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RESUMO

Introducdo: Os disturbios psiquiatricos menores possuem significativa prevaléncia
nas sociedades modernas, afetando pessoas de diversas faixas etarias, com
destaque para os adultos, acarretando sofrimento tanto para o individuo, quanto
para a familia e comunidade. Dentre esses transtornos estéo incluidos os quadros
de estresse, ansiedade e depressdo. Sabe-se que o racismo afeta diretamente a
saude mental da populacdo negra, quem sofre diretamente com o racismo tem de
lidar com ameacas a autoestima, desigualdades de oportunidades e com as mais
diversas violéncias que atingem em maior magnitude esta populacdo. O efeito
cumulativo de desvantagens individuais, sociais e politicas podem levar a populacao
negra ao sofrimento psiquico, em formas e intensidades diversas. As populacdes
quilombolas, historicamente negligenciadas nas politicas publicas no Brasil, estdo
entre as populacdes vulneraveis. Até o momento, sdo poucos 0s estudos sobre
saude mental e os fatores associados nas populacdes residentes em comunidades
quilombolas.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de disturbios psiquiatricos menores em residente em
comunidades quilombolas no estado do Rio Grande do Sul.

Metodologia: Trata-se de um estudo epidemiolégico analitico transversal de base
populacional, incluindo uma amostra representativa de familias quilombolas do
estado do Rio Grande do Sul. O estudo foi realizado em vinte e duas comunidades
quilombolas rurais e urbanas do estado do Rio Grande do Sul, certificadas pela
Fundacdo Palmares, Ministério da Cultura. O célculo do ndmero de familias
entrevistadas em cada comunidade quilombola se deu através da amostragem com
probabilidade proporcional ao tamanho. A coleta de dados domiciliar foi por meio de
entrevistas com questionério fechado e estruturados com o responsavel pela familia.
A variavel desfecho foi os Disturbios Psiquiatricos Menores, medidos através do
guestionario Self Report Questionnarie — SRQ 20 traduzido e validado no Brasil. As
variaveis independentes do estudo foram as caracteristicas demograficas e
socioeconbmicas (idade, sexo, renda, classe econdomica e trabalho), doencas
cronicas (hipertensdo arterial, diabetes, excesso de peso e doencas
cardiovasculares) e habito de vida (tabagismo e consumo de alcool) Os dados foram
analisados através do o programa Statistical Package for the Social Sciences —
SPSS, verséo 21.0.



Resultados e discusséo: Entre as 598 entrevistadas a maioria das pessoas tinha
idade entre 18-39 anos, do sexo feminino, pertenciam a classe C e tinham renda
familiar menor do que trés salarios minimos. A prevaléncia de disturbios psiquiatricos
menores (DPM) na populacdo quilombola foi de 33%. No modelo multivariado final
observa-se que idosos possuem 63% mais chances de DPM comparando-se com
adultos entre 18 e 39 anos. As mulheres apresentaram 57% maior de chances de
DPM, assim como as pessoas com renda menor o igual a R$140,00, que tiveram
duas vezes maior prevaléncia que aqueles que recebiam renda familiar per capita
igual ou maior que R$ 300,00. Os DPM foram 63% maior nas pessoas que referiram
ter diagnostico de doencas cardiovasculares.

Aplicabilidade no campo da Saude Coletiva: Entende-se que as politicas publicas
e intervencbes em saude mental devem considerar as condicdes de vida da
populacdo e que estas precisam ser melhoradas, para que as intervencdes sejam
efetivas quando implementadas em um contexto real. Espera-se que os achados da
presente investigacao possam contribuir para a formacao dos profissionais de saude
e para um atendimento qualificado e efetivo do problema.

Considerac0es finais: As comunidades quilombolas sé&o populagbes que por muito
tempo foram invisiveis para a sociedade e estado brasileiros e os danos da auséncia
do poder publico sao visualizados até hoje na vulnerabilidade social em que elas se
encontram. Explorar a questao do sofrimento psiquico em comunidades quilombolas
mostra-se extremamente complexo e necessario uma vez que o racismo institucional
se revela na associagao intrinseca com a condicédo de pobreza, interfere no tipo de
atendimento e no modo como 0s servi¢gos de saude sdo ofertados a esta populacgéo,
desconsiderando, por exemplo, as singularidades do territério tanto do ponto de vista
de organizacdo do espaco, quanto em relacdo aos modos de vida produzidos no

cotidiano dessas comunidades.

Palavras-chave: quilombolas, saude mental, racismo, distiurbios psiquiatricos,
saude mental de grupos étnicos



ABSTRACT

Introduction: Minor psychiatric disorders have a significant prevalence in modern
societies, affecting people of different age groups, especially adults, and causing
suffering to the individual, the family, and the community. Among these disorders are
included stress, anxiety, and depression. It is known that racism directly affects the
mental health of the black population; those who suffer directly from racism have to
deal with threats to self-esteem, inequalities in opportunities, and the various forms of
violence that affect this population in greater magnitude. The cumulative effect of
individual, social, and political disadvantages can lead the black population to mental
suffering, in various forms and intensities. The quilombola populations, historically
neglected in public policies in Brazil, are among the vulnerable populations. To date,
there are few studies on mental health and associated factors in populations living in
quilombola communities.

Objective: To evaluate the prevalence of minor psychiatric disorders in a population
residing in a quilombola community in the state of Rio Grande do Sul.

Methodology: This is a population-based cross-sectional analytical epidemiological
study, including a representative sample of quilombola families in the state of Rio
Grande do Sul. The study was carried out in twenty-two rural and urban quilombola
communities in the state of Rio Grande do Sul, certified by Fundacdo Palmares, Ministry of
Culture. The number of families interviewed in each quilombola community was calculated
through probability sampling proportional to size. The household data collection was by
means of interviews with a closed and structured questionnaire with the person responsible
for the family. The outcome variable was Minor Psychiatric Disorders, measured by the Self
Report Questionnaire - SRQ 20, translated and validated in Brazil. The independent
variables of the study were demographic and socioeconomic characteristics (age, sex,
income, economic class and work), chronic diseases (hypertension, diabetes, overweight
and cardiovascular diseases) and lifestyle habits (smoking and alcohol consumption).
Results and discussion: Among the 598 interviewees most people were between 18-39
years old, female, belonged to ABIPEME class C and had family income less than three
minimum wages. The prevalence of minor psychiatric disorders (MPD) in the quilombola
population was 33%. In the final multivariate model, we observed that the elderly had a 63%
greater chance of MPD compared to adults between 18 and 39 years old. Women presented
57% higher odds of PMD, as well as people with income less than or equal to R$140.00,

which had twice the prevalence of those who received per capita family income equal to or



greater than R$300.00. The MPD was 63% higher in people who reported having been
diagnosed with cardiovascular diseases.

Applicability in Public Health: The living conditions of the population and the
racism that is reproduced in different dimensions and levels equally impact the living
and health conditions of non-white populations. Public policies in mental and
collective health must consider that these need to be addressed, so that interventions
are effective when implemented in a real context.

Conclusion: Quilombola communities are populations that for a long time were
invisible to the Brazilian society and state, and the damages of the absence of public
power are visualized until today in the social vulnerability in which they find
themselves. Exploring the issue of psychological suffering in quilombola communities
iIs extremely complex and necessary, since institutional racism is revealed in the
intrinsic association with the condition of poverty, interferes in the type of care and in
the way health services are offered to this population, disregarding, for example, the
singularities of the territory, both from the point of view of the organization of space,
and in relation to the ways of life produced in the daily life of these communities.

Keyword: quilombolas, mental health, racism, minor psychiatric disorders, mental

health of ethnic groups
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1. INTRODUCAO

Iniguidades em saude existem globalmente, porém, peculiaridades na
estruturacdo social influenciado pelo contexto politico, econémico, cultural e
ambiental tendem a revelar as diferentes facetas da desigualdade. Desse modo, 0s
estudos sobre as desigualdades, disparidades ou iniqliidades em saude devem
analisar as diversas experiéncias vivenciadas pela populacdo numa dada condicao
social, considerando sexo, raga/cor, idade, regiao de moradia, educagao, origem
familiar, ocupacéo, renda, orientacdo sexual, filiacao religiosa, suas capacidades e
incapacidades, sua rede social e suas possibilidades de acesso aos servi¢os e bens
sociais (LOPES, 2005).

A iniquidade parece ser uma caracteristica marcante em sociedades pautadas na
racializacdo das relacdes sociais, nas quais a cor da pele geralmente surge
associada a segregacdo de minorias e a discrepancia no acesso aos recursos
necessarios para o desenvolvimento humano (CONTRANDIOPOULQOS, 2006;
MARMOT, 2005, FARO, 2005). No Brasil, mesmo que nunca tenha tido uma politica
formal de segregacdo racial, o racismo expresso na hierarquizacéo social das racas
teve (e tem) influéncia na sociedade brasileira. A raca/cor da pele pode interferir nas
oportunidades educacionais, financeiras e sociais, que uma pessoa recebe na sua
vida, e, por isso, pode influenciar na sua posi¢cdo socioecondmica (SMOLEN;

ARAUJO 2017).

E preciso analisar as diversas experiéncias vivenciadas por negros e nd0-negros
numa dada condicéo social, considerando sexo, idade, regido de moradia, educacgéo
formal, origem familiar, ocupacéo, renda, orientacdo sexual, denominacao religiosa,
capacidades e incapacidades, rede social e comunitaria, possibilidades de acesso
aos servicos e aos bens sociais. Nesse sentido, a auséncia de relevancia estatistica
na distribuicdo e comportamento das variaveis por raga/cor nao isenta o pesquisador
da responsabilidade de reiterar tanto a natureza perversa do racismo, como sua
capacidade e aptiddao em criar e/ou perpetuar diferenciais nas condi¢cdes gerais de
vida nos grupos e intergrupos. E de sua responsabilidade indicar brechas a serem
exploradas por outros estudos que adotem abordagens qualitativas ou quanti-
gualitativas (LOPES, 2005).
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Neste contexto, as politicas de equidade em saude no Brasil veem com objetivo
reduzir as diferencas consideradas desnecessarias, evitaveis e injustas; dentre elas
esta a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), aprovada
em 2006 pelo Conselho Nacional de Saude e implementada em 2009 pelo Ministério
da Saude.

A PNSIPN traz como marca o reconhecimento do racismo, das desigualdades
étnico-raciais e do racismo institucional como determinantes sociais das condi¢cdes
de saude, com vistas a promoc¢do da equidade em saude. Um dos objetivos da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), é identificar as
necessidades da saude da populacao negra e utilizar essa informacdo como critério
de planejamento e definicdo de prioridades (BRASIL, 2009). Outro objetivo dessa
politica é fomentar a realizacdo de estudos sobre o racismo e saude da populagédo
negra (BRASIL, 2009). As pesquisas existentes sobre a saude da populacdo negra
ou sobre desigualdades raciais tendem a focar na saude fisica, mas € a saude
mental quem cria a maior carga de incapacidade e morbidade no mundo (FARO,
2011).

Segundo Estudo Global da Carga de Doencas de 2010 (Global Desase Burden
Study 2010), os distarbios psiquiatricos menores e o uso de substancias
contribuiram com a maior proporcdo (22,9%) de Anos de Vida Vividos com
Incapacidade (YLD) (BONADIAN, 2017). A prevaléncia de sintomas psiquiatricos,
particularmente ansiedade e depressédo, varia dependendo ndo s6 da populacdo
investigada e do instrumento utilizado na detec¢do, mas do periodo de tempo
investigado e das condi¢cdes socioecondmicas da populacdo. Em relacdo a
disturbios mentais durante a vida, estudo desenvolvido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), determinou que a frequéncia varia de 12,2%, na Turquia, a 48,6%,
nos Estados Unidos. No Brasil, o estudo foi realizado em S&o Paulo, onde 17,4%
dos individuos apresentavam ansiedade, 15,5% distirbios do humor e 16,1%
usavam substancia (substance use) (COSTA Et a.al, 2002). Embora a prevaléncia
no Brasil tenha sido de menor magnitude, houve semelhanca a outros paises na

distribuicdo dos fatores de risco.

Os Disturbios psiquiatricos comuns (DPM) se referem a situacéo de saude de

individuos que apresentam sintomas de depressdo, ansiedade ou sintomas
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somaticos, entretanto ndo apresentam critérios formais para o diagndéstico de tais
transtornos segundo o DSM-IV (Diagnostic and Statiscal Manual of Mental
Disorders — Fourth Edition) e o CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas —
102 Revisao). (SILVEIRA, OLIVEIIRA, ALVES, 2018).

A maioria dos individuos com DPM apresenta queixas como tristeza, ansiedade,
cansaco, diminuicdo da concentracdo, problemas somaticos, irritabilidade e
insbnia. Essas morbidades menores também podem ser denominadas como
transtornos mentais comuns, termo que reforca a frequente ocorréncia desses
transtornos (SILVEIRA, OLIVEIIRA, ALVES, 2018).

