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LAMB, I. G. M. A PRESCRICAO DE PSICOFARMACOS EM UMA REGIAO DE SAUDE
DO ESTADO DE SAO PAULO: anilise e reflexdo sobre uma pratica. 2008, 128 fls..
Dissertacdo (Mestrado em Psicologia e Sociedade). Faculdade de Ciéncias e Letras,
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Assis, 2008.

RESUMO

Este trabalho de pesquisa analisou a dispensacdo de psicofarmacos prescritos na rede
extra-hospitalar do SUS, de 2002 a 2006, em uma Regido de Saude do Estado de Sao Paulo.
Essa prescricdo de psicofarmacos ¢ entendida, aqui, enquanto componente do dispositivo de
medicalizagdo, na concepgao de Illich e Foucault e enquanto parte de um mesmo paradigma,
o PPHM, conforme proposto por Costa-Rosa.

A alta prevaléncia de transtornos psiquicos, em funcao de fatores complexos, mais
agravados na atualidade, e as alardeadas taxas de medicalizacdo do sofrimento psiquico
indicam a grande relevancia de investigar o fendmeno com profundidade, considerando que,
de acordo com dados obtidos até 2006, em 25 municipios do referido Estado, as prescrigdes
de psicofarmacos foram significativas.

Utilizou-se o método epidemioldgico, baseado em dados secundarios fornecidos pelo
Farmanet, para o Programa Estadual (SP) de Assisténcia Farmac€utica na area de Saude
Mental.

Os dados referentes aos psicofarmacos dispensados foram expressos em DDD (Dose
Diaria Definida) por mil habitantes/dia, para cada classe terapéutica. As classes terapéuticas
mais dispensadas foram antidepressivos, estabilizadores de humor e ansioliticos, enquanto os
antipsicoticos mantiveram dispensagao estavel, no mesmo periodo.

O estudo realizado apontou grande possibilidade de ocorréncia da medicalizagdo do
sofrimento psiquico, com suas consequéncias iatrogénicas.

Esta andlise pretende fornecer contribuigdes, neste momento dificil em que as
politicas e as praticas proprias do Paradigma Psicossocial tanto lutam para se firmar, em todo
0 pais, como alternativa tedrico-técnica e ética ao Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico
Medicalizador (PPHM).

Palavras-chave: Psicofarmacos, Medicalizacdo, Sofrimento Psiquico, Paradigma
Psicossocial (PPS), Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (PPHM).
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LAMB, 1. G. M. THE PRESCRIPTION FROM PSYCHOPHARMACS HEALTH IN A
REGION OF THE STATE OF SAO PAULO: Analysis and reflection on a practice. 2008.
128 leaves. Dissertation (Master's in Psychology and Society). Faculty of Science and Letters,
University of the State of Sao Paulo “Julio de Mesquita Filho”, Assis, 2008.

ABSTRACT

This research analysis the dispensation of psychopharmacs prescribed in the extra-
hospitalar network of SUS, from 2002 to 2006, in a health region of the State of Sao Paulo,
Brazil. This prescription of psychopharmacs, is understood here, while the component of
medicalization disposition, according to Illich and Foucault and while comes from the some
pattern, the PPHM, according to Costa-Rosa.

The high prevalency of psychic disturbance, because of complex factors, more
aggravated nowadays, and boasted toxes of psychei suffering medicalization indicate the great
importance to investigate this phenomenon deeper, considering that, according to obtained
data until 2006, in 25 cities of the refered State, the presciptions of psychopharmacs were
meaningful.

It is utilized the epidemiologyc method, with secundary data supplied by the
Farmanet, for the State wide Program (SP) of Pharmaceutical Assistence in the Mental Health
field.

The refering data of exempted psychopharmacs were expressed in DDD (Daily
Dosage Definite) by a thousand in habitants per day, for each therapeutic class. The most
exempted classes were antidepressives, humor stabilizers and ansioulitics, while the
antipsychots maintained stable exemptation, in the some period.

The realized study indicated great possibility of medicalization occurance od psychic
suffering, with their iatrogenic consequences.

This analysis intends to supply contribution, in this hard time, where politics and
owen acts of the Psychosocial Patern fight to be solid, in the whole country as a tecnique
theorical and ethical alternative to the Medicalizatior Hospitalocentric Psychiatric Pattern
(PPHM).

Key-words: Psychopharmacs. Medicalization. Psychic Suffering. Psychosocial Patern (PPS).
Medicalizator Hospitalocentric Psychiatric Pattern (PPHM).
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APRESENTACAO

A semente para a elaboragdo da presente pesquisa surgiu desde o inicio de nosso
trabalho como Psicéloga, num ambulatério de especialidades e Saude Mental, quando nos
inquietdvamos com a dificuldade de escuta ao sofrimento psiquico, por parte da equipe,
principalmente do médico, que precisava atender sob a oOtica da producdo, ou seja, atender a
um numero determinado de consultas por periodo, ndo importando muito a resolubilidade das
mesmas.

E verdade, também, que ndo s6 os médicos, mas a maioria dos trabalhadores de
saude nao foi educada para lidar com sentimentos e emogdes — os seus € os dos outros. As
escolas e as faculdades que nos formam pouco se preocupam com isso.

Muitas vezes, diante dos queixosos cronicos e, ndo raro, at¢ mediante pressao da
equipe, sem fazer o exercicio, proposto por Foucault, de hesitar sempre, isto ¢, de refletir
melhor antes de agir, a resposta médica vinha através de um encaminhamento para internacao
psiquiatrica ou pela prescricao de psicofairmacos. Ressaltamos aqui que, embora Clavreul
tenha afirmado que o “médico s6 intervém e s fala enquanto lugar tenente da instituigdo
médica e que a ordem médica €, sobretudo uma ordem juridica” (1983, p.11 e 14), é possivel
observar que a equipe e os familiares tém um importante papel nesse ato médico. E como se
acontecesse 0 poema contado por Chico Buarque e Rui Guerra: “E quando a sentenga se
anuncia bruta mais que depressa a mao cega executa, pois que, sendo, o coragao perdoa”.

Posteriormente (2000 a 2004), passamos a atuar como articuladora de Satide Mental,
em uma Regido de Satde composta por 25 municipios. Novamente nos deparamos com a
mesma inquietacdo, na medida em que sempre nos requisitavam para conseguir vagas de
internagdes psiquiatricas ou para saber noticias da reposicao do “Dose Certa — Satude Mental”.

Diante disso, realizamos uma pesquisa para saber qual a situacdo das internacgdes
psiquidtricas, na regido, em comparagdo com o ranking das internagdes gerais.

De imediato, foi possivel apurar que, desde 1997, as internagdes psiquidtricas
figuravam sempre entre as cinco principais causas de internacao geral.

Com relagdo aos psicofarmacos, o estudo foi um pouco mais dificil, sendo que, de
1999 a 2000, foi necessario pesquisar em caixas no almoxarifado, manualmente, os dados
necessarios, pois a avaliagdo do Sistema, informatizada, passou a funcionar efetivamente apds

2001.
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Com os dados obtidos, na época, em parceria com a UNESP — Assis, passamos a
sensibilizar os municipios mediante a apresentacdo e discussdo dos referidos dados
epidemiologicos.

Portanto, desde aquela época, surgiu o desejo de realizar uma investigagao mais
apurada sobre o assunto, na regido, o que s6 foi possivel em 2006, com nosso ingresso no
Programa de Pods-Gradua¢do — nivel de Mestrado — da UNESP-Assis, quando um dos
docentes orientadores aceitou “abragar” a empreitada, em principio mais ambiciosa, mas que
depois precisou ser adaptada as dificuldades do percurso, com muitas incertezas e talvez
alguns erros: todavia, também ndo é disso que a ciéncia é feita? “Procuravam a India e
encontraram a América”. Afinal, segundo Morin, “¢ preciso preparar-nos para o nosso mundo
incerto e aguardar o inesperado” (2000, p. 61).

E, sobre a incerteza, vai mais além: “[...] todo destino humano implica uma incerteza
irredutivel, até na absoluta certeza, que ¢ a da morte, pois ignoramos a data” (2000, p. 63).

Em principio, pretendiamos pesquisar a prescri¢do de psicofarmacos em todo o
Estado de Sao Paulo, mas, diante das dificuldades em obter os referidos dados, optamos por
pesquisar apenas uma Regidao Administrativa de Saude.

Dessa forma, entre os dados de que pensdvamos conseguir acesso e aqueles
realmente conseguidos, tentamos tragar algumas consideragdes, ndo conclusivas, ¢ evidente,
uma vez que o campo do conhecimento, na area de Saide Mental, estd em permanente
movimento; mais uma vez, parafraseando Morin, “navegamos em um oceano de incertezas,
entre arquipélagos de certezas”. (2005, p. 86).

A releitura do texto de Costa-Rosa, Foucault e Illich reforcou a opgao feita, de
comecar este trabalho, abordando um tema ja tdo estudado, que ¢ o da histéria de atencdo a
loucura e da Reforma Psiquiatrica, para melhor refletir sobre o risco da cronificagdo dos
novos modelos de Atencdo Psicossocial, onde as iniciativas de inovacao podem reduzir-se a
simples reestruturacao de servigos de assisténcia.

A medicalizacdo, entendida como o faz Ivan Illich (1975), quer dizer, a apropriagdo
pela Medicina de tudo aquilo que ndao ¢ de ordem exclusivamente médica, ou
predominantemente médica, a prescricdo de psicofarmacos, como resposta Unica ou a priori
para o sofrimento psiquico, fazem parte de um mesmo paradigma, chamado por Costa-Rosa
de Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (2006).

Com respeito a prescrigao de psicofarmacos, muitos autores fazem ressalvas, como
Amarante: “O aparecimento dos Psicofarmacos contribui em muito para as reformas do

ambiente hospitalar psiquiatrico, como também para o cendrio da assisténcia psiquiatrica em
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geral” (1998, p.118). E também Rodrigues: “[...] ndo podemos negar os enormes avangos que
os recursos farmacologicos tém ocasionado. No campo das doencas mentais, muitas das
transformagdes que hoje vém sendo conseguidas como a desinstitucionalizagdo de um
grande numero de pacientes” (2003, p.19-20).

Porém, discutimos a generaliza¢do e a sua prescricdo como resposta, muitas vezes
unica e a priori, ao sofrimento psiquico e principalmente quanto a utilizagdo do PPHM, do
emprego desses psicofarmacos como dispositivo de medicalizagao em espacos como o CAPS,
que deveriam ser de aplicacao do PPS, por exceléncia.

A pesquisa com relagdo a frequéncia de prescri¢dao de psicofdrmacos revelou-nos que
antidepressivos, ansioliticos e farmacos, usados para transtornos de humor, predominam nas
prescri¢des. E importante relembrar que esses psicofirmacos foram prescritos na rede
ambulatorial, particularmente nos CAPS, locus privilegiado de exercicios do modo
psicossocial mais digno, mais ético. De fato, ¢ relevante recordar que a palavra ética vem do
grego ethos, vocabulo cuja antiga significagdo ¢ “morada”, “habitat”, “refugio”, “estdbulo”.
Refere-se a um espaco onde nos podemos sentir seguros, acolhidos na nossa diferenca. A
sobrevivéncia ndo € mais a unica necessidade que se impde, mas hé igualmente a convivéncia
inclusiva, solidéria, que surge baseada na confianca.

A proposta deste trabalho ¢é, partindo de dados epidemioldgicos sobre prescricdes de
psicofarmacos, na rede extra-hospitalar, em Sistemas de Informagdes Oficiais de Dados,
operados pelo SUS, analisar, também fundamentados na literatura existente sobre o tema, a
possivel prevaléncia da medicalizagdo do sofrimento psiquico, principalmente nos novos
servigos de atencdo psicossocial.

Para muitos autores, como Birman, Roudinesco, Rodrigues, “medica-se demais”, na
atualidade. Mesmo tendo que concordar com essa afirmagdo, permanecem questdes ainda sem
respostas, que se configuram como enormes desafios para trabalhadores de Satide Mental. Sao
elas: quanto e como se medica? Como se elaborar o diagnodstico? Quais os “transtornos”
prevalentes, quais as classes terapéuticas mais prescritas?  Utiliza-se ainda o recurso
“internagdo psiquiatrica”? Quanto? Para quais transtornos?

Na tentativa de responder as questdes anteriores, fizemos uma revisao bibliografica
resumida de alguns autores que abordam o tema: para isso, percorremos a trajetoria do
tratamento da loucura, a partir de Pinel, quando comega a ocorrer um processo da apropriacao
da loucura pelo “saber médico” e o desenvolvimento dos principais conceitos e praticas que
fundaram o paradigma psiquiatrico. Em seguida, abordamos os movimentos que surgiram no

século XX, os quais criticavam o modelo asilar, da forma como estava constituido.
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Desse modo, retomamos aqui a Psiquiatria reformada e suas tentativas de saida para
as contradi¢des inerentes a pratica psiquidtrica. Seguindo essa trajetoria, buscamos também
examinar o movimento da Reforma Psiquiatrica, no Brasil, sua relagdo e importancia no
contexto da Reforma Sanitaria.

Analisando o modelo médico que se instituiu, procuramos estudar o significado que a
“cura” dos transtornos psiquicos adquiriu, para o saber psiquiatrico, a génese da utilizagdo dos
psicofarmacos até a Revolugcdo Psicofarmacologica, ocorrida apdés 1950. Promovemos
também uma breve discussdo sobre a classificacdo das doencas mentais (CIDs e DSMs),
tracando um paralelo entre as mesmas e os psicofarmacos, contextualizando-os historicamente
e relacionando-os com a Reforma Psiquiatrica e os novos servigos de atengdo psicossocial.

Entendemos, neste trabalho, que a forma como se da o consumo de psicofarmacos,
na atualidade, faz desse consumo um dispositivo da medicalizagao, conforme a opinido de
Michel Foucault e Ivan Illich.

Nesta trajetoria, almejamos igualmente contribuir para a constru¢do do conhecimento
de politicas de saude, tendo em vista que o fendmeno da medicalizagdo se associa a produgao
dos novos modos de vida contemporanea (LEFEVRE, 1992). Pretendemos ainda
problematizar o imperativo do consumo, que fez da industria farmacéutica uma poténcia de
mercado até a producdo cultural decorrente dessas transformagdes sociais.

Apos essa revisao historica e com base nela, apresentamos os dados epidemioldgicos
coletados para este trabalho, através da farmaepidemologia, visando a observar a prescri¢ao e
o consumo de psicofarmacos, na contemporaneidade.

Os dados coletados demonstraram que a prescri¢do de psicofairmacos e as internagdes
psiquiatricas ainda sdo respostas importantes ao sofrimento psiquico, na regiao.

Para compreender melhor esse fendomeno, procuramos estabelecer uma ponte entre a
histéria e os significados do tratamento a loucura, a partir de sua apropriagdo pelo modelo
médico, entre a farmacologia e a terapéutica, a epidemiologia e a estatistica, relacionando
todas essas abordagens com esta pesquisa sobre a prescricdo e a dispensacdo de
psicofarmacos, em uma Regido de Saude do Estado de Sao Paulo.

Apos esse percurso e diante da complexidade que envolve a construgdo do
Movimento da Reforma Psiquiétrica, empregando aqui a palavra complexo no seu sentido
estrito de “tecer em rede”, sugerimos uma abordagem propria do pensamento complexo,
especialmente no campo dos psicofdrmacos, que, em funcao da sua magnitude politico-social,
do seu poder “iatrogénico”, aponta para a necessidade de outras leituras que nao aquelas ja

polarizadas entre a Psiquiatria e a Farmacologia.
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Através dessa estratégia, revisitamos alguns conceitos e caminhos, buscamos
conhecer novos percursos e articuld-los ao principio do Paradigma Psico-Social (PPS),
enquanto negacao da logica manicomial e com a perspectiva de fornecer instrumentos, poucos
que sejam, mas que sirvam de dispositivos €ticos comprometidos com a invengao de novos
modos de vida.

E importante salientar que a prescricio dos psicofarmacos é um ato médico por
exceléncia. Outro fator observado ¢ que a propria midia tem chamado a atengdo para o
crescente uso e, as vezes, abuso desses psicofairmacos. Por essa razdo, aborda-se também a
intima relacdo entre consumo de psicofdrmacos e o marketing farmacéutico.

Enfim, a prescri¢ao de psicofarmacos, segundo alguns estudiosos (ROUDINESCO,
BIRMAN, RODRIGUES) vem ocupando o lugar de destaque, no processo de
desinstitucionalizagdo da assisténcia psiquiatrica e no discurso de muitos profissionais do
campo. Nao pretendemos, aqui, negar a importancia da farmacologia para os casos
mencionados, mas sim chamar a aten¢ao para seus limites.

Cabe apontar que o estudo epidemioldgico realizado objetiva, através dos dados
coletados, refletir sobre algumas praticas prevalentes, em espagos de Reorientacao da Atencgao
a Saude Mental, principalmente no que diz respeito a crescente prescricdo de psicofarmacos,
nesses espagos, ¢ do seu significado na modernidade, que, segundo Roudinesco, seria o de
abolir o desejo de liberdade e a idéia de enfrentd-lo. “O siléncio, através das substancias
quimicas passa a ser preferivel a linguagem” (2002, p. 30), fonte de angustia e vergonha, ou
ainda, parafraseando a cang¢do popular: “O cientista inventa uma flor que parece/ A razao mais

segura pra ninguém saber/ De outra flor que tortura.../ Pois ¢, pra qué?”. (Sidney Miller).
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1 INTRODUCAO
CONTEXTUALIZACAO TEORICA

1.1 A TRAJETORIA DA PRESCRICAO DOS PSICOFARMACOS, COMO PARTE DO
DISPOSITIVO DE MEDICALIZACAO NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA.

1.1.1 A Psiquiatria e a apropriaciao da loucura como “verdade médica”

Neste trabalho, tentamos elucidar alguns elementos sobre a trajetoria da prescri¢do
de psicofarmacos na rede extra-hospitalar do SUS, para uma série historica e em determinado
contexto geografico. A prescricdo medicamentosa tem sido alvo de atengdo por numerosos
criticos e estudiosos da questdo na atualidade, que a apontam como indicacdo prioritaria entre
as intervengdes médico-psiquiatricas, diante do sofrimento psiquico (GUARIDO, 2007;
LAURENT, 2004; BIRMAN, 1999, entre outros).

Pela sua intima relagdo com o tema ja classico da medicalizagao da sociedade e com
a propria historia da Psiquiatria, percorreremos um pouco a trajetoria da Psiquiatria e da
medicalizagdo, na sociedade contemporanea.

A partir do século XVII, uma grande massa heterogénea de pessoas — indigentes,
vagabundos, vadios, loucos, delinquentes, desempregados — torna-se objeto de repressao
policial, de sorte que sdao enviados compulsoriamente para casas de internamento, onde, em
troca de assisténcia, sao privados de liberdade e coagidos a trabalhar.

Foi nesses locais de repressdao que, desde o final do século XVIII, Pinel, na Franga;
Tuke, na Inglaterra; Chiangi, na Itdlia, fizeram da loucura uma questdo de ordem médica.
Estavam entre essas pessoas, portanto, os alienados que Philippe Pinel (1745-1823) encontrou
em 1793, quando assumiu o Asilo de Bicétre e do La Salpétriere. Remonta a essa época a
célebre atitude de soltar os loucos de suas correntes. Sobre essa situacao, Foucault comenta,
acrescentando uma pitada de ironia: “E entre os muros do internamento, que Pinel e a
Psiquiatria do século XIX encontrardo os loucos; e ai — ndo esquegcamos — eles os deixarao,
ndo sem se vangloriarem de os terem ‘libertado’” (2005, p. 55).

O gesto historico, imitado por muitos, em varios paises da Europa e que, segundo
Birman (1978), representou o marco da instaura¢do da primeira revolucdo psiquiatrica,
poderia ser libertario para os pacientes; no entanto, acaba por aprisiona-los novamente a uma

ciéncia que os classifica e acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na
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instituicdo da doenca mental. Com Pinel, o hospital foi transformado na institui¢do médico-

psiquidtrica por exceléncia, conforme sublinha Amarante:

Com a operagdo de transformagdo dos hospitais nos quais atuou, Pinel
fundou também os primeiros hospitais psiquiatricos, determinou o principio
de isolamento e instaurou o primeiro modelo de terapéutica nesta area ao
introduzir o tratamento moral. (2007, p. 30)

E interessante observar que, num primeiro momento, Pinel ndo se refere a loucura
como doenga mental, mas sim como alienacdo mental, conceito mais ligado ao ambito das
paixdes e da desrazdo. Relacionada ao termo alienagdo, surge a profissdo do alienista,
precursora da Psiquiatria moderna

Importante também ¢ situar esse novo momento do tratamento da loucura dentro de
seu contexto histdrico. Pinel passou a dirigir o Hospital de Bicétre quatro anos apds o inicio
da Revolugdo Francesa. E conveniente assinalar que, além de médico, foi filosofo e politico
do periodo revolucionario; sendo inclusive deputado eleito da Assembléia Nacional
Constituinte, a qual elaborou a primeira Constitui¢ao democratica republicana (AMARANTE,
2007).

