Universidade do Estado do Rio de Janeiro

RS A Centro Biomédico
@ Wl S Instituto de Medicina Social

Helen Rodrigues

Medicalizacéo e benzodiazepinicos: o olhar do usuario cronico as margens
da satude mental

Rio de Janeiro
2016



Helen Rodrigues

Medicalizagdo e benzodiazepinicos: o olhar do usuario crénico as margens da saude

mental

Dissertacdo  apresentada, = como
requisito parcial para obtencdo do
titulo de Mestre, ao Programa de Pos-
Graduagdo em Salde Coletiva, da
Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Area de concentragio:
Politica, planejamento e
administracdo em saude.

Orientador: Prof. Dr. Kenneth Rochel de Camargo Janior

Rio de Janeiro
2016



CATALOGACAO NA FONTE
UERJ/REDE SIRIUS/CB/C

R696 Rodrigues, Helen.
Medicalizacdo e benzodiazepinicos: o olhar do usuério cronico as

margens da sadde mental / Helen Rodrigues. — 2016.
89 f.

Orientador: Kenneth Rochel de Camargo Junior.

Dissertacdo (Mestrado) Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Instituto de Medicina Social.

1. Servicos de salde mental — Utilizacdo — Teses. 2. Medicalizagao —
Tendéncias — Teses. 3. Benzodiazepinas — Teses. I. 4. Transtornos mentais
— Teses. |. Camargo Junior, Kenneth Rochel de. Il. Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Instituto de Medicina Social. 111. Titulo.

CDU 616.89:615.035

Autorizo, apenas para fins académicos e cientificos, a reproducdo total ou parcial desta

dissertacdo, desde que citada a fonte.

Assinatura Data



Helen Rodrigues

Medicalizagéo e benzodiazepinicos: o olhar do usuério cronico as margens da saude

mental

Dissertacdo apresentada, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de
Mestre, ao Programa de P6s-Graduacao
em Salde Coletiva, da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro. Area de
concentracdo: Politica, planejamento e
administracdo em saude.

Aprovada em 29 de abril de 2016.
Orientador (a) (es): Prof. Dr. Kenneth Rochel de Camargo Junior

Instituto de Medicina Social - UERJ

Banca Examinadora:

Prof. Dr. André Luis de Oliveira Mendonca
Instituto de Medicina Social - UERJ

Prof.2 Dra. Elaine Teixeira Rabello
Instituto de Medicina Social - UERJ

Prof.2 Dra. Vera LUcia Edais Pepe
Fundagéo Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

Rio de Janeiro
2016



DEDICATORIA

Aos pacientes da Policlinica Piquet Carneiro, por transformarem o meu olhar.



AGRADECIMENTOS

A minha familia, que é meu norte e minha esséncia. A minha méae, por sua sede de
conhecimento e inquietude frente as desigualdades humanas, que tanto que influenciaram. Ao
meu pai pela sensibilidade e bondade com que olha 0 mundo, que alimenta a cada dia a forca
com a qual caminho pela vida.

Aos chefes, colegas de trabalho, Philippe, pela ajuda e compreensdo, e por
contribuirem para que a construcdo desta etapa se tornasse mais leve.

A todos os amigos e professores do IMS, pelas conversas, debates, experiéncias e
conhecimentos compartilhados que foram de imenso valor a minha pesquisa.

A Sandra e Vania, e todos os profissionais da Policlinica Piquet Carneiro, pela
recepcdo carinhosa, pela oportunidade cedida de forma tdo generosa e pelo exemplo de
dedicacdo e trabalho realizado com aqueles que estdao em sofrimento.

Ao meu querido mestre Kenneth, por ter me acolhido de forma tdo paternal neste
mundo completamente novo para mim. N&o conseguiria expressar em palavras toda minha
gratiddo pela sua generosidade, gentileza, por dividir comigo toda sua sabedoria e por ter
contribuido para meu encontro comigo mesma na Saude Coletiva.

Aos colegas do grupo Biomedsci, especialmente a Angela, por me apresentar o
Servico de Saude Mental da Policlinica Piquet Carneiro, obrigada por dividirem durante todo
este periodo as mesmas inquietacdes, sonhos, objetivos. Como é bom saber que existem
profissionais tdo especiais em meio a tantas pedras e obstaculos na construcdo da sadde que
queremos.

Enguanto continuarmos a buscar a melhoria na vida e na satde publica do nosso povo,

vamos ter realizado o que comegamaos.



“Nenhuma medicina cura o que a felicidade nao pode curar.”

Gabriel Garcia Marquez



RESUMO

RODRIGUES, Helen. Medicalizacao e benzodiazepinicos: o olhar do usuario cronico as
margens da satde mental. 2016. 89 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

O objetivo geral do estudo foi analisar como se da a utilizacdo cronica de farmacos
benzodiazepinicos através da perspectiva de usuarios de um servico de Saude Mental de um
Centro de Saude do municipio do Rio de Janeiro — RJ. Tomamos por referencial a nocdo de
medicalizacdo e a ideia de uso crénico de fArmacos benzodiazepinicos como consequéncia da
dificuldade no manejo das queixas e sintomas subjetivos dos pacientes, da existéncia de
praticas cronificadas nos servicos de salde, e de sua popularizacdo na sociedade. Foi
conduzida em campo uma pesquisa qualitativa, através de observacdo de grupos de
acolhimento com pacientes usuarios de benzodiazepinicos (nove grupos) e posteriores
entrevistas individuais com alguns dos membros do grupo (seis pacientes) para esgotamento
de temas ou questdes relevantes que tenham aparecido durante a observacdo prévia. Procedeu-
se a analise dos dados pela identificacdo de categorias teméaticas com o software OpenLogos.
Os dados obtidos apontam para a existéncia de uma excelente ferramenta de grupo que atua
como ‘“desmedicalizante”, através da conscientizagdo dos pacientes e na melhora das
condicBGes gerais. Através das falas e depoimentos dos participantes, foram observados
resultados significativos na diminuicéo progressiva do consumo acompanhada por psiquiatra,
substituicdes por outras classes terapéuticas mais recomendadas, como 0s antidepressivos, e
incentivo ao autocuidado e a pratica de atividades de bem-estar. Em funcdo do poder
iatrogénico e de dependéncia destes medicamentos, e em virtude das acdes em Salde Mental
ainda concentrarem-se em uma logica tradicional altamente medicalizante, aponta-se a
necessidade de outras leituras que possam contribuir para a constru¢do do conhecimento de
politicas de salde para agueles que encontram-se em sofrimento e as margens da rede de
Saude Mental.

Palavras-chave: Medicalizagdo. Benzodiazepinicos. Transtornos mentais comuns. Saude

mental.



ABSTRACT

RODRIGUES, Helen. Medicalization and benzodiazepines: the look of the chronic user on
the banks of Mental Health. 2016. 89 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto
de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The overall objective of the study was to analyze how is the chronic use of
benzodiazepines drugs through the user perspective of a Mental Health Service Health Center
in the city of Rio de Janeiro - RJ. We took for reference the notion of medicalization and the
idea of chronic use of benzodiazepines drugs as a result of the difficulty in handling
complaints and subjective symptoms of patients, the existence of chronicle practices in health
services, and its popularization in society. It was conducted in field a qualitative research
through observation of “host groups” for benzodiazepine users patients (nine groups) and
subsequent individual interviews with some of the group members (six patients) for depletion
of relevant topics or issues that have appeared during the prior notice. It was proceeded
analyze of data for identifying themes with OpenLogos software. The data point to the
existence of a excellent “group-tool” that acts as "unmedicalized" through the awareness of
patients and the improvement of the general conditions. Through the speeches and statements
of the participants were observed significant results in progressive decrease in accompanied
by psychiatrist consumption, substitution of other more recommended therapeutic classes,
such as antidepressants, and encouraging self-care and practice wellness activities. Depending
on the iatrogenic power and dependence on these drugs, and because of the actions of Mental
Health also concentrate on a highly medicalized traditional logic points to the need for other
readings that can contribute to the construction of health policy knowledge for those who are
suffering and the banks of the Mental Health network.

Keywords: Medicalization. Benzodiazepines. Common mental disorders. Mental health.
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INTRODUCAO

Procurei com este trabalho dar voz as concepgdes da populacdo usuaria de
medicamentos, buscando analisar o consumo por intermédio de sua interagdo com o social, e
pela relagdo entre usuario e servigos de saude.

Para uma problematizacdo mais especifica, foi escolhido o grupo de farmacos
ansioliticos da classe dos benzodiazepinicos, cujo consumo no pais é visualmente alarmante,
conforme veremos adiante.

Busquei observar o consumo de medicamentos de forma contextualizada, pautando a
analise na investigacdo de conflitos, e procurando configurar, a partir das concepcdes dos
usuarios, os modos de uso e 0s motivos para 0 consumo crénico destes medicamentos.

Entende-se que a pesquisa qualitativa sobre medicamentos contribui para revelar as
particularidades que uma pesquisa estatistica e epidemioldgica nesta area ndo alcanca, por
homogeneizar os pacientes através de categorias como doenca, idade, sexo, nivel de
escolaridade, etc.

Tendo em vista que uma pesquisa se constrdi por sucessivas inquietacoes, a escolha do
tema partiu primeiramente de minhas experiéncias como farmacéutica, aléem das vivéncias do
problema com familiares e amigos.

A experiéncia cotidiana com o uso indiscriminado destes medicamentos, sempre
provocadora de muitos questionamentos, foi decisiva como motivacgao para o estudo do tema.
Uma analise mais profunda dos percursos que acompanham a vida dos pacientes acaba
revelando a criacdo de itinerarios terapéuticos que levam a uma cronicidade ndo indicada para
o0 tratamento com estes farmacos.

Com foco nos quadros classificados como Transtornos Mentais Comuns,
rotineiramente tratados com benzodiazepinicos, busquei articular o campo préatico de trabalho
na satde mental com a producao tedrica sobre o fendmeno da medicalizacao.

Estando clara a presenca de um entendimento fragmentado do sofrimento entre corpo
e mente predominante na visdo do modelo tradicional biomédico — no qual a medicina faz sua
opcao pela naturalizagéo de seu objeto através do processo de objetivacdo, com a exclusao da
subjetividade e a construcéo de generalidades — acredito que o olhar para o usuario permite a
entrada de uma dimens&o social nos questionamentos sobre as nogdes instituidas em saude
mental.

Pretendo, com este estudo, produzir e ampliar o conhecimento acerca do tema e

acrescentar elementos para sua compreensdo contextualizada. Ademais, entendo que o



12

fendmeno da medicalizacdo necessita ser estudado a fundo, a fim de que se possa dar
subsidios para seu enfrentamento, principalmente as iatrogenias decorrentes dele.

O adoecimento psiquico € um dos grandes problemas enfrentados na atualidade,
comprometendo a saude das populacfes e representando elevado 6nus para a saude publica.
Segundo estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude (2002), uma em cada quatro pessoas
sera afetada por um distarbio mental em uma dada fase da vida.

Embora o conjunto dos transtornos mentais represente cerca de 13% a 14% da carga
total de doencas®, menos de 1% dos gastos totais em salide sdo investidos em satide mental
(Organizacdo Mundial da Saude, 2002), produzindo um abismo entre a demanda e a oferta
dos servicos em salde mental. Em decorréncia desse descompasso, apenas parte dos casos
existentes é identificada e tratada, elevando 0s custos sociais e econdmicos com esses
agravos.

Segundo as orientacBes da Organizacdo Mundial da Saude (2001), a detecgdo e,
consequentemente, a intervencdo precoce, possibilitam interromper ou diminuir o ritmo da
evolucdo da doenca, assim como o controle dos sintomas e a melhoria dos resultados do
tratamento. Para atingir estes objetivos, devem ser priorizadas aces que garantam ndo apenas
a deteccdo de novos casos, mas também a continuidade do cuidado, entendida como o sistema
de referéncia e contra-referéncia, no qual, o usuario, a qualquer momento tenha a sua
disposicdo, um local que o acolha, atenda as suas necessidades imediatas, forneca as
orientacOes necessarias ou uma referéncia que o acompanhe no tratamento, tendo em vista a
integralidade do cuidado.

O acolhimento deve ocorrer de forma humanizada e deve informar o paciente sobre
como ele utilizara os recursos do sistema de satde. As informacdes claras e precisas devem
ser fornecidas em todos os niveis de atendimento, fazendo com que o tratamento tenha sentido
e continuidade, evitando o desperdicio de recursos e repeticdes de procedimentos. Para um
tratamento eficaz e de qualidade direcionado aos doentes mentais, as intervengfes devem
estar alicergadas na farmacoterapia, psicoterapia e na reabilitacdo psicossocial.

Apesar das poucas estimativas disponiveis indicarem a relevancia dos transtornos
mentais, os dados sobre a situacdo de saude mental em grupos populacionais ainda séo

escassos, ocasionando uma caréncia de informacdes sobre os indicadores de morbidade

! Utilizado para medir quanto e como as populagdes do mundo vivem e sofrem o impacto de determinada
patologia, 0 conceito de carga de doenca é considerado como a diferenga entre o estado real de saide e um
estado ideal de envelhecimento saudavel sem incapacidade. Os estudos da carga global (ou total) da doenca tém
como objetivo quantificar a carga de mortalidade prematura e de incapacidade para as principais doencas ou
grupos de doengas, usando como medida resumo da salde da populacédo o DALY - Disability Adjusted Life Year
(CAMPOS, 2011).
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psiquica. A auséncia ou insuficiéncia de informacgdes sobre a situacdo de salide mental das
populacdes é fator contribuinte para a atencdo ainda precaria ou inexistente em satde mental,
tanto no que se refere a oferta de servicos quanto a elaboracdo de politicas de protecdo e
promocao a saude.

A auséncia de diagndstico pode gerar uma peregrinacao do paciente pelos servicos de
salide e sobrecarregar o sistema, enquanto o excesso desses diagnosticos pode estar associado
a elevado consumo de psicofarmacos, especialmente 0s antidepressivos e 0s
benzodiazepinicos. Estes ultimos, provavelmente por serem mais seguros, sao comumente
incorporados ao arsenal terapéutico, fator que amplia o consumo populacional da droga.

As patologias de ordem mental apresentam dificeis diagnosticos precoces, devido ao
seu carater subjetivo, podendo gerar alteracbes psicoemocionais, organicas, sociais e
culturais. A estimativa da OMS prevé o indice de morbidade de ordem mental e neuroldgica
de 15% no ano de 2020, com apenas uma minoria da populagdo em sofrimento mental
recebendo tratamento adequado (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

A alta prevaléncia de transtornos mentais ao longo da vida, que pode variar de acordo
com a populagdo estudada e os critérios diagnosticos utilizados, indica a necessidade da
implementacdo de politicas pablicas nessas areas, devido ao impacto consideravel na vida dos
individuos e no sistema de salde (LUDENIR; MELO FILHO, 2002). Embora esses
transtornos nao sejam causa significativa de mortalidade, sdo responsaveis por mais de 12%
da incapacitacdo decorrente de doencas, principalmente entre as mulheres, tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (MARAGNO et al., 2006).

Uma vez que 0s casos ndo tratados tendem a evoluir cronicamente, faz-se necessario o
diagnostico precoce e correto desses transtornos, a fim de evitar prejuizos fisicos e
psicolégicos aos portadores e 6nus ao sistema de satde. Por outro lado, pacientes que usam
medicamentos desnecessariamente estdo sujeitos a reacdes adversas dos farmacos, interacdes
medicamentosas e gastos financeiros, sendo a classe dos farmacos benzodiazepinicos (BZD) a
de maior utilizagdo entre os psicotropicos.

O uso indevido de psicotrdpicos, principalmente os BZD, definido como o uso sem
supervisdo meédica ou em quantidades/prazos superiores ao preconizado para tratamento, tem
sido crescente nos ultimos anos e se tornado objeto de preocupacéo na area de saude publica.

A despeito da prescricdo de psicotropico ser ato exclusivo medico, discutimos a sua
generalizacdo e seu papel como resposta, muitas vezes Unica e a priori, ao sofrimento
psiquico, criando dispositivo para medicalizacdo nos servicos de saude.

A prescricdo de psicofarmacos vem ocupando o lugar de destaque no processo de
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desinstitucionalizacdo da assisténcia psiquiatrica e ndo pretendemos, aqui, negar a
importancia da farmacologia, porém, estamos em meio a toda uma complexidade na definigcdo
dos limites salde-doenca, onde os profissionais encontram-se demandados a medicalizar
problemas ndo-médicos, experiéncias de vida, sofrimentos sociais, substituindo o autocuidado
e outras alternativas terapéuticas.

Os benzodiazepinicos (BZD) estdo entre os medicamentos psicotropicos mais
consumidos em diferentes paises no mundo, principalmente para tratamento de transtorno de
ansiedade e como indutores de sono. Embora as recomendacbes para 0 uso de
benzodiazepinicos com prescrigdo sugerem que a duracdo se limite a algumas semanas, é
conhecido o0 uso desses medicamentos por meses, anos, ou até décadas, sendo prescritos tanto
por psiquiatras quanto por medicos de outras especialidades, mesmo que as evidéncias
demonstrem que seus beneficios podem diminuir com o tempo, enquanto o potencial para
efeitos adversos permanece (AUTHIER et al., 2009).

Os principais efeitos adversos envolvem diminuicdo da cogni¢do, amnésia
anterégrada, sedacdo, reducdo da coordenacdo, aumento do risco de acidentes, tolerancia,
assim como riscos de abuso e dependéncia (AUTHIER et al., 2009).

Os efeitos deletérios agudos dos benzodiazepinicos sobre a memoria e cognicao estdo
bem documentados, porém a possibilidade de um aumento do risco de deméncia é ainda uma
questdo em debate.

Estudo caso-controle realizado com pacientes idosos acima de 66 anos em Quebec
(Canadd), acompanhou durante seis anos 1796 pessoas com um primeiro diagndstico da
doenca de Alzheimer e 7184 pacientes-controles (combinados por sexo, faixa etaria e tempo
de seguimento). O objetivo principal foi investigar a relacdo entre o risco de doenca de
Alzheimer e a exposicdo a benzodiazepinicos (que tenha comecado pelo menos, cinco anos
antes), considerando tanto a relacdo dose-resposta quanto as indicacdes clinicas (ansiedade,
depressdo, insdnia), possivelmente relacionados com o tratamento (GAGE et al., 2014).

Os resultados mostraram que o0 uso de benzodiazepinicos sempre estava associado
com um aumento do risco de doenca de Alzheimer (odds ratio ajustado 1.51, 95% intervalo de
confianca 1,36-1,69; ajuste adicional sobre a ansiedade, depressdo e insbnia nédo alterou
significativamente este resultado: 1,43; 1,28-1,60). A forca de associagdo aumentou com a
densidade de exposicao (1,32 [1,01-1,74] para 91-180 doses diarias prescritas e 1,84 [1,62 a
2,08] para mais de 180 doses diarias prescritas) e com a meia-vida da droga (1,43 [1,27-1,61]
para farmacos de atuacdo rapida e 1,70 [1,46 a 1,98] para os de longa acéo).

Os autores concluiram que a utilizacdo de benzodiazepinicos esta associada a um
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aumento do risco de doenca de Alzheimer. A associa¢do mais forte observada, para exposi¢oes
de longa duracéo, reforca a suspeita de uma possivel associacao direta (mesmo no caso do uso
de benzodiazepinicos também ser um marcador precoce de uma condi¢do associada a um
risco aumentado de deméncia). Assim, o estudo alerta para que a utilizagdo indevida por
longo prazo destes farmacos deve ser considerada como um problema de saude publica.

A fim de descrever as tendéncias na prescricdo de benzodiazepinicos e mortalidade
por overdose envolvendo esses medicamentos entre adultos norte-americanos, Bachhuber et
al. (2016) examinaram dados do Medical Expenditure Panel Survey and multiple-cause-of-
death do CDC (Centers for Disease Control and Prevention) entre 1996 e 2013.

Os autores destacaram que, somente em 2013, aproximadamente 22.767 pessoas
morreram de overdose envolvendo a prescri¢do de medicamentos nos Estados Unidos.

Os resultados demostraram que:

a) a percentagem de adultos recebendo uma prescricdo de benzodiazepinicos
aumentou de 4,1% (95% intervalo de confianca [IC] = 3,8%, 4,5%) para
5,6% (IC 95% = 5,2%, 6,1%), com uma mudanca percentual anual de 2,5%
(IC de 95% = 2,1%, 3,0%);

b) a quantidade de benzodiazepinicos prescritos mais que triplicou, de 1,1 (IC
de 95% = 0,9, 1,2) para 3,6 (IC de 95%= 3,0, 4,2) equivalentes em kg de
lorazepam por 100.000 adultos (mudanca anual = 9,0%; IC 95% = 7,6%,
10,3%). Em 2013, a indica¢do mais comum para 0 uso foram os transtornos
de ansiedade (56%) e transtornos de humor (12,1%), além de insbnia
(12%);

c) a taxa de morte por overdose envolvendo benzodiazepinicos mais que
quadriplicou, de 0,58 (IC de 95% = 0,55, 0,62) para 3,7 (IC de 95% = 2,99,
3,14) por 100.000 adultos, com um patamar constante a partir de 2010. O
aumento no consumo de alcool ou a combinagdo com outros medicamentos
(principalmente opidides, envolvidos em 75% destas mortes), poderiam
aumentar o risco de overdoses fatais.

Os autores concluiram que, apesar de considerarem seus dados ainda subestimados, as
prescricbes de benzodiazepinicos e a mortalidade por overdose aumentaram
consideravelmente, e que intervencdes para reduzir o uso de benzodiazepinicos ou melhorar a

Sua seguranga Sa0 necessarios.
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1 FARMACOS BENZODIAZEPINICOS

1.1 Farmacodinamica

Os benzodiazepinicos (BZD) sdo farmacos sedativo-hipnoéticos amplamente utilizados,
e seu mecanismo de acdo consiste na ligacdo a moléculas do receptor GABA A presentes nas
membranas neuronais do Sistema Nervoso Central (SNC), aumentando a eficiéncia da
inibicdo sinéptica causada pelo neurotransmissor GABA (&cido gama-aminobutirico). Os
efeitos observados no nivel dos 6rgdos consistem em sedacdo, hipnose, anestesia, efeito
anticonvulsivante, relaxamento muscular e efeitos sobre a respiracdo e a funcdo
cardiovascular (KATZUNG, 2007).