Diversos estudos sobre estresse e qualidade de vida, reforcam a teoria de que as
condicbes de vida das classes menos favorecidas seriam, na verdade,
determinantes do aparecimento de doencas mentais (COSTA ET AL, 2002). Um
estudo realizado no Brasil, de carater multicéntrico, executado nas cidades de Porto
Alegre (RS), Sao Paulo (SP) e Brasilia (Distrito Federal), revelou prevaléncias de
casos de transtornos mentais com necessidade de cuidados variando de 19% a
34%. Baixa escolaridade, género feminino, desemprego, separacao, classe social
baixa e paternidade ou maternidade sem companheiro(a) sado alguns dos fatores de
risco associados a maior prevaléncia de transtornos mentais (COSTA ET AL, 2002).
Segundo Silva (2018) as prevaléncias de distlrbios psiquiatricos menores no Brasil
variam entre 29,6% a 47,4%. Individuos de idade avancada, do sexo feminino, de
baixa renda, baixo nivel de escolaridade, tabagistas, divorciados ou vilvos, de cor
preta ou parda e doentes cronicos, S0 0s que apresentam maiores prevaléncias de

distarbios psiquiatricos menores.

Quanto a relacéo da raca/cor e disturbios psiquiatricos menores, observa-se que
0 racismo no Brasil afeta diretamente a satde mental da populacdo negra, parcela
majoritaria da populacdo brasileira. Quem sofre diretamente com o racismo tem de
lidar com ameacas a autoestima, desigualdades de oportunidades e, com
frequéncia, com as mais diversas violéncias que atinge principalmente a juventude
negra no Brasil. Todos esses séao fatores que podem levar a populagéo negra ao

sofrimento psiquico, em formas e intensidades diversas (BRASIL, 2016).

SMOLEN & ARAUJO (2017), apresenta em seu artigo o marco tedérico

desenvolvido por Williams! para explicar o caminho que liga racismo a prevaléncia
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dos transtornos mentais e a continua exposicao ao estresse. A racga pode influenciar
a exposicao ao estresse por dois caminhos: 1) estresse ligado a estrutura social,
status social, e papéis sociais, e 0 estresse causado pelo fato de que raca € um
determinante de posicdo socioeconémica; 2) o estresse ligado as experiéncias de

discriminagao e racismo.

As comunidades quilombolas, séo territérios negros e definidas pelo Decreto n°
4.887/2003 como “grupos étnico-raciais, segundo critérios de auto atribuicdo, com
trajetoria histérica propria, dotados de relagdes territoriais especificas e com
ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao histérica sofrida
(BRASIL, 2003). Vivem geralmente em zona rural, algumas areas possuem pouca
infraestrutura e reduzido acesso a saude, o que caracteriza sua vulnerabilidade e
gera questionamentos sobre a saude mental. Apesar de estarem entre as
populacdes vulneraveis do Brasil e de terem sofrido historicamente iniquidades
étnicas e sociais, os quilombos tém sido negligenciados pelas politicas publicas de
salde (BARROSO, MELO, GUIMARAES 2014).

Este estudo justifica-se pela relevancia sobre as tematicas raciais e saude
mental no Brasil, e das poucas pesquisas que abordam transtornos mentais e seus
fatores de risco em populagdes tradicionais. O racismo estrutural faz com que a
sociedade omita e rejeite o direito de pertencimento e conduza a populacdo negra a
condicbes de wvulnerabilidade (baixa renda e escolaridade, moradias sem
infraestrutura). A insercao social desvalorizada da populagéo negra e a invisibilidade
de suas necessidades especificas nas acdes e programas de assisténcia, prevencgao

e promocéao tem impactado a saude e o bem viver dessa populacao.

O efeito cumulativo de desvantagens individuais, sociais e politicas pode
provocar doencas psiquicas e psicossociais, além das doencas fisicas. Os
quilombolas sdo um grupo social de afro-brasileiros com identidade marcada pela
autoidentificacdo e pela ancestralidade negra. Apesar de estarem entre as
populacées vulneraveis do Brasil e de terem sofrido historicamente iniquidades
sociais, sdo negligenciados nas politicas publicas de saude. Existem poucos estudos
sobre essa populacao e, até 0 momento, a salde mental e os fatores associados em
residentes em comunidades quilombolas brasileiras ndo sado conhecidos. Diante o

exposto, este estudo tem como objetivo avaliar a prevaléncia de distlrbios
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psiquiatricos menores em residentes de comunidades quilombolas no Rio Grande do
Sul.
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2. OBJETIVOS

2.10bjetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de distarbios psiquiatricos menores em uma populacao

residente em comunidade quilombola no estado do Rio Grande do Sul.

2.20bjetivos Especificos:

e Descrever as caracteristicas demograficas e sociodemograficas da populacao

guilombola do Rio Grande do Sul;

e Descrever os distarbios psiquiatricos menores segundo caracteristicas

demograficas e socioecondmicas;

e Descrever os distlrbios psiquiatricos menores segundo presenca de

morbidades e habitos de vida tais como tabagismo e consumo de alcool.
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. HIPOTESES

Mulheres negras remanescentes de quilombos possuem maior prevaléncia de

disturbios psiquiatricos menores quando comparada aos homens;

A prevaléncia de distirbios psiquidtricos menores é maior em pessoas com

consumo de alcool elevado;

A prevaléncia de distirbios psiquiatricos menores € maior em pessoas com

renda per capita menor ou igual a um salario minimo;

A prevaléncia de distarbios psiquiatricos menores € maior em mulheres

solteiras.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Esta revisdo bibliografica divide-se em trés secfes. Na primeira faz-se uma
discussdo critica sobre o periodo escravagista, apds apresenta-se a constituicdo das
comunidades quilombolas no Brasil ressaltando pontos como: cultura, identidade,
subjetividade. A terceira secdo da revisdo bibliografica trata sobre o impacto do
racismo na saude, e por fim, no quarto capitulo é feito a revisédo tedrica da saude
mental coletiva, os marcos tedéricos salientando o processo da reforma sanitéria,
finalizando o item da revisdo com o desfecho do estudo: os disturbios psiquiatricos

menores, os fatores associados e o impacto na saude publica.
4.1 Periodo Escravagista no Brasil

O sistema escravagista nas Américas contabilizou cerca de 15 milhdes de
africanos, homens e mulheres, arrancados de suas terras. Este empreendimento
marcou profundamente o continente africano e americano. Em relagéo ao Brasil, os
mais de trezentos anos de escraviddo se refletiram (e refletem) intensamente na
realidade socio-econémica-cultural (MENDONZA, 2012).

O Brasil tem no @mago de sua historia o trafico e o comércio de africanos e
africanas escravizados. Foi o pais que mais importou escravizados e aquele que por
altimo aboliu legalmente esse regime. A profunda participacdo brasileira esta
marcada na estimativa de que cerca de 40% dos africanos escravizados tiveram
como destino o Brasil. Consequéncia do seu papel dominante na escravizacdo de
povos africanos, atualmente o Brasil é o pais com maior contingente de populagéo
negra na Diaspora Africana (PARANA, 2014).

s

A escraviddo é um conceito conhecido no mundo todo como uma forma de
trabalho forcado onde as liberdades individuas inexistem. E um sistema de trabalho
gue ndo sobrevive apenas da compra e da venda da mé&o de obra, por livre e
espontanea vontade do trabalhador, como acontece no capitalismo, pelo contrério,
na escraviddo moderna o ser humano se transforma em objeto, propriedade de outro
homem e suas vontades, desejos e liberdade sé&o impossibilitadas de serem ouvidas
ou realizadas (PARANA, 2014).
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Vale lembrar que o trabalho escravo em terras brasileiras foi a forma de trabalho
escolhida pela Coroa portuguesa para colonizar o Brasil. A escravidao brasileira
difere da escraviddo antiga e da serviddo medieval, porque foi legalmente permitida
por diversos motivos entre eles a escravizacdo pela cor da pele. Os escravos
trabalhavam na agricultura, nos oficios e nos servicos domésticos e urbanos. Os
negros do campo cultivavam para a exportagdo — atividade que dava sentido a
colonizacdo — a cana-de-acucar, o algoddo, o fumo, o café, além de se
encarregarem da extracdo dos metais preciosos, outros especializaram-se na
moagem da cana e no preparo do acUcar, em trabalhos de construcéo, carpintaria,
olaria, sapataria, ferraria, etc. (NINA, 2010).

Era comum os escravizados trabalharem de 14 a 16 horas, alimentando-se e
vestindo-se mal e se expondo ao clima. Em geral amontoavam-se em senzalas
improprias para a habitacdo e careciam de cuidados médicos, sendo
frequentemente vitimas de doencas que se tomavam endémicas, como a
tuberculose, disenteria, tifo, sifilis, verminose, malaria. A média de vida util, por isso,
variava de sete a dez anos (BIBLIOTECA NACIONAL DO RIO DE JANEIRO, 1988).

N&o ha motivos para se duvidar da brutalidade das condi¢Bes gerais de vida e da
violéncia dos castigos recebidos. A legislacdo portuguesa e brasileira, a
documentacéo iconografica e os relatos deixados pelos brancos e, em nimero muito
menor, pelos negros (a mesma legislacdo impedia o0 acesso a educacéo) dao forte
testemunho a respeito (BIBLIOTECA NACIONAL DO RIO DE JANEIRO, 1988).

Além de trabalho, obediéncia e respeito as leis e dispositivos disciplinares, os
senhores exigiam dos escravos fidelidade, subalternidade e aceitagdo dos valores
brancos. Os negros deviam aprender a lingua portuguesa e a religido catdlica, unico
bem moral que recebiam dos brancos. Logo que chegaram ao Brasil, os africanos
eram batizados e recebiam nomes cristdos, sendo em geral perseguida a pratica dos
cultos africanos (BIBLIOTECA NACIONAL DO RIO DE JANEIRO, 1988).

A vida do negro escravizado era submeter-se as condi¢cdes impostas por uma
sociedade exploradora e extremamente violenta, entdo aos negros restava a
resisténcia impetuosa a violéncia que sofriam ou a adaptacgéo tatica as regras do
jogo criarem estratégia de sobrevivéncia e, até mesmo, uma nova identidade, que

Ihes permitisse viver o seu dia-a-dia. A sabotagem do trabalho, abortos provocados,
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assassinato de senhores e feitores, fugas, feiticarias, suicidios, organizacdo de
quilombo e insurrei¢gdes, constitui uma das formas de resisténcia e manifestagéo
aberta da contradicdo ao modelo vigente (BIBLIOTECA NACIONAL DO RIO DE
JANEIRO, 1988).

A Lei Aurea de 13 de maio de 1888 instituiu formalmente a proibicdo da
escraviddo, porém nao significou o acesso de negros e negras a direitos ou fim de
segregacao desses sujeitos na sociedade, o fim da segregacéo desses sujeitos pela
sociedade. Ao contréario disso, 0s ex-escravos foram expulsos das terras que viviam.
Com a abolicAo da escravatura em 1888, restaram aos escravizados duas
possibilidades: fixarem nas periferias urbanas, opcdo escolhida por muitos ex-
escravos urbanos, ou refugiarem-se nas comunidades quilombolas, embrenhando -
se na mata atras de refagio. Esta uUltima opcdo foi eleita pela maioria daqueles
pertencentes a area rural. Houve também casos de escravos abandonados por seus
senhores e que organizavam em comunidades para buscar sobrevivéncia.
Consequentemente, os que buscaram refagio nas areas rurais, acabaram por se
isolar em comunidades quilombolas distantes das cidades, tendo como justificativa o
medo de que a lei aurea viesse ser revogada e que O sistema escravocrata
retornasse ao pais (FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB; 2014).

4.2 Comunidades Quilombolas

De acordo com MUNANGA & GOMES (2006), a historia da escraviddo mostra
qgue luta e organizacdo, marcadas por atos de coragem, caracterizam 0 que se
convencionou chamar de “resisténcia negra” cuja as formas variavam a insubmissao
as condi¢cdes de trabalho, revoltas, organizacdes religiosas, fugas, até os chamados
mocambos ou quilombos. De inspiracdo africana, os quilombos brasileiros
constituiram-se estratégias de oposicado “a uma estrutura escravocrata, pela
implantagdo de uma outra forma de vida, de uma outra estrutura politica na qual se
encontram todos os tipos de oprimidos”. Desse modo, os lagos de solidariedade e o
uso coletivo da terra formaram as bases de uma sociedade fraterna e livre das

formas mais cruéis de preconceitos e de desrespeito a sua humanidade.