A Revolucdo Francesa, acontecimento que deu inicio a Idade Contemporanea,
acirrou os debates em torno dos direitos humanos, sociais e politicos, que passaram a ser
fundamentais para consolidacdo do novo regime. Se, para Pinel e seus discipulos, o alienado
era considerado um despossuido de razdo, alguém que perdeu o livre arbitrio e,
consequentemente, a liberdade, era necessario devolver-lhe a razdo, para que pudesse
recuperar a liberdade.

Assim, “em nome da liberdade e da razdo”, os alienados permaneceram
enclausurados, agora por um imperativo terapéutico, justificado cientificamente.

Essa “justificativa cientifica” deve-se ao fato de a Psiquiatria insistir em se embasar
biologicamente, buscando aproximar-se da Medicina; no entanto, ela s se tornou um ramo da
Medicina, enquanto ciéncia que deveria intervir especificamente no dominio da moral, tendo
por isso mesmo os seus conceitos construidos em torno da idéia de normalizagao moral.

Como medidas de tratamento, eram utilizados principalmente o isolamento e o
trabalho (FLEMING, 1976), indicando em principio a ambiguidade do projeto dessa nova
ciéncia, ao buscar defender a sociedade contra a loucura, tratando os loucos, segregados em

locais ditos terap€uticos.
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Surgindo na aurora da industrializacdo da sociedade ocidental, a Psiquiatria realiza
uma atividade de higiene do espago social, higiene das paixdes desenfreadas e instituidora da
moral regulada, instrumentalizando-se, a partir do século XIX, para regular a propria forca de
trabalho, possibilitadora dos novos desenvolvimentos industriais.

Dessa forma, acaba por ser empregada socialmente pelo poder de Estado, conforme

comenta Fleming:

Ao isolar os trabalhadores atingidos em locais criados especialmente para o
tratamento, onde se silencia e ndo se escuta o que se quer significar através
dos sintomas, a burguesia por intermédio dos seus representantes, retira-lhes
qualquer possibilidade de discussdo coletiva do problema, o que poderia
levar a uma tomada de consciéncia proletaria do carater social e politico da
doenca; descobrir que existem muitos outros trabalhadores sentindo as
mesmas dificuldades, mas se escondem sob a pena de serem marginalizados
pelos colegas ou apelidados de malucos; descobrir que o sintoma ressentido
¢ um modo de dizer ndo as condigOes intoleraveis de trabalho ou de vida.
(1976, p. 8).

Nao podemos nos esquecer ainda de que, com o advento da sociedade industrial, no
final do século XVIII, comegam a surgir constantes preocupagdes com a saude coletiva. Desse
modo, a Medicina passa a ser um corolario necessario da sociedade industrial, j4 que esta
aumentaria muito os perigos a que o homem estd exposto. A Medicina viria para resolver os
efeitos danosos criados pela insalubridade industrial. Assim, a Medicina principiava a ser a
condicdo do desenvolvimento industrial, na medida em que cuidava dos seus efeitos
prejudiciais para a vida dos individuos (BIRMAN, 1978).

Ap6s a Revolucao Francesa e com a chegada da sociedade industrial, a Medicina
come¢a a mudar sua natureza, articulando-se com o Estado, ampliando sua interven¢do no
espaco social. Tais praticas com caracteristicas de medicalizacdo ja existiam na Alemanha,
desde o inicio do século XVIII, com a “Medizinechepolizei” (politica médica), e foram
seguidas posteriormente por outros paises da Europa, como a Franga, com sua Medicina
urbana, e a Inglaterra, com sua Medicina produtiva (da for¢a do trabalho). Cada pais imprimiu
suas caracteristicas proprias na implementa¢do dessas politicas, mas em todos eles se
ampliaram os poderes dos médicos, que se tornaram autoridades sociais, com influéncias

fortes e decisivas nos destinos da comunidade e nos seus processos cotidianos de existéncia:

Uma autoridade médica ¢ uma autoridade social que pode tomar decisdes ao
nivel de uma cidade, de um bairro, de uma institui¢do, de um regulamento. E
o aparecimento do que os alemdes chamavam staatsmedizin, medicina de
estado. (FOUCAULT, 1974, apud BIRMAN, 1978, p. 251)
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Muitos outros fatores caracterizaram, em suas origens, a Medicina social européia,
refletindo-se na organizagao das praticas sociais e coletivas de satide publica de muitos paises;
podemos citar, como exemplo, o estudo da morbidade, do controle, da normalizagdo da
pratica e saber médicos, do controle dos espagos e instituigdes urbanas e da circulagao dos
elementos (dgua e ar), do controle dos pobres e depois dos trabalhadores, para torna-los mais
aptos ao trabalho e menos perigosos. Esse grande projeto de Medicina social, que alcangou
seu apogeu em 1848, embora marcante para o processo de medicalizagdao, nao estabiliza ou
esgota as possibilidades de seu avanco. As revolucoes de 1848 surgiram e quebraram-se como
uma grande onda, deixando pouco, exceto mito e promessa; legaram questdes fundamentais,
como a questdo operaria, marcaram o fim da politica da tradi¢do, das monarquias e da regra
do direito divino, na sucessao das dinastias, e colocaram a saude em evidéncia (NUNES,
2005). Essa nova Medicina do espaco social, que busca intervir na relagao entre os homens e
destes com seu meio, continua se instrumentando para regular inclusive a propria forca de
trabalho, possibilitadora dos novos desenvolvimentos industriais (BIRMAN, 1978).

Se a sociedade transformou a Medicina num poder, numa peca fundamental para o
seu existir, regulando o espaco social em todos os seus niveis de funcionamento, a Medicina
buscou construir o seu saber para exercer esse papel na idéia de normalizacdo. A norma se
constituiu conceitualmente pelos saberes médicos e pedagdgicos. O conceito de normalizagdo
possibilitou todos os outros conceitos, fornecendo sua ordenagdo e sua precisao.

Dessa forma, a Psiquiatria se formou como o ramo da Medicina que deveria intervir
especificamente no dominio da moralidade, tendo por isso mesmo os seus conceitos
construidos em torno da idéia de normalizacdo moral. Apesar de buscar, a todo custo, fundar-
se biologicamente, explicando as suas anormalidades com a Anatomia Patolédgica, para se
situar de maneira coerente € homogénea, no interior do saber médico, somente encontrou seus
pontos de inser¢do com a Medicina, na regulacdo da vida social, na tarefa de racionalizagao
da moralidade (idem).

Neste estudo sobre o consumo de psicofarmacos, procuramos investigar até que
ponto eles se tornaram ou estao se tornando um componente do dispositivo da medicalizagao,
que varios autores sao unanimes em afirmar como presente na sociedade contemporanea. Esse
dispositivo opera como um poder, técnica e estratégia de assujeitamento, dispositivo este que
aparece inscrito num jogo de poder, estando sempre, no entanto, ligado a configuragdes de

saber que dele nascem, mas que igualmente o condicionam (FOUCAULT, 1979).
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Situamos anteriormente o inicio da medicalizagdo no século XVIIIL. Esta, segundo
Foucault (2001), surge a partir de um espago exclusivamente médico, primeiramente inserida
num modelo de saber cientifico, como coadjuvante no tratamento da doenga, contribuindo
para legitimar o lugar da clinica nosografica, do esquadrinhamento da doenga, servindo ainda
como condic¢do para erradicar as doengas.

As relagdes de saber/poder, para Foucault, estdo intimamente ligadas entre si. Uma
relacdo de saber ¢ sempre atravessada por uma relagdo de poder e vice-versa. A
medicalizagdo, tdo intimamente relacionada ao saber/poder médico e, enquanto um
dispositivo de normalizagdo, estard investida em produzir controle (das emoc¢des, da dor, do
pensamento), constituindo-se como uma pratica normalizadora que vai regular
comportamentos (IGNACIO, 2007).

Todavia, Foucault chama a ateng¢ao para a peculiaridade psiquiatrica:

A interven¢ao do médico psiquiatra ndo se faz em virtude de um saber ou de
um Poder médico que ele detenha como coisa particular, ¢ que seria
justificada por um corpo de conhecimentos objetivos [...] Se a profissdo
médica ¢ requerida, ¢ como garantia juridica e moral, ndo a titulo de ciéncia.
(2005, p. 497).

A medicalizacao passa a ser o modo de acesso da “ndo-loucura” sobre a loucura, da
anestesia sobre a dor, “tentando normalizar”, através de uma tecnologia corretiva, a desordem
e o desvio da normalidade.

Foucault elucida a relagdo entre norma e medicalizacao, enquanto pratica de corre¢ao

e enquanto disciplina/controle do comportamento:

De uma forma mais geral ainda, pode-se dizer que o elemento que vai
circular entre o disciplinar e o regulamentador, que vai se aplicar da mesma
forma, ao corpo ¢ a populagdo, que permite a um s6 tempo controlar a ordem
disciplinar do corpo e os acontecimentos aleatérios de uma multiplicidade
bioldgica, esse elemento, que circula entre um e outro é a norma. A norma ¢é
0 que tanto se quer aplicar a um corpo que se quer disciplinar quanto a uma
populagdo que se quer regulamentar. (2002, p. 303).

Dessa maneira, a norma como condi¢do regulamentadora dos modos de vida
corresponde ao aparecimento do biopoder, cujo marco surge com o aparecimento da Medicina
social, conforme mencionamos anteriormente. O biopoder busca especialmente o poder de

regulagdo sobre a vida e sobre todas as formas desse viver. Intimamente ligado & norma, o
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biopoder estd relacionado ao controle social sobre os corpos, definindo formas de
administracdo médica e diferengas entre o normal e o patoldgico.

Para Foucault, as sociedades disciplinares, que tornaram a saude um encargo do
Estado, fizeram-no através dos jogos de saber/poder, que ndo s6 conferiram legitimidade a
Psiquiatria enquanto especialidade médica, como também fundamentaram uma relacdo que
transformou o dispositivo de medicalizagdo em pratica de normalizagao.

Consequentemente, estabelece-se um entendimento de tais praticas médicas
contemporaneas, cuja finalidade ¢ disciplinar os sintomas os quais poderiam desestabilizar o
sujeito (FOULCAULT, 2005).

Na segunda metade do século XIX, assistimos a uma valoriza¢do desse biopoder, por
meio da medicalizagdo da sociedade, legislando sobre a saude publica, institucionalizando o
ensino e atuando no plano politico e social.

E o inicio de um forte encaminhamento das praticas médicas com a hegemonia de
um modelo que serd fruto das descobertas de Pasteur, a partir de 1860, ¢ que inaugura a
“revolucdo cientifica” na Medicina. Desde essa data, a descoberta dos agentes etiologicos
imprime outra feicdo a compreensao do processo da doenga.

Essa revolugdo suscitada pelos trabalhos de Pasteur, as descobertas dos
microorganismos, apresenta-se como de grande importdncia para a Saude Publica,
especialmente quando, além da relagdo individuo, fixa um modelo epidemiolégico como
interacdo entre esses dois elementos e o ambiente (NUNES, 2005).

As criticas a insuficiéncia desse modelo principiam no século XX, sobretudo por ele
ndo dar conta de explicar as doengas cronicas, de um modo geral, e aquelas que tinham causa
psicologica, em particular.

Ainda no século XIX, ocorre o que Birman (1978) chamou de segunda revolucdo
psiquiatrica. Se Pinel pretendeu libertar os insensatos de séculos de incompreensao e de maus
tratos, rompendo com a tradicdo demonolégica da loucura e configurando-a como doenga
mental, Freud rompe com as teorias organicistas e positivistas da Psiquiatria cldssica. Cria o
conceito do inconsciente e elucida o papel importante que ele desempenha, na vida psiquica e
na realidade humana.

E importante relembrar que, antes da elaboragdo da doutrina psicanalitica por Freud,
a Psiquiatria havia se constituido como ciéncia médica, adotando o método experimental.
Assim, a relacdo entre médico e paciente era aquela que existia entre sujeito € objeto: o
médico descreve o comportamento do doente, dentro de um quadro clinico, e elabora um

discurso psiquiatrico, que nada mais era do que transcrever uma realidade social
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individualizada numa realidade nosografica, segundo o esquema médico diagndstico-
progndstico-tratamento. Analisaremos esse modelo com mais profundidade, mais a frente, por
vislumbrarmos o quanto a prescricdo de psicofarmacos se encaixou no referido modelo: um
diagnostico baseado numa nosografia, numa classificacdo previamente criada das doengas
psiquicas, e o tratamento/medicamento para o individuo “doente”, desvinculado dos
acontecimentos do seu entorno socio-econdmico e familiar. Foucault (2005) explicita muito
bem esse modelo, quando declara que a linguagem da Psiquiatria torna-se, no século XIX,
monodlogo da razao sobre a loucura.

Na relacdo doente-médico, estabelece-se uma corrente de informagdes, um
interrogatorio sobre o doente, deixando de lado sua historia pessoal, resultado das forcas
sociais que nelas agem, tais como as relagdes sociais e de producao.

Desde o inicio, a Psiquiatria opde grandes resisténcias a Psicanalise. Aceitar a idéia
da “psicogénese da doenga mental”, proposta por Freud, significaria romper com a
causalidade organica, um dos pilares sobre o qual se erigiu a Psiquiatria.

A solu¢do encontrada foi recolher e integrar os dados positivos da Psicanalise nos
dominios da Psiquiatria geral. Para que a Psiquiatria consiga sobreviver, ¢ preciso que
recupere e integre a Psicandlise no seu seio. Nessa perspectiva, a Psicanalise foi enquadrada
pela Psiquiatria, contribuindo para um refor¢co e um alargamento do campo de intervencgao
desta, fornecendo-lhe conceitos e categorias muito mais maledveis e adaptiveis aos
comportamentos intermediarios entre os conceitos de normal e patologico (FLEMING, 1976).

Apenas depois da Segunda Guerra Mundial ¢ que a Psicanalise ganhou a importancia
social merecida, alcangando seu auge em 1960, com o aparecimento dos grupos marginais
(hippies, desempregados, trabalhadores imigrados etc.), cuja “patologia” ndo se enquadrava
na nosografia psiquiatrica.

Segundo Laurent (2004), o discurso psicanalitico veio a luz em um campo que
dispunha de poucos medicamentos, pouco eficazes, tendo muito pouca incidéncia. Enquanto,
para a Psiquiatria classica, o sintoma ¢ um corpo estranho que atrapalha e deve ser eliminado
(por meio de psicofarmacos, inclusive), numa escuta psicanalitica, esse mesmo sintoma ¢ um

elemento precioso, entre outros,

[...] para possibilitar que o paciente compreenda a si mesmo, conhega-se
melhor, em outras palavras, tome posse de si como um ser desejante, que se
responsabilize pelo seu desejo, seja para sua felicidade ou seu sofrimento,
independente do diagnostico psicopatologico que venha ou ndo a receber.
(REIS, p. 107).
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Ap0s a primeira reforma, considerada historicamente, como a de Pinel, e depois do
surgimento da Psicanalise, a Psiquiatria passa por varias outras reformas.

Faremos uma breve discussdao das reformas, em fun¢ao da relagdo que as mesmas
mantém com o nosso objeto de estudo, a prescricao de psicofarmacos, pois 0o impressionante
desenvolvimento da Psicofarmacologia, a partir da década de 1950, com a descoberta da
clorpromazina, ofereceu a Psiquiatria a perspectiva de construir uma suposta legitimidade

cientifica.

1.2 A PSIQUIATRIA REFORMADA

No século XX, principalmente no periodo pos-Segunda Guerra Mundial, a critica ao
sistema asilar radicaliza-se pelo fato de, cada vez mais, o referido sistema e os modelos da
Psiquiatria organicista se revelarem incapazes de responder as novas exigéncias sociais e
econdmicas. Iniciaram-se novas praticas psiquidtricas, as chamadas reformas psiquiatricas,
que se relacionaram de diferentes formas com a medicalizacao e com o uso de psicofarmacos.

Algumas deram primazia ao modo medicamentoso de interven¢do, outras associaram
os psicofdrmacos com as psicoterapias, enquanto outras, ainda, como a Antipsiquiatria,
recusaram o uso dos psicofarmacos.

Retomaremos, a seguir, todas essas reformas concebidas como tentativas de “saida”
para as contradigdes inerentes as praticas psiquiatricas.

Conforme ja foi salientado, as reformas posteriores a Pinel surgiram logo apds a
Segunda Grande Guerra, num momento de eclosdo de novas questdes, no cendrio historico
mundial. A principal caracteristica dessas reformas ¢ o questionamento da institui¢ao asilar e
do saber psiquidtrico. E também nesse periodo que aparece a primeira sintese de um
psicofarmaco empregado em tratamento psiquiatrico, € a primeira versao da sériec DSM —
Manual Diagnostico e Estatisticos de Transtornos Mentais — produzida nos EUA (GUARIDO,
2007).

Para abordar brevemente as reformas psiquiatricas, usaremos a periodizagao

estabelecida por M. Fleming (1975).

1.2.1 A Psicoterapia Institucional

O grande objetivo da Psicoterapia Institucional foi “restituir ao hospital psiquiatrico a

sua fun¢do primitiva: tratar e curar os alienados, que progressivamente se vinha degradando
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em favor apenas da fungdo carceraria e repressiva” (FLEMING, 1976, p. 43). Para cumprir o
seu objetivo terapéutico, era necessario transformar a instituicdo num instrumento de cura, a
partir de mudangas na sua organizagdo interna. Defendia-se, portanto, que, para tratar o
doente, era necessdrio primeiro tratar a institui¢do, a fim de que esta fosse realmente
terapéutica.

Tinha como principios: liberdade de circulagdo, funcionamento de ateliés e outros
servicos, contextos facilmente revisiveis de entrada e de saida, acolhimento permanente,
dispondo de referéncias simbdlicas e de medicacdes (ibidem).

Quanto as formas de tratamento, considera que ndo ha “bons” nem “maus”;
utilizando todos os métodos terapéuticos da Psiquiatria tradicional: eletrochoques, insulina,
cura do sono, quimioterapia (ibidem).

Marcos desse movimento sdao os hospitais de Saint Alban e La Borde, que
representaram experiéncias tedrico-praticas e humanistas muito importantes, buscando
melhorar as condigdes materiais dos pacientes, mas que, dada sua exiguidade e seu
isolamento, ndo deixaram de constituir-se mais uma roda na engrenagem psiquiatrica

(FLEMING, 1976).

1.2.2 A Psiquiatria de Setor

A Psiquiatria de setor resultou do movimento de liberalizagdo e renovagdo geral da
Psiquiatria asilar, tendo surgido ap6s a Segunda Guerra Mundial. Esse movimento propiciou o
nascimento de varias outras correntes extra-asilares: a Psicoterapia institucional, a Psiquiatria
comunitaria, a Psiquiatria Social. Portanto, “apresenta-se como um movimento de contestacao
da Psiquiatria asilar, anterior as experiéncias da Psicoterapia Institucional” (AMARANTE,
2001, p. 34). Preconiza essencialmente a transferéncia do centro de atividades do hospital
para uma populacdo (no caso da Franca, dividiu-se o territério francés em setores de
aproximadamente 70.000 habitantes) e a ado¢do de técnicas mais modernas baseadas numa
pluralidade de intervengdes terapéuticas. A idéia € tratar o paciente no seu proprio meio
social, fornecendo medicamentos e estrutura necessaria, fazendo do hospital apenas uma etapa
do tratamento. Cada setor conta com uma equipe constituida por médicos, psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e um leque de institui¢des, tendo por fungao

assegurar a prevencao, o tratamento e a pds-cura das doengas mentais.
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A Psiquiatria de setor ndo se viabilizou, na pratica, principalmente pela grande
resisténcia da populacdo em aceitar o louco em seu convivio, condicionada que estava pela
idéia da sua periculosidade. Outro obstaculo a efetivacdo da Psiquiatria de setor foi de ordem
econOmica: a exigéncia, para seu funcionamento, de um grande numero de instituigoes,
oficinas de ergoterapia bem equipadas, nimero elevado de pessoal especializado, servigos
poOs-cura (para reintegracdo social do paciente) tornaram o custo do seu projeto muito
dispendioso (FLEMING, 1976).