Sao resultado de uma reacdo quimica nao planejada pelos laboratérios de Hoffmann la
Roche, sendo sintetizado por acaso o clordiazepoxido em 1960. Em 1961 houve a sintese do
diazepam (Valium®), e rapidamente os benzodiazepinicos® se tornaram o tratamento de
escolha para transtornos de ansiedade, substituindo os barbituricos, que apresentavam grandes
efeitos colaterais. Reconhecida a sua atividade farmacologica, rapidamente tornaram-se umas
das substancias mais prescritas em todo o mundo, e em 1969, o Valium® era o medicamento
mais prescrito nos Estados Unidos (RANG, et al., 2004).

As utilizacBes dos benzodiazepinicos podem ser intercambidveis, como é o caso do
uso do diazepam para a abstinéncia do alcool, e a constatacdo de que a maioria dos
componentes desta classe sdo hipnéticos (GOODMAN, 2010).

Existem cerca de cem medicamentos a base de benzodiazepinicos no Brasil e alguns
exemplos incluem diazepam (Valium®), bromazepam (Lexotan®), clonazepam (Rivotril®)
clobazam (Frisium®), estazolam (Noctal®), flurazepam (Dalmadorm®), flunitrazepam
(Rohypnol®), lorazepam (Lorax®), nitrazepam (Sonebom®) e o alprazolam (Frontal®).

Possuem grandes variagGes nas propriedades farmacodindmicas e farmacocinéticas
dos seus componentes, levando a diferentes aplicagdes terapéuticas. De uma forma geral, 0
uso terapéutico varia de acordo com a meia vida do medicamento (quantidade de tempo

necessario para que a concentracdo plasmatica do medicamento/farmaco seja reduzida pela

2 0 termo benzodiazepinico se dé pela presenca de um anel benzeno fundido a um anel diazepinico de sete
atomos, uma parte da estrutura destas drogas. Qualquer benzodiazepinico importante possuira um substituinte 5-
arilico e um anel 1,4-diazepina, e as diferentes modificagBes introduzidas nesta estrutura deram origem aos
diferentes compostos com atividades semelhantes.
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metade). Por exemplo, 0s anticonvulsivantes possuem meia vida longa e uma réapida entrada
no cérebro, necessaria para a eficacia no tratamento do mal epilético. Ja para os hipnéticos, é
necessaria uma meia vida de eliminacdo curta de modo a tentar evitar sedacdo diurna, porém
geram dependéncia e aumentam a gravidade da abstinéncia ap0s a interrupgdo do uso crénico,
enquanto que os ansioliticos necessitam que a mesma seja longa, apesar da desvantagem do
risco de deficits neuropsicologicos causados pelo acimulo da substancia (GOODMAN,
2010).

1.2 Farmacologia Clinica

A classe dos medicamentos benzodiazepinicos possui grandes variagcdes nos espectros
farmacodindmicos e propriedades farmacocinéticas dos seus componentes, levando a
diferentes aplicacGes terapéuticas.

Dentre os usos clinicos dos BZD podem ser descritos o alivio da ansiedade, insonia,
sedacdo e amnésia antes e no decorrer de procedimentos médicos e cirirgicos, tratamento da
epilepsia e estados convulsivos, como componente da anestesia balanceada (em administracdo
intravenosa), controle dos estados de abstinéncia de etanol e de outros sedativo-hipnéticos,
relaxamento muscular em distlrbios neuromusculares especificos e como auxiliares
diagndsticos e para tratamento em psiquiatria.

Os benzodiazepinicos continuam sendo amplamente utilizados no tratamento dos
estados de ansiedade aguda e para o rapido controle de ataques de panico. Sdo igualmente
bem utilizados no tratamento em longo prazo do TAG (transtorno de ansiedade generalizada)
e dos transtornos de panico. Os sintomas de ansiedade podem ser aliviados por numerosos
benzodiazepinicos, porém nem sempre é facil demostrar a superioridade de um farmaco em
relacdo a outro. A escolha de benzodiazepinicos para a ansiedade baseia-se em principios
farmacoldgicos bem definidos: (1) um indice terapéutico relativamente alto, (2) baixo risco de
interacdes farmacologicas baseadas na inducdo de enzimas hepaticas, (3) efeitos minimos

sobre as fungdes cardiovasculares ou autonomas (KATZUNG, 2007).
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1.3 Toxicologia

Os benzodiazepinicos sdo medicamentos psicotropicos, pois podem gerar dependéncia
fisica ou psiquica, sendo os eventos adversos mais comumente apresentados: sonoléncia,
sedacdo, fraqueza muscular, ataxia, vertigem, dor de cabecga, confuséo, depressdo, fala
arrastada, alteracdes na libido, tremores, distdrbios visuais, retencdo ou incontinéncia urindria,
distdrbios gastrintestinais, alteracfes da salivacdo e amnesia. Estes efeitos sdo mais sérios em
idosos, podendo gerar sedacdo excessiva, tremores, lentiddo psicomotora, comprometimento
cognitivo e o problema da dependéncia. O uso concomitante com o alcool e em altas doses
pode levar a sérias complicac@es, incluindo depressao respiratdria grave com risco de morte,
overdoses e acidentes de transito.

Entre os efeitos que podem ser observados com o uso prologado podemos citar a
tolerdncia em graus variaveis (uso por mais de 1 a 2 semanas, com alteracdes dos padrbes de
sono), tolerancia cruzada com outros sedativos e alcool, dependéncia psicoldgica e fisiologica
(sendo que esta pode evoluir até um grau ndo observado com nenhum outro grupo de
farmacos, incluindo os opioides) e abstinéncia com manifestacfes graves. Além disso, 0s
sedativos-hipnéticos podem exacerbar os problemas respiratérios de pacientes com doenca
pulmonar crénica e daqueles com apnéia do sono sintomatica (KATZUNG, 2007).

Por estas razdes, os sedativo-hipndticos devem ser utilizados com a cautela adequada,
de modo a minimizar os eventos adversos. Deve-se prescrever uma dose que ndo comprometa
a atividade mental ou as fungdes motoras durante as horas de vigilia. As prescri¢des devem
ser feitas por periodos curtos de tempo, visto que ha pouca justificativa para um tratamento
prolongado (definido como o uso de doses terapéuticas durante dois meses ou mais).

Além disso, o médico deve empenhar-se em avaliar a eficacia da terapia com base nas
respostas subjetivas do paciente. E preciso evitar as associaces de agentes ansioliticos, e 0s
individuos devem ser advertidos quanto ao consumo de alcool e o uso concomitante de
medicamentos de venda livre contendo anti-histaminicos ou agentes anticolinérgicos.

Muitos dos eventos adversos comuns dos sedativo-hipndticos resultam da depressao
do sistema nervoso central relacionada com a dose. A administracdo de doses relativamente
baixas pode produzir sonoléncia, comprometimento do discernimento e diminuigdo das
habilidades motoras, algumas vezes com impacto significativo sobre a capacidade de dirigir
veiculos, desempenho no trabalho e relacdes pessoais.

Como os pacientes idosos sd0 mais sensiveis aos efeitos dos farmacos sedativo-

hipnoticos, a administragdo de doses aproximadamente iguais a metade daquelas utilizadas
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em adultos mais jovens é mais segura e, em geral, igualmente efetiva.

O flumazenil reverte as acOes sedativas dos benzodiazepinicos em caso de
superdosagem (uso intravenoso), entretanto sua duracdo de acdo € curta, seu antagonismo da
depressdo respiratoria € imprevisivel e existe risco de precipitar sintomas de abstinéncia em

usuarios cronicos.

1.4 Abuso, dependéncia e tolerancia

As propriedades desejaveis percebidas de alivio da ansiedade, euforia, desinibicdo e
promocdo do sono levaram ao uso incorreto compulsivo de praticamente todos os agentes
sedativo-hipnoticos.

Segundo Katzung (2007), a dependéncia é um fendémeno bioldgico frequentemente
associado ao “abuso de drogas” e que repercute psicologicamente, e/ou fisiologicamente, no
organismo humano. O mesmo autor assevera que o individuo com dependéncia psicoldgica
manifesta um comportamento compulsivo de busca da droga, com o intuito de obter uma
satisfacdo pessoal, mesmo que sabendo dos efeitos deletérios que provoca no seu corpo. A
dependéncia fisiologica ou fisica se manifesta quando a droga € retirada de forma a produzir
sinais e sintomas que ndo raro sdo contrarios aos procurados pelo usuario. Enfatiza ainda que
a dependéncia psiquica precede quase sempre a dependéncia fisioldgica, mas ndo leva
inevitavelmente a outra.

A abstinéncia ocorre apés alguns dias da suspensao e pode ter manifestacdes graves e
potencialmente fatais. Os sintomas de retirada dos benzodiazepinicos sdo irritabilidade,
insbnia, hipotensdo ortostatica, fono e fotofobia, depressdo, cdibras musculares e até mesmo
convulsdes, que diminuem em 1 a 2 semanas, e a gravidade destes sintomas difere entre os
farmacos e também depende da magnitude da dose administrada imediatamente antes da
interrupcao do uso.

A tolerancia, diminuicdo da responsividade a um determinado farmaco apds exposicao
repetida, constitui uma caracteristica comum do uso dos benzodiazepinicos. Pode resultar da
necessidade de um aumento da dose necessaria para manter a melhora sintomética ou para
promover o sono. E importante reconhecer a ocorréncia de tolerancia cruzada parcial entre os
sedativo-hipnoticos e também com o etanol, uma caracteristica que possui relevante

importancia clinica.
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O diagnostico da dependéncia é muitas vezes controverso, especialmente em relacdo
aos medicamentos psicotrépicos. A Organizacdo Mundial da Saude define-a de forma simples,
pela necessidade de doses repetidas da substancia de forma a se sentir bem ou para evitar
sentir-se mal. “Quando o paciente precisa tomar doses repetidas da substancia para evitar
sentimentos ruins causados por sintomas de abstinéncia, a pessoa é dependente da droga”.

Ja em relagéo as definicdes do DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders da American Psychiatric Association), Nielsen, Hansen e Ggtzsch (2012) apontam
para a falta de consisténcia e as mudancas na definicdo de dependéncia do DSM-III até o
DSM-IV. No DSM-IV a dependéncia é caracterizada por sintomas causados pela
descontinuacdo ou reducdo da substancia, causando problemas fisicos e psicologicos. Para se
obter o diagnostico da dependéncia, deve haver o preenchimento de alguns critérios nao
necessariamente apresentados como sintomas, mas sim comportamentais e relacionados a um
padrdo compulsivo com relagdo a substancia.

Desta forma, pacientes podem ser considerados como ndo dependentes, ja que existem
outros critérios que devem ser preenchidos, dificeis de serem utilizados na clinica. Por
exemplo, os benzodiazepinicos induzem a dependéncia, mas seu uso ndo necessariamente
leva a fissura pelo medicamento assim como se observa em outras substancias como opiaceos
e alcool, o que pode levar a diagndsticos errbneos, com a afirmacéo de que o paciente possuli
somente Sindrome de Abstinéncia, um diagnoéstico valido segundo o DSM.

Assim, se um individuo que utiliza determinado psicotropico ndo preenche os critérios
necessarios, como por exemplo, um padrdo de comportamento compulsivo com relacdo a
substancia, podera haver uma maior margem para a medicalizacdo com a continuidade da
farmacoterapia, uma vez que o medicamento nao esta “causando” dependéncia.

Pelo descrito, verifica-se a importancia da descontinuacdo do uso destes
medicamentos, sendo a melhor estratégia a reducdo gradual da dosagem, acompanhada de
suporte psicoldgico quando houver necessidade. Para pacientes que utilizam
benzodiazepinicos como lorazepam, clonazepam, e alprazolam, ha vantagens na reducdo do
medicamento com a utilizagcdo do diazepam. Este possui um tempo de meia vida dos mais
elevados (tempo de eliminacdo mais longo, permanecendo por mais tempo no corpo),
proporcionando assim uma queda na concentracdo sanguinea de forma mais lenta (ASHTON,
2005).
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2 TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS

Entre os transtornos mentais, encontra-se o Transtorno Mental Comum (TMC);
descrito pela primeira vez em 1992, por Goldberg e Huxley, caracteriza-se por sintomas como
insonia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentracdo, sensacdo de
inutilidade e queixas somaticas que afetam o desempenho nas atividades diarias (Goldeberg,
1992). Frequentemente encontrado na comunidade, esse transtorno representa um alto custo
social e econémico a sociedade, pois constitui causa importante de absenteismo, além de
elevar a demanda nos servicos de saude (LUDERMIR; MELO FILHO, 2002).

O termo tem sido utilizado para designar situacdes de salde em que o individuo
apresenta sintomas de depressdo e/ou ansiedade em intensidade suficiente para interferir em
suas atividades diarias (que trazem uma incapacitacao funcional muitas vezes comparavel ou
até pior do que quadros crénicos ja bem estabelecidos); sem que necessariamente sejam
preenchidos os critérios formais para esses diagnosticos psiquiatricos segundo as
classificagdes atuais, como o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5°
edicdo (DSM-V) e a 10° revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) (DSM-V, CID-10, Goldberg e Huxley, 1992).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (2002), cerca de 90% das pessoas com
problemas de salde mental apresentam manifestacfes de depressdo e ansiedade, incluindo
sintomas como insbnia, fadiga, irritabilidade, dificuldade de memoéria e concentragcdo e
gueixas somaticas.

Esse quadro clinico, em geral, ndo faz os pacientes procurarem a assisténcia
necessaria, e muitas vezes, quando procuram, sdo subdiagnosticados, podendo, desta forma,
ndo receber o tratamento adequado. Além disso, este transtorno ndo é uma prioridade nas
praticas de saude; os profissionais raramente estdo preparados para identifica-lo, e quando um
caso é diagnosticado, constata-se uma dificuldade no acompanhamento dos seus portadores
(MARAGNO et al., 2006). E importante lembrar que, embora inclua a palavra “transtornos”,
esse titulo nédo se refere a um diagndstico e pode, portanto, dar margem a equivocos.

Os TMC vém sendo identificados como demanda de saide mental caracteristica da
atencdo primaria; porém, quando se fala em salde mental, as atividades estdo restritas ao
médico, & medicalizacdo, a internacdo, além de estarem intimamente atreladas ao medo, a
repressdo e a discriminagao, mesmo depois da mudanca de paradigma proposta pela Reforma

Psiquiatrica (RP), que visa garantir o acesso ao atendimento do publico em saude mental
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respeitando seu direito a liberdade, bem como a integracdo com a familia e a comunidade
(BRASIL, 2007).

Em relacdo aos problemas de salde mental na atencdo basica, o TMC é a demanda
mais frequente, seguido pelos transtornos relativos ao consumo de bebidas alcodlicas
(Fonseca, 2007), e se torna ainda mais relevante se considerarmos a presenca de
comorbidades, que acabam por agravar o prognostico de ambos os problemas, tanto por piora
do quadro clinico principal quanto por aderéncia inadequada aos tratamentos propostos
(MARAGNO; MELLO FILHO, 2006).

Por se apresentarem predominantemente através de queixas somaticas inespecificas,
hd uma dificuldade no manejo correto dessas manifestacfes de sofrimento, levando ao
subdiagnostico (Maragno; Melo Filho, 2006), a prescricdo abusiva de benzodiazepinicos e
muitas vezes a encaminhamentos e exames desnecessarios (FORTES: VILLANO; LOPES,
2008).

A OMS patrocinou, na década de 1990, um estudo internacional epidemioldgico, com
0 objetivo de verificar a prevaléncia de TMC nas populacdes atendidas pelas unidades de
Atencdo Basica de salde em 15 paises, incluindo o Brasil. Este estudo apontou uma alta
prevaléncia de TMC, indicando uma taxa em torno de 23% em todos os paises participantes.

Maragno e Melo Filho (2006) citaram pesquisas realizadas no contexto internacional
nas quais a prevaléncia de TMC variou de 23,9% em comunidade rural na Africa do Sul a
52% em Santiago, Chile. Segundo Fortes, Villano e Lopes (2008), pesquisas internacionais
apontam uma prevaléncia de 18% a 27% de TMC nas comunidades, apresentando taxas mais
baixas do que as mencionadas por Maragno e Melo Filho (2006), mas confirmando o0s
resultados encontrados no estudo da OMS. De acordo com os autores, os resultados da
prevaléncia de Transtornos Mentais Comuns nas populacgdes brasileiras variaram entre 19% e
40% (FORTES; VILLANO; LOPES, 2008).

Na pesquisa realizada por Maragno e Melo Filho (2006), investigou-se a ocorréncia de
transtornos mentais comuns, em dois distritos do municipio de Sdo Paulo, avaliando
populacbes que se situavam dentro e fora da area de cobertura da ESF. Foi utilizada a escala
de rastreamento SRQ-20, elaborada pela Organizagdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1994) e validada para o Brasil por Mari e Williams (1986). Os resultados
mostraram prevaléncia de 24,95% de pessoas com indicativos de transtornos mentais comuns.
Né&o se verificaram diferencas significativas na prevaléncia de TMC entre as areas dentro e

fora dessa cobertura de servigo. Houve maior prevaléncia de TMC em pessoas do sexo
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feminino, em idosos com mais de 65 anos e em individuos com menor escolaridade e baixo
nivel socioeconémico.

Fortes, Villano e Lopes (2008) pesquisaram a prevaléncia de Transtornos Mentais
Comuns em usuarios do PSF de Petrépolis, Rio de Janeiro. Foi utilizada uma amostra
acidental composta por participantes atendidos pelo PSF, num periodo de 30 dias. Foi
aplicado o Questionario de Saude Geral de Goldberg (QSG), para avaliar a prevaléncia de
transtornos mentais comuns e o Composite International Diagnostic Interview (CIDI), para
estabelecer o perfil nosologico. O estudo concluiu que os transtornos psiquiatricos
diagnosticados como depressdo e a ansiedade, pela entrevista com o CIDI, estavam mais
associados aos Transtornos Mentais Comuns.

Em um estudo de 2014, realizado também em S&o Paulo com 2.366 individuos,
investigou fatores de risco que contribuem para a prevaléncia de transtornos mentais comuns
(TMC), considerando distintos niveis contextuais: individuo, domicilio e setor censitario. A
presenca de TMC foi identificada pelo instrumento SRQ-20. Sexo, idade, escolaridade e
ocupacdo foram caracteristicas individuais associadas a prevaléncia de TMC. Foram
encontradas associagdes entre caracteristicas individuais e prevaléncia de TMC consistentes
com a literatura internacional: ser do sexo feminino; ser mais jovem; ter pouca escolaridade;
ndo ter ocupacdo. Além disso, algumas caracteristicas dos domicilios (aglomeracéo e renda
familiar) mostraram-se independentemente associadas a prevaléncia de TMC, mesmo ap0s
controle para caracteristicas individuais. Esses resultados sugeriram que caracteristicas do
ambiente onde as pessoas vivem contribuem para sua saude mental. (COUTINHO et al.,
2014).
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3 QUESTOES NORTEADORAS

a) Como se da o processo de medicalizacdo/farmacologizacdo no ambito da
Saude Mental, e mais especificamente envolvendo os farmacos
benzodiazepinicos em Transtornos Mentais Comuns?

b) Na perspectiva do usuério: o que entendem sobre o medicamento que
utilizam? Como enxergam seu transtorno? O que procuram/anseiam no

servico de Saude Mental estudado?

4 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do estudo foi analisar aspectos da utilizacdo crbnica de farmacos
benzodiazepinicos através da perspectiva de usuarios de um servi¢o de Saude Mental de um
Centro de Satde do municipio do Rio de Janeiro — RJ.

4.1 Objetivos especificos

a) Compreender a partir destas narrativas, as razdes pelas quais as pessoas
comecam a utilizar estes medicamentos e porque fazem uso continuo;

b) Apontar de que modo os entrevistados se defrontam com o0 uso e
dependéncia do medicamento;

c) Caracterizar os conhecimentos do paciente sobre as reagcOes adversas e

risco de dependéncia desta classe de medicamentos.
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5 CONTEXTUALIZACAO E REFERENCIAL TEORICO

5.1 Estatisticas do consumo de BZD no Brasil

No Brasil, a portaria que regulamenta estes e outros medicamentos € a Portaria n° 344
de 12 de margo de 1998. De acordo com a mesma, 0os medicamentos sdo classificados em
listas, de acordo com suas caracteristicas. Os benzodiazepinicos pertencem a lista Bl
(psicotrdpicas). Os benzodiazepinicos constantes na lista de medicamentos sujeitos a controle
especial, da Portaria n° 344/98 sdo: alprazolam, bromazepam, brotizolam, camazepam,
cetazolam, clobazam, clonazepam, clorazepam, clorazepato, clordiazep6xido, clotiazepam,
cloxazolam, delorazepam, diazepam, estazolam, fludiazepam, flunitrazepam, flurazepam,
halazepam, haloxazolam, loflazepato de etila, loprazolam, lorazepam, lormetazepam,
medazepam, midazolam, nimetazepam, nitrazepam, nordazepam, oxazepam, oxazolam,
pinazepam, prazepam, temazepam, tetrazepam, triazolam (BRASIL, 1998).

Os medicamentos psicotropicos podem ser dispensados em farmécias ou drogarias
mediante o cumprimento de requisitos especificos. A receita deve ser aviada por profissional
habilitado, ser preenchida com todos os dados necessarios (como dados pessoais do prescritor
e do paciente) e deve vir acompanhada de uma Notificagdo de Receita B, de cor azul e
devidamente preenchida. A notificacdo possui validade de 30 dias contados a partir da sua
emissdo, e deve ficar retida na farmécia para controle da Vigilancia Sanitaria. Pode conter
guantidade de medicamentos para o tratamento correspondente a no maximo sessenta dias. Os
rotulos das embalagens destes medicamentos devem conter uma faixa horizontal preta com os
dizeres “Venda sob Prescricdo Médica” — “O abuso deste Medicamento pode causar
Dependéncia”

Em 2003, o Ministério da Saude publicou o documento “Saiide Mental e Atengdo
Basica: o vinculo e o didlogo necessarios” (BRASIL, 2003), que traz dados relevantes
levantados pela Organizagdo Mundial de Saude, como o indice de 3% da populacdo com
“transtornos mentais severos e persistentes” e que necessita de cuidados continuos, € 9% com
“queixas psicossomdticas, dependéncia de benzodiazepinicos, transtornos de ansiedade
menos graves que procuram pela UBS (Unidade Basica de Saude) de sua area de referéncia”,

sendo esta demanda o principal foco de estudo da presente pesquisa.
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De acordo com o Boletim Farmacoepidemioldgico do SNGPC (Sistema Nacional de
Gerenciamento de Produtos Controlados) (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2010),
em uma analise entre os anos de 2007 a 2010, os medicamentos controlados mais consumidos
no pais foram os benzodiazepinicos. O clonazepam, bromazepam e alprazolam lideram as
estatisticas (1°, 2° e 3° lugares, respectivamente) em todos os anos de andlise. Ainda é
importante notar o aumento do consumo destes medicamentos ao longo dos anos. O consumo
do clonazepam passou de 4 (quatro) milhdes para 10 (dez) milhdes de Unidades Fisicas
Dispensadas (UFD — caixas vendidas de medicamentos), de 2008 para 2010. Outro dado
alarmante, segundo o Boletim, é o de que a classe dos psicotrépicos, onde se encontram 0s
benzodiazepinicos, representa 15% dos medicamentos comercializados em farméacias e
drogarias do pais.

