termos de aprosantagss obrigatania:

Todos os berncs foram apresertados e enconiam-se adequados.

Rocomendagbes:

B30 s aplica.

Mmﬁnﬂﬁrﬁ_llﬂl-ﬂm

Apds andlise verficou-se que o pesquisador alendey a5 pendencias & 20 que preconiza a resolucdo S66/12
& 3 noima aperacional 000113, que rege a5 PESGUSIE QUE ENvOlEM SEMS humancs. Dessa 1omma somos
do parster AFROWADOQ.

Corsidoragtas Finals a critério do CEP:

& projeio fol avalado pelo colegiado, temdo recebido parecer APROVADD. O pesquisador poderd inicar a

colefa de dados, ao terming do estude deverd ENVIAR RELATORIO FINAL atrawés de nofificagdo (via
Flatxlorma Brasi) da pesquisa para 0 CEF = CESED.

Esin paracor fold slaborads basesdo nos doCUmEntos abalio relacionados:

Irformagies Basicas | PE_INFORKMA E_BASICAS DO P | 210902018 Ansin

[=a] ROJETO 1158555 pdf 133545 | _

Fropic Detalhade | | Projelo_modicada pd 2102018 | Danila Cristiny de Apsiln:
2 133420 |Armulo Moum

Ercersge:  SEMADCHT SRGE R D FIGUEREDS 1501

Bimirrm: [T ARARE CEP: spa11-m0

F: P Muricipies  CARPINA GRANOE

Talsiona: |ENZI01-EEET Fax: (DIR101-EAST Emnil confiomssd i
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Agser@mento i 132328 |Arujo Mour Accle
Justficativa de
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LOOT15 | Arauio Moura
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