Entretanto, a Psiquiatria de setor exerceu influéncias marcantes tanto na Reforma
Psiquiatrica Brasileira quanto na Psiquiatria européia atual. Na verdade, desde 1960, o setor
tornou-se a “politica de setor”, na Franc¢a, embora tenha sido implantado muito lentamente no
seu inicio, alcangando maior dimensao apenas ap6s 1968. Muitos paises adotaram tal politica,
que, como ja foi mencionado, consiste na divisao de territérios em zonas geograficas com
uma determinada populacgdo adscrita, atendida por uma equipe clinica (médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, entre outros). Foram criados também servigos extra-
hospitalares, tais como Hospital-Dia, Hospital-Noite, Oficinas protegidas, Servicos de
tratamento domiciliar, Associagdes e clubes terapéuticos e também Hospitais Psiquiatricos
(FLEMING, 1976; AMARANTE, 2001).

No Brasil, a politica de Satide Mental recebeu também influéncias da Psiquiatria de
Setor, conjuntamente com as influéncias da Psiquiatria Preventivo-Comunitaria,
principalmente na década de 1980, no governo Franco Montoro. Sob a lideranga da CSM
(Coordenadoria de Saude Mental) do Estado de Sao Paulo, foi elaborada uma proposta de
trabalho, organizados equipamentos, contratadas equipes e executadas a¢des (COSTA-ROSA,
1987; YASUI, 1999).

Apesar das criticas a politica mencionada (COSTA-ROSA, 1987; LANCETTI, 1989;
YASUI, 1999), ndo se pode negar seu mérito ¢ esfor¢o na tentativa de se construir
pressupostos conceituais para uma politica de Saude Mental que pretendia fazer frente ao
manicdmio como unico recurso, principalmente tomando por base o que existia anteriormente
a esse projeto.

Para Rotelli, a principal critica a Psiquiatria de Setor € de nao ter conseguido ir além

do Hospital Psiquiatrico:

[...] ela conciliava o Hospital Psiquidtrico, com os servigos externos ¢ nao
fazia nenhum tipo de transformacgdo cultural em relagdo a psiquiatria. As
praticas psicanaliticas tornaram-se cada vez mais dirigidas ao tratamento dos
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“normais” ¢ cada vez mais distantes do tratamento das situacdes da loucura.
(ROTELLIL 1994, p. 150).

1.2.3 - A Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitéria, segundo Birman e Costa (1994), foi criada
nos EUA, identificando-se, na sua esséncia e nas suas condigdes concretas de possibilidade,
com a Psiquiatria Institucional.

Em ambas, a “terapéutica da enfermidade passa paulatinamente para um segundo
plano, substituida pela promogao de saude mental” (idem, p. 45).

Para Amarante (2001), a Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria propds-se ser a 3?*
Revolucao Psiquiatrica, apés Pinel e Freud, por ter descoberto a estratégia de intervir nas
causas ou no surgimento das doengas mentais.

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria, enquanto resposta as diversas crises
ocorridas nos EUA, incluindo o continuo crescimento dos disturbios mentais, levou o
Presidente Kennedy, em 1963, a formular, em linhas gerais, uma nova politica para lidar com
as doencas mentais. Essa nova politica pressupde um maior investimento no espago social
mais amplo, na “comunidade”, em detrimento de reformas do hospital psiquiatrico. Ao
chamar a responsabilidade cidadaos e governos, instituicdes publicas e privadas, a estratégia
de promogao de saide mental torna-se explicita, ocupando um grande espaco na preocupagao
da nova Psiquiatria, juntamente com uma abordagem preventivista da saide mental.

Ao incorporar alguns dos conceitos de Satide Publica, como o de historia natural da
enfermidade, estabelece também uma histéria natural para a doenga mental, devendo a

assisténcia a mesma ocorrer de acordo com seu momento evolutivo:

1) Prevencao Primaria: intervencdo nas condi¢des possiveis de formacao da doenga
mental, condigdes etioldgicas que podem ser de origem individual e (ou) do
meio;

2) Prevencdo Secundaria: intervencdo que busca a realizacdo de diagnostico e
tratamento precoces da doenga mental;

3) Prevencao Terciaria: que se define pela busca, pela readaptagdo do paciente a

vida social, apos a sua melhora. (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 54).
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Amarante (2001) chama a aten¢do para a crenga, que se instaura, de que todas as
doencas mentais podem ser prevenidas, sendo detectadas precocemente. Partindo do
pressuposto reducionista, para o qual doenca mental tem também o significado de disturbio
emocional, desvio, marginalidade, pode-se prevenir e erradicar os males da sociedade.
Comecgam, entdo, as buscas aos suspeitos de doenca mental ou distirbios emocionais, ou
mesmo de candidatos a enfermidade, de suscetiveis ao mal.

Importa para este trabalho, principalmente, o fato de a Psiquiatria Comunitaria e
Preventiva ter-se transformado em “um novo projeto de medicalizagao de ordem social, de
expansdo dos preceitos médicos-psiquiatricos para o conjunto de normas e principios sociais”
(1995, p. 4). Portanto, o que se pode observar ¢ uma forma abusiva de psiquiatrizacao da vida
social, camuflada por idéias de promog¢ao da saude mental. A doenca mental ou sua simples
ameaca ¢ considerada uma forma de desadaptacdo social, que merece intervengdao de
especialistas.

Segundo Delgado (1998), todas as experiéncias citadas anteriormente sao
caracterizadas por um fator comum: nao criticam a competéncia da Psiquiatria para lidar com
a doenga mental. As ressalvas a essa afirmagdo ficam por conta da Psicoterapia Institucional,
que tenta fazer essa critica, mas, em todo caso, ndo critica a pertinéncia da Psiquiatria no
campo da doenga mental.

Faremos um breve resumo de duas outras abordagens que procuram fazer a critica a
pertinéncia da Psiquiatria em lidar com as doengas mentais: a Antipsiquiatria e a Psiquiatria

Democratica Italiana.

1.2.4 - A Antipsiquiatria

A Antipsiquiatria surge na década de 1960, na Inglaterra, em meio aos movimentos
underground da contracultura, com um grupo de psiquiatras, dentre os quais se destacam
Ronald Laing e David Cooper, que tinham em comum uma longa pratica psiquidtrica em
hospitais e clinicas. Essa experiéncia os levou a conclusdo de que o saber e a pratica
psiquidtrica, tal como existem, se revelam inadaptados ao problema da loucura.

Assim, eles comecam por encarar a possibilidade de uma pratica diferente, dentro
das institui¢des psiquidtricas publicas, buscando destituir definitivamente o valor do saber
médico da explicagdo/compreensdo e tratamento das doengas mentais. Formulam a primeira

critica radical ao saber médico, contrariando o modelo tradicional, em que existe, de um lado,
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o doente, o suporte da doenga, e, de outro, o médico, o detentor de ciéncia. No caso especifico
da Psiquiatria, pretendem desmistificar o papel que a sociedade lhe atribuiu, ao proporem
outro modelo de explicagdo, em que a loucura ¢ considerada como fendomeno social, cuja
defini¢do ¢ imposta pela sociedade, tendo em vista que a Psiquiatria tradicional funciona
como instrumento dessa mesma sociedade, com a fungdo de manutencdo e de defesa de certa
“normalidade” adaptada a ordem estabelecida (FLEMING, 1976).

A Antipsiquiatria interessa particularmente ao presente trabalho, pela critica que faz
a “psiquiatrizagdo em massa da sociedade” e ao modelo médico, que coloca de um lado o
doente, suporte da doenga, e do outro o médico, detentor do saber cientifico. Ao fazer essa
critica, sugere outra relagdo com loucura, ou seja, que haja uma interrogagao sobre o discurso
do louco, num contexto completamente diferente, no qual o psiquiatra coloca-se também na
posi¢ao de um aprendiz (FLEMING, 1976).

Nessa perspectiva, o método terapéutico da Antipsiquiatria ndo prevé tratamento
quimico ou fisico, porém valoriza a andlise do discurso. Se a linguagem psiquiatrica havia
estabelecido um mondlogo da razao sobre a loucura, 0 novo movimento busca restabelecer o
didlogo entre a razdo e a loucura, enxergando essa loucura entre os homens e ndo dentro
deles. Tece também duras criticas as nosografias, que consideram uma forma de violéncia,
por ser um sistema de rotulagem do doente. O ato de rotular, de marcar com um nimero ou
diagnostico ¢ uma forma de “produg@o”, no ambito da loucura, ¢ transformar um “ser em
evolugdo” numa entidade patoldgica sem devir. Na maioria das vezes, a pessoa, ao receber um
diagnostico de doenca mental, ndo ¢ mais tratada na plenitude de sua expressao pessoal, mas
como um “disturbio ambulante”, isto €, ndo ¢ a pessoa que € ouvida, mas sim o discurso de
um esquizofrénico, de um bipolar — e assim por diante.

Esse rotulo nosografico determina também uma alteracdo no proprio sujeito: este
deixa de se encarar a si mesmo como um individuo, e passa a ver-se como um corpo doente,
passivo, esperando a cura do médico.

Outra critica feita pela Antipsiquiatria a institui¢do asilar recai sobre a

institucionalizacao da doenca mental.

[...] a partir do momento em que o paciente ¢ internado num hospital
psiquiatrico, torna-se obrigado a submeter-se ao regulamento da institui¢do.
Privado de liberdade, de dinheiro, de amor, de vida sexual e,
frequentemente, da palavra, acomoda-se passivamente a sua situacdo de
doente e submete-se ao papel que dele esperam. (FLEMING, 1976, p. 85).



34

Para este trabalho, importa ainda aprofundar alguns conceitos da Antipsiquiatria,
principalmente o de doenga mental, que ¢ criticado enquanto abordagem médica do fendmeno
da loucura. Segundo os antipsiquiatras, a abordagem médica permite ao sistema isolar e
individualizar a loucura, e negar que ela esteja em relagdo com a familia e com as
contradigdes sociais. Ao transformar a loucura numa doenca mental, a sociedade defende-se
de uma verdade e justifica um modelo psiquiatrico, hospitalocéntrico, embasado no
encerramento, na segregacdo dos individuos improdutivos e perturbadores da ordem social.
Mais ainda, no termo doen¢a mental esta implicita uma situagdo puramente endogena, quer
dizer, esse doente tem que ser tratado, medicado, j4 que a doenga se passa Unica e
exclusivamente no interior dele proprio.

A Antipsiquiatria ndo aceita essas concepgdes € propde que a interrogagdo recaia
sobre o discurso do louco e suas relagdes. Radicaliza ainda na recusa em administrar
tratamentos farmacoldgicos e fisicos, amparando essa decisdo na afirmacao de que o discurso
do louco, o delirio, pode ser um processo restitutivo de cura. O ato terapéutico ¢ acompanhar
o louco no seu delirio, na sua viagem. A obrigacdo de ministrar medicamentos seria um
principio baseado em atos normativos e de adaptacao (idem).

O movimento da Antipsiquiatria representou um importante marco na historia da
Reforma Psiquiatrica, principalmente por denunciar publicamente a violéncia da Psiquiatria e

por iniciar um processo de ruptura radical com o saber psiquidtrico moderno.

1.2.5 - A Psiquiatria Democratica Italiana

Em 1961, em Gorizia, pequena cidade da Itdlia, iniciou-se a semeadura de uma
experiéncia de renovagdo, que contestava a pratica psiquidtrica tradicional.

Partindo das mesmas criticas e denuncias da Antipsiquiatria, que caracterizavam
como violenta, coercitiva e autoritaria, embora adotando modos semelhantes de explicacdo da
loucura, os psiquiatras italianos fazem uma andlise diferente da realidade social e propdem
modos de luta anti-institucional originais: procuram fazer uma analise histdrico-critica a
respeito da sociedade e da forma como esta se relaciona com o sofrimento e a diferenca; &,
antes de tudo, um movimento politico (FLEMING, 1976; AMARANTE, 2001).

O principal idedlogo do movimento foi Franco Basaglia (11/03/1294 — 19/08/1980),

psiquiatra italiano de forma¢do marxista, que v€é na doenga mental uma produgao
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psicopatologica, na qual o doente se refugia, com o intuito de escapar de uma realidade social
que se lhe tornou insuportavel.

Todas essas discussoes, criticas e propostas de novas praticas para a Psiquiatria,
iniciadas em 1961, no manicomio de Gorizia, culminaram na fundacdao, em 1973, do
movimento da Psiquiatria Democratica Italiana. Segundo Amarante, o grande mérito desse

movimento

[...] pode ser referido a possibilidade de denuncia civil das praticas
simbolicas e concretas de violéncia institucional e acima de tudo, a ndo
restricdo destas dentincias a um problema dos técnicos de saude mental. A
possibilidade de ampliagdo do movimento da PDI e seu alcance permitem,
além da discussdo da propriedade ou competéncia médico-psiquiatrica-
psicologica, alianga com forgas sindicais, politicas e sociais. A PDI traz ao
cenario politico mais amplo a revelagdo da impossibilidade de transformar a
assisténcia sem reinventar o territorio das relagdes entre cidadania e justiga.
(2001, p. 48).

Interessam-nos particularmente, no movimento da PDI, as interrogacdes de Basaglia
sobre o valor cientifico do diagnostico clinico atribuido ao doente, no momento do seu
internamento, principalmente quando questiona se esse diagndstico ndo seria um simples
rotulo que, sob a aparéncia de um julgamento técnico especializado, dissimula, mais ou
menos bem, a sua profunda significagao discriminatoria (BASAGLIA, 1979).

Com a apropriagdo da loucura, transformada em doenga mental e objeto médico, pela
Psiquiatria, foi produzida toda uma pratica de diagndstico e estruturacdo de paradigmas que
justifiquem sua intervengao. De acordo com Basaglia, “a psiquiatria sempre colocou o homem
entre parénteses e se preocupou com a doenga” (1979, p. 57).

Para a Psiquiatria Democratica Italiana, o objeto da Psiquiatria ndo pode nem deve
ser a periculosidade ou a doenca (entendida como algo que estd no corpo ou no psiquismo de
uma pessoa), mas a existéncia-sofrimento dos pacientes e sua relacdo com o corpo social
(ROTELLI, 2001).

Retornamos a outro aspecto, ja ressaltado anteriormente, sobre a “transformacao da
loucura” em doenga e todo o aparato necessario criado para descrever e tratar essa doenga.

Nessa perspectiva, a PDI faz sérias criticas as nosografias, afirmando que nao
passam de uma ampla gama de classificacdes que o psiquiatra utiliza, para se defender do que
ndo compreende. Do mesmo modo, através dos medicamentos que administra, acalma a sua

ansiedade, age sobre o sintoma e evacua o problema politico da loucura (FLEMING, 1976).
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A critica a prescri¢do dos medicamentos citada acima ¢ muito mais sobre a forma de
utilizagdo, sobretudo se colocada de maneira isolada e codificada.

Os diversos tipos de “terapia”, inclusive a psicofarmacologica, sdo considerados
como momentos importantes, embora redutivos e parciais (ROTELLI, 2001).

Concluindo, a PDI, principiada em Gorizia, nos anos de 1960, e depois em Trieste,
nos anos 70 e na atualidade, trabalha com a hipotese de que o mal obscuro da Psiquiatria esta
em haver separado um objeto ficticio, a “doenca”, da existéncia global, complexa e concreta
dos pacientes e do corpo social. Sobre tal separagdo artificial, construiu-se um conjunto de
aparatos, constitutivos da “institui¢io”, todos referidos a “doenga”. E esse conjunto que a PDI

deseja desmontar (desinstitucionalizar), para retomar o contato com aquela existéncia dos

pacientes, enquanto “existéncia-sofrimento” (idem).

1.2.6 - Trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil

Todas essas experiéncias acabam por fazer eco em terras brasileiras, levando a
constru¢do de uma trajetoria peculiar da Reforma Psiquiatrica, no Brasil.

O marco da assisténcia psiquidtrica institucional brasileira foi a inauguragdo do
Hospicio D. Pedro II, no Rio de Janeiro, em 1852. Apos a criagcdo desse hospicio, varias
instituigdes psiquiatricas foram instaladas em diferentes localidades, de sorte que, ao final do
século XIX, o pais ja contava com locais de internamento em todas as suas grandes cidades.
Contudo, apesar da existéncia de Hospitais Psiquiatricos, a cadeira de Clinica Psiquiatrica nos
cursos das Faculdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia somente foi criada a partir
do Decreto n° 7.247, de 19 de abril de 1879, que tratava da reforma do Ensino Superior
(ENGEL, 2001, p. 209-210).

E interessante o relato que a historiadora Magali Gouveia Engel faz do Hospicio Pedro

II:

Situado num dos locais mais bonitos da cidade, o Hospicio Pedro II acabaria
se transformando numa opg¢do para passeios dominicais. [...] J& passou o
tempo em que ninguém se atrevia a entrar em um hospital de doidos... onde
eram encarcerados os miseros como se fossem feras. Acorrentados, presos
ao tronco... (AZEVEDO, 1877, V.1. 394, apud ENGEL, 2001, p. 203).

Aprofundando mais a descri¢dao, Engel sublinha:



37

Reclusa no hospicio, a loucura era “humanizada” e exibida como verdadeiro
troféu dos médicos. Nessas exibi¢des os loucos desempenhavam papel
secundario, pois a grande estrela do espetdculo era a obra filantropica e
cientifica da medicina. (ENGEL, 2001, p. 203).

Todavia, havia o lado oculto desse espetaculo, que era a loucura reclusa, cujas
caracteristicas de tratamento eram a segregacao, a inexisténcia de “escuta a fala dos pacientes
(j& que estavam “fora da razdo”), camisa de forca, jejuns e tantos outros maus tratos”
(ibidem).

A mesma autora destaca que Raul Pompéia, na época cronista ja renomado, apreende

de modo bastante perspicaz esse outro significado do espetaculo:

No domingo, abriram-se a visitagdo do publico as portas do Hospicio Pedro
II. A afluéncia foi consideravel como em todas as visitas de hospitais,
espetaculos do sofrimento a que o povo transporta a sua curiosidade, com
uma pontinha de animo perverso, que vem do circo romano, no carater
latino. (POMPEIA, 1982, V. 6, p. 71, apud ENGEL, 2001, p. 204).

Os arsenais terapéuticos usados no tratamento da loucura foram “enriquecidos” com
novos recursos, na década de 30 do século XX, como, por exemplo, a convulsoterapia' e a
lobotomia®, amplamente adotados especialmente no periodo de 1936 a 1956.

Essa estratégia ocorreu sem nenhum disfarce, como se fosse uma fun¢ao natural do
Hospital Psiquiatrico, tendo sido inclusive legalizada pelo Decreto n°. 24.559, de 3 de julho
de 1934, assinado pelo entdo presidente Getulio Vargas, ou seja, num periodo em que a
Republica do Brasil estava sob o dominio da ditadura de Vargas (1930-1945). Tal decreto
vem reforcar o poder do Estado e da Psiquiatria sobre os “loucos de todo os géneros”,
conforme ja propunha o Codigo Civil Brasileiro, isto ¢, combater os “males sociais” que
acometiam o povo. Diante dessa situagdo, nao hd como esquecer a indagagdo provocadora de
Foucault (2006, p. 70): “Como tao pouco saber pode gerar tanto poder?”.

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, muitos paises do mundo se solidarizavam com a
situacdo de isolamento e de maus tratos que ocorriam nos Hospitais Psiquiatricos.

Ao dirigirem seus olhares para os hospitais, descobriram que as condigdes de vida
oferecidas aos pacientes psiquiatricos ali internados, em nada diferenciaram daquelas

encontradas nos campos de concentragido (AMARANTE, 2007). Assim, apds a Segunda

' Convulsoterapia: tratamentos que, por meios quimicos ou fisicos, provocam quadros convulsivos muito
semelhantes as convulsdes de carater epilético, como os choques através da aplicagdo do cardiazol, injecdes de
acetilcolina e o eletrochoque, que era a passagem de uma corrente elétrica através do cérebro, por intermédio de
dois eletrodos colocados na regido frontotemporal.