O INBC (International Narcotics Control Board, 2013), revela dados sobre a
producdo e o consumo de tais substancias. A Europa € a regido com a maior média nacional
de consumo, seguida das Américas, Oceania, Asia e Africa. O diazepam continua sendo o
ansiolitico mais comercializado e consumido em todas as regifes do mundo. O Brasil se
configura entre os maiores importadores de diazepam do mundo, em 5° lugar, ficando atras da
Dinamarca, EUA, Alemanha e Suica. Em 2010 os 12 maiores importadores representaram
juntos 65% de todas as importacdes desta substancia. Em 2010 o Brasil ficou em 2° lugar no
ranking dos maiores consumidores mundiais de diazepam.

O documento do MS “Saude Mental Cadernos de Atencdo Bdsica, n° 34", de 2013,
alerta para os riscos do uso continuado dos BZD, definindo-o como uma “pandemia” e
sugerindo evitar ao maximo sua utilizacdo (BRASIL, 2013):

“Os benzodiazepinicos sdo os “campedes de audiéncia” em termos de utilizacdo no
Brasil (e colocam o Brasil no topo de ranking dos paises que mais 0s consomem).
Ambiguamente, sdo motivo de revoltas e tabus no dia a dia das unidades, com
usuarios implorando por renovacdo de receitas e médicos contrariados em fazé-lo.
Enfrentar esta pandemia (dada a cronicidade das altas taxas de uso) deve ser
tomada como uma responsabilidade compartilhada. Os benzodiazepinicos
conseguiram justamente se popularizar por terem efeitos ansioliticos com baixo
risco de morte, quando comparados aos barbitlricos. Talvez por isso, ocupam um
lugar particularmente importante no imaginario popular e, em algumas praticas
cronificadas dos servicos de salde, podem funcionar como um escape para a
impoténcia do profissional diante das queixas e sintomas subjetivos dos pacientes,
sem um equivalente organico. Lamentavelmente, esta pratica produz a
medicalizacdo de problemas pessoais, sociofamiliares e profissionais, para 0s
quais o paciente nao encontra solucéo e acaba por acreditar na poténcia magica dos
medicamentos. O uso continuado provoca fendmenos de tolerancia (necessidade de
doses cada vez maiores para manutencdo de efeitos terapéuticos) e dependéncia
(recaida de sintomas de insdnia e ansiedade quando da suspensdo abrupta do uso).
Outros efeitos bastante comuns sdo os déficits cognitivos (perda de atencdo, e

dificuldade de fixacdo), que tendem a se instalar no curso da utilizagdo desses
medicamentos. E fundamental considerar que, para 0 manejo de longo prazo para
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queixas cronicas de “ansiedade”, é mais interessante incluir alguma medicacédo
“antidepressiva” (amitriptilina, fluoxetina etc.). Vale a pena esgotar as opc¢des destes
“antidepressivos” (substincias e doses) e resguardar ao maximo o uso dos
benzodiazepinicos.

5.2 Medicalizacéo do sofrimento mental

“Cientifica, empirica ou religiosamente, todos buscam o
remédio total, a cura total, a transformacéo do doente por
um toque de encantamento.” (Sayd,1995, p. 166).

5.2.1 O conceito de medicalizacio

A estrutura légica e epistemoldgica da medicina produz efeitos concretos na saude das
pessoas e a materializagdo dos principios da terapéutica consiste em sua arma mais poderosa
de combate a doenca, o remédio. Ao se receitar um medicamento, indiretamente esta se
receitando a prépria medicina como estrutura de saber/préatica capaz de modificar o curso do
processo saude/doenca, e sua racionalidade terapéutica encontra-se entdo reproduzida (LUZ,
1988 apud Sayd,1995).

Sayd (1995) sugere pensar os dilemas da medicina e da terapéutica desde suas origens
etimoldgicas, destacando o papel do médico como mediador; medicina, mediacdo; remédio,
instrumento de mediacgdo. Sendo a prescri¢do dos psicofarmacos, um dos objetos deste estudo,
um ato médico por exceléncia, o aprofundamento desta discussdo torna-se relevante no
ambito da medicalizacdo, especificamente no ambito do sofrimento mental, e do uso
irracional destes medicamentos. O papel do médico como mediador deste processo sera
discutido mais adiante.

A medicalizacdo é um processo social complexo, gerado por inimeros atores em uma
rede de coproducdo, presente em todos os niveis de atengdo & salde, e que se encontra
profundamente arraigado nas préaticas e concepcdes de saude/doenca.

Na trajetdria evolutiva destas concepgdes e praticas, poderiam ser considerados alguns
paradigmas que, comecando com a visdo magico-religiosa, na antiguidade, termina na
abordagem do modelo biomédico, predominante nos tempos atuais (SAYD, 1995).

Essa forma de se configurar a medicina hoje denominada biomedicina, pela sua

estreita vinculacdo com disciplinas oriundas das ciéncias bioldgicas, possui seu referencial na
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doenca e na lesdo, sendo o objetivo principal do médico identificar a doenca e a sua causa.
Basta remover a causa para que haja a cura da doenca (CAMARGO JUNIOR, 20086).

Camargo Janior (2003) define o raciocinio preponderante na formacdo médica como
aquele centrado em um paradigma no qual o paciente € enquadrado em determinadas
categorias a fim de proporcionarem um diagnostico e uma indicacao terapéutica. A concepgao
de doenca nesta racionalidade biomédica é uma vaga nocdo implicita nos discursos e
especificada em uma classificacdo de doencas tal como a CID. Neste sentido, as doencas sdo
tratadas como categorias universais, independentes do contexto individual e social, tornando-
se coisa. Sendo coisas, as doengas possuem existéncia concreta, fixa e imutavel, e devem ser
entdo, corrigidas por algum tipo de intervencdo concreta (medicamentosa ou cirargica).

Sayd (1995) destaca que essa tendéncia se acentuou a0 maximo apds o advento da
teoria microbiana, quando a forgca da medicina passou a se assentar sobre um consenso, uma
verdade cientifica, inquestionavel, e citando Luz (1988), destaca que esta naturalizacdo das
leis, que faz parte da chamada racionalidade cientifica moderna, nédo se restringe a medicina,
mas compde uma visdo de mundo abrangente, aproximando-se das ciéncias sociais.

Assim, o paradigma que prevalece na medicina ocidental contemporénea privilegia os
aspectos objetivaveis que sao traduzidos como doenca, deixando de lado o universo subjetivo
do sofrimento. A reducdo da concepcdo de salde a mera auséncia de doencas exclui do escopo
do processo salde/doenca fatores sociais ou individuais, trazendo uma énfase excessiva nas
tecnologias “duras” nos diagnosticos e a redugdo da terapéutica a prescricdo medicamentosa
(CAMARGO JUNIOR, 2007).

Sayd (1995) atenta para o fato de que a existéncia da doenca como artificio
metodoldgico que facilita o entendimento do sofrimento perde o sentido se, em vez de
instrumento de mediacdo, se tornar um método de ignorar o doente e privilegiar uma luta
abstrata entre 0 médico e uma instancia metafisica, a doenca com existéncia propria.

Foucault concentra seus estudos sobre o fendmeno da medicalizacdo na viséo de que
medicina estaria em todos os campos de atividade, impondo-se ao individuo, doente ou ndo,
como uma autoridade. As preocupacgdes da medicina afetam e dirigem condutas em diversos
niveis, e tudo se torna medicalizado: regras de higiene, moral sexual, regras de alimentacéo,
ritmo de vida, conduta cotidiana, nos mais variados aspectos, inclusive o julgamento da
imputabilidade criminal na psiquiatria forense. Ao investir na patologia, ndo s6 regulamenta-
se como também controla-se a sociedade, adquirindo, assim, o énus da responsabilidade em
todos os setores da vida (FOUCALT, 2013).

Foucault também aponta o aspecto econdémico na medicina, constatado pelo fato de a
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salde ter se tornado objeto de consumo e lucro para variados setores. Dessa forma, se no
século XVIII a medicina é agente politico-econdmico por ser instrumento de manutencéo e
reproducédo da forca de trabalho dentro do funcionamento da sociedade moderna, a partir da
segunda metade do século XX, ela é capaz de produzir riquezas.

Com a instalacdo gradual da medicalizagéo, especialmente nas sociedades ocidentais,
um numero crescente de problemas da vida passou a ser definido como problemas médicos. O
problema passa a ser definido em termos médicos, descrito a partir da linguagem médica, e
tratado, portanto, com uma intervencéo médica.

Desta maneira, observamos o surgimento de novas categorias de doencas e, no campo
da Psiquiatria, processos normais da vida como ansiedade, humor, dentre outros, foram
progressivamente medicalizados. Este processo pode ser visto, por exemplo, no aumento do
nimero de diagnosticos encontrados no DSM (Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais), que subiu de 106 em 1952 para 297 em 1994 (na quarta edicdo do
manual), e na edi¢do mais recente, de 2013, ultrapassam 300 doencas.

Existem inumeros conceitos de medicalizacdo - incluindo a variante da
“farmacologizagdo”, que nos interessa neste estudo e discutida mais adiante — utilizados para
estudar as relagdes complexas entre saude e sociedade.

Segundo Conrad (2007), o conceito de medicalizacdo refere-se a um processo onde
problemas ndo médicos passam a ser definidos e tratados como médicos, adquirindo o status
de doencas e distdrbios. Vérios fatores teriam impulsionado o avango da medicalizagdo, como
a expansao da jurisdicdo médica, luta de grupos de pacientes para 0 reconhecimento de
determinadas doencas, a industria farmacéutica, seguradoras de saude e diminuicdo da
tolerancia das pessoas a sintomas leves.

O autor estabelece graus de medicalizacdo, dependendo da elasticidade de uma
categoria médica, que pode ser circunscrita ou pode expandir para incorporar outros
problemas. Considera ainda que algumas condigdes séo mais medicalizadas que outras, como
as doencas mentais, que sdo totalmente medicalizadas. Outras estratégias apontadas para o
aumento do consumo de medicamentos sdo as campanhas de conscientizagdo sobre as
doencas, atraves da opinido de especialistas e pacientes, o que gera condicOes para a validade
do diagnostico.

A fluidez das categorias médicas, principalmente no ambito da psiquiatria, permite a
expansao de seu dominio, cujas definicdes e limites tornam-se mais amplos, podendo assim
incluir condices semelhantes ou relacionadas. Novos problemas ou problemas relacionados

sdo enquadrados na categoria diagnostica, e o problema gerado diante deste raciocinio é que
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mais pessoas podem ser consideradas doentes, tornando-se potenciais consumidores de
medicamentos (CONRAD, 2007).

Para Angell (2005), as pessoas passaram a utilizar uma quantidade muito maior de
medicamentos, com gastos muito expressivos, de forma que nos tornamos uma sociedade
hipermedicada. A industria farmacéutica possui uma variedade de estratégias para que este
fendmeno se mantenha e se torne cada vez mais expressivo, dentre elas a producao e difusédo
do conhecimento.

Neste ponto, o conhecimento esta atualmente cada vez mais sob controle de interesses
comerciais privados, caracterizados por conflitos de interesses que resultam em abusos de
poder. A ideia amplamente difundida de que “mudancas importantes e frequentes” ocorrem na
medicina, ainda que sem claro apoio em evidéncias, € uma ferramenta de marketing efetiva
das industrias farmacéutica e de publicacdo, que se alimentam da inseguranca dos médicos
(CAMARGO JUNIOR, 2009).

Zorzanelli, Ortega e Bezerra Junior (2014) fazem um panorama sobre as variagdes em
torno do conceito de medicalizacdo entre 1950 e 2010, destacando a excessiva generalidade
do termo e preocupacdo com a consequente perda de precisdo tedrica em sua utilizacdo. Os
autores apontam quatro principais sentidos possiveis do termo, ndo necessariamente
excludentes: 1) as estratégias massivas de sanitizacdo da populacdo; 2) a transformacédo de
comportamentos considerados desviantes em doencas; 3) a a¢do do controle e imperialismo
médico; 4) a participacdo de atores fora do campo da medicina; sendo para este trabalho os
sentidos enumerados nos itens 2 e 3 0s de maior interesse a discussao no campo da saude
mental.

Através da definicdo de comportamentos transgressivos e desviantes das normas
sociais vigentes como transtornos médicos, o consequente alargamento do conceito de doenca
mental passa a incluir também os incapazes de gerenciar suas vidas, e se torna um territério de
expansao e institucionalizacdo da expertise psiquiatrica.

Em relacdo ao controle social e imperialismo sanitario — especialmente no campo da
psiquiatria — 0s autores citam o processo de classificagdo de processos como o crime, a
loucura, o pecado e a pobreza em categorias de doencas. Tomando a obra de Illich (1975), o
qual destaca as diversas formas de iatrogenia (clinica, social e cultural), a medicalizacdo pode
ser vista como um processo amplo, exercido por diferentes estratégias médicas para rotular,
descrever, autorizar experiéncias com o corpo, legando aos individuos uma perda de
autonomia para lidar com seu sofrimento. Os pacientes seriam colocados no lugar de

vulnerdveis e demandantes da atencdo médica, sendo alvos passivos das estratégias de
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mercado e da industria farmacéutica. A nomeacdo médica ofereceria ndo somente uma
apassivacdo dos individuos classificados, com o consumo acritico de medicamentos
disponiveis, mas uma organizacdo para males e perturbac6es, dando coeréncia aos sintomas.

Porém, os fatores geradores de iatrogenia ndo se limitam a efeitos inesperados de
mecanismos bioldgicos, fisicos e quimicos, mas também, e principalmente, resultam do
arcabouco teorico-conceitual do saber-pratica médicos, e estdo inscritos nas raizes
epistemoldgicas da biomedicina. Este modelo gera consequéncias como a desvalorizacdo da
subjetividade do paciente (e do préprio médico) e a farmacologizacdo excessiva, que
configuram uma propensAo iatrogénica intrinseca (CAMARGO JUNIOR, 2005).

O termo farmacologizacdo, considerada uma das ldgicas dentro do conceito de
medicalizacdo, no contexto desta pesquisa se torna uma importante ferramenta para
entendermos o fendmeno da medicalizacdo através do uso inadequado, com possiveis riscos
iatrogénicos, dos farmacos benzodiazepinicos.

Conceituada por Williams, Martin e Gabe (2011) como a traducdo ou transformacao
de condicdes, capacidades e potencialidades humanas em oportunidades para intervencdes
farmacoldgicas, a farmacologizacdo pode compreender inUmeras situagdes de uso de
medicamentos, dentre as mais significativas neste estudo: a auto-medicagéo; o uso por tempo
prolongado ou indeterminado baseado na experiéncia pessoal do prescritor; para supressao de
sintomas somaticos ou psiquicos com causa bio, psico ou social; como principal intervencédo
terapéutica dentre as inUmeras possibilidades de se responder a demanda; e como principal
demanda dos préprios usuarios na busca de solugdes para seus problemas de satde.

O consumo de medicamentos faz parte de um processo ciclico onde os consumidores
também ditam como devem tomar, ora convencendo a prescrever, ora se automedicando, ora
prescrevendo ou influenciando diretamente outros usudrios ao consumo. Por isso, nédo
reduzimos a medicalizacdo a relacdo médico-paciente (CONRAD, 1992).

Neste processo, é crescente a importancia do usuario como ator-consumidor no
mercado do complexo médico industrial/financeiro® (CMIF), onde a ideia da normalidade
psiquica e adaptagdo aos sofrimentos emocionais ultrapassam o cotidiano dos servigcos de

salde e imperam como controle social e campo de atuacdo para categorizacdo diagndstica

% O conceito de complexo médico-industrial (CMI) tem sido utilizado desde a década de 80 no Brasil com o
proposito de ressaltar as multiplas e complexas inter-relacBes estabelecidas entre os diversos atores do Setor
saude e destes com os demais setores da economia. O advento de um conceito de complexo médico-industrial-
financeiro (CMIF), no qual o capital financeiro procura tornar-se hegeménico por meio de um papel regulatério,
é resultado de sucessivas estratégias de transformacdo dos modelos de prestacdo do cuidado a partir do
guestionamento das necessidades de consumo criadas pela indUstria e contrabalangadas pela sua capacidade [dos
grupos financeiros] de cooptacdo dos prestadores de servigos de sadde, inclusive através da subsuncdo das
evidéncias médicas ao interesse das grandes empresas (MENDONCA; CAMARGO JUNIOR, 2012).
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pela psiquiatria.

5.2.2 Normalidade, subjetividade e producdo social de transtornos mentais

“Ora, a clinica ndo é uma ciéncia e jamais sera uma ciéncia, mesmo que utilize
meios de eficacia cada vez mais cientificamente garantida. A clinica ndo se
separa da terapéutica e a terapéutica é uma técnica de instauracdo ou de
restauracdo do normal, cujo fim, ter satisfacao subjetiva de saber que uma
norma esta instaurada, escapa a jurisdi¢ao do saber objetivo

(CANGUILHEM, 2000, p. 185).

Para Sayd (1995), a medicalizacdo da sociedade contemporanea (embora longe de
atingir os objetivos de extin¢do das doencas por controle absoluto da salubridade do meio e
dos costumes das pessoas), exerce, sem duvida, um papel regulador importante. E um dos
elementos de peso na disciplinarizacdo dos cidaddos, uma forca politica tentando impor
normas de condutas morais, travestidas de preceitos com base cientifica médica. Este
processo esta tdo entranhado em nossa cultura que se tornou inteiramente natural; pensa-la
sem os critérios medicalizados de decisdo pode parecer absurdo.

Como apontou Foucault em seus estudos sobre as questdes do poder, desde a formacao
das clinicas e das reformas dos hospitais, a medicina ja nasceu social, definindo politicas de
controle e organizacdo. O homem, como producdo do poder, é resultado do adestramento do
corpo, do aprendizado do gesto, da regulacdo do comportamento, da normalizacdo do prazer.

Assim, tem-se a ideia de sociedade como organismo; e esta naturalizacdo da realidade
social corresponderia a uma espécie de jurisprudéncia bioldgica: a doenca passa a ser uma
infracdo ou delito frente a sociedade. O sujeito ndo possui mais a salde para si, ele é uma
maquina de riquezas que ndo tem o direito de se deixar estragar.

O poder politico da medicina consistiria em distribuir os individuos uns ao lado dos
outros, isola—los, individualiza—los, vigid—los um a um, constatar o estado de saude de cada
um, e fixar, assim, a sociedade em um espaco esquadrinhado, dividido, inspecionado,
percorrido por um olhar permanente e controlado por um registro, tanto quanto possivel
completo, de todos os fendmenos. Assim, para o autor, a psiquiatria, ao invés de descobrir a
esséncia da loucura e a libertar, é a radicalizacdo de um processo de dominagéao do louco.

A mecénica do poder, que se expande por toda a sociedade, alcancaria até mesmo o
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controle detalhado do corpo — gestos, atitudes, comportamentos, habitos, discursos. Além de
constituirem uma anatomo-politica do corpo humano, os dispositivos de poder também se
realizariam por uma “biopolitica da populagdao”, por um “biopoder” que age sobre a espécie
humana.

Neste contexto, as nogdes de normal e patoldgico, onde o patolégico € o desvio do
normal, sdo compartilhadas e servem para avaliar o estado de saude dos individuos e as
condutas sociais. Tanto a sociedade se torna natural quanto a biologia se torna social. A
diluicdo gradual da singularidade de cada ser humano concorreu para a perda da nogéo de
uma saude individual, um estado de exceléncia prdprio a cada ser, para sua substituicdo pela
ideia de “normal”. Para a medicina contemporanea, as ideias de saude, ou cura, sdo
metafisicas; e estdo substituidas pelas de normal e esta normalidade significa, em ultima
instancia, auséncia de doenca (SAYD, 1995).

Neste sentido, a subjetividade inerente aos “transtornos mentais” ¢ ao que ¢
considerado “normal” ou “patoldgico” na dimensdo das emocgdes, pode tornar-s€ um espaco
para atuagdo da biomedicina e do “biopoder”, através da classificacdo dos sintomas
“psicoldgicos” em categorias diagndsticas passiveis de intervencdo e, em sua forma mais
radical, de medicalizagdo de todo tipo de sofrimento ou “desvio” do padrao de normalidade
imposto socialmente. Os desenvolvimentos da medicina, a medicalizacdo geral do
comportamento, dos discursos, dos desejos, etc., se ddo onde os dois planos heterogéneos da
disciplina e da soberania se encontram. (Foucault, 2013).

A esse respeito, Canguilhem (2000), referindo-se a Comte, nos diz: “qualquer
concepcao de patologia deve basear-se num conhecimento prévio do estado normal
correspondente, mas, inversamente, o estudo cientifico dos casos patoldgicos torna-se uma
etapa indispensavel de qualquer pesquisa das leis do estado normal.” Para o autor, nao existe
fato que seja normal ou patolégico em si, e sim em relacdo a uma norma que, em matéria de
patologia, é, antes de tudo, uma norma individual.

Nesta perspectiva, 0 normal refere-se a uma forma de funcionamento que rege o
organismo e o0 que caracteriza a salde € a possibilidade de tolerar infragdes a norma habitual.
Assim, a doenca seria um novo modo de vida, sendo a experiéncia vivida pelo doente
impossivel de ser compreendida pelo médico através dos seus relatos. Canguilhem enfatiza,
nesse ponto, que cabe ao proprio ser vivo caracterizar o que € a doenca. Ser saudavel,
portanto, é ser normativo, é ser capaz de construir novas normas que atendam as exigéncias
oriundas do ambiente e remete a um posicionamento que oscila entre estabilidade e

transformacéo.
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Camargo Junior (2006) aponta que, na medida em que € consensual o alto grau de
subjetividade que envolve a pratica médica, € necessario estabelecer uma discussdo sobre a
biomedicina, trazendo a tona uma reflexdo sobre o lugar que os fenémenos subjetivos
relacionados ao adoecimento ocupam nesse modelo. O autor entende que a subjetividade do
adoecimento - isto é, a complexidade e a singularidade do sofrimento humano e, mais ainda, a
sua dimensdo fenomenoldgica, experiencial - nunca chegou a ser objeto das ciéncias
biomédicas, uma vez que o modelo da medicina ocidental € herdeiro da racionalidade
cientifica moderna.

