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RESUMO

QUINTANILHA, Elen Lucena. Cuidados emsaude mental pelo programa de saude da
familia: analise qualitativa de uma terapia de grupo para mulheres. 2013. 97 f. Dissertacdo
(Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

Em todo o mundo é alta a prevaléncia dos transtornos depressivos e ansiosos, em
especial no nivel primario. Uma das estratégias terapéuticas € o atendimento em grupo que
propicia bons resultados e cuidado adequado, incluindo melhor aproveitamento do tempo e
maior abrangéncia no atendimento segundo experiéncias relatadas em diversos paises.O
objeto deste estudo é o discurso de mulheres com transtornos depressivos e ansiosos atendidas
em grupo na atencdo primaria. O objetivo € conhecer representacfes e questdes sobre o
processo de adoecimento de mulheres atendidas na Estratégia de Salde da Familia (ESF)
diagnosticadas com transtornos depressivos e ansiosos. Os grupos terapéuticos ocorreram em
Postos de Saude da Familia, no municipio de Petrépolis, Rio de Janeiro, realizados pelos
profissionais da ESF (medicos e enfermeiros) e supervisionados por especialistas em saude
mental. A pesquisa se deu com base andlise de material de observacdo de dois grupo em
comunidades distintas.  Foi utilizado o método qualitativo, com analise das falas que foram
organizadas em categorias segundo o método andlise de contetido. Resultados: Transtornos
depressivos e ansiosos sdo retratados no discurso das mulheres nos grupos COmo um processo
solitario, sem apoio, compreensdo e ajuda de terceiros. Sdo agravantes: dificuldades
financeiras, falta de lazer, sobrecarga de obrigacBes e cobrangas.O alcool é retratado como
apaziguador do sofrimento e da soliddo. Relatam relacionamentos insatisfatorios e ocupam
posicOes de submissdo, sentindo-se  desempoderadas, sem ver saida para sua situagdo,
perpetuando pensamentos e acOes, retroalimentando o sofrimento emocional. Valorizam o
grupo enquanto espago terapeutico. A possibilidade de verem retratado nas colegas situagdes
similares encoraja a ajuda mltua. Estes sdo aspectos que auxiliam na autopercep¢do e no
empoderamento. A intervencdo se mostrou aplicAvel na atencdo priméria, sendo factivel a ndo
especialistas de saude mental.

Palavras-chave: Atencdo primaria. Salde mental. Terapia de grupo. Mulheres.

Empoderamento.



ABSTRACT

QUINTANILHA, Elen Lucena. Mental health care through the Family Health
Programme: qualitative analysis under women’s group therapy. 2013. 971f. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Medicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

All over the world, there is a high prevalence of depressive and anxiety disorders,
especially in primary care. One of the therapeutically strategies is group support which allows
good results and proper care, including better time management and wider range in support
according to reported previous experiences in many different countries. The aim in this study
is grounded on women’s speech with depressive and anxiety disorders supported in primary
care group. The goal is to understand their representations and issues about these women
sickening process who are under supervision in Family Health Strategy (FHS) diagnosed with
depressive and anxiety disorders. The therapeutic groups happened in the Family Health Unit
placed in the city of Petropolis, Rio de Janeiro, carried out by FHP professionals, both doctors
and nurses, and supervised by mental health specialists. The research is based on the
observation material analysis provided by two groups from different communities. The
gualitative method was used, analysing their speech which were organized in categories
according to methodology for qualitative data analysis, usually called content analysis.
Results: depressive and anxiety disorders are portrayed in these womels speech as a lonely
process, with support, understanding and help from others. Financial difficulties, lack of
leisure, overload in responsibilities are aggravating, Alcohol usage is felt as an instrument to
ease their pain and loneliness. They say they are in unsatisfactory relationships and are in
submissive positions as well, which make them feel powerless, perpetuating actions and
thoughts, providing emotional pain feedback. They value the group as a therapeutical space.
The chances of being portrayed in other subjects in similar positions provide mutual support.
These are aspects which bear their self perception and in their empowerment. The method has
proved to applicable in primary care, possible to non specialists in mental health.

Keywords: Primary care. Mental health. Group therapy. Women. Empowerment.



1.1
1.2

1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10

3.1

3.11
3.1.2
3.13
3.2

321
3.2.2

4.1

411
4.1.2
4.1.3
414
4.2

421

SUMARIO

INTRODUGAD ....ooveeeeeteeeeeteee et
REVISAO TEORICA ..o et e ee e es e eer e s e s e e eseenas

Estratégia de Saude da Familia e relagdo médico-paciente

Transtornos depressivos e ansiosos, a representacdo da “doenca dos
NEIVOS™ € SOMALIZAGAD ......ovveviviriiiiiiiieiee e

Estigmas, isolamento, questdes SOCIOECONOMICAS .........ccvevvereerieareeseereanens

O CONEXTO 0A PESQUISA ...evveueeeiiiitisiesiieie et
(©]0]7=1 1)V oI €= -1 SRRSO
CONSIDERAGCOES ETICAS ..o
MATERIAL E METODOS .....cocooovvieereieeeeeeeseseeee s,
SeleGa0 dOS GIrUPOS ....eovveeiieiieiieeie et
Selecd0 das partiCipantes ..........cccovvrererieeieriene e

A TNEEIVENGED ...ttt sttt
Resumo dos topicos abordados Nas SESSOES .......cccvveeeeeveeeerrnne.

Metodologia empregada ..........cceevveiiieiie i
Pesquisa_qualitativa em Salde ..........cccceevveriererernresnseseeneans
[OF: 1(=]0 0] 72 Tor: [0 USSR SSUPRTRRPR
RESULTADOS ...t

Processo de adOBCIMEINTO ........oovt it e e e e e e aeeaens

Estigmas e duvidas sobre depressdo e ansiedade ....................

Tristezas: depressdo, apatia — Ansiedade: medos, “nervoso” ..

Somatizacdo: queixas fisicas INEXPlICAVEIS .....cccoeeeeeeeeeeeeennne,

AICOONAIOGAS ...vviieiieieeiee e
Relagdo consigo MESIMO ......covvviieiiieiieiieree e

Autocuidado - relacdo com atividades prazerosas, autoestima

10
13
13

15
17
18
20
21
23
24
28
29
31
32
32
32
33
34
35
35
37
39
40
40
42
43
45
46
46



4.2.2
4.2.3
4.3

43.1
4.3.2
4.3.3
434
4.4

Desempoderamento: vitimizacdo, desqualificacdo e baixa autoestima ............

Género: questdes do feminin0 ......cccvvveeeee...

Relagdo com o outro e com o0 meio social

Conflitos e problemas familiares/casal .......

ManifestacOes e representacdes da violéncia doméstica ........cccoeevveeeeeveeeenne.

Rede social de ap0i0 ..........evveeeeeeeeeeeeeininnnns

Questdes sociais de privacao .........cccceveen....

Impacto do tratamento ............c.cccceeeeeee

DISCUSSAQD ..o et ee et et e ee et e e e et e e et et e e et e e et ee e et eeeseseeseeeeeseeeseeenees

CONCLUSAO ..o

REFERENCIAS ...coooveevoeeeeeeeeeeeeeeee,

ANEXO A - Tabela de informagdes complementares das mulheres que

participaram da intervengéo

ANEXO B = AFLIQO ..ovvieieeceiiee ettt sttt st st v st s r et sv e sb e nr e

47
49
51
51
53
54
55
57
59
62
64

68
69



10

INTRODUCAO

Em todo o mundo é alta a prevaléncia dos transtornos depressivos e ansiosos, nas
unidades gerais de salde (Araya et al., 1994, 2001; Campos, 1993; Canino et al., 1997;
Garcia-Campayo et al., 1998, 2002; Garcia-Ustun; Sartorius, 1995; Goldberg; Huxley, 1992;
Gureje, 1999; Kirmayer; Robbins, 1991; MaGPle Research Group, 2001), em especial no
nivel primério.

Os primeiros estudos realizados nessa area no Brasil sdo da década de 80 e revelam
prevaléncias em torno de 55% de transtornos depressivos e ansiosos nos pacientes atendidos
em Centros de Salde de Sdo Paulo (Busnello et al., 1983; lacoponi 1989; Mari, 1987). Nos
anos 90 foi realizado outro grande estudo na cidade do Rio de Janeiro, no Ambulatorio de
Medicina Integral do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) / Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ), como um dos centros do Estudo Multicéntrico (Psychological
Problems in General Health Units/Organizacdo Mundial de Salde (OMS) realizado pela OMS
(Ustun; Sartorius, 1995). Esse estudo avaliou 2792 pacientes, sendo 72,5% mulheres, 43,4%
entre 51 e 65 anos, casadas, 78,9% com escolaridade até 8 anos. A dor foi a principal queixa
para a consulta médica. Cerca de 56% dos pacientes foram positivos ao rastreamento pelo
instrumento General Health Questionnaire 12 - GHQ12 (Goldberg; Willians, 1988) para
transtornos mentais comuns, com pontuacdo elevada (5 ou mais). Ao exame pelo CIDI -
Composite International Diagnostic Interview; World Health Organization (WHO; 1990),
38% dos pacientes apresentava pelo menos um diagnostico psiquidtrico, sendo 0s principais:
transtorno de ansiedade generalizada, episddio depressivo e transtorno de somatizag&o.

Em pesquisa mais recente, realizada em unidades do Programa de Saude da Familia do
Municipio de Petropolis foi demonstrado que 56% da demanda atendida pelo médico de
familia sofrem de transtornos depressivos e ansiosos, sendo que 33% do total eram pacientes
com transtornos de intensidade mais grave. Ao avaliarmos o perfil nosolégico desses
pacientes, verifica-se que 40% sdo pacientes com transtornos ansiosos e 44% portadores de
transtornos depressivos. Tais transtornos se manifestam principalmente nas formas de queixas
fisicas e estdo associados a fatores psicossociais e eventos produtores de estresse (Fortes,
2008).

Segundo Fortes (2008), transtornos de ansiedade e depressdo sdo frequentes em
mulheres, especialmente de baixa renda e pouca escolaridade, comprometendo a vida pessoal,

assim como de suas familias e grupos sociais. E comum essas pacientes apresentarem queixas
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de dores incessantes, cansago extremo, falta de ar, pressdo no peito, dores durante as relagdes
sexuais, palpitacdo no coragdo, tremedeira, dificuldade em manter a atencdo no que esta

fazendo e insOnia, entre outras.

Justificativa

Depreender como essas mulheres descrevem 0s processos depressivos e ansiosos, 0
que elas acreditam ser a origem de seu sofrimento, as questdes sociais que as cercam, cOmo
lidam socialmente com suas questfes e como sentem que seus sintomas sdo vistos pode trazer
para 0 atendimento mais um instrumento importante, onde a técnica seria aliada ao
conhecimento empirico propiciando atendimento adequado a essas pacientes.

Uma das estratégias usadas em alguns paises como, Brasil, Chile, Uganda, Inglaterra,
entre outros, € o atendimento em grupo que propicia bons resultados e atendimento adequado
as demandas, onde problemas similares sdo abordados. Além das questdes praticas de melhor
aproveitamento do tempo e maior abrangéncia no atendimento, o trabalho em grupo propicia
diversos beneficios. Em comunidades, fortalece, ou mesmo estimula redes sociais, pois a
oportunidade de troca de experiéncias enriquece o convivio. A interacdo do grupo juntamente
com os profissionais de saude, trabalhando em uma perspectiva linear, aproxima os pacientes
tanto do servico, como dos proprios profissionais, criando um vinculo benéfico para o0s
atendimentos, humanizando rotinas de atendimentos que podem tender a uma burocratizagdo
na correria do dia a dia (OMS/WONCA, 2008)

Analisar uma técnica terapéutica que pode auxiliar na melhora da salde dessas
mulheres constitui um caminho para o tratamento de salde mental. Uma vez que 80% da
resolubilidade dos agravos devem estar na propria atencdo primaria e a alternativa terapéutica
tradicional ¢ a medicamentosa, faz-se necessario novas opcles (Fortes, 2008). Tal técnica
pode ser realizada sem a necessidade de outro profissional especializado sendo, muitas vezes
desnecessario o encaminhamento para terapia. Com a capacitacdo da equipe é possivel
desenvolver intervencOes terapéuticas psicossociais na Atencdo Primaria. A possibilidade de
acompanhar a evolugdo do tratamento dentro das comunidades faz das unidades de salde da
familia um rico campo para pesquisa. A proximidade favorece a adesdo ao tratamento, bem
como a continuidade.

Assim, compreender tais quadros pode auxiliar o profissional de salde a ter uma

abordagem centrada na pessoa. Valorizar questdes subjetivas, adequando o atendimento as
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reais necessidades, pode trazer economia para o sistema de salde. As unidades especializadas
em saude mental podem centrar seus recursos em casos de maior complexidade. A economia
se da também em medicages, exames e indicacdes para médicos especialistas, muitas vezes
feitas por uma busca incessante de respostas corpdreas para 0 estado em que se encontra 0

paciente.
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1 REVISAO TEORICA

1.1 Estratégia de Saude da Familia e relacdo médico-paciente

O Programa de Salde da Familia esta inserido nas comunidades, hd uma “vizinhanca
benéfica ao tratamento, facilitando aproximacdo dos pacientes com todo o servico. Alkm da
proximidade fisica os profissionais personificam a salde dentro das comunidades. Esta
estratégia leva o atendimento até as casas dos usuarios, com atendimentos domiciliares. O
acompanhamento regular das familias reforca o clima de confianca e cumplicidade entre os
usuarios e a equipe, fato que é de extrema importancia para o sucesso do trabalho dos PSFs
nas comunidades.

A legitimacdo do servico na comunidade se da a partir da insercdo na dindmica social
local. Tal cenario constitui-se um campo fértil para atendimento das questdes relativas aos
transtornos mentais comuns. Porém, “[...] essas praticas sofrem do vazio teodrico e da falta de
sistematizagdo das experiéncias ja realizadas” (Vasconcelos, 2001, p. 25).

A Atencdo Primaria tem como cerne a pratica da integralidade, o foco no individual,
porém inserido em um social. A partir da Estratégia de Saude da Familia (ESF), a equipe
partilha do dia a dia da comunidade, acompanha de perto as dificuldades, limitagdes e mesmo
a cultura local. Segundo documento do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) - (Brasil, 2007, p. 75): “[...] a préatica da integralidade s6 é possivel mediante a
presenca das caracteristicas Unicas (atributos) da Atencdo Primaria a Salde (APS):
acesso/primeiro  contato, longitudinalidade, coordenacdo, orientacdo comunitaria, orientacdo
familiar e competéncia cultural”.

E proposta da Estratégia Salde da Familia (ESF) do CONASS (Brasil, 2007, p. 78):

- abordagem holistica do processo salde-doenca;

- integracéo interdisciplinar e intersetorial,

- forte relacdo médico-paciente (Método Clinico Centrado no Paciente) produtora de
autonomia;

- uso de conhecimentos e ferramentas cientificamente embasadas;

- énfase em promocao da saude e prevencao de doencas;

- diagnostico precoce de agravos e doencas;

- atengdo aos novos problemas de saude;

- cuidado continuado dos problemas cronicos; e

- prevencao oportuna.
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Como j& mencionado, a resolubilidade dos agravos na Atencdo Primaria é de 80%.
Assim, o sofrimento e o potencial incapacitante dos transtornos mentais comuns reforcam “a
importancia da estruturacdo de formas de atendimento alternativas, incluindo nédo
medicamentosas, e a necessidade de se capacitar as equipes do PSF para a abordagem dos

problemas psicossociais dessa clientela [...]” (Fortes, 2004, p. 26).

[...] pode-se afirmar que a abordagem integral dos problemas mentais [...] implica no
uso racional de intervengBes farmacoldgicas, psicoldgicos e psicossociais e que o
cuidado de certas condigbes especificas pode exigir utilizagdo de intervencdes
caracteristicamente desenhadas para as areas de prevencdo, tratamento e/ou
reabilitacdo [...] o cuidado em salde mental deve-se desenrolar por meio de rotinas
apoiadas e articuladas com o trabalho de especialistas reforcando-se a necessidade
de uma intervencdo qualificada e qualificadora das equipes da APS, nos limites de
sua responsabilidade assistencial (Ribeiro, 2007, p. 42).

E preciso valorizar como instrumento fundamental da consulta o discurso dessas
pacientes. Discurso esse que sem escuta capacitada se perde durante o atendimento,
desvalorizando tanto para a equipe, quanto para a propria paciente sua salde mental.

A alternativa terapéutica é medicamentosa. Tal conduta pode ocasionar dependéncia

além de reforcar a perspectiva bioldgica.

Com a perspectiva de mudangas organizacionais que misturem métodos de
padronizagdo com outros que facilitem uma clinica singular e uma abordagem que
combine elementos bioldgicos, psiquicos e sociais... € importante criar dispositivos
organizacionais que facilitem vinculo, seguimento horizontal, definicdo clara de
responsabilidade clinica [...] (Campus citado por Brasil, 2007, p. 76).

Um atendimento que valorize os fatos simbolicos do processo de saude e doenca é
capaz de identificar a presenca de “um estressor psicossocial temporalmente relacionavel ao
desencadeamento dos sintomas” (Ribeiro, 2007, p. 47), direcionando a consulta/
acompanhamento para além dos sintomas e efetivamente oferecendo um atendimento integral,
indo de encontro a teia de relagdes causais e do contexto de vida das pessoas, proporcionando

uma aproximacdo aos determinantes sociais do processo salde-doenca (Brasil, 2007 p. 76).
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1.2 Transtornos depressivos e ansiosos, a representacdo da “doenca dos nervos™ e

somatizacao

Usualmente o sofrimento psiquico é nomeado pelo ambito popular como “doenca dos
nervos”. Essa nomeacdo foi incorporada também ao saber cientifico, porém com um
esvaziamento de sentido (Duarte, 1988, p. 33). O imaginario social envolve uma teia mais
ampla de simbologias, pois, “os nervos sdo pensados como um meio de experiéncias tanto
fisicas quanto morais” (Duarte, 1988 citado por Oliveira; Roazzi, 2007, p. 92). “[...] o campo
de significacdo da “doenga dos nervos” reflete a concepcdo de pessoa e expressa um modelo
de pessoa fisico-moral” (Duarte, 1988 citado por Oliveira; Roazzi, 2007, p. 93).

Essa definicdo traz em seu escopo um sentido de pertencimento. A pessoa sente-se
integrante de um todo, onde seu sofrimento pode ser expresso e compreendido no meio social.
A subjetividade se legitima como parte do fisico, sendo apresentado objetivamente como um
corpo que sofre. Uma vez que a sociedade hierarquicamente valoriza a experiéncia no corpo
em detrimento do sofrimento psiquico, é na dor que muitas vezes se encontra a aceitacdo da
biografia do seu sofrimento:

Fundidos pessoa e mundo, o sofrimento é vivido enquanto realidade coletiva. Se as
camadas populares da sociedade, baseadas na nocdo de pessoa, realizam um
processo de individualizacgdo que ndo segue 0s rumos da interiorizacdo, a
experiéncia do sofrimento ndo pode ser nomeada a partir de uma histdria biogréafica
e de um esfor¢o de subjetivagdo dos motivos envolvidos no evento do adoecer
(Ardca, 2009, p. 30).

Entre 0 que é parte constituinte do ser humano e o que pode ser considerado uma
patologia hd atravessamentos. Nos momentos de intensa tristeza e/ou ansiedade ha ainda a
esperanca de que o estado de desorganizacdo emocional seja momentaneo e adaptativo
(Bowlby, 1993).

Enquanto houver intercdmbio ativo entre nés e o mundo exerior seja em
pensamento ou acdo, nossa experiéncia subjetiva ndo é de depressdo: medo, raiva,
satisfago, frustracdo, ou qualquer combinacéo delas, podem ser experimentadas. E
quando o intercambio cessa que a depressao ocorre [...] (Bowlby, 1993, p. 258).

Fortes (2008) lista possiveis fatores associados a transtornos depressivos e ansiosos:
fatores  socioecondmicos (pobreza), género feminino, baixa escolaridade, ndo ter

companheiro, inseguranca, falta de esperanca, instabilidade social e limitacdo de
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oportunidades. Fortes ressalta ainda a possibilidade de causalidade reversa devido ao

potencial incapacitante dos transtornos aqui estudados.

[...] o comprometimento funcional acarretado pelos transtornos mentais, fazem com
que muitas vezes seja impossivel determinar se a pobreza causa o transtorno mental
ou se o transtorno mental leva & pobreza. Essa constatagdo nédo invalida a hip6tese
de estarmos diante de um ciclo vicioso, onde pobreza (pela sua carga de impoténcia,
desesperanca, etc) alimenta o surgimento de transtornos mentais comuns, que, por
sua vez, reduzem as possibilidades do individuo de sair da situacdo de pobreza, em
um processo cruel que se realimenta continuamente (Fortes, 2008, p.24).

Ribeiro (2007, p. 34) elenca algumas formas de apresentacdo deste sofrimento

psiquico que podem estar associadas a transtornos mentais comuns, a depressdo e ansiedade:

- Pacientes que buscam consultas com elevada frequéncia;
- Pacientes com dor cronica — em especial dores “de cabega”, “no peito” ou “na
coluna” — e mal explicada do ponto de vista orgénico;
- Pacientes com queixas sométicas vagas, incluindo-se “falta de ar”, “inchacdes”,
“tonturas”, “desmaios” e “zumbidos” mal caracterizados;
- Pacientes referindo ins6nia, fadiga ou queixas alimentares;
- Paciente ou familiar com alto nivel de absenteismo e/ou freqiiente pedidos de
atestado para escola ou trabalho;
Paciente ou familiar com acidentes repetidos;
Historia de violéncia familiar;
Criangas em evidéncias clinicas de maus tratos e/ou que se mantém desnutridas;
Possivel uso disfuncional de substancias psicoativas"
(frequentemente ndo reconhecidos, ou mesmo negados, por pacientes e familiares).

Além das queixas apresentadas anteriormente podemos incluir também pacientes que
conseguem falar de tristeza, medos, nervoso e outras de cunho subjetivo. Porém muitas vezes
tais queixas ndo sdo valorizadas, ou mesmo ndo sdo ouvidas pelos profissionais de salde.

O sofrimento e o potencial incapacitante dos transtornos mentais comuns reforcam “a
importdncia da estruturacdo de formas de atendimento alternativas, incluindo nao
medicamentosas, e a necessidade de se capacitar as equipes do PSF para a abordagem dos

problemas psicossociais dessa clientela” (Fortes, 2004, p. 26).

[...] pode-se afirmar que a abordagem integral dos problemas mentais [...] implica no
uso racional de intervengdes farmacoldgicas, psicoldgicos e psicossociais e que o
cuidado de certas condigbes especificas pode exigir utilizagdo de intervencdes
caracteristicamente desenhadas para as areas de prevencdo, tratamento e/ou
reabilitacdo [...] o cuidado em salde mental deve-se desenrolar por meio de rotinas
apoiadas e articuladas com o trabalho de especialistas reforcando-se a necessidade
de uma intervencdo qualificada e qualificadora das equipes da APS, nos limites de
sua responsabilidade assistencial (Ribeiro, 2007, p. 42).
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A falta de capacitacdo, o preconceito, as proprias questdes pessoais da equipe, a rotina
do dia a dia nas unidades de PSF, situam esses pacientes como poliqueixosos, histéricos,
pitidticos (Fortes, 2004), entre outros. Porém, empiricamente vemos que outros termos
populares também sdo usados como: paciente chata, mal amada, que ndo tem o que fazer em
casa ou que “gosta” de chamar atencdo da equipe, e ainda percebemos o reforco de crencas

preconceituosas sobre saude mental ou a afirmagdo categdrica: a senhora ndo tem nada.