% A lobotomia consistia em desligar os lobos frontais direito e esquerdo de todo o encéfalo, visando a modificar
comportamentos ou curar doengas mentais.
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Guerra Mundial, quando novas questdes sdo colocadas no cendrio histérico mundial,
comecam a surgir os movimentos reformistas da Psiquiatria Contempordnea, buscando
questionar o papel, a natureza e as condigdes das instituigdes asilares e do saber psiquiatrico.

O Brasil, que vivia em plena ditadura militar, manteve-se na contramao historica
desses movimentos, favorecendo a criagdo de novos hospitais psiquiatricos, lembrando que os
135 existentes em 1965, foram ampliados, vertiginosamente para 430, em 1981 (BOARINI,
2006). De acordo com Yasui (1999), a partir dos anos 60, a assisténcia psiquiatrica brasileira
era eminentemente hospitalocéntrica e preponderantemente privada.

No entanto, no final desse periodo de ampliacdo dos leitos psiquiatricos, comecam-se
a vislumbrar movimentos que propiciam o inicio do processo de ‘“Reforma Psiquidtrica
Brasileira”, principalmente entre os anos de 1978 e 1980.

Segundo Amarante, o estopim da Reforma Psiquiatrica brasileira foi a “crise da
DINSAM” (Divisao Nacional de Saude Mental). Essa divisdo era subordinada ao Ministério
da Saude e tinha como fungao formular as politicas de saude do subsetor Saude Mental. Nessa
época (1978), quatro unidades da DINSAM, localizadas no Rio de Janeiro, deflagraram uma
greve, em funcao de varias dificuldades pelas quais passavam ha tempos, mas cuja “gota
d’agua” foi a deniincia, feita por trés médicos bolsistas® do CPP II (Centro Psiquiatrico Pedro
I1), que, ao registrarem no livro de ocorréncia do plantdo do Pronto Socorro as irregularidades
da unidade hospitalar, traz a publico a tragica situagdo existente naquele Hospital
(AMARANTE, 2001). Nesse registro/desabafo, apontam as “condi¢des precarias, em clima
de ameagas, violéncias a eles proprios e aos pacientes. Sdo frequentes as dentncias de
agressdo, estupro, trabalho escravo e mortes ndo esclarecidas” (idem, p. 52). Tal ato teve
diversas repercussoes, recebendo apoio do REME (Movimento de Renovagdo Médica) e do
CEBES, que se unem a sociedade civil, realizando reunides, organizando comissdes €
assembléias, as quais denunciam a falta de recursos das unidades e a precariedade das
condigoes de trabalho.

Nao podemos negar que ha tristes fatos, na historia do tratamento a doentes mentais,
no Brasil. Nao faz parte do objetivo principal deste trabalho esmiucar essas historias, mas
muitos autores detalham as atrocidades cometidas, como Cerqueira, que ja mostrava que esse
era o estado da arte no pais, desde muito antes (CERQUEIRA, 1984).

Apo6s o golpe militar de 1964, a Psiquiatria iniciou um processo de mercantilizagdo

da loucura, celebrando convénios com o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social),

3 Desde 1956/1957, a DINSAM nio realizava concurso publico. A partir de 1974, passa a contratar bolsistas
(profissionais graduados ou estudantes universitarios), com recursos da campanha nacional de saude mental.
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criado em 1967 (YASUIL 1999). Passando a praticar um modelo de assisténcia em massa,

transformou-se rapidamente em um negocio lucrativo, como apontou Cerqueira:

A empresa de satde sempre viu o lucro e s6 o lucro. Ndo nos iludamos
porque esse ¢ o seu papel. Ndo pode ver a saude sob outro prisma. Em
psiquiatria ja tem o monopdlio da assisténcia curativa individual através do
leito hospitalar exatamente por ser a op¢do mais rendosa. Para ampliar tal
monopodlio, usa de todos os meios historicamente empregados pelo
capitalismo selvagem. (1984, p. 226).

Diante dessas constatacdes, os Hospitais Psiquiatricos passaram a ser um “negdcio”
lucrativo, tal como ¢ também lucrativo hoje o comércio de psicofarmacos, que abordaremos
mais adiante. Quer dizer, uma triste equacao: “pacientes com intensos sofrimentos psiquicos +
respostas desumanas e pobres = grandes lucros”. Durante os anos 60 e mais incisivamente nos
anos 70 e 80, os Hospitais financiados pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social se
transformaram em um negdcio rentavel, apesar de seu alto grau de iatrogenia, pois podiam ter
centenas e até milhares de pacientes internados com pouquissimos funciondrios, péssimas
condigdes sanitarias e anulacdo de direitos de cidadania de seus internos (LANCETTI,
AMARANTE, 2007, p. 625).

Nao foi sem razdo que tal situacdo, apds a Segunda Grande Guerra, em alusdo a
semelhanga das atrocidades cometidas nos campos de concentracdo e nas institui¢des
psiquidtricas, levou Basaglia (2005) a afirmar que os crimes cometidos contra os doentes
mentais, em nome da ciéncia da ordem ¢ da razdo, eram “Crimes da Paz”.

As vindas de Franco Basaglia ao Brasil contribuiram muito para a consolida¢ao da
Reforma Psiquiatrica, no pais. Em 1978, aconteceu o I Congresso Brasileiro de Psicanalise de
Grupos e Instituigdes, no Rio de Janeiro. Estavam presentes, no Congresso, figuras
emblematicas para o campo da Saude Mental, como Robert Castel, Félix Guattari, Erwin
Goffman e, principalmente, Franco Basaglia (AMARANTE, 2001).

Yasui sublinha:

A presenca de Basaglia foi um importante momento para o movimento. Por
onde passou, foi contagiando com suas idéias, produzindo um efeito de
vontade e poténcia contra o pessimismo da razdo, o otimismo da pratica,
afirmou em vérias de suas conferéncias. (1999, p. 67).

Ainda segundo Yasui, sua passagem pelo Brasil motivou varios profissionais que

entraram nas Institui¢des de Saude Mental sequiosos para buscarem novas solugdes para os
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problemas das referidas instituigdes, fortalecendo também a necessidade de se politizar o
discurso e a pratica dos técnicos de Saude Mental e da Reforma Psiquiétrica.

Em novembro de 1979, por ocasido do III Encontro Mineiro de Psiquiatria, Franco
Basaglia volta ao Brasil. Nesse encontro, que contou com a participacdo de Antonio Slavich e
Robert Castel, foram discutidos temas classicos e importantes para 0 momento histérico da
Assisténcia Psiquiatrica Brasileira.

Foi nessa ocasido também que Basaglia realizou sua visita histérica ao Hospital
Psiquiatrico de Barbacena, quando expds para a sociedade brasileira a crueldade e a violéncia
da assisténcia psiquiatrica prestada aos pacientes, nesse local (AMARANTE, 2007).

Por outro lado, a trajetéria do movimento da Reforma Psiquiétrica, em nosso pais,
nao pode ser descontextualizada dos respectivos momentos politicos.

Segundo Luz (1987, p.132), a década de 1980 teve como marco dominante a luta
pela constituicdo de um Estado verdadeiramente democratico, apos vinte anos de ditadura
militar.

Nos primeiros anos dessa década, a ditadura militar ainda predominava, mas com
reivindicagdes de mudancgas pairando no ar, haja vista a grande campanha das “Diretas Ja*,
que, embora derrotada, resultou na elei¢do de Tancredo Neves, candidato oposicionista e
primeiro Presidente civil desse novo periodo de redemocratizacdo. Com sua morte inesperada,
em 1985, José Sarney assume a Presidéncia.

Em meio a esse periodo de efervescéncia, acontece em Brasilia a 8 Conferéncia
Nacional de Saude, mais precisamente entre 17 ¢ 21 de margo de 1986; pela primeira vez,
uma conferéncia teve o carater de consulta e participacdo popular, contando com milhares de
participantes (AMARANTE, 2001).

Entre muitos fatos marcantes ocorridos nessa conferéncia, apontamos o surgimento
de uma nova concepcao de satude, concebida “como direito de todos e dever do Estado”. Esse
grande grupo heterogéneo de pessoas discutiu, na 8* conferéncia, a situacdo da satde no pais e
aprovou um relatério que passou a constituir as bases do Projeto da Reforma Sanitaria.

Por iniciativa de Sérgio Arouca, entdo presidente da Fiocruz e coordenador da
conferéncia, foi proposta e realizacao de reunides sobre temas especificos, como saude do
idoso, saude da crianga, saude do trabalhador e¢ saide mental, entre outros. E, como
desdobramento e consequéncia dessa conferéncia, entre 25 e 28 de junho de 1987, ocorre a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental.

Portanto, como podemos observar, o Movimento da Reforma Psiquiatrica esta

intimamente ligado ao Projeto da Reforma Sanitaria. Salientamos que, entre as
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recomendacdes da I CNSM, estd a de combater a psiquiatrizagdo do social, democratizando
institui¢des e unidades de saude (AMARANTE, 2001).

A Reforma Sanitaria foi igualmente responsavel pela constituicdo da idéia do
Sistema Unico de Saude (SUS), criado com o propésito de ser o instrumento para garantir o
cumprimento do “dever do Estado” e de proporcionar saude e bem-estar a todos os brasileiros.

O SUS ¢ um produto da referida Reforma Sanitaria, originada no Movimento
Sanitario. Assim, de acordo com Negri (2002), a atual conformag¢do do sistema publico
universal, integral e gratuito comecou a ser constituida com o processo de redemocratizagao
do pais e antes de sua criacdo pela Constituicdo de 1988, sendo o evento mais marcante dessa
construcdo a realizacdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude, em margo de 1986.

O SUS estd assentado em diretrizes organizativas e principios doutrinarios
incorporados ao texto constitucional e as leis ordinarias que o regulamentam.

Tais principios e diretrizes passaram a constituir as regras pétreas do SUS,
apresentando-se como linhas de base as proposi¢des de reorganizacdo do sistema, dos
servicos e das praticas de saude (VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

Sao definidos pelo texto constitucional os seguintes principios e diretrizes do SUS: a
universalidade, ou acesso universal, a todos os brasileiros, as agdes e aos servigos de saude.
Assim, esse principio assegura, no sistema publico de saude, a oferta desde vacinas,
medicamentos até as cirurgias mais complexas, alterando a situa¢do anterior, em que o acesso
era diferenciado entre os que tinham vinculos previdenciarios e os demais brasileiros
tipificados como indigentes.

A integralidade garante que todos os brasileiros terdo direito as agdes e aos servigos
para promogdo, prevencdo e reabilitacdo da satde. Assim, pressupde considerar as varias
dimensdes do processo saude-doenca que afeta os individuos e as coletividades.

Esse principio orientou a expansao e a qualificagdo das agdes e servigos de saude do
SUS que ofertam desde imunizacdes até os servicos de reabilitacdo fisica e mental
(VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

Alguns autores, como Mattos (2004), aprofundam mais a questdo da integralidade,
afirmando que a mesma nao ¢ s6 sinonimo de garantia de acesso a todos os niveis do sistema
de servigos de saude, mas precisa ser pensada enquanto articulagdo de diversas dimensdes ou
logicas das acdes e dos servicos de satde: promogao, prote¢do e recuperagdo articuladas com

atividades preventivas e assistenciais:
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Defender a integralidade nas praticas ¢ defender que nossa oferta de agdes
deve estar sintonizada com o contexto especifico de cada encontro. Defender
a integralidade é defender que as praticas em satde no SUS sejam sempre
intersubjetivas, nas quais profissionais de satde se relacionem com sujeitos e
ndo com objetos. [...] o conhecimento que nods profissionais de saude
detivermos sobre as doengas e os sofrimentos por elas causados, bem como
sobre um certo niimero de a¢des capazes de interferir em algum grau sobre o
modo de andar a vida estreitado pela doenga, permite atuar diante de um
sofrimento assistencial. Mas na perspectiva da integralidade, ndo devemos
reduzir um sujeito a doenca que lhe provoca sofrimento. Ao contrério,
manter a perspectiva da intersubjetividade significa que devemos levar em
conta, além dos nossos conhecimentos sobre as doencas, o conhecimento
(que ndo necessariamente temos) sobre os modos de andar a vida daqueles
com quem interagimos nos servicos de saude. (MATTOS, 2004, p. 1414-
1415).

\

A equidade traduz o debate que ocorre atualmente relativo a “igualdade”. Para
Vasconcelos e Pasche (2004), deve ser entendida como prioridade nas ofertas de agdes e
servigos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e morrer, em
decorréncia da desigualdade na distribui¢do de rendas.

O texto constitucional garante, com o principio da equidade, que todos os brasileiros
tém direito a atendimento sem discriminag@o ou privilégios, de acordo com suas necessidades.

No entanto, em func¢do das grandes desigualdades sociais existentes no Brasil,
importa entender, como logica do SUS, o principio da “discriminagdo positiva”, ou seja,
assegurar aos grupos sociais mais vulneraveis, prioridade no acesso as agdes e servigos de
satde, aos grupos excluidos e com precarias condigdes de vida, tendo em vista as
desigualdades de condi¢des decorrentes da organizacao social (idem).

A descentraliza¢do preconiza que a responsabilidade pelo atendimento cabe as trés

esferas governamentais (federal, estadual e municipal), com dire¢do unica em cada esfera de
governo.

Um dos aspectos mais significativos da descentraliza¢do foi a municipalizagdo da
gestdo dos servigos e agdes de saude. As definigdes normativas apontaram com nitidez que a
base do sistema de satde seria municipal ao atribuir a0 municipio a responsabilidade pela
prestagdo direta da maioria dos servigos.

Com a direcdo tUnica em cada esfera de governo, foi necessario construir a
coordenagdo das agdes sob a dire¢ao de um unico gestor em cada espago-politico institucional
— o secretario municipal de satde, no ambito do Municipio, o secretario estadual, no ambito

do Estado, e 0 Ministro da Saude, no ambito da Unido.
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Para Vasconcelos e Pasche (2007), a descentralizagdo ndo se esgota na
municipaliza¢do, e o processo de regionalizagdo da saude ¢ uma diretriz importante para a

organizacao racionalizada dos servigos de saude:

[...] Seu objetivo ¢ distribuir de forma mais racionalizada e equanime, os
recursos assistenciais no territério, com base na distribuicdo da populagao,
promovendo a integragdo das ac¢des e das redes assistenciais, de forma que
garanta acesso oportuno, continuidade do cuidado e economia de escala.
(idem, p. 536).

Através da hierarquizacdo, procura-se organizar o sistema de saude por niveis de

atencdo, quer dizer, garantir a organizacdo das acOes de saiide das diferentes esferas de
governo para o atendimento de niveis diferentes de complexidade e incidéncia.

A participacao popular, assegurada pela Constituicao Federal e regulada pela Lei
8.142/90, ocorre mediante a participagdo dos segmentos sociais organizados nas Conferéncias
e nos Conselhos de Saude.

O principal objetivo dessa diretriz constitucional é garantir uma democracia
participativa em que os cidaddos possam influenciar de maneira decisiva, na definicdo e na
execugdo da politica de saude, nas trés esferas de governo (ibidem).

Como ja mencionado, a Constituicdo de 1988 definiu as principais caracteristicas do
SUS. A regulacdo infraconstitucional do SUS completou-se em 1990, com a edi¢do de duas
leis: a Lei 8.080/90 e a Lei 8.142/90.

A partir dessa regulamentacdo, a operacdo do sistema e a relagdo entre os
administradores foram tratadas por meio de portarias do Ministério da Saude — as Normas
Operacionais Basicas do SUS (NOB — SUS). Foram expedidas a NOB 01/91, a NOB 01/93,
depois alterada com a NOB 01/96 e, em 2002, foi editada a Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), que trata especificamente do Regionalismo da Assisténcia

(NEGRI, 2002).

1.3 POLITICAS DE SAUDE MENTAL E ATENCAO PSICOSSOCIAL NO BRASIL, NO
CONTEXTO DA REFORMA SANITARIA

No inicio dos anos 80, em Sao Paulo, foi semeada uma tentativa de reforma do
sistema psiquiatrico, com a criagdo de novos Ambulatorios de Satide Mental e o re-
equipamento dos poucos Ambulatorios de Saude Mental ja existentes (que nada mais eram

que locais de cronificagdo do sofrimento psiquico, nos quais se distribuiam remédios com
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consultas feitas as pressas), para atendimento em grupo e com o objetivo de que tais
procedimentos evitassem o encaminhamento dos pacientes ao hospicio. Ao mesmo tempo, 0s
Centros de Saude foram equipados com equipes minimas compostas por um psiquiatra, um
psicélogo e um assistente social. Essa experiéncia, influenciada pelo preventivismo
americano, operava em trés niveis — primario, secundario e terciario —, e acreditava que se
poderia deter o fluxo de pacientes que iriam para o hospital psiquiatrico.

Na pratica, somente alguns ambulatorios conseguiam dar acolhimento a pacientes
graves; percebeu-se também que os Centros de Satide encaminhavam mais pacientes para os
hospitais psiquiatricos que os Ambulatorios, mesmo sendo responsdveis por uma populagao
bem menor (LANCETTI; AMARANTE, 2007).

Recebendo certa influéncia dessa experiéncia e com a recente promulgacdo da
Constituicao Brasileira, que dava autonomia para as autoridades municipais zelarem pela
satde dos seus cidaddos, em 1989, amparada pelos principios do SUS, a cidade de Santos
iniciava a constru¢do de um Sistema de Saude Mental, pela interven¢do e posterior

desconstrugao (1994) do seu tinico Hospital Psiquiatrico — a Casa de Satide Anchieta.

O grande diferencial de Santos foi que a experiéncia foi liderada pelas
autoridades governamentais. O grande lider foi o entdo Secretario de Saude,
e depois Prefeito da cidade, David Capistrano Filho. Talvez tenha sido essa a
razdo de a experiéncia ter sido realizada em tempo recorde. Em 1989 foi
iniciada a intervengdo no hospital ¢ em 1994, o hospital estava fechado e o
novo Sistema de Satde Mental funcionando. (idem, p. 628).

No referido hospital, num s6 dia, foram fechadas as celas fortes, proibida a aplicagao
de eletrochoques, alguns pacientes comegaram a sair do local e as familias foram convocadas
para participar das altas.

Lancetti & Amarante acrescentam:

A intervencdo na Casa de Satde Anchieta foi mais uma escola de Liberdade;
Santos fez jurisprudéncia, pois até entdo so existia o principio constitucional,
a letra da lei; houve entdo muitos e intensos conflitos, embates, mas também
propostas de reestruturagdo, como a criagdo dos NAPS (Nucleos de Apoio
Psicossocial), criacdo de Prontos Socorros psiquidtricos, cooperativas,
moradia para pacientes cronicos sem contato familiar, o Nucleo de Artes
TAM TAM, entre outras. (2007, p. 627).

Em muitas cidades e Estados, principalmente na década de 1980, comecam a

acontecer processos importantes, com experiéncias inovadoras em Psiquiatria.
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Concentrando a aten¢do no Estado de Sdo Paulo, segundo Yasui (1989, p. 50), em
1985, por ocasido do I Congresso de Trabalhadores de Satide Mental do Sao Paulo,
organizado pela Coordenadoria Estadual de Saude Mental, “apds os discursos oficiais de
abertura, dezenas de profissionais ergueram-se de suas cadeiras na platéia e anunciaram um
protesto coletivo”, ja que consideravam a importancia de criar um Forum independente, onde
fosse possivel criticar liviemente as politicas oficiais para o setor de Satide Mental, bem como
refletir sobre praticas e desejos da organizacao dos trabalhadores.

Surge, a partir dessa manifestagdo, o Plenario dos Trabalhadores de Satde Mental.
Como o momento era de luta pela realizagdo da Conferéncia Nacional, o plenario organizou
encontros independentes da SES, com o objetivo de criticar e propor livremente a¢des para o
setor de Saude Mental, sendo que um desses encontros contou inclusive com a participagao de
Franco Rotelli’. Em 1986, acontece o II Encontro de Trabalhadores em Saude Mental do
Estado de Sao Paulo, organizado, de forma independente, pelo Plenario criado em 1985,
sendo que, nesse encontro, ocorreram vigorosos conflitos entre os participantes, resultando na
consolidagdo do propdsito de imprimir um compromisso com uma dinamica participativa e
democrética.

Em 1987, foi realizado, em Bauru, o II Congresso Nacional do MTSM (o primeiro
havia sido realizado em 1979, também em Sao Paulo), criando o Movimento Nacional da
Luta Antimanicomial.