Utilizando como principal instrumento de andlise a epistemologia, com destaque
especial a Thomas Kuhn e as nogdes de “paradigma e anomalia”, e a contribui¢do de Ludwick
Fleck com os conceitos de “excec¢des das teorias € a tendéncia a persisténcia nos sistemas de
ideias”. O autor defende que se entendemos as manifestacbes somaticas sem causas
explicaveis pela biomedicina como um fendmeno anémalo no sentido kuhniano, devemos nos
ater a como as mesmas se expressam em um paradigma biomédico. Apesar das respostas
habituais dos médicos aparecerem no sentido de negar a existéncia de uma doenca, é possivel
detectar na pratica médica o reconhecimento de “algo que ndo estava previsto” no seu modelo
paradigmatico, algo que escapa ao saber tedrico-pratico aprendido — a sintomatologia sem a
presenca de uma doenca reconhecida pela biomedicina.

Quando ha algo ndo previsto em um modelo, sempre ocorre uma tentativa de
incorporar o imprevisto em previsivel, e em biomedicina, isso se daria, sobretudo, pela
categorizacdo. Porém, a biomedicina possui recursos teéricos e cognitivos insuficientes para
se defrontar com demandas que ndo se incluem nas bases cientificas objetivas e organicistas.

Neste sentido, nem todas as manifestacGes da doenca podem ser explicadas a partir do
modelo doenca/lesdo e seus correspondentes; e aquelas que ndo se encaixam nos referenciais
da biomedicina tornam-se um problema para o diagndstico, colocando em xeque 0 saber
médico, ja que estes pacientes possuem persistentes sintomas fisicos sem que o médico possa
detectar uma doenca. Tais pacientes ocupam, assim, um lugar de marginalidade na pratica
médica, e ndo conseguem Se encaixar nos servigos e tratamentos oferecidos nas instituicdes de
salde — surgindo dai o uso da expressdo “as margens da Saude Mental”, para identificar os
pacientes sujeitos de pesquisa deste trabalho.

Na biomedicina, por exemplo, isto ocorre nas situagdes dos chamados “quadros
morbidos mal definidos”, “somatizagdes”, “sintomas de origem psicologica”, zona cinzenta
onde o desencontro terapéutico é frequente. As respostas tradicionais tém sido de negar o
sofrimento — recusando o cuidado - ou de tentar for¢a-lo no molde da doenca, decodificar as
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falas dos pacientes em sinais médicos - medicalizando o sofrimento, que frequentemente
ocorre, como a prescricdo de tranquilizantes (CAMARGO JUNIOR, 2007).

Tomando emprestados alguns conceitos da discussdo de Ayres, Camargo Junior
(2007), toma o sentido restrito de doenca, designando-a como um conjunto de obstaculos a
plena fruigdo dos projetos de felicidade dos individuos, obstaculos passiveis de controle ou
mesmo eliminacdo por meio do conjunto de saberes, praticas e técnicas da biomedicina.

Torre e Amarante (2011), ao estudar a obra de Foucault sobre a loucura na perspectiva
da psiquiatria como peca de poder na estratégia de controle e dominacdo/sujeicdo do
individuo dito ‘louco’, destacam o Poder Psiquitrico como controle dos comportamentos da
sociedade fixando uma norma de comportamento ‘“normal” ¢ a no¢do de anormalidade para
enquadrar os desviantes do modelo e adequé-los ao padrdo ou exclui-los nas instituicdes de
controle e corregdo. Assim, a questdo da loucura e sua relagdo com a Razéo, e a captura da
loucura como problema médico, na raiz da modernidade, foi a0 mesmo tempo uma das bases
para 0 nascimento das ciéncias humanas e uma das bases para a consolidacdo do préprio
capitalismo.

Para Foucault (2013), a reforma psiquiatrica, que podemos entender evolutivamente
como “des-hospitalizante”, ¢ uma tentativa de deslocar esta relacdo de poder e de reduzir a
doenca a seu minimo. E € neste contexto que comeca a inserir-se mais fortemente a
psiquiatria farmacologica. O paciente passa a ser visto progressivamente como “mais como
um consumidor potencial de bens médicos que como um sujeito doente a ser, se ndo curado,
ao menos aliviado em seu sofrimento pelo cuidado médico”. Além disso, pelo fato de
priorizar a diagnose das patologias e a investigacdo biomédica que atinge a niveis cada vez
mais microanaliticos, esta psiquiatria ndo dedica uma cuidadosa consideracdo pelo sujeito
humano sofredor (CAMARGO JUNIOR, 2007).

Considerando que a terapia medicamentosa é atualmente indicacdo prioritaria das
intervencdes médico-psiquiatricas, associada a procedimentos diagndésticos edificados no
discurso cientifico, pode-se reconhecer a importancia do paradigma do discurso biomédico na
producdo de verdade acerca do sofrimento psiquico e sua cura.

Se a psiquiatria classica, de forma geral, esteve as voltas com fenbmenos psiquicos
ndo codificaveis em termos do funcionamento orgéanico, guardando espaco a dimenséo
enigmatica da subjetividade, a psiquiatria contemporanea promove uma naturalizacdo do
fendmeno humano e uma subordinagdo do sujeito & bioquimica cerebral, somente regulével
pelo uso dos remédios. (GARIDO, 2007).
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“Ha uma psiquiatrizagdo ocorrendo na sociedade. Ja existem 500 tipos descritos de
transtorno mental e do comportamento. Com tantas descrigGes, quase ninguém
escaparia a um diagndstico de problemas mentais. [...JCoisas normais da vida estdo
sendo encaradas como patologias. [...] Houve um excesso de diagndsticos
psiquiatricos. Essa variedade atende mais aos interesses e a salde financeira da
industria que a saude dos pacientes”. (SILVA, 2001, p. 11).

Neste pensamento, Amaro e Sass (2013) reforcam a ideia de que o sofrimento psiquico
pode estar relacionado ao excesso de padronizacdo e hegemonizacao social sobre o individuo,
que acaba incorporando a logica social reprodutiva e adoece em nome desta mesma sociedade
que visa 0 ajustamento dos sujeitos, sendo gque esse ajustamento imposto e autoritario, em
muito favorece o adoecimento psiquico. Para os autores, o adoecimento tem uma historia
Unica em cada paciente, e é urgente dar voz a cada histéria de um jeito Unico.

Zorzanelli (2014), em sua pesquisa sobre a criacdo de diagnésticos ao longo da
histéria da psiquiatria, atenta para o fato de que as classificacbes ndo séo espelhos da
realidade, mas construgdes que organizam nosso olhar sobre a realidade, demarcando
fronteiras normativas entre experiéncias, seres e objetos. Os sistemas classificatorios criados
pela psiquiatria, em especial o conjunto das edi¢des dos DSMs, alcangcam importancia cultural
decisiva, por refletirem no interior de sua ldgica aspectos constitutivos da cultura e por se
tornarem verdadeiros atores sociais, com forte poder de agenciamento na vida subjetiva dos
individuos.

Observa-se na evolucdo do DSM, em especial sua Ultima edicdo (DSM-V), a
diminuicdo dos limites do que se poderia classificar como normalidade psiquica e a
transformacdo da emocionalidade em material objetivo e abordavel pela pesquisa cientifica,
passando a ser coletada como emocao pura, essencialista e fora do seu contexto. A ideia de
“transtorno sem sujeito” comega a se desenvolver, por exemplo, com a transformacgédo da
ansiedade psicoldgica ou subjetiva em uma ansiedade bioldgica, onde o transtorno €
considerado como um déficit de substancia neuronal, e a medicacdo entraria assim, de modo
compensatorio (“Transtorno de Ansiedade Social”). Como destaca Zorzanelli (2014), esta
mudanca na concepgdo, mais fortemente presente a partir do DSM-I1I, reflete os efeitos da
introdugdo dos psicofarmacos na pratica psiquiatrica, que comeca no inicio da década de 50.

Neste sentido, a patologizacdo da vida cotidiana, pelo predominio do paradigma
biolégico em detrimento de concepgdes psicossociais, pela infiltragio do vocabulario
psicopatolégico na construcéo de identidades culturais com a reificagdo das doencas como se
fossem entidades concretas em si mesmas, contribui para esta nova pragmatica da cura que

exige que se defina como patoldgico o que as medicacdes tratam, com a perda da capacidade
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das pessoas em utilizar seus proprios recursos para lidar com o sofrimento e os problemas da
vida.

Partindo do pressuposto que as diversas categorizagdes da “loucura” existentes
favorecem, ou ndo, a circulacdo de pacientes pelos servicos de salde, Figueirédo (2013)
analisou os discursos de pessoas em sofrimento psiquico, usuérios de um Centro de Atencéao
Psicossocial (CAPS 1) da cidade de Itaporanga - PB, através de observacdes participantes e
rodas de conversa. Considerou-se neste estudo que os usuarios tentaram se afastar das
categorias louco, doido, maluco; fazendo uso do discurso da psiquiatria, da psicologia, da
psicanalise, da reforma psiquiatrica e do discurso religioso. Além disso, 0S usuérios
sustentaram o argumento de que o louco € o outro, numa tentativa de se distanciarem de
classificacbes e de lugares que levariam a exclusdo, como o hospital psiquiatrico,
aproximando-se do CAPS |, ou de outros espagos sociais, 0S quais ndo trariam consigo o
estigma da loucura.

Desta forma, os usuarios recorreram ao discurso do campo medico-psiquiatrico a fim
de legitimarem os espacos de reclusdo como aqueles que seriam ideais para 0 armazenamento
e o tratamento da loucura. Desta forma, o discurso médico continua se mantendo e se
reproduzindo na sociedade, através de termos, que povoam o cotidiano dos sujeitos, inclusive
daqueles que apresentam sofrimento mental.

A autora aponta, porém, a importancia de considerarmos que quem referencia 0s
sujeitos em sofrimento psiquico para esses espacos (CAPSs) sdo os psicologos, os médicos,
0s assistentes sociais, dentre outros profissionais, que classificam e medem a psique,
elencando problemas do cotidiano e prescrevendo modos de cuidar para essas pessoas. Desse
modo, refletindo até que ponto esses profissionais legitimam o encaminhamento das pessoas
em sofrimento mental para a cadeia, para o hospital psiquiatrico, para 0 manicémio, dentre
outros locais de reclusdo, a autora sugere assim, uma nova questdo de pesquisa, com a

necessidade de realizacdo de outros estudos.

5.2.3 O papel do prescritor

“A cura é, em esséncia, o resultado do processo de relacionamento
do doente com o mundo, o médico e a prescri¢do” (Sayd,1995, p.175)

Sayd (1995) aponta que a instancia da relacdo médico-paciente esta inteiramente

codificada e submetida a de uma Ordem Médica, definida por Clavreul como uma entidade
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criada pela medicalizagdo, que recomenda remédios e regimes de vida, faz publicidade de
produto e impediria a relacdo médico-paciente, ao se interpor como uma “institui¢ao abstrata
a dominar todo o saber, instituicdo plena de normas impessoais cuja finalidade Unica é a
disciplina, jamais o prazer ou a alegria de viver”.

Esta medicina baseada no papel do médico como representante de um corpo de
normas e conhecimentos vem sofrendo inimeras criticas, principalmente a partir dos anos
sessenta e setenta. Neste modelo o profissional nao “cuida” do doente, apenas controla sua
doenca, racionaliza e disciplina seus medos e o obriga a ser obediente as regras de boa
conduta, tanto as relativas a evitar a doenga como as relativas ao papel de doente, o envidar
esforcos para voltar ao normal.

O médico situa-se entre o doente e um saber, e desta mediacdo surge uma outra, de
rede mais complexa: o remédio. De mesma origem etimoldgica, o remédio, per si ja € uma
forma de mediacgdo, agora entre o doente e 0 médico. Levando em conta que o remédio é a
coisa concreta que melhor expressa a aplicacdo do conhecimento a cada doente singular, uma
prescricdo é uma forma de relacionamento entre doente e médico.

Contudo, o empirismo proprio a terapéutica faz com que esta ndo possa ser qualificada
como racional e baseada em critérios cientificos. O desejo do médico em ser terapeuta e suas
dificuldades para encarar com mais profundidade os usos do medicamento, estdo
relacionados, em parte, na imprevisibilidade e no carater inerente a droga de um produto de
racionalidade parcial.

Desta forma, a evolucdo do estudo da farmacologia, com o conhecimento das
estruturas moleculares e dos receptores celulares, ndo eliminou, na terapéutica, um carater de
empirismo e imprevisibilidade. Goodman (2010) recomenda, em um dos textos classicos do
estudo da farmacologia, considerar cada tratamento individual como um experimento.

Sayd (1995) aponta que o olhar fragmentador das ciéncias médicas e 0 esquecimento
da natureza do homem como fendmeno impar como organismo que se auto-regula, se adapta e
é capaz de, até certo ponto, criar suas proprias condigdes de salde, acaba por desqualificar o
exercicio terapéutico de observar o doente, esperar e confiar, dificultando o tratamento
individualizado.

Os médicos, ao buscar a objetividade dos exames clinicos, relegando a segundo plano
a observacdo clinica, ndo se atentam para o fato de que os dados produzidos nos exames, por
mais objetivos que sejam, sempre vao passar por um processo interpretativo (CAMARGO
JUNIOR, 2003).

Em especial na area da psiquiatria, a discussdo sobre a figura do médico como um
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controlador mais do que um terapeuta, teve particular vigor, onde podemos destacar 0s
estudos de Foucault, em especial “A casa dos loucos”, “Vigiar e Punir” e “Histéria da
Loucura”. Para o autor, as técnicas e procedimentos estabelecidos no internamento
psiquiatrico, faz do médico o personagem de “mestre da loucura”, aquele que faz a loucura se
manifestar em sua verdade quando ela se esconde e aquele que a domina. O hospicio seria 0
local de producdo do louco como doente mental, personagem individualizado a partir da
instauracao de relacdes disciplinares de poder.

Zanello (2011) investigou as concepgdes implicitas acerca da loucura e de sua cura nas
perguntas realizadas por psiquiatras em 88 consultas em um setor de internacdo de um
hospital psiquiatrico publico de Brasilia - DF. Os dados levantados apontam para a presenca
de uma nocdo reificada da loucura como doenga mental, cujos tracos concretos seriam 0s
sintomas mentais listados nos principais compéndios psiquiatricos, DSM e CID. O
medicamento apareceu como a principal solucéo e sua prescricdo como a forma privilegiada
de tratamento.

Observou-se nas entrevistas de evolucdo, superficiais e extremamente curtas, uma
valorizacdo do sintoma mental, porém o mesmo ¢é tratado de forma objetiva, em um sistema
de classificacdo binario (presenca/auséncia), sem o aprofundamento acerca de seu sentido
simbodlico e do sofrimento do paciente, como um clinico geral ao entrevistar alguém com
suspeita de diabetes ou qualquer problema fisico. Toda palavra é traduzida para uma
linguagem técnica dos sintomas.

A prescricdo de medicamentos, realizada com pouca ou e nenhuma informagdo ao
paciente, sua necessidade e seus efeitos, apareceu como unica e exclusiva forma de
tratamento; em apenas 0,5% das entrevistas foi realizada orientacdo ao tratamento
psicolégico, mesmo nos casos nos quais o paciente recebeu alta e poderia se beneficiar deste
tipo de atendimento.

Buscando aquecer o debate sobre a tendéncia reconhecivel em préaticas médicas
contemporaneas de enquadrar em diagnésticos psiquiatricos mal-estares comuns da vida
cotidiana e submeté-los a tratamento psicofarmacoldgico, Ferraza, Rocha e Luzio (2013)
trazem dados de uma pesquisa de campo sobre a prescricdo de psicofarmacos em servico
publico de saude mental.

Foi realizado exame detalhado de 430 anotagdes prontudrias de pacientes que deram
entrada em um ambulatério publico de Saude Mental de um municipio de pequeno porte no
interior paulista, entre 2005 e 2008, com resultados expressivos e representativos a luz da

discussdo da medicalizacdo no &mbito da saude mental.
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Utilizando célculo das frequéncias percentuais, observou-se que a maior parte dos
sintomas registrados no primeiro atendimento ambulatorial foram ansiedade (69%), angustia
(63%), nervosismo (62%) e irritabilidade (55%). Ampla maioria dos usuarios (80%) foi
encaminhada a consulta psiquiatrica, demonstrando tendéncia dos profissionais a perpetuar o
modelo da concep¢do médica hegemdnica.

Frente a estes sintomas, o tratamento com prescricdo de psicofarmacos apareceu em
mais de 99% das prescri¢cbes aos usuarios que foram encaminhados a consulta psiquiatrica.
Examinando os prontudrios, percebeu-se que nove em cada dez usudrios j& faziam uso deste
tipo de medicamento, e ao se verificar sua origem, constatou-se que ela estava ligada a varias
especialidades médicas e que as oriundas de atendimento psiquiatrico ndo passavam de 40%.

Fato que também chamou atencdo dos pesquisadores foi o de, apesar da quase
totalidade dos pacientes terem sido tratados farmacologicamente, 78% dos usuarios
apresentaram-se sem qualquer diagnéstico psiquiatrico registrado em prontuério. Os usuarios
gue possuiam diagndsticos em seus prontudrios o obtiveram, basicamente, por dois motivos
especiais: solicitacdo de atestado meédico ou atendimento a exigéncia legal de que um
diagndstico acompanhe a determinagéo do servigo a internacdo psiquitrica.

Neste levantamento, o percentual de usuarios em continuado tratamento
psicofarmacoldgico chegou a 72%, sendo 27% a taxa de abandono e 1% de alta médica. Dado
curioso observado foi que este 1% correspondeu a 3 pacientes que obtiveram alta por
iniciativa prépria, com solicitacdo explicita de finalizacdo do tratamento.

Isso quer dizer que, assim como ndo ha registro de usuério que tenha passado pela
psiquiatria sem receber prescricdo de medicamento, também ndo h& nenhum caso de alta por
iniciativa do atendimento psiquiatrico, no periodo que variou entre 5 a 53 meses de
acompanhamento. Neste sentido, 0s autores destacam a impossibilidade de deixar de notar a
tendéncia a uma cronificacdo que tende a vincular o usuario ao psicofarmaco para todo o
sempre, com seus eventuais beneficios, mas também com todos os seus desdobramentos
relativos aos efeitos colaterais, a dependéncia quimica e psicologica e & uma eternizagdo da

condicg&o doe paciente nada estimuladora da autonomia do sujeito.
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5.3 Saude Mental e Atencdo Bésica

5.3.1 Acoes em salde mental nesta esfera do cuidado

A Salde Mental, como um campo da Saude Publica, passou por inimeras mudancas
que se apoiaram na Reforma Psiquiatrica e Movimento Antimanicomial. Este Gltimo possuli
sua base na “desinstitucionalizagdo da loucura”, seja em relagdo ao modelo tradicional
hospitalocéntrico, seja em relagdo ao interior das préaticas profissionais.

Ap0s décadas de privilégio a atengdo hospitalar, heranca da medicina previdenciaria,
os esforcos, programas e investimentos pablicos passaram a se concentrar na atencdo basica,
com a adocdo, em 1994, do Programa de Saude da Familia (PSF), sendo um marco na
incorporacdo da estratégia de atencdo primaria na politica de saude brasileira. (ESCOREL et
al., 2007).

O Programa de Saude da Familia nasceu da necessidade de se romper com o modelo
assistencial em salude, hegemonico no Brasil, caracterizado por oferecer atencdo curativa,
medicalizante, verticalizada, centrada no médico e de pouca resolutividade em termos dos
problemas dos usuarios do sistema. Além disso, o Programa tem como proposta a criacdo de
novo modelo de atencdo que prioriza acGes de promocao a salde e servigos mais proximos da
comunidade.

Dessa forma, é visto como dispositivo essencial na reorganizacdo da atencéo béasica a
salde e na reorientagdo do modelo assistencial, visto que visa imprimir nova dindmica de
trabalho na saude publica. Além disso, a politica de humanizacao das acdes de satde fomenta
importantes mudancas no sistema de sadde do pais, visando modificacGes significativas das
praticas e saberes na area da saide mental. Em 2006 o PSF deixou de ser programa e passou a
ser uma estratégia permanente na atencdo basica em salde, a Estratégia Salde da Familia
(ESF).

A ESF ¢ caracterizada por servicos encravados nos bairros que valorizam a
aproximagdo com o territorio, o trabalho em equipe multidisciplinar/interdisciplinar e o
acompanhamento longitudinal, representando um cuidado proximo a vida das pessoas, da
comunidade, reconhecendo a importancia da realidade social e cultural (LANCETTI;
AMARANTE, 2012).

Paralelamente, a partir dos anos 1990, o Ministério da Saude realiza o direcionamento
da atencdo a Saude Mental para os CAPS (Centros de Atencédo Psicossocial), em uma rede de

servicos em substituicao aos hospitais psiquidtricos para os casos considerados “graves”.
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A Lei 10.216, de 2001, estabelece os direitos dos pacientes em situacdo de sofrimento
mental e propde diretrizes para uma atencdo que viabilize a reinsercdo social. E de
concordancia entre os profissionais, e defendido por diversos autores, que a Reforma
Psiquiatrica hoje depende da integracdo da rede de assisténcia em Salde Mental com a
Atencdo Priméria (AMARANTE, 2008, LANCETTI; AMARANTE, 2012).

Porém, um dos maiores desafios a serem enfrentados no cotidiano das equipes da ESF
sempre esteve relacionado com questes da Saude Mental. Observa-se que, embora tenha
havido avancos com a implantacdo do SUS e a Reforma Psiquiatrica, as politicas publicas
apresentam dificuldades em responder & demanda de numerosos e complexos problemas
ligados a atencdo em salde mental nos municipios, de forma a garantir a integralidade do
cuidado (BRASIL, 2005).

A partir de 2006 torna-se expressivo o investimento na ESF como forma de ampliar a
integralidade, universalidade e integridade, através da implantagdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica e, em 2008, os NASF (Nucleos de Apoio a Saude da Familia) aparecem para
a ESF como um dispositivo estratégico para o apoio a satde mental. Assim, de certa forma, da
sustentacdo e institui a salde mental como demanda para a ESF, garantindo o acolhimento e
acompanhamento da SM na atencéo basica.

No documento “Sauide Mental em dados: informativo eletrénico de dados sobre a
politica nacional de saude mental”, de 2008, 0 MS atesta a expansao da cobertura dos CAPS,
de 21% em 2002 para 53% em 2008, mas reconhece a necessidade de se investir na
articulacdo entre CAPS e ESF, apontando que ha melhores condi¢fes de se desenvolver aces
em SM na Atencdo Béasica onde hd uma rede CAPS e boa cobertura de ESF.