1.3 Estigmas, isolamento, questdes socioecondmicas

A partir de um conjunto de padrBes pré-concebidos sdo formadas normas de convivios
e os individuos precisam se portar de acordo com elas. As expectativas sociais “ditam” o que
é normal, tal processo € naturalizado e passa a ser uma lei tacita excluindo o que difere, 0 que
é “anormal”, que ndo se enquadra na norma.

No meio social o individuo € reconhecido como parte de um contexto e prejulgado a
partir de expectativas que sdo assimiladas quase que imediatamente pelo préprio. A
“identidade social” ¢ um conjunto de elementos projetivos, uma construcdo simbdlica que
parte de alguns fatores: etnia, religido, género, condicdo socioecondmica, nacionalidade,
naturalidade, grau de instrucdo, profissdo, entre outros. “Baseando-nos nessas preconcepgoes,
nds as transformamos em expectativas normativas, em exigéncias apresentadas de modo
rigoroso” (Goffman, 2008, p. 12).

Assim, os “fora da norma” sdo estigmatizados, ou seja, possuem marcas que 0S
diferenciam dos demais. Goffman (2008, p. 12) pontua:

[...] deixamos de considerd-lo criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa
estragada, diminuida. Tal caracteristica é um estigma especialmente quando o seu
efeito de descrédito € muito grande — algumas vezes ele também é considerado um
defeito, uma fraqueza, uma desvantagem]...].

A marca impressa em pessoas com transtornos mentais é perversa, no sentido que €
considerada uma marca que transita entre a patologia e a escolha, a doenca e o carater. O
rotulo do “louco” é impresso muitas vezes como uma questdo de carater, levando o
estigmatizado a uma posicdo de incapaz em casos extremos, mas facilmente tachado como

indigno de confianga (Duarte, 1988).
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O individuo antes de ser socialmente estigmatizado tenta camuflar ou mesmo
modificar o que o destacaria no meio social, buscando preservar sua imagem. Outrossim, ndo
conseguindo preservar-se, 0 “desacreditado”, mostra-se na sociedade como ineficaz e passa a
ser “desacreditavel” pelo meio. Uma vez nesta posicdo, mesmo sendo um rétulo negativo, o

individuo passa a experienciar um sentimento de pertencimento, de identidade. Assim, “ele
carrega um estigma, mas ndo parece impressionado ou arrependido por fazé-lo” (Goffman,
2008, p. 16).

O estigmatizado, ou seja, excluido pelo meio, visto como incapaz por conta de suas
marcas que sdo prejulgadas como inferiorizantes, necessita de reorganizacdo frente a quem ¢,
e ao que a sociedade espera dele. Dentre 0s mecanismos adaptativos hd a busca de tratamento
para melhoria de suas “marcas sociais”. Porém outros mecanismos também emergem, como:
a percep¢do dos ganhos secundérios e uma predisposicdo & vitimizacdo. Tais mecanismos
podem dificultar a busca de tratamento, bem como naturalizar o sofrimento como parte

constitutiva do desacreditado/desacreditavel.

[.] um individuo que poderia ter sido facilmente recebido na relacdo social
quotidiana possui um traco que pode se impor a atencdo e afastar aqueles que ele
encontra, destruindo a possibilidade de atencdo para outros atributos seus. Ele possui
um estigma, uma caracteristica diferente do que haviamos previsto (Goffman, 2008.
p. 14).

1.4 Rede de apoio social

Diversos estudos descrevem a necessidade do fortalecimento ou mesmo da
importancia de redes de apoio social na saide. Na rotina didria, com suas agruras, sentir-se
amado e amparado pode ser considerado um fator protetor a saude. Em situacbes de estresse o
apoio social, através da interacdo, promove sensacdo de bem estar (Berkman, 1985; Cassel,
1976; Costa; Ludemir, 2005). Com efeito, minimiza as consequéncias de agentes estressores
que muitas vezes ndo podem ser evitados, “pois desempenha uma fungdo mediadora. Assim,
permite que as pessoas contornem a possibilidade de adoecer como resultado de determinados
acontecimentos” (Valla, 2000, p. 41).

Em pesquisa realizada pela Universidade Federal de Pernambuco sobre a associagao
de transtorno mental comum e apoio social, realizada em 2005, com 483 pesquisados, obteve-

se 0 seguinte resultado: pessoas com baixo apoio social apresentaram maior prevaléncia de
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transtornos mentais comuns do que as com alto apoio social, sendo que as que tém baixo
apoio social apresentam duas vezes mais chances de ter transtornos mentais comuns (Costa;
Ludermir, 2005).

O apoio social habilita o individuo a lidar com os eventos e condicGes estressoras
funcionando, desta forma, como agente protetor contra 0s transtornos mentais
comuns. Duas hipoteses tentam explicar a agdo do apoio social: uma assinala um
efeito de interatividade entre o apoio e os diferentes niveis de estresse em que o
primeiro  minimizaria o segundo (buffering hypothesis); outra (positiveeffects
hypothesis) relata que relacionamentos provedores de apoio promovem bem-estar
mesmo na auséncia de estresse (Costa; Ludemir, 2005, p. 77).

Para a recuperacdo é importante o fortalecimento de suas relacBes interpessoais e
sociais, 0 contato e a sensagdo de apoio ddo suporte ao individuo no processo de busca de
melhora. E importante que o paciente reelabore suas questdes re-significando-as. As redes de
apoio social sdo entdo fundamentais no processo de recuperagdo, “é preciso buscar
dispositivos e abordagens que mobilizem a iniciativa e a vontade individual” (Vasconcelos,
2003, p. 27).

Uma das formas fundamentais neste caminho é o apoio do que chamo de amigos
(as) “irmdos (&s)”, ou seja, aqueles amigos com 0s quais podemos conversar e
desabafar tudo, sem restricbes, com regularidade ou nas horas mais dificeis trocando
nossas experiéncias, emocdes, davidas, sugestdes (Vasconcelos, 2003, p. 27).

O conceito de “apoio social” parte da premissa de que as pessoas déem suporte social
e emocional de uma forma sistematica, e troquem informacles e itens materiais (Guimardes;
Valla, 2009, p. 5). Esta troca de experiéncias ajuda a elaborar melhor questdes e vislumbrar
possiveis solucdes. O suporte mituo € o desenvolvimento de tarefas e acdes de cuidado e
suporte concreto, a partir da ajuda mitua.

Por conseguinte, € preciso pensar em “[...] uma estratégia que possibilita outros
usuarios a ter contato entre si e aprender individual e coletivamente, com um grande potencial

de uso nos grupos e dispositivos de cuidado de si, ajuda e suporte mituos” (Vasconcelos,
2003, p. 33).
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1.5 Género

O feminino e o masculino séo categorias que nas ciéncias humanas sdo denominadas
de género. O conceito de género € a “construcdo social do sexo anatbmico, ou seja, é esperado
que determinada pessoa haja de acordo com a norma, partindo do principio que: homens e
mulheres sdo produtos da realidade social e ndo decorréncia da anatomia de seus corpos”
(Carrara et al., 2010, p.13).

O conceito de género, como vimos, foi elaborado para evidenciar que 0 sexo
anatémico ndo € o Unico elemento definidor das condutas da espécie humana. As
culturas criam padrGes associados aos corpos, que se distinguem por seu aparato
genital e pela capacidade de gerar outros seres (isto é, pela reproducdo humana).
Observe como se entrelacam o sexo, a sexualidade, e o género. Estas dimensdes se
cruzam, mas nédo decorrem uma da outra (Carrara et al., 2010, p.16).

Falar sobre mulheres incita uma discussdo embasada em fatores culturais, historicos e
sociais. As mudancas na sociedade foram drasticas para os géneros. Da luta pelo mercado de
trabalho a luta pelo sufragio, do direito a uma formacdo académica ao direito de ser ou de ndo
ser mde (Badinter, 2011), do surgimento da pilula anticoncepcional a separacdo da
sexualidade da reproducdo (Aran, 2006), até chegarmos a opcdo pela maternidade muito se
caminhou. “Porém cabe lembrar que esses direitos ndo estdo acessiveis a todas as mulheres.
[...] As razbes apontadas podem ser restricbes financeiras, de acesso aos servicos de salde, de
subjugacdo ao companheiro” (Carrara et al., 2010, p. 30).

Muito do dito avanco nas questdes de género passa também pelo crivo da raca, da
classe social, do grau de instrucdo, orientacdo sexual. Tais posturas e expectativas foram
introjetadas e assimiladas dentro da historia social e individual e estdo arraigadas ao ponto de
mecanicamente se recorrer a padroes demandados pelo grupo social, pela cultura. “Pequenos
gestos despercebidos ou atitudes cotidianas reforcam desigualdades e hierarquia de género™
(Carrara et al., 2010, p. 17).

Frente ao exposto, vale ressaltar que ainda se faz presente papéis culturalmente pré-
concebidos, naturalizado por séculos de imposicdo. O progresso e a igualdade entre 0s sexos
figuram ideologicamente distante de mulheres que ainda vivem relagdes onde o homem é o
dominador e o provedor. A falta de autonomia financeira mostra-se como um dos importantes

fatores impeditivos para a tal “liberdade feminina”. “Em conjunto, elas ainda se encontram
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em situacdo de vassalas. Disso decorre que a mulher se conhece e se escolhe, ndo tal como

existe para si, mas tal qual o homem a define” (Beauvoir, 1979, p. 186).

A dominacdo masculina é mais do que uma diferenca de posi¢do, de prestigio ou de
poder que favorece os homens e subjuga as mulheres. Ela é uma forma simbdlica de
dominacdo que esta inscrita no corpo e na consciéncia das pessoas como se fosse
parte da ordem natural das coisas (Carrara et al., 2010, p. 35).

A dindmica das relacdes entre os géneros tem base no modelo de familia patriarcal,
onde sdo desempenhados papéis arcaicos difundidos no Brasil desde a colonizacdo. Neste
modelo o patriarca era 0 senhor de engenho que assumia a mesma postura opressora e
centralizadora na fazenda, com o0s escravos, e em casa, com a familia. Tal cenario ainda
perdura no imaginario social, onde o homem é o provedor e detentor do poder e a mulher é a
mée reprodutora, a quem cabe a administracdo das tarefas do lar e a satisfagio do marido
(Muraro; Boff, 2010). Tais concepgdes sdo hoje somadas a expectativa social e a cobranca
pessoal de ter também vida profissional, ressaltando que essa cobranca apenas se sobrepbem

as cobrangas arcaicas, sendo mais um item na sobrecarregada rotina feminina.

A ordem patriarcal é sustentada pela sujeicdo das mulheres e realizagdo do trabalho
doméstico e a prestacdo de servicos sexuais aos homens. Nesse ordenamento, as
mulheres sdo consideradas como objetos do poder masculino, seja no plano da
satisfacdo sexual, na reproducdo da forca de trabalho ou, ainda, no provimento de
herdeiros e novas reprodutoras (Saffioti citado por Carrara et al., 2010, p. 33).

1.6 Empoderamento

Em promogdo de salde, o empoderamento € um processo pelo qual a pessoa adquire
controle sobre suas decisdes e acOes que afetam sua salde. Seria “0 aumento de poder e
autonomia [...] nas relages interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos
a relacbes de opressdo, dominacdo e discriminacdo social” (Vasconcelos, 2003, p. 27). Cada
pessoa e grupos entram em contato com suas necessidades e preocupacdes, desenvolvendo
habilidades pessoais, culturais, sociais e politicas para alcancar suas necessidades e estratégias
de tomada de decisdo. Se conscientizando dos objetivos de vida, em como alcanca-los e a
relacdo entre seus esforcos e resultados.

Desta forma, “[...] se torna crucial distinguir os direitos humanos como importante

interpelacdo moral e politica para efeitos do empowerment” (Vasconcelos, 2003, p. 66). A
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nocdo de que todo o sujeito ja dispde dos dispositivos necessarios e sabe como usé-los em

prol de seus direitos, de suas escolhas e de seus caminhos despreza parte da estrutura social

em gue estamos imersos. Pois, hd o atravessamento da cultura, das normas, dos preconceitos.
Partimos entdo do conceito de empowerment/empoderamento para analisar possiveis

reacdes e formas de lidar com os problemas em grupo e individualmente.

Empowerment é um conceito complexo que toma emprestado nogdes de distintos
campos de conhecimento. E uma idéia que tem raizes nas lutas pelos direitos civis,
no movimento feminista e na ideologia da “acdo social” presentes nas sociedades
dos paises desenvolvidos na segunda metade do século XX. Nos anos 70, este
conceito ¢é influenciado pelos movimentos de auto-ajuda, e, nos 80, pela psicologia
comunitéria. Na década de 90 recebe o influxo de movimentos que buscam afirmar o
direito da cidadania sobre distintas esferas da vida social entre as quais a pratica
médica, a educacdo em salde e o ambiente fisico (Carvalho, 2003, p.13).

Vasconcelos (2003, p. 68) questiona “como abordar o processo de tornar-se um
individuo capaz de lutar pelos seus proprios objetivos pessoais e coletivos”. Vivemos em uma
sociedade normatizadora é preciso alcancar do micro para 0 macro para que pP0OSSamos
promover mudancas nesse espectro através do atendimento na aten¢do primaria, que em maior
escala atingiriamos uma mudanca social. Sendo que “[...] mudanca social deve ser sobre e
para pessoas, € nos chama para fortalecer nossa contemplacdo de humanidade comum e das
diferengas individuais. Sem isso a mudanca social € arida” (Asch, 1986, p. 226).

O empoderamento pode se dar em varios niveis. Trabalharemos aqui com a nogdo de
empoderamento comunitario e de empoderamento individual/psicolégico.

O conceito de empoderamento comunitario descreve a possibilidade de cada individuo
de determinado grupo ou instituicdo concentrar seus recursos e habilidades em esforcos
coletivos. No contexto da salde, o empoderamento comunitario abrange buscar agdes
prioritdrias de saude e conhecer suas respectivas necessidades. Assim, através da participacdo
da comunidade, é oferecido suporte social visando aumentar a influéncia e controle sobre os
determinantes de salde na comunidade (Vasconcelos, 2003).

Vasconcelos (2003) adapta termos originais em inglés que sdo conceitos-chave para
entender as praticas de empoderamento para adequa-los as condicdes e estratégias no campo
da saude mental em nosso pais. Visando a recuperacdo, cuidado de si, ajuda m(tua, suporte

mdtuo e narrativas de vida.

O processo inclui o desenvolvimento de novos sentidos e objetivos de vida na
medida em que a pessoa cresce e ultrapassa os efeitos catastréficos da crise mental.
Inclui também reelaborar no nivel pessoal e coletivo o estigma associado ao
transtorno mental tdo difuso na sociedade [...] (Vasconcelos, 2003, p. 26).
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A recuperacdo € um conceito comum em patologias e reabilitagdo em geral, porém é
hoje também usado como um dos caminhos para obter empoderamento. A recuperacao se
daria com a possibilidade de resignificacdo das experiéncias e dos objetivos pessoais e de

vida, ndo necessariamente sendo sinbnimo de cura, mas o manejo de sua condig&o.

1.7 Grupos

“N&o existe ser humano que ndo possa ensinar algo, quando mais ndo seja pelo
simples fato de ter certa experiéncia de vida” (Bleger, 1980, p.64).

Um grupo “é um conjunto de individuos que interagem entre si compartilhando de
certas normas numa tarefa” (Bleger, 1980, p. 85). Em um grupo a aprendizagem ndo se da
somente na tradicional posicdo onde um ensina e outro aprende, mas também, ou,
principalmente, se aprende em uma rica troca de experiéncias onde todos tém a oportunidade
de aprender e de ensinar. “N&o se trata sO de transmitir informacdo, mas também de conseguir
que seus integrantes incorporem e manipulem os instrumentos de indagacdo” (Bleger, 1980,
p. 85). E preciso uma interacdo para existir 0 grupo, sem tal processo sdo apenas pessoas em
um mesmo local, e ndo um grupo propriamente dito. Por isso, em grupo trabalhamos com
complexidade progressiva, pois no decorrer dos encontros a interagdo vai fortalecendo os
vinculos e propiciando sociabilidade sincrética.

No trabalho em grupo, um dos fenémenos observados é o aprendizado por intermédio
do outro o que constitui uma rica fonte terapéutica. O paciente se v& “refletido” no outro
trazendo de forma menos abstrata questdes tdo subjetivas. Assim a elaboracdo pode acontecer
em niveis diferentes para cada um do grupo, sendo facilitada pela identificacdo, integracdo e
cooperacdo grupal. O paciente presencia diversos modelos de conduta abrindo um espectro de
opcbes que muitas vezes ndo havia sido cogitado. O processo cognitivo se da entdo através de
assimilagdes com riqueza de diversidade talvez ndo antes alcancada pelo padréo individual de
comportamento. Questionando certezas através da aquisicdo de novos conhecimentos pode-se

instigar o paciente para a mudanca (Vasconcelos, 2003, p. 269).

Os integrantes do grupo ndo s6 aprendem a pensar, como também que a abertura
espiral permite que se aprenda a observar e escutar, a relacionar as proprias opinides
com as alheias, a admitir que outros pensem de modo diferente e a formular
hipéteses em uma tarefa de equipe. [...] Ndo é preciso fazer nada para que se
estabelega o processo dialético do pensar, porque ele € espontaneo; porém, ha muito
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que fazer para remover as barreiras e bloqueios que impedem seu funcionamento
(Bleger, 1980, p. 77).

O grupo trabalha com a possibilidade de uma revisdo do “esquema referencial” que é
“0 conjunto de experiéncias, conhecimentos e afetos com os quais o individuo pensa e atua”
(Bleger, 1980, p. 78). Esquemas referenciais inflexiveis tolhem a autonomia da paciente.
Questionar estruturas requer técnicas especificas e suporte para buscar melhor equilibrio entre
pensamento/vontade/comportamento.  Tais questionamentos tém como objetivo a busca de
uma plasticidade do esquema referencial, que pode ser constantemente atualizado e, melhor,
questionado, evitando a estereotipia e a repeticdo. A aquisicdo de conhecimento aumenta a
autonomia do sujeito. Uma vez conhecendo 0s processos e a si mesmo (maiéutica) torna-se
possivel o desenvolvimento de habilidades, gerando ferramentas, embasando o poder pessoal
de exercer escolhas e a capacidade de autonomia (Zimerman, 2000).

Através de novos sentidos, ha uma melhor adequacdo entre desejo e possibilidade. O
trabalho é entdo o de levantar possibilidades, resgatar através do processo de aprendizagem a
capacidade de sonhar e desejar, buscar os instrumentos pessoais para lidar com os obstaculos,
clarificando que o conflito é sempre uma percepcdo do sujeito e nunca uma demanda

exclusiva do ambiente (Zimerman, 2000, p. 21). Empoderando o sujeito frente a sua vida.

Na totalidade social, as pessoas constroem seus codigos de identificacdo, suas
identidades na relagdo com o outro por um processo dindmico e mutavel de
construcdo do eu composto de elementos individuais ou psicoldgicos e sociais, que
se expressam na medida em que héa vivéncia de um sentimento de pertenca e ao
mesmo tempo de estranhamento, de diferenciacdo, do grupo que participa. Essa
diferenciacdo torna o individuo auténomo, sujeito e ator social (Oliveira; Roazzi,
2007, p. 92).

1.8 Abordagens terapéuticas por ndo especialistas

A necesssidade de incorporar a saude mental na atencdo primaria é clara, uma vez que
0s cuidados primarios para a saude mental promovem o respeito pelos direitos humanos e que
os cuidados holisticos nunca serdo atingidos até que a salde mental venha a ser integrada nos
cuidados primarios (OMS/WONCA, 2008) é necessario pensar estratégias terapeuticas
aplicaveis na atencdo primaria.

Crencas de que sofrimento psiquico/transtorno mental € para ser tratado apenas por

especialistas inviabilizam abordagens adequadas nas consultas. Pensar possiveis técnicas, bem
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como a incorporacdo da saude mental na rotina diaria da Estratégia de salde da familia
aumenta o campo de possibilidades de tratamento adequado a saide como um todo
(Chiaverini etal., 2011).

As experiéncias de tal insercdo em diversos paises demonstram que a educacdo em
salde mental é uma ferramenta indispensavel na atencdo primaria. Exemplos de acdes neste
ambito no Chile, Reino Unido, Uganda, Brasil, entre outros, demonstram a possibilidade de
técnicas adequadas a Atencdo Primaria para tratar de forma integral o paciente, sem

desprestigiar o emocional frente ao todo.

A formacdo em servico é essencial para consolidar os conhecimentos dos
profissionais de satde e para fornecer informacdo basica quando eles ndo tenham
tido contacto prévio com os cuidados de saude mental. A formacdo em servico é
também importante porque todos os cuidados de sadde, incluindo os cuidados de
saude mental, mudam quando nova investigacdo e novas praticas produzem novos
conhecimentos e maneiras de tratar as perturbagdes. [...] Esta abordagem aumenta as
capacidades dos profissionais de cuidados primarios e constroi redes de salde
mental (OMS/WONCA, 2008, p. 72).

No Chile, a experiéncia da inclusdo da salde mental na pauta da ESF demonstrou ndo
s6 a melhora do servico como um todo, bem como melhoria da relacdo dos pacientes com o
servico, aumentando o grau de satisfacdo dos usuarios de 79% para 86% entre 1996 e 2006.
(Araya et al., 2003).

Em Uganda, a salde mental foi incluida no pacote minimo bésico de cuidados de
salde, tal fato foi facilitador da insercdo de politicas e estratégias de deteccdo, bem como do
acompanhamento dos pacientes integralmente. Os resultados apontam para melhoria da
acessibilidade e éxito dos programas de cuidados de salde primarios (OMS/WONCA, 2008,
p. 207).

No Reino Unido os transtornos mentais “representam a maior fatia do peso da doenca
[..] a sensibilizacdo do publico e o seu conhecimento sdo geralmente insuficientes”
(OMS/WONCA, 2008, p. 213). Assim como os demais exemplos, a experiéncia do Reino
Unido também aponta para a melhora do acesso aos servigos de cuidado de salde e a incluséo

social. E,

Contribui para assegurar que as pessoas com doengas mentais sdo tratadas, mas
também que todos os doentes recebam servicoes de promogdo de salide mental. A
atencdo a problemas que vao além das intervences médicas — para incluir questdes
sociais, psicoldgicas, economicas e culturais — requer um envolvimento e uma
interacdo intensivas com um certo nimero de servigos da comunidade, formais ou
informais (OMS/WONCA, 2008, p. 206).
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Diversos estudos apontam para a necessidade de educacdo permanente em salde e
transtornos mentais na atencdo primaria (Chiaverini et al, 2011; OMS/WONCA, 2008). A
formacdo dos profissionais de salde comumente apontam questdes de salude mental como
sendo assunto para especialistas e assim tratando o assunto de forma genérica e sem o
aprofundamento necessario. Porém na préatica diaria a demanda exacerbada dos pacientes com
sofrimento psiquico requer técnicas apropriadas e a inclusdo da salde mental como parte da

salde como um todo (Chiaverini etal., 2011).

Primeiramente, deve-se dissociar o conceito de salde mental do conceito exclusivo
de “doenca” mental. E necessario apontar para os profissionais de satide da familia
que, ao fazerem atividades de promogdo e prevencdo a salde, como grupos de
atividade fisica (caminhada, por exemplo), grupos de artesanato, momentos de
confraternizagdo com a comunidade em datas comemorativas, estdo promovendo
salide e, consequentemente, a satde mental (Chiaverini et al., 2011, p. 60).