A questdo dos quilombos é um elemento importante na histéria do Brasil e se
constituiram/ constituem em espacos de resisténcia, antes a escravidao;

contemporaneamente, como espacos de resisténcia cultural. Definidos como
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comunidade remanescente de quilombo, muitas dos descendentes dos antigos
quilombolas ainda vivem nas mesmas localidades que residiam seus antepassados
e mantém tradicbes, saberes e fazeres repassados de geracdo em geracao

contribuindo para a construcao/reconstrucao da identidade étnica (SILVA, 2014)

A palavra “quilombo”, que em sua etimologia bantu quer dizer acampamento
guerreiro na floresta foi popularizada no Brasil pela administracao colonial, em suas
leis, relatérios, atos e decretos, para se referir as unidades de apoio mutuo criadas
pelos rebeldes ao sistema escravista e as suas reagdes, organizacoes e lutas pelo
fim da escraviddo no Pais. Essa palavra teve também um significado especial para
os libertos, em sua trajetoria, conquista e liberdade, alcancando amplas dimensdes e
conteudos. O fato mais emblematico € o do Quilombo dos Palmares, movimento
rebelde que se opds a administracao colonial por quase dois séculos (MUNANGA &
GOMES, 2006).

A palavra “quilombo” tornou-se um marco da luta contra a dominacgéao colonial e
de todas as lutas dos negros, compostas por reacfes de escravos ou libertos,
explicitas ou sutis, violentas ou nado, as diversas situacdes de opressao da época.
Diante da condicdo de escravidao, constituiram formas particulares de organizacdo
social e ocuparam espacos geograficos estratégicos no Brasil, apresentando um
relativo grau de isolamento geografico (MUNANGA & GOMES, 2006).

A luta pela preservacdo e reconhecimento legal das terras que residem os
descendentes dos moradores dos antigos quilombos foi um desafio ao longo do
século XX. Mesmo antes da promulgacdo da Constituicdo Brasileira de 1.988,
alguns dos remanescentes dos quilombos ja enfrentavam demandas judiciais em
alguns Estados do Brasil visando evitar que fazendeiros e empresas conseguissem
judicialmente ou pelo uso da forga, as terras historicamente ocupadas por seus

antepassados quilombolas (SILVA, 2014).

O Art. 68 do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias da Constituicdo brasileira estabeleceu
que “aos remanescentes das comunidades de
quilombo que estejam ocupando suas terras é
reconhecida a propriedade definitiva, devendo o

Estado emitir-lhe titulos respectivos”.
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Este consiste no reconhecimento legal dos direitos das comunidades que ainda
ocupam as antigas terras de quilombos, sendo esta uma conquista importante.
Encerradas as discussdes e promulgada a constituicdo, o desafio passou a ser o de
concretiza-la, o de realizar materialmente o que ja havia recebido um
reconhecimento formal (SUNDFELD, 2002, p. 18).

Desde entdo, algumas comunidades remanescentes utilizam desse
dispositivo legal para serem reconhecidas como descendentes de quilombo e lutam
pela demarcacao de suas terras, sendo a questao fundiaria sumamente importante
na luta desses remanescentes. Esta acdo demonstra que os remanescentes tém
tomado conhecimento de seus direitos, usufruindo da lei e da politica de valorizacao.
Buscam demonstrar que o espaco geografico em que vivem constituiu em um local

de resisténcia cultural que persiste ao longo do tempo (SILVA, 2014).

Com esta visibilidade constitucional, a prépria definicdo de quilombo precisou
ser revista. O termo quilombo com base na definicdo do Conselho Ultramarino em
tempos de escravidao relacionava-se a fuga, local onde tivesse um minimo de
negros agrupados, relativos isolamentos geograficos, tipos de moradia e objetos de
consumo. Mas, o que seria um quilombo em fins do século XX? Quem seriam 0s
quilombolas? Como definir quem sdo 0s remanescentes e possibilitar 0 acesso aos
direitos constitucionais a eles concedidos? Muitas discussdes e debates foram e
ainda séo feitos acerca das comunidades remanescentes dos quilombos,
principalmente porque agregados a titularizacdo, estd também incluida a

demarcacao das terras, englobando questdes politicas e econémicas (SILVA, 2014).

As conquistas ainda sao lentas e os desafios sdo grandes. O quilombo
contemporaneo nao encerra com uma assinatura e um registro no cartorio a sua luta
contra a opresséao. O direito de regulamentagédo das terras previsto na Constituicao,
nao pressupde sua rapida concretizagéo (SILVA, 2014).

A questdo das comunidades quilombolas no Brasil carece de mais estudos,
informacdes e visibilidade histérica. Um dos pontos fundamentais € o
reconhecimento, a autodefinicdo, a unido e a conquista dos direitos. Isto significa
muitas vezes, romper com estigmas e preconceitos historicamente construidos.
Identificar-se como negro em uma sociedade racista e preconceituosa nao é tarefa

muito facil, pois os negros foram “libertos” da corrente da escravidao, mas ficaram
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“presos” as correntes do preconceito. Isto € perceptivel quando na fala de um negro
remanescente, ele refere-se a si mesmo como “moreno”, tendo dificuldade em se
reconhecer como negro. Nesse sentido, reconhecer-se como negro significa também
um ato politico (SILVA, 2014).

4.2.1 Cultura, Subjetividade e Identidade

A cultura é o que nos faz e nos torna 0 que Somos ao crescermos em um
determinado ambiente. Trata-se da forma auténtica e local de cada povo se
constituir e resistir a forca globalizante que busca homogeneizar as diferencas. A
proposicdo de comum a muitos estudos sobre o tema € a de que a cultura consiste
em um universo simbodlico em si mesmo, de cada povo, organizado socialmente de
maneira coerente e limitada. Dessa maneira, haveria padrdoes discretos de
comportamentos, cognicbes e valores compartiihados entre os membros
componentes de cada grupo em contraste com 0s membros de outros grupos pais
(FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

A cultura deve ser compreendida como campo simbdélico, por possibilitar aos
sujeitos uma complexa rede de relagdes sociais capaz de significar por meio de
simbolos, signos, praticas e valores. Nesse contexto, as comunidades passam a ser
compreendidas a partir de suas singularidades, individualidades proprias e
estruturas especificas. A cultura é percebida, portanto, como um sistema de cddigos
gue comunicam o sentido de regras a fim de orientar rela¢des sociais. Dessa forma,
€ definida como a totalidade de reac¢des subjetivas e sociais que caracterizam a
conduta dos individuos componentes de um grupo, coletiva e individualmente, em
relacdo ao seu ambiente natural, a outros grupos, a membros do mesmo grupo e de
cada individuo consigo (FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

A subjetividade é um conceito que busca explicar como o individuo produz e
organiza sentidos e significados subjetivos, que operam no nivel social. Desse modo
busca -se compreender 0s processos a partir de uma perspectiva sistémica e
articulada com a realidade em seus diversos niveis, tanto individual como social, em
um dialogo permanente. Os individuos, ao fazerem parte de um grupo e
reconhecerem-se nele, mesmo diferentes entre si e carregando um sentimento de
singularidade que os constitui subjetivamente, compartilham uma identidade com

outros individuos, o que revela uma teia de intrincada complexidade. A subjetividade
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apresenta-se como um sistema complexo produzido de modo simultaneo no nivel
individual e social, independentemente de que em ambos os momentos de sua
producdo reconhecamos sua génese histérica-social (FURTADO MB; PEDROZA
RLS; ALVES CB, 2014).

Por sua vez a identidade pode ser entendida como produto da acdo do
proprio individuo e da sociedade, de tal maneira que se forme confluéncia de forgas
sociais que operam sobre o individuo e da sociedade, de tal maneira que se forme
na confluéncia de forcas sociais que operam sobre o individuo e na qual ele préprio
atua e constréi. A identidade entrelaca o sujeito ao contexto no qual esta inserido,
em que alinha sentimentos subjetivos a lugares objetivos que ocupa as relacées
sociais e culturais FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

Assim, o conceito identidade quilombola se d& a partir de representacdes e
interpretacdes nas quais 0s sujeitos em questdo estdo inseridos, e a partir de suas
identificacbes com valores e significados construidos socialmente FURTADO MB;
PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

Como resposta ao tratamento hostil e violento empregado aos escravos, 0S
quilombos ressaltam a escraviddao na constituicdo e formacdo da identidade dos
quilombolas, da representacdo de suas culturas e da introjecdo de aspectos
pertinentes a subjetividade desses individuos. Da mesma forma, aspectos relativos
ao contexto historico dessa época foram relevantes para formacdo social,
demarcando relacdes e hierarquia e fronteiras sociais presentes na sociedade
brasileira (FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

Pode-se dizer, que no Brasil, assim como em outros paises que sofreram com
a colonizagdo, ocorreu um epistemicidio dos saberes de povos ndo-brancos pois
estes foram tidos como primitivos, ignorantes, supersticiosos e relegados ao
esquecimento. Esse ataque aos saberes refletiu, igualmente, na constituicao
identitaria e subjetiva desses sujeitos, pois se traduziu na internalizacdo, pelo nao-
branco, da superioridade da civilizacdo branca. Tal condicdo o fez, em grande
medida, aceitar e até desejar possuir e internalizar tais valores — tidos como
inquestionavelmente corretos — concomitante uma negacao de si como nao-branco,
como possuidor de outra cultura (FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB,
2014).
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No entanto, as praticas de resisténcia podem ser observadas. Os quilombos
existentes ainda hoje no Brasil configuram-se como tentativa de ndo- absorcao da
identidade hegemonica. Assim como no passado colonial, a identidade de luta e
resisténcia antes, contra captura e escravizagcao; hoje, contra a invisibilidade e a
negacdo dos sujeitos enquanto quilombolas (FURTADO MB; PEDROZA RLS;
ALVES CB, 2014).

Refletir sobre as mobilizagbes quilombolas permeia, necessariamente, pensar
sobre o contexto mais amplo vivenciado nas Américas. A constituicdo de quilombos
nao € uma experiéncia apenas brasileira. As comunidades quilombolas receberam
varios nomes nas diversas regides do novo mundo: Quilombos, mocambeiros, ou
mocambos no Brasil (FURTADO MB; PEDROZA RLS; ALVES CB, 2014).

b

A nocdo de identidade quilombola estd estreitamente ligada a ideia de
pertenca. Essa perspectiva de pertencimento, que baliza os lagos indenitarios nas
comunidades e entre elas, parte de principios que transcendem a consanguinidade e
0 parentesco, e vinculam-se a concepcédo de tecidas de valores, costumes e lutas
comuns, além da identidade fundada nas experiencias compartilhadas de
discriminagéo (SOUZA, 2008).

Ha uma trama social forjada a partir das acfes coletivas e representacdes
que sao determinantes para o estabelecimento das nocfes que dao eco a ideia de
gue os quilombolas constituem uma comunidade, um povo, que por sua vez, possuli
elementos estruturais que tornam esse grupo distinto do que se intitula sociedade
nacional (CONAQ, 2008).

A nocao de irmandade, de unido, entre as comunidades quilombolas das mais
distintas e longinquas localidades é ressaltada na teia de relacdes e
compartilhamentos existentes entre as comunidades, e é uma questao presente em
diversas narrativas de liderangas quilombolas. Esse ponto constituiu-se como
fundamental para a construgcéo da luta comum, que tem como principal ponto a luta
pela terra (CONAQ, 2008).

A fala de Ronaldo dos Santos, coordenador da Coordenagdo Nacional de
Articulacdo das comunidades negras rurais (CONAQ ) do Rio de Janeiro, aponta

para esse sentido:
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Ha uma coisa que une as comunidades de lugares tao
diferentes. E uma coisa que estd em outro campo, VOCé
identifica, se afiniza e vé o outro como irmao. E uma coisa de
irmandade. Eu lembro quando assassinaram aquele
companheiro de Rondénia que foi uma dor pra todo mundo. E
muito comum na comunidade que ndo esta vindo (aos
encontros do movimento quilombola) ter uma fala tipo assim
“‘uma tal de CONAQ”, sem pertencimento. Quando ela tem
uma oportunidade de participar de alguns encontros, e ai
junto de irmdos de outros varios Estados algumas vezes,
poucas vezes, naturalmente a fala das pessoas ja muda, as
pessoas reclamam “é, mas essa informagdo nao chegava 18”
e a gente fala que é dificil chegar e que é muito bom estar ali,
pois sera mais uma forma dessa informacdo chegar. Dai vai

se formando a rede.

Essa “irmandade”, esse sentido de unido, traz uma compartilhar identitario,
politico, de comunhd@o de lutas comuns bastante intenso. A conjuntura hoje
vivenciada, na qual os direitos e a identidade quilombola s&o contestados com
grande énfase por parte da midia, parlamentares e outros atores ligados aos
poderes instituidos, reforca nos quilombos essa nocdo de unido por meio de
identidade e da luta por direitos (SOUZA, 2008).

4.3Racismo e Saude

O racismo consiste em uma crenca segundo a qual as capacidades humanas
sdo determinadas pela raca ou grupo étnico, muitas vezes expressa na forma de
uma afirmacdo de superioridade de uma raga ou grupo sobre os outros. Pode
manifestar-se como discriminacdo, violéncia ou abuso verbal. E um fenémeno
ideoldgico, doutrina, dogma, conjunto de crencas transmitidas pela linguagem
ordinaria, mantidas e alimentadas pela tradicdo (JACCOUD & BEGHIN, 2002;
LOPES, 2004).