A cidade de Bauru fora escolhida por estar sob uma administracdo progressista,
facilitando politica e administrativamente a realizagdo do evento.

O II Congresso desenvolveu-se com base em trés eixos de discussdo — 1. Por uma
sociedade sem manicomio, 2. Organizagdo dos Trabalhadores de Satde Mental, 3. Analise e
reflexdo das praticas concretas (AMARANTE, 2001, p. 80), e foi palco da profunda
transformagao sofrida pelo MTSM, que se tornou “um movimento ndo mais
(predominantemente) de profissionais de Saude Mental, mas com efetiva participagdo de
usuarios e familiares” (AMARANTE, 2007, p.77).

Um aspecto inovador no Congresso de MTSM, em 1987, foi o fato de assumir-se
definitivamente enquanto um movimento social, € ndo apenas de técnicos e administradores.
Com o lema estratégico “Por uma sociedade se manicomios”, ocorre uma grande discussao

sobre a loucura, a doenca mental, a Psiquiatria e seus manicomios. No campo pratico, passou-

* Franco Rotelli é um dos principais nomes da Reforma Psiquiatrica Italiana, sucessor de Basaglia no Hospital
Psiquiatrico de Trieste.
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se a discutir a experiéncia de desinstitucionalizacdo, enquanto inven¢do de praticas
assistenciais e territoriais (AMARANTE, 2008).

A partir dessa trajetdria, observam-se varias mudangas na assisténcia a Saude Mental
e acentuado avango na Reforma Psiquiatrica do Brasil: “[...] em 1989 havia treze NAPS e
CAPS e oitenta mil leitos psiquiatricos. Em 2006, o pais contava com 820 CAPS e NAPS e
45.000 leitos psiquiatricos” (LANCETTI; AMARANTE, 2006. p. 628).

A aprovagao da Lei Federal n° 10216, em 6 de abril de 2001, que revogou a arcaica
legislagao de 1934, dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redirecionando o modelo Assistencial em Saude, e a criacdo dos CAPS,
através da Portaria MS n°. 336/2002, podem ser exemplos de estratégias de transformacao da
assisténcia, como politica oficial do Ministério da Saude, que se concretiza na organizacao de
uma ampla rede de Atencdo em Saude Mental.

Contudo, para que o CAPS tenha o significado de transformagdo estrutural, com
implicagdes no conjunto da sociedade, ¢ necessario que ele nao tenha o significado apenas de
mudancgas na instituicao, mas que seja “um lugar de producao de cuidados, de produgdo de
subjetividades mais autonomas, de espacos sociais de convivéncia, sociabilidade,
solidariedade e inclusdo social” (YASUIL 2007, p. 156-159).

E preciso entender todo esse movimento da Reforma Psiquiétrica brasileira como um
processo peculiar, mesmo tomando emprestado o termo reforma, que, para Yasui, pode nao
contemplar a sua amplitude, podendo ser associado a mudangas meramente superficiais, ou
mudar para ndo mudar (YASUI, 2007, p. 156). Para Amarante, que aborda criticamente as
reformas, o termo reforma pode referir-se a simples reformulacdo de servicos ou
humanizag¢ao/maquiagem do hospital (AMARANTE, 2007, p. 62, 63 e 104).

Amarante propde que o primeiro grande desafio € superar a visao reducionista de
reforma psiquiatrica enquanto mera reestruturagao de servicos € comecgar a assumir a saude
mental e a atengdo psicossocial como um processo social complexo (2007, p.63).

Se pensarmos dessa forma, serd necessario refletirmos sobre o dispositivo
institucional em Satde Mental como campo de contradi¢des, uma vez que, segundo Costa-

Rosa (2006),

[...] € possivel afirmar a hipotese de que no momento atual a contradi¢do se
expressa em termos de dois paradigmas basicos de organizacdo de suas
fungdes: o paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico medicalizador (PPHM)
¢ aquele conjunto de agdes que se lhe contrapdem, a medida que vao
adquirindo consisténcia discursiva e teorico-pratica: o Paradigma Psico-
Social (PPS).
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Dessa maneira, ao assumirmos a perspectiva PPS (Paradigma Psicossocial), ndo
podemos pensar no espago do CAPS apenas como forma arquitetonica, que ainda pode
perfeitamente manter as caracteristicas de disciplina, vigilancia panoptica, asilar, excludente,
estigmatizante e medicalizadora. Que esse espago psicossocial seja entendido como
dispositivo estratégico de trocas sociais e de producgdo de subjetividade, enfim, um novo lugar
social para a diversidade, a diferenca e o sofrimento psiquico.

Assim, alguns autores, como Yasui & Costa-Rosa (2008), tém preferido falar em
estratégia CAPS, por entenderem que Modo Psicossocial ¢ uma estratégia de agdo, cujo lugar
¢ o territorio dos sujeitos do sofrimento. Algo que, a principio, traz a idéia da utopia, do grego
“u” (ou), que significa nao, mais top (0), cujo significado ¢ lugar. Mas, recortando o “u”,
trazemos a tona a significancia de outro fopos que nao seja o dispositivo PPHM, mas sim o

PPS, enquanto a estratégia de a¢do a que nos referimos anteriormente.

1.4 O PAPEL DA TERAPEUTICA, DA “CURA”, NO SABER PSIQUIATRICO

Em principio, ndo era absolutamente claro para a razao do final do século XVIII e
inicio do século XIX que os loucos deveriam ser objetos de cuidados médicos. Essa
transformagao somente ocorreu na medida em que foram “enquadrados” como doentes pelo
saber médico.

De qualquer modo, pode-se confirmar, através das pesquisas empreendidas por
Foucault (2005), que a resposta dada pela sociedade aos problemas da loucura sempre foram
essencialmente politicas.

Em todas as épocas, ela tem-se traduzido por uma exclusado, cuja forma depende da
ideologia em vigor. Na Idade Média, enquanto as pequenas cidades guardavam “seus” loucos,
excluindo apenas os que vinham de outras cidades, grandes centros mercantis, lugares de
passagem importantes, entregavam-nos aos mercadores e marinheiros, que depois o0s
“perdiam” ou, ainda, os prendiam em casas de detencdo, onde ndo recebiam qualquer
tratamento ou assisténcia. A resposta dada pela sociedade capitalista foi e ¢ a medicalizagao
da loucura, mesmo que um século de pesquisas anatdmicas e clinicas ndo tenha contribuido
grandemente para o conhecimento cientifico da perturbagao mental (FLEMING, 1976).

Se as respostas a loucura, oferecidas pela sociedade, mudaram de acordo com os
diferentes momentos histdricos, isso ocorreu também com a concepg¢ao que a sociedade fazia

da loucura. No Renascimento, o louco era relacionado com poténcias imagindrias, com
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poderes sobrenaturais e subterraneos; nos séculos XVII e XVIII, com o grau inferior da
humanidade, forma tltima de encarna¢do divina, identificando-se com a animalidade. Apenas
no século XIX, ele seria outro personagem, objeto para conhecimento médico (BIRMAN,
1978).

Encerrando o louco no papel de doente mental, a sociedade, por meio da Psiquiatria,
determina apenas um unico modo de relagdo com ele: a relagdo médica. O louco, sujeito
falante e atuante, torna-se assim objeto de um saber cientifico, e cai noutra situacdo de
alienacdo ainda mais grave. O médico procura descrever seu comportamento e elaborar um
discurso cientifico, de sorte que o didlogo, se alguma vez se instala entre o médico e o doente,
acontece sob a feicdo de dominio daquele que sabe sobre este que se considera ndo saber.

Nessa perspectiva, todo discurso tedrico da Psiquiatria falava de descrigdo,
nosologia, etiologia, formas evolutivas e terminais da alienacdo mental, bem como os
sintomas fisicos ou morais, as causas fisicas e morais da enfermidade. Alguns autores
consideram que, a partir dai, tem lugar um aprimoramento descritivo cada vez maior dos
“comportamentos divergentes”, levando a uma mudanca permanente dos critérios
classificatorios e caracterizando a “mania nosoldgica” ou “mania classificatéria” dos
psiquiatras, que persiste ainda na atualidade (BIRMAN, 1978)

Entretanto, ndo era a inser¢ao dos pacientes nesse quadro nosoldgico que definia sua
necessidade de internacdo ou a especificidade do seu tratamento. A sua terapéutica era fixada
com base nos critérios de sua periculosidade: trata-se de um individuo furioso? Qual sua
aceitagdo das regras institucionais? Nesses termos, a pratica psiquiatrica se fazia apesar dos
discursos nosograficos (idem).

Essa pratica era a pratica da cura, caracteristica central da Medicina mental. Os
loucos deveriam ser objeto de um tratamento, devendo-se ter, face a eles, uma atitude ativa,
transformadora de seus sintomas e alteracdes morais. Ao colocar a terap€utica e a cura como
objetivo e razdo de ser ultimos do saber psiquiatrico, a Medicina mental, que ja havia se
instituido como saber sobre a loucura, criando a doenga mental como objeto, delimita que, a
partir de entdo, o louco deveria ser transformado por meio da terapéutica, da acao do alienista.

Examinaremos, agora, como eram essas praticas ditas de “cura”, “terapéutica”, ja que
a Psiquiatria destacava trés grandes formas de tratamento: o fisico, o moral e o higiénico.

O tratamento fisico era aquele que se fazia através dos meios que atuassem sobre o
“corpo doente” do paciente, podendo ser medicamentosos ou ndo. Entre esses meios, estavam

sangrias, purgativos, eméticos, duchas, banhos de embrocacao; infusdes de plantas sedativas e
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banhos de dgua fria (principalmente em casos de delirios furiosos), 0pio, maquina rotatoria de
Darwin etc.

O tratamento higiénico correspondia a realiza¢do e disposi¢cao de um conjunto de
medidas gerais, aparentemente inespecificas do ponto de vista etioldgico, tais como
exercicios, formas de alimentagdo, vestimentas, locais fisicamente adequados para dispor o
paciente, aquecimento do ambiente etc.

O tratamento moral consistia num conjunto de medidas morais que atuassem de
modo direto sobre o espirito do alienado. Para isso, empregavam-se punigcdes e métodos
coercitivos numerosos: privagdo de visitas, de recreio, diminuicdo de alimentos, reclusdo
solitaria, colete de forga, entre outros.

A esquematizagdo feita anteriormente presta-se muito mais a uma classificagcdo
pedagodgica, pois o fundamental a ser sublinhado ¢ que tanto o tratamento fisico quanto o
higiénico convergiam, enquanto instrumentos terapéuticos, para o grande nucleo de
significagcdo moral, que era a a¢do bésica da alienagcdo mental.

Ilustrando a afirmacdo anterior, os evacuantes, como o tartarato antimoniato de
potassio, tinham uma a¢ao sobre o corpo, sendo por isso um meio de tratamento fisico usado
por volta de 1840. Contudo, eles eram usados nos pacientes melancélicos para convencé-los
de que estavam doentes ja que, sentindo dores gastricas, eles aceitariam a realidade de sua
enfermidade e a necessidade de serem tratados (BIRMAN, 1978).

Os banhos frios ou quentes seriam outro tipo de realizagdo de tratamento fisico.
Entretanto, sua agdo era visivelmente moral, objetivando a punicdo a certas espécies de
realizagdo de prazer sexual ndo aceitas, aplicando as diversas formas de banhos nos locais do
corpo onde o “mau-prazer” foi atingido. Usado dessa forma, o banho era instrumento de
castigo (idem).

A mesma idéia aparece por tras das duchas terapéuticas, tratamento aparentemente
de ordem fisica, mas que eram usadas como instrumento de punicdo, com o objetivo de
submeter o alienado, obrigando-o a abrir mao de idéias e resolugdes com as quais o médico
nao concordava e para fazé-lo aceitar as suas ordens (BIRMAN, 1978).

Submeter o alienado, puni-lo, convencé-lo pela forca, de modo direto ou indireto,
exercer sobre ele um ativo sistema de vigilancia. A esses nucleos de significagdo sdo
remetidos os meios de a¢do que eram justificados como sendo fisicos ou higiénicos. Eles se
reduziam a taticas de acdo moral, sendo esta a sua eficacia especifica, no procedimento da

cura.
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Portanto, o tratamento moral era o procedimento nuclear para a cura dos alienados,
sendo os outros meios uma forma de operacionalizar, de uma ou outra maneira, a acdo

moralizante da Medicina mental.

1.4.1 A Génese da Utilizacao dos Medicamentos na Perspectiva Farmacolégica Atual

Se, para a terapéutica da moralidade, os poucos farmacos conhecidos eram utilizados
na perspectiva do tratamento moral, apos a segunda metade do século XIX, com o avango das
ciéncias exatas, nomeadamente as fisico-quimicas, o tratamento moral cede pouco a pouco
lugar as terapéuticas medicamentosas.

E interessante relatar que, ha muitos anos, varias substincias denominadas hoje como
psicofarmacos ou psicotropicos eram utilizadas pela Medicina; no entanto, o isolamento
quimico dessas drogas puras (morfina, codeina, atropina, cafeina, heroina, mescalina) so
ocorreu durante o século XIX. Com o isolamento quimico das referidas drogas, foi possivel
precisar a dosagem, facilitando a atividade experimental de controle (CARNEIRO, 2002).

A partir de 1857, vérias substancias quimicas sdo ministradas aos pacientes:
bromidos, cloral, paraldeido e barbittricos, produtos quimicos nao especificados, que Fleming
(1976) classifica de “coercao mascarada de terapéutica”, causa do abandono da relagdo, ja que
ndo se conhece quase nada dos seus efeitos. A contengdo mecanica continua, todavia, a ser
extremamente praticada.

No final do século XIX, o pensamento positivista e racionalista refor¢a a idéia de que
ha sempre uma causa organica na origem de uma perturbagao psiquica.

Como exemplo, podemos citar a epilepsia, que era atribuida a masturbagdo, o que
levou os psiquiatras a prescreverem a administragdo de bromidos, sedativos destinados a
reduzir o impulso sexual.

Nota-se, por conseguinte, que ja existia, por parte da Medicina, algum conhecimento
com relagdo as substancias citadas anteriormente. Os beneficios do éter e do cloroférmio,
enquanto anestésicos poderosos para aliviar a dor fisica, foram amplamente difundidos desde
1845. No entanto, o uso do éter como anestésico provocou repercussoes morais fervorosas por
parte do Vaticano, que se op0s ao seu uso como anestésico em partos. Em 1853, a rainha
Vitdria tornou-se alvo de grande escandalo, quando foi divulgado que os médicos da corte

realizaram seu oitavo parto com anestésicos.
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No Brasil, a historiadora Magali Engel encontrou documentos que evidenciam a
utilizagdo de oOpio, digitalis, espelina, brometo de potassio, iodo de potassio, cloral, acetato de
amonia, purgativos e o cloridrato de morfina, em larga escala, no hospital Pedro II, embora os
meios terapéuticos morais ainda fossem muito utilizados: variados tipos de banho (de tina, de
emborcacdo, de chuva, de vapor frio e quente); sangrias por meio de sanguessugas ou
ventosas.

Dessa forma, paulatinamente, tanto o tratamento moral quanto os modelos anatomo-
clinicos comegam a ceder lugar aos modelos quimico-clinicos e bioquimicos (FLEMING,

1976).

1.4.2 A Revolucio Psicofarmacologica

O consumo de psicofarmacos encontra-se registrado desde o século XIX, apesar de, a
partir da década de 1950/1960, ter ocorrido uma mudancga significativa no consumo dessas
substancias, seja pelos caminhos do narcotrafico, seja pela medicalizagio massiva da dor
psiquica realizada pela psicofarmacologia (BIRMAN, 1999).

Conforme ja sublinhado, o 6pio, a cocaina, a mescalina, a anfetamina, o LSD, entre
outras drogas, foram levados a publico antes da década de 1950, periodo que ficou marcado
historicamente como a “era da psicofarmacologia terapéutica”, iniciada com a descoberta
casual dos efeitos tranquilizantes da clorpromazina, nas manifestagdes psicoticas.

Em pleno periodo de reconstrugdo do pos-guerra (anos 50), o cirurgido francés Henri
Laborit procurava um medicamento com potencial anestésico capaz de minimizar o choque
operatorio nos soldados gravemente feridos, ja que frequentemente esses soldados entravam
em choque e morriam. A reagdo do organismo, nesses casos, era excessiva, ndo tanto pela
gravidade das lesdes, mas pela incapacidade de o organismo suportar suas proprias reagoes.
Laborit procurou diminuir os efeitos desta sindrome geral de adaptagdo, combatendo a
temperatura alta com len¢dis molhados e aplicando a clorpromazina, de sorte a atenuar as
reagdes organicas exageradas e a permitir o tratamento das feridas. Denominou esse
procedimento de hibernoterapia, j& que os pacientes hibernavam (ficavam tranquilos e
passivos), e sob o efeito da hibernacgdo era possivel realizar as cirurgias (PICCINI, 2000).

Ainda em 1950, Jean Delay assumia a catedra de Psiquiatria, na Franca, e a direcdo
do Hospital Saint-Anne, sendo o psiquiatra-chefe das enfermarias dos homens. Pierre
Deniker, tendo tomado conhecimento da descoberta de Laborit, testa a clorpromazina nos

pacientes psicoOticos agitados. A enfermaria passou a ficar silenciosa. Os bons resultados
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iniciais entusiasmaram Delay. que passou a encaminhar para aquela enfermaria todos os
psicoticos agitados, acompanhando de perto a experiéncia.

Em 1952, Delay e Deniker sugerem oficialmente o emprego da clorpromazina para
combater a agitacao psicomotora.

Apo6s Delay e Deniker colocarem a clorpromazina em circulagdo, em 1952, agora
como uma nova indicacdo terapéutica, ou seja, como neuroléptico (antipsicotico), percebe-se
em principio que o referido medicamento propiciou ao sujeito psicotico uma recuperagao da
liberdade, devolvendo-lhe a fala e permitindo sua reintegracdo na sociedade (FLEMING,
1976). Pode-se creditar também aos psicofarmacos a diminuig¢do dos tratamentos barbaros e
ineficazes; assim também a “coercdo fisica deixa de se justificar, pois as descobertas
medicamentosas permitem substituir progressivamente o colete de forgas pelo colete
quimico” (p. 09).

A Psicofarmacologia, mesmo com sua fama inicial de ser dotada de impressionante
eficacia, acabou perdendo parte de seu prestigio, ja que, segundo Roudinesco (2000), ela
encerrou o sujeito numa nova alienagao, ao pretender cura-lo da propria esséncia da condicao
humana. Entende-se aqui essa esséncia como o escritor italiano Primo Levi, um sobrevivente
de um campo de exterminio nazista, durante a Segunda Guerra Mundial, quando afirma que
tanto a felicidade quanto a infelicidade completas sdo irrealizaveis. Os motivos que se opdem
a realizacdo de ambos os estados-limite s3o da mesma natureza, eles vém de nossa condigdo
humana, que ¢ contra qualquer “infinito” (LEVI, 1988). Por isso, ao prometer o fim do
sofrimento psiquico através da ingestdo de pilulas, que nunca fazem mais que suspender
sintomas ou transformar uma personalidade, nada mais fez que alimentar ilusdes
(ROUDINESCO, 2000).

Provavelmente, pelo exposto, os excessos da farmacologia comecaram a ser
denunciados até por aqueles que a haviam enaltecido. O proprio Jean Delay afirmou, em
1956: “Convém lembrar que, em psiquiatria, os medicamentos nunca sdo mais do que um
momento do tratamento de uma doenga mental, e que o tratamento basico continua a ser a
psicoterapia” (idem, 2000).

Henri Laborit, o inventor dos primeiros psicofarmacos, declarou que a

psicofarmacologia ndo era, como tal, a solu¢do para todos os problemas:

Por que ficamos contentes por dispor de psicotrdpicos? Porque a sociedade
em que vivemos ¢ insuportavel. As pessoas ndo conseguem mais dormir,
ficam angustiadas e necessitam ser tranquilizadas, mais nas megal6poles do
que noutros lugares. As vezes me censuram por haver inventado a camisa-
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de-for¢a quimica. Mas, sem duvida, esqueceram-se da época que, quando
plantonista na marinha, eu entrava no pavilhdo dos agitadores com um
revolver e dois enfermeiros parrudos, porque os doentes morriam dentro das
camisas-de-forga, transpirando e  berrando. (LABORIT, apud
ROUDINESCO, 2000, p. 23).