Dentro da variedade de técnicas terapeuticas encontradas na literatura € necessario
destacar que o acolhimento, a escuta e 0 suporte sdo acdes terapéuticas pois, favorecem o
estabelecimento de vinculo indispensavel para o cuidado integral e, consequentemente para
diferentes técnicas terapeuticas (Chiaverini et al., 2011).

Algumas técnicas terapéuticas aplicaveis por ndo especialistas:

a) A terapia comunitaria (TC) é uma técnica grupal que objetiva a participacao
horizontal de todos os participantes, corresponsabilizando a todos no processo
de busca de superacdo dos confiitos e estimular redes de apoio. O intercambio
de narrativas de vida feito em um mesmo ambiente sociocultural favorece a
linguagem apropriada e fortalece vinculos. A TC tem seus pilares na teoria
sistémica, teoria da comunicacdo, antropologia cultural, resiliéncia, pedagogia
de Paulo Freire (Barreto, 2005).

A terapia comunitéria tem como objetivos:

- reforgar a dindmica interna de cada um, para que possa descobrir seus valores, suas
potencialidades, de tornar-se mais autbnomo e menos dependente;

- reforgar a autoestima individual e coletiva;

- valorizar o papel da familia e da rede de relagdes;

- valorizar as préticas culturais; suscitar, em cada pessoa, familia e grupo social,
0 sentimento de unido;

- identificar-se com seus valores culturais e tornar possivel a comunicagdo entre as
diferentes formas do “saber popular” e “saber cientifico (Chiaverini et al., 2011, p.
73);

b) As praticas corporais integrativas prestigiam praticas orientais, utilizam

relaxamento e foco na respiracdo e relaxamento. Pode ser utilizada também
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como complemento a outras técnicas enriquecendo as possibilidades e
estimulando a consciéncia corporal. E uma técnica de facil aprendizado para os
profissionais e com significativo ganho para o manejo/reducdo da ansiedade
sendo uma alternativa ao uso de medicacdo (Chiaverini et al., 2011);

c) As técnicas cognitivo-comportamentais se apoiam no aqui e agora. Sao
técnicas ativas, que trabalham com uma previsdo de tempo e de abordagem
estruturada. O pressuposto central da técnica € o de que concepches
equivocadas de questdes pessoais e sociais podem ser fonte de sofrimento. O
conjunto de tais concepcbes € denominado de crencas. A partir dessas crencas
0 homem [ o meio em que vive e a sua existéncia nele. ConcepcOes
equivocadas formam os “esquemas” que sdo reavaliados em terapia, afim de
que, distorgdes cognitivas sejam elucidadas para melhoria da qualidade de
vida, aumento da autonomia e solucbes alternativas frente a situacdes
desencadeantes de sofrimento (Range, 1998);

d) Terapia de ativacdo busca reativar ou mesmo ativar novos padrdes de
comportamentos que gerem satisfazacdo e prazer. Questdes de cuidado pessoal
que fazem bem, o prazer, a satisfacdo, sdo despretigiadas e perdem a
importancia frente a dor e ao sofrimento emocional. Construir com o grupo
“agendas positivas” individuais trazem a superficie comportamentos e atitudes
esquecidas que colaboram para a melhoria da saude bem como da qualidade de
vida como um todo. Resgatar ou mesmo criar praticas positivas dentro da
realidade de cada um constitui um incentivo a retomada de prazeres e de
emoc0es positivas (Chiaverini et al., 2011);

e) A terapia de ativagdo faz parte do grupo de terapias cognitivas
comportamentais. A Terapia de Resolu¢cdo de Problemas (TRP) é uma técnica
do grupo das terapias cognitivo-comportamental focada em resolugbes de
situacdo de estresse na vida diaria, € de facil aplicacdo e aprendizado, é breve e
eficaz (Mynor-Wallis, 2000). Tais caracteristicas do método corroboram para
que esta técnica seja plenamente factivel de ser trabalhada na Atencéo
Priméria. A proximidade dos Postos de Saude da Familia com a comunidade
(ja citado anteriormente), com profissionais de dedicacdo exclusiva no servico,
propicia as condicOes técnicas necessarias para aplicacdo do método que muito
beneficiaria os usuarios do servico e, consequentemente, a saude publica.

Garcia-Campayo e Carrillo (2006, p. 13) elencam os objetivos da TRP:
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- ajudar os pacientes a identificar os problemas ou conflitos como causa de
sofrimento psicolégico;

- auxilia-los a reconhecer seus proprios recursos para enfrentar suas dificuldades e
aumentar sua sensacao de controle sobre as circunstancias negativas;

- facilitar uma abordagem sistematica para superar seus problemas;

- proporcionar um método para lidar com as dificuldades no futuro.

Assim, busca-se em primeiro lugar um conflito, ou seja, as situacGes diarias que
demandam uma resposta para um efetivo funcionamento do sujeito no nivel pessoal e social.
E usual em quadros de depressio e ansiedade uma incongruéncia entre o que a pessoa
considera possivel ou desejado e o que acontece. E necessario entdo trabalhar com as crencas
elucidando os instrumentos disponiveis em cada um para lidar com tais situacdes confiituosas.
A diversidade de técnicas ndo excludentes oferece um rico caminho para tratamentos de salde
mental na atencdo primaria. S8o técnicas factiveis com treinamentos curtos e de facil
aprendizagem a ndo especialistas. A aplicabilidade se da& independente da capacidade

intelectual ou do grau de instru¢cdo do grupo.

1.9 O contexto da pesquisa

Os grupos aqui pesquisados foram desenvolvidos em unidades do PSF do municipio
de Petropolis - RJ que tem cerca de 300.000 habitantes, distribuidos em areas urbanas e rurais.
A intervencdo foi desenvolvida por profissionais da equipe de salde da familia (médicos e
enfermeiros), supervisionados por profissionais de salde mental (psiquiatras e psiclogos). Os
grupos foram formados por mulheres previamente testadas e diagnosticadas com transtornos
depressicos e ansiosos, geralmente transtorno de ansiedade generalizada e/ou depressédo. As
mulheres convivem com fatores psicossociais desfavoraveis tais como analfabetismo,
pobreza, eventos de vida estressantes e fraca ou nenhuma rede de apoio.

O banco de dados é fruto da pesquisa “Intervencbes Terapéuticas de Carater
Interdisciplinar para Tratamento de Transtornos Mentais Comuns (sindromes depressivas e
ansiosas) em unidades do Programa de Salde da Familia”, realizado pelo IMS (Instituto de
Medicina SocialUERJ em parceria com a Universidade de Bristol (Reino Unido), a partir de
uma intervencdo desenvolvida no Chile e adaptada para a realidade brasileira. Contou com
apoio dos autores no treinamento e capacitacdo dos profissionais do SUS que realizaram a

intervencao.
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Trabalhar com mulheres na Atencdo Primaria € um caminho que se deu por um feliz
encontro de interesse pessoal com oportunidades de estidgio desde a graduacdo. Apos a
graduacdo participei em pesquisa como observadora de dois grupos desenvolvidos na Atengédo
Primaria  com mulheres com transtornos depressivos e ansiosos, surgindo o interesse de
pesquisar o discurso destas mulheres em uma técnica terapéutica desenvolvida na Atencdo
Priméria. Para viabilizar tal interesse busquei o mestrado em Ciéncias Médicas.

Foi feita revisdo tedrica sobre o0s seguintes temas: Estratégia de Saude da Familia e
relacdo médico-paciente, transtornos depressivos e ansiosos, a representacdo da “doenca dos
nervos” e somatizacdo, empoderamento, rede de apoio social, estigmas, isolamento, questdes
socioecondmicas, género, grupos e metodologias de abordagens terapéuticas por nédo
especialistas.

A apresentacdo da metodologia utilizada foi dividida em: campo de analise,
apresentacdo das comunidades, perfil socioecondmico das mulheres e explanacdo sobre
pesquisa qualitativa em saude. Os resultados sdo apresentados em categorias a partir dos
temas: processo de adoecimento, relacdo consigo mesmo, relacdo com o outro e com 0 meio

social.

1.10 Objetivo Geral

Foi escolhido como objeto deste estudo as “mulheres com depresséo e ansiedade
atendidas em grupo na atencdo primaria em populacdo de baixa renda”.
O objetivo foi “estudar uma experiéncia de cuidado em salde mental de mulheres com
depressdo e ansiedade atendidas em grupos terapéuticos na atencdo priméaria”.
Tal objetivo foi subdividido para melhor organizagdo do material em:
a) Analisar o discurso de mulheres com transtornos depressivos e ansiosos na
um na atencdo priméaria;
b) Conhecer as representacGes e as formas de entendimento das mulheres com
ansiedade e depressao atendidas na ESF sobre seu processo de adoecimento;
c) Estudar o processo terapéutico desenvolvido em uma intervencéo

psicossocial em grupo pelas equipes da ESF.
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Valorizar o discurso dessas mulheres transforma o material em rica ferramenta para

melhor compreensdo biopsicossocial da experiéncia de sofrimento no contexto referido.
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2 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo contou com o financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e da Fundacdo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa
do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), e aprovado pelo Comité de Etica. Todas as pacientes
assinaram termo de concentimento livre e esclarecido. Para registro das falas foi adotado
codinomes historicamente representativos da figura feminina afim de preservar o anonimato

destas.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Selecéo dos grupos

A pesquisa se deu com base em material de duas comunidades distintas. Partindo da
regra da representatividade, dado a mescla das realidades sociais e individuais. Os grupos
terapéuticos ocorreram em Postos de Saude da Familia, no municipio de Petropolis, Rio de
Janeiro. Foi selecionado dois dentre os 10 grupos, pela minha participagdo como uma das
observadoras e por representarem duas realidades similares em alguns pontos, porém com
singularidades significativas que estimulam discussdo e comparacdo dos dados.

Os 10 grupos que participaram da pesquisa foram selecionados por escolha aleatoria
randomizada dentre as unidades da Estratégia de Salde da Familia no municipio de
Petropolis. Estes grupos foram compostos de mulheres de, 18 a 60 anos, atendidas usualmente
nos postos em areas urbana. Foram aplicados testes especificos para diagnostico de depressdo
e de transtorno de ansiedade generalizada. Através de um ensaio clinico randomizado, as
mulheres que obtiveram resultados positivos para transtornos depressivos e/ou ansiosos,
foram convidadas para participar dos grupos terapéuticos com os profissionais de salde da
familia (médico e enfermeiro) ou a seguirem com o tratamento usual. Tais profissionais foram

supervisionados por equipe de salde mental.

3.1.1 Selecdo das participantes

Para a pesquisa Postos de Salde da Familia foram selecionados previamente
ereceberam uma vasta equipe composta por estagiarios em grande maioria de psicologia e
também de psiquiatria. Durante 45 (entre 30 e 60 dias) dias todas as pacientes ali atendidas
(de 18 a 70 anos) e que aceitaram livremente participar da pesquisa, foram submetidas a
testagem para rastreamento de transtornos mentais comuns.

Os instrumentos utilizados foram: GHQ12: General Health Questionnaire, O MINI

(entrevista diagndstica padronizada breve) e afericdo de variaveis sociodemogréficas e



33

econbmicas, autoestima e qualidade de vida. As pacientes positivas foram reavaliadas em
duas semanas para exclusdo de possiveis variaveis.

Pacientes positivas ap0s essas duas avaliagdes pelo GHQ12 e que ndo foram excluidas
pelos critérios abaixo descritos e que foram diagnosticadas pelo MINI foram consideradas
elegiveis para a intervencdo e foram avaliadas no momento inicial pelos instrumentos: BECK
para ansiedade e depressdo, WHOQOL, e afericdo de consumo de servicos em salde. Assim

assinando o termo de consentimento integraram a amostra da pesquisa.

3.1.2 A Intervencdo

O atendimento se deu nos moldes semiestruturado seguindo a linha do atendimento
prestado nas unidades de primaria no Chile (Santiago) (Araya, 2003).

As sessOes foram realizadas em semanas de 1 a 7 semanalmente com duas sessoes de
reforco com intervalo de 15 dias (semanas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9 e 11), sendo a duracdo de cada
sessdo cerca de 75-90 minutos, variando de acordo com o tamanho do grupo. Levando em
conta a baixa escolaridade, foram incluidas tarefas para casa ndo tradicionais, dentro de um
modelo cognitivo-comportamental. Para tanto, foi utilizado recursos alternativos (com
desenhos, colagens, momentos de reflexdo, diarios) para melhor adequar o método a
populacdo atendida.

A avaliagdo inicial feita pelo médico de familia se deu com base na avaliagdo dos
sintomas depressivos e ansiosos, revisdo da historia prévia de tratamento e prescricdo de
antidepressivo, incluindo elementos educativos visando favorecer uma maior adesdo ao
tratamento.

O tratamento farmacoldgico envolveu o uso de fluoxetina, antidepressivos triciclicos,
clonazepan e diazepam. Os médicos responsaveis receberam um treinamento de 20 horas para
realizacdo desse tratamento de forma adequada.

Os grupos terapéuticos foram realizados durante o periodo de atendimento e nas
proximidades das unidades dos PSFs: Grupo Reviver em um saldo na igreja local, Grupo
Amigas em uma sala de aula na escola ao lado do posto. Sendo realizados pelos profissionais
da ESF (médicos e enfermeiros) e supervisionados por profissionais de saude mentais,

treinados pela equipe de profissionais que realizou a pesquisa em Santiago.
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Os profissionais foram treinados para a realizagdo dos grupos com a base em educagéo
para saude, em modelo de trabalho psicossocial, utilizando a técnica de terapia de resolugcédo

de problemas e cognitivo-comportamental.

3.1.3 Resumo dos tépicos abordados nas sessoes

Sessdo 1 e 2: introdugdo dos membros do grupo e coordenadores, regras e estrutura do
grupo; sintomas e causas da depressdo, ansiedade e dos sintomas somaticos inexpliciveis,
opcOes de tratamento e recursos da comunidade. Introducdo ao registro de atividades
positivas:

As duas primeiras sessOes sdo de base psicoeducativa, onde foi trabalhado conceitos
de salde mental: elucidando sintomas e causas de transtornos depressivos e ansiosos,
possibilidades e opgdes de tratamento e introducdo ao registro de atividades positivas. Estas
sessOes apresentam e buscam estabelecimento da confianca e do vinculo do grupo entre as
mulheres, bem como com os profissionais. E estabelecido ainda na primeira sessdo as regras e
a estrutura de trabalho a ser realizado.

Sessdo 3 e 4: Introducdo a necessidade de ativacdo. Inicio das atividades de
relaxamento. E iniciado o uso de técnicas de relaxamento grupal. Tais sessdes tem como foco
a ativacio e o reforco de atividades prazerosas. E identificado comportamentos para elucidar a
interacdo pensamento/comportamento realcando a importancia de manter-se ativo. Nestas
sessdes ha exercicios estimulando as pacientes a pensarem sobre seu prazer e atividades de
lazer. E propiciado espaco para discussdo focando no que existe e no que é possivel passar a
existir. Estimula-se a autoreflexdo e a necessidade de acdo para busca de atividades que gere
bem estar.

Sessdo 5 e 6: Revisdo do esquema de atividades e introducdo a técnica resolugdo de
problemas. Revisdo do esquema de atividades e resolucdo de problemas AplicagBes da técnica
de resolucdo de problemas (problemas interpessoais, problemas ocupacionais, problemas
financeiros). Manutencdo das atividades de relaxamento.

Foi trabalhada a forma de enfrentar problemas que as afetam, foi introduzida a técnica
de resolucdo de problemas focando em problemas interpessoais, problemas ocupacionais,

problemas financeiros. Foi trabalhada a individualidade e a capacidade de pensar, analisar
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para elaborar possibilidades de solucionar problemas. Manutencdo das atividades de
relaxamento.

Sessdo 7: Superagdo de pensamentos negativos e relaxamento.

A sexta sessdao o0 foco é nos pensamentos, clarificando que influenciam e afetam atos e
sentimentos. Na sétima sessdo € estimulada a observacdo da forma como se pensa para
romper um circulo vicioso negativo de pensamentos/atos/sentimentos reforca a necessidade
de lutar para desenvolver capacidades de enfrentamento ao negativismo/pessimismo,
reduzindo o efeito destes no humor e no &nimo diario. Encerramento com exercicios de
relaxamento.

Sessdo 8: Revisdo do esquema de atividades e dever de casa (terapia cognitiva).
Introducdo ao planejamento de prevencéo de recaidas.

Planejamento de prevencdo de recaidas embasado nas atividades e questbes
trabalhadas nas sessdes anteriores. Na elaboracdo de tarefas em grupo e dever de casa, com
base na técnica cognitiva-comportamental, é reforcada a possibilidade de lidar com
pensamentos negativos a fim de perceber sintomas e evitar recaidas que afetem
profundamente a qualidade de vida, buscando previamente recursos individuais adquiridos
com o trabalho ou mesmo pedindo ajuda. E reforcado positivamente os avancos, estimulando
a superacdo de pensamentos negativos.

Sessé&o 9: Encerramento.

Encerramento, reforcando a importancia do uso das formas de enfrentamento e das

técnicas para lidar com o sofrimento psiquico.

3.2 Metodologia empregada

3.2.1 Pesquisa qualitativa em salide

A tilizagdo de uma metodologia de andlise qualitativa aponta para a busca de
métodos mais adequados ao entendimento de “zonas de sentido” que passam despercebidas
guando se adotam abordagens tradicionais de pesquisa. “A zona de sentido é conceituada
como um espaco de inteligibilidade, e representa uma unidade basica interpretativa

demarcada pelo agrupamento de contetdos subjetivos” (Marques, 2009, p. 96).
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Para se proceder a amostragem, é necessario ser possivel descobrir a distribuicdo
dos caracteres dos elementos da amostra. Um universo heterogéneo requer uma
amostra maior do que um universo homogéneo. A costureira, para que possa fazer
ideia de uma peca de tecido com flores, tem necessidade de uma amostra maior
desse tecido, do que aquela que seria necessaria para ter ideia de um tecido liso
(Marques, 2009, p. 97).

E mais, ndo é apenas o contexto verbal que diz algo, também diz: o tom da voz, os
gestos, o olhar e varios outros simbolos. Assim todo dizer é “ideologicamente marcado” fala-
se de um lugar, a partir de crencas, culturas, de uma historia. O que é trabalhado € o sentido e
nao o contelido linguistico cruamente (Minayo, 2000).

Tal teia de representacBes é possivel alcancar através da metodologia qualitativa e é
enriquecida pela convivéncia grupal, em sessdes de complexidade progressiva, aonde a
confianca e a afinidade vao progredindo ao longo dos encontros. Partindo da abordagem em
grupo, em um modelo de trabalho psicossocial.

Uma vez definido a analise qualitativa dos grupos, optamos pelo método de analise de
contelido, também descrito como um conjunto de técnicas de analises das comunicagoes.
Anélise de conteldo é, segundo Baldwin citado por Bardin (1977, p. 18), “uma técnica que
oferece uma avaliagdo e uma andlise que terdo a virtude da objetividade e revelardo também
0s aspectos do material que poderiam ter escapado ao exame minucioso clinico” que visa a
tarefa de “classificar os diferentes elementos nas diversas gavetas segundo critérios
suscetiveis de fazer surgir um sentido capaz de introduzir numa certa ordem na confuséo

inicial” (Baldwin citado por Bardin, 1977, p. 37).

Atualmente, e de um modo geral, designa-se sob o termo de anélise de conteldo: um
conjunto de técnicas de analise das comunicacgdes visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos &s
condicBes de produgdo/recepcao (variaveis inferidas) destas mensagens (Baldwin
citado por Bardin, 1977, p. 42).

Os textos oriundos das observacdes dos grupos terapéuticos serdo entdo quantificados
e categorizados para melhor ordenacdo e compreensdao dos conteudos. Tal método ndo se
limta a andlise dos significantes (léxica), mas também permite a andlise dos significados
(tematica), porém € necessario fragmentar tais comunicacdes para que a analise seja Vvalida.
Segundo Bardin (1977, p. 36), as regras devem ser. “homogéneas, exaustivas, exclusivas,

objetivas e adequadas”.
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A leitura efetuada pelo analista do conteldo das comunica¢Ges ndo é, ou ndo €
unicamente, uma leitura “a letra”, mas antes o realcar de umsentido que se encontra
em segundo plano. Ndo se trata de atravessar significantes para atingir significados,
a semelhanca da decifragdo normal, mas atingir através de significantes ou de
significados (manipulados), outros “significados” de natureza psicolégica,
socioldgica, politica, histérica, etc. (Bardin, 1977, p. 41).

A partir de uma leitura flutuante para previamente designar categorias. Baseou-se no
corpus de arquivo pré-selecionados para analisar em um segundo momento, O corpus
empirico. “Corpus é o conjunto dos documentos tidos em conta para serem submetidos aos
procedimentos analiticos” (Bardin, 1977, p. 96).

Durante o desenvolvimento do trabalho com realidades individuais e sociais
diferentes, ainda que tdo proximas. Assim, buscamos interrogar os sentidos contidos nas
diversas formas de manifestacGes. Para objetivar e organizar o trabalho a fim de adequa-lo ao
rigor cientifico, foi necessario estabelecer uma organizacdo metodoldgica e as falas foram
categorizadas no sistema de “caixas”. Como nos conjuntos matematicos que aprendemos na

infancia, juntamos os elementos “iguais”.

[...] segundo regras precisas — dos dados brutos do texto, transformagéo esta que por
recorte, agregacao e enumeragdo, permite atingir uma representacdo do conteido ou
da sua expressdo, suscetivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do
texto, que podem servir de indices (Bardin, 1977, p. 103).

Durante o trabalho foi percebido que algumas subcategorias ndo se adequaram ao
critério de exclusividade. Dado a subjetividade das categorias aqui estudadas foi percebido
que algumas se sobrep6em. Ao trabalhar com questfes tdo singulares, mesmo com excecoes,
a andlise de conteudo ainda se mostrou o método mais adequado, para organizar 0 vasto
material, retratando iniciativa de cunho terapéutico em salde mental desenvolvido por ndo
especialistas.

3.2.2 Categorizacao

“A codificacio é o processo pelo qual os dados brutos sdo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo exata das
caracteristicas do conteldo” (Holsti citado por Bardin, 1977, p. 104).
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A partir da afirmacdo de Bardin (1977, p. 109), “a importancia de uma unidade de
registro aumenta com a frequéncia de sua aparicdo”, optou-se por utilizar o critério da
frequéncia para a categorizagdo dos dados. A subcategoria “somatizacdo” e “violéncia
domestica” ndo foram selecionadas pelo critério da frequéncia de aparicdo, mas sim pela
relevancia do tema no processo de adoecimento.

As categorias passaram pelo processo de reagrupamento progressivo a fim de alcancar
as (qualidades necessarias as “boas categorias: a exclusdo mitua, a homogeneidade, a
pertinéncia, a objetividade, a fidelidade e a produtividade” (Bardin, 1977, p. 120), sendo que
na andlise de conteldo o recorte € sempre semantico, ou seja, buscando o significado em
relacdo as caracteristicas do material e aos objetivos da analise.