No Brasil, uma pesquisa realizada junto a uma amostra representativa da
populacdo nacional indicou que quase 90% dos entrevistados se consideram né&o
racista, ao mesmo tempo em que igual porcentagem de brasileiros acredita que
existe racismo no Brasil (Turra & Venturi, 1995). Schwarcz (1996) e Camino, Silva,
Machado e Pereira (apud 2001) encontram resultados semelhantes em amostras de
estudantes universitarios LIMA; VALA; 2004).
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No Brasil: “trata-se de um racismo sem intencdo, as vezes de brincadeira,
mas sempre com consequéncias sobre os direitos e as oportunidades de vida dos
atingidos”. Nao obstante essa aparente falta de intencéo e sutileza de expressao, o
racismo a brasileira nada tem de cordial, pois implica num cenario sinistro de
discriminagéo e exclusao das pessoas negras, como indicam os dados amplamente

catalogados por Silva (2000).

A suposta inferioridade do negro e a crenga na supremacia de um grupo
sobre outro foram sustentadas pela ciéncia do século XIX, com o intuito de justificar
a escravizacdo de negros. O periodo escravagista foi marcado pela forma
animalizada e coisificada como o africano era tratado, uma estratégia que resultou
na construgdo de uma imagem desumanizada do negro, e na desconstrucao de sua
identidade. Outra heranca da escraviza¢do € o conjunto de atributos destinado ao
negro, que permanece vivo e atuante no inconsciente coletivo. A sua exclusao do
processo produtivo, apés a abolicdo, promoveu uma situacdo social na qual foram
reforcados estigmas e esteredtipos tais como: “incompetentes, preguicosos e

indolentes, malandros, sujos, marginais” (AMMA, 2008).

Essas representacfes, mediadoras das relacdes inter étnico-raciais, mantém
e reproduzem o racismo. Os sentimentos de inferioridade e de ndo pertencimento a
categoria de humanos — nefastos efeitos do racismo — sdo responsaveis pelo

acometimento a saude psiquica da populagcédo negra (AMMA 2008).

A vinculacéo entre racismo e vulnerabilidades em salde chegou a agenda da
gestao publica com mais forca apds a realizacdo da Marcha Nacional Zumbi dos
Palmares em 1995. Essa marcha, que levou a Brasilia milhares de ativistas de todas
as regides do pais, provocou a criacdo do Grupo de Trabalho Interministerial para a
Valorizacdo da Populacdo Negra (GTI), reunindo ativistas, pesquisadores e
representantes do governo para a formulacdo de propostas de acdo governamental
(WERNECK, 2016).

No ambito da saude, o qual contava com a participacéo de representacao do
respectivo Ministério, o GTI realizou uma Mesa Redonda sobre Saude da Populacéo
Negra (1996), resultando na proposicdo de um conjunto de medidas. Entre elas,
estavam: a insercdo do quesito raca/cor na Declaracdo de Nascidos Vivos e de
Obitos; a criacdo do Programa de Anemia Falciforme (PAF) e a deteccéo precoce da



30

doenca via triagem neonatal a partir do Programa Nacional a ser criado; a
reestruturacdo da atencdo a hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus; o
fortalecimento e extensdo do entdo Programa de Saude da Familia até as
comunidades quilombolas; além de o Ministério da Saude publicar, em 1998, o
documento “A Saude da Populagcdo Negra, realizagdes e perspectivas” e, em 2001,
o “Manual de doengas mais importantes, por razdes étnicas, na populagcao brasileira
afrodescendente” (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Este voltava-se para doencas de origem genética comprovada, como doenca
falciforme, deficiéncia de glicose-6-fosfato-desidrogenase, hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e as sindromes hipertensivas na gravidez, deixando de fora
aquelas cuja origem genética ndo foi estabelecida, como no caso dos miomas
uterinos e da sindrome leucopénica, e aquelas sob determinacdo social evidente,
como desnutricdo, verminoses, gastroenterites, tuberculose e outras infec¢des e
alcoolismo (WERNECK, 2016).

Como visto, o principal elemento constituinte desse campo € o0
reconhecimento do racismo com um dos fatores centrais na producdo das
iniquidades em saude experimentadas por mulheres e homens negros, de todas as
regides do pais, niveis educacionais e de renda, em todas as fases de sua vida.
Esse reconhecimento, conquistado no plano politico, ainda nao foi suficiente para
ocupar o vazio deixado pela quebra da hegemonia das teorias eugénicas nas
pesquisas do campo das ciéncias da saude (WERNECK, 2016).

Em 2005, a Comissao de Determinantes Sociais em Saude (CDS) da
Organizacdo Mundial de Saude apresentou o conceito de determinantes sociais de
saude como um processo complexo no qual participam fatores estruturais e fatores
intermediarios da producgéo de iniquidades em saude (ver Figura 1). Nele, o racismo
e 0 sexismo estdo incluidos como fatores estruturais produtores da hierarquizacao
social associada a vulnerabilidades em saude. Esse conceito, ainda, apontava que,
para se enfrentar adequadamente as iniquidades em saude, seriam necessarias
medidas que incluiram a criacdo de programas dirigidos a populacdes vulneraveis e
o desenvolvimento de acdes para reduzir disparidades entre grupos, além de
medidas de saude, amplas para toda a populacao. Essa visado pressupde a geragao

de informacdes desagregadas, bem como a tomada de decisdo em oposi¢do ao
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status quo produtor ou mantenedor das desvantagens. Nota-se que esse modelo
surge ao menos dez anos apos as formulacdes decorrentes da acdo do GTI e das
medidas de saude da populacdo negra por ele propostas. Caso tivesse havido
decisdo consistente nessa direcdo, os dois aportes poderiam ter ampliado o rol de
medidas propostas e favorecido a atuacdo do SUS em relacdo a populacdo negra
(WERNECK, 2016).

No entanto, as decisdes de politica e gestdo de saude tém sido tomadas
como se os dados néo indicassem a ampla disparidade e o tratamento desigual que
a sociedade e o Sistema Unico de Salide produzem ou sustentam, com enormes
prejuizos para negros e indigenas, principalmente, diferentemente dos brancos
(WERNECK, 2016).

Os dados epidemiol6gicos desagregados segundo raca/cor sdo consistentes
o suficiente para indicar o profundo impacto que o racismo e as iniquidades raciais
tém na condicdo de saude, na carga de doencas e nas taxas de mortalidade de
negras e negros de diferentes faixas etarias, niveis de renda e locais de residéncia.
Eles indicam, também, a insuficiéncia ou ineficiéncia das respostas oferecidas para
eliminar o gap e contribuir para e reducdo das vulnerabilidades e para melhores
condicBes de vida da populacédo negra (WERNECK, 2016).

Para enfrentar tais limitacBes, € preciso compreender um pouco mais o
racismo, reconhecido em sua dimensao ideoldgica que conforma as relacdes de
poder na sociedade, participando, portanto, das politicas publicas, uma vez que
estas estdo entre os mecanismos de redistribuicdo de poder e rigueza existentes
(WERNECK, 2016).

Uma aproximacao interessante foi posta por Sueli Carneiro (2005), que
propds a utilizacdo do conceito de dispositivo desenvolvido por Foucault, uma vez

quea

Oferece recursos teoricos capazes de apreender a
heterogeneidade de praticas que o racismo e a
discriminacdo racial engendram na sociedade
brasileira, a natureza dessas praticas, a maneira

como elas se articulam e se realimentam ou se



32

realinham para cumprir um determinado objetivo

estratégico (Carneiro, 2005, p. 39).

A partir dai o racismo pode ser visto também como um sistema, dada sua
ampla e complexa atuagéo, seu modo de organizagdo e desenvolvimento através de
estruturas, politicas, praticas e normas capazes de definir oportunidades e valores
para pessoas e populacdes a partir de sua aparéncia (JONES, 2002), atuando em
diferentes niveis. As trés dimensdes do racismo apontadas a primeira
pessoal/internalizado, a segunda interpessoal e a terceira institucional, (JONES,
2002), pois atuam de modo concomitante, produzindo efeitos sobre os individuos e
grupos (ndo apenas de suas vitimas), gerando sentimentos, pensamentos, condutas
pessoais e interpessoais, atuando também sobre processos e politicas institucionais
(WERNECK, 2016).

Para Werneck (2016), apesar da intensidade e profundidade de seus efeitos
deletérios, o racismo produz a naturalizacdo das iniquidades produzidas, o que
ajuda a explicar a forma como muitos o descrevem, como sutil ou invisivel. Segundo
Jones (2002), o racismo internalizado traduz a “aceitagdo” dos padrbes racistas
pelos individuos, incorporando visdes e estigmas. O racismo interpessoal se
expressa em preconceito e discriminagdo, condutas intencionais ou n&o entre

pessoas.

O racismo segundo a visao individualista, € concebido como uma espécie de
“patologia”. Seria um fendbmeno ético ou psicoldgico de carater individual ou coletiva,
atribuido a grupos no campo ou ainda, a uma “irracionalidade”, a ser combatida no
campo juridico por meio de aplicacbes de sancdes civis- indenizacdo por exemplo-
ou penais. Por isso, a concepcéo individualista pode ndao admitir a existéncia de
‘racismo”, mas somente o “preconceito”, a fim de ressaltar a natureza psicologica do

fenbmeno em detrimento da natureza (ALMEIDA, 2018).

Sob este angulo, ndo haveria sociedades ou instituicdes racistas, mas
individuos racistas, que agem isoladamente ou em grupo. Desse modo, 0 racismo,
ainda que possa ocorrer de maneira indireta, manifesta-se, principalmente, na forma
de discriminacédo direta. Por tratar-se de algo ligado ao comportamento, a educacao

e conscientizagcdo sobre os males do racismo, bem como estimulo a mudancas
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culturais seréo as principais formas de enfrentamento do problema (ALMEIDA,
2018).

J& o racismo institucional (RI), que possivelmente € a dimensdo mais
negligenciada do racismo, desloca-se da dimenséo individual e instaura a dimenséao
estrutural, correspondendo a formas organizativas, politicas, praticas e normas que
resultam em tratamentos e resultados desiguais (WERNECK; 2016). E também
denominado racismo sistémico e garante a excluséo seletiva dos grupos racialmente
subordinados, atuando como alavanca importante da exclusdo diferenciada de
diferentes sujeitos nesses grupos. O conceito foi cunhado pelos ativistas do grupo
Panteras Negras, Stokely Carmichael e Charles Hamilton, em 1967, como capaz de
produzir: “A falha coletiva de uma organizagdo em prover um servigo apropriado e
profissional as pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica”
(CARMICHAEL; HAMILTON, 1967, p. 4)

Desse ponto de vista, ele atua de forma a induzir, manter e condicionar a
organizacdo e a acao do Estado, suas instituicbes e politicas publicas — atuando
também nas instituicbes privadas — produzindo e reproduzindo a hierarquia racial.
Atualmente, j& é possivel compreender que, mais do que uma insuficiéncia ou
inadequacdo, o Rl € um mecanismo performativo ou produtivo, capaz de gerar e
legitimar condutas excludentes, tanto no que se refere a formas de governo quanto
de “accountability” ou seja, “prestador de contas”. Para que seja efetivo, o RI deve
dispor de plasticidade suficiente para oferecer barreiras amplas — ou precisamente
singulares — de modo a permitir a realizacdo de privilégio para uns, em detrimento
de outros, em toda sua ampla diversidade. conceito de “racismo institucional” guarda
relagdo com o conceito de “vulnerabilidade programatica”, desenvolvido por Mann e
Tarantola (1992) para analisar aspectos da epidemia de HIV/AIDS. Para Ayres
(2003, p. 125), o conceito de “vulnerabilidade” abrange o conjunto de aspectos
individuais e coletivos relacionados ao grau e modo de exposicdo a uma dada
situacao e, de modo indissociavel, ao menor ou maior acesso a recursos adequados

para se proteger tanto do agravo quanto de suas consequéncias indesejaveis.

Dessa perspectiva, “racismo institucional” equivaleria a agdes e politicas
institucionais capazes de produzir e/ou manter a vulnerabilidade de individuos e

grupos sociais vitimados pelo racismo. Ainda que o papel do racismo na
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determinacdo das condi¢cdes de vida e saude seja reconhecido, € importante
reconhecer, também, a existéncia de co determinantes, ou seja, outros fatores que
atuam concomitantemente, aprofundando ou reduzindo seu impacto sobre pessoas
e grupos. Como ferramenta util para a compreensdo desse fenbmeno, cunhou o
conceito de “interseccionalidade”. A interseccionalidade € uma conceituacdo de
problema que busca capturar as consequéncias estruturais e dinamicas de
interacdo de dois ou mais eixos de subordinacédo . ela trata especificamente da
forma pelo qual o racismo , o patriarcalismo, a opressao de classe, e outros sistemas
discriminatorios criam desigualdades basicas que estruturam as posicoes relativa as
mulheres, racas, etnias, classes e outras. Além disso, a interseccionalidade trata da
forma como acado e politicas especificas geram opressées que fluem ao longo de
tais eixos, constituindo aspectos dinamicos ou ativos do desempoderamento.
(CRENHSW 2002).