Neste &mbito, a Portaria GM 154, também de 2008, recomenda a inclusédo de
profissionais de salde mental nas equipes dos NASF, devendo a UBS incluir em suas praticas
profissionais o acolhimento de salde mental (BRASIL, 2008). Assim, o NASF apresenta-se
como ferramenta para a viabilizacdo da atencdo territorializada, incluindo o suporte as
necessidades especificas dos usuarios em situacdo de sofrimento mental.

Com esta portaria, 0 apoio matricial torna-se uma referéncia de apoio aos profissionais
generalistas das equipes de saude da familia. Este dispositivo visa organizar este dialogo,
apresentando como objetivo principal a ampliacdo das a¢des dos profissionais generalistas,
através do suporte técnico de uma equipe de especialistas. E uma estratégia que busca
conhecer e interagir com as equipes de atencdo basica em seu territorio; procura estabelecer
iniciativas conjuntas de levantamento de dados relevantes sobre as demandas em salde

mental no territorio; atender conjuntamente situacGes complexas e realizar visitas domiciliares
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acompanhadas da equipe de saude da familia e atender casos complexos em conjunto.

A implantacdo do apoio matricial varia largamente em todo o pais e comeca a ser
objeto de estudos controlados, incluindo os desenvolvidos pelos LIPAPS/UERJ (Laboratério
Interdisciplinar de Pesquisa em Atengdo Priméria a Saude da Universidade do Estado do Rio e
Janeiro).

A RAPS (Rede de Atencao Psicossocial), instituida pela Portaria 3.088/2011 do MS,
reforca a ideia de salde mental integrada e € mais um avanco no processo de consolidagéo das
politicas de salde mental no Brasil, ja que seu objetivo € a articulacdo dos pontos de atencdo
das redes de saude do territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias. A RAPS é constituida por: Atencdo
Basica em Saude, Atencdo Psicossocial Especializada, Aten¢do de Urgéncia e Emergéncia,
Atencdo Residencial de Carater Transitério, Atencdo Hospitalar, Estratégias de
Desinstitucionalizagdo e Reabilitagdo Psicossocial (BRASIL, 2011).

Neste contexto, segundo Fortes et al. (2014) a Atencao Primaria expande as fronteiras
do cuidado de SM e configura um novo desafio para a Psiquiatria, pois amplia-se a atuacédo
dos atendimentos pontuais para a atengéo longitudinal; da atuag&o unidisciplinar para a multi
(e até mesmo transdisciplinar); da supervisdo para o compartilhamento de casos; do
tratamento eminentemente farmacoldgico para a abordagem biopsicossocial, ou seja, do
trabalho especializado para o trabalho em colaboracéo.

Nesse tocante, compreende-se que deve ser dado enfoque nas capacitacGes em salde
mental e profissionais especializados podem contribuir para aumentar a capacidade resolutiva
das equipes, possibilitando a assisténcia em salde que contemple a totalidade da vida dos
sujeitos. Dadas essas consideracbes, as nocBGes de vinculo, corresponsabilizacdo e
acolhimento podem contribuir para uma abordagem mais compreensiva dos problemas

mentais nos servicos da atencdo basica.

5.3.2 Demanda ambulatorial de Saude Mental na Atencdo Priméria

O foco da atencédo primaria sdo os problemas de salide mais prevalentes de cada grupo
social, objetivando modificar as condi¢des de vida da comunidade, em fungéo do controle de
fatores sociais e ambientais, além de habitos e estilos de vida, com o propdsito de estimular
atitudes saudaveis e eliminar riscos.

A Declaragdo de Caracas, anunciada em 14 de novembro de 1990 e adotada pela
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OMS, destacou a necessidade dos servicos de atencdo primaria de saude estarem articulados a
atencdo psiquiatrica, de forma a organizar programas segundo as necessidades da populacéo,
centrados na comunidade e nas redes sociais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002,
2009; BRASIL, 2005).

A UBS ¢ considerada como a porta de entrada para atender a qualquer demanda da
populacdo adscrita na mesma regido da Unidade (Brasil, 2006), incluindo as demandas pela
atencdo em Saude Mental com todas suas especificidades e particularidades.

Observou-se nas ultimas décadas um processo de consolidagdo das politicas publicas
para a legitimacdo da integracdo da saude mental nos diferentes pontos de atengdo, porém a
interacdo entre Atencdo Primaria e Saude Mental ainda é apontada como um dos grandes
desafios do SUS, pois a cobertura oferecida pelos servigos especializados é insuficiente para a
maior parte da populacdo que necessita de assisténcia em Salde Mental (CAVALCANTI,
2008).

A rede de Saude Mental prioriza o atendimento de especialistas para 0s casos
considerados mais graves, concentrando a demanda de acolhimento das pessoas com
sofrimento mental “leve” ou pacientes portadores de “transtornos mentais comuns” para as
equipes e servicos da Atengdo Primaria, como por exemplo, os médicos generalistas da ESF.
(LANCETTI; AMARANTE, 2012).

A fim de compreender as relacGes de trabalho e subjetividade em Salde Mental
realizado em Atencdo Primaria, Paula (2011), realizou uma pesquisa com profissionais de
Saude Mental e Saude da Familia em trés UBSs de Belo Horizonte. Destacou-se entre 0s
trabalhadores uma sobrecarga de trabalho com o ‘sofrimento social’, ‘as pessoas infelizes’,
‘os poliqueixosos’ e ‘neurodticos leves’ que procuram as UBSs, a escassez de unidades e
equipes, limites que dificultam a participacdo dos generalistas da SF nas reunides de
matriciamento com os especialistas da SM para darem acolhimento ‘aos pacientes da saude
mental’ (PAULA, 2011).

No Caderno de Atencdo Bésica n 34 — Satde Mental (BRASIL, 2013), 0 MS descreve
situagBes comuns que surgem na atencao bésica, esclarecendo que sdo muitos 0s usuarios que
buscam ajuda na rede por causa de seu sofrimento mental, geralmente com queixa de
tristeza/ansiedade. A publicacdo ainda aponta que 0s transtornos mais comuns na atengéo
basica sdo a ansiedade, a depressdo, e a sindrome de somatizagdo (queixas fisicas sem
explicacdo médica), muito frequentemente ocorrendo a interseccdo dos trés, em episodios e
intensidades flutuantes. Abre-se, nesta perspectiva, a possibilidade de se considerar estas

sindromes na dimensdo do sofrimento mental comum ao invés de categoriza-las e separa-las



45

em diagnosticos (BRASIL, 2013).

Pires (2014) analisou o que se nomeia demanda em saude mental na articulacédo entre
NASF e ESF na cidade de Porto Alegre - RS. Na perspectiva dos profissionais entrevistados
pela autora, o NASF tensiona a ESF a acolher e atender “a tudo a todos” na satide mental
(expressdo recorrente entre as equipes), no momento em que se coloca como retaguarda
especializada e quando provoca o exercicio do olhar ampliado e integral aos casos de saude
mental. O NASF apareceu para os profissionais da ESF como dispositivo estratégico para o
acolhimento e acompanhamento destes pacientes, ja que estes profissionais sentem-se pouco
preparados para atender essa demanda que se apresenta cada vez mais na realidade do servigo
e que exige um tempo maior de escuta e elaboracdo de estratégias de intervencao.

Nesse cenario, os profissionais das ESFs questionaram se a demanda em SM deveria
realmente ser atendida na ESF, sendo a pratica da renovacdo de receitas uma preocupacgdo das
equipes, no sentido de evitar o uso crénico e a dependéncia. A autora analisa o fato como a
instauracdo de uma mudanca de légica contraria a medicalizacdo, destacando o fato de a
equipe questionar a necessidade do remédio ser o principal meio de cuidado para as situacdes
de SM. Aponta, ainda, que a desmedicalizacdo da salde mental pode instaurar novas formas
de olhar o sofrimento mental, ndo o limitando como doenca a ser medicada, mas como fato a
ser escutado. (PIRES, 2014).

Rangel (2015) analisou os aspectos da racionalidade biomédica na dindmica de
expansdo da atencdo priméria no municipio do Rio de Janeiro, com foco nas situacOes
denominadas demandas esponténeas e consultas programadas, a partir da atuacdo e dos
discursos de profissionais de saide numa unidade de atencdo basica do municipio do Rio de
janeiro.

O objetivo principal do estudo foi compreender, em profundidade, a diferenca que os
profissionais de salde fazem entre a situacdo de demanda espontdnea e a consulta
programada, no sentido de esclarecer alguns aspectos relacionados ao acesso da populacdo a
unidade de atencdo bésica de saude.

Ao analisar as falas dos agentes comunitarios de saude, das enfermeiras e médicos,
pareceu claro e até mesmo surpreendente a autora como estes descrevem de maneira exemplar
a racionalidade biomédica, especialmente nos aspectos da valoriza¢do da categoria da doenca
e na legitimidade da assisténcia a doenga que se pretende a partir dos programas do Ministério
da Saude para a atencdo basica.

Através das falas sobre os seus processos de trabalho, os profissionais entrevistados

apontam alguns incobmodos relativos a dissonancia entre a objetividade da racionalidade
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biomédica e aspecto relacional, especialmente consideracdes sobre a formagdo e manutencédo
do vinculo entre profissionais e usuarios. Este aspecto relacional ndo parece incorporado ao
modelo biomédico, mas atua, por forca da demanda espontanea, como aspecto de tenséo e
produtor de angustias desconcertantes e, por isso é entendido como o principal desafio do
processo atual de trabalho da atencéo bésica.

A autora destaca a demanda como uma construcao no cotidiano dos atores envolvidos,
sendo fruto de um inter-relacionamento entre as necessidades percebidas e o0s projetos de
felicidade dos usuarios, o paradigma de atencdo concebido culturalmente pelos usuérios e no
qual se movem os profissionais, mutuamente imbricados, e, por fim, 0s recursos técnicos e
econdmicos fornecidos pelo sistema em suas politicas de salde.

Como a racionalidade biomédica ndo é questionada, o acesso a unidade de salde é
entendido como uma questdo de planejamento a partir dos aspectos técnicos desta
racionalidade. Estes aspectos sdo verificados pela queixa do paciente, relativa a incorporagédo
do contexto de vulnerabilidades locais, que se remete a alguma alteracao fisica (grifo nosso)
dos pacientes ou que se enquadram nos programas do Ministério da Saude referentes de
situacOes de vida, agravos e doengas.

Desta forma, este processo hermético e circular que se verificou no discurso dos
profissionais de salde parece dificultar a visibilidade de outras possibilidades de reorientacéo
do acesso na unidade de atencdo basica e questiona a profundidade da mudanca do modelo de
atencdo basica a partir da Estratégia Satde da Familia.

Rabello (2014) analisou, através de entrevistas com cinco equipes de saude da familia
do municipio do Rio de Janeiro, como as demandas em SM na Atencdo Basica sdo
identificadas e encaminhadas pelos profissionais. Especificamente, buscou compreender
como estes profissionais agem no cotidiano da atencdo, considerando a fluidez nos conceitos
de bem-estar/mal estar mental, e como eles lidam com sinais e sintomas que nédo se resumem
somente a quadros fisioldgicos. Percebeu-se que as no¢des sobre SM nesta esfera vdo sendo
negociadas a partir da mobilizacdo de conhecimentos ndo oficiais, porém ja circulantes entre
eles. A autora observou que as acdes dos profissionais tém como base um padréo
classificatorio e biomédico, balizando-se pelo paradigma do conhecimento cientifico
biomédico, mesmo estas classificadas supostamente como humanizadas, interdisciplinares,
terriorializadas e menos medicalizadas.

Outro dado interessante encontrado pela autora nas entrevistas foi o fato de que
nenhum dos guias e protocolos existentes no pais para atendimento as demandas de SM na

atencdo basica (como o Guia de Matriciamento em Saude Mental na Atencdo Basica de 2011,
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entre outros), foi citado pelas equipes, levando a entender que, mesmo existentes como
esforco de atendimento humanizado e ndo-medicalizado na SM, essas instru¢Ges ndo chegam
ou chegaram as equipes, ndo sendo considerados como material de referéncia ou ajuda.

Tanto a Salde Mental como a Saude da Familia deveriam ser eixos importantes para a
quebra da logica do cuidado baseada na ordem bioldgica e das especialidades, ainda muito
arraigada a cultura médico-hospitalocéntrica, tanto entre os técnicos quanto entre a populacéo
usudria, dificultando a implementacdo de novas formas de cuidado. Um dos principios da
Saude Mental na Saude da Familia é a desmedicalizacdo, no sentido dos profissionais néo se
apropriarem de todos os problemas de uma comunidade como problemas médico-sanitarios
(AMARANTE, 2007).

Ambos possuem o enfoque no trabalho multi e interdisciplinar da integralidade,
considerando aspectos sociais, culturais e subjetivos, que buscam atuar no processo de
desmedicalizacdo da vida e do sofrimento. Porém, como observamos, esta realidade ainda se

encontra distante do cotidiano do cuidado em SM.
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6 METODOLOGIA

Foi conduzida em campo pesquisa qualitativa, através de observacdo de grupos de
acolhimento com pacientes usuarios de benzodiazepinicos e posteriores entrevistas
individuais com alguns dos membros do grupo para esgotamento de temas ou questdes

relevantes que tenham aparecido durante a observagao prévia.

6.1 Campo e sujeitos de pesquisa

O campo de pesquisa escolhido como dispositivo de acesso a estes pacientes foi um
servico de Saude Mental situado em um Centro de Sadde do municipio do Rio de Janeiro -
RJ, a Policlinica Piquet Carneiro/UERJ (PPC/UERJ), sendo os sujeitos de pesquisa 0S
pacientes atendidos pelo servigo.

A escolha do campo foi determinada primeiramente pela facilidade de pertencer a
UERJ, pela proximidade de localizacdo, e por possuir um dispositivo de acesso a pacientes
usuarios crénicos de benzodiazepinicos.

Tomei conhecimento da existéncia de um grupo de trabalho com usuarios cronicos de
BZD na PPC/UERJ através de uma colega de IMS. Em contato com a supervisora
responsavel e com a psicologa que coordena o grupo, fui recebida prontamente e convidada a
ter um primeiro contato com os pacientes, assistindo a um encontro do grupo. Certa de que
seria uma fonte rica de informagdes e contribuigdes ao meu tema de pesquisa, pela grande
participacdo e interacdo dos sujeitos, solicitei autorizagdo para continuidade do trabalho.

Decidi pelo método de observacdo ndo participativa, a fim de coletar os relatos e
percepcdes dos sujeitos com a minima interferéncia possivel; e por entrevistas, a fim de
buscar dados mais aprofundados com alguns pacientes individualmente.

Os vieses desta pesquisa podem estar relacionados a escolha dos sujeitos, pois fazendo
parte de um grupo de apoio e acolhimento, espera-se que estes adquiram conhecimentos e
efeitos positivos frente ao sofrimento superiores aos usuarios que ndo contam com este tipo de
servico, aléem de muitos ja estarem em diminuicéo progressiva no uso dos medicamentos.

Assim, as analises sobre os resultados obtidos somente foram possiveis em rela¢do ao
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grupo pesquisado, pois diferenciam-se dos demais usuarios que ndo participam de um grupo

semelhante.

6.1.1 Localizacdo do servico da Policlinica Piguet Carneiro na rede de atencdo do municipio

do Rio de Janeiro

A PPC foi durante muitos anos, enquanto unidade do INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social), um dos principais centros de referéncia em
atendimento em salde mental de todas as regides do Municipio do Rio de Janeiro e vizinhos.
Como Posto de Assisténcia Médica Sdo Francisco Xavier (PAM S&o Francisco Xavier)
chegou a realizar 20.000 consultas/ano, com mais de 30 profissionais lotados.

Atualmente o NSM/PPC (Nucleo de Saude Mental/Policlinica Piquet Carneiro) tem
como missdo coordenar, organizar e estruturar a Assisténcia em Salde Mental na PPC,
atuando de forma integrada com o HUPE/UERJ (Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ)
e com a rede assistencial do SUS em parte das regides de abrangéncia da PPC (APs 1.0, 2.2 e
3.2 do Municipio do Rio de Janeiro®, correspondendo as areas: centro histérico da cidade;
Tijuca e Vila Isabel; e regido que contempla Méier, Inhalima e Jacarezinho; respectivamente),
em especial com as equipes de apoio matricial da ESF/RJ.

O NSM/PPC conta com o apoio do CAPS-UERJ, que se localiza na area fisica da
policlinica, para o cuidado aos pacientes moradores da AP 2.2 com transtornos mentais graves
e persistentes.

A assisténcia em salude mental na area da PPC engloba hoje trés diferentes tipos de
atendimento:

a) A Assisténcia Especializada com atendimento psiquiatrico e psicoldgico,
realizado de forma integrada com a rede de cuidados da AP 1.0 (em
desenvolvimento), 2.2 e 3.2, atuando como ambulatorio de retaguarda de
Apoio Matricial. A marcacdo é feita diretamente pelo matriciador em sua

agenda, havendo disponibilizagdo semanal de vagas de primeira vez e

* Na face da administracdo municipal, a necessidade de uma divis&o setorial para coordenacio e planejamento
foi atendida em 1981, quando o Rio de Janeiro passou a apresentar sua base estrutural atual, institui-se, entdo, a
codificagfo institucional das Areas de Planejamento, conhecidas por “AP’, das Regides Administrativas,
conhecidas por “RA”, e dos Bairros, tendo sido, pela primeira vez, oficializados os limites dos bairros
(INFORMAGCOES..., [2016]).
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vagas em psiquiatria da infancia e adolescéncia para a demanda do Apoio
Matricial da AP 2.2 e AP 3.2. Sdo oferecidas também vagas de psiquiatria
adulto para os servigos de todo o municipio através do SISREG (Sistema
Nacional de Regulacdo). Nesta demanda se encontram pacientes que,
mesmo residindo fora da area de abrangéncia, estavam em tratamento na
PPC ha muitos anos e estdo sendo mantido em acompanhamento, enquanto

sdo progressivamente encaminhados para suas areas.

Dividem-se em dois grupos:

- pacientes com transtornos mentais graves e persistentes, que
necessitam muitas vezes de cuidados em unidades tipo CAPS;

- portadores de transtornos depressivo-ansiosos em uso inadequado de
benzodiazepinicos, que sdo a maior parte destes pacientes. Foram
mantidos na PPC e estdo sendo acompanhados em uma modalidade de
trabalho conjunto (psiquiatra e psicologo), com adequacdo da
medicacdo apoOs reavaliacdo diagnostica e inclusdo em um grupo de
suporte regular, trimestral e s&o definidos como ‘“pacientes com
transtornos mentais comuns”. O grupo destes pacientes, acompanhado
neste trabalho, tem se revelado uma intervengdo positiva no sentido do
diagnostico e tratamento eficaz, como um espaco de suporte
psicossocial e para o0 uso adequado de antidepressivos e de

benzodiazepinicos;

b) A Interconsulta, que responde apenas as demandas oriundas nos pareceres

dos servicos da PPC. Conta com a insercdo de profissionais da saude
mental nos servigos especializados da PPC/UERJ como a Saude do
Homem, CIPI (Cuidado Integral a Pessoa Idosa), NESA (Nucleo de
Estudos da Saude do Adolescente), NAPTA (Nucleo de Atengdo a Pessoa
com Transtorno Alimentar), Ambulatério de Obesidade, AMI
(Ambulatério de Medicina Integral), Programa de Fibromialgia e
Reumatologia. Os projetos da obesidade, transtornos alimentares e
fibromialgia tém vagas especialmente reservadas nas agendas do Nucleo de
Saude Mental.

O Ndcleo de Ensino com o objetivo de capacitar os alunos de poés-
graduacdo da psiquiatria e psicologia. Oferece retaguarda de cuidado em

salde mental para os pacientes em atendimento por servigos clinicos do
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HUPE e da PPC e pelo apoio matricial em saide mental nas unidades de
atencdo primaria da AP 2.2 e 3.2.

6.1.2 O Nucleo de Saude Mental

Em 2011 o Nucleo de Saude Mental (NSM) iniciou um processo de reestruturacao
para atender a uma nova demanda criada por alteracdes de seu papel na rede de servigos. Hoje
definida como Unidade Secundéria, possui funcdo de retaguarda do atendimento em salde
mental realizado pelo apoio matricial em suas &reas de abrangéncia, além de ser integrada a
outras clinicas da PPC.

Uma demanda foi identificada, correspondendo a centenas de pacientes apresentando
quadros de ansiedade e depressdo e em uso cronico de benzodiazepinicos. Eles residiam longe
da Unidade e sua relagdo com o servico era de consultas curtas com psiquiatra, sem
periodicidade regular, para obtencdo de novas prescricdes, na sua maioria das vezes de
benzodiazepinicos.

Os 136 (cento e trinta e seis) pacientes acompanhados atualmente sdo remarcados
sistematicamente para retornarem a cada trés meses aos grupos liderados por psicélogo com
apoio de um psiquiatra, a ndo ser os que sao moradores da area de abrangéncia da policlinica
— estes foram absorvidos nas agendas dos psiquiatras do nucleo.

Os participantes dos “grupos de acolhimento” que acontecem nesse espaco sao
pacientes poliqueixosos®, usuarios cronicos de benzodiazepinicos, os quais s&o apontados
pelos profissionais da Policlinica como uma grande dificuldade em Salde Mental na Atencéo
Primaria, provocando sentimentos de impoténcia e rejei¢do nos profissionais, sobrecarregando
0S Servicos.

Uma parte significativa destes pacientes sao portadores de transtornos depressivos ndo
tratados adequadamente. Os grupos oferecem, além do diagnostico e tratamento corretos,

informacdo e orientagdo sobre os quadros de ansiedade e depresséo, escuta do sofrimento dos

> O paciente poliqueixoso é descrito como usuério (proprietario e portador do corpo adoecido) que perambula
pelos Servicos de Salde atras das solucoes e medidas eficazes para 0 sucesso de sua saude e, quando ndo as
alcanca, vai se condicionando as regras do Sistema. Sendo assim, sua hipocondria individual soma-se, entdo, a
uma hipocondria institucional que bem caracteriza o Sistema de Salde, favorecendo seu processo de
metamorfose de simples usuario dos servigos publicos de saude, a condicdo de poliqueixoso, ndo apresentando a
materializagio do sofrimento numa tipica expressao de doenca e de diagnostico biomédico (CHAMME, 2000).
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pacientes, resgate da autoestima e do auto-cuidado, estimulo a atividades prazerosas,
incluindo refor¢o a participacéo nas atividades de promocao de satde da ESF, sendo assim um
espaco de acolhimento (FORTES et al., 2014).