Categorizar as falas das mulheres segundo as normas foi um trabalho arduo e de dificil
conclusdo. A cada olhar, a cada questionamento as categorias eram redesenhadas como tintas

de variadas cores em um recipiente de agua.
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4 RESULTADOS

Os grupos se deram em duas comunidades distintas. O grupo Amigas foi em uma
comunidade fundada para acolher desabrigados de enchentes. Local onde as casas sdo
proximas umas das outras, algumas chegam a dividir paredes. Ha pouca privacidade, muito
barulho, diversas casas encontravam-se em péssimas condicGes, algumas ndo possuiam agua
encanada e luz elétrica.

A comunidade do grupo Reviver é em um bairro tranquilo, arborizado, com belos
jardins em varias casas. Muitos se conhecem e convivem hd décadas. O clima de vizinhanga
permeia o local.

Quanto a faixa etaria, 0 grupo Amigas apresentaram predominancia de mulheres entre
19 e 30 anos, enquanto o0 grupo Reviver a faixa foi igualmente dividida entre 31-40 anos e 51-
60. Entre as Amigas encontrou-se predominancia de mulheres desempregadas, ja& no grupo
Reviver a maioria dos dados estavam distribuidos entre desempregadas e diaristas. Sobre a
escolaridade nos dois os dados foram similares, distribuidos em cursado até o 3° ano e até o
6° ano. Ambos os grupos apresentaram fraca rede de apoio social, sendo que o Reviver
predominou 0 dado de ndo ter nenhum parente com quem pode contar e no Amigas apenas
duas mulheres informaram poder contar com trés parentes, sendo as demais com
predominancia em nenhum parente. Quanto a amigos os dados também apresentaram similar
realidade, onde menos de um terco dos grupos pode contar com mais de trés amigos,sendo
que 0 grupo reviver mais da metade das mulheres ou ndo tem nenum amigo ou tem apenas
um. Acerca dos diagnosticos os dados de ambos 0s grupos apresentaram semelhante
distribuicdode  diagnosticos de transtornos depressivos e ansiosos, porém com alta

comorbidade.
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4.1 Processo de adoecimento

4.1.1 Estigmas e duvidas sobre depressao e ansiedade

Na andlise das falas os principais estigmas revelados em relacdo a depressdo e
ansiedade foram: loucura, morte, doenca de rico, preguica, falta do que fazer e o adoecimento

como uma “escolha” para obter ganhos secundarios.

Amigas:
Meu marido falou que eu estou maluca, eu disse que se estou eu me trato, pior é
maluco que néo se cuida. (Quitéria - 4% sessao)
Eu nem ligo, porque n6s estamos malucas, mas estamos melhorando. (Joana — 42

sessao)

As mulheres do grupo Amigas ressaltaram o estigma e a relagdo entre
depressio/ansiedade e loucura. E importante sinalizar que a maioria ndo demonstrou reagdo
negativa sobre tal rétulo, elas riam sobre e assumiam uma possivel loucura, o que causou
estranheza na medica e na enfermeira que tentou sinalizar para o grupo, mas ndo obteve

resposta.

Vocés estdo deixando chamar vocés de maluca e nédo é isso. (Médica — 4 sesséo)

Coisa de gente bacana. Me estressei com meu chefe. Ele disse que é coisa de gente
rica. S6 rico que pode ficar doente??? (fala indignada) (Joana — 2 2sessdo)

Eu ouvi falar que depresséo € coisa de quemnéo tememprego. (Virginia—2% sessdo).

Desculpa de preguicoso. (Frida — 22 sessdo)

A fala de Isabel retrata bem a posicdo social que essas mulheres ocupam na sociedade:
ou é dito que elas “ndo tém nada” ou € preciso uma internacdo. Transitam entre a “frescura” e

a “loucura”, sendo sempre um rétulo negativo e critico que reforga lugar de incapaz.

Reviver:

Muitos acham que é loucura. Mesmo que seja brincadeira eu ndo gosto! (com a
expressdo fechada). (Ingrid — 22 sessdo).
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O que voceé ouviu?. (Médica — 2% sessdo)

[...] que iam me internar no Santa Médnica. (clinica psiquiatrica local) (nervosa)
(Isabel — 22 sesséo).

Eu ja penseiaté em morrer de tanta tristeza” (Margareth — 12 sessao).
Eu ndo tenho vontade de morrer ndo, tenho vontade é de sumir. (Indira — 22 sesséao)

Falei comela (chefe) o que eu passei [...] eu sei 0 que sinto, vou trocar de emprego
porque ndo vou ficar onde ndo acreditam no que sinto. (Tarsila — 5% sesséo).

E necessario mesmo a medicacdo? Se ndo tem como eu me curar sem medicacdo?
Porque a medicacdo em casa da problema, eles sdo contra. (Penha —2¢ sessdo)

Observa-se nas falas que o adoecimento € visto pelo meio em que vivem como uma
escolha para obter ganhos ou para se esquivar do trabalho. Tal visdo as coloca na posicao de
mulheres que optam por “ser” doentes ao invés de serem produtivas 0 que € Visto como um
“luxo” que ndo cabe na condicdo econdmica em que elas se encontram.

A dificuldade de compreensdo social do que as mulheres passam € constante nos
relatos, elas sofrem com o sentimento de que ndo sdo compreendidas. Ainda perdura no
imaginario social a ideia de ser uma “doenca de rico” ou de “preguicoso”, o que, muitas vezes

dificulta a procura de um atendimento apropriado.

4.1.2 Tristezas: depressdo, apatia — Ansiedade: medos, “nervoso”

Sobre tristezas os pontos sinalizados foram: vontade de morrer, auséncia de prazer,
cansaco constante, dificuldade em realizar as tarefas diarias e negatividade. Também foi
muito citado a soliddo, o isolamento. As falas confirmam a causalidade reversa, pois, por
vezes a soliddo é pontuada como causa de tristeza/depressdo, e em outros momentos e citada

como resultado, uma vez que por estarem tristes optam por ficarem sozinhas.

Amigas:

A médica pergunta 0 que sentem e como sentem:

Falta prazer de fazer as coisas [...] estou sempre cansada. ( Susan — 12 sesséo)
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Eu ndo conversava com ninguém, me trancava em casa, porque me dava raiva falar
com 0s outros. (Amélia — 1% sessdo)

Eu fazia as coisas s6 para os meus filhos ndo passarem fome, porque eu ndo tinha
prazer em mais nada. (Susan —1% sessdo)

A fala de Susan demonstra ainda a dificuldade no desempenho das fungGes maternas
quando se estd em sofrimento. Um filho requer varios cuidados para além da alimentacéo,
seja no plano pratico, em atitudes objetivas, seja no plano emocional em atitudes afetivas. Na
auséncia de tratamento adequado, falta de compreensdo e parceria na divisdo de tarefas a
relacio mdae/filno fica comprometida, reduzindo a funcdo ao cuidado mecénico de

necessidades de subsisténcia.

Reviver:

[...] O que eu passei ndo quero para ninguém, agora ndo quero mais* com muita
ajuda da Médica e do Enfermeiro. (voz embargada, emocionada) *morrer. (Dulce —
12 sessdo)

Eu me isolo, fico isolada. (Isabel — 22 sessdo)

[..] eu fago o necessario, as coisas que ndo s&o necessarias vou deixando. [..] As
vezes acontece o contrario, acordo negativa, mas consigo fazer alguma coisa. [...]
Mas por dentro td& mal. (Pagu — 22 sessdo)

A ansiedade é retratada nas falas sobre forma de queixas de medos em geral e,
especificamente, em aglomeracOes. Pontuam ainda: preocupacdo exacerbada, verificacdo
repetitiva, nervosismo, irritabilidade, dificuldade de concentracdo e/ou memorizagdo e
dificuldade em dormir. Falam de manifestacbes corporeas como resultado do

nervosismo/ansiedade e de pensamentos ruminantes.

Amigas:

[...] pode ta todo mundo em casa, eu to dormindo, acordo trés a quatro vezes para
ver se ta todo mundo ali, ver se ta todo mundo respirando [...]. (Joana — 12 sesséo)

Eu estou aqui, mas eu estou nervosa, a mio esta suando, estou suando frio, com a
cabeca pesada, estou nervosa, [...], quando eu sair daqui ja ndo lembro de mais nada.
(Amélia — 12 sessdo)

A lista de medos € grande, e a resposta é quase que imediata para a maioria das
“Amigas”. O medo, companheiro constante da ansiedade, fica na superficie, no dia a dia, ndo

é preciso esforco para nomea-los eles se manifestam espontaneamente.
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Eu tenho medo de ficar na cama e depender dos outros. (Indira — 22 sesséo)
Eu tenho medo de morrer. (Simone — 2% sesséo)
Eu tenho medo, porque se eu estou no meio de muita gente me da muito medo, mas

eu trabalho com o publico, entdo ndo tem jeito, estou aprendendo a me controlar.
(Joana — 22 sessédo)

A falta de autonomia e dificuldades financeiras presentes no dia a dia dessas mulheres
a fazem viver uma dependéncia que por vezes é escamoteada, refletindo no medo da total

dependéncia, cronificando e aprofundando o que ja vivem.

Reviver:

Rolo na cama, acordo e ai ndo consigo mais dormir. (Edith — 12 sesséo)

Mas tem horas que a cabega fica assim muito confusa, por exemplo: se eu estou
devendo 10 Reais para ela aquilo ndo sai da minha cabeca, eu ndo queria ser assim,
eu ja fui em neurologista e ele ja falou que o meu problema é que eu boto muita
coisa na cabeca. (Isabel — 62 sessdo)

Ha também no Reviver consenso sobre medo de doengas e de ficar dependente. Mas

(medos) ndo chega a ser uma questdo muito trabalhada por elas.

4.1.3 Somatizacdo: gueixas fisicas inexplicaveis

Os sintomas fisicos sdo as expressdes aceitas de sofrimento, sofrer por dor fisica é
justificavel e aceitavel pelo meio social. Assim a dor emocional, o sofrimento psiquico, é
relatado através do corpo, queixa essa que encontra, em um primeiro momento escuta e
acolhimento, porém em um segundo momento as queixas sdo colocadas em descrédito.
Trabalhar possiveis questes emocionais no contexto da dor é um importante passo para a
melhoria do quadro de sofrimento, qual seja a forma de apresentacdo deste. Na fala das
mulheres as respostas ao “0 que sentem quando estdo tristes/ansiosos” encontra respostas
curiosas que vao desde dor na perna a dores musculares, de estdbmago e o conhecido “né na

garganta”.
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Amigas:
Que nem eu, eu vivia na Dr2 com aquela dor (mdo no ombro) ai quando eu comecei
a tomar o remédio* eu melhorei, parecia que eu estava carregando um saco de
cimento. *antidepressivo (Joana — 12 sessdo)
Ah, eu fico triste né. D4 um n6 na garganta. (Indira — 2 sessao).
Um n6 da garganta. Desce e da dor no estémago”. [...] 0 meu marido ndo me da
atencdo, ndo escuta. Ta surdo, me sinto mal, quero falar ndo t4 nem ai. Me ignora.
(Susan — 5* sessdo)

Reviver:

Ao serem questionadas sobre o que sentem quando estdo tristes:

Dor na perna. (Isabel —4? sesséo)

Eu sinto falta de ar. (Quando nervosa) (Elis — 72 sessdo)

A equipe reflete com o grupo sobre queixas fisicas e o contexto emocional. Tal
compreensdo colabora com o entendimento da necessidade de tratamento para além dos
sintomas fisicos que se apresentam. Valorizar a salde como um todo é primordial para adeséo
ao tratamento de salide mental e para o empoderamento das mulheres frente ao seu quadro, e,

propicia espaco para remarcar/re-significar a experiéncia da dor e do sofrimento.

Vamos ter determinados condicionamentos determinados pelas emogdes [...] esté
tudo interligado, uma coisa influencia a outra, (desenhando circulos com emocdes
escritas) isso aqui ta tudo influenciando a gente, de algum modo vai influenciar [...]
gerando sintomas fisicos. (Médica —1% sessdo)

Esse mecanismo quer mostrar como os problemas influenciam os sintomas. Isso ndo
tem causa fisica [...]. (Enfermeiro — 12 sessdo).

Apos explanacdo Tarsila elabora com o grupo e contribui:

Bom, pensamentos, se a gente colocar na cabega que ta nervoso [...] 0s pensamentos
€ que pde doenca na gente, eu sei porque ja tive varias depressdes. Sistema nervoso
¢ a pior doenca que tem. Por isso que as minhas amigas que tiverem me ouvindo e
eu sei que tdo tem que ter pensamento bom. [...] Se vocé colocar na cabega que esta
doente vai sentir dor!(Tarsila — 1? sessdo)
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4.1.4 Alcool/drogas

Optou-se por categorizar alcool/drogas dentro do processo de adoecimento.
Analisamos a tematica em dois topicos: “as mulheres e o alcool” e “a familia e o alcool”.

As falas apontam para o fato de o alcool perpassar varios problemas, elas questionam
a imagem que ficam frente aos filhos, porém falam em tom bem humorado da diversdo e da
convivéncia ao redor do alcool que é valorizado como uma companhia para tentar driblar a
soliddo.

Tais questfes se constituem como um grave problema de salde publica: 0 aumento
consideravel do abuso de drogas entre as mulheres. O abuso de alcool se entrelaga com falta
de apoio, relacionamentos conflituosos, fragilidade financeira, falta de opcdes de lazer e

transtornos mentais.

Amigas:

Eu tenho que falar o meu problema é abandono [...] ai me da vontade de ‘encher a
cara’ ai eu entro no vinho, na cachaca [...] eu fico com o comportamento péssimo
diante dos meus filhos. Abandono falta de carinho. Vou para o bar e encho a cara.
To abandonada. N&do to praticando. (sexo) [...] Eu desanimava, pegava um copo de
cachaga e bebia. (Indira — 3% sesséo)

Ela acha quea bebida resolve o problema. Mas ndo muda. Ele t4 no mesmo lugar. O
problema dela é igual ao meu, a gente bebe, bebe, e no dia seguinte ele ndo vem, eu
tenho cinco filhos dentro de casa, se eu passo mal eu grito e ndao aparece ninguém,
s6 0 de 10 anos escuta. O resto some. (Joana falando sobre Indira — 3% sesséo)

Observa-se nas falas das mulheres como o alcool é constante no dia a dia. Fala-se dele
como uma companhia, como diversdo, lazer, como alternativa para escamotear a soliddo, mas

principalmente a falta de rede de apoio social.
Vocé também bebia comigo e ainda levava o leite moga. (rindo) (Joana— Leila 4?
sessdo)

Eu quando estava ansiosa eu fumava dois magos™ de cigarro e trés cervejas.*em
uma noite. (Quitéria — 4 sessdo)

Eu “esquecia” né o horario do remédio e tomava umas ‘calcinha de nylon’ ai
comeco a pular, dancar, chamo as criangas. (Indira — 4% sesséo)

Além dos agravos do consumo e de possivel dependéncia, a grande preocupacdo € o
papel que o alcool e o cigarro tém na vida dessas mulheres. Elas recorrem ao uso por estarem

s0s, por ndo terem opgdes de lazer e, pela baixa autoestima. O papel socializador que o alcool
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ocupa no grupo “Amigas” entrelaca o lazer com a bebida, associando alcool e diversdo. A
partir de entdo bebe-se porque esta alegre, triste, ansiosa, sozinha, sem apoio... Ha ainda ha
um papel de socializacdo quando, elas se unem em torno do alcool.

Dentre todas as diferencas e particularidades de cada grupo, essa foi a maior
discrepancia encontrada nos relatos. A droga é trazida pelo grupo Amigas como a companhia,
a “forca” amiga, 0 que com certeza ndo vai falhar no momento em que precisarem. Ja& no
grupo Reviver as drogas aparecem nos relatos através do uso dos parceiros. As mulheres

relatam o atravessamento do vicio em seus relacionamentos e na criagdo dos filhos.

Reviver:

Na minha vida eu criei os meus filhos sozinhos, ele (marido) bebia, eu esperei eles
crescerem, aguentei, separei dele dentro de casa, quando eles cresceram eu fui
embora. Gostaria de ter minha casa, tenho meu terreno, hoje vivo em casa de filho”
(Dorothy — 42 sesséo)

Vivi 15 anos com meu marido, mas ele tinha problemas com drogas, eu vivi uma
situacdo que hoje eu preciso ficar sozinha. [...] Ele usa muita droga, é outra coisa
que minhas filhas sdo revoltadas comele por causa das drogas. (Edith — 6* sessao)

4.2 Relagao consigo mesmo

4.2.1 Autocuidado - relacdo com atividades prazerosas, autoestima

Em exercicio orientado pela equipe as mulheres foram questionadas sobre atividades
de lazer , relatam atividades que costumavam fazer, e falam sobre o que gostam de fazer e as
faz sentir melhor. S&o pequenos prazeres dos quais elas ndo tem ou ndo se déo o direito de ter.

Elas vivem o cotidiano dentro das comunidades. Ir “a cidade” é um luxo, uma situagdo
que ndo € comum para muitas. Trabalhar as possibilidades e dedicar uma parte da sessdo pra
pensar as atividades de lazer se mostrou crucial. E importante propiciar um espago dentro de
rotinas tdo sobrecarregadas para pensar e elaborar o conceito de lazer e as possibilidades de
obté-lo.
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Isso eu gostaria de fazer, passear, é da casa para o trabalho, do trabalho para o
médico, tem mais de anos que eu ndo passeio. (Joana — 4% sessao)

Ah, tem uma coisa que eu queria fazer ja h4 muito tempo, é ir em um clube dancar.
Tem mais de quinze anos que eu ndo entro assim para dancar. (Indira — 4% sessdo)

Eu tenho um pedido da minha filha, que ela sempre me pede, que € sair do colégio e
dar um passeio, ir na praga e tomar um lanche com ela. Que é uma coisa que eu fazia
mas agora ndo consigo fazer mais. (Benazir — 4° sessdo)

[...] Conhecer pessoas diferentes, eu, por exemplo, ndo saio, quase nunca pego
onibus [...]. (Pagu — 3* sessdo)

4.2.2 Desempoderamento: vitimizacdo, desqualificacdo e baixa autoestima

As falas das amigas ressaltam sobrecargas, falta de oportunidades, sentimentos de

incapacidade e dificuldades financeiras. O desempoderamento no grupo Reviver se manifesta

com certa passividade, falta de esperanca e dificuldade de comunicacdo. Tal dificuldade

silencia mulheres que com baixa autoestima ndo valorizam seu discurso ou ndo encontram

forcas para defender seus pontos de vista.

Amigas:

As vezes eu fico triste porque héa desvalorizagdo, porque eu ouvi assim: quem néo
tem competéncia ndo se estabelece, ai eu pego isso para mim porque eu ndo tenho
competéncia, eu queria ser dindmica, polivalente, mas eu ndo tive oportunidade,
porque 0 que eu sou eu conquistei, ndo € o suficiente, me frustra. (Tarsila —22
sessdo)

Eu nunca trabalhei fora, eu queria voltar a estudar para ter uma profissdo, eu queria
(constrangida abaixa a cabeca e 0 tom de voz) eu queria ser psicologa. (Leila —4?
sessdo)

Agora vamos escolher, vocés vao escolher um problema para a gente buscar
solugdes. (Médica —5% sessdo)

Aindo é justo, vocés que temque dizer. (Indira- equipe médica — 5% sessdo)

Fazer um grupo para homens. Tem que fazer uma reunido geral, um grupo com o0s
homens. ( Zuzu — 5 sessdo)
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A indignacdo com que a médica questiona Zuzu sobre fazer um grupo para os homens
ndo parece produzir efeito no grupo. A wulnerabilidade (seja emocional, financeira e/ou
social) as impedem de se verem como constituinte da situacdo em que se encontram. O
sentimento de incapacidade pessoal para lidar com questdes conflituosas ou de crise €

aparente na fala das mulheres.

Reviver:

Eu ndo to conseguindo fazer nada para me sentir melhor. (Penha — 32 sesséo)

Para mim ta dificil, eu gosto de ir ao baile, ele ndo gosta, ai fica dificil. (Dulce —4%
sessdo)

Eu ndo consigo ir em frente em um assunto com eles. Se me aborrece eu deixo pra
l4. (Penha —6* sessdo)

Ah eu tenho problema de dinheiro, mas ndo quero trabalhar ndo, quem tem que
trabalhar é ele. (Pagu — 6% sessdo)

Crencas em papeis pré-estabelecidos estdo retradadas na fala de Pagu, acreditar que a
responsabilidade pelo sustento é do parceiro ainda permeia as relagcGes. Tais crencas sdo
suscitadas pela posicdo que as mulheres ainda ocupam na sociedade, e, pelas proprias
mulheres acreditarem que esse € o Unico lugar que se tem capacidade de estar: subordinada a
quem ela julga superior.

A falta de didlogo em casa passa também pelo desempoderamento. Penha “culpa” a
timidez, Elis sinaliza que ha mais fatores que dificuttam o didlogo do que a timidez. Penha
fala de sua dificuldade de comunicacdo como consequéncia da criacdo de um pai rigido e sem

didlogo.

A falta de didlogo ¢ dificuldade? (Médica — Penha — 6% sessédo)

Acho que é timidez. (Penha — 6? sessdo )

Tem pais que sdo fechados também. (Elis — 6® sessao)

Acho que também é criacdo né, meu pai ndo falava, sé olhava [...] a gente nédo briga

é muito raro ter uma discussdo, mas a gente ndo conversa também, melhor se
brigasse. (Penha — 62 sessdo).

O grupo d& sugestbes, pensa junto, o que era de dificil elaboragdo para Penha é

elaborada por Anita.
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Muitas coisas que magoa a gente [...] se a gente ndo falar o outro ta I4 e nemsabe o
que a gente sabe, essa questdo de falar o que a gente sente é muito importante.
(Anita— Penha — 6* sessdo)

4.2.3 Género: guestdes do feminino

Optou-se por categorizar género por entendermos que ainda € fortemente marcada na
sociedade a posicdo feminina dentro da dindmica familiar. Mesmo com todas as mudancgas e
avancos que as mulheres obtiveram com a vida moderna, ainda vemos posices de submissao
ao parceiro, onde sua voz ndo é tdo decisiva quanto a masculina.

As tematicas mais trazidas pelas mulheres foram: submissdo ao parceiro quanto a vida
sexual e a criagdo dos filhos, citam também dificuldade de parceria para o controle de
natalidade, dependéncia financeira e medo do parceiro. As falas demonstram a autocobranca
no desempenho de atividades domésticas. Relatam pesadelos com atividades rotineiras, o que
demonstra que a domesticidade chega a ser visceral.

Amigas:

Ele ndo era assim (grosseiro), mas desde que comecou 0 problema do menino, que
descobriu que tem epilepsia, parece que tudo virou minha culpa. O menino tosse e
ele briga comigo. (Susan — 5% sessdo)

Eu passo por isso, o meu filho temumcarogo no pé, ai parece que eu que coloqueio
caroco no pé do menino, quando eu bebia o problema era a bebida, agora que eu ndo
bebo mais qual é o problema? (Joana — 5 sesséo)

[...] Uma solugdo é tratar o marido, mas tem alguma outra solugdo? (Enfermeira — 5
sessdo)

Conversar. (Indira — 5% sesséo)

Ah ela ja conversou! (Benazir — 5% sessdo)

A mulher desempenha em uma casa varias funcdes e nos didlogos percebemos que
estas se entrelacam, sendo o sexo um apaziguador entre casal. N&o ter relacdo por
“simplesmente” ndo estar com vontade € alvo de diversas interpretacdes, dentre elas a de que
ndo se submeter ao sexo gera outros problemas, assim sendo, € melhor se submeter a manter
relacdes. Quitéria ao ser perguntada sobre os sintomas que apresenta responde de forma

curiosa:
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Quais sintomas vocé tem Quitéria? (Enfermeira — 2% sessao)
Fazer sexo com raiva, ndo sinto nada mais com ele. (Quitéria — 22 sesséo)

Ou falta ou excesso (sexo). A pessoa ndo tem que fazer por obrigacéao. Isso organiza
outros problemas. (Amélia — 2% sessao)

Homem cobra! Isso é emocional. (Indira — 22 sesséo)

Acho que é por conveniéncia. (Simone — 22 sessao)

As falas apontam para 0 sexo como moeda de barganha, como obrigacdo e ndo como

fonte de prazer.