Apesar da constatacdo, até pelos principais responsaveis pela descoberta dos
primeiros psicofairmacos, dos excessos da psicofarmacologia, ¢ inegavel que, a partir de 1950,
substancias quimicas ou psicotropicas comecam a modificar o cendrio da loucura
concomitante ao esvaziamento dos manicomios, de modo que a camisa-de-forca e os
tratamentos de choque sdo substituidos pela redoma medicamentosa. Mesmo nado tendo o
poder de curar nenhuma doenga mental ou nervosa, os psicofdrmacos revolucionaram as
representacdes do psiquismo, fabricando um novo homem, “polido e sem humor, esgotado
pela evitagdo de suas paixdes, envergonhado por ndo ser conforme ao ideal que lhe ¢
proposto” (idem, p. 21).

A denominagdo desse processo de medicacdo do sofrimento psiquico, de revolugdo
psicofarmacologica, foi facilmente absorvida pela rapida trajetoria de suas descobertas, pelo
interesse e investimento da industria farmacéutica nos psicofarmacos e pela credibilidade
dada aos mesmos pela Psiquiatria bioldgica.

Laurent (2004) resume assim todo esse processo revoluciondrio: a revolugdo
terapéutica comecou no fim dos anos 50, com a irrup¢do da clorpromazina, dando inicio a
série dos neurolépticos. No principio dos anos 60, a imipramina inaugurava a série dos
antidepressivos. Em seguida, as benzodiazepinas, prescritas como ansioliticos, permitiram
uma grande difusdo do medicamento psicotropico para além da categoria das psicoses.

O mesmo autor constata ainda que

[...] assistimos ao mesmo tempo a generalizagdes do uso de hipnoéticos e ao

reencontro do velho litio. Atualmente, as “geragdes” de antidepressivos

sucessivos introduziram definitivamente o medicamento na categoria de

objeto cientifico efémero. Esse status temporal transitorio confere dignidade
LT3

aos objetos produzidos pela ciéncia. Ha “gera¢des” de antidepressivos como
ha geragdes de computadores. (2004, p. 32).

Atualmente, a psicofarmacologia tornou-se, a despeito dela mesma, o estandarte de
uma espécie de imperialismo (ROUDINESCO, 2000). Estamos hoje mergulhados no
medicamento. Ele esta onipresente em nosso campo e¢ vem abalando a clinica (LAURENT,

2004).
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Pouco mais de cinquenta anos apds a sintese do primeiro psicofdrmaco, a industria
farmacéutica investiu de tal maneira nesse setor que se torna dificil contabilizar a quantidade
de diferentes medicamentos dessa espécie, a disposi¢ao no mercado. Como ilustracao, pode-
se apontar que a quantidade de antidepressivos consumidos no mundo inteiro aumentou de
quatro bilhdes, em 1995, para dez bilhdes, em 2004, com um aumento de 150%. O Brasil ¢
um dos dez maiores mercados de antidepressivos do mundo, apresentando um consumo de
20,6 milhdes (unidades), em 2005, e 24,4 milhoes, em 2007 (IMS HEALTH, 2007).

De acordo com Baltazar (2005), ¢ inegéavel o forte lago entre a Psiquiatria biologica e
a industria farmacéutica. As cifras de psicofarmacos prescritos na Franga, no final da década
de 1990, sao alarmantes: 80% das pessoas consumiam ansioliticos e 50% hipnoticos.

Ocorre que as promessas das novas medicagdes sao cada vez mais sedutoras, pois, ao
invés de anos de tratamentos em um processo psicoterapéutico, as novas substincias
desenvolvidas acenam com a aboli¢do dos sintomas em poucas semanas. O langamento da
fluoxetina, no final da década de 80, a primeira das substancias do novo grupo de
antidepressivos, os chamados ISRS (inibidores seletivos da recaptagdao da serotonina) —
teoricamente tdo eficazes quanto os anteriores, mas com efeitos colaterais e potencial de
toxidade significativamente menores — muda o panorama da prescri¢do desses fdrmacos. A
fluoxetina vulgariza o uso dos antidepressivos: seus efeitos sdo propagados espetacularmente
pela midia, sendo usados em tdo larga escala, que ela passa a ser conhecida nos Estados
Unidos como “pilula da felicidade” (RODRIGUES, 2003).

Assim, a idéia sintese da contemporaneidade passa a ser: sofrer para qué, se, com
uma pilula, se pode abolir as dores e incomodos.

Afinal, a crenca do pensamento hegemodnico da Psiquiatria contemporanea ¢ que,
quando se trata de “eliminar” o sofrimento psiquico, ndo existe nenhum rival a altura da

medicagao.

1.5 SISTEMAS CLASSIFICATORIOS DO SOFRIMENTO PSIQUICO E
PSICOFARMACOS: ANALISE DE UMA RELACAO COMPLEXA

Nascido com Philippe Pinel, o modelo nosoldgico desenvolveu-se durante o século
XIX, procurando organizar o psiquismo humano a partir de grandes estruturas significativas
(psicoses, neuroses, perversoes, fobia, histeria etc.) que definem o principio de uma norma e
de uma patologia e delimitam as fronteiras entre a razao e a desrazao (ROUDINESCO, 2000).

Dos quatro tipos de loucura, Pinel fez catorze. Na segunda metade da década de 1970, na
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Franca, ja existiam cento e dez tipos (FLEMING, 1976). Em outros paises, foram criadas
outras classificacdes, o que indica que a doenca mental ndo ¢ uma entidade, mas um fato
dependente do contexto social e cultural no qual ¢ apreendida.

A “mania classificatoria” dos psiquiatras do século XIX ¢ apresentada por Birman
como sendo uma relacdo material entre nosologia e inseguranc¢a de um conhecimento, ja que a
loucura se apresenta irredutivel as lesdes anatomicas e teciduais, resistente a racionalidade
médica, apesar de institucionalizada por ela, o que leva a Psiquiatria a apoiar-se em uma
nosologia com caracteristicas da era pré-anatomo-clinica (1978).

Ao final do século XIX, a Psiquiatria desinteressou-se definitivamente do sujeito e o
abandonou a tratamentos barbaros, nos quais ndo havia nenhum lugar para a fala, preferindo
dedicar-se mais as nosologias e nosografias’ que a escuta do sofrimento, mergulhando assim
numa espécie de niilismo terapéutico.

Em 1896, a palavra Psicandlise fez sua apari¢do num texto de Freud. Um ano antes,
j& havia publicado seus famosos Estudos sobre a historia. No inicio do século XX, a
Psicanalise comega a se firmar e observa-se o surgimento dentro da Psiquiatria daqueles que
priorizavam os aspectos psicologicos no desencadeamento e a estruturagdo dos sintomas
morbidos. Esse grupo revolucionou a Psiquiatria cldssica e formou o ramo da Psiquiatria dita
“dinamica”, fortemente influenciada pelos conceitos psicanaliticos e que dominou a pratica e
0 pensar psiquiatrico, durante toda a primeira metade do século XX (LEAL, 2005).

Se as nosologias e nosografias remontam ao século XIX, da mesma forma,
terapéuticas farmacologicas sempre estiveram presentes no ideario do médico. Nao ha quem
desconhega o entusiasmo freudiano pela cocaina, que chegou a ser prescrita como estimulante
por muitos médicos (NOGUEIRA FILHO, 2004).

No entanto, como ja destacado neste trabalho, foi a partir da década de 1950, com a
sintetizacao do primeiro psicofarmaco, que se iniciaram grandes modificagcdes no pensamento
psiquiatrico. Concomitante a isso, foi nas décadas de 1950/1960 e 1970 que a Psicanalise
conheceu seu apogeu. Para Rodrigues (2003), em principio esses dois movimentos ndo eram
antagénicos e havia um consenso: uma quimioterapia ¢ eficaz, quando combinada a uma
psicoterapia.

Entretanto, a sedu¢do das promessas das novas medicagdes ¢ tamanha que impede a
manutencdo de tal acordo. Com a nova revolu¢do no meio psiquiatrico, que passa a considerar

com mais peso as bases biologicas dos transtornos mentais, foi também levantada a

> A nosologia ¢ a disciplina que estuda as caracteristicas distintivas das doengas, com vistas a uma classificagio.
A nosografia é a disciplina ligada a classificagdo e a descrigao das doencas.
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necessidade de uma “concordancia diagndstica” ente clinicos e pesquisadores, para impedir
uma “babel” nosoldgica. Assim, em 1952, a APA (American Psychiatriac Association) langou
o primeiro manual de Diagndstico e Estatistica, DSM, que seria referéncia nosografica (e
nosologica) para uso nos EUA, uma vez que a Europa ja tinha seu proprio cédigo (CID),
desde 1946 (LEAL, 2005). Tanto o DSM I quanto o DSM II (1968) expressavam influéncias
da Psicandlise e da Psiquiatria social comunitaria. O referido manual passou por outras
revisoes pela APA: DSM III (1980); DSM III — R (1987) e DSM IV (1994). Segundo
Roudinesco (2000), o resultado dessa operacao progressiva de limpeza dita “ateérica”, foi um
desastre fundamental, j& que, calcada no esquema sinal-diagnostico-tratamento, ela acabou
eliminando de suas classificacdes a propria subjetividade. E, muito mais, procurou demonstrar
que o disturbio da alma e o psiquismo deviam ser reduzidos ao equivalente a pane de um
motor.

Dai a elimina¢do de toda terminologia elaborada pela Psiquiatria e pela Psicanalise.
Os conceitos psicose, neurose, perversao foram substituidos pela noc¢dao de “disturbio”
(disorder = distarbio, desordem), enquanto as entidades clinicas foram abandonadas em favor
de uma caracterizacao sintomatica desses famosos disturbios. Como exemplo, pode-se citar a
histeria, reduzida a um distirbio dissociativo ou “conversivo” passivel de ser tratado como
um distirbio depressivo, e a esquizofrenia, assimilada a uma perturbacdo do curso do
pensamento (ROUDINESCO, 2000).

O periodo do apogeu dos psicofarmacos coincide com o surgimento do DSM 1II
(1980), promovendo uma reviravolta no campo psiquiatrico. Nesse manual, sdo retirados
praticamente todos os termos que demonstrem uma aproximagdo com a teoria psicanalitica,
porque as entidades nosologicas precisam ser corretamente descritas para que possam ser
eficazmente tratadas (RODRIGUES, 2003).

O DSM III e também a décima edi¢ao da Classificacdo Internacional das Doencas
(CID 10) marcam a op¢ao da Psiquiatria, no sentido de buscar uma fidelidade diagndstica
através de uma caracterizagdo descritiva e ateorica, transformando-se, dessa maneira, num
sistema de referéncia norteador do pensamento nosologico. No Brasil, a classificagdo adotada
oficialmente nos servigos publicos ¢ o CID, sendo utilizado a partir de 1970 a sua 8* revisdo
(CID-8) e, atualmente, usa-se a 10? revisao (CID-10).

Em consequéncia do modelo usado para pensar a construcdo das entidades
psiquiatricas, houve um aumento exponencial do numero de disturbios psiquiatricos
(chamado aqui propositalmente assim, por tratar-se de forma como ¢ apresentado nos CIDs):

no CID-9, havia trinta categorias e, no CID-10, cem categorias. Isso sem levar em conta as
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varias subdivisdes dentro dessas categorias, o que amplia muito o niumero desses disturbios
psiquidtricos. Dessa forma, na ciéncia psiquiatrica atual, o sofrimento do individuo pode ser
pensado e incluido em aproximadamente mil tipos de doencas mentais bem delimitadas e
especificas (LEAL, 2005).

Dentro desse constructo, ao escolher o tratamento adequado, a medicacdo ¢ colocada
em primeiro plano, sendo, em muitos casos, o tnico tratamento proposto.

A Psiquiatria sempre se encontrou em posi¢do incomoda, no campo da Medicina,
pois, pretendendo ser uma especialidade médica, nunca conseguiu se fundamentar com os
saberes advindos da racionalidade medicada area. Buscava as causas fisicas dos disturbios
mentais e apenas encontrava, desde Pinel e Esquirol, as causas morais, o que afastava os
preceitos essenciais do saber médico, fazendo da Psiquiatria uma “falsa Medicina”, uma
pseudomedicina, a qual ndo se fundamentava nos saberes que fundavam a Medicina
(BIRMAN, 1999). A revolugdo psicofarmacolégica e a terceira edigdo do DSM funcionaram
como mola propulsora para a construg¢do de outra identidade para a Psiquiatria, aproximando-

a dos canones da Medicina:

O recente desenvolvimento das neurociéncias possibilitou a reconstrucdo da
medicina mental, aproximando esta finalmente da medicina somatica.
Completou-se, com isso, o sonho do saber psiquiatrico de se transformar nao
apenas em ciéncia, mas em especialidade médica. (BIRMAN, 1999, p. 181).

E verdade que, muito antes desse periodo, a Psiquiatria contava com outras
terapé€uticas consagradas por muito tempo, como o ECT e a psicocirurgia, mas o espraiar da
medicacdo, no cenario da atualidade, traz uma grande novidade. De acordo com Nogueira
Filho (2005), o ato de prescrever uma receita e orientar o uso baseado num diagnostico,
“cientificamente descrito” em nosografias, ¢ um procedimento incomensuravelmente mais
simples que prescrever em ECT. Junto a essa simplicidade estda um discurso que restringe o
sucesso do tratamento ao uso da droga, desaconselhando muitas vezes, por custosa que ¢ €
ndo por ineficiéncia, a pratica psicanalitica. Quando as drogas de efeito psiquico foram
oferecidas aos clinicos, na década de 1950, eram consideradas como coadjuvantes ao trabalho
psicoterapéutico e ndo um fim em si mesmas, como ocorre na atualidade. E muito menos uma
acao substitutiva do tratamento pela fala.

A relagdo da Psiquiatria com a nosografia, a nosologia e o uso de psicofarmacos ¢
complexa. H4 nela diversas ordens de fatores: clinicos, teodricos, sociais, econdmicos €

mercadoldgicos. Implica, ainda, uma distinta ordem de questdes, desde as relagdes da
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Psiquiatria com a medicalizagdo do social, com a Psicanalise, as relacdes do sujeito com sua
época histdrica e o proprio poder economico e politico da Psiquiatria, e a ligagdo intima que
esta vem mantendo com a industria farmaceéutica.

Essas questdes precisam ser insistentemente debatidas, ndo no sentido de rejeitar
todo e qualquer uso de psicofarmacos, mas para evidenciar os efeitos de um discurso que
banaliza a existéncia, naturaliza os sofrimentos e culpabiliza os individuos por seus problemas

e pelo cuidado de si.

1.6 MEDICALIZACAO DO SOFRIMENTO PSIQUICO: A QUE SERA QUE SE
DESTINA? (OU O SIGNIFICADO DA PRESCRICAO E CONSUMO DOS
PSICOFARMACOS NA CONTEMPORANEIDADE)

Alguns estudiosos, como Illich, Foucault, Birman e Roudinesco, t€ém buscado
entender os significados da que poderia ser chamada “epidemia de prescricao e consumo de
psicofarmacos”, na sociedade contemporanea.

Nao por acaso, foi usado como titulo deste capitulo um “quase” plagio de uma
cangio de Caetano Veloso®, que indaga: “Existirmos — a que serd que se destina?”. E, mais a
frente, completa sabiamente: “E que a matéria viva era tdo fina...”.

O cuidado com o ser humano, com essa “matéria viva tdo fina”, deve ser entendido
na linha da esséncia humana (que responde a pergunta: o que ¢ o ser humano?). O cuidado ha
de estar presente em tudo. Nas palavras de Heidegger (1989), cuidado significa fendmeno
ontoldgico-existencial basico, ou seja, um fendmeno que € a base possibilitadora da existéncia
humana. Portanto, somos filhos do cuidado. Sem ele, ndo existiria a espécie humana. De uma
forma ampla, pode-se afirmar que a esséncia do ser humano reside no cuidado.

No presente trabalho, procura-se detalhar mais especificamente como tem acontecido
o “cuidar-se a saude”, no sofrimento psiquico enquanto “fendmeno ontoldgico existencial
basico”, na perspectiva do Paradigma Psicossocial (PPS).

O crescente processo de medicalizacdo do sofrimento psiquico tem sido uma das
maneiras desse “cuidar-se a saude”, na atualidade. Utiliza-se o termo medicalizacdo na
mesma acepcao com que o fez Ivan Illich, em 1975, quando fez criticas contundentes contra a
Medicina moderna, introduzindo e ampliando o conceito de iatrogénese.

Como esse conceito ¢ importante para esta pesquisa, pretende-se aborda-lo da forma

como Illich o dividiu. A primeira forma seria a iatrogénese clinica, que se constitui nos danos

6 «“Cajuina” — Caetano Veloso.
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ocasionados pelo uso de tecnologia médica, diagndstica e terapéutica, sendo que o autor trata
dele como ¢ conhecido mais popularmente, isto ¢, fendmenos danosos a satide produzidos
pela Medicina.

A segunda trata da iatrogéne social ou do “efeito social danoso do impacto social da
Medicina, gerando uma desarmonia entre o individuo e o seu grupo social, resultando em
perda, de autonomia da a¢ao e do controle do meio” (ILLICH, 1975, p. 43). Nesse item, Illich
aborda inclusive a questdo da invasdo farmacéutica e a crescente dependéncia da populagao
para com as drogas e as prescricoes da Medicina institucionalizada, os sintomas da
medicalizagdo social, que expropria a saude enquanto responsabilidade do individuo e da
familia. E, finalmente, a terceira forma, a iatrogénese cultural, relativa a destrui¢do do
potencial cultural para lidar autonomamente com boa parte das situagdes de enfermidade, dor
e morte.

Para Illich, desde o final do século XIX, comegou 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 ¢ a tentativa de eliminagdo ou sedagao de dores e
sintomas: “A idéia de que a arte de sofrer (e ou enfrentar de outras maneiras) a dor ¢ uma
resposta complementar ao consumo analgésico, adquire tom literalmente obsceno” (1975, p.
140).

A respeito da afirmagdo anterior, Charles Tesser comenta:

Ao viver em uma sociedade que valoriza a anestesia e a sedagdo pura de
sintomas, médico ¢ seu cliente aprendem a abafar a interrogagdo inerente a
qualquer dor, sintoma ou enfermidade. Esta pergunta suscitada pela dor e o
adoecimento ¢ tdo essencial quanto sua intimidade, sua intensidade e sua
natureza. A dor ¢ experimentada, muitas vezes, como sinal de caréncia de
sentido, de motivo, de perspectiva de referéncia de presenga. O que é que
ndo anda bem? Por quanto tempo ainda? Por que é preciso? Por que eu?
Qualquer médico sincero sabe que se ficar completamente surdo a pergunta
implicita na lamentagdo do paciente pode até reconhecer sintomas ¢ fazer
diagnodsticos corretos, mas nao compreendera nada do sofrimento dele.

(2006, p. 4-5).

E verdade que a objetivagdo da dor e dos sintomas, em geral, ¢ um dos resultados
que tém sido perseguidos na formagao continua dos médicos: “Seus estudos os incitam a
concentrar a atengcdo nos aspectos classificaveis e manipulaveis da dor e dos outros sintomas.
E a interrogacdo essencial e transformada em vaga ansiedade que se pode facilmente reduzir

ou dissolver por meio de ansioliticos eficazes”.
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Por conseguinte, em meio a medicalizagdo da linguagem da resposta a dor e de
sistemas similares ou desagraddveis, a “vitima”, perturbada e desnorteada, ndo tem outro
recurso sendo entregar-se ao tratamento médico (ILLICH, 1975).

A medicaliza¢do, que também foi objeto de estudo de Foucault, aparece no século
XVIII a partir de um espago exclusivamente médico e como atualizagdo do método clinico, no
qual o paciente ¢ alvo de uma verdade produzida como doenga e que representa. Esse saber
afirma uma espacialidade corporal e reforca o papel da normalizacdo, uma vez que também
pretende promover a erradicagdo da doenca.

Nesse contexto, busca-se entender a medicaliza¢do na condicdo de um dispositivo
que se legitimou como um fendmeno coletivo. Esse coletivo, para Foucault, esta relacionado

aos efeitos da biopolitica,

[...] a nova tecnologia que se instala, se dirige a multiplicidade dos homens,
ndo na medida em que eles se resumem em corpos, mas na medida em que
ela forma, ao contrario, uma massa global afetada por processos de conjunto
que sdo proprios da vida, que sdo processos como o nascimento, a morte, a
produgdo de doenca. Logo depois de uma primeira tomada de poder sobre o
corpo que se fez consoante ao modo de individualizacdo, temos uma
segunda tomada de poder que, por sua vez, nao ¢ individualizante, mas que ¢
massificante [...] que se faz ndo em dire¢do do homem-corpo, mas do
homem-espécie. Depois da anatomo-politica do corpo humano, instaurada
no decorrer do século XVIII, vemos aparecer no fim do mesmo século, algo
que ja ndo € uma anatomo-politica do corpo humano, mas que eu chamaria
de uma biopolitica da espécie humana. (2002, p. 289).