Atualmente os pacientes encontram-se divididos em 9 (nove) grupos, cujos encontros
possuem periodicidade de 3 (trés) a 4 (quatro) meses, sendo liderados por psicélogo com
apoio de um psiquiatra.

Em um levantamento realizado pela Policlinica em 2014, foram analisados 136 (cento
e trinta e seis) prontudrios para caracterizar idade e sexo; e 60 (sessenta) prontuérios para
caracterizar diagndstico, tratamento medicamentoso utilizado anteriormente e o atualizado no
novo servico e leitura das anotac6es sobre 0s grupos para levantar principais temas abordados
pelos pacientes. Destacaram-se a relevancia da insercdo da ferramenta grupo cuja proposta de
cuidado foi centrada no diagndstico correto e consequente tratamento medicamentoso,
melhoras nos aspectos sociais e de qualidade de vida, informacéo e esclarecimento sobre 0s
transtornos e sua associa¢do com as dificuldades do dia a dia (FORTES, 2014).

Segundo os dados do levantamento realizado pelo servico, a distribuicdo dos
diagndsticos dos pacientes atualmente acompanhados, de acordo com a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), se da:

a) F32 (Episddios Depressivos): 47%

b) F41 (outros Transtornos Ansiosos): 26%

c) F33 (Transtorno Depressivo Recorrente): 5%

d) F41.1 (Ansiedade Generalizada): 5%

e) F41.2 (Transtorno Misto Ansioso e Depressivo): 5%

f) F13 (Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e
hipnoticos): 3%

g) F40 (Transtornos fébico-ansiosos): 3%

h) F42 (Transtorno Obsessivo Compulsivo): 3%

i) FA43.1 (Estresse pOs-traumatico): 3%

Estes diagndsticos correspondem a agrupamentos do capitulo V — Transtornos Mentais
e Comportamentais e sdo descritas como:

F30 — F39: transtornos do humor (afetivos)

F40 — 48: transtornos neuroticos, transtornos relacionados ao “stress” e transtornos

somatoformes.

Os nameros mais expressivos encontram-se relacionados as categorias F32 (47%) e

F41 (totalizando 36%, ao somarmos suas subcategorias F41.1 e F41.2).
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O primeiro — “Episodios Depressivos” - é descrito no CID-10 como episddios tipicos
de cada um dos trés graus de depressao: leve, moderado ou grave, 0 paciente apresenta um
rebaixamento do humor, reducéo da energia e diminuicdo da atividade. Existe alteracdo da
capacidade de experimentar o prazer, perda de interesse, diminui¢cdo da capacidade de
concentragdo, associadas em geral a fadiga importante, mesmo apds um esforco minimo.

Observam-se em geral problemas do sono e diminui¢cdo do apetite. EXxiste quase
sempre uma diminuicdo da auto-estima e da autoconfianca e freqlentemente ideias de
culpabilidade e ou de indignidade, mesmo nas formas leves. O humor depressivo varia pouco
de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode se acompanhar de sintomas ditos
“somaticos”, por exemplo perda de interesse ou prazer, despertar matinal precoce, varias
horas antes da hora habitual de despertar, agravamento matinal da depressdo, lentiddo
psicomotora importante, agitacdo, perda de apetite, perda de peso e perda da libido. O nimero
e a gravidade dos sintomas permitem determinar trés graus de um episédio depressivo: leve,
moderado e grave.

J& na categoria “Outros Transtornos Ansiosos” — F41, sdo considerados transtornos
caracterizados essencialmente pela presenca das manifestacbes ansiosas que nao sao
desencadeadas exclusivamente pela exposicdo a uma situacdo determinada. Podem se
acompanhar de sintomas depressivos ou obsessivos, assim como de certas manifestacfes que
traduzem uma ansiedade fobica, desde que estas manifestacdes sejam, contudo, claramente

secundarias ou pouco graves.

6.2 Etapas realizadas na pesquisa de campo:

6.2.1 Observacdo aos grupos

Foi iniciada a pesquisa de campo com a observagao aos grupos de acolhimento com
pacientes usuarios cronicos de benzodiazepinicos, intitulado pelo servico de grupo TMC —
Transtornos Mentais Comuns.

As sessdes, que sdo lideradas por uma psicéloga, duram em média 2 horas e 0s
pacientes sentam-se formando uma roda. Ao final das sessdes, 0s pacientes recebem a

remarcacdo com a data do préximo grupo agendada, e o0 psiquiatra se junta ao grupo com 0s



54

prontuarios em maos para a realizacdo das prescri¢cées dos medicamentos em uso.

A Policlinica ndo possui servico de dispensacdo de medicamentos controlados.

Segundo os profissionais de salde atuantes no servico, trata-se de uma intervencao em
grupo, e ndo uma terapia em grupo formal e metodologicamente construido; por isso preferem
classifica-lo como grupo de acolhimento.

Durante os grupos, a psicologa atua principalmente:

a) na verificacdo do estado geral do paciente, questionando sobre as
atividades do cotidiano desde o ultimo encontro do grupo;

b) na conscientizacdo acerca dos custos e beneficios dos medicamentos, na
importancia da tentativa de desmame acompanhado pelo psiquiatra;

C) no incentivo a pratica de atividades fisicas, culturais e de lazer, ou qualquer
outra atividade que auxilie no controle da ansiedade, na insénia e nos
sintomas de depresséo;

d) na busca por pacientes que estdo com sintomatologia mais evidente para
encaminhamento prioritario ao psiquiatra.

A observacao foi realizada em 9 (nove) grupos, sendo 2 (dois) repetidos, mediante
prévios esclarecimentos sobre a pesquisa a ser realizada e autorizacdo de todos o0s
participantes presentes, com preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
em duas vias (ANEXO A). A observacao foi do tipo ndo participativa, e 0 método de registro
utilizado foram anotacgdes realizadas pela pesquisadora durante os grupos. O foco central das
observacdes foi a coleta de informacges relevantes contidas nos relatos dos pacientes e que
diziam a respeito a utilizacdo dos medicamentos, e os relacionados aos principais eixos de
analise e questdes norteadoras que levaram a esta pesquisa:

a) Como se da o processo de medicalizacdo/farmacologizacdo no ambito da
Saude Mental, e mais especificamente envolvendo os farmacos
benzodiazepinicos em Transtornos Mentais Comuns?

b) Na perspectiva do usuario: o que entendem sobre o medicamento que
utilizam? Como enxergam seu transtorno? O que procuram/anseiam no

servigo de Saude Mental estudado?
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6.2.2 Entrevistas

Ap0s os grupos alguns dos integrantes foram convidados a uma entrevista individual
com fins de aprofundamento de alguns temas.

Foram convidados 6 (seis) pacientes a partir da observacdo aos grupos. As entrevistas
realizadas foram gravadas em audio e transcritas para posterior andlise de conteudo. A
entrevista foi constituida de perguntas fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde ndo existem
respostas pré-fixadas e o entrevistado tem a possibilidade de expor suas percepgoes,
permitindo que este discorra sobre o assunto estudado. Desta forma, hd maiores chances de
exporem detalhes sobre seus pontos de vista, atitudes, crencas e sentimentos.

Para a realizacdo das entrevistas, a participacdo foi registrada em Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo assinadas por ambas as
partes (pesquisador e entrevistado), e explicitado a todos os direitos dos voluntarios que
consentirem a participacao na pesquisa (ANEXO B).

Nestas entrevistas foram aprofundadas questdes que porventura tenham surgido
durante a interagdo entre os pacientes nos grupos de acolhimento. As questdes a serem
focadas neste momento foram:

a) O que o usuario entende sobre o medicamento que utiliza?

b) Como iniciou o uso do medicamento? Por qué?

c) O medicamento foi prescrito por médico psiquiatra ou de outra
especialidade?

d) Por quanto tempo fez ou faz uso do medicamento?

e) O que procura/anseia no servigo em questao?

f) Quais melhoras na qualidade de vida em geral sé&o percebidas com a
participacdo nos grupos desenvolvidos pela Policlinica?
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6.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

Para a observacdo aos grupos de acolhimento, o critério de inclusdo foi apenas o
consentimento de todos os participantes presentes.

Para as entrevistas individuais, foram incluidos quatro pacientes que anteriormente,
durante a observacdo dos grupos, mostraram-se mais confortaveis em expor suas experiéncias
e que poderiam contribuir com mais informacdes nas entrevistas, e dois pacientes foram e

escolhidos aleatoriamente na area de espera do NSM.

6.4 Riscos da pesquisa

Os riscos da participacdo para os sujeitos foram minimos e decorreram do possivel
desconforto em expor suas experiéncias ao pesquisador. Tal risco foi minimizado pela
garantia do sigilo e ndo identificacdo a nivel individual das informagdes obtidas e pela
possibilidade assegurada ao participante do ndo consentimento e da desisténcia da

participacao.

6.5 Analise dos dados

O acompanhamento aos grupos de acolhimento foi registrado por escrito pela
pesquisadora através de anotacdes das falas mais relacionadas ao tema de pesquisa e as
questbes norteadoras, e as entrevistas foram realizadas gravadas e transcritas para posterior
andlise de conteudo.

Na pesquisa qualitativa, o foco ndo esta na quantificagdo de fendmenos, mas na sua
analise em profundidade, elencando as subjetividades, suas relacbes bem como interlocucdes
nas estruturas sociais. Além disso, a pesquisa qualitativa propicia a criacdo de novas
abordagens, reviséo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a investigacao.

A andlise de conteudo € uma das técnicas existentes de analise dos dados na pesquisa

qualitativa. Para Oliveira (2008), a analise de conteudo busca descrever o conteudo emitido
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no processo de comunicacdo atraves de processos sistematicos que proporcionam o
levantamento de indicadores, permitindo a realizacdo de inferéncia de conhecimentos.

Desta forma, a construcdo do instrumento de coleta utilizado pelo pesquisador nas
entrevistas é etapa primordial, e necessita contemplar questionamentos que possam levar o
sujeito a manifestagdo de suas percepcOes. Posteriormente, na etapa de exploracdo do
material, o investigador busca encontrar categorias, que sao expressfes ou palavras
significativas em funcédo das quais o contetdo de uma fala sera organizado.

Foi realizada a categorizacdo sistematica dos conteldos das falas dos pacientes
utilizando-se o software OpenLogos, um gerenciador de dados textuais desenvolvido para
auxilio a analise de dados n&o estruturados (CAMARGO JUNIOR, 2000). Uma pré-anélise do
material disponivel foi realizada para auxiliar na construcéo das categorias a serem utilizadas.

Feita a observacdo geral dos dados, procedeu-se a andlise aprofundada dos registros
para analise temética e criacdo de categorias. Através da analise qualitativa realizada com o
OpenLogos, foram identificadas as categorias tematicas suscitadas pelas questdes norteadoras
do estudos. Ndo foi considerada para fins de andlise, neste estudo, a frequéncia de aparicao
destes temas.

A(0)s categorias/eixos temética(o)s elencada(o)s foram:

a) MOTIVACOES: relatos e queixas acerca de sintomas, sofrimentos,
problemas cotidianos, entendidos como justificativas para a procura de
tratamento médico ou psicoldgico, gerando esta demanda;

b) ITINERARIOS: descriches sobre o itinerario terapéutico realizado, o
caminho percorrido até 0 momento da pesquisa, 0 cendrio inicial da
primeira utilizacdo do medicamento;

c) MEDICAMENTOS: percepcdes acerca dos medicamentos que utilizam, os
conhecimentos que possuem sobre 0 mesmo, queixas de reacGes adversas
associados ao uso do medicamento, relatos de experiéncias sobre o0 uso e
dependéncia;

d) RELATOS SOBRE O SERVICO: relatos de melhoras na qualidade de vida
em geral e nos sintomas e queixas iniciais com a participacdo nos grupos
desenvolvidos pela Policlinica, se os anseios iniciais foram alcan¢ados com

a ajuda do servico em questao.
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7 ASPECTOS ETICOS

Em virtude do uso de entrevistas, este trabalho foi submetido a avaliacdo do Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (CEP-IMS-UERJ), obedecendo a determinacdo da Resolucdo n® 466 de 12 de
dezembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido em 13 de junho de 2013, da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), e aprovado em 09/12/2015.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ap0s a analise conjunta dos dados obtidos nos grupos e entrevistas e a categorizacao
nos eixos tematicos principais, sdo apresentados falas e discursos de maior relevancia para o

objetivo da pesquisa.

8.1 Motivagdes

Referem-se a relatos e queixas acerca de sintomas, sofrimentos, problemas cotidianos
entendidos como justificativas para a procura de tratamento médico ou psicoldgico, gerando
esta demanda.

As principais queixas relatadas pelos pacientes foram dificuldades para dormir,
problemas de relacionamentos familiares e amorosos, perda de um ente proximo, queixas
relacionadas a outros problemas de salude e ao sistema de saude, ao cotidiano e problemas
financeiros, que justificariam o desencadeamento dos transtornos mentais.

As motivacdes que levaram os sujeitos de pesquisa a procurarem a ajuda médica, que
resultou na prescricdo de um benzodiazepinico, apareceram primeiramente como diagnésticos
de ansiedade, depressédo e problemas psiquiatricos.

Alguns pacientes demonstraram fazer um autodiagndstico, mostrando que a conversao
de problemas humanos em patologias pode ser entendida como hegemonia da linguagem
médica nos discursos, criando um sentido comum que permite a incorpora¢do dos
medicamentos no cotidiano e facilitam a medicalizacdo. Além disso, encontraram-se dados
que mostraram a crenca de que os benzodiazepinicos sdo indicados para tratamento de
depresséo.

“Pra depressao eu tomo Rivotril. ”

“O que me trouxe foi ansiedade associada a depressdo (paciente come¢a a chorar)”.

“Tem 14 anos que tenho depressdo”.

“Eu fiquei pior quando a minha mae faleceu. Ai eu percebi que eu estava piorando
muito, ai eu falei assim: “Poxa, eu vou procurar ajuda médica. Ai tem coisas ai que sO a

medicina resolve, né?”
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“Na minha opinido eu to com depresséo, foi muito enterro (ap6s relatar a perda de 2
irmdos em 2 meses)”.

“Tenho depressédo desde 2007. To longe da familia, e me deixa assim. To desde 98
aqui”.

“Nao estamos doidos mas tomamos remedio para controlar ansiedade, depresséo. ”

“E meu pai também ja teve problema de depressdo, essas coisas assim”.

“Estava em ponto de enlouquecer. Foi quando eu perdi um irmdo que morava comigo.

“Ai eu entrei em panico, fiquei em depresséo... Sindrome do panico. Vivia mais aqui
do que em casa. Porque a pressao subia muito. Eu entrava em panico, a pressdo subia muito.
Isso ja tem 20... Nao, tem 19 anos .

“FEu tinha sindrome do pdnico.” Quando questionado se o diagnostico havia sido
realizado pelo psiquiatra, o paciente respondeu: “N&o, eu falei praele”.

“Vim pra ca por causa da depressdo”.

“Comegou com depressdo, sindrome do panico, essas coisas.”

Observa-se a incorporacdo de narrativas como as proprias da linguagem biomédica,
que facilitam a transformacgdo de seus mal-estares em doencas. Este aspecto demonstra o
desejo de legitimacdo e reconhecimento do adoecimento, e impoténcia frente ao sofrimento
vivido. Faz-se presente nestas falas a expectativa de uma resposta do profissional que
interprete o adoecimento e proporcione um tratamento.

A posicdo de poder e hegemonia ocupada pelo médico se legitimaram historicamente
através de sua articulacdo com o cientificismo biomédico que influencia 0 modo do médico
expressar-se usando uma linguagem propria e codificada por este saber.

Neste sentido, a énfase no diagndstico como um elemento essencial para o cuidado e a
valorizacdo da correta descri¢cdo dos sintomas por parte do paciente podem ser vistos como
herancas deste modelo. O diagndstico que sé leva em conta sinais e sintomas parte do
pressuposto de que todos os doentes se encaixam em uma mesma patologia e apresentam um
mesmo quadro patoldgico, devendo entdo ser tratados segundo os protocolos estabelecidos. A
alta valorizagéo da correta descrigdo dos sintomas por parte do paciente pode ser visto como
herangas da medicina das espécies e sua necessidade de identificar e classificar a entidade
patologica.

Notou-se que os benzodiazepinicos sdo utilizados para lidar com o estresse do dia a
dia, problemas do cotidiano e aqueles ligados a atividades rotineiras. A dimensao social do

consumo ¢ observada ao verificarmos sua utilizagdo como mecanismo da disciplina do corpo,
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como exigéncia pela sociedade, sendo um meio de controlar as a¢Ges e as atividades diérias,
regulando seus horarios de dormir, de acordar e as emocoes, as irritacdes.

Além disso, hd um grande numero de doentes que se apresentam com sintomas vagos,
indefinidos, inclassificAveis e que, pela dificuldade ou mesmo impossibilidade de serem
diagnosticados, ndo recebe a devida assisténcia a saude, evidenciando o prestigio que a
enunciacao do diagndstico possui na biomedicina.

Retomando as analises de Foucault, se a sociedade transformou a Medicina num
poder, regulando o espaco social em todos 0s seus niveis de funcionamento, a Medicina
buscou construir o seu saber para exercer esse papel na ideia de normalizacdo. Dessa forma, a
Psiquiatria se formou como o ramo da Medicina que deveria intervir especificamente no
dominio da moralidade, tendo por isso mesmo 0s seus conceitos construidos em torno da ideia
de normalizacdo moral. O modo como se organiza hierarquicamente a vida politico-social,
nesta sociedade, aponta para o lugar dos dispositivos de controle que elegem a medicalizacéo
(na atualidade, na forma de prescricdo de psicofarmacos) como a tecnologia do
amortecimento, como um modo especifico de biopoder, ou seja, o controle dos corpos através
do uso dos medicamentos.

“Quando vocé esta do outro lado é uma sensa¢do muito ruim. Medo de nao retomar
as atividades normais. Vocé ndo tem vontade de comer, tomar banho. As pessoas acham que
vocé ndo faz porque ndo quer, preguica.”’

“E, porque a gente fica sé na rotina... Porque eu trabalho muito... S6 na rotina
ouvindo conversa, todo dia a mesma coisa é ruim, ne?”

“Aqui em cidade grande, toda hora temos aborrecimentos. Onibus ndo param, um
monte de problema, vizinho.”

“Olha so, eu trabalho numa fabrica, sabe? Que é muito estressante.”

O meu foi stress. Nao perdi a consciéncia, fiquei muito agitado, ndo queria mais
trabalhar.

“Tem dia que estou com muito medo, ansiosa, um medo estranho ate de andar na

2

rua.
“Eu fico apavorada quando meus filhos atrasam. Fico nervosa.”
“Estou aqui em fun¢do de uma divida, me preocupei muito. Faz 15 anos. Estou
preocupada sim porque ndo gosto de dever. Fui numa psicéloga muito boa, mas a sequela

ficou.”
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“Estou [em tratamento] de 8 a 9 anos. Por causa do stress, correria, preocupacao.
Trabalhava muito, dia e noite, na madrugada por conta propria. A rotina, veio algumas
dividas..”

“A vida da gente é muito complicada, tem dias que a gente esta bem, tem dia que a
gente tem problema de nervo e tem dia... E eu sou hipertensa também, né?

Podemos notar que o consumo de medicamentos ndo se restringe ao tratamento de
doencas, podendo corresponder a exigéncias dentro do contexto social, correspondendo a um
tipo de iatrogenia, induzindo a passividade e perda de autonomia (ILLRICH, 1975).

Para Illich, desde o final do século XIX, comegcou a ocorrer uma grande virada da
Medicina rumo a analgesia, refletindo-se na cultura e em todas as instituicdes
contemporaneas. Para ele, a meta principal é a tentativa de eliminacéo ou sedacéo de dores e
sintomas, como parte do contexto da chamada “invasao farmacéutica” e “ndo ¢ de surpreender
que os tranquilizantes sejam o tipo de arma cujo uso se amplia mais rapidamente”.

Os usuarios apontaram com frequéncia distarbios do sono para justificar o uso dos
medicamentos, associando 0s benzodiazepinicos a efeitos tranquilizantes:

“Eu ndo conseguia dormir, perdia a fome, perdi peso.”

“Eu ndo tava dormindo direito. Me passaram um remédio que eu dormi quase trés
dias.”

“Fu ndo tava dormindo a noite. S6 tomo 1 comprimido para dormir. Agora to
dormindo, tem dia que até tenho sono demais.”

“Eu fico sem dormir a noite toda, a noite e o dia, ndo consigo, ndo tenho sono e fico
assim agressiva, né? Ai me da aquela dor assim... Nao é dor de cabeca. Aquela dor assim no

)

meio da cabeca.’

’

“Se eu ficar sem tomar eu fico mais agitado, ndo durmo.’
“A noite fico com medo de alguém bater na porta. Dd um vazio... Ndo durmo.”
“Comecei ha uns 5 anos. Eu ndo durmo de noite. Muita coisa que aconteceu na vida”.
“Estou ha 10 anos [em tratamento]. Insénia e ansiedade.”

As questdes de género e o papel da mulher como cuidadora, as preocupages com 0s
filhos e as obrigagdes com o lar, as discussoes e as dificuldades econdmicas levam a tensdes
que também contribuem para o consumo.

Estudos tém sugerido que o contexto social pode ter um papel na etiologia, prevaléncia
e no prognostico dos TMC. Os TMC sdo mais prevalentes entre mulheres e pessoas com
piores condi¢des socioecondmicas, e a pobreza e o desemprego aumentam a duragdo de

episodios de TMC (WEICH; LEWIS; JEMKIS, 2001).
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“Muito desénimo, cansaco, dores, ndo tem vontade de fazer nada, ainda mais dona de
casa, que tem que fazer, ndo tem jeito.”

“Estou com muitas preocupagoes, muita coisa para mim sozinha, os netos.”

“Quero trabalhar, mas meu marido ndo deixa.”

“Meu marido morreu e eu tomo conta sozinha. E eu faco almoco, eu faco salgado. Eu
trabalho de 5 até as vezes 9, 10 da noite.”

Os lares marcados pelas dificuldades econémicas e conflitos entre os familiares,
levaram ao consumo de benzodiazepinicos, além de outras funcBes, como para tratar
sentimentos de solidao e baixa autoestima; e perdas de entes proximos. Estas situacdes podem
gerar sofrimento intenso e incapacidades, sendo estes sofrimentos legitimos. Porém, é
passivel de questionamento a necessidade de tratamento farmacolégico com
benzodiazepinicos, principalmente por longos periodos.