Se ela nega? De repente...” (Leila — 6% sessdo)
Tem que negar. (Indira — 6® sessdo)

Vao falar que ela tem outro na rua. (Joana — 6% sessdo)

Joana fala com muita naturalidade, afinal qual seria 0 motivo que justificaria uma
mulher ndo desempenhar suas “obrigacdes” matrimoniais? Durante o didlogo ndo ha palavras
como: vontade, desejo, direito, decis&o.

A opressdo e a propria autopercep¢do, que por vezes refletem a heranca sociocultural,
reforca crencas em papéis de género alicercados na submissdo feminina e na premissa de
inferioridade do género.

Respondendo sobre qual o problema que as aflige:

Meu marido... Diu... Se colocar o Diu ele disse que ia embora. Mas ele néo foi. [...]
Ah! Acho que o problema é falta de servigo. Quero um trabalho. Mas meu marido é
contra, ele ndo quer que as criangas fiquem com qualquer um. E o servico, eu quero
trabalhar mas o meu marido fica falando que se eu for trabalhar com quem eu vou
deixar as criancas, mas eu ji tenho na minha mente como fazer, porque se eu
arrumar um emprego eu passo por cima dele. (Leila - 62 Sessdo)

A fala de Leila evidencia que a responsabilidade da contracepcdo continua ainda sendo
da mulher. E retratada aqui uma jovem mée na posicdo de dependente do marido que exerce o
poder de ditar como ela vivera. As obrigacGes com a criacdo dos filhos e a falta de condicBes
financeiras, aliadas ao sentimento de incapacidade e a ja citada falta de oportunidades,

limitam anseios e podam sonhos reforcando a dependéncia e a falta de perspectiva.
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Reviver:

A “domesticidade” aparece mais claramente marcada no grupo Reviver. O trindbmio
cozinha, igreja e criangcas aparecem na fala das mulheres.
Em resposta ao que fez para ter algum prazer:

Meu filho fala: mde vai fazer um bolo [..]. Marido manda procurar um tanque.
(Clarice — 22 sessdo)

Eu fiz um bolo, esse bolo tem a ver com o Padre Marcelo, é um bolo santo, pedi

uma graga. (Dulce — 5% sessdo)
Esteredtipos que atravessam geracOes estdo presentes até os dias atuais, condicionando
a mulher a um comportamento de continuidade neste processo que reproduz essa
tradicionalizagdo na criacdo do filho. Nesse espectro a mulher, em tese, sO sentiria bem
desempenhando suas funcdes de acordo com a norma social para a manutencdo do grupo

doméstico.

Eu sonhava que a roupa tava no tanque lavava roupa dormindo! Ficava com raiva.
Agora ta melhorando, se tinha uma louga para lavar na pia eu ndo conseguia dormir,
sonhava comagquilo. (Dorothy — 3 sesséo)

Sabe assim, o que mais me magoou, foi que ele falou que eu nunca fui mée, mas ele

sabe que eu sempre trabalhei fora para ajudar ele (companheiro). (Ingrid — 5% sesséo)

O aforismo na fala de Ingrid evidencia o conflito da mulher contemporanea onde €
possivel, em tese, usufruir direitos e deveres similares aos homens, porém sendo cobrada da
mesma forma que as mulheres de geracGes passadas. O 6nus fisico, psiquico e social da dupla

jornada é acompanhado do descrédito da funcdo materna e da capacidade de cogerir o lar.

4.3 Relagdo com o outro e o meio social

4.3.1 Conflitos e problemas familiares/casal

Elas pontuam relages que cobram e pesam no dia a dia. As queixas pontuadas foram:

traicdo, incompeténcia dos parceiros e falta de valorizacdo. Elas rotulam os maridos e 0s
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filhos, como “ingratos”, falam de uma constante falta de reconhecimento e a perspectiva de

desvalorizagdo permeia muitas falas.

Amigas:

Mas eu tenho isso ha muito tempo, eu vivia muito bem com meu marido, mas ai a
gente ganho uma casa aqui [...] ai meu marido arrumou um filho, eu fiquei mal, ndo
podia pegar o menino no colo que me dava ddio, mas eu achava que aquilo era
desgosto, batia nos outros, mas bati mesmo, ai fui no médico me deram calmante ai
fui melhorando, ai chegou outro filho, mas para mim aquilo ndo era nada. (Teresa -
5% sessdo)

Ele diz que ta trabalhando, eu digo: vamos ver se vocé esta trabalhando mesmo, so
quero ver no fimdo més. [...] eu saio as sete da manha e t4 ele la roncando, eu chego
as quatro e ele estd descansando. (Joana — 5* sesséo)

Um problema? Ah, é o marido, tudo o que acontece é culpa da Susan. (Susan — 5
sessdo)

Meu problema é abandono dos meus filhos, que eles estdo me abandonando.
(emocionada) (Indira — 5% sessdo)

As Amigas falam de relagcbes que cobram altos precos. Os maridos “ingratos” que ndo

as escutam e que elas ndo confiam sdo a maioria. N&o encontramos nenhuma fala positiva

sobre os relacionamentos e que a palavra “0dio” é constante ao se referirem aos parceiros. O

desempoderamento, a posicdo assumida de vitima e a aceitacdo do papel feminino esperado

pela sociedade dificultam a construcdo de lagos pacificos e de mitua colaboracéo.

Mas quantas de mim existem? Entdo pde ai marido incompetente, tudo é. LA em
casa tem que botar um motor 220. Quando fago ninguém fala que € legal. Ele é
ingrato. Sou pisada. (bate forte com o pé no chdo, gesticula, aponta 0o dedo com
raiva) (Susan - 5%*sessdo)

Algumas relagdes séo exaustivas e cobram muitos cuidados. Dulce retrata o dilema de

ter que optar entre viver com o filho ou com o marido. Um drama comum em familias refeitas

onde as crises vitais, normais nos nlcleos familiares, aqui é relatado como um empecilho para

a convivéncia entre padrastos/madrastas e enteados.

Reviver:

No comeco quando ele (filho) tinha seis anos, tudo tava combinado, eles* soltavam
pipa, ai quando ele chegou na pré-adolescéncia comegaram os problemas [...] ai ele
(filho) chegou para mim e falou: vocé quer morar comigo ou com ele? Disse que se
ele quisesse ir podia.” (nervosa vermelha). *filho e padrasto (Dulce — 5% sessdo)
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Nas falas seguintes percebemos exemplos positivos de como 0 empoderamento pode
fazer diferenca na qualidade das relacGes familiares e de casal, e, consequentemente na vida

de cada um.

Que nem a minha mae, tinha aquela imagem de cheia de moral, ela tava falando que
eu casei com outra mulher ao invés de um homem, eu falei com ela: ué mée da outra
vez que vocé for casar casa com outra mulher invés de um homem, todo mundo
ficou assim 6!l Mas tem que falar!!(Anita — 6% sesséo)

Esses dias 0 meu filho falou pra mim: ndo é porque é velho que sabe de tudo eu que

sou mais novo também sei coisa. Ai eu parei pra pensar e é isso né, tem que
aproveitar. (Dorothy — 6% sessao)

Dialogar requer tambem saber ouvir como no caso da Dorothy com seu filho. Anita

mostra coragem e seguranga ao assumir e defender quem ela é.

4.3.2 Manifestacdes e representacdes da violéncia doméstica

Nao encontramos relatos de violéncia fisica doméstica na medida em que
esperdvamos. Ha apenas duas falas sobre agressdo fisica, uma em cada grupo, uma delas
sendo a mulher a agressora. Porém encontramos varias falas sobre violéncia psicologica, que
acabaram sendo mais significativas em outras categorias: estigmas, desempoderamento,
relacdo familiar/casal e género.

A criminalizacdo da violéncia fisica doméstica pode ser um inibidor ao agressor, mas
podemos também considerar além do constrangimento em narrar violéncia fisica a propria
barreira por medo de sancGes e dendncias. A mulher fragilizada emocionalmente ¢ um alvo

facil e sensivel as ofensas e desqualificagbes que categorizam a violéncia doméstica como

psicoldgica.
Amigas:
Ninguém aguenta marido deitado la o dia todo. Brigo mesmo, bato até, de verdade, é
ta pensando o que [...]. (Teresa — 3% sessdo)
Reviver:

Alguma vez vocé foi denunciar que teve agressdo? (Enfermeiro — Edith — 5* sesséo)
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J4, porque uma vez agrediram* minha filha que ta gravida, ai que fomos na justica e
eles me disseram que eu ndo posso sair da casa porque sendo a gente perde 0s
direitos.” *ex-marido (Edith — 5* sesséo)

Tal fato corrobora com a ideia de que violéncia psicologica é naturalizada e vista
como situacdes comuns no dia a dia das relagdes. A banalizacdo da violéncia psicoldgica que
se da por meio da desqualificacdo, opressdo, ofensas, na obrigagdo de se submeter a manter
relacbes sexuais independente da sua vontade e no desrespeito ao estado emocional da
parceira, mostram submissdo feminina e dificuldade em impor limites e respeito nas relagdes
afetivas. Os quadros depressivos podem corroborar também para tais posicdes, uma vez que a
anedonia, sensacdo de incapacidade, retraimento de energia, autodesvalorizacdo e sentimentos
de culpa fazem parte de diferencial diagndstico.

4.3.3 Rede social de apoio

As falas das Amigas mostram a falta de apoio familiar, se sentem sozinhas no que
tange a figura masculina, filhos e figura materna. Curiosamente as precarias condicOes

sociais, principalmente a de moradia e da comunidade, reforcam as relagcdes na vizinhanca.

Amigas:

Nao tenho valor, eu fago um carinho, uma coisa e a pessoa ndo me da valor. (Indira
— 2% sessdo)

Ah se eu sou 0 homem e a mulher da casa. [...] Comigo é o seguinte; os meus filhos
trabalham, s6 tem uma filha que me ajuda, ela tem onze anos e é a Unica que me
ajuda porque eu sou 0 homem e a mulher da casa. (Quitéria — 4% sessdo)

Eu acho que uma coisa que estd me fazendo mal é que eu fiquei vilva e eu estou
sem um companheiro.[...] Eu tenho ai uma pessoa, mas eu tenho medo sabe, porque
ele é mais novo do que eu e eu tenho medo dele me ‘dixavar’ Eu posso ficar triste.
Meus filhos ndo me escutam. [...] Eu estou falando aqui porque eu ndo tenho
ninguém para falar sabe. [...] Mas eu ndo quero ele para morar comigo ndo, s6 quero
um pouco de carinho. (Indira — 4* sessao)

Elas se sentem sds, desamparadas, porém esse desamparo aparece mais no discurso
frente a0 masculino. Queixam-se de dificuldade em encontrar ajuda dentro de casa para
desempenhar as tarefas e assim se sentem sobrecarregadas. O restrito espaco fisico, onde

casas dividem o mesmo espaco, algumas até mesmo paredes, aparentam estreitar também a
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convivéncia. O grupo Amigas fala de conversas enquanto pegam agua, lenha, levam os filhos

juntas para a escola.

Eu carrego 4gua para lavar louca e estou de conversinha junto. (Leila — 3% sesséo)

Conversar na “bica” (sic) € um costume, quase chega a ser um ponto de encontro.
Todos os dias elas vdo ao mesmo lugar no mesmo horério pegar agua para as necessidades
bésicas. As casas sdo proximas, elas vivem as rotinas didrias em conjunto. Assim, a ideia de
que a proximidade fisica das comunidades carentes podem reforcar as redes sociais se

confirma no discurso das Amigas.

Reviver:

As falas sobre Rede social de apoio neste grupo tem caracteristicas muito distintas das
do grupo Amigas. O isolamento mais como sintoma do adoecimento fica aparente. Porém, a
causalidade reversa depressao/isolamento fica evidente nas falas de Isabel e Pagu, e a soliddo

como fendmeno causal na fala de Clarice, Anita.

Eu me isolo, fico isolada. (Isabel - 22 sess&o)

As vezes quero ficar sozinha e nem consigo, tenho 3 filhos, moro perto da sogra,
cunhada [...]. (Pagu — 22 sessdo)

Acho que muitas coisas, (pensando...) assim, comigo, se eu tomei um tropecdo eu
ndo me abro em casa, mas me abro com o médico. (Anita — 2% sessdo)

Do jeito que é a depressdo quem sentiu agora sabe 0 que é, tem vezes que a gente
nédo quer falar com ninguém. (Isabel - 72 sessao)

4.3.4 QuestOes sociais de privacdo

Dificuldades financeiras permeiam todo o discurso dessas mulheres. A dependéncia e
falta de recursos reforca os sentimentos de incapacidade e de frustracdo. Um dos pontos
elencados por elas é o isolamento dentro da comunidade. Elas falam da dificuldade de entrar
em contato com demais familiares, se isolam pela falta de condi¢des financeiras de chegar até

eles, ou mesmo de dar um telefonema.
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Assim, privagdes financeiras reforcam e dificultam aspectos emocionais pontuados nas
categorias anteriores. Frente a quadros tdo complexos a falta de condigbes financeiras para
pegar, que seja, uma conducdo e ir até o centro da cidade agrava a dificuldade em procurar
emprego, em buscar capacitacdo, enfim de exercer autonomia.

Vemos nas falas que a dependéncia como um todo é reforcada pela dependéncia
financeira, 0 que é um agravante do desempoderamento e um importante fator a ser

considerado quando se pensa em separacao e independéncia/autonomia.

Amigas:

Eu perdi meu cunhado, chorei e ndo tive dinheiro para ir no enterro. Me senti triste.
Recebi uma ligacdo que eu ndo fui, mas nédo tive como...(Indira — 3* sessao)

Eu também gosto de bordar, mas fico pensando, tem que comprar o pano, é
baratinho né, mas sabe como é ndo é sempre que a gente tem como. (Simone — 42
sessdo)

A questdo social colabora para o distanciamento das mulheres de outros membros
familiares. A dificuldade ja citada delas sairem da comunidade € reforcada e aqui retratada. O
isolamento geografico de pessoas que poderiam apoiar e fornecer algum tipo de auxilio, seja
financeiro ou emocional, pode agravar a dependéncia.

O novo modelo de “Avd” nas comunidades:

Eu venho aqui, vou buscar caixote, porque minha ansiedade é sobreviver, eu e meus
netos, ai eu ando. (Indira — 3 sessao)

Indira mostra um modelo de avo nos dias de hoje. A avd que cuida dos netos, que
precisa sustenta-los. Esse modelo é crescente nas comunidades. A falta de capacitacdo e
oportunidades expdem essas mulheres a subempregos que muitas vezes ndo sao suficientes
para 0 sustento da familia. A avO que sustenta os netos atraves da reciclagem pesada,
carregando papeldo, caixotes de madeira, latas, entre outros, sem condicdes financeiras para
uso do transporte publico e longe de seus familiares, necessita de suporte e como ela muitas
outras nas comunidades.

Algo que eu queria é muito simples, minha filha sempre pede pra € ir ao cinema, ela

nunca foi, ir & praia. As vezes ela fica meses pedindo uma pizza, eu fago um
sacrificio e levo. E muito legal. (Simone - 42 sessdo)

[...] O meu problema é o bolsa familia, porque eu preciso disso para melhorar a
minha vida e a dos meus netos.” (Indira — 6% sessdo)



57

Ha falta de recursos para o essencial, falta dgua encanada, gas, em algumas casas 0
chdo é de terra e familias numerosas residem em um s6 comodo, cozinham a lenha e ndo

usufruem de prazeres como um simples passeio com os filhos.

Eu estou preparando o banho porque eu tenho que esquentar agua na lenha. (Indira
— 3 sessdo)

Quando “a ansiedade € sobreviver” obviamente a condicdo social € um fator de risco

que contribui para o adoecimento e para a dependéncia de terceiros.

Reviver:

O meu problema hoje é que mudou minha vida, o espago que eu moro hoje é do
tamanho da minha sala, tive que vender meu carro, estou longe dos meus filhos, é
uma coisa que eu sinto muito [...] Era completamente diferente, hoje ndo tenho
minha casa, pago aluguel. (nervosa) [...] Mas resumindo ai o problema é a falta de
dinheiro porque se eu tivesse dinheiro teria tudo arrumadinho. [...] Antes eu fazia
meu cabelo, hoje eu que aliso meu cabelo. [...] Assim, hoje tenho s6 para o bésico,
mercado e aluguel. Eu ndo tenho folga, trabalho TODOS os dias [...]. O que mais me
mata é que eu trabalhei a vida inteira para construir a minha casa, hoje tenho que
pagar aluguel em uma casa que eu ndo gosto. (Ingrid — 42 sesséo)

A fala de Ingrid retrata um exemplo do peso financeiro na qualidade de vida. E uma
fala angustiada e desesperancosa, retratando desempoderamento frente as questbes
financeiras. Ingrid exemplifica a dificuldade em recomecar apds um rompimento afetivo e o

guanto ela abriu mdo para se separar, seja por qual for o motivo.

4.4 Impacto do tratamento

A possibilidade de espaco para reflexdo, favorece a reavaliagdo de comportamentos
automatizados, rompendo circulos viciosos. Para tal é estimulado no grupo olhar para Ssi,

perceber reacdes e sentimentos para melhor lidar com as emocdes:

Amigas:

Se eu percebo que aquilo estd me abatendo [...] eu tenho que ter dentro de mimque
aquilo ndo vai me abater, se alguém me chama de idiota, eu sei que ndo sou, entdo
aquilo ndo vai me chatear, mas eu ndo vou encucar porque sei que ndo sou assim,
mas se alguém fala algo que doi é porque esta dentro da gente. (médica — 3? sessdo)
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A médica pede para pontuarem pensamentos positivos:

O positivo é que minha familia esta me dando mais atencdo, depois que eu entrei
para o grupo eles estdo me dando mais atencdo. (Anita)

Acreditar que eu vou melhorar, vou a luta, buscar algo melhor, cair do céu néo da
né? (Indira — 3* sesséo)”

A equipe debate com o0 grupo as queixas fisicas apresentadas e o contexto emocional,

reafirmando a necessidade de tratamento para além dos sintomas fisicos que se apresentam.

Reviver:

Vamos ter determinados condicionamentos determinados pelas emocgdes [...] esta
tudo interligado, uma coisa influencia a outra, (desenhando circulos com emocdes
escritas) isso aqui ta tudo influenciando a gente, de algum modo vai influenciar [...]
gerando sintomas fisicos. (Médica — 1* sessdo)

Esse mecanismo quer mostrar como os problemas influenciam os sintomas. Isso ndo
tem causa fisica [...]. (Enfermeiro — 12 sessdo)

Apos explanacdo Tarsila elabora com o grupo e contribui:

Bom, pensamentos, se a gente colocar na cabeca que ta nervoso [...] 0s pensamentos
¢é que pde doenca na gente, eu sei porque ja tive varias depressdes. Sistema nervoso
¢ a pior doenca que tem. Por isso que as minhas amigas que tiverem me ouvindo e
eu sei que tdo tem que ter pensamento bom. [...] Se vocé colocar na cabega que esta
doente vai sentir dor! (Tarsila — 12 sesséo)

O grupo da sugestdes, pensa junto, elabora. Anita valoriza a fala como importante

ferramenta e pontua para Penha a necessidade de expressar seus sentimentos.

Muitas coisas que magoa a gente [...] se a gente ndo falar o outro ta I4 e nemsabe o
que a gente sabe, essa questdo de falar o que a gente sente é muito importante.
(Anita — Penha —6® sessdo)

Apo6s elaboragdes anteriores com o grupo Dulce conta sobre reencontro com seu filho,
questdo que foi pensada junto no grupo. Ela, sorridente e sem usual olhar apreensivo relata
com ares de vitoriosa:

O meu problema eu ja tinha falado. Ai foi até engracado que eu encontrei comele ai
eu fiquei brincando: Nao vai pedir a bencdo ndo é€? Ai eu falei com ele: Qi filho,
dormiu comigo? E ele: Oi mée. Ai ndo me deu beijo nem nada, mas depois acabei
dando umbeijo nele. (Dulce — 6* sesséo)
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5 DISCUSSAO

Nas falas dos dois grupos evidenciou-se que 0s medos se entrelacam com Vérias
questdes, mas fica evidente o desempoderamento e a fraca rede de apoio social.

Sob o rotulo de “loucas” as mulheres do grupo Amigas reagem de forma diferente das
mulheres do grupo Reviver. As Amigas riem e incorporam o estigma da loucura como uma
marca da personalidade, como uma forma de defesa e insercdo na comunidade. Partindo de
Goffman (2008): elas, ndo conseguindo corresponder as expectativas sociais, se tornam
indiferentes ao estigma e o0 assumem, se resignando. J& no grupo Reviver as falas
correspondentes ao estigma da loucura demonstram sofrimento, e apontam para o fato de que
0s transtornos depressivos e ansiosos Sdo Vistos socialmente como questdo de carater ou de
internagdo. Ou é “frescura” ou é loucura.

Ao longo da literatura estudada, no desenvolvimento do trabalho, foi visto que ndo ter
o0 comando da vida, e mais, delegar esse comando a terceiros reafirma a posicdo incapacitante
e impotente que algumas dessas mulheres relatam. A dificuldade em vislumbrar
possibilidades, o desconhecimento do potencial pessoal, bem como a falta de autonomia
colaboram para desesperanga no futuro e estagnacdo pessoal.

As falas apontam para o fato de que boa parte dos medos estdo subordinados a ideias
de incapacidade pessoal e a dependéncia de terceiros. Elas falam do ‘medo de ficar doente e
depender de alguém’ demonstra a necessidade de terceiros em situacGes de crise. Obviamente
ter medo de ficar doente e dependente € plausivel, porém, o quanto este medo permeia o
sujeito € que necessita avaliagdo.

Elas falam de uma espera a partir do outro. Pois elas, desempoderadas, nada podem
fazer. A falta de perspectiva pessoal se constitui como uma barreira a0 avango terapéutico.
Neste sentido o grupo mostra através do outro o desempoderamento. Esse movimento
dissociado tras a perspectiva de que ha sim possibilidades, mas para tal € preciso primeiro que
seja percebido como factivel por elas mesmas.

Esse é um dos grandes desafios, que é facilitado pelo convivio grupal. O trabalho em
grupo proporciona ferramentas que podem auxiliar na percepcdo da capacidade proativa
individual. Uma pessoa que se posiciona como incapaz de articular ideias para encontrar
solucBes para suas questdes, pode auxiliar outra no grupo no mesmo processo. Perceber que €
ouvida, que sua opinido tem valor naquele espaco, pode colaborar para o resgate de

potencialidades.
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Todavia, nem sempre se consegue expor uma opinido frente ao grupo. Porém, a
possibilidade de ‘observar mulheres com realidades similares lidando com as “pequenas
grandes vitorias didrias auxilia na percepcdo de potenciais e oportunidades antes
desconhecidos, ou mesmo inatingiveis. As falas reforcam ideias descritas por Zimmerman
(2000) e Bleger (1980) que valorizam trabalhos em grupo como importante e eficaz
ferramenta de tratamento, principalmente no que tange a salde mental.