Lineu, em 1738, foi o primeiro pesquisador a fazer referéncia a cor de pele
como um critério definidor das diferencas entre os seres humanos, distinguindo as
racas segundo alocacdes geograficas. Separando inicialmente em quatro ramos de
espécies humanas, ele classificou a existéncia dos americanos, africanos, asiaticos
e europeus (FARO, 2011).

Embora tivesse feito apenas uma demarcacao tépica acerca das diferencas,
Lineu foi além dos critérios biolégicos e associou caracteristicas culturais a cada tipo
humano: africanos como espertos e negligentes, americanos como obstinados e
educados, asiaticos como rigorosos e avarentos e europeus como inventivos e
descuidados. Com efeito, formulou-se a primeira atribuicdo sistematica e arbitraria
de aspectos psicolégicos e sociais aos individuos a partir do fendétipo observado
(OLIVEIRA, 2003).

Historicamente, a consideracdo da raca como ferramenta de estratificacéo
social € um reflexo da centralidade desta caracteristica nas sociedades ocidentais e,
inclusive, na subjetividade dos individuos. No compasso de tal estratificacdo, os
estudos que envolvem a perspectiva da psicologia social e o processo saude-
doenca, com frequéncia recorrem a delimitacdo de grupos sociais para compreender

como se desenvolvem e se instalam as disparidades em saude (FARO, 2011).
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Entende-se saude mental como a tensao entre forgas individuais e ambientais
que determinam o estado de equilibrio psiquico das pessoas. Manifesta-se, nas
pessoas, pelo bem-estar subjetivo, pelo exercicio de suas capacidades mentais e
pela qualidade de suas relagcbes com o meio ambiente. Como forcas individuais, sao
entendidos os comportamentos, as praticas pessoais de saude e atitudes de
adaptacdo, as caracteristicas bioldégicas e heranca genética; e, como forcas
ambientais, fatores como educacdo, emprego e condicdes de trabalho, o entorno
social e fisico, rede de apoio social, género, racaletnia, cultura, entre outros
(MINISTERIO DE SAUDE, 2013).

Portanto, o entorno social e econémico imediato de uma pessoa e a maneira
como este ambiente interage, com seus recursos psicologicos e atitudes de
adaptacdo, vao influenciar na determinacdo de sua situacdo da saude, fisica e
mental (SILVA, 2005). Sem medo de errar € possivel dizer que, no pais, uma grande
maioria de brasileiros, em que se inclui um enorme contingente de negros, vive em
constante sofrimento mental, devido as precarias condicdes de subsisténcia e a falta
de perspectivas futuras (SILVA, 2005).

Atualmente, a categorizacdo racial utilizada nos estudos sobre a saude se da
exclusivamente como uma construcao histérico-social que intenta compreender o
porqué das distintas realidades de adoecimento exibidas pelos diferentes grupos
raciais, em especial das minorias (BASTOS ET AL., 2011; DANIELS, SCHULZ,
2006; SCHNITTKER, MCLEOD, 2005). Deste modo, os perfis de saude refletem
uma implicacdo mais ampla que a propria constatacdo das disparidades segundo as
racas; ou seja, 0s indices gerais da saude mascaram o impacto velado de
sociedades regidas pelo principio da discriminacdo (CHOR; LIMA, 2005; GEIGER,
2006). Logo, é possivel conceber que a saude das minorias raciais esta patenteada
pela iniquidade, vista através da concentragdo de poder, privilégios e recursos que
submetem individuos a uma realidade de mais frequentes experiéncias estressoras,
limitada possibilidade de transformacdo social e menor capacidade de manejo do
estresse (KRIEGER, 2003; SHAW et al., 2006).

A populagéo negra vive “encurralada” com pouca ou nenhuma chance de
ultrapassar a barreira econémica que |he é imposta, mantida através do imaginario

social que Ihe confere o lugar do destituido. Ao internalizar atributos negativos, que
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lhe s&o imputados, instala-se o sentimento de inferioridade, causando
constrangimento na relacdo com seus pares, e favorecendo o aparecimento de
comportamentos de isolamento, entendidos, frequentemente, como timidez ou
agressividade (SILVA, 2005).

Silva (2004), aponta que no Brasil ndo existem dados precisos sobre a
prevaléncia dos transtornos mentais na populacdo negra, o que se deve a dois
motivos, o primeiro é a ndo coleta por parte dos profissionais de saude do quesito
cor na ficha dos usuarios dos servicos. Segundo, quando coletado, existe a nédo

analise desses dados pelo Ministério da Saude através do DATASUS.

Essa pressdo emocional pode ser percebida ou lida como perturbacdo do
pensamento e do comportamento. Essas atitudes expressam a ambivaléncia do
excluido em relacdo ao mundo hostil da elite dominante. Numa sociedade
multicultural e racista, o contato constante com o “mundo branco” podera criar-lhe
transtornos emocionais devido as repetidas frustracfes e falta de oportunidade e
perspectiva para o futuro. O racismo atua negativamente na esfera intrapsiquica,
afetando o eu e comprometendo sua identidade. Essa ocorréncia se deve as
repetidas experiéncias de desvalorizagcdo da autoimagem, difundidas tanto pelas
instituicbes como pelas relacdes interpessoais, e a interiorizacdo do eu ideal
europeu, branco (SILVA, 2005).

4.4 Saude Mental e Coletiva

Os disturbios psiquiatricos menores sdo de natureza relacional e subjetiva.
Ocorrem e circunscrevem distarbios que comprometem o cotidiano social das
pessoas, profundamente vinculado a cultura e suas manifestacdes, como religido, as
emocdes, 0s comportamentos, mesmo o0s de saude, e a linguagem, apresentando-
se com grandes diferencas entre paises e grupos sociais. Tais caracteristicas
determinam em grande parte dificuldades para adotar conceitua¢gdes universais, que
se ajustam as suas diferentes formas de manifestacdes patoplasticas culturais
(ALMEIDA FILHO; PAIM, 2013)

Dessa forma, um primeiro sentido que nos atribui a expresséo, saude mental,
esta relacionado a essa ideia de campo de atuacéo, ou do campo de conhecimentos

relacionados a saude mental das pessoas. Falar em saude mental significa falar de
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uma grande area de conhecimento e acdes que se caracterizam por seu carater
amplamente inter e transdisciplinar e intersetorial. Varios saberes de encruza no
campo da saude mental: medicina, psicologia, psicandalise, socioanalise, analise
institucional, esquizoanalise, filosofia, antropologia, sociologia, historia, para citar
alguns (WAGNER et al; 2009).

Mas a partir dai o tema passa a se tornar mais complexo. Por qué? Para
responder a esta pergunta, vamos tentar inverter a expressao e, em vez de falar de
saude mental, vamos falar de mente saudavel. O que significa exatamente ter uma
mente saudavel? Existe efetivamente esta qualidade de mente? Podemos defini-la,
dosa-la? Vemos assim como nosso campo de atuacdo € complexo, dificil e

perpassado, por inumeras variaveis (WAGNER et. Al 2009).

Robert Cassel (1986), afirma que a saude mental tem sido pensada, na
maior parte do tempo, a partir da tradicdo biomédica, que se detém prioritariamente
sobre a nocdo de cura da doenca. Neste caso, essa tradicdo tende a aborda-la em
uma perspectiva terapéutica, e como assina-la Castel historicamente tem sido muito

restritiva, uma vez que centrada fundamentalmente sobre o tratamento hospitalar.

A origem desse pensamento e pratica acerca da saude mental remonta um
periodo muito estudado por autores como Michael Foucalt (1978). Para esse autor, a
loucura pensada como doenca é fruto de uma construcdo histérica e ndo apresenta
como continuidade de um fendmeno que sempre existiu como tal na humanidade
(BRASIL, 2015).

A loucura é vista a partir da perspectiva que situa a razao como normativa. E
a partir dai que a loucura ganha seus contornos e exilio. Lanteri- Laura retoma a
analise desse aspecto a partir da constituicdo do campo da psiquiatria. Destaca o
pensamento de Philippe Pinel, fundador da psiquiatria moderna, que propde a nogéo
de alienacdo mental, compreendendo -a como uma Unica doenca, abordada pelo
tratamento moral e isolamento em instituicbes que se ocupam exclusivamente
desses problemas (SANDER, 2010).
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4.4.1 O Impacto dos disturbios psiquiatricos menores na atencdo em
saude

O impacto dos disturbios psiquiatricos menores, também denominados na
literatura como transtornos psiquiatricos menores, na saude publica pode ser
avaliado de acordo com o0s seguintes critérios: frequéncia, severidade e
consequéncias, disponibilidade de intervencbes e aceitacdo de intervencdes
(GONCALVES, KAPCZINSKI; 2008).

Em termos de frequéncia, os distlurbios psiquiatricos sdo frequentes,
pesquisas realizadas em domicilios com mais de 60 mil adultos, entre 2001 e 2003,
em quarenta paises mostraram, por exemplo, que a prevaléncia de todos os
transtornos mentais do ano anterior tinha variado, indicando que a maioria dos
paises apresentavam indices entre 9,1 e 16,1%. Mais especificamente, uma
pesquisa nacional realizada nos Estados Unidos mostrou que os indices de
prevaléncia de transtornos mentais néo se alteraram entre 1990 e 2003.

No que diz respeito a severidade, os disturbios psiquiatricos menores podem
interferir substancialmente na expectativa de vida e na vida pessoal e social. Em
termos de mortalidade, tais condi¢cdes contribuem com 8,1% de todos os anos de
vida perdidos, comparados, por exemplo, com a contribuicdo de 9% das doencas
respiratérias, 5,8 % de todas as formas de cancer e 4,4% das doencas
cardiovasculares. Em relacdo a combinacao mortalidade e incapacidade, o Banco
Mundial faz esse calculo em termos de carga global das doencas para diversas
condi¢cbes, medindo em anos de vida ajustados pela incapacidade (AVAI) (SANTOS,
SIQUEIRA, 2010).

Dados do Ministério da Saude apontam que 3% da populacado geral brasileira
sofrem com disturbios psiquiatricos graves e persistentes, 6% apresentam disturbios
psiquiatricos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas e 12% necessitam
de algum atendimento, seja ele continuo ou eventual. O indice de utilizacdo dos
servicos de saude ainda é baixo, estd em torno de 13%. A maioria das pessoas com
algum transtorno mental ndo busca atendimento psiquiatrico, por razdes que estao
ligadas, muitas vezes, ao estigma, ao desconhecimento da doenca, ao preconceito,

a falta de treinamento das equipes para lidar com esses transtornos, a falta de
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servicos adequados para atendimento psiquiatrico, ao medo, entre outras
(SANTOS,2010).

No Brasil, ainda ndo se tem um estudo representativo dos indices de
prevaléncia de individuos afetados pelos distlrbios psiquidtricos, mas uma
estimativa da extensdo do problema encontrada em alguns estudos. Os estudos
epidemioldgicos sédo de grande importancia para determinar essa magnitude, sendo
muito Uteis e relevantes nas decisdes e no planejamento de politicas publicas de
saude mental, na organizacdo dos servicos e no desenvolvimento de programas de
prevencao e tratamento (SANTOS, 2010).

Dentre todos os transtornos psiquiatricos, a depressao € o transtorno mais
comum e € a principal causa dessa carga global. Estima-se em média de todos AVAI
atribuidos a depressédo suba de 3,7 para 5,7 entre 1990 e 2020, deslocando a

depresséo do quarto para o segundo lugar no ranking (SANTOS, SIQUEIRA, 2010).

Esses transtornos também podem ter consequéncias importantes, tanto para
individuos acometidos por eles como para as suas familias. Em relacdo aos
individuos as consequéncias incluem o sofrimento por causa dos sintomas e a baixa
integracdo social deficiente. Para os membros da familia, existe uma carga
crescente decorrente do cuidado constante e da reducdo da produtividade
econdmica (MARTINS, LORENZI, 2016).