Neste estudo verificamos que o processo de medicalizacdo pode ser o resultado de
situacbes onde o contexto social deixou de ser relevante para o diagndstico psiquiatrico e 0s
sintomas sdo analisados dissociados dos processos sociais. Estas situacGes caracterizam-se
pela maior aceitacdo em resolver problemas emocionais com a utilizacdo de medicamentos.

A doenca mental também esta relacionada a doencas de outros aparelhos do corpo, e
além dos aspectos fisicos, podemos relacionar outros fatores que contribuem para a qualidade
da satude mental dos individuos, como a violéncia, os homicidios e o abuso de substancias
(KOHN; MELLO, M.; MELLO, A., 2007).

“Eu ja perdi tanta familia esse ano. Eu ja perdi a minha irmd, se suicidou. Ela foi por
depressdo. Duas morreram, meu irmao, minha mae, meu pai, agora estou com uma sobrinha
também que ja esta no final. Meu marido morreu, o segundo marido morreu. [risos] ”.

“Eu ndo estava tendo mais sossego. Ai minha irma foi 14 em casa, ai disse assim...
Vocé tem que trabalhar, ndo pode perder dinheiro ndo.”. Ai nisso eu fiquei com uma coisa no
peito assim... Ai minha m&e mandou eu tomar Diazepan, fazer cha de camomila e tomar um
AS.”

“Meu filho também tinha problema cardiaco e tal, desde que nasceu e eu perdi ele

’

com 15 anos. Entdo entrei em depressdo e ndo conseguia controlar.’
“Moro sozinho, é ruim. Ndo tem ninguém pra conversar quando chego em casa.”
“Fico em casa sozinha, ndo tem ninguém para conversar. Fico procurando coisa onde
ndo tem, os pensamentos negativos vém.”’
“Vocé sabe por que eu fiquei pior nessa situacdo? Assim, a minha méae faleceu ai eu

pensei assim: "Poxa, meu pai e meus irmaos vao ser meus amigos”. Ai aconteceu 0 oposto,
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entendeu?. Poxa, ninguém é meu amigo, ninguém. Ai eu estava com problema de gastrite. Pra
fazer esse exame tem que ir com um acompanhante, eu tive que chamar os outros de fora,
porgue ninguém quis. Ai eu pensei assim: Poxa, eu ndo tenho familia. Nao ficaram nada!
Quem ficou mais triste sou eu. Foi eu.”

“Mas o meu foco principal também desse meu problema é soliddao. Eu acordo sozinho,
eu durmo sozinho.”

“Ndo tem ninguém para preencher meu vazio.”

“Tem gente que ndo da valor a familia. Eu tenho, mas é como se ndo tivesse. Quando
comecei a ter problema psiquiatrico e usar remédio, a familia sumiu .

“O meu motivo foi o falecimento do meu pai, infartou de repente, era muito calmo. Eu
nunca tinha ido no psiquiatra. A gente vai passando as coisas e vai acumulando na vida.
Perdi minha mde também.”

“Depois que me tornei vagabundo [aposentado], eu procurei tratamento, porque
minha mulher me cobrou. Tenho um passado muito problematico, perda de 2 filhos e quase
perda da minha mulher. Isso tudo vai acumulando na sua cabeca. Comparo a cabeca a uma
lixeira: uma hora ela transborda. Eu cheguei num extremo. Estou ingressando aqui hoje. Eu
cheguei num ponto que queria me suicidar.”

“35 para 40 anos de tratamento. Eu tinha um marido que bebia. Tive muita decepcao
dentro de casa. Trés dias de casada e ja me decepcionei. 40 anos de tratamento.”

“E marido que bebe, problema com filho... Tomo remédio faz 6 anos.”

“[Faz uso de medicamento] Desde quando minha mde morreu, uns 10 anos.”

“To desde 2006 aqui. O motivo foi a doenca do meu marido, AVC, ficou na cama, eu
fazia tudo pra ele, via aquilo e comecei a ficar com depressdo.”

“Minha mulher me abandonou, foi embora. Depois minha filha”

“No trabalho as pessoas ndo me davam valor, me colocavam pra baixo.”

“A gente mora sozinho, chega uma hora... eu gosto muito de conviver, conversar.”

“To tendo medo de morar sozinha.”

“Néo tenho a sorte dela [se referindo a outra paciente, cuja familia é descrita como
unida]. Todo mundo me despreza”.

“Quando eu tive problema de nervo, que tive essa depressao, depois da perda dele.
Porque antes eu tinha perdido meu marido. Entdo eu ja fiquei com esse problema. Entdo 10
anos depois eu perdi meu filho.”

Outros fatores de importancia observados nas falas, que apareceu com grande

frequéncia principalmente durante os grupos, foram os sintomas relacionados a problemas de
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salde em geral e as queixas relacionadas com o sistema e servigos de saude. Muitos se
consideram injusticados e abandonados pelo governo.

Ao ser descrito por muitos deles como o grande problema do dia-a-dia, a peregrinacao
pelos servicos de saude (assunto recorrente em todos 0s grupos observados) evidencia a
dependéncia do saber médico e o aparecimento de somatizacOes, sendo que 0s sintomas, que
serdo interpretados por este saber méedico, se mesclam com a vida cotidiana dos pacientes, e
entre esses muito comuns sdo aqueles originados do significado dado ao “nervoso”.

Para Canguilhem (2000) a generalizagdo do que é o patoldgico se torna entdo algo de
grande imprecisao, principalmente no caso do transtorno psiquico, que ndo tem consciéncia
do seu estado.

“Sei 14, a minha vida toda foi um fracasso, sabe? Ai vai virando uma bola de neve, ai
vai caindo a tua ficha, eu falei: Poxa, eu sou um fracassado mesmo. Eu sentia a minha carne
tremer assim, assim. E nervoso, quando a carne fica tremendo assim. Quando o negdcio
comeca a tremer € nervoso .

“(A peregrinacao pelos servicos de saude)... Mexe com nossa autoestima, com nosso
emocional.”

“Estou discrente (com o sistema de salde).”

“Eu cheguei aqui com pressdo alta. O que me levou a isso foi 0 sistema nervoso,
depressao.”

“Junta um pouquinho de cada coisa, 7 a 8 anos, me abalou a coluna.”

“Um sistema nervoso que nado era eu. Tinha nausea, vémito .

“Entrei em depressao antes de operar o cora¢do, com medo de operar.”

“Problema de falta de ar, tipo um panico. Também eu sentia muita revolta, eu
vomitava muito, era um troco que atingia a minha cabeca, atingia o estbmago e eu pensava
que era estbmago, mas nao era, era o sistema nervoso que atingia o estomago.”

“O nervoso era tanto que eu ndo falava, achava que era problema de garganta. Eu
entrei em panico”.

“Tinha que saltar do 6nibus... J& fui varias vezes para a emergéncia em choque, por
causa do meu trabalho, muito barulho la. Eu trabalhei em metallrgica, isso acabou com a
minha sadde. Muito barulho, calor.”

A partir da analise dos resultados referentes as justificativas e motivos apresentados
pelos pacientes, verificou-se que os problemas decorrentes dos problemas da vida e das
adversidades da condicdo humana tiveram grande impacto na situacdo emocional dos sujeitos

de pesquisa. Assim, a forma como lidam com estas queixas foi decisiva para 0
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estabelecimento e manuten¢do do uso de BZD, embasado em um diagndéstico relacionado a
um problema mental, corroborando com a ideia de que a medicalizacdo permeia a sociedade

no Senso comum e nos servigos de saude.

8.2 Itinerarios

Referem-se as descricbes sobre o itinerario terapéutico realizado, o caminho
percorrido até o momento da pesquisa, 0 cenario inicial da primeira utilizacdo do
medicamento.

Tendo em vista o risco de dependéncia e os graves efeitos colaterais que esses
medicamentos podem causar, considerando-se a prescricdo e 0 consumo excessivo destes
medicamentos como fenébmeno presente no cotidiano dos servicos publicos de salde, a
identificacdo e o entendimento dos itinerarios que levam a prescri¢do e ao uso crénico e/ou
incorreto dos BZD podem colaborar para aces e novas estratégias a fim de minimizar a
medicalizacdo dos sofrimentos, e na maior articulacdo entre atencdo bésica e saide mental.

Durante a observagdo aos grupos, constatou-se que apesar das recomendacdes para
que o uso de BZD ocorra em periodos curtos, os participantes da pesquisa o fizeram, ou ainda
fazem, por anos. Considerando que a estrutura do grupo tal como estd organizada hoje,
(iniciou-se ha apenas trés anos), podemos considerar que estes pacientes, conforme indicacéo
dos profissionais para participacdo, fizeram uso prologado destes medicamentos.

“Estou ha 19 anos [em tratamento]. Tive péanico, ndo gostava de estar com as
pessoas. Nao durmo de noite, s6 de dia. Tentei diminuir (o medicamento), mas veio uma
vontade de atacar o pescoco de alguém. Nao me adaptei com fluoxetina. ”

“Quando eu comecei a me tratar na psiquiatria foi em 95. E a depressdo pelos

’

familiares é levada como frescura.’
“Ha 12 anos aqui. Stress também.”

“Poxa, o Rivotril eu tomo ele direto. Muitas vezes nao, eu fui tomando muito sé em
2010 mesmo, de 2010 pra ca. (...) N&o, ele ndo deu prazo ndo [0 médico]. E por tempo
indeterminado, vamos dizer assim. Estou tomando até hoje. A mesma dose, de 2 mg..”

“Tomo remédio controlado desde 82. Fiquei muito temp0 no alcoolismo, me deu um

problema psiquidtrico, quase fui internado.’

“Eu sou antigo aqui. Eu estou aqui ja ha 40 anos. Eu era novo, ele (o médico)
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também era novo na época, ele saiu daqui agora em 2009. Ai tem esse negdcio, eu tomo
remédio ha 40 anos.”

“Foi quando eu perdi um irmdo que morava comigo. Isso ja tem 20... Nao, tem 19
anos. Porque eu cheguei aqui muito ruim. Muito ruim mesmo.”

“Olhe, eu pra eu poder te dizer eu me tratava no norte desde a idade dos 19 anos. Ai
eu nem lembro como que foi, depois eu vim embora pra aqui pro Rio, me tratava no Engenho
de Dentro.”

“Estou faz 30 anos (em tratamento na psiquiatria). Depressdo mesmo.”

“Estou tomando Rivotril, sabe? Junto com Cloridrato de Imipramina. Ai isso ai esta
desde 2010. Sabe?”

Observou-se que boa parte dos pacientes foi encaminhada em algum momento para
consulta com especialista psiquiatra, onde iniciaram o tratamento medicamentoso. Na
realizacdo desta pesquisa, ndo houve a pretensdo de discutir a adequacdo de diagnostico ou
particularidades técnicas da terapéutica medicamentosa, e sim focar a analise no objeto de
estudo vinculado ao proprio processo de “medicalizar”, que, diferente de medicar, é aqui
compreendido como fazer de algo ou alguém um objeto do saber, da prética, ou da tutela
médica frente a sofrimentos, de forma prioritaria e exclusiva, em detrimento a outras
alternativas terapéuticas, como entendemos ser 0 caso no crescente processo de prescri¢do de
psicofarmacos, em especial os benzodiazepinicos.

“Eu ja vinha andando pro neurologista aqui. Esse médico antes do psiquiatra que
ele... Acho que € neurologista mesmo, ai foi que me encaminhou pro Zé Roberto (psiquiatra
aposentado pela Policlinica).”

“Ai ele me encaminhou daqui pro centro de psiquiatra, ai eu vim, fui bem atendida, o
psiquiatra muito bom mesmo. ”

“E, eu comecei aqui, eu comecei com oftalmologia, cardiologia... Ai da cardiologia
fui encaminhada para e depois da cardiologia fui encaminhada para o psiquiatra. Estava em
ponto de enlouquecer.”

“Quando eu vim pra ca me tratava com um médico, ndo era grupo. Sé era mesmo o
meu médico mesmo. Mas eu vim pra ca porque entrou a perda de um filho que eu tive. Entdo
entrei em depressdo e ndo conseguia controlar... la no cardiologista, mas o cardiologista
também nédo podia fazer nada também. E me encaminhou pro psiquiatra. Entdo agora ja tem
mais de 20 anos.”

“Eu fiz uma triagem l&. Eu passei pela Dra. Mariana que é psicologa.”

“N&o, primeiro eu fui na clinica geral, ai na clinica geral me mandou pra psicologa e
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a psicologa me mandou pro psiquiatra que foi aqui. ”

Em outros casos, observou-se que o inicio de uso dos medicamentos deu-se fora dos
servicos de salde e da tutela do médico. Ao procederem, por exemplo, a uma auto-prescricéo,
invariavelmente de modo equivocado - apesar de muitos estarem convictos de que o realizam
— este uso é também um ato especifico quando se refere a reproducdo de conhecimentos, de
um saber ja estabelecido, de um senso comum instituido acerca dos conhecidos beneficios
associados ao medicamento.

Os medicamentos nem sempre sdo prescritos pelos servicos de saude ou pelo médico,
0 que nos faz supor a nédo existéncia unidirecional de seu consumo, comegando nos servicos
de saude e terminando na sociedade. O consumo de medicamentos participa de uma condicdo
ciclica onde os consumidores também ditam como devem tomar, ora convencendo a
prescrever, ora se automedicando, ora prescrevendo. Por isso, ndo reduzimos a medicalizacéo
a relacdo médico-paciente (Conrad, 1992).

“A minha mae, quando a minha mée era viva ela tomava Rivotril. Ai as vezes eu
tomava dela, mas eu tomava sé a metade porque pra quem nao esta acostumado a tomar esse
remédio... N&o, ela sabia, ela sabia. Mas eu ndo tomava direto, eu s6 tomava quando estava
muito agitado, sabe?”

“Usei pela primeira vez da minha irma. N&o tive mais ataque de panico.”

“Porque dizem que a depressdo é a doenca do século. Né? E isso, né? Nego fala de
Zica, Zica, mas a depressdo.”

“Diazepan eu tomo desde que me deu esse problema. Esse problema me deu 95, eu
nem tinha minha filha ainda... Depois de 5 meses de gestacao ele (o ginecologista) liberou até
0 antidepressivo pra mim tomar.”

N&o se pretende desconsiderar a utilidade dos psicofarmacos, que, em muitos casos,
chegam a desempenhar um papel importante no tratamento de certos pacientes. No entanto,
ndo podemos deixar de constatar a grande medicalizacdo do sofrimento psiquico através da
prescricdo de psicofarmacos. Ndo se deve desconsiderar o avango psicofarmacologia, mas
alertar sobre a promocdo macica e indiscriminada destes farmacos como solugdo a priori e
unica em muitos casos, perante o sofrimento psiquico. Trata-se entdo de chamar a atencéo
para o espaco ético do acolhimento, da escuta, do tratamento pela fala, da implicacdo
subjetiva do outro, frente a complexidade das relagBes que permeiam os sujeitos, social e
subjetivamente.

Importante destacar que a prescricdo de psicofarmacos ndo € ato exclusivo do

profissional psiquiatra. No que diz respeito a prescricdo de benzodiazepinicos por
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profissionais médicos de outras especialidades, os achados corroboram para o fato de que o
inicio do uso indevido de BDZ parece envolver a baixa percepcdo das consequéncias
deletérias destes medicamentos, podendo ser um fator relevante que favorece o fenémeno:

“Tive ruim mesmo, quase todo dia ia para a emergéncia, me davam um “sossega-
ledo” e eu melhorava. Agora tomo esses remédio de maluco ai, de rivotril”.

“Fui no cardiologista. O clonazepam foi bom, tirou o medo que eu tinha”

“Estava com muita insonia. O enddcrino me passou o diazepam.” (paciente
diabética).

E inegavel que a configuracdo das formas da atengdo no contexto estudado, sobretudo
no que elas tém de médico-centradas, provavelmente desempenha um importante papel. E
possivel que se esteja utilizando o medicamento como resposta a priori para qualquer tipo de
sofrimento psiquico?

Também ndo podemos descartar possiveis distorcdes de planejamento e formacéo,
pois é inegavel que, nos ultimos anos, marcados pelos desmembramentos da Reforma
Psiquiatrica e da Atencdo Psicossocial, muitas diretrizes e propostas de transformacdo tém
sido implantadas, mas ainda parece haver pouco interesse na analise do perfil epidemioldgico
e na avaliacdo do impacto dos programas implantados no sentido da “desmedicalizagdo”.

Tratamentos cognitivos podem ter melhor custo beneficio do que tratamentos
farmacoldgicos a longo prazo (NUTT, 2005). Porém € preciso que estas terapias estejam
disponiveis de forma mais abrangente. Sabe-se do seu custo elevado e da dificuldade de
acesso, tanto quando se fala de servico publico de satde, quanto na rede privada.

Conrad (2007) destaca para um favorecimento concedido pelas seguradoras de salde a
tratamentos com medicamentos, em detrimento de alternativas como as psicoterapias
(individuais ou em grupo), e desta maneira as seguradoras teriam influenciado no aumento da
utilizacdo de medicamentos psicotrépicos, contribuindo para a medicaliza¢éo de problemas da
vida.

Isso aponta para a necessidade de melhor formacdo e atualizacdo dos profissionais,
assim como de informacdo dos usuarios, medidas de prevencdo priméria, que poderiam
resultar em grande impacto social a um baixo custo. Neste cenario, ndo apenas a classe
médica, mas os profissionais de saude em geral como enfermeiros, psicologos, agentes
comunitarios e farmacéuticos, poderiam ser alvo de tais medidas, j& que esta em posicdo
privilegiada para alertar sobre os riscos e monitorar o uso destes medicamentos junto a

populacéo.



70

8.3 Medicamentos

Referem-se as percepgdes acerca dos medicamentos que utilizam, os conhecimentos
que possuem sobre 0 mesmo, queixas de reagdes adversas associadas ao uso do medicamento,
relatos de experiéncias sobre o uso e dependéncia;

Um fator que favorece a utilizacdo prolongada de BZD é a percepcao dos individuos
de que estes produzem efeitos terapéuticos gratificantes e répidos, a percep¢do do
medicamento como algo positivo para alivio dos problemas cotidianos de forma rapida. Nota-
se a busca de alivio sobre sentimentos e sintomas negativos que, quando aparecem, a acao € a
tomada do medicamento.

O homem de hoje, ao colocar-se na posicdo de doente, se sujeita a condi¢cdo de quem
precisa de cuidados que ele ndo acredita poder prover, e ira buscar solu¢Bes na exterioridade
de um saber especializado atraves de um profissional de saude o alivio para seu sofrimento.

Os BZD parecem ter este sentido para os sujeitos desta pesquisa, uma vez que
comumente séo utilizados para aliviar os sintomas decorrentes de pensamentos e sentimentos
negativos relacionados a problemas enfrentados na vida, necessarios para continuar suas
atividades diarias. Assim, comportamentos antes considerados normais passam a ser
considerados patologias que devem receber tratamento farmacoldgico.

“O medicamento atua como impermeavel, as cargas vém, mas eu seguro .

“Ah, eu quando estou nervosa aquele dia eu tomo.”

“Entdo agora ja tem mais de 20 anos, entdo por isso eu cheguei... Melhorei, sabe?
Foi muito importante o tratamento porque tem dia que eu estou... (simulando humor irritado).
N&o posso passar sem o remédio aquele dia.”

“Tem dia que eu tomo até durante o dia, que eu sinto que eu estou passando mal, eu
tomo ele, ai deito, dou uma meia hora ai ja volto outra pessoa, sabe? E um tranquilizante, s6
mesmo. N&o é pra fazer dormir, é tranquilizante.”

“As vezes eu tenho facilidade até de brigar mais sem o remédio. ”

“Eu sinto isso tudo. Eu passo a ter odio das pessoas também, tem um monte de
problema.”

“Porque eu sinto até apertozinho, um troco me apertando, eu tenho que tomar, ndo
posso ficar sem remédio. ”

Quando se trata dos processos relacionados a dependéncia, foi possivel perceber que a
dependéncia de BDZ é delicada e deve ser avaliada com cuidado, e a melhor estratégia é a
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reducdo gradual da dosagem, pois tentativas de retirada abrupta geram sintomas de
abstinéncia mais pronunciados e fortes, conforme visto anteriormente.

“Eu fujo para ir comprar medicamento “.

“Quanto tempo eu tomo esse bromazepam e ndo paro de tomar? Acho que n&o vou
parar nunca. As vezes tento tomar s6 metade.

“Eu fui para Sao Paulo que a minha irm& minha ficou doente também, ela até faleceu.
Eu ndo levei o remédio, quase que eu fiquei doida, mas ninguém me vendeu sem receita, eu
estava com a passagem de volta, tive que pagar uma multa para poder vir embora logo. Ai
minha filha foi I& no hospital e arrumou pra mim uma receita. .

“Se eu ndo tomasse eu ndo conseguia, sabe? Parecia que aquele remédio que resolvia
0 problema..”

“Quando eu paro de tomar principalmente o Rivotril, ai eu brigo até com as paredes,
vejo coisa e ha coisa na minha cabeca que ndo existe e eu acho que tem que ser aquilo. Eu ja
acho que néo posso ficar sem esse remédio. ”

Outro ponto observado foi a preocupacao dos pacientes com a manutengdo do estoque,
e COm 0 acesso aos servicos de saude para conseguir atendimento e receitas.

Como indicam nossos dados, 0 inicio do uso dos medicamentos pode estar marcado
por algum acontecimento comum e de efeitos passageiros, mas os efeitos do uso prolongado
podem prolongar-se indefinidamente e a perspectiva da falta desse medicamento torna-se um
problema, e as pessoas passam a utiliza-las por um tempo muito maior do que o dos
acontecimentos circunstanciais que as levaram ao consumo.

“O que eu faco pra mim apanhar a receita ai pra mim e a remarcacao? ”

“Se o grupo for daqui mais de trés meses, tem que passar mais remédio. Tenho que
tomar todo dia”.

“Isso aqui é muito bom, ndo é todo hospital que da essa consulta, esse remédio pra
gente. Eu ndo posso ficar sem o remédio. ”

“Ah, eu compro. Olha a Dr. V. (psicdloga) mandou pegar no posto, mas no posto
remédio caro ndo tem, soé tem remédio barato.”

Os benzodiazepinicos figuram como medicamentos com razoavel margem de
seguranca e inegavel eficacia, o que justifica sua popularidade junto aos médicos e a
populagéo leiga. Como demostrado anteriormente, apesar da seguranca oferecida pelos BDZ,
observa-se na literatura a recomendagdo preferencial de outras intervengbes que ndo a

prescricdo de BDZ para o tratamento ou alivio sintomatico de estados ansiosos e de insonia.
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Sao recomendados agentes farmacoldgicos ndo pertencentes a classe dos BDZ, bem como
intervencdes psicoterapicas ou a combinacdo de ambos.