Essas mulheres lidam com a perspectiva de que alternativas positivas frequentemente
se ddo atraves do outro, retroalimentando a baixa autoestima, a inseguranca e o potencial
incapacitante. Com efeito, reforcam o desempoderamento, enfraquecem fatores protetivos
individuais, contribuindo assim para um circulo Vvicioso.

As rotinas diarias, com o acumulo de tarefas, aliado ao processo de adoecimento
escamoteiam concepcOes simples, como: lazer, prazer, direitos, didlogos, sonhos e a propria
felicidade. O desempoderamento permeia os diversos pontos elencados, nutrindo um circulo
vicioso, contribuindo para o adoecimento e se constituindo como um entrave ao tratamento. A
baixa autoestima, aliada a dificuldades financeiras, contribuem para posturas submissas,
naturalizacdo da violéncia psicologica, aceitacdo e perpetuacdo de relacionamentos
insatisfatorios, bem como para o aumento da autocobranca e sentimento de incapacidade.

Mesmo apds o avanco dos direitos femininos, as questdes de género se perpetuam na
sociedade, influenciam as relagbes e os lugares que essas mulheres ocupam no nicleo familiar
e social. O modelo patriarcal tradicional atravessa familias imprimindo a “naturalizacdo” e
“aceitacd0” de papeis de género previamente estabelecidos. As exigéncias e a forma como o
companheiro as trata reproduz modelos de cobranca com base em estere6tipos que perduram
historicamente. O uso de culpabilizacdo critica excessiva ao papel de mae e desqualificacdo
da esposa, submetem as mulheres/mdes a padrdes de exigéncias fantasiosos, cobrando
onipoténcia e onisciéncia materna isentando de responsabilizacdo o papel do patriarca.

Em uma relagdo estabelecida entre “desiguais”, onde a “dita” inferioridade de género
postula 0 homem no lugar do algoz e a mulher no lugar de vitima naturalmente se
desempenha fungBes socialmente esperadas. A submissdo feminina nem sempre € explicita, o
poder se da através da barganha de algo que € importante para o0 algoz. Assim, 0 sexo passa a
ser moeda de troca, quando possivel, uma vez que faz parte de uma imposicdo de género.

A fraca ou inexistente rede social de apoio é citada pelas mulheres como um motivo
de sofrimento, porém o isolamento € diversas vezes pontuado como uma necessidade nos
momentos de intenso sofrimento. Os relatos reafirmam estudos anteriores que sinalizam para

a causalidade reversa do isolamento nos transtornos mentais (Fortes, 2004). Algumas
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mulheres relatam se isolar quando ndo estdo “bem” e, em outros momentos, outras se referem
a soliddo como uma das causas do sofrimento.

O élcool, neste contexto, tem a fun¢do apaziguadora do sofrimento e é pontuado como
um agente socializador e Unica opcao de atividade de lazer. O considerado aumento do uso de
alcool pelas mulheres nos dias de hoje esta aparente nas falas do grupo Amigas: Elas falam de
encontros organizados em torno do &lcool, muitas vezes na frente dos filhos e de
comportamentos influenciados pela bebida. O uso abusivo do alcool foi encontrado nas falas
do grupo Amigas e no grupo Reviver consta apenas falas sobre as consequéncias na familia e
nos relacionamentos.

Nessa experiéncia de trabalho em grupo, ficou evidente a importancia de um espaco
onde seja possivel falar e trocar experiéncias. A possibilidade de serem ouvidas, de ver
retratado nas colegas situagOes similares, e a capacidade de se ajudarem mutuamente,
auxiliam na autopercepcdo e no empoderamento. Com efeito, grupos em comunidades
favorecem ou mesmo propiciam o convivio social, oferecendo um espaco onde elas sdo o
foco, estimulando-as a olharem para si, algo que aparentemente ha muito ndo era feito.

Conseguir passos td0 pequenos para uns, mas para outros tdo grandes, essa é uma das
grandes colaboragfes no grupo: a unido em busca do empoderamento. Era visivel a satisfacdo
das mulheres que conseguiam colaborar com alguma ideia positiva.

E necesséario centrar esforgos na reconstrugdo da percepcdo da capacidade pessoal,
autonomia, vontades, prazeres, sonhos, planos, perspectivas. Enfim, perceber-se como sujeito

integral e capaz de ser responsavel por suas agruras bem como pelas suas vitorias.
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CONCLUSAO

E usual em unidades de salde da familia queixas relativas & salde mental. A alta
prevaléncia de transtornos depressivos e ansiosos aponta para a necessidade de uma
intervencdo no nivel primario. E necessario e viavel que profissionais de saude da atencio
basica recebam treinamento adequado para tratarem tais transtornos nas proprias unidades de
saude da familia, dispensando encaminhamentos para o nivel especializado.

A proximidade das unidades de saude da familia com a comunidade e o
acompanhamento frequentemente da mesma populacdo, facilitam a adesdo a tratamentos, fato
que aliado a expectativa de alta taxa de resolubidade da atencdo primaria, constituem a
estratégia de salde da familia como um local factivel para desenvolvimento de técnicas para
atendimento de pacientes diagnosticados com transtornos depressivos e ansiosos.

Para tal, é preciso valorizar como instrumento fundamental da consulta o discurso
desses pacientes. Discurso esse que sem escuta capacitada se perde durante o atendimento,
desvalorizando tanto para a equipe, quanto para a propria paciente sua salde mental.

O processo de adoecimento nos quadros depressivos e ansiosos foi aqui retratado
COmMO UM processo gue perpassa O isolamento, seja como causa ou consequéncia do
adoecimento. A falta de apoio social seja de familiares e/ou de amigos enfraquecem as
funcbes protetivas. Outrossim, ter com quem contar, sentir-se amado e apoiado auxilia na
construcdo da auto estima bem como o empoderamento facilitando melhora do quadro.

Mesmo ap0s avangos na busca da igualdade de direitos e deveres, se perpetuam na
sociedade relagdes hierarquicas entre 0s géneros que influenciam as relagGes e os lugares que
as mulheres ocupam no nucleo familiar e social. A familia ainda tem no modelo patriarcal seu
ideal, perpetuando papéis que tem como base a submissdo feminina onde exigéncias e
expectativas frente ao papel de mde, profissional, e de esposa, sobrecarregam mulheres que
hoje também s&o cobradas, por outros ou por elas mesmas serem profissionais.

As rotinas diarias, com o acumulo de tarefas, as cobrancas, a baixa autoestima,
dificuldades financeiras, privacdes e falta de apoio social contribuem para posturas submissas,
naturalizacdo da violencia psicolégica, aceitacdo e perpetuagdo de relacionamentos
insatisfatérios, bem como para o aumento da autocobranca e sentimento de incapacidade.
Neste cenario concepgbes como: lazer, prazer, direitos, didlogos, sonhos e a prépria felicidade
deixam de fazer parte do dia a dia, perdem o significado e a importancia em meio ao processo

de adoecimento. O desempoderamento permeia 0s diversos pontos elencados, nutrindo um
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circulo vicioso, contribuindo para o adoecimento e se constituindo como um entrave ao
tratamento.

Transtornos depressivos e ansiosos ainda hoje sdo rotulados pelo meio social como
questdes morais, ou um meio de obter ganhos ou “privilégio” dos que tem condicdes
financeiras para adoecer. Paradoxalmente, os transtornos depressivos e ansiosos sdo rotulados
pelo meio social em extremos: por vezes € visto como uma questdo moral, de escolha, ou é
visto como loucura que precisa ser encarcerada, chegando a levar a morte. Tais concepcbes
banalizam, excluem ou ao menos retardam a busca de tratamento. Assim, sem tratamento
adequado, os quadros podem se agravar e ter grande impacto na vida social dos pacientes,
comprometendo atividades laborativas, prazer e relacionamentos afetivos.

O trabalho em grupo se constitui como uma ferramenta eficaz e adequada e ainda
fortalece ou mesmo estimula redes sociais. As narrativas pessoais de vida representam um
importante instrumento no processo de recuperacdo que, em um grupo psicossocial estimula
apropriacdo das experiéncias. Tem ainda funcdo didatica, uma vez que a narrativa traz
familiaridade com o que se esta passando, integrando 0s sujeitos e clarificando o papel de
cada um na sua experiéncia, aumentando a responsabilidade e autonomia frente a propria

vida.
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ANEXO A - Tabela de informagbes complementares das mulheres que participaram da

intervencgéo

Idade Reviver Amigas Ocupacéo Reviver Amigas
19-30 1 7 Acompanhante 1 -
31-40 4 2 Do lar/desempregadas 4 10
41-50 3 4 Balconista/vendedora 2 1
51-60 4 2 Diarista/faxineira/biscate 3 2
N4o Informado 1 Doméstica 2 2
Etnia Reviver Amigas Estado Civil Reviver Amigas
Branca 9 3 Vilva - 1
Negra 1 5 Casada 7 8
Parda 2 7 Separada 5 4

Solteira 1 2
Responsaveis pelacasa Reviver Amigas Religido Reviver Amigas
Conjuge 5 6 Catolica 8 6
Filho/Filha 1 - Evangélica 3 4
Pai/Mae 1 2 Nao tem 2 3
Principal Responsavel 6 5 Umbanda - 2
Outra - 1
Escolaridade Reviver Amigas Diagnostico Reviver Amigas
até a 4@ série 6 7 Agorafobia - 8
de 52 472 Srie 5 5 Episddio Depressivo Maior 7 13
Né&o Frequentou 1 1 Fobia Social 1 5
Nao Frequentou 1 1 égﬁ::g;irggdge Ansiedade 8 5
Eg;grerl(éamental 1 1 Transtomo Distimico 2 -
Ensino Médio Incompleto - 1 H:H;ﬁg{?&de Estresse Pos - 4
Ensino Médio Completo - 1 ;Bﬂ?gg%?gﬁgg;ia 1
Transtomo de Panico - 1
(Afg%iﬂiifgilentes) Reviver Amigas Apoio Social (amigos) Reviver Amigas
ndo tem 5 9 ndo tem 5 2
uma pessoa 3 4 uma Amigo 2 9
duas pessoas 2 - trés Amigos 1 3
trés pessoas - 2 Sete amigos 3 1
Nao respondeu 1 -
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ANEXO B - Artigo

CUIDADOS EM SAUDE MENTAL PELO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA:
ANALISE QUALITATIVA DE UMA TERAPIA DE GRUPO PARA MULHERES

Mental health care through the Family Health Programme (FHP): qualitative analysis

under women’s group therapy

All over the world, there is a high prevalence of depressive and anxiety disorders, especially
in primary care. One of the therapeutically strategies is group support which allows good
results and proper care, including better time management and wider range in support
according to reported previous experiences in many different countries.

The aim in this study is grounded on women’s speech with depressive and anxiety disorders
supported in primary care group. The goal is to understand their representations and issues
about these women sickening process who are under supervision in Family Health Strategy
(FHS) diagnosed with depressive and anxiety disorders. The therapeutic groups happened in
the Family Health Unit placed in the city of Petropolis, Rio de Janeiro, carried out by FHP
professionals, both doctors and nurses, and supervised by mental health specialists. The
research is based on the observation material analysis provided by two groups from different
communities. The qualitative method was used, analysing their speech which were organized
in categories according to methodology for qualitative data analysis, usually called content
analysis. Results: depressive and anxiety disorders are portrayed in these womels speech as a
lonely process, with support, understanding and help from others. Financial difficulties, lack
of leisure, overload in responsibilities are aggravating, Alcohol usage is felt as an instrument
to ease their pain and loneliness. They say they are in unsatisfactory relationships and are in
submissive positions as well, which make them feel powerless, perpetuating actions and
thoughts, providing emotional pain feedback. They value the group as a therapeutical space.
The chances of being portrayed in other subjects in similar positions provide mutual support.
These are aspects which bear their self perception and in their empowerment. The method has
proved to applicable in primary care, possible to non specialists in mental health.

Keywords: primary care, mental health, group therapy, women, empowerment.

PROGRAMA DE SALUD MENTAL PARA LA SALUD DE LA FAMILIA: ANALISIS
CUALITATIVO DE UN GRUPO DE TERAPIA PARA MUJERES

Resumen:

En el mundo es alto el predominio de los trastornos depresivos y de ansiedad, en especial a
nivel primario. Una de las estrategias terapéuticas es la atencion em grupo que propicia
buenos resultados y cuidado adecuado, incluyendo un mejor provecho del tiempo y mayor
cobertura en la atencion, segln experiéncias relatadas por diferentes paises. El objetivo deste
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estudio es el discurso de mujeres com trastornos depresivos y de ansiedad atendidas en
grupos de atencion primaria. Conocer representaciones y aspectos relacionados al proceso de
enfermedad de mujeres atendidas en la Estratégia de Salud de la Familia (ESF) diagnosticadas
con trastornos depresivos y ansiosos. Los grupos terapéuticos se desarrollaran en Centros de
Salud de la Familia de la municipalidad de Petrdpolis, Rio de Janeiro, realizados por los
profesionales de la ESF(médicos y enfermeros) y supervisados por especialistas en salud
mental. La investigacion se llevd a cabo en base al andlisis del material de observacion de
dos grupos en comunidades distintas. Fue utilizado el método cualitativo, mediante el analisis
de los relatos que fueron organizados en categorias con base en el método de analisis de
contenido. Resultados: Trastornos depresivos y ansiosos son retratados en el discurso de las
mujeres de los grupos como un proceso solitario, sin apoyo, comprension y ayuda de
terceros. Son agravantes: dificultades financieras, falta de actividades recreativas , sobrecarga
de obligaciones y cobranzas. El alcohol es sefialado como el apaciguador del sufrimiento y la
soledad. Relatan relaciones insatisfactorias y ocupan posiciones de sumision, sintiéndose
desempoderadas, sin ver salida para su situacion, perpetuando pensamientos y acciones,
retroalimentando el sufrimiento emocional. Valorizan el grupo como espacio terapéutico. La
posibilidad de ver retratadas, en sus colegas, situaciones similares las fortalece en la ayuda
mutua. Estos son aspectos que contribuyen para uma autopercepcion y empoderamiento. La
intervencién se mostrd aplicable en la atencion primaria, siendo factible a no especialistas de
salud mental.

atencion primaria, salud mental, mujeres, terapia de grupo, mujeres, empoderamiento

Resumo:

Em todo o mundo é alta a prevaléncia dos transtornos depressivos e ansiosos, em especial no
nivel primario. Uma das estratégias terapéuticas é o atendimento em grupo que propicia bons
resultados e cuidado  adequado, incluindo melhor aproveitamento do tempo e maior
abrangéncia no atendimento segundo experiéncias relatadas em diversos paises.O objeto deste
estudo € o discurso de mulheres com transtornos depressivos e ansiosos atendidas em grupo
na atencdo priméria. O objetivo é conhecer representacGes e questdes sobre o processo de
adoecimento de mulheres atendidas na Estratégia de Saude da Familia (ESF) diagnosticadas
com transtornos depressivos e ansiosos. OS grupos terapéuticos ocorreram em Postos de
Salde da Familia, no municipio de Petropolis, Rio de Janeiro, realizados pelos profissionais
da ESF (médicos e enfermeiros) e supervisionados por especialistas em salde mental. A
pesquisa se deu com base analise de material de observacdo de dois grupo em comunidades
distintas. Foi utilizado o método qualitativo, com analise das falas que foram organizadas em
categorias segundo o método andlise de conteido. Resultados: Transtornos depressivos e
ansiosos sao retratados no discurso das mulheres nos grupos como um processo solitario, sem
apoio, compreensdao e ajuda de terceiros. Sdo agravantes: dificuldades financeiras, falta de
lazer, sobrecarga de obrigagbes e cobrangas.O &lcool é retratado como apaziguador do
sofrimento e da soliddo. Relatam relacionamentos insatisfatorios e  ocupam posicdes de
submissdo, sentindo-se  desempoderadas, sem ver saida para sua situacdo, perpetuando
pensamentos e acOes, retroalimentando o sofrimento emocional. Valorizam o grupo enguanto
espaco terapeutico. A possibilidade de wverem retratado nas colegas situagdes similares
encoraja a ajuda mdtua. Estes sdo aspectos que auxiliam na autopercep¢do e no
empoderamento. A intervencdo se mostrou aplicavel na atencdo primaria, sendo factivel a ndo
especialistas de saide mental.

Palavras chave: Atencdo Primaria, salde mental, terapia de grupo, mulheres, empoderamento
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Introducdo:

Em todo o mundo é alta a prevaléncia dos transtornos depressivos e ansiosos, nas
unidades gerais de saude (Araya et al., 1994, 2001; Canino et al., 1997; Garcia-Campayo et
al, 1998, 2002; Campos, 1993; Garcia-Ustun & Sartorius, 1995; Goldberg; Huxley, 1992;
Gureje, 1999; Kirmayer; Robbins, 1991; MaGPle Research Group, 2001), em especial no
nivel primario. Em pesquisa realizada em unidades do Programa de Salde da Familia do
Municipio de Petropolis foi demonstrado que 56% da demanda atendida pelo médico de
familia sofrem de transtornos mentais comuns (TMC-definicdo que engloba os transtornos
depressivos e ansiosos), sendo que 33% do total eram pacientes com transtornos de
intensidade mais grave. Ao avaliarmos o perfil nosologico desses pacientes, verifica-se que
40% sdo pacientes com transtornos ansiosos e 44% portadores de transtornos depressivos
(Fortes, 2008). Tais transtornos se manifestam principalmente nas formas de queixas fisicas e
estdo associados a fatores psicossociais e eventos produtores de estresses. Sdo frequentes em
mulheres, especialmente de baixa renda e pouca escolaridade, comprometendo a vida pessoal,
assim como de suas familias e grupos sociais (Fortes, 2008).

A marca impressa em pessoas com transtornos mentais € perversa, uma vez que €
considerada uma marca que transita entre a patologia e a escolha, a doenca e o carater. Assim
sendo, 0 “louco” é usualmente tachado como indigno de confianca e/ou incapaz em casos
extremos. (Duarte, 2003, pp. 256-259)

Fortes (2008) lista possiveis fatores associados a transtornos depressivos e ansiosos:
fatores socioecondmicos (pobreza), género feminino, baixa escolaridade, ndo ter
companheiro, inseguranca, falta de esperanca, instabilidade social e limitacdo de
oportunidades. Porém Fortes sinaliza que:

(...) o comprometimento funcional acarretado pelos transtornos
mentais, fazem com que muitas vezes seja impossivel
determinar se a pobreza causa o transtorno mental ou se o
transtorno mental leva a pobreza. Essa constatacdo ndo invalida
a hipGtese de estarmos diante de um ciclo vicioso, onde pobreza
(pela sua carga de impoténcia, desesperanca, etc) alimenta o
surgimento de transtornos mentais comuns, que, por sua Vez,
reduzem as possibilidades do individuo de sair da situagdo de
pobreza, em um processo cruel que se realimenta

continuamente. (p.24)
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A falta de autonomia financeira mostra-se como um dos importantes fatores
impeditivos para a emancipacdo feminina. “Em conjunto, elas ainda se encontram em situagéo
de vassalas. Disso decorre que a mulher se conhece e se escolhe, ndo tal como existe para si,
mas tal qual o homem a define” (Beauvoir, 1979 p. 186). Perdura em grande parte das

familias brasileiras 0 modelo patriarcal (Muraro & Boff, 2010) que é sustentado:

(..) pela sujeicdo das mulheres e realizacdio do trabalho
doméstico e a prestacdo de servicos sexuais aos homens. Nesse
ordenamento, as mulheres sdo consideradas como objetos do
poder masculino, seja no plano da satisfagdo sexual, na
reproducdo da forca de trabalho ou, ainda, no provimento de
herdeiros e novas reprodutoras. (Carrara et al; 2010; p 33)

A prética diaria da atencdo primaria com demanda exacerbada de pacientes que
apresentam sofrimento psiquico requer técnicas apropriadas para a devida atencdo as
mulheres, e a inclusdo da salde mental como parte da salide como um todo (OMS/Wonca,
2008; Chiaverini et al, 2011)

E necessario reelaborar questdes re-significando-as, (...) “é preciso buscar dispositivos
e abordagens que mobilizem a iniciativa e a vontade individual” (Vasconcelos, 2003 p, 27). E
importante o fortalecimento de suas relagdes interpessoais e sociais, 0 contato e a sensacéo de
apoio dao suporte ao individuo no processo de busca de melhora.

Uma das formas fundamentais neste caminho € o apoio do que
chamo de amigos (as) “irmdos (&s)”, ou seja, aqueles amigos
com 0s quais podemos conversar e desabafar tudo, sem
restricbes, com regularidade ou nas horas mais dificeis trocando
nossas experiéncias, emocdes, dlvidas, sugestbes. (Vasconcelos,
2003 p, 27)

Esta troca de experiéncias ajuda a elaborar questdes e vislumbrar possiveis solugdes.
Para tanto é fundamental o apoio social, ou seja: suporte social e emocional de forma
sistematica, que pressupbe também troca de informacdes e itens materiais. Uma das
estratégias usadas em alguns paises como: Brasil, Chile, Uganda, Inglaterra, entre outros € o
atendimento em grupo que propicia bons resultados e atendimento adequado as demandas
onde problemas similares sdo abordados. Além da eficacia do tratamento ainda ha ganhos

praticos como melhor aproveitamento do tempo e maior abrangéncia no atendimento
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(Chiaverini et al, 2011). Grupos terapéuticos favorecem ainda o suporte muituo desenvolvendo
tarefas e acOes de cuidado e suporte concreto, a partir da ajuda matua (Vasconcelos, 2003)

O grupo trabalha com a possibilidade de uma revisdo do “esquema referencial” que é o
conjunto de experiéncias, conhecimentos e afetos com os quais o individuo pensa e atua. Uma
vez conhecendo processos (pensamento/vontade/comportamento) e a si mesmo, (Chiaverini et
al, 2011) surgem ferramentas que fortalecem o poder de exercer escolhas e a capacidade de
autonomia, ou seja, 0 empoderamento e a busca de recuperacéo.

Empoderamento é o aumento de poder e autonomia “(...) nas relacBes interpessoais e
institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagdes de opressdo, dominacdo e
discriminacdo social”. Recuperacdo em salde mental ndo necessariamente é sinbnimo de
cura, e sim do manejo de sua condicdo, da possibilidade de resignificacdo das experiéncias e
dos objetivos pessoais e de vida (Vasconcelos, 2003, p. 26)

Para tanto o objeto deste estudo é o discurso de mulheres com transtornos depressivos
e ansiosos atendidas em grupo na atengdo primaria em populacdo de baixa renda.

O objetivo é conhecer representacdes e questdes sobre o processo de adoecimento
através da analise das falas de mulheres atendidas na Estratégia de Saude da Familia
diagnosticadas com transtornos depressivos e ansiosos.

Consideracdes Eticas:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Todas as pacientes assinaram termo de
concentimento livre e esclarecido. Para registro das falas foi adotado codinomes
historicamente representativos da figura feminina afim de preservar o anonimato das

mulheres perticipantes.

Métodos:
Campo de analise:

Os grupos terapéuticos ocorreram em Postos de Saude da Familia, no municipio de
Petropolis, Rio de Janeiro. Foram realizados pelos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia (ESF),médicos e enfermeiros, e, supervisionados por especialistas em salde mental,
treinados pela equipe de profissionais que realizou a pesquisa em Santiago. A pesquisa se deu
com base em material de duas comunidades distintas. Partindo da regra da representatividade,
dado a mescla das realidades sociais e individuais. Os grupos terapéuticos ocorreram em
Postos de Salde da Familia, no municipio de Petrdpolis, Rio de Janeiro. Foi selecionado dois

dentre os 10 grupos pela minha participagdo como uma das observadoras e por representarem
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duas realidades similares em alguns pontos, porém com singularidades significativas que

estimulam discussdo e comparagdo dos dados.