Por fim, a disponibilidade de intervencdes como abordagem da saude publica
implica que a ajuda disponivel deve ser acessivel e proporcional a necessidade.
Contudo, é interessante notar que as pesquisas sugerem que geralmente ndo € isso
que ocorre. Na extensa pesquisa anteriormente citada sobre salde mental
conduzida nos Estados Unidos, a proporcdo de pessoas com transtornos
psiquiatricos comuns que recebiam tratamento aumentou de 20,3% para 32,9%
entre 1990 e 2003. Além disso, até 2003 apenas cerca de metade de pessoas que
receberam tratamento apresentava condicbes condizentes com o0s critérios
diagnésticos e, portanto, boa parte exposta aos riscos danosos ocasionados por
tratamentos desnecessarios, sem perspectivas, de beneficio (ASSIS, JESUS, 2012).
Essa situacdo é agravada em populacdes negras ou de baixa renda, que sdo

expostas ao racismo e as iniquidades sociais e econémicas.
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4.4.2 Politicas em Saude Mental e Reforma Psiquiatrica

Um possibilitador de mudancas ao nivel do Ministério da Saude, foi a
Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, realizada
em Caracas, em 1990. Neste encontro, no qual o Brasil foi representado e
signatario, foi promulgado o documento final intitulado “Declaracao de Caracas”.
Nele, os paises da América Latina, inclusive o Brasil, comprometem-se a promover a
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, rever criticamente o papel hegemonico e
centralizador do hospital psiquiatrico, salvaguardar os direitos civis, a dignidade
pessoal, os direitos humanos dos usuarios e propiciar a sua permanéncia em seu
meio comunitario (LOBOSQUE AM; SILVA CR, 2013).

A superacdo do modelo manicomial encontra ressonancia nas politicas de
saude do Brasil que tiveram um marco teérico e politico na 82 Conferéncia Nacional
de Saude (1986), na 12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987), na 22
Conferéncia Nacional de Saude Mental (1992), culminando na 32 Conferéncia
Nacional de Saude Mental (2001). Observa-se, na reforma psiquiatrica brasileira,
nas ultimas décadas, intercalacéo de periodos de intensificacao das discussoes e de
surgimento de novos servicos e programas, com periodos em que ocorreu uma
lentificacdo do processo. Historicamente, podemos situar as décadas de 1980 e
1990 como marcos significativos nas discussdes pela reestruturacado da assisténcia
psiquiatrica no pais. (HIRDES, 2009)

Em 2001, durante as comemoracfes do Dia Mundial da Saude, cujo tema foi
Saude Mental: Cuidar, sim. Excluir, ndo, o Congresso Nacional aprovou, depois de
mais de dez anos de intensa discussédo, a Lei n.° 10.216, que dispbe sobre a
protecdo e o0s direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais,
redirecionando o modelo assistencial em Saude Mental. Embora saudada como a lei
da Reforma Psiquiatrica, seu texto final esta muito distante do saudavel radicalismo
do projeto original, aprovado em 1989, o qual propunha claramente a “extingéo
progressiva do manicébmio e sua substituicdo por outros servigos”. Neste, tinhamos
uma proposta de substituicio de modelo e, na lei sancionada em 2001, a
substituicdo transforma-se em protecao de direitos e redirecionamento. A mudanca
nao foi apenas semantica, mas de esséncia. Transformada em um texto timido, a lei

aprovada mantém a estrutura hospitalar existente, regulando as internacbes
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psiquidtricas, e apenas acena para uma proposta de mudan¢ca do modelo
assistencial. Também, naquele mesmo ano, foi publicada a Portaria 469/GM, em 6
de abril, alterando a sistematica de remuneracao dos procedimentos de internagcao
em hospital psiquiatrico (BRASIL, 2002).

Além disso, entre outras providéncias, propunha um processo de avaliacdo
denominado Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar (PNASH,
2002). Embora essa portaria tivesse como uma de suas justificativas a necessidade
de qualificacdo técnica dos servicos de internacdo psiquiatrica, assim como a
melhora de seus indicadores de qualidade, pela valorizacdo dos hospitais menores,
observa-se que ela permitiu a manutencdo dos macro-hospitais psiquiatricos,
apontando apenas que estes deveriam, futuramente, integrar-se a um programa de
humanizacdo e reestruturacdo (Brasil, 2001). Ainda em 2001 aconteceu a lll

Conferéncia Nacional de Saude Mental, em Brasilia (LUZIO, 2010).

7

O relatorio final é extenso e a leitura de seus itens ja demonstra a
complexidade em que se transformou o campo da Reforma Psiquiatrica. Os
aspectos mais importantes e as questdes mais polémicas estdo contemplados em
suas paginas, tais como: a reorientacdo do modelo assistencial em Salde Mental
pautada em uma concepcao de salde compreendida como processo, ha perspectiva
de producdo de qualidade de vida, enfatizando acdes integrais e promocionais de
saude; politica de recursos humanos, salientando a relevancia da formacédo e a
valorizacdo e importancia do trabalhador de salde mental na producédo dos atos de
cuidar; acessibilidade, reafirmando a meta de garantia de equidade de acesso a
todos os servicos de saude do SUS aos portadores de transtorno mental,
incorporando-a nas agendas de saude e na programacao das acfes de saude;
direitos e cidadania, ressaltando a prioridade para a formulagdo de politicas que
fomentem a autonomia dos portadores de transtornos mentais, incentivando, desse
modo, o exercicio de cidadania plena, no lugar de iniciativas tutelares, além de

propostas sobre financiamento e controle social (BRASIL, 2002).

Em 2002, como consequéncia da Il CNSM, uma nova portaria foi publicada, a
336/02, com importantes diferencas em relacdo a anterior: abandonou o termo
NAPS, propondo um novo modelo de assisténcia, definindo o CAPS como “servigo

ambulatorial de atencéo diaria que funcione segundo a légica do territorio”; criou trés
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diferentes tipos: “CAPS I, CAPS Il e CAPS lll, definidos por ordem crescente de
corte/complexidade e abrangéncia populacional”; o CAPS passou a ser o articulador
central das acdes de saude mental do municipio ou do modulo assistencial, de
acordo com a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). A forma de
financiamento foi alterada, passando este a ser realizado mediante o processo de
Autorizacdo de Procedimentos de Alto Custo (APAC). Dessa forma, 0s recursos
disponiveis para o pagamento dos procedimentos do CAPS nao estdo contidos nos
tetos financeiros dos estados e municipios e funcionam como recursos “extrateto”.
Se, por um lado, esse modelo de financiamento representou um avanco, ja que
colocou a proposta de mudanca de modelo assistencial, implicita no CAPS, como
uma politica de relevancia e uma acéo estratégica do Ministério da Saude, por outro
lado trouxe problemas, porque mantém a mesma logica de produtividade, ao
remunerar atos vinculados a um determinado diagndstico psiquiatrico de um
individuo, ignorando toda uma série de acgbes realizadas no ambito do territério,
previstas na Portaria 336/02, tais como a supervisdo de unidades hospitalares, o
apoio matricial a equipes da Atencdo Basica, a articulagdo com outros setores e
segmentos sociais, etc. Continua-se a financiar a doenca e ndo a promoc¢ao da
saude (LUZIO, 2010)

No Rio Grande do Sul, um marco politico importante foi a aprovacéo da Lei da
Reforma Psiquiatrica, a Lei Estadual n° 9.716, em 1992, que trata da reforma
psiquiatrica em ambito do estado, enquanto a Lei n° 10.216, que trata da reforma
psiquiatrica em ambito nacional, foi sancionada no dia 06 de abril de 2001, quase
dez anos depois. O Ministério da Saude igualmente iniciava, na década de 1990, a
emissdo de uma vasta legislacdo que viria a nortear todas as a¢des no sentido de
tratar adequadamente as pessoas acometidas de doencas mentais. Deste modo,
passados mais de dez anos, o processo de implantagdo da reforma psiquiatrica
deveria encontrar-se em plena consolidacdo, em todo o pais e, em especial, no Rio
Grande do Sul. Entretanto, o Rio Grande do Sul, um estado pioneiro na aprovacgao
de uma legislacdo especifica na area, e detentor do maior nimero de CAPS por
estado, apresenta diferencas regionais importantes na estruturagdo de servigos.
Enquanto a metade sul protagonizou experiéncias inéditas de desinstitucionalizacao,

0 norte apresenta caréncia na estruturacao de servigos e na insercao das acdes de
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saude mental nos servicos gerais de saude. Esta realidade descortina-se em outros
estados e regides brasileiras (HIRDES, 2009).

4.4.3 Disturbios Psiquiatricos Menores

No Brasil, a reorientacdo do modelo tradicional de atencdo em saude — que
esta relacionada a adocdo de praticas que tenham como premissa o acolhimento
dos usuéarios — se ancora na atencdo basica como estratégia ordenadora dos
Servicos, sistemas e praticas em saude. Assim, esta passa a ser o ponto estratégico
para a reestruturacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), constituindo-se uma das
portas de entrada mais proximas das pessoas, capaz de integralizar os principios
gue regem o sistema (SOUZA , 2019).

Na salde mental, com o advento do processo de Reforma Psiquiatrica, as
recomendacdes da politica publica nacional para a reorientacdo do modelo de
atencdo enfatizam o territério como lécus privilegiado do cuidado. Ademais,
advogam a implantagdo de servigos substitutivos ao modelo asilar, como os Centros
de Atencado Psicossocial (CAPS) e os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), e
maior interloculacdo com os dispositivos comunitarios que, guiados pela direcdo do
resgate da cidadania e pela valorizacdo da autonomia dos sujeitos, visem 0 acesso
universal, integral e qualificado aos usuarios dos servicos de saude mental (SOUZA,
2019).

Mais globalmente podemos dizer que estes transtornos estdo incluidos nos
guadros de estresse, a ansiedade, o uso de drogas e a depressdo (GREEN &
BENZEVAL, 2011), os quais apresentam prevaléncias relevantes, nomeadamente a
depressao (que ocorre em 10% dos utentes) e a ansiedade (que ocorre em 5 a 16%
dos utentes) (King et al., 2008), e frequentemente ocorrem associados aos disturbios
somatoformes, podendo inclusive ser mascarados por estes Ultimos (APOSTOLO,
FIGUEIREDO, MENDES E RODRIGUES, 2011A; FORTES ET AL., 2011)

Estes tipos de transtornos podem condicionar sofrimento e diminuicdo da
qualidade de vida das pessoas afetadas, acarretando também encargos econémicos
na sociedade, principalmente devido aos custos indiretos relacionados com o
absenteismo por doenca, reformas prematuras e morte precoce, para além do fato

dos disturbios depressivos podem influenciar significativamente os resultados da
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comorbidades de doencas médicas como problemas cardiacos, diabetes e cancer e
de serem suscetiveis de originar disfuncdes ao nivel familiar e de ter riscos de
doenca fisica ou mental nos seus membros (SOEGAARD, 2012), o que associado a
sua elevada prevaléncia em termos mundiais, que varia entre 24,6% a 45,3% de
acordo com os estudos internacionais (MOREIRA, BANDEIRA, CARDOSO E
SCALON, 2011), leva a que sejam considerados como um dos maiores problemas
de saude publica em todo o mundo (JACKA, MYKLETUN & BERK, 2012).

Estudos prévios tém identificado a associacdo e o impacto dos com outras
condi¢cBes de saude, principalmente aquelas de carater normativo. No entanto, sabe-
se gue as condi¢cdes normativas por si s6 nao indicam o quanto as pessoas se

sentem afetadas pela sua condi¢do de saude (MARTINS et al, 2015).

A literatura aponta para a importancia do papel dos determinantes sociais em
saude no que se refere a etiologia dos disturbios psiquiatricos comuns, uma vez que
diversos estudos reforcam sua associacdo com condi¢cdes psicossociais adversas,
tais como a pobreza extrema, baixa escolaridade, fragil rede de suporte e eventos
de vida produtores de estresse. (UNA SUS, 2018)

A associacdo dos disturbios psiquiatricos comuns com a adversidade
psicossocial esta para além da literatura, podendo ser observada na pratica dos
profissionais da atencdo basica, que, ao lidarem com condicbes de importante
vulnerabilidade, frequentemente se sentem impotentes diante deste sofrimento
mental, encarando-os como “problemas sociais”. Entretanto, sabe-se hoje que
a vulnerabilidade psicossocial pode elevar as chances de desenvolvimento do
sofrimento psiquico. O comprometimento funcional associado ao sofrimento
psiquico, por sua vez, pode ocasionar uma piora das condi¢cdes psicossociais. Nao

faz sentido, portanto, aborda-los de forma isolada (UNA SUS, 2018).

Este favorece ndo sO a percepcdo da vulnerabilidade em salude mental de
populacdes com privacdes econdmicas e sociais, como também o desenvolvimento
de estratégias de cuidado ampliadas, tendo como foco a poténcia das redes de
apoio social, que podem ser fortalecidas através de atividades de grupo e a criagdo
de espacos de apoio (UMA SUS, 2018).
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Em recente estudo nacional multicéntrico para avaliagdo da prevaléncia e
fatores sociodemogréaficos associados envolvendo uma amostra de mulheres
atendidas em unidades de saude da familia de cinco cidades brasileiras: Rio de
Janeiro. A proporcdo de pacientes com TMC variou de 51,9% (Rio de Janeiro);
Fortaleza; S&o Paulo e Porto Alegre 64,3% (Porto Alegre), sendo associada a ser do
sexo feminino, ao desemprego, a baixa escolaridade e a baixa renda (GONCALVES
et al., 2014).