A prescrigao de psicofarmacos como componente do dispositivo de medicalizacdo ¢é
considerada aqui, sob a otica de Illich, enquanto produtora de iatrogéneses clinicas, sociais e
culturais e enquanto uma forma do biopoder, ou uma politica que pretende governar o corpo €
a mente, em nome de uma biologia erigida em sistema totalizante, prescricdo esta que atua
tanto no disciplinamento corporal dos individuos como no controle de populagdes
(FOUCAULT, 2002).

Os psicofarmacos aparecem no interior do discurso da ciéncia contemporanea como
ferramenta principal no tratamento do sofrimento psiquico. Essa transformagdo, que conferiu
a psicofarmacologia um lugar privilegiado, tanto na clinica quanto no social, ocorreu
concomitante ao gradativo abandono das praticas psicoterapéuticas, principalmente a
Psicanalise, considerada lenta e com custos elevados, enquanto a psicofarmacologia

apresentava uma tecnologia mais parecida com modos acelerados da vida cotidiana

(ROUDINESCO, 2000; IGNACIO, 2007).
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Dessa forma, para Roudinesco, o sujeito contemporaneo, apds conquistar a tdo
sonhada “liberdade” prometida pela modernidade, acabou buscando identificagdes igualitarias
e lugares que lhe trouxessem algum pertencimento, modos de vida individualizantes e

totalizantes, conforme ¢ proprio da estratégia biopolitica. Ainda nas palavras de Roudinesco:

[...] se hoje a psicanalise é posta em concorréncia com a psicofarmacologia,
¢ também, porque os proprios pacientes, submetidos a barbarie da
biopolitica, passaram a exigir que seus sintomas psiquicos tenham uma
causalidade organica. (2000, p. 25).

Por sua vez, Birman (1999) descreve um sujeito contemporaneo que se depara com o
desamparo e o abandono de si buscando saidas magicas e/ou efémeras. Consequéncia desses
modos de subjetivacdo, a industria de psicofarmacos avangou vertiginosamente, no Brasil,
atendendo a uma das finalidades do consumo, na contemporaneidade, pois sua finalidade ¢
evitar o sofrimento e proporcionar prazer imediato.

Ao tragcar um paralelo entre os avangos cientificos da Bioquimica e da
Psicofarmacologia com a producdo de drogas consideradas ilicitas, afirma que “foi por
intermédio do avanco das primeiras que as segundas foram retiradas do registro de trabalho

artesanal para o de trabalho industrial”. Complementa, ainda, enfatizando que

[...] a psicofarmacologia forneceu sem davidas as informagdes dos
instrumentos cientificos essenciais para essa grande empreitada. Vale dizer
que seria indispensavel o desenvolvimento gigantesco da industria de drogas
sem que houvesse a inestimavel colaboragdo da Bioquimica do Sistema
Nervoso ¢ da Psicofarmacologia. Colaboragdo indireta sem davida. Porém,
nem por isso inestimavel. (1999, p. 240-241).

Para Illich (1975), como parte do contexto da chamada “invasio farmacéutica” ’,

“ndo ¢ de surpreender que os tranquilizantes sejam o tipo de arma cujo uso se amplia mais
rapidamente”. O vicio medicalizado vem largamente a frente do vicio festivo, fendmeno
ligado ao desenvolvimento da profissdo médica mais do que ao regime politico (p. 52).
Embora Illich conceba a invasdo farmacéutica como um problema de “ordem
médica” e Foucault a caracterize como uma forma de aplicar o poder nas vidas em processos
coletivos, ou seja, como biopoder, encontramos o equindcio entre ambos, na correspondéncia

entre o dispositivo da medicalizag¢do e a producdo de controle, uma vez que a legitimidade do

7 Termo utilizado por Dupry e Karsinty, em 1974, quando denominaram invasdo farmacéutica os problemas
oriundos do superconsumo de medicamentos, a partir da Segunda Guerra.
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saber médico sobre o diagnostico contribuiu para que o dispositivo da medicalizacdo
produzisse um paciente que deposita no médico o destino de sua saide/doenga.

De modo equivalente, Illich considera a mesma questdao, como segue:

A medicalizacdo do diagnostico [...] leva o paciente potencial a comportar-se
como um objeto pelo qual o médico € responsavel. Ele aprende a entregar-se
ao médico esteja ou ndo com boa satde; transforma-se num paciente para o
resto da vida. (1975, p. 65).

Essa relagdao de saber/poder do médico com seu paciente ¢ analisada por Clavreul
como uma relagdo de submissao, dessubjetiva e marcada pela rareza do encontro entre médico

e doente:

Encontro que, portanto, ndo existe sendo apenas o ardil para o encontro do
médico com seu proprio discurso. Sob a mascara de um didlogo, é um
mondlogo que se instaura. Onde se evidencia a fungdo silenciadora do
discurso médico, que ao se valer apenas dos elementos do seu proprio
discurso abole tudo o que nele ndo possa se inscrever. (CLAVREUL, 1983,

p- 12).

O mesmo autor compara ainda as prescri¢des e orientacdes médicas as determinagdes

juridicas:

A ordem médica ¢ da algada da ciéncia, mas ela é, sobretudo, uma ordem
juridica. A prescricdo médica se mostra, no campo da medicina, como
equivalente a sang@o legal no campo juridico no proprio seio do discurso
médico fala-se de sangdo terapéutica... (1983, p. 13).

De maneira semelhante, a relacdo do saber/poder psiquidtricos com o louco, agora
encerrado no papel de doente mental, se existe, ¢ enquanto “relagdo médica”. E se o médico
procura descrever seu comportamento e elaborar um discurso cientifico, e o didlogo, se
alguma vez se instala, € sob a forma ou dominio daquele que sabe sobre este que nao sabe.

Esse saber/poder psiquiétrico apresenta-se em situagdes concretas e com implicagdes
sociais muito graves, tais como o diagnostico (marca social equivalente ao cadastro), o
tratamento (na atualidade com prevaléncia de prescrigao de psicofarmacos), até a internagao
psiquiatrica (ainda empregada, apesar do grande esfor¢o empreendido pelo movimento

antimanicomial).



63

O diagnéstico psiquiatrico, enquanto marca social, exibe um aspecto de extrema
violéncia, que ¢ o sistema de rotulagem do doente ou, em termos médicos, a nosologia. Ao
rotular um individuo, “um ser em evolucao”, ¢ grande a probabilidade de transforma-lo numa
entidade patoldgica sem devir.

Esse tipo de pensamento nosografico determina uma alteragdo de atitude naquele que

trata para com a pessoa diagnosticada. Nas palavras de Fleming:

Ja ndo é o Jodo que ouco falar, ¢ o discurso de um esquizofrénico que tento
interpretar e tratar, uma vez que ele é doente. [...] o rotulo nosografico
determina também uma altera¢@o no proprio sujeito: este deixa de se encarar
como um individuo ¢ passa a viver-se como um corpo doente, passivo,
esperando a cura da pessoa do médico. (1976, p. 85).

Esse diagnostico, essa “marca” embasada e amparada por algum sistema
classificatorio, preparam terreno para que as entidades nosologicas “corretamente” descritas
possam ser eficazmente tratadas.

Conforme ja aludido, os atuais sistemas classificatorios (DSM IV e CID-10)
caracterizam a op¢ao tomada pela Psiquiatria de sua identidade médica.

A doenca, em consequéncia, ndo ¢ mais compreendida com uma experiéncia
subjetiva de um determinado individuo, mas como entidade nosoldgica que o acomete. A
experiéncia subjetiva, enquanto experiéncia singular, ndo pode ser mensurada ou
quantificada: ela escapa a toda possibilidade de ser trazida para o territorio da precisao e, por
1sso, ¢ desconsiderada em favor de um conjunto de sinais e sintomas que se pretendem
imutaveis e passiveis de rigorosa avaliagdo. A partir desses critérios, diferentes clinicos serdo
capazes de chegar ao mesmo diagndstico, quando entrevistarem o paciente — alcanga-se assim
a tdo desejada fidelidade diagndstica (RODRIGUES, 2003). Diante de um diagnostico
preciso, o médico sO precisa escolher a classe terapéutica, muitas vezes ja relacionada em
Protocolos. E ai a panacéia ¢ ampla: ha antidepressivos para todos os gostos, medicamentos
para transtornos de humor, antipsicoticos — e até situacdes antes consideradas corriqueiras,
como a timidez, por exemplo, que se transformaram em distirbios de ansiedade, e os sintomas
pré-menstruais, em disturbio disforico. Enfim, para todos eles, hd um produto farmacéutico
que vai, num passe de magica, resolver o problema (ROSENFELD, 2008).

Continuando a reflexao sobre os significados da medicalizacdo do sofrimento, pode-
se constatar que as concepcdes que a sociedade faz da loucura mudam e a forma como se

cuida dela, também.
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No caso dos sofrimentos psiquicos, Singer afirma que, ao contrario das enfermidades
organicas, cuja presenga ¢ sinalizada por sintomas objetivamente perceptiveis, a doenga
mental ¢ percebida, na maior parte das vezes, ndo pelo individuo afetado, nem pelo médico,
mas pelas pessoas que circundam o doente. Elas ¢ que se sentem perturbadas pelo seu
comportamento. Em face das enfermidades mentais, a resposta da Psiquiatria ¢, em muitas
situacdes, atender ndo apenas o doente, mas as pessoas que o comportamento do mesmo
perturba. As pessoas afetadas por perturbacdes mentais de alguma maneira desafiam o
consenso social, pondo em perigo a ordem vigente, num plano por assim dizer microssocial.
De uma forma ou de outra, recusam-se a cumprir os papéis que ocupam na estrutura social. Se
essa recusa ¢ um protesto ou uma incapacidade, pouco importa (SINGER, 1981).

Portanto, 0 modo como se organiza hierarquicamente a vida politico-social, nesta
sociedade, aponta para o lugar dos dispositivos de controle que elegem a medicalizagao (na
atualidade, na forma de prescricdo de psicofairmacos) como a tecnologia do amortecimento,
como um modo especifico de biopoder, ou seja, o controle dos corpos através do uso dos
medicamentos.

Uma das principais tecnologias contemporaneas de “cuidado” ao sofrimento psiquico
tem sido a prescri¢do e o consumo de psicofarmacos.

Para Lefevre (1992), o sujeito estabelece uma correspondéncia, ao consumir
medicamentos: ¢ uma maneira de produzir equivaléncias as nog¢des atribuidas a satide e de
gerar pertencimentos de normalizacao legitimados socialmente.

O mesmo autor analisa o consumo do medicamento enquanto agente quimioterapico
(aquele que cura, controla e previne); como mercadoria (aquele que aliena e domina) e como
simbolo (aquele que representa uma dimensao semiotica).

Nessa perspectiva, o psicofarmaco, especificamente, representa o acesso para
suportar as angustias do contemporaneo e corresponder as exigéncias de felicidade numa
sociedade em que ceder ao sofrimento psiquico implica fracasso (IGNACIO, 2007).

Outro aspecto problematizado por Lefévre concerne a transformagdo da saude em
mercadoria simbodlica, isto é, a saude associada ao consumo, ¢ o medicamento entendido
como objeto (mercadoria) para acessar tal saude. Assim, para gozar de uma saude mental de
acordo com os padrdes exigidos pela normalidade, faz-se necessario o acesso a “mercadoria
psicofarmaco”.

A industria farmacéutica, muitas vezes forte aliada de algumas correntes da
Psiquiatria, tem financiado grande numero de publicacdes e pesquisas, com a testagem, uso €

propaganda de novos medicamentos, em disputa ferrenha por novos mercados, contribuindo
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para a macica medicalizacdo dos pacientes, o que acaba incidindo de maneira danosa sobre
sua saude.
Ao analisar o consumo de psicofirmacos no contexto da sociedade capitalista,

Baltazar ressalta:

Ao corpo esquadrinhado, sem sujeito, acrescenta-se-lhe trata-lo como dejeto
a servico do novo ano capitalista, o proprio corpo a servigo de suas
mercadorias com valor de fetiche, que prometem a felicidade eterna, paz
eterna, beleza eterna, juventude eterna. Enfim, vida eterna em seu mais
potente brilho. (2004).

Para Roudinesco, a ciéncia da atualidade ndo esta desarticulada do seu contexto

cultural:

Assim, a era da individualidade substitui a da subjetividade, dando a si
mesmo a ilusdo de uma liberdade irrestrita, de uma independéncia sem
desejo e de uma historicidade sem historia, 0 homem de hoje transformou-se
no contrario de um sujeito. (2000).

Essa talvez seja uma das razdes do alto consumo de psicofarmacos, na atualidade,
pois o sujeito objetivado sob essa forma de individualidade insiste em desconhecer a sua
causa. Essas incidéncias da contemporaneidade sobre a subjetividade tém langado desafios na
estratégia de questionar esses sujeitos dentro dessas vicissitudes, sem o objetivo de
desconhecer o valor, em muitos casos, do avango da ciéncia psicofarmacoldgica, mas
alertando sobre a promog¢do em escala maci¢a e indiscriminada dos psicofarmacos como
solucdo prevalente ou Unica, perante o mal-estar e a dor psiquica.

Para Bauman (1999), vivemos em uma sociedade de consumo, em que a principal
demanda imposta a seus membros ¢ a de ocuparem o papel de consumidores, € o principal
receio, o de estarem destituidos dessa possibilidade. E claro que o homem sempre consumiu,
mas o grande diferencial na sociedade contemporanea ¢ a prioridade que o consumo assumiu.

Além disso, mudou também o conceito de consumidor ideal, que, nos dias de hoje, ¢
aquele que nao se mantém fiel a nenhuma marca ou produto, sempre buscando uma situagao
nova, uma experiéncia prazerosa ainda nio vivida. E verdade que a satisfacio é a todo tempo

prometida, porém ¢ tudo o que ndo se quer, como esclarece Rodrigues:

[...] os donos dos meios de produgdo ndo a desejam, pois da insatisfacdo se
originam os seus lucros; por outro lado, o consumidor que acredita deseja-la,
alcangando-a, tera finalizado sua viagem hedonista, o que ndo ¢ de fato o que
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ele espera. [...] muito mais do que produtos, o que o consumidor consome
sdo sensagoes. Este personagem, produto das modelizagdes pos-modernas,
estara sempre buscando a “experiéncia-maxima”, capaz de uma sensagdo de
plenitude e completa satisfagdo. (2003, p. 17).

A Psiquiatria, nesse contexto, passa a ser mais um agente na constituigdo de
subjetividades que pretendem a infinitude e a auséncia de limites, e almejam alcanga-las
especialmente através de uma relagdo voraz com tudo o que a pessoa possa consumir com
tudo o que seja capaz de produzir prazer.

Outro aspecto que ¢ necessario pontuar, com relacdo ao consumo de psicofdrmacos,
¢ que em todas as sociedades sempre existiram drogas que, pelas propriedades farmacologicas
de certas substancias naturais, provocam modificagdes das sensagdes do humor e das

percepgoes.

1.6.1 O Consumo de Psicofarmacos no Contexto Cultural

Segundo Bucher (1992), consumir esses tipos de substancias (drogas/psicofamarcos)
corresponde a uma pratica humana milenar e universal. Nao existe sociedade sem drogas: o
que existem sao modos diferentes de utiliza-las. Sendo a droga (licita ou ilicita) um sucedaneo
da cultura, ¢ normal que ela siga as evolugdes desta ltima.

Antigamente, em algumas culturas primitivas, o uso de substancias produtoras de
alteracdes no sistema nervoso central era determinado pelos costumes e hdbitos sociais e
ajudava a integrar as pessoas na comunidade, através de cerimodnias coletivas, rituais e
festivas. Nessas circunstancias, esse consumo nao representava perigo para a comunidade,
porque estava sob seu controle. Hoje em dia, ao contrario, assiste-se a um desregulamento
desses costumes, em consequéncia das grandes mudangas sociais e econdmicas.

Cabe chamar a ateng@o também para o uso de drogas como funcdo estética e literaria,
amplamente utilizada por De Quincey, Poe, Rimbaud, Baudelaire, entre outros. Esse modo de
utilizacdao de substancias psicoativas, conhecido como teorizagdo da relagdo entre a droga e a
criagdo poética, foi inaugurada por Thomas de Quincey em 1821, com a publicagdo das
confissdes de um comedor de 6pio (CARNEIRO, 2002).

O inicio da década de 1960 indicou uma nova mudang¢a nos habitos de consumo de
drogas, na medida em que, pelos movimentos da contracultura, da contestagao hippie, passou
a se inscrever em uma cultura, em uma ética que realizava a critica da cultura instituida, pois

mediante as experiéncias entreabertas pelas drogas se contestavam os valores tradicionais.
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Passado algumas décadas, o movimento hippie se desarticula, mas as drogas
continuam promovendo o prazer, o esquecimento da soliddo, do sentimento de vazio e das
recordagcdes sombrias, além da liberacdo da angustia, sofrimento e depressao. SO que agora
essas sensagdes sdo alcancadas por meio de medicamentos, incentivados pela midia,
prescritos pelos médicos. Trata-se ai de substincias perfeitamente licitas, mas que criam
dependéncias, em parte iatrogénicas, todavia, em todo caso, intensas.

Apo6s os anos 70, as drogas foram capturadas pela induastria do narcotrafico e pela
industria farmaceéutica.

Conforme ja se frisou, com a descoberta da fluoxetina, em 1980, a industria
farmacéutica investiu macicamente na producdo de novos psicofarmacos. Entretanto, a partir
desse periodo, o significado do consumo ¢ outro, a busca agora ¢ pelas individualidades e a
sua funcdo principal € mitigar as desesperancgas das individualidades, apaziguar as angustias e
as tristezas sofridas pelo individuo em desamparo, provocado pelo mal-estar da atualidade

(BIRMAN, 1999).

1.6.2 A Prescricao de Antidepressivos e seu Apogeu na Sociedade Contemporanea

Entre as prescricdes de psicofarmacos prevalentes na atualidade, encontram-se os
antidepressivos.

O autor francés G. Debord denominou Sociedade do Espetaculo as modalidades
originais que se forjavam, apds os anos 70, de cultura da exaltacdo desmesurada do eu, onde
ndo existe mais lugar para os deprimidos e os panicados (sindrome do panico). Estes sdo
execrados, langados no limbo da cena social, ja que representam a impossibilidade de serem
cidadaos do espetaculo (BIRMAN, 1999).

A melancolia e o estilo sofredor de ser ndo estdo mais na moda, como acontecia entre
os da geracdo existencialista e beat dos anos 40, 50 e 60. Do mesmo modo, as pessoas com
estilo retraido, reflexivo e sonhador ndo se coadunam mais com a moral vigente de exaltacdo
do eu e do exibicionismo. O estilo mundano pds-moderno valoriza os carreiristas e
oportunistas, que sabem utilizar os meios de se exibir e de capturar o olhar dos outros,
independentemente de qualquer valor. Dessa maneira, para os “ferrados” que ndo conseguem
dizer “cheguei” de peito inflado, a formula magica ¢ a alquimia, para mudar a circula¢do dos
humores. E preciso dar uma pancada quimica na bilis negra, dizem os novos especialistas da
alma sofrente [...] como os humores sdo esséncias eternas e universais destituidas de historia e

memoria, basta a incidéncia de certas dosagens alquimicas para balangar a economia dos
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humores para outros pontos de equilibrio (BIRMAN, 1999,). O mesmo autor ¢ ainda mais

ousado em suas afirmagdes, quando sustenta:

Pelo hino dos cientificistas, as toxicomanias sdo as prima-donas dessa opera
burlesca, pois, seja pelos psicofarmacos supostamente medicamentosos, seja
pelas ditas drogas pesadas, a quimica dos humores pretende instituir o élan
exaltado e fascinante nos pobres coitados que ndo conseguem algar voo e
serem bons cidaddos da sociedade do espetaculo. Afirmo, pois, que existe
um processo de producdo social das toxicomanias, pelas vias da
medicalizagdo psiquiatrica e do mercado de drogas pesadas, que encontra
suas condigdes de possibilidade na ética da sociedade do espetaculo.
(BIRMAN, 1999, p. 192).