As participantes:

Participaram da pesquisa mulheres de 18 a 60 anos, atendidas nos postos em areas
urbanas, previamente diagnosticadas com transtornos depressivos e/ou ansiosos através de
rastreamento pelo GHQ12: General Health Questionnaire (Goldberg, D. P. & Willians, 1988)
MINI: entrevista diagndstica padronizada breve (Amorim, 2000). Como parte de um ensaio
clinico randomizado todas foram convidadas para participar dos grupos terapéuticos com 0s
profissionais de salde da familia (médico e enfermeiro) ou a seguirem com o tratamento
usual.

A Intervencao:

O tratamento farmacoldgico envolveu o uso de fluoxetina, antidepressivos triciclicos,
clonazepan e diazepam. O atendimento se deu nos moldes semiestruturado seguindo a linha
do atendimento prestado nas unidades de primaria no Chile (Santiago) (Araya et al,1994).

As sessbes aconteceram em semanas de 1 a 7 sequencialmente com duas sessfes de
reforco com intervalo de 15 dias, com cerca de 75-90 minutos de duragdo, utilizou-se tarefas
para casa ndo tradicionais, dentro de um modelo cognitivo-comportamental com recursos
alternativos (desenhos, colagens, momentos de reflexdo, diarios) para melhor adequar o
método a populacdo atendida.

Conceitos trabalhados: saiude mental, elucidacdo de sintomas e causas de transtornos
depressivos e ansiosos, opc¢des de tratamento, interacdo pensamento/comportamento,
atos/sentimentos.

Temas trabalhados: problemas interpessoais, ocupacionais e financeiros, capacidade
resolutiva e superacdo de pensamentos negativos. A importdncia de manter-se ativo,
valorizagdo do prazer e atividades de lazer. Estimulo a autoreflexdo e necessidade de agéo
para busca de atividades que gere bem estar. Planejamento de prevencdo de recaidas, reforco
positivo aos avancos. Reforco da importancia do uso das formas de enfrentamento e de
técnicas utilizadas no grupo para lidar com o sofrimento psiquico. Atividades de relaxamento.
Anélise do material:

O material analisado sdo transcricbes feitas a partir de observacdo ndo participante,
sendo duas observadoras em cada grupo. Os grupos foram denominados: Amigas e Reviver.

O material do grupo Reviver conta ainda com filmagem das sessoes.
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Caracteristicas do grupo Amigas; as casas sdo proximas umas das outras, algumas
chegam a dividir paredes. H& pouca privacidade, muito barulho, algumas casas ndo possuiam
agua encanada e luz elétrica. A comunidade convive com o trafico de drogas e rotinas de
violéncia.

Caracteristicas do grupo Reviver: bairro tranquilo, arborizado, com belos jardins. A
maiorida das mulheres se conhecem e convivem hd décadas. O clima de vizinhanca permeia 0
local.

Quanto a faixa etaria o grupo Amigas apresentaram predominancia de mulheres entre
19 e 30 anos, enquanto o grupo Reviver a faixa foi igualmente dividida entre 31-40 anos e 51-
60. Entre as Amigas encontrou-se predominancia de mulheres desempregadas, j& no grupo
Reviver a maioria dos dados estavam distribuidos entre desempregadas e diaristas. Sobre a
escolaridade nos dois os dados foram similares, distribuidos em cursado até o 3° ano e até o
6° ano . Ambos o0s grupos apresentaram fraca rede de apoio social, sendo que o Reviver
predominou 0 dado de ndo ter nenhum parente com quem pode contar e no Amigas apenas
duas mulheres informaram poder contar com trés parentes, sendo as demais com
predominancia em nenhum parente. Quanto a amigos os dados também apresentaram similar
realidade, onde menos de um terco dos grupos pode contar com mais de trés amigos,sendo
que 0 grupo reviver mais da metade das mulheres ou ndo tem nenum amigo ou tem apenas
um. Acerca dos diagnosticos os dados de ambos 0s grupos apresentaram semelhante
distribuicdode diagndsticos de transtornos depressivos e ansiosos, porém com alta
comorbidade.

Foi utilizado o método qualitativo visando o entendimento de “zonas de sentido” que é
“(...) um espaco de inteligibilidade, e representa uma unidade bésica interpretativa demarcada
pelo agrupamento de conteudos subjetivos” (Marques; 2009). As falas foram categorizadas
empregando a andlise de conteldo que visa a tarefa de “classificar os diferentes elementos nas
diversas gavetas segundo critérios suscetiveis de fazer surgir um sentido capaz de introduzir
numa certa ordem na confusdo inicial.” (Bardin, 1977, p. 37).

Categorias analisadas:

Para a categorizacdo dos dados baseou-se na frequéncia da tematica nas falas, com
excessdo das subcategorias “somatizacdo” e ‘“violéncia doméstica” que foram selecionadas
pela relevancia do tema no processo de adoecimento. Definiu-se as seguintes categorias:

1 - Processo de adoecimento:
1.1- Marcadores do processo social de adoecimento: estigmas e ddvidas sobre depressdo e
ansiedade;
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1.2- Tristezas: depressdo, apatia;

1.3- Ansiedade: medos, “nervoso”;

1.4- Somatizacdo: queixas fisicas inexplicaveis;

1.5- Alcool/drogas (categoria ndo exclusiva).

2 - Relagao consigo mesmo:

2.1- Desempoderamento: vitimizacdo, desqualificacdo e baixa autoestima;
2.2- Auto cuidado - relacdo com atividades prazerosas, autoestima;
2.3- Género: questdes do feminino (categoria ndo exclusiva).

3- Relacdo com o outro e 0 meio social:

3.1- Confiitos e problemas familiares e relagdo do casal

3.2- ManifestacGes e representacdes da violéncia domestica;

3.3- Rede social de apoio;

3.4- Questdes sociais de privacao.

4 — Impacto do tratamento

Resultados:

Para andlise dos resultados, ap0Os leitura exaustiva do material detacaram-se 0s

seguintes temas:
1 - Processo de adoecimento:
1.1- Estigmas e dividas sobre depressédo e ansiedade:

Na analise das falas os principais estigmas revelados em relagdo a depressao e
ansiedade foram: loucura, morte, doenca de rico, preguica, falta do que fazer e o adoecimento
como uma “escolha” para obter ganhos secundarios.

Amigas:

- Meu marido falou que eu estou maluca, eu disse que se estou
eu me trato, pior € maluco que ndo se cuida”.(Quitéria — 4°
sessao)

“- Eu nem ligo, porque nds estamos malucas, mas estamos

melhorando”.(Joana — 42 sessdo)

As mulheres do grupo Amigas ressaltaram o0 estigma e a relacdo entre

depressdo/ansiedade e loucura.
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“- Vocés estdo deixando chamar vocés de maluca e nédo é
iss0””.(Médica — 42 sessdo)

*““- Coisa de gente bacana. Me estressei com meu chefe. Ele disse que
é coisa de genterica. S6rico que pode ficar doente”??? (fala
indignada). (Joana — 2% sessao)

- Eu ouvi falar que depressdo é coisa de quemn&o tem
emprego”.(Virginia — 22 sessdo)

““- Desculpa de preguicoso”(Frida — 22 sessao)

Frente ao exposto ou é dito que elas “ndo tém nada” ou € preciso uma internagéo.
Assim, transitam entre a “frescura” e a “loucura”, sendo sempre um rétulo negativo e critico
que reforca lugar de incapaz.

Reviver

““- Muitos acham que é loucura. Mesmo que seja brincadeira
eu ndo gosto! (com a expressao fechada)”(Ingrid — 22 sessdo)
- O que vocé ouviu?”. (Médica — 22 sessao)

(nervosa) ““- que iam me internar no Santa Ménica™. (clinica
psiquiatrica local). (Isabel — 22 sesséo)

“- Eu ja pensei até em morrer de tanta tristeza”.( Margareth
— 12 sessao)

““- Eu ndo tenho vontade de morrer ndo, tenho vontade é de
sumir”.(Indira — 22 sessdo)

““- Falei com ela (chefe) o que eu passei (...) eu sei 0 que
sinto, vou trocar de emprego porque nao vou ficar onde nao
acreditam no que sinto”.(Tarsila — 52 sessao)

“- E necessario mesmo a medicacdo? Se ndo tem como eu
me curar sem medicacdo? Porque a medicacdo em casa da

problema, eles séo contra.”’(Penha — 22 sesséo)

O adoecimento é visto pelo meio em que vivem como uma escolha para obter ganhos
ou para se esquivar do trabalho. Ainda perdura no imagindrio social concepgdes
preconceituosas, ou mesmo falta de conhecimento, que situam transtornos mentais na esfera

moral e ndo da salde, dificultando a procura de um atendimento apropriado.
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1.2 - Tristezas: depressdo, apatia
Os pontos sinalizados foram: vontade de morrer, auséncia de prazer, cansago
constante, dificuldade em realizar as tarefas didrias e negatividade. Também foi muito citada a
soliddo que por vezes é pontuada como motivo de sofrimento, e em outros momentos é citada
como resultado, uma vez que por estarem tristes preferem ficar sos.
Amigas:
A médica pergunta 0 gque sentem e como sentem:
“- Falta prazer de fazer as coisas (..) estou sempre
cansada” (Susan — 12 sesséo)
“- Eu ndo conversava com ninguém, me trancava em casa,
porque me dava raiva falar com os outros”. (Amélia — 12
Sessao)
“- Eu fazia as coisas s6 para os meus filhos ndo passarem fome,

porque eu ndo tinha prazer em mais nada”.(Susan —1? sessao)

Susan pontua a dificuldade no desempenho das funcbes maternas quando se esta em
sofrimento. Na auséncia de tratamento adequado, falta de compreensdo e parceria na divisdo
de tarefas, a relacdo mée/filno fica comprometida, reduzindo a maternidade ao cuidado
mecénico de necessidades de subsisténcia.

Reviver:

“-(...) O que eu passei ndo quero para ninguém, agora nao
quero mais* com muita ajuda da Médica e do Enfermeiro”. (voz
embargada, emocionada) *morrer. (Dulce — 12 sesséo)

““- Eu me isolo, fico isolada™.(Isabel — 22 sess&o)

- (...) eu faco o necessario, as coisas que ndo Sao necessarias
vou deixando. (...) As vezes acontece o contrario, acordo
negativa, mas consigo fazer alguma coisa. (...) Mas por dentro

té mal.”’(Pagu — 2% sessao)

A ansiedade é retratada nas falas sobre forma de queixas de medos em geral e,
especificamente, em aglomeragGes. Pontuam ainda: preocupacdo exacerbada, verificagdo
repetitiva, nervosismo, irritabilidade, dificuldade de concentragdo, de memorizacdo e
dificuldade em dormir. Falam de manifestacbes corporeas como resultado do

nervosismo/ansiedade e de pensamentos ruminantes.
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Amigas:
*“- (...)pode tatodo mundo em casa, eu to dormindo, acordo trés
a quatro vezes para ver se ta todo mundo ali, ver se ta todo
mundo respirando (...)”’(Joana — 12 sess&o)
“- Eu estou aqui, mas eu estou nervosa, a mao esta suando,
estou suando frio, com a cabeca pesada, estou nervosa, (...),
quando eu sair daqui ja ndo lembro de mais nada. (Ameélia — 12

sessao)

Reviver:

*“- Rolo na cama, acordo e ai ndo consigo mais dormir”. (Edith
— 1% sessdo)

“-Mas tem horas que a cabeca fica assim muito confusa, por
exemplo: se eu estou devendo 10 Reais para ela aquilo nédo sai
da minha cabeca, eu ndo queria ser assim, eu ja fui em
neurologista e ele ja falou que o meu problema € que eu boto

muita coisa na cabeca’ (Isabel — 62 sesséo)

Ao serem questionadas sobre seus medos, companheiros constantes da ansiedade, ndo
foi preciso esforco para as Amigas nomea-los. A falta de autonomia e dificuldades financeiras
sdo refletidas como medo da total dependéncia, cronificando e aprofundando o que ja vivem.

*““- Eu tenho medo de ficar na cama e depender dos outros”.
(Indira — 22 sesséo)

*“- Eu tenho medo de morrer™. (Simone — 22 sessdo)

“- Eu tenho medo, porque se eu estou no meio de muita
gente me d& muito medo, mas eu trabalho com o publico,
entdo ndo tem jeito, estou aprendendo a me

controlar”.(Joana — 22 sessao)

1.4- Somatiza¢do: queixas fisicas inexplicaveis.

A dor emocional, o sofrimento psiquico, comumente € relatado através de , queixas

fisicas que encontram, em um primeiro momento escuta e acolhimento na familia, porém em
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um segundo momento sdo colocadas em descrédito. A j& citada inaceitacdo social dos
transtornos depressivos e ansiosos, e dificuldade em lidar e expressar emogdes negativas
reforcam a busca de cuidado basicamente para os sintomas fisicos como se verifica nas falas

das mulheres em resposta a médica sobre o que sentem quando estéo tristes/ansiosos:

Amigas:
““- Que nem eu, eu vivia na Dr2 com aquela dor (m&o no ombro)
ai quando eu comecei a tomar o remedio* eu melhorei, parecia
que eu estava carregando um saco de cimento”.*antidepressivo
(Joana — 12 sessdo)
“- Um No da garganta. Desce e d& dor no estbmago”™.
(...) 0 meu marido ndo me dé atencéo, ndo escuta. T4 surdo, me
sinto mal, quero falar ndo t4 nem ai. Me ignora.” (Susan — 5%
sessdo)
“- Ah, eu fico triste né. Da um nd na garganta.”(Indira — 22
sessao)

Reviver:

““- Dor na perna.” (Isabel — 42 sesséo)

““- Eu sinto falta de ar”. (quando nervosa)(Elis — 72 sesséo)

1.5 - Alcool/drogas.

Evidenciou-se que o alcool perpassa varios problemas, aqui analisado em dois
topicos: “as mulheres e o alcool” e “a familia e o alcool”. Observa-se nas falas das mulheres
como o alcool é constante no dia a dia. Tais questdes se constituem como um grave problema
de salde publica: o aumento consideravel do abuso de drogas entre as mulheres.

Elas falam da ‘diverséo’ e da convivéncia ao redor do alcool, referem-se a bebida e o
cigarro como uma companhia, como diversdo, como alternativa a solidao.

Mulheres do grupo Amigas aparentam constrangimento ao relatar comportamentos
quando alcoolizadas, prinpalmente por conta dos filhos e netos.

Amigas:

““- Eu tenho que falar o meu problema € abandono (...) ai me
da vontade de ‘encher a cara’ ai eu entro no vinho, na

cachaca (...) eu fico com o comportamento péssimo diante
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dos meus filhos. Abandono falta de carinho. Vou para o bar e
encho a cara. To abandonada. N&o to praticando. (sexo) (...)
Eu desanimava, pegava um copo de cachaca e bebia”. (Indira
— 3% sessdo)

“- Ela acha que a bebida resolve o problema. Mas néo
muda. Ele t& no mesmo lugar. O problema dela é igual ao
meu, a gente bebe, bebe, e no dia seguinte ele ndo vem, eu
tenho cinco filhos dentro de casa, se eu passo mal eu grito e
ndo aparece ninguém, so o de 10 anos escuta. O resto some”.

(Joana falando sobre Indira — 3? sesséo)

“- Vocé também bebia comigo e ainda levava o leite
moca”.(rindo)(Joana— Leila 42 sesséo)

“- Eu quando estava ansiosa eu fumava dois magos* de
cigarro e trés cervejas”.*em uma noite.( Quitéria — 42 sessdo)
“- Eu “‘esquecia” né o horario do remédio e tomava umas
‘calcinha de nylon’ ai comeco a pular, dancar, chamo as

criangas (netos)”.(Indira — 42 sessao)

Além dos agravos do consumo e de possivel dependéncia, é importante pensar o papel

que o alcool e o cigarro ocupam na vida dessas mulheres. A bebida é pontuada como Unica

alternativa para aplacar o sofrimento. O papel socializador que o alcool ocupa no grupo

“Amigas” entrelaca o lazer com a bebida, sendo o objetivo pelo qual as rodas de conversa

acontecem. Dentre todas as diferencas entre 0s grupos essa foi a maior discrepancia nos

relatos. No grupo Reviver as drogas aparecem nos relatos através do uso dos parceiros.

Reviver:

- Na minha vida eu criei 0os meus filhos sozinhos, ele (marido)
bebia, eu esperei eles crescerem, aguentei, separei dele dentro
de casa, quando eles cresceram eu fui embora. Gostaria de ter

minha casa, tenho meu terreno, hoje vivo em casa de

filho™.(Dorothy — 42 sesséo)
“- Vivi 15 anos com meu marido, mas ele tinha problemas com

drogas, eu viviumasituacéo que hoje eu preciso ficar sozinha.
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(...) Ele usa muita droga, é outra coisa que minhas filhas sdo

revoltadas com ele por causa das drogas.(Edith —62 sessao)

2 - Relag&o consigo mesmo:
2.1 Auto cuidado - relacdo com atividades prazerosas, autoestima.

Ao serem questionadas sobre atividades de lazer falam sobre coisas que deixaram de
fazer e coisas que gostam de fazer e as fazem sentir melhor. Sdo pequenos prazeres dos quais
elas ndo tem ou ndo se ddo o direito de ter. Elas vivem o cotidiano dentro das comunidades. Ir
“a cidade” é um luxo, uma situacdo que ndo é comum para muitas.

Amigas

““- Isso eu gostaria de fazer, passear, € da casa para o trabalho,
do trabalho para o médico, tem mais de anos que eu nao
passeio.” (Joana — 42 sessao)

*““- Ah, tem uma coisa que eu queria fazer ja ha muito tempo, é
ir em um clube dancar. Tem mais de quinze anos que eu ndo
entro assim para dancar”’(Indira — 42 sessdo)

“ - Eu tenho um pedido da minha filha, que ela sempre me pede,
que é sair do colégio e dar um passeio, ir na praga e tomar um
lanche com ela. Que é uma coisa que eu fazia mas agora nao

consigo fazer mais™.(Benazir — 4% sessao)

Reviver
““~ (...) Conhecer pessoas diferentes, eu, por exemplo, néo saio,

quase nunca pego onibus (...)”” (Pagu — 32 sesséo)

2.2 - Desempoderamento: vitimizacdo, desqualificagdo e baixa autoestima.

As falas das amigas ressaltam sobrecargas, falta de oportunidades, sentimentos de

incapacidade e dificuldades financeiras. o desempoderamento no grupo Reviver se manifesta através da passividade, da

falta de esperancae dificuldade de comunicacéo. As mulheres ndo econtram espago paravalorizarem seus discursos oundo encontram forcas
para defender seus pontos de vista.

Amigas:
“- As vezes eu fico triste porque ha desvalorizagdo, porque eu

ouvi assim: quem ndo tem competéncia nao se estabelece, ai eu
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pego isso para mim porque eu ndo tenho competéncia, eu queria
ser dinamica, polivalente, mas eu néo tive oportunidade, porque
O (que eu sou eu conquistei, ndo é o suficiente, me
frustra™.(Tarsila — 22 sesséo)

“- Eu nunca trabalhei fora, eu queria voltar a estudar para ter
uma profissdo, eu queria (constrangida abaixa a cabeca e o tom
de voz) eu queria ser psicologa™. (Leila — 42 sessdo)

“- Agora vamos escolher, vocés véao escolher um problema
para a gente buscar solu¢fes™.(Médica — 52 sessdo)

“-Ai ndo € justo, vocés* que tem que dizer”.(Indira — 52 sesséo)
*a equipe médica

“- Fazer um grupo para homens. Tem que fazer uma reuniao

geral, um grupo com os homens™.( Zuzu — 52 sessao)

A wulnerabilidade (seja emocional, financeira e/ou social) as impedem de se verem

como constituinte da situacdo em que se encontram. O sentimento de incapacidade pessoal

para lidar com questdes conflituosas ou de crise € aparente na fala das mulheres.

Reviver:

Crengas

responsabilidade

*“~ Eu ndo to conseguindo fazer nada para me sentir melhor”. (Penha
— 32sessao0)

*“- Para mim ta dificil, eu gostode ir ao baile, ele ndo gosta, ai fica
dificil”’. (Dulce — 42 sessdo)

“-Eu ndo consigo ir em frente em um assunto com eles. Se me
aborrece eu deixo pra la”. (Penha — 62 sessao)

*“~ Ah eu tenho problema de dinheiro, mas ndo quero trabalhar néo,

quem tem que trabalhar é ele”. (Pagu — 62 sessdo)

em papeis pré-estabelecidos estdo retradadas nesta, acreditar que a

pelo sustento é do parceiro ainda permeia as relagcGes. Parte pela posicdo

feminina na sociedade, mas, parte pela crenca de que esse € o0 Unico lugar que se tem

capacidade de estar: subordinada a quem ela julga superior.

A dificuldade em de dialogar passa também pelo desempoderamento, chegando a ser

pontuado quase como uma questdo genética, nada se pode fazer. Culpa-se a timidez, mas

sinaliza-se que ha mais fatores que dificuttam o dialogo. Experiéncias anteriores e padrdes

familiares sdo explicativos das dificuldades de comunicacao.
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”-A falta de didlogo é dificuldade?( Médica — Penha — 62
sessao)

““-Acho que é timidez.”” (Penha — 62 sessdo)

““- Tem pais que sdo fechados também.””(Elis — 62 sessao)
““-Acho que também é criacéo né, meu pai ndo falava, s6 olhava
(...) a gente ndo briga é muito raro ter uma discussdo, mas a
gente ndo conversa também, melhor se brigasse.”(Penha — 62

sessao)

2.3 - Género: questdes do feminino

Mesmo com avancos quanto a igualdade de género, ainda hd posi¢fes de submissdo ao
parceiro, onde a voz feminina ndo é tdo decisiva quanto a masculina.

As tematicas mais trazidas pelas mulheres foram: submissdo ao parceiro quanto a vida
sexual e a criacdo dos filhos, dificuldade de parceria para o controle de natalidade,
dependéncia financeira. As falas demonstram a autocobranga no desempenho de atividades
domésticas.

Amigas:

52 Sesséo

“- Ele ndo era assim (grosseiro), mas desde que comegou 0
problema do menino, que descobriu que tem epilepsia, parece
que tudo virou minha culpa. O menino tosse e ele briga
comigo.” (Susan)
*““- Eu passo por isso, 0 meu filho tem um carogo no pé, ai
parece que eu que coloquei o caro¢co no pé do menino,
quando eu bebia o problema era a bebida, agora que eu ndo
bebo mais qual é o problema?”’(Joana)
“- (...) Uma solucdo ¢ tratar o marido, mas tem alguma
outra solucdo?”’(Enfermeira)

“-Conversar.”(Indira)

- Ah ela ja conversou!’(Benazir)

A mulher desempenha em casa varias fungdes e nos dialogos percebemos que estas se

entrelacam, sendo o sexo um apaziguador entre casal. N&o ter relacdo por “simplesmente” ndo
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estar com vontade é alvo de diversas interpretacdes, dentre elas a de que ndo se submeter ao
sexo gera outros problemas, assim sendo, & melhor se submeter a manter relagdes. (sesséo 2)
““- Quais sintomas vocé tem Quitéria?”” (Enfermeira)
“- Fazer sexo com raiva, ndo sinto nada mais com
ele.”(Quitéria)

- Ou falta ou excesso (sex0). A pessoa ndo tem que fazer por
obrigacdo. Isso organiza outros problemas.” (Amélia)
*“- Homem cobra! Isso é emocional.”” (Indira)

““- Acho que € por conveniéncia.” (Simone)

Em uma relagéo estabelecida entre “desiguais”, onde a “dita” inferioridade de género
postula 0 homem no lugar do algoz e a mulher no lugar de vitima naturalmente emergem
padrdes de comportamento e funcOes socialmente esperadas. A submissdo feminina nem
sempre é explicita, a reivindicacdo de Susan ndo encontra espaco através do didlogo. O poder
se da através da barganha de algo que € importante para o algoz. Assim, 0 sexo passa a Ser
moeda de troca, quando possivel, uma vez que faz parte de uma imposicdo de género.