A inclusdo das acdes de salude mental na atencdo béasica (AB) a saude
consiste num direcionamento da politica publica que, além de se constituir numa
estratégia para provocar rupturas no modelo tradicional de assisténcia e avan¢os no
campo da saude mental, almeja a ampliacdo da clinica da atencdo psicossocial.
Para tanto, € preciso qualificar as equipes da AB para a atencao psicossocial, e um
dos dispositivos para a implementacdo dessa estratégia é o apoio matricial. Este
objetiva oferecer suporte em areas especificas e possibilitar trocas de
conhecimentos para o compartilhamento de situacdes com a equipe de saude local,
favorecendo a corresponsabilizacao pelo cuidado (SOUZA, 2019).

Dado o contexto, a salde mental passou a ser objeto de preocupacao e pauta
na agenda dos gestores de saulde, cujas questbes precisam ser tratadas com a
urgéncia que merecem, e demandam investimentos cada vez maiores nos servicos
territoriais para o desenvolvimento de a¢des de cuidado. Esse fato € um sinal de
alerta e requer que novas abordagens a saude mental sejam desenhadas e a
inclusdo das acdes de saude mental na AB € uma possibilidade de cuidado mais
acessivel e que agrega caracteristicas importantes da atencdo psicossocial. A
expansao dos servicos comunitarios em salude mental tem sido objeto de constante
debate entre gestores, profissionais e formuladores de politicas publicas da area, e é
importante considerar que 0s servigos precisam refletir as prioridades dos usuarios,
constituirem-se em servicos moveis e estar proximos a casa das pessoas, além
disso, o tratamento deve ser baseado em projetos terapéuticos singulares (SOUZA,
2019).

Estudos nacionais apontam que a prevaléncia de disturbios psiquiatricos
comuns dentre os usuarios atendidos em unidades gerais de saude é muito alta.

Estudos nacionais apontam que cerca de 50% dos usuarios atendidos por equipes
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de Atencdo Primaria de Saude e Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresentam
esse tipo de sofrimento. Sendo que em média, 35% deles tém alteracdes de
intensidade grave nao psicoética, preenchendo o critério para transtornos mentais

especificos como depressao e ansiedade (UNA SUS, 2018).

Por outro lado, 20 a 30% apresentam remissao espontanea dos sintomas e
melhora quando apoiados pelas equipes, individualmente ou em grupo. Logo,
apesar de possuirem algumas caracteristicas em comum, ndo constituem um grupo
homogéneo, estamos associados a diferentes quadros, que muitas vezes, requerem
uma abordagem especifica (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008).

4.4.4 Fatores associados a disturbios psiquiatricos menores

Os disturbios psiquiatricos menores possuem significativa prevaléncia nas
sociedades modernas, afetando pessoas de diversas faixas etarias, com destaque
para os adultos, pois é nesta fase que, geralmente, iniciam-se as responsabilidades,
0 que acarreta sofrimento tanto para o individuo, quanto para a familia e
comunidade (ROCHA, ALMEIDA, ARAUJO & VIRTUOSO, 2010).

Tanto no contexto nacional quanto no internacional, reconhece-se que
diversos fatores podem acarretar baixa autoestima, aumentando assim a
suscetibilidade de transtornos mentais comuns, tais como: eventos de vida
estressantes e desempenho insatisfatério de papéis sociais; problemas
interpessoais; internacdes hospitalares; problemas de saude; acesso desigual aos
cuidados de saude; estar desempregado ou nao ter nenhuma ocupacéo; condi¢cdes
inadequadas de habitacédo; abuso do tabaco e do alcool; sedentarismo; ser do sexo
feminino; ser imigrante; baixo nivel de escolaridade; vitimas de violéncia (FONSECA,
GUIMARAES & VASCONCELOS, 2008; GONCALVES & KAPCZINSKI, 2008; SILVA
ET AL., 2010; CHANDRA & SATYANARAYANA, 2010; JENKINS, MBATIA,
SINGLETON & WHITE, 2010; ROCHA ET AL., 2011; JANSEN ET AL., 2011;
COUTINHO, RODRIGUES & RAMOS, 2012; COUTINHO ET AL., 2012; FRANKEN,
COUTINHO & RAMOS, 2012; LUCCHESE, BONFN, VERA & SANTANA, 2014).

No Brasil, a prevaléncia de disturbios psiquiatricos menores na populagcéo
geral é de 29,9%, chegando a 38% nos usuarios da Atencdo Primaria a Saude
(APS) (GONCALVES, STEIN, KAPCZINSKI, 2008; ROCHA ET AL., 2010). No
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contexto mundial, as projecdes para 2030 sdo no sentido de incluirem estas
perturbacdes entres as mais incapacitantes do ser humano (SKAPINAKIS ET AL.,
2013). Estes dados justificam a relevancia de medidas de rastreamento dos grupos
vulneraveis para o desenvolvimento do distarbio psiquiatrico comum na populagcéo

geral, sobretudo, no ambito da APS.

A investigacdo de possiveis casos de disturbios psiquiatricos menores neste
nivel de atencéo a saude é um grande problema enfrentado na atualidade, uma vez
que os sintomas nem sempre s&o valorizados. Esta lacuna na identificagao por parte
dos profissionais da APS compromete a saude das populacdes e representa elevado
onus para a saude publica, tendo em vista que se espera que este nivel de atencao
rompa com o modelo médico hegemobnico, englobe praticas de salde mental,
envolva a familia em sua dimensao sociocultural como objeto de atencao, planeje,
construa e execute tecnologias para melhoria da qualidade de vida das pessoas nas
dimensdes bio-psico-sécio-espirituais (ROCHA et al, 2010; PORTUGAL et al, 2016)

Em linhas gerais, o desemprego, o analfabetismo, a subnutricdo, a fome e a
doenca que assolam sobremaneira 0s negros, sao reflexos de uma ideologia
excludente que continua pesando, através do racismo ambiguo e dissimulado do
brasileiro, a esmagar ndo apenas economicamente, mas, também, psicoldgica,
cultural e existencialmente a grande populacdo nao-branca do Brasil. O racismo €,
assim, “a arma ideoldgica através da qual os opressores discriminam o0s n&o-
brancos para manter os seus niveis de privilégio, como, antes, 0os senhores de
escravos da mesma forma procediam” (MOURA, 1985, P. 15). Apesar de recentes
leis antidiscriminatérias e da melhoria da imagem do negro, sua real condi¢cdo na
sociedade brasileira ainda é de desvalorizagdo. Na esfera governamental, observa-
se que as iniciativas de combate as desigualdades raciais ainda tém um alcance
limitado e podem ser mais facilmente identificadas nos documentos e

recomendagdes do que por meio de agdes praticas” (HERINGER, 2002, p. 62).

Por sua vez, no ambito social, “ainda ha discrepancias entre ‘imagem e pratica’ a
respeito da segregacéo e discriminagdo racial no nosso pais, onde, freqiientemente,
vemos pessoas afirmarem que o povo brasileiro estd se tornando um povo mais
homogéneo, mas em todo momento flagramos evidéncias de praticas

discriminatérias na vida cotidiana” (BARRETO, 2004, p. 245). Assim, pressupde-se
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que a sociedade brasileira contemporanea permanece racista e esse racismo
também estd presente no Estado e, consequentemente, nas instancias
governamentais (nos aparelhos formadores, nos servicos de atencao aos cidadaos,
nas politicas publicas, dentre outros). O governo, ao ndo dar a devida visibilidade as
desigualdades raciais existentes na sociedade, ao nao ter uma politica explicita de
combate ao racismo, colabora para a sua institucionalizagdo (KALCHMANN,
SANTOS, BATISTA; CRUZ, 2007).
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5. METODOLOGIA

Este projeto faz parte de um estudo maior denominado “Acesso aos
Programas de Desenvolvimento Social e Combate a Fome, e repercussdes na
seguranca alimentar e nutricional das comunidades quilombolas do Rio Grande do
Sul”, estudo epidemioldgico de base populacional em 22 comunidades quilombolas
do Rio Grande do Sul realizado em 2011/2012 coordenado pela Profa. Fernanda
Bairros no Programa de Pés-Graduagédo em Epidemiologia.

5.1 Delineamento

Trata-se de um estudo epidemiologico transversal de base populacional,
descritivo e incluindo uma amostra representativa de familias quilombolas do estado
do Rio Grande do Sul.

5.2 Local de Estudo

Comunidades quilombolas rurais e urbanas do estado do Rio Grande do Sul,

certificadas pela Fundacdo Palmares, Ministério da Cultura.
5.3 Populacédo e Amostra do Estudo

A Populacéo de estudo foi composta por responsaveis por familias residentes

em comunidades quilombolas rurais e urbanas no estado do Rio Grande do Sul.

Conforme informacdes disponibilizadas pela Fundacdo Cultural Palmares, até
outubro de 2010, o estado do Rio Grande do Sul possuia 98 comunidades
quilombolas certificadas, estimando-se 3101 familias. O mapa abaixo mostra o

numero de familias quilombolas nos municipios gauchos.

Considerando que para o estudo maior, o objetivo principal era avaliar a
prevaléncia de inseguranca alimentar e nutricional, a amostra foi estimada levando-
se em consideracdo a prevaléncia de inseguranca alimentar moderada e grave na
populacdo negra do estado Rio Grande do Sul, segundo PNAD 2009 (9,5 %).
Estabeleceu-se (no software Epi Info) um erro aceitavel de 3 pontos percentuais,
efeito de delineamento de 1,5, nivel de confianga de 95% e poder estatistico de 80%
totalizando 576 familias. Ao final houve um acréscimo de 10% para perdas e

recusas. Dessa forma, a amostra calculada foi de 634 familias.
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Figura 1: Mapa - Numero de familias quilombolas nos municipios gadchos Fonte:
Bairros, 2013

5.4 Amostragem

O numero de familias em cada quilombo do Rio Grande do Sul difere entre 4
e 275, neste sentido foi atribuido um peso (ou probabilidade) a cada quilombo
proporcional ao niumero de familias. Assim, um quilombo com 100 familias teve 10
vezes mais chance de ser incluido do que um quilombo com 10 familias. O célculo
do numero de familias entrevistadas em cada comunidade quilombola também se
deu através da amostragem com probabilidade proporcional ao tamanho.
Posteriormente, de posse da lista de todas as familias residentes em cada
comunidade realizou-se uma amostragem aleatéria para selecdo das familias a
serem entrevistadas. O quadro 1 apresenta as comunidades quilombolas e

municipios selecionados para a amostra.



Quadro 1. Comunidades quilombolas sorteadas para amostra.
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Comunidade quilombola Municipio
1. Sitio Novo 1. Arroio do Tigre
2. Chécara das Rosas 2. Canoas
3. Manoel Barbosa 3. Gravatai
4. Maquiné (Morro Alto) 4. Osorio
5. Alpes 5. Porto Alegre
6. Areal — Guaranha 6. Porto Alegre
7. Vila Pedro 7. Sertdo Santana
8. Paredao 8. Taquara
9. Cantéo das Lombas 9. Viaméo
10. Irapuazinho (Cambard) 10. Cachoeira do Sul
11. Passo do Lourenco 11. Cangucu
12. Favila 12. Cangucu
13. Macgambique 13. Cangugu
14. Estancia da Figueira 14. Cangucgu
15. Serrinha do Cristal 15. Cristal
16. Passos do Brum 16. Formigueiro
17. Madeira 17. Jaguardo
18. Algodao 18. Pelotas
19. Vila do Torréao é%l Sdo Lourenco do
0. Serrinha g(l)Jl Sao Lourenco do
21. Buriti 21. Vila Nova do Sul
22. Rincdo do Santo In4cio 22. Nova Palma

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados domiciliar foi realizada no ano de 2011 por meio de

entrevistas com questionario fechado e estruturados com o responsavel pela familia

em residéncias situadas nas 22 comunidades quilombolas do estado.

possuia cerca de 120 questdes

Os questionarios foram padronizados, pré-codificados e pré testados e

referentes as condicbes demograficas,

socioeconfbmicas, acesso a servicos de saude e programas de combate a fome,
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saude mental, doencas crbnicas, alimentagdo consumo de fumo e bebidas

alcodlicas, entre outras.

Antes da coleta de dados, todos os entrevistadores foram previamente
treinados e participaram do estudo piloto (realizado numa comunidade quilombola
nao incluida no estudo) para organizacdo da logistica e ajustes finais do

instrumento.
5.5.1 Instrumentos

O Self-Report Questionnaire (SRQ-20) foi traduzido e validado no Brasil com
sensibilidade de 85% e especificidade de 80%. As 20 questdes que compdem o
questionario tém duas possibilidades de resposta (sim/ndo) e foram desenhadas

para abordar sintomas emocionais e fisicos associados a quadros psiquiatricos.