Embora relativamente seguros, observamos nas falas abaixo efeitos colaterais expostos
pelos usuarios.

Como j& visto, os principais efeitos colaterais descritos envolvendo os BZD s&o a
diminuicdo da cognicdo, amnésia anterograda, sedacdo, reducdo da coordenacdo, aumento do
risco de acidentes, tolerancia, assim como riscos de abuso e dependéncia (AUTHIER et al.,
2009).

“To com muito esquecimento com bromazepam. A médica falou que é assim mesmo, e
a tendéncia é so piorar.”

“Que tem vez que eu me perco, ne? Al eu esquego as coisas.”

“Todos os remédios para ansiedade me davam dor de barriga. To diminuindo a
medicagdo”

“Acho gue durmo demais, to muito esquecida. ”

“Sinto muito sono com remédio. As vezes, cai da cama varias vezes. Tenho que tomar
s6 meio comprimido, sendo vou direto. ”

“Eu, quando eu tomava muito eu parecia que eu nao me sentia... Eu acho que é a
pessoa dopada. Que eu ndo sentia. Eu me cortava com alguma coisa eu ndo sentia. Aérea. Eu
ndo trabalhava mais. Eu ndo fazia mais nada porque... E nem saia sozinha porque eu néo
sentia nada, pra mim estava meio aérea.”

“Eu estava nervosa demais! Depois tive problema com o Diazepan que estava dando
dor de cabeca.”

“O Diazepan da dor de cabeca. Esse que eu tomo néo.”

“Eu ndo era barrigudo, hoje eu sou barrigudo, tenho mais sonoléncia assim. ”

“Sinto esses apertos assim, provoca vémito, como eu lhe falei ja.”

“Porque, olha s6, eu me lembro como se fosse hoje. A primeira vez que eu tomei um
Rivotril inteiro parece que eu tinha tomado uma caixa de cerveja. Eu sai segurando assim
pelas paredes, agarrando pelas paredes até chegar na minha cama e apagar. Eu fui botando
a mao assim pelas paredes, até chegar na minha cama que parece que eu tomei uma caixa de
cerveja sozinho.”

O desejo de diminuir a dosagem do medicamento é uma preocupagdo, e alguns
relataram tentativas frustradas (evidéncias de ocorréncia do fendmeno da tolerancia), e outros
parecem estar em um caminho onde a total retirada parece viavel.

“Eu ndo posso ficar sem o remédio. Eu ja tentei diminuir, ndo consegui néo.”
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“Se eu tirar um desses eu melhoro uma coisa, mas ndo melhoro de outra. SO esta
funcionando os dois (referindo-se ao benzodiazepinico e ao antidepressivo inserido pelo
psiquiatra do servico).”

“O Diazepan néo faz efeito pra mim ndo. A Amitriptilina ainda faz .

“Parece que os remédios ndo “esta” fazendo efeito. Eu ainda falei assim: puxa, parece
que eu estou tomando agua.”

“Poxa, eu acho que ele ndo esta mais fazendo efeito ndo, sabe? Parece que tem que
aumentar a dosagem - Sei 14! Quando vocé vai tomando muito ele parece que o remédio ndo
esté mais fazendo efeito. ”

“Porqgue um gue era o antigo que funcionava, depois desse problema que eu tive ele
ndo cumpriu mais a funcdo de todos os sentidos, precisou de um outro pra complementar.
Entdo n&o posso ficar nem s6 com um, ndo adianta, ja tentei num...”.

Sem eles eu ndo... Eu ndo estou assim... Eles causam uma certa dependéncia, né?”

“Pra mim é essencial, ndo posso ficar sem ele ndo.”

“E, tem dia que tomo, tem dia que ndo tomo. S6 o dia que eu sinto que eu estou meio
assim...”

“SO é que eu comecei o Rivotril... As vezes eu passo 2 dias sem tomar, que as vezes eu
quero deixar.”

“Dependente, desse Rivotril e do Sulpan, estou dependente porque quando eu tomo
um e ndo tomo o outro ndo adianta que ndo faz efeito, ndo faz. S6 os dois e juntos .

“A gente ndo quer ficar dependente de remédio, mas se for, vai fazer o qué? Né? Ja
estou na idade ja de 69 anos. Tem que ver como vai ficar, né?”

“Eu acho que é, por causa de muito tempo também, né? Ah, esperava sair desses remédios,
mas eu acho que ndo vou sair, né? Por causa da minha idade. E. As vezes eu pego um Rivotril
de um eu faco dois pra ver se eu consigo tirar entendeu? Ficar mais fraco. Tomo a metade.
Mas até agora eu ndo consegui sair ndo. As vezes até meus clientes falam assim: ‘Pé, vocé é
maluca e trabalha muito bem.’ Eu falei: “Eu nd0 sou maluca, eu tenho um disturbio mental,
todo mundo tem, todo mundo tem.”

“Eu ja comecei a parar de tomar o remédio pra dormir, s6 tomo de vez em quando,
mas precisa de coragem.”

“Ele (o médico) foi testando os medicamentos porque tinha uns que eu me dava, outro
ndo. Até que eu fiquei tomando 8 medicamentos ai foi quando eu fui melhorando,
melhorando. Ai eu tomava muito, eu tomava 8 comprimidos pra mim conseguir ficar calma,

dormir. Eu ndo conseguia mais sair... eram medicamentos diferentes. ”
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“Ah, ndo! Eu tenho muito medo (rindo) de tomar remédio... Eu s6 tomo remédio
passado pelo médico.”

“Tambeém ndo tomo remédio todo dia ndo. Esta controlando, est4 controlando, mas
também depois de 20 anos, né? Que eu tomo os remédios. Quando eu comecei, comecei com
2 remédios. Era Supam e Diazepan. Depois com o tempo ele foi tirando o Supam. Supam
agora eu so tomo... S6 tomo 2 Diazepan. S6 tomo esse Supam s6 de vez em quando, quando
eu estou meia...”

“(O médico disse:) Agora a gente vai... Eu vou passar esse medicamento, vamos ver
como que vocé vai reagindo.”. E tanto que eu estava aqui, quase toda semana eu estava aqui
para ver como é que eu estava reagindo com os medicamentos. Ai conforme aquele ja nédo
estava... Eu me sentia mal com um, ele tirava e ja passava outro. Até acertar o remédio
Certo”.

“Nao, eu quando eu viajo pro norte, que é bem calmo, eu durmo sem o remédio. L4 eu
durmo sem o remédio. Os dias que eu fiquei la eu tomava sé um de cada. Comigo mesmo, eu
tentando tomar s6 um de cada. Porque la tem familia, a gente conversando, eu nédo tinha
tempo, ndo parava, andava muito, cuidava da minha mae, ai eu tomava s6 um.”

“Se eu falo que o remédio esté fazendo efeito ou néo, ele esta bom, se esta ruim, eu

falo para ele (0 médico), né?”

8.4 Relatos sobre o0 servico

Referem-se aos relatos de melhoras na qualidade de vida em geral e nos sintomas e
queixas iniciais com a participacdo nos grupos desenvolvidos pela Policlinica, se os anseios
iniciais foram alcangados com a ajuda do servigo em questéo.

“Al, eu gosto! Eu gosto porque ai eu converso, a gente conversa pra trocar as ideias,
eu gosto.”

“A senhora (a psicologa) vai ajudando a gente a encontrar o caminho.”

“Eu tenho como escutar e interagir, pra mim é muito bom.”

“Se ela ndo escutasse a gente, ndo ia ser bem pior?”

“Eu tenho esperanca que ela (a psicologa) possa ajudar ”.

“Eu melhorei, foi muito importante o abrago que consegui dar no meu pai ”.

“Ninguém quer estar errado, ninguém gosta de perder. Ser humano néo € igual
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bicho”.

“Temos que ter mais compreensdo. Esse papo aqui € muito gostoso. A gente sai leve.”

“Pra mim mesmo ajuda bastante. Tem mulher que fala assim: “Ah, isso ndo adianta.
Adianta muita coisa, eu acho que adianta .

“Tenho estado no grupo sim, mas tem momentos, né? Tem momento que a gente esta
alegre, momento que a gente esta triste.”

“Foi bom porque tem contato com muita gente vé que tem pessoas que tém mais
problemas que a gente ainda, né

“Eu pensei que tinha problema, mas tem gente que tem mais problema do que a
gente”.

“Ajudou. Ajudou muito”.

“Ele te ajuda um pouco, porque sempre a gente conversando e tudo se desfaz muitas
coisas. Embora seja diferente dos outros, mas tem que ter, dificilmente aquele que nédo tem
problema algum. ”

“Bom, ajuda bastante, que a gente vem e escuta as conversas, né? E ajuda bastante a
gente. ”

“Porque no grupo vocé vai, um conversa uma coisa, um ja fala uma coisa, vocé fala
outra coisa e ja vai conversando. E s0 isso de conversar ja vai ajudando. A mim me ajudou
muito.”

“E ajudar as pessoas também com a sua ajuda. Eu gosto.”

Muitos pacientes relataram melhoras em seu estado geral com o acompanhamento
pelo servico.

“Eu era acanhado, tinha aquele medo, tinha vergonha. ”

“Esse papo aqui € muito gostoso. A gente sai leve.”

“O grupo é bom para vocé animar de comecar a tratar, expor o que ta sentindo, as
pessoas em casa ndo entendem. ”

“Mas aqui eu to pensando num futuro melhor.”

“Coisa que eu fazia, acho que agora eu estou botando tudo pra fora.”

“Eu fui sé melhorando, melhorando, melhorando... Aquela depressao que eu tinha que
sO chorava, so chorava, ai eu fui melhorando. ”

Sobre as atividades prazerosas incentivadas pelo acompanhamento no grupo e que
foram iniciadas, observamos também respostas positivas e que auxiliam na melhora dos

sintomas.
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“To comegando a correr, to comendo fruta. Melhorou a auto-estima, disposi¢ao para
o trabalho. Durmo melhor agora.”

“Ah! Me ajudou muito! Muito na autoestima, né? De sair. Até de show, que eu nao ia
assistir show, ir pro teatro, cinema. Ah, me ajudou muito. ”

“Eu trabalho, hoje em dia ja trabalho, saio sozinha, ja faco minhas coisas tudo... E
bom, é bom, o trabalho é bom porque ocupa a minha mente. ”

“Até viajar. Eu viajei no més passado cheguei agora dia... Coisa que eu ndo fazia. Fui
sozinha. Fazia muitos anos que eu ndo viajava sozinha. Quem me viu do jeito que ela me viu
e hoje eu estar independente, fazendo minhas coisas tudo sozinha. Ai! Agora eu j& estou até é
tentando levantar meu filho.”

“Eu boto, vou escutar musica, ai melhoro também bastante. ”

“E também sou muito religiosa, gosto muito de igreja, essas coisas. Sempre estou
indo, sempre vou para a igreja, ndo falto um domingo. Ent&o tudo faz bem, sabe? E ajudar as
pessoas também com a sua ajuda. Eu gosto.”

“Eu ando muito de bicicleta agora.”

“Entrei na academia para aprender a dancar, depois saia para dancar festa de saldo,
forrd, essas coisas. ”

“Depois que eu disse: Nao, eu vou comegar a sair. Entrei numa academia para poder
dancar. Entdo isso foi aliviando cada vez mais, ai eu fui diminuindo o remédio que eu saia
pra divertir, sabe? Ouvir musica. Isso da4 uma diferenca danada. Ent&o eu fui melhorando. ”

“Quem me viu do jeito que ela me viu e hoje eu estar independente, fazendo minhas
coisas tudo sozinha. Ai! Agora eu ja estou até € tentando levantar meu filho. Porque no grupo
vocé vai, um conversa uma coisa, um ja fala uma coisa, vocé fala outra coisa e ja vai
conversando. E s0 isso de conversar ja vai ajudando. A mim me ajudou muito. Coisa que eu
fazia, acho que agora eu estou botando tudo pra fora.”

Com relagdo a diminui¢do dos medicamentos em uso obtivemos dados relevantes e
que atendem ao objetivo maior do trabalho do grupo. Estes achados demonstram um bom
funcionando do grupo como ferramenta para uma maior conscientizagao sobre a utilizacdo de
medicamentos e colaborando para diminuir a dependéncia.

“Ja estou a quase 2 meses sem remedio para dormir, porque quando tomo eu durmo
muito”.

“To conseguindo passar, 2, 3 dias sem o remédio”.

“Ai foi tirando os remédios, os remédios. Ai agora so tomo um”.

“Ai ele (0 médico) também ja comec¢ou a diminuir, ja diminuiu mais 2.
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“Al ja me diminuiram mais 3 medicamentos, agora estou so com 2.

“FEu hoje tomo menos. E eu tomava era 4 no dia, hoje estou s6 com dois. E com o
grupo”.

“E a médica daqui como é que ela esta conduzindo, ainda esté tentando vé se diminui
ainda mais o remédio...”

“Ai ela (a médica) que jd diminuiu... Hoje ela vai diminuir mais ainda”.

“Eu achei que eu estou melhorando bastante com o grupo, interagindo com o grupo e
0s médicos aqui, ai eles vém diminuindo o que eu tomo.”

“E a médica daqui como é que ela esta conduzindo, ainda esta tentando vé se diminui

ainda mais o remédio ou esté tentando...”

“Ai ela que ja diminuiu... Hoje ela vai diminuir mais ainda. ”

“Eu achei que eu estou melhorando bastante com o grupo, interagindo com o grupo e
os médicos aqui, ai eles vém diminuindo o que eu tomo. Que se Deus quiser eu quero sair
(rindo) desse medicamento. ”

“Estou liberta” (sem medicamentos, estava desde 2005). Nao estou sentindo nada”.

“Comecei com muitos, muitos. Gracas a Deus que ja estou, ja estou s6 com os dois so.

“Fui diminuindo, cortando ao meio, tomava de 3 em 3 dias, 1x por semana...”
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CONSIDERACOES FINAIS

A alta prevaléncia de transtornos psiquicos, em funcéo de fatores complexos e as altas
taxas de medicalizacdo envolvidas no manejo terapéutico, indicam a grande relevancia de
investigar o fendmeno com profundidade.

Pretendemos problematizar neste estudo o imperativo do consumo crénico dos
farmacos benzodiazepinicos nos Transtornos Mentais Comuns, cuja abordagem se revela
extremamente complexa em fungéo da sua magnitude social.

Neste sentido, procuramos investigar até que ponto o0 consumo se tornou ou esta se
tornando um dispositivo de medicalizacdo, operando como um poder, técnica e estratégia de
anulacdo do sujeito, estando ligado a configuracdes de saber (prdprios da Medicina e da
Psiquiatria), regulando o espago social e exercendo papel sobre a ideia de normalizacéo.

Nossos achados corroboram com esta ldgica, indicando a construcdo do sujeito
“normal”, objeto - sem subjetividades, valores, contextos — e que incide na transformacao dos
psicofarmacos em solucédo prevalente ou Unica, perante 0 mal-estar e a dor psiquica.

Visualizamos que pacientes adquirem conhecimentos sobre suas doencas e seus
diversos tratamentos através de repetidas visitas aos servicos de salde, colaborando nas ideias
e concepcdes sobre as terapias medicamentosas, pelo viés biomédico e simbdélico contido no
objeto medicamento.

Nesse sentido, acreditamos que devemos caminhar para a construcdo de politicas e
servicos de saude preparados para orientar de forma clara sobre o uso dos medicamentos; e
profissionais preocupados em conhecer as concep¢des dos pacientes sobre os sintomas de
suas doencas e as reais indicacOes terapéuticas dos tratamentos disponiveis.

Destacamos a existéncia de recomendacOes para a utilizacdo de outras formas de
tratamento para a ansiedade, como por exemplo, terapias cognitivas, técnicas de relaxamento,
uso de farmacos como o Zolpidem e o Zaleplon para o tratamento da insdnia com vantagem
sobre o0 uso de BDZs (DOOLEY; PLOSKER, 2000), e o uso de antidepressivos, devido ao
risco de dependéncia aos benzodiazepinicos. Tais diretrizes apontam para que a utilizacdo dos
benzodiazepinicos seja de curta duracdo, pois aliviam os sintomas rapidamente, até que o
efeito do antidepressivo se evidencie. Somente casos resistentes devem fazer uso dos
benzodiazepinicos por um periodo maior (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Acreditamos ser de extrema importancia conhecer as histdrias de vida dos usuarios, 0

que pensam sobre seu tratamento, 0 que sentem quando estdo sob o efeito do medicamento,
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suas perspectivas sobre os problemas e a vida, para ser possivel criar estratégias de
intervencdo e prevencdo, no sentido de verificar as reais necessidades de tratamentos com
medicamentos.

Objetivamos com este trabalho dar voz as concepgdes dos usudrios, contextualizando
sua dependéncia de acordo com a realidade sociocultural e apreender nos itinerarios
terapéuticos o percurso no qual o medicamento acompanha a vida as pessoas. Observando o
consumo de medicamentos de forma contextualizada, buscamos elaborar um dialogo entre o
conhecimento prévio e as experiéncias vividas pelos sujeitos pesquisados.

Buscamos enxergar o consumo por intermédio da interacdo dos usuérios com 0s
demais atores atuantes nos contextos individuais, como prescritores, meio social, servicos
publicos; com um olhar critico a fim de fazer as ligacGes entre os olhares dos sujeitos e 0s
modelos pré-concebidos por eles, e como estes influenciam em seu papel como consumidores.

Em funcdo do seu poder iatrogénico e de dependéncia, e em virtude de uma parte
significativa das acGes em Saude Mental ainda concentrarem-se em uma légica tradicional
altamente medicalizante, baseada em conceitos psiquiatricos reducionistas e organicistas,
conforme convergem o0s achados deste trabalho, apontamos para a necessidade de outras
leituras que possam contribuir para a construcdo do conhecimento de politicas de salde em
Transtornos Mentais Comuns, ja que estes estdo as margens da estrutura dos servigcos de
Salde Mental dos CAPs, que ndo foram idealizados para dar conta desta dimensdo do
cuidado.

Neste sentido, nos deparamos nesta pesquisa com uma eficiente ferramenta de grupo
gue atua na conscientizacdo dos pacientes e na melhora das condi¢cbes gerais. Através das
falas e depoimentos dos participantes, observamos resultados significativos na diminuicéo
progressiva do consumo acompanhada pelo psiquiatra, substituices por outras classes
terapéuticas e incentivo ao autocuidado e a praticas de atividades de bem-estar.

“E a doenca da alma. Sabe? Que eu conheGo gente que ndo tem nada
na vida e s6 vive com um sorriso estampado no rosto. Muitas vezes...
As vezes precisa de remédio, mas muitas vezes ndo. Mas quanto
menos remedio a gente tomar eu vejo que é melhor. Claro que tem
gente que tem doenca que precisa tomar. Porque eu ndo quero tomar
esses remeédios pro resto da vida. Comecei com muitos, muitos.
Gracas a Deus que j& estou, ja estou sé com os dois s6. Que se Deus
quiser eu quero sair desse medicamento. As vezes a gente tem mais
for¢a do que pensa.”
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ANEXO A — Observacao aos grupos de acolhimento.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

\Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do estudo intitulado
“Medicalizagdo e benzodiazepinicos: o olhar do usuario cronico as margens da Saude
Mental”, conduzida por Helen Rodrigues. Este estudo tem por objetivos compreender as
razdes pelas quais as pessoas comecam a utilizar estes medicamentos e porque fazem uso
continuo; apontar de que modo os entrevistados se defrontam com o uso e dependéncia do
medicamento e visualizar os conhecimentos do paciente sobre os principais efeitos colaterais
desta classe de medicamentos, através das orientacdes recebidas pelo médico.

\océ foi selecionado(a) por ser participante dos grupos de acolhimento, ser ou ja ter
sido usuario de medicamentos benzodiazepinicos e ter consentido em participar da pesquisa.
Sua participacdo é voluntaria e ndo obrigatoria. Sua participacdo ndo sera remunerada e nao
implicara gastos. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara prejuizo.
Esse projeto oferece riscos minimos aos sujeitos investigados.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em fornecer informacdes relativas ao tema,
em decorréncia de sua participacdo nos grupos de acolhimento realizados pela Policlinica
Piguet Carneiro. Os grupos ndo serdo gravados, a pesquisadora realizara a coleta dos dados
relevantes através de suas observagoes e anotacdes.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados
em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacéo.

O pesquisador responsavel se comprometeu a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de
individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel / coordenador da
pesquisa. Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador responsavel e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas dividas sobre o projeto e
sua participacdo nele, agora ou a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Helen Rodrigues, mestranda em Saude Coletiva.
Endereco: Largo do Machado, 11; apto 403. Catete. Rio de Janeiro — RJ. (21) 98238-0051,
hrodriguesjf@yahoo.com.br.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o
Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro, CEP 20559-900, telefone
(21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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ANEXO B — Entrevistas individuais.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

\Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do estudo intitulado
“Medicalizagdo e benzodiazepinicos: o olhar do usuario crénico as margens da Salde
Mental”, conduzida por Helen Rodrigues. Este estudo tem por objetivos compreender as
razdes pelas quais as pessoas comecam a utilizar estes medicamentos e porque fazem uso
continuo; apontar de que modo os entrevistados se defrontam com o uso e dependéncia do
medicamento e visualizar os conhecimentos do paciente sobre os principais efeitos colaterais
desta classe de medicamentos, através das orientacdes recebidas pelo médico.

\Vocé foi selecionado(a) por ser participante dos grupos de acolhimento, ser ou ja ter
sido usuario de medicamentos benzodiazepinicos e ter consentido em participar da pesquisa.
Sua participacdo é voluntaria e ndo obrigatoria. Sua participacdo ndo sera remunerada e nao
implicara gastos. A qualquer momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara prejuizo.
Esse projeto oferece riscos minimos aos sujeitos investigados.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em fornecer informacdes relativas ao tema
em questdo através de entrevista a ser realizada na Policlinica Piquet Carneiro, com duragéo
aproximada de 30 a 60 minutos, ap6s o horario regular do grupo de acolhimento. As
perguntas serdo realizadas pela pesquisadora e somente esta estara presente no momento da
entrevista, que sera gravada em audio.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados
em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participacéo.

O pesquisador responsavel se comprometeu a tornar pablicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo de
individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel / coordenador da
pesquisa. Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador responsavel e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas dividas sobre o projeto e
sua participacdo nele, agora ou a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Helen Rodrigues, mestranda em Salde Coletiva.
Endereco: Largo do Machado, 11; apto 403. Catete. Rio de Janeiro — RJ. (21) 98238-0051,
hrodriguesjf@yahoo.com.br.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o
Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro, CEP 20559-900, telefone
(21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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