““- Se ela nega? De repente...”.(Leila — 62 sessdo)
- Tem que negar™. (Indira — 62 sessao)

““- Vao falar que ela tem outro na rua’.(Joana — 62 sessdo)

Durante o dialogo ndo ha palavras como: vontade, desejo, direito, decisdo. A opressao

e a propria autopercep¢do, que por vezes refletem a heranca sociocultural, reforca crencas em

papéis de género alicercados na submissdo feminina e na premissa de inferioridade do género.
Respondendo sobre qual o problema que as aflige:

“- Meu marido...Diu... Se colocar o diu ele disse que ia

embora. Mas ele ndo foi. (...) Ah! Acho que o problema é falta

de servico. Quero um trabalho. Mas meu marido é contra, ele

ndo quer que as criancas fiqguem com qualquer um. E o servico,

eu quero trabalhar mas o meu marido fica falando que se eu for

trabalhar com quem eu vou deixar as criangas, mas eu ja tenho

na minha mente como fazer, porque se eu arrumar um emprego

eu passo por cima dele.( Leila - 62 Sesséo)
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As obrigagdes com a criagdo dos filhos e a falta de condi¢des financeiras, aliadas ao
sentimento de incapacidade e a ja citada falta de oportunidades, limitam anseios e podam
sonhos reforcando a dependéncia e a falta de perspectiva.

Reviver

O trinbmio cozinha, igreja e criancas aparece na fala das mulheres.

Em resposta ao que fez para ter algum prazer:

““- Eu fiz um bolo, esse bolo tem a ver com o Padre Marcelo, é
um bolo santo, pedi uma graca.” (Dulce — 52 sesséo)
“-Meu filho fala: mée vai fazer um bolo (...) Marido manda

procurar um tanque.”(Clarice — 22 sessao)

Esteredtipos que atravessam geracOes estdo presentes até os dias atuais, condicionando
a mulher a um comportamento de continuidade neste processo que reproduz essa
tradicionalizacdo na criacdo do filho. Nesse espectro a mulher, em tese, sO sentiria bem
desempenhando suas funcdes de acordo com a norma social para a manutencdo do grupo
doméstico.
“- Eu sonhava que a roupa tava no tanque lavava roupa
dormindo! Ficava com raiva. Agora ta melhorando, se tinha
uma louca para lavar na pia eu ndo conseguia dormir, sonhava
com aquilo.” (Dorothy — 32 sessao)
““- Sabe assim, 0 que mais me magoou, foi que ele falou que eu
nunca fui mée, mas ele sabe que eu sempre trabalhei fora para

ajudar ele (companheiro).” (Ingrid — 52 sesséo).

O aforismo na fala de Ingrid evidencia o conflito da mulher contemporanea onde seria
possivel usufruir direitos e deveres “similares” aos homens, porém sendo cobrada da mesma
forma que as mulheres de geracdes passadas. O dnus fisico, psiquico e social da dupla jornada
é acompanhado do descrédito da funcdo materna e da capacidade de cogerir o lar.

3 - Relagdo com o outro e 0 meio social:
3.1Conflitos e problemas familiares/casal.

As queixas pontuadas foram: traicdo e incompeténcia dos parceiros. Elas rotulam os
maridos e os filhos, como “ingratos”, queixam-se de falta de reconhecimento e o sentimento
de desvalorizagdo permeia muitas falas.

Amigas
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“Mas eu tenho isso ha muito tempo, eu vivia muito bem com
meu marido, mas ai a gente ganho uma casa aqui (...) ai meu
marido arrumou um filho, eu fiquei mal, ndo podia pegar o
menino no colo que me dava ddio, mas eu achava que aquilo
era desgosto, batia nos outros, mas bati mesmo, ai fui no
médico me deram calmante ai fui melhorando, ai chegou
outro filho, mas para mim aquilo ndo era nada.””(Teresa — 52
sessao)

“Ele diz que ta trabalhando, eu digo: vamos ver se vocé esta
trabalhando mesmo, s6 quero ver no fim do més. (...) eu saio
as sete da manha e ta ele 1a roncando, eu chego as quatro e
ele esta descansando.””(Joana — 5% sessao)

“- Um problema? Ah, é o marido, tudo o que acontece é
culpa da Susan.” (Susan — 5? sessdo)

““- Meu problema é abandono dos meus filhos, que eles estao

me abandonando” (emocionada)(Indira — 52 sessao)

As Amigas falam de relacbes que cobram altos precos. Os maridos “ingratos” que ndo
as escutam e que elas ndo conflam sdo a maioria. Nao houve nenhuma fala positiva sobre os
relacionamentos e a palawa “0dio” € constantente referida aos parceiros. O
desempoderamento, a posicdo assumida de vitima e a aceitacdo do papel feminino esperado
pela sociedade dificultam a construcdo de lagos pacificos e de mdtua colaboracg&o.

“ (...) mas quantas de mim existem? Entdo pGe ai marido
incompetente, tudo €. La em casa tem que botar um motor 220.
Quando faco ninguém fala que € legal. Ele é ingrato. Sou
pisada. (bate forte com o pé no chéo, gesticula, aponta o dedo

com raiva)”’(Susan — 52 sessdo)

Algumas relagcBes sdo exaustivas e cobram muitos cuidados. Ha dilemas gerados nas
relacbes intrafamiliares tais como optar entre viver com o filho ou com o marido.
Reviver
“- No comeco quando ele (filho) tinha seis anos, tudo tava
combinado, eles* soltavam pipa, ai quando ele chegou na pré-

adolescéncia comecgaram os problemas (...) ai ele (filho) chegou
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para mim e falou: vocé quer morar comigo ou com ele? Disse
que se ele quisesse ir podia.” (nervosa vermelha). (*filho e

padrasto) (Dulce — 52 sesséo)

Nas falas seguintes percebemos exemplos positivos de como o empoderamento pode

fazer diferenca na qualidade das relagdes familiares e de casal, e, consequentemente na vida

de cada um.

- Que nem a minha mae, tinha aquela imagem de cheia de
moral, ela tava falando que eu casei com outra mulher ao invés
de um homem, eu falei com ela: ué mae da outra vez que vocé
for casar casa com mulher invés de um homem, todo mundo
ficou assim 6! Mas tem que falar!"’(Anita — 62 sessdo)

“- Esses dias 0 meu filho falou pra mim: n&o é porque é velho
que sabe de tudo eu que sou mais novo também sei coisa. Ai eu
parei pra pensar e € isso né, tem que aproveitar.””(Dorothy — 62

sessdo)

Dialogar requer também saber ouvir como no caso da Dorothy com seu filho. Anita

mostra coragem e seguranga ao assumir e defender quem ela é.

3.2 ManifestacOes e representacOes da violéncia doméstica.

Na&o encontramos relatos de violéncia fisica doméstica na medida em que

esperdvamos. Ha apenas duas falas sobre agressdo fisica, uma em cada grupo, uma delas

sendo a mulher a agressora. Porém encontramos Varias falas sobre violéncia psicoldgica, que

acabaram sendo mais significativas em outras categorias: estigmas, desempoderamento,

relacdo familiar/casal e género.

Amigas:

Reviver

“Ninguém aguenta marido deitado la o dia todo. Brigo mesmo,
bato até, de verdade, & t&4 pensando o que (...)”(Teresa — 32

sessdo)

“- Alguma vez vocé foi denunciar que teve agressao?”’(

Enfermeiro — Edith — 52 sesséo)
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““- Ja, porque uma vez agrediram* minha filha que ta gravida,
ai que fomos na justica e eles me disseram que eu ndo posso
sair da casa porque sendo a gente perde os direitos.” (*ex-
marido)(Edith — 52 sesséo)

3.3 Rede social de apoio.

As falas das Amigas mostram a falta de apoio familiar, se sentem sozinhas no que

tange a figura masculina, filhos e figura materna. Precérias condi¢bes sociais, principalmente

de moradia e da comunidade, reforcam aqui as relagbes na vizinhanca. A ideia de que a

proximidade fisica das comunidades carentes podem reforcar as redes sociais se confirma no

discurso das Amigas. O restrito espaco fisico, onde casas dividem o mesmo terreno, algumas

até mesmo paredes, aparentam estreitar também a convivéncia.

Amigas:

Reviver:

“Eu carrego agua para lavar louca e estou de conversinha*
junto.” (Leila — 3?2 sessdo)(conversar na ““bica’(sic) € um
costume local, quase chegando a ser um ponto de encontro)**-
Né&o tenho valor, eu fago um carinho, uma coisa e a pessoa néo
me dé valor.” (Indira — 22 sessao)

“- Ah se eu sou 0 homem e a mulher da casa. (...) Comigo € o
seguinte; os meus filhos trabalham, sé tem uma filha que me
ajuda, ela tem onze anos e é a Unica que me ajuda porque eu
sou 0 homem e a mulher da casa.” (Quitéria — 42 sesséo)

“- Eu acho que uma coisa que esta me fazendo mal é que eu
fiquei vidva e eu estou sem um companheiro.(...) Eu tenho ai
uma pessoa, mas eu tenho medo sabe, porque ele é mais novo
do que eu e eu tenho medo dele me ‘dixavar’ Eu posso ficar
triste. Meus filhos ndo me escutam. (...) Eu estou falando aqui
porque eu ndo tenho ninguém para falar sabe.(...) Mas eu néo
quero ele para morar comigo nao, s6 quero um pouco de

carinho.”(Indira — 42 sesséo)

As falas sobre Rede social de apoio neste grupo tem caracteristicas muito distintas das

do grupo Amigas. O isolamento como sintoma do adoecimento fica aparente. Porém, a
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causalidade reversa depressao/isolamento e a soliddo como fenbmeno causal aparece nas
falas.
“-Eu me isolo, fico isolada.” (Isabe — 22 sesséol)
““- As vezes quero ficar sozinha e nem consigo, tenho 3 filhos,
moro perto da sogra, cunhada (...)(Pagu — 22 sessao)
“-Acho que muitas coisas, (pensando....) assim, comigo, se
eu tomei um tropecdo eu ndo me abro em casa, mas me abro
com o médico.”’ (Anita — 22 sessao)
“- Do jeito que é a depressdo quem sentiu agora sabe o que
é, tem vezes que a gente ndo quer falar com ninguém.”(Isabel

— 7% sessdo).

3.4 Questdes sociais de privacédo:

Dificuldades financeiras permeiam todo o discurso dessas mulheres. A dependéncia e
falta de recursos reforca os sentimentos de incapacidade e de frustracdo. Elas falam da
dificuldade de entrar em contato com demais familiares, se isolam pela falta de condigcdes
financeiras de chegar até eles, ou mesmo de dar um telefonema.Falta de recursos para o
transporte agrava a dificuldade em procurar emprego, em buscar capacitacdo, enfim de
exercer autonomia. A dependéncia financeira é um agravante do desempoderamento, a
distdncia de pessoas que poderiam apoiar e fornecer algum tipo de auxilio, seja financeiro ou
emocional, acentua a dependéncia.

Amigas:

32 sessdo:
“Eu perdi meu cunhado, chorei e néo tive dinheiro para ir no
enterro. Me senti triste. Recebi uma ligacdo que eu néo fui,
mas nao tive como...”’(Indira)
“Eu também gosto de bordar, mas fico pensando, tem que
comprar 0 pano, é baratinho né, mas sabe como é ndo é
sempre que a gente tem como”. (Simone)
“Eu venho aqui, vou buscar caixote, porque minha
ansiedade é sobreviver, eu e meus netos, ai eu ando.”
(Indira)
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Indira mostra um modelo de avO crescente nas comunidades nos dias de hoje que

precisa cuidar e sustentar seus netos. A falta de capacitacdo e oportunidades expdem essas

mulheres a subempregos que muitas vezes ndo sdo suficientes para o sustento da familia. A

avd que sustenta os netos através da reciclagem, carregando papeldo, caixotes de madeira,

latas, sem condicGes financeiras para uso do transporte publico e longe de seus familiares,

necessita de suporte e como ela muitas outras nas comunidades.

“Algo que eu queria € muito simples, minha filha sempre pede
pra é ir ao cinema, ela nunca foi, ir & praia. As vezes ela fica
meses pedindo uma pizza, eu fago um sacrificio e levo. E muito
legal.”” (Simone — 42 sessao)

“(...) O meu problema é o bolsa familia, porque eu preciso disso
para melhorar a minha vida e a dos meus netos.” (Indira — 62
sessdao)

“ (...) eu tenho que esqguentar agua na lenha.” (Indira — 32

sessao)

Faltam recursos basicos como agua encanada, em algumas casas o chdo é de terra e

familias numerosas residem em um sé coémodo, cozinham a lenha e ndo usufruem de prazeres

como um simples passeio com os filhos.

Reviver:

““- O meu problema hoje é que mudou minha vida, o espaco que
eu moro hoje é do tamanho da minha sala, tive que vender meu
carro, estou longe dos meus filhos, é uma coisa que eu sinto
muito (...) Era completamente diferente, hoje nédo tenho minha
casa, pago aluguel. (nervosa) (...) Mas resumindo ai o problema
é a falta de dinheiro porque se eu tivesse dinheiro teria tudo
arrumadinho. (...) Antes eu fazia meu cabelo, hoje eu que aliso
meu cabelo. (...) Assim, hoje tenho s6 para o bésico, mercado e
aluguel. Eu néo tenho folga, trabalho TODOS os dias (...). O
que mais me mata é que eu trabalhei a vida inteira para
construir a minha casa, hoje tenho que pagar aluguel em uma

casa gue eu ndo gosto.”(Ingrid — 42 sessédo)
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Esta fala evidencia o peso financeiro na qualidade de vida. E uma fala angustiada e
desesperangosa, retratando desempoderamento frente as questdes financeiras, retratando a

dificuldade em recomecar apds um rompimento afetivo.

4 — Impacto do tratamento:

A possibilidade de espaco para reflexdo, favorece a reavaliagdo de comportamentos
automatizados, rompendo circulos viciosos. Para tal é estimulado no grupo olhar para Ssi,
perceber reacdes e sentimentos para melhor lidar com as emocdes:

Amigas (sessao 3):

““Se eu percebo que aquilo estd me abatendo (...) eu tenho que
ter dentro de mim que aquilo ndo vai me abater, se alguém me
chama de idiota, eu sei que néo sou, entdo aquilo ndo vai me
chatear, mas eu ndo vou encucar porque sei que ndo sou assim,
mas se alguém fala algo que ddi é porque estd dentro da

gente”.(médica)

A médica pede para pontuarem pensamentos positivos:

“O positivo é que minha familia esta me dando mais atencéo,
depois que eu entrei para o grupo eles estdo me dando mais
atencdo.” (Anita — 3? sessao)

“Acreditar que eu vou melhorar, vou a luta, buscar algo

melhor, cair do céu ndo da né? (Indira — 3% sessao)”

A equipe trabalha com o grupo as queixas fisicas e 0 contexto emocional, reafirmando
a necessidade de tratamento para além dos sintomas fisicos que se apresentam.
Reviver:
“Vamos ter determinados condicionamentos determinados
pelas emocdes (...) esta tudo interligado, uma coisa influencia a
outra, (desenhando circulos com emoc@es escritas) isso aqui ta
tudo influenciando a gente, de algum modo vai influenciar (...)

gerando sintomas fisicos.” (Médica — 12 sess@o)
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“Esse mecanismo quer mostrar como os problemas influenciam
0s sintomas. Isso ndo tem causa fisica (...)” (Enfermeiro — 12

Sessao)

Apos explanacdo Tarsila elabora com o grupo e contribui:

“-Bom, pensamentos, se a gente colocar na cabeca que ta
nervoso (...) 0s pensamentos € que pde doenca na gente, eu sei
porque ja tive varias depressdes. Sistema nervoso € a pior
doenca que tem. Por isso que as minhas amigas que tiverem me
ouvindo e eu sei que tdo tem que ter pensamento bom. (...) Se
voceé colocar na cabega que esta doente vai sentir dor!’(Tarsila

— 12 sessao)

O grupo d& sugestbes, pensa junto, elabora. Anita valoriza a fala como importante
ferramenta e pontua para Penha a necessidade de expressar seus sentimentos.

*“-Muitas coisas que magoa a gente (...) se a gente n&o falar o outro ta

la e nemsabe 0 que a gente sabe, essa questdo de falar o que a gente

sente é muito importante.” (Anita — Penha — 62 sessdo)

Apo6s longa elaboragdo com o grupo Dulce conta em sessdo seguinte sobre reencontro
com seu filho, questdo que foi pensada junto no grupo. Ela, sorridente e sem usual olhar
apreensivo relata com ares de vitoriosa:

“-O meu problema eu jatinha falado. Ai foi até engracado que
eu encontrei com ele ai eu fiquei brincando: N&o vai pedir a

bencéo ndo é? Ai eu falei com ele: Oi filho, dormiu comigo? E
ele: Oi mae. Ai ndo me deu beijo nem nada, mas depois acabei

dando um beijo nele.” (Dulce — 32 sesséo)

DISCUSSAOQ:

Principais resultados:

O desempoderamento permeia os diversos pontos elencados pelas mulheres, nutrindo
um circulo vicioso, contribuindo para o adoecimento. A falta de autonomia pessoal reforca a

baixa autoestima, que aliada a dificuldades financeiras, contribuem para posturas submissas,
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naturalizacdo da violencia psicolégica, aceitacdo e perpetuagdo de relacionamentos
insatisfatorios, bem como para o0 aumento da cobranca pessoal e sentimento de incapacidade.
As falas apontam para o fato de que boa parte dos medos estdo subordinados a ideias de
incapacidade pessoal e a dependéncia integral de terceiros.

Correlagcdo com os achados na literatura:

Os relatos retratam o que foi exposto por Vaconcelos (2003) mostrando que ndo ter o
comando da vida, e mais, delegar esse comando a terceiros reafirma a posicdo incapacitante e
impotente que algumas dessas mulheres relatam. A dificuldade em vislumbrar possibilidades,
0 desconhecimento do potencial pessoal, bem como a falta de autonomia colaboram para
desesperanga no futuro e estagnacdo pessoal.

As mulheres, em grande maioria, desconheciam, ou ndo valorizavam, seus quadros
emocionais. Evidenciou-se uma certa passividade e aceitagdo, como se o sofrimento psiquico
fosse inerente a elas, consequentemente assumiam rotulos sociais depreciativos e o descrédito
que socialmente lhes era imputado. O estigma e o0 status moral dos transtornos mentais,
segundo Goffman (1988) inferioza o individuo e o coloca no lugar de incapaz e
“irrecuperavel”. Tais rotulos, uma vez que aceitos podem dificultar a busca por tratamento e
agravar prognosticos.

Frente a “naturalizacdo” e “aceitacdo” de papéis de género com base no modelo
patriarcal, as mulheres () estdo expostas constantemente a culpabilizacdo e critica excessiva
ao papel de mde e esposa, tanto pela sociedade como por elas mesmas. llustrando ideias
teorizadas por Muraro & Boff (2010), era esperado onipoténcia e onisciéncia no cuidado dos
filhos, isentando de responsabilidade o () patriarca e exacerbando sentimentos de culpa frente
aos desafios comuns a maternidade. O sexo foi citado como moeda de barganha e uma
obrigacdo, algo imposto e utilizado como apaziguador de conflitos.

A fraca ou inexistente rede social de apoio é citada pelas mulheres como motivo de
sofrimento, porém o isolamento é também pontuado como uma necessidade nos momentos de
sofrimento() reforcando a causalidade reversa do isolamento nos transtornos mentais como
sinalizado por Fortes (2008). A proximidade fisica entre as casas e a falta de acesso as
necessidades basicas unia as mulheres do grupo Amigas e o alcool era visto como um agente
socializador, Unica opcéo de lazer e de aplacar o sofrimento.

E necesséario centrar esforcos na reconstrugdo da percepcdo da capacidade pessoal,
autonomia, vontades, prazeres, sonhos, planos, perspectivas. Enfim, perceber-se como sujeito

integral, capaz de ser responsavel por suas agruras bem como pelas suas vitorias. Como
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também pontuado por Guimardes e Valla (2009) em estudo de grupos terapéuticos, propiciar
tal espaco € necessario e benéfico uma vez que, favorece integracdo e estimula a autoreflexao.

Limitacdes e Avancos do estudo:

Destaca-se como uma limitacdo que por ser um método dirigido, as delimitacGes das
tematicas ndo peritiram aprofundamento das questfes. Além disso a maioria, sendo todas as
mulheres, se conheciam e/ou nutriam estreitas relagdes, o que pode ter inibido falas sobre
violéncia doméstica e, na comunidade Reviver as falas sobre sexo. Outra limitacdo foi o fato
de soO ter sido analisado dois dentre os dez grupos que foram realizados, porém optou-se por
analisar os grupos pela minha participacdo como observadora.

Quanto aos avancos: O grupo foi valorizado pelas mulheres e o método utilizado é
plenamente aplicavel na Atencdo Primaria por médicos ndo especialistas. A possibilidade das
mulheres conversarem de forma mais informal com os profissionais, favoreceu a adesdo e a
conflanca na ESF e suscitou ainda valorizacdo e maior proximidade com o servico.

Aplicacbes para assistencia, pesquisa € ensino:

Documentar formas de representacbes do sofrimento emocional através de falas de
mulheres com transtonos depressivos e ansiosos, atendidas na antencdo primaria, reafirma a
necessidade de abordagem integral nos atendimentos. Partir da fala de pessoas em similar
situacdo, para pensar abordagens e planos terapeuticos, alia a pratica a teoria adequando
pressupostos a experiéncias de vida. () A atencdo as percepcbes das mulheres sobre o
sofrimento capacita os profissionais para a escuta como importante ferramenta de trabalho

para a melhoria dos quadros emocionais das pacientes.

Concluséo:

Conclui-se que o desempoderamento permeia todos os pontos elencados, nutrindo um
circulo vicioso, contribuindo para o adoecimento. As rotinas didrias, com o acUmulo de
tarefas, as cobrancas, a baixa autoestima, dificuldades financeiras, privacfes e falta de apoio
social contribuem para posturas submissas, naturalizacdo da violéncia psicoldgica, aceitacdo e
perpetuacdo de relacionamentos insatisfatorios, bem como para o aumento da autocobranca e
sentimento de incapacidade. Sem forcas e espagco para pensarem em si, ficam esquecidas as
concepgdes de lazer, prazer, direitos, didlogos, sonhos e a propria felicidade.

Nessa experiéncia de trabalho em grupo ficou evidente a importancia de um espaco
onde seja possivel falar e trocar experiéncias. Oferecer a possibilidade de serem ouvidas, de
ver retratado nas colegas situacOes similares, e a capacidade de se ajudarem mutuamente,

auxiliam na capacidade de autopercepc¢do e no empoderamento.
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