O SRQ-20 é um instrumento constituido de 20 perguntas (SRQ-20) que
podem ser respondidas através de autopreenchimento ou de entrevista, que permite
fazer o rastreamento de disturbios psiquiatricos menores (depressdo, ansiedade,
distarbios somatoformes e neurastenia), mais do que estabelecer categorias
diagnodsticas como na Classificacdo Internacional de Doencas-10 (CID-10) e
Diagnostic and Statistical Manual-IV (DSM-IV). Em centros de atencdo primaria, o
SRQ é util como o primeiro estagio no processo diagndstico, tendo em vista sua alta
sensibilidade (85%) e especificidade (80%). O SRQ-20 €& o instrumento
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude para esta finalidade e tem se
mostrado eficaz na deteccdo de disturbios psiquiatricos menores, sendo inclusive
superior ao proprio exame clinico realizado por médicos generalistas. Os pontos de
corte estabelecidos para caracterizar a presenca de disturbios psiquiatricos menores
foram distintos para os sexos - 6 para os homens e 7 para as mulheres.

5.6 Variaveis
5.6.1 Variavel dependente (desfecho)

Disturbios psiquiatricos _menores: A presenca de distarbios psiquiatricos

menores foi investigada por meio do Self-Report Questionnaire (SRQ-20),
desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude para avaliar transtornos comuns

(WHO, 1994). O SRQ-20 € um instrumento constituido de 20 perguntas que podem
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ser respondidas “sim” ou “ndo” e permite fazer o rastreamento de disturbios
psiquiatricos menores (depressdo, ansiedade, distarbios somatoformes e

neurastenia). Segue abaixo as questdes do questionario:

1. Vocé tem dores de cabeca frequentes? (0) D
N&o Sim

2. Vocé tem falta de apetite? (0) (1)
N&o Sim

3. Vocé dorme mal? (0) (1)
N&o Sim

4. Vocé se assusta com facilidade? (0) (1)
N&o Sim

5. Vocé tem tremores nas maos? (0) (1)
N&o Sim

6. Vocé sente-se nervosa, tensa ou preocupada? (0) (1)
N&o Sim

7. Vocé tem ma digestao? (0) (1)
N&o Sim

8. Vocé sente que ideias ficam embaralhadas de vez em (0) (1)
guando? N&o Sim

9. Vocé tem se sentido triste ultimamente? (0) (1)
N&o Sim

10.Vocé tem chorado mais do que de costume? (0) (1)
N&o Sim

11.Vocé consegue sentir algum prazer nas suas atividades (1) (0)
diarias? Nao Sim

12.Vocé tem dificuldade de tomar decisdes? (0) (1)
N&o Sim

13.Vocé acha que seu trabalho diario é penoso, lhe causa (0) (1)
sofrimento? N&o Sim

14.Vocé sente-se (til na sua vida? (1) (0)
N&o Sim

15.Vocé tem perdido o interesse pelas coisas? (0) (1)
N&o Sim

16.Vocé sente-se uma pessoa sem valor? (0) (1)
N&o Sim

17.Vocé alguma vez pensou em acabar com sua vida? (0) (1)
N&o Sim

18.Vocé sente-se cansada o tempo todo? (0) (1)
N&o Sim

19.Vocé sente alguma coisa desagradavel no estbmago? (0) Q)
N&o Sim

20.Vocé se cansa com facilidade? (0) (1)
N&o Sim

O escore de pontuacao varia de 0 a 20 e o ponto de corte utilizado para
determinar a presenca de DPM sera maior ou igual a 8 (GONCALVES et al, 2008).
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Esta varidvel, Distlrbios Psiquiatricos Menores, serd categoriza em: Nao (0 a 7
pontos) e sim (8 ou mais pontos)

5.6.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes investigadas foram sexo, idade, estado civil,
renda familiar per capita em salarios minimos; casse econdmica segundo
classificacdo da ABIPEM, escolaridade, trabalho, tabagismo; consumo de bebidas
alcodlicas no ultimo ano; excesso de peso medido por meio do indice de massa
corporal (em kg/m2) e o relato do diagnéstico de doencas cronicas (hipertensédo
arterial, doengas cardiovasculares referida e diabetes mellitus).

Em relacdo ao consumo de bebidas alcodlicas, foi considerado o consumo no
altimo ano e em qualquer quantidade. Foram coletadas as medidas de peso e altura
das pessoas entrevistadas para célculo do indice de massa corporal (IMC). Os
pontos de corte para o excesso de peso foi igual ou superior a 25 Kg/m?: abarcando
os indices de massa corporal de sobrepeso e obesidade, entre 25 e 29,9 Kg/m? e

igual ou superior a 30 Kg/m?, respectivamente.

Quadro 2. Variaveis independentes selecionadas para o estudo.

Variaveis demogréficas

Variaveis Tipo Categorias
, . o Masculino
Sexo Categorica dicotbmica .
Feminino
, . . 18 a 39 anos; 40 a 59 anos e
Idade Categorica dicotbmica .
60 ou mais anos.
. , . N Solteiro, Casado/unido estavel,
Estado Civil Categorica dicotomica

Separado e Viavo.

Variaveis socioecondtmicas

Variaveis Tipo Categorias
- . A R$>300,00;
Rendacfrir;:ar per Categog::irpl);)llltomlca R$140,01 a RS, 300,00
P R$ < =140,00.

Categorica politbmica

Classe Econbmica )
ordinal

B,C,DeE

0 a4 anos de estudo, 5a 8
anos de estudo e 9 ou mais
anos de estudo

Categorica politdmica

Escolaridade )
ordinal
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Trabalhando
Desempregado
Ocupacéao Categodrica dicotbmica | Outras categorias (estudante,
dona de casa, pensionistas,

aposentados etc..)

Variaveis de morbidades e habito de vida

Variaveis Tipo Categorias
. L. A Nao
Tabagismo Categorica dicotdmica Sim
" L A N&o
Consumo Alcool Categodrica dicotbmica Sim
: ~ : L A N&o
Hipertenséo Referida | Categorica dicotdbmica Sim
Doencas ~
. L. A Nao
cardiovasculares Categorica dicotbmica .
. Sim
Referida
L A N&o
Excesso de peso Categorica dicotdmica Sim

5.7 Processamento e Analise de Dados

Os dados foram analisados através do o programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS, verséo 21.0. Analises descritivas das variaveis categoricas
foram apresentadas com numero absoluto e percentual. Posteriormente, foram
realizadas as andlises bivariadas para o teste das hipéteses iniciais do estudo. Para
todos os testes de hipotese, foi adotado um nivel de significAncia de 95%. A analise
bruta calculou prevaléncias de disturbios psiquiatricos menores conforme variaveis
de exposicdo, com as respectivas razdes de prevaléncia e p-valores. Para analise
multivariada, foram levadas as variaveis com p-valor <= 0,20 na analise bivariada.
Ao final foi realizada a andlise ajustada por Regressdo de Poisson com variacao
robusta conforme o modelo hierarquizado abaixo apresentado. As variaveis que
obtiveram valor p-valor de até 0,05 na analise ajustada, permaneceram no modelo
para inclusdo das variaveis do segundo nivel do modelo hierarquizado. Ao final do

modelo, foi adotado um nivel de significancia de 95% (p-valor =<0,05).

5.8 Aspectos Eticos

No projeto original (Acesso aos programas de desenvolvimento social e

combate a fome e repercussdes na seguranca alimentar e nutricional das
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comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul), foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o protocolo
20041.

Foram respeitadas as diretrizes e normas regulamentadoras na Resolucéo
CNS 196/96, onde foi preconizada anuéncia antecipada das comunidades através
dos seus proéprios lideres e dos sujeitos selecionados para pesquisa esclarecendo
0s objetivos, a justificativa, a metodologia a ser empregada e o que compreendia 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os principios éticos foram
assegurados realizando a coleta de dados somente apds consentimento informado
dos entrevistadores e garantindo também o respeito a confidencialidade, ao

anonimato, e privacidade das informacdes coletadas.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

As comunidades quilombolas s&o populacbes que por muito tempo foram
invisiveis para a sociedade e estado brasileiros e 0os danos da auséncia do poder
publico sédo visualizados até hoje na vulnerabilidade social em que elas se

encontram.

Explorar a questdo do sofrimento psiquico em comunidades quilombolas mostra-
se extremamente complexo, uma vez que se produz em meio a mdultiplas
precariedades em termos das condigbes de vida, trabalho, acessibilidade e da
qualidade da atencdo em saude mental. O racismo institucional se revela na
associacao intrinseca com a condicédo de pobreza, interfere no tipo de atendimento e
no modo como o0s servicos de salude sdo ofertados a esta populacéo,
desconsiderando, por exemplo, as singularidades do territrio tanto do ponto de vista
de organizacdo do espaco, quanto em relagdo aos modos de vida produzidos no

cotidiano dessas comunidades.

Considerando a situacdo de desvantagem social em que vivem, a qual vai
passando de geracdo em geracdo, € imprescindivel qualificar nosso olhar e as
estratégias de intervencdo, para que ndo se configuram como mais uma pratica
iatrogénica e perpetuadora das desigualdades que atingem as populacdes negras e
do campo. O cenério politico atual de desmonte das politicas publicas

Neste contexto, a aplicacdo do SRQ-20 poderia ser Util no rastreamento de
distarbios psiquiatricos. Contudo, os DPM envolvem multiplas estratégias, que
ultrapassam o escopo da assisténcia a salude. Entende-se que as intervencées em
saude mental devem considerar as condi¢cdes de vida da populacdo e que estas
precisam ser melhoradas, para que as intervencdes sejam efetivas quando
implementadas em um contexto real. Espera-se que os achados da presente
investigacdo possam contribuir para a formacdo dos profissionais de saude e para

um atendimento qualificado e efetivo do problema.

E indispenséavel a realizacdo de mais estudos que vdo além da investigacio
epidemiologica dessa populagcdo, mas que também tenham como objeto a
compreensao desses indicadores sociais que historicamente contribuiram para a

manutencdo das desigualdades em que se encontra esse grupo. Sugere-se,
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também, que a realizacdo de estudos com outras comunidades negras rurais se faz

necesséaria a compreenséao da problemética vivida pelas comunidades quilombolas.

Apesar das limitacdes, a tematica permanece sendo atual, o presente trabalho
apresenta uma contribuicdo importante para o entendimento das DPM nas
comunidades quilombolas. Dentre as limitacbes da presente investigacdo, o
desenho transversal restringe a definicdo da causalidade entre o desfecho (DPM) e
as variaveis explicativas, sendo uma questéo inerente ao tipo de estudo. Entrevistas,
enquanto instrumentos de coleta e dados, sdo passiveis de viés de compreensao e
de memoria entre os entrevistados. No entanto, a validade de informacao
autorreferida tém sido evidenciadas em outros estudos (ROCHA E.TAL., 2010),
principalmente quando ha treinamento da equipe de aplicadores, para padronizacédo
da técnica, como na presente investigacdo. Além disso, o SRQ-20 é instrumento de
triagem adequado para estudos de populacbes, sendo util para primeira

classificacdo de possiveis casos e ndo casos (SANTOS ET AL., 2010).

Como pontos positivos do estudo, destacam-se o ineditismo de um estudos
sobre transtornos mentais menores em residentes de comunidades quilombolas; a
presenca de amostra representativa da populacdo no Rio Grande do Sul, mesmo
diante da complexa logistica de visitagdo em ampla area geografica, que permite a
inferéncia e estimativa para a populacdo alvo; a utilizacdo de instrumentos
validados; e, a apresentacéo de informacdes que podem contribuir na compreenséao,
na prevencao dos agravos de importantes problemas de saide em comunidades
gue podem contar com cobertura do servico de salude insuficiente para sua

demanda.

Os transtornos psiquiatricos comuns sao fortemente, estando sua presenca
associadas ao sexo e a presenca autorrelatada de doencas cardiovasculares, que
se relacionam diretamente a incapacidade produtiva na populacdo adulta. Aspectos
relacionados a exposicdo ao racismo, recorrente em populacdes negras
(MINISTERIO DA SAUDE,2015,), e o diminuto acesso aos servicos de salde em
comunidades localizadas em espaco rural (GOMES et al.,2013) podem estar
relacionados a maior vulnerabilidade aos transtornos analisados. Ademais, as
comparacdes com outras investigacoes foram comprometidas em virtude da

escassez de estudos com populagdes semelhantes.
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Esse quadro representa um achado que requer acfes emergentes na area da
salde publica para populagdo negra quilombola. Especificamente no que se refere
ao desenvolvimento de acbes preventivas e terapéuticas (dos agravos e
configuracdo de um DPM) relativas aos problemas relacionados aos DPM. Entende-
se que a partir da ampliagdo dos servigos e politicas publicas de saude, educacao,
renda e politicas afirmativas e de combate ao racismo para populacdes negras e em
situacdo de vulnerabilidade gerardo o desenvolvimento social capaz de influenciar
positivamente nas condi¢cdes de vida e saude mental das comunidades quilombolas,

considerando suas caracteristicas proprias.
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