A banaliza¢do do conceito e do diagndstico de depressdo,hoje em dia, tornou os
antidepressivos as substancias com o maior volume de prescri¢ao. Portanto, pode-se dizer que
o consumo de antidepressivos adquiriu total legitimidade, nestes tempos. A depressao passou
a ser apresentada como uma doenca comum, tratavel como qualquer outra. Os medicamentos
vieram acompanhados de maci¢cas campanhas publicitarias anunciando seus inumeros
beneficios. Para muitos, usar um antidepressivo ¢ apenas estar fazendo a coisa certa: cuidar da
propria saude, seguir a prescri¢cdo, tentar resolver o problema. Se o tratamento ¢ ineficiente ou
parcialmente eficiente, o sujeito passa a esperar que novos medicamentos possam resolver seu
problema (BENIA, 2005).

Nao ¢ comum também que ocorra uma interrogagdo sobre a posi¢do do sujeito que
padece, uma vez que tal modelo supde que esse sujeito seja o da neurofisiologia, € ndo o
sujeito da linguagem (JERUSALINKY, 2001).

Muitos estudiosos, ao examinar a questdo da depressdo e dos antidepressivos desde
um ponto de vista cultural, reconhecem que essas doencas ganham importancia a medida que
as exigencias do mundo de hoje sdo a atividade, a eficiéncia pratica, a producao material e o
consumo (BENIA, 2005).

Essas mudancgas estdo em perfeita harmonia com a hegemonia da sociedade
capitalista, a qual incentiva um modo de vida que valoriza a competitividade e o sucesso, que
exalta o individuo “number one”, aquele que “faz e acontece” e que “quase arromba a retina
de quem v&” ® (LEAL, 2005).

Assim, segundo Roudinesco (2000), essa sociedade depressiva, que tem seu auge na

modernidade, tende a romper a esséncia da vida humana. Entre o medo da desordem e a

¥ Para empregar a expressio de Chico Buarque.
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valorizagdo de uma competitividade baseada unicamente no sucesso material, muitos sdo os
sujeitos que preferem entregar-se voluntariamente as substincias quimicas a falar de seus
sofrimentos intimos.

Muitos estudiosos tém alertado para o fato de a propagada eficacia de respostas
baseadas no medicamento ser um engodo, pois prometem, por exemplo, o fim do sofrimento

psiquico, através de ingestdo de pilulas que nunca fazem mais do que suspender sintomas.

1.7 O PAPEL DA INDUSTRIA E DO MARKETING FARMACEUTICO NA PRESCRICAO
E CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Segundo Nascimento, uma das caracteristicas da industria farmacéutica, no pais,
reside no fato de a concorréncia entre as empresas se dar inicialmente por meio de praticas de
marketing na disputa de fatias no mercado, com base fundamentalmente nos nomes de
fantasia de cada medicamento. Existem cerca de quinze mil nomes-fantasia circulando no
mercado brasileiro, correspondendo a apenas 2100 nomes genéricos. Os paises europeus, por
exemplo, possuem no méaximo trés mil nomes de fantasia (2005, p. 29-30).

Provavelmente, a disponibilidade de varias opg¢des farmacéuticas para um mesmo
fim ¢ um dos fatores que levam as industrias a investirem na propaganda, na tentativa de
atingir o consumidor. As praticas promocionais visam ao médico, farmacéutico, balconista,
dono da farmicia, ao paciente e aos consumidores em geral (TEMPORAO, 1986, apud
NASCIMENTO, 2002).

Para o presente trabalho, interessa especificamente a midia dirigida aos prescritores
de medicamentos, no caso, os médicos. Para esse segmento, observa-se uma forma de
propaganda que, segundo Rodrigues, “se afasta dos efeitos reais das substancias
farmacologicas e se aproxima muito das promessas milagrosas que acenam com a
possibilidade de dar aos individuos as condi¢des de viver a ‘experiéncia maxima’, ou seja,
sensacdo de plenitude e completa satisfacdo” (2003, p.18).

Rodrigues faz uma anélise de propagandas de psicofarmacos publicadas em um
periodico de Psiquiatria e conclui que, “na maioria delas, estda presente um ideal de
tranquilidade, harmonia e serenidade que a medica¢do promete devolver, além de uma
promessa de retorno a capacidade produtiva” (2003, p.19).

A industria farmacéutica emprega outros artificios para influenciar a categoria
médica, como financiamento dos congressos ¢ dos médicos para deles participarem,

oferecendo passagens aéreas, hospedagens e outras regalias. Visitas regulares de
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propagandistas treinados, distribuicdo dos mais variados brindes, durante as visitas aos
consultdrios, sdo praticas regulares.

Se, por um lado, o esquema de lobbies das industrias farmacéuticas ¢ extremamente
forte, a politica nacional de saude ¢ inexpressiva, especialmente no que diz respeito a falta de
estimulo as atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico-tecnoldgico. Dessa forma, as
Universidades encontram imensas dificuldades em estabelecer programas efetivos de
investigacao e pesquisa, ficando, assim, a mercé das verbas ou dos critérios de “pesquisa”
impostos pela induastria farmacéutica (AMARANTE, 2001, p. 116-118). Rodrigues, por seu
turno, ¢ enfatico ao afirmar que “mesmo que os médicos para os quais as propagandas sao
dirigidas tenham conhecimento dos limites das substancias, torna-se dificil imaginar que eles
nao sejam influenciados por elas” (2003. p.19).

A principal causa dessa provavel influéncia ¢ que, em razdo do baixo investimento
em pesquisas nas Universidades, os médicos tém como principal fonte de conhecimento das
propriedades farmacologicas dos medicamentos a propria indistria farmacéutica. A afirmacao
anterior ¢ resultante de varias pesquisas realizadas com os prescritores de medicacdes, no
caso, os médicos (PIGNARRE, 1999, apud RODRIGUES, 2003, p.19).

Amarante alerta ainda para aspectos subliminares, mas bastante delicados, na relagdo
da industria de psicofarmacos com a Reforma Psiquidtrica, haja vista que a industria ndo tem
se apresentado como resistente as mudangas ocorridas na area. Faz parecer que estd ausente,
no debate sobre as formas de organizacdo da assisténcia psiquiatrica, passando uma imagem
altruistica de que sua contribui¢do ¢ cientifica e ndo politica. “Na verdade, organiza uma
verdadeira guerra de trincheira, assediando ndo apenas os médicos, mas também os
profissionais intermediarios, além de, diretamente, toda a populacdo, no sentido de estimular a
automedicacdo. E, somente quando os 6rgdos publicos passam a normatizar a comercializagdo
dos medicamentos, ¢ que demonstra claramente seus interesses, por intermédio de seu 6rgao
de classe mais forte, a Associacdo Brasileira de Industria Farmacéutica (ABIFARMA)”
(AMARANTE, 2001, p. 177).

Bonfim avaliza esse posicionamento, quando enfatiza que o marketing tfarmacéutico
deveria esta focado no prescritor € no paciente. Suas caracteristicas e necessidades ¢ que
deveriam determinar o tipo de medicamento a se investigar, produzir e vender. No entanto,
este ndo tem sido o procedimento natural, ja que “¢é a empresa farmacéutica que determina as
caracteristicas e as necessidades do médico e do paciente, pois a empresa esta jungida a logica
da produgao na sociedade de consumo e a sua veiculagdo publicitaria com vistas no lucro por

mais que apregoe a cura, a recuperacao do paciente ou seu bem-estar” (1999, p.225).
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Naturalmente, sabemos que a publicidade e outras agdes de marketing sio
componentes frequentes das atividades comerciais, hd muito tempo, sendo que Bonfim relata
que, no caso dos médicos que sao bombardeados na atualidade com a propaganda de centenas
de medicamentos, essa situacdo tornou-se mais avassaladora com a propria expansao da
industria farmacéutica apos a Segunda Guerra Mundial (1999, p.224).

Existe uma corrente de publicitarios e jornalistas para os quais ndo deve haver
“controle da midia” sobre os medicamentos, porque dizem que, “aliada do jornalismo
impresso, a propaganda ¢ um dos mais importantes instrumentos de liberdade e dos grandes
avangos politicos e sociais dos tempos modernos” (NASCIMENTO, 2005, p.150). Contrarios
ao exagero dessa afirmacdo, hd outros jornalistas e profissionais da area. Optamos por
reproduzir aqui a opinido de Velasquez, que integra o programa de medicamentos da OMS,
em Genebra:

Os medicamentos sdo diferentes de muitos outros bens de consumo, sua
propaganda indiscriminada ndo é aceitavel do ponto de vista da saude
publica. Ndo hd nenhuma davida que a meta principal das atividades de
propaganda por parte das empresas ou industrias ¢ estimular o consumo, e
em muitos casos o consumo excessivo. (1999, p.33).

No caso especifico dos psicofarmacos, concordamos que s3ao necessarios
investimentos sérios, voltados para a informagao adequada tanto do médico prescritor, quanto
do paciente, visando a utilizagdo racional desses medicamentos, entre outros motivos, por
suas caracteristicas iatrogénicas (alta possibilidade de causar dependéncias fisicas e psiquicas,
entre outras). Para Bonfim (1999, p.223), somente esse fator ¢ de extrema importancia, por ser
“colidente com o principio hipocratico que deveria reger acdes relacionadas a satde — primum
non nocere (antes de tudo, ndo causar dano).

Para efeito de ilustracdo, anexamos alguns informativos de propaganda de
psicofarmacos, inclusive de revistas dos anos de 1905 (Anexo 5) e 1910 (Anexo 6), que
propagam as qualidades de pastilhas de cocaina, ofertando inclusive uma caixinha para
guardé-las (como (brinde), até marketing de psicofarmacos, na atualidade (Anexo 7).

Por conseguinte, a problematica do marketing das industrias farmacéuticas parece-
nos necessitar de sérios estudos e revisdo, uma vez que medicamento ndao ¢ mercadoria
comum; as principais pesquisas sobre os mesmos, em sua maioria, sdo patrocinadas pela
propria industria que os fabrica; as regras existentes no campo farmacéutico protegem
debilmente os consumidores, além de, em muitos casos, privilegiarem o aspecto econdémico

dos medicamentos, sem compatibiliza-los com o bem-estar geral.
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Segundo Buss, “estima-se que no Brasil o mercado estd beirando os 10 bilhdes de
doélares, sendo mais. Em 1990 foi estimado em 3 bilhdes de dodlares, situando-se entre os dez
maiores mercados de medicamentos do mundo” (1999, p.18).

Nessa perspectiva, € essencial repensar a questdo do marketing das industrias
farmacéuticas, através de uma otica de politica de medicamento, que, por sua vez, deve ser
tratada como parte integrante e prioritaria da produgdo de insumos estratégicos e inserida na
politica nacional de saude.

Se respaldados por essa ideologia, os medicamentos em geral e os psicofdrmacos, em

particular, deixam de ser vistos como bem de consumo e, portanto, com meta prioritaria de

obtencado de lucro, e passam a ser encarados como insumo indispensavel as agdes de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil epidemioldgico do consumo de psicofarmacos na populagdao que
recorreu ao SUS para demanda do sofrimento psiquico, no periodo de 2002 a 2006, na
rede extra-hospitalar, através do Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica de

Saude Mental, numa Regido Administrativa de Satide do Estado de Sao Paulo

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a série histérica de consumo de medicamentos de saide mental por
pacientes do SUS, no periodo de 2002 a 2006, por classe terapéutica e por municipio,
em uma determinada Regido de Saude.

Analisar a série historica do nimero de pacientes cadastrados, conforme o
diagnostico, e por municipio, no Programa Estadual de Assisténcia Farmacéutica de
Satde Mental.

Estabelecer as relagdes entre o consumo medicamentoso, as internagdes
psiquidtricas e os novos dispositivos substitutivos ao hospital psiquiatrico e
instituicdes ambulatoriais.

A partir dos dados epidemioldgicos relativos a prescrigdo de psicofarmacos,
determinar a prevaléncia da medicaliza¢do do sofrimento psiquico, nos novos Servicos

de Atengao Psicossocial.
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3 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

3.1 LEVANTAMENTO DOS DADOS DE MEDICAMENTOS

O sistema de informacao utilizado para analisar as prescri¢cdes de psicofarmacos foi o
Farmanet, que ¢ uma base de dados especifica do Estado de Sao Paulo. Esse sistema
informatizado sobre a dispensacdo de psicofairmacos foi implantado em 2002, com a
finalidade de reorganizar a distribui¢do dos psicofarmacos, e ¢ parte do Programa Estadual de
Assisténcia Farmacéutica — “Dose Certa-Saude Mental”. O Programa foi concretizado com o
estabelecimento de um Protocolo com critérios de diagnostico e de tratamento dos transtornos
mentais, seguindo observagdes éticas e técnicas da prescricdo médica.

A lista de medicamentos estudada foi aquela disponibilizada no programa onde a
selecdo dos medicamentos seguiu critérios, além dos de eficacia, de seguranca, de estabilidade
e de custo, de escolha preferencial dos medicamentos essenciais constantes na lista da
Organizagdo Mundial de Saude e da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME).

O Farmanet constitui um banco de dados criado junto ao referido programa, em que
sdo armazenadas informagdes sobre o diagndstico e o tipo de medicamento prescrito de todos
os pacientes em tratamento. Foi aplicado de forma descentralizada em Unidades de
Referéncia de Dispensacdo de Medicamentos (URD) localizadas em municipios que
contavam com Ambulatorio de Saude Mental, CAPS (Centros de Atencao Psicossocial), ou
que mantivessem regularmente equipe minima, composta de Psiquiatra, Psicélogo e
Assistente Social (Portaria SNA n°. 224/92). Desse modo, todas as informacdes sobre os
medicamentos dispensados e o nimero de pacientes cadastrados no sistema estdo agregados
por URD, num total de 9 (nove) unidades localizadas na antiga DIR VIII de Assis.

Com o objetivo de atender exclusivamente os pacientes dos novos servigos de
ateng¢do psicossocial, principalmente os CAPS, foi elaborada a grade de medicamentos
(Anexo 1). Isso significa que, mesmo que alguns psicofarmacos tenham, eventualmente,
outras indicagdes, nas URD eram dispensados visando somente ao sofrimento psiquico.

Foram examinadas as informag¢des contidas nos relatoérios de movimentagdo e do
consumo gerados em todas as URD da Regido de Saude estudada, dos anos de 2002 a 2006,
com vistas a uma analise da regido como um todo e das peculiaridades individuais das
unidades, bem como da série historica do quinquénio. Algumas URD sao referéncia para

outros municipios e outras atendem somente o municipio-sede, de tal modo que a atencdo
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farmacéutica na DIR VIII se configura da seguinte maneira: Ourinhos, referéncia para
Chavantes, Ribeirdo do Sul e Sao Pedro de Turvo; Assis, referéncia para Taruma; Paraguagu
Paulista, referéncia para Maracai; Ipaussu, referéncia para Bernardino de Campos, enquanto
as URD de Candido Mota, Florinea, Palmital, Salto Grande e Santa Cruz do Rio Pardo, até
2006, ndo eram referéncia para outros municipios. As URD de Florinea, Ipaussu, Salto
Grande e Santa Cruz do Rio do Pardo foram implantadas a partir de 2003, portanto, nessas

unidades, as andlises foram realizadas a partir desse ano.

3.2. ANALISE DO CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Consideramos o numero de wunidades de formas farmacéuticas dispensado
anualmente em cada URD dos 25 medicamentos disponibilizados no Programa (Anexo 1),
tendo como referéncia a sua indicagdo terapéutica principal, estabelecida pelo Centro
Colaborador da OMS em Metodologia e Estatistica de Medicamentos.

Para a estimativa da fracao da populacao exposta a esses psicofarmacos, calculamos
o consumo médio diario em Doses Diarias Definidas (DDD) por 1.000 habitantes. As criangas
ndo foram tomadas como usudrias desse Programa e, por conseguinte, consideramos como
usuarios em potencial a populagdo total de maiores de 10 anos dos municipios e ndo somente
aquela normalmente considerada usuaria do Sistema Unico de Satde (SUS) (70% da
populagdo, segundo o ultimo censo demografico).

Tomando como interesse principal do estudo o transtorno psiquiatrico que esta sendo
tratado com determinado psicofdrmaco e ndo o farmaco em si, as analises foram realizadas
segundo grupos de medicamentos ou classes terapéuticas. Portanto, quando o programa
disponibilizava diferentes farmacos para o mesmo tratamento, procedemos a somatoéria das
respectivas DDD.

No caso da consolidagdo do consumo dos psicotropicos na DIR, calculamos a média
aritmética do numero de DDD por classe terapéutica das URD.

O calculo da DDD seguiu as normas autorizadas pelo Nordic Council on Medicine
(Conselho Nordico de Medicamentos), pelo Who Regional Office for Europe e recomendado

pelo grupo europeu Drug Utilization Research DURG (WHO, 2001).

Niamero de DDD por 1.000 hab./dia

Quantidade do fairmaco em mg dispensado em 1 ano x 1.000
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DDD teodrica em mg x 365 dias x nimeros habitantes > 10anos.

Para o calculo do coeficiente de prevaléncia dos transtornos mentais, na regido em
estudo, foram utilizadas as informacdes geradas nos relatorios de pacientes por diagnodstico,
tendo-se como denominador a mesma populacao usada para o calculo da DDD/mil hab./dia.

Todas as informagdes de interesse contidas nesses relatdrios foram digitadas numa

planilha do programa Microsoft Excel, por meio do qual foram realizados todos os calculos.

Local e periodo do estudo

Vale assinalar que, desde dezembro de 2006, as Regides de Saude do Estado de Sao
Paulo foram redimensionadas e passaram a ser denominadas Departamentos Regionais de
Satde (DRS). Como na época do desenvolvimento do presente estudo vigia a configuracio
anterior, nas denominadas Direcdes Regionais de Saude (DIR) e todas as andlises foram
realizadas tendo como referéncia a configuracdo da DIR VIII de Assis, neste trabalho, sera
mantida essa designacao.

Na ¢época do estudo, essa DIR contava com 25 municipios situados no Sudoeste
Paulista, dos quais 88% localizados na bacia hidrografica do Médio Paranapanema (Anexo 3).
A atividade economica predominante ¢ a agropecudria, principalmente o cultivo de cana de
acucar, atualmente muito desenvolvida, como resultado do advento do Programa Proalcool. A
regido conta com seis grandes complexos industriais para distribuicdo de alcool e agucar
(aguardente, em pequena escala), o que tem provocado alteragdes radicais, na configuracao
socioecondmica regional. Em menor extensdo, também sdo cultivados soja, milho e
mandioca. Na pecuaria, predominam a bovinocultura e a suinocultura.

A populagdo residente, no periodo de 2002 a 2006 esta apresentada no quadro a

seguir:

POPULACAO RESIDENTE DIR VIII — Assis
Ano 2002 2003 2004 2005 2006
Populacio 435.478 440.610 445.695 457.316 463.245

Fonte: IBGE
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A populagdo ¢ distribuida em dois municipios de médio porte, Assis e Ourinhos, dois
municipios intermediarios, Paraguagu Paulista e Santa Cruz do Rio Pardo, com populacdo
entre 40.000 e 50.000 habitantes, e os 21 municipios restantes, de pequeno porte, com
populagdo abaixo de 40.000.

Foge aos objetivos deste trabalho fazer um diagnostico detalhado das condigdes de
vida da populagdo; no entanto, chama a aten¢do que mais da metade da populacdo (54%), a
época do estudo, estava sobrevivendo com, no maximo, dois salarios minimos.

Em relagio ao desenvolvimento socioecondmico dos municipios, refletido no Indice
Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), a regido apresenta 12% dos seus municipios com
altos niveis de riqueza, longevidade e escolaridade (Pedrinhas Paulista, Taruma e Palmital);
4% com alto nivel de riqueza, longevidade e escolaridade média (Chavantes); 44% com baixo
nivel de riqueza, bons niveis de escolaridade e longevidade (Paraguagu Paulista, Maracali,
Santa Cruz do Rio Pardo, Candido Mota, Cruzalia, Bora, Lutécia, Ribeirdo do Sul, Oleo,
Assis e Ourinhos); 24% com baixo desenvolvimento econdmico e niveis intermediarios de
longevidade e escolaridade (Bernardino de Campos, Canitar, Espirito Santo do Turvo,
Florinea, Platina, Ibirarema) e 16% com baixos niveis de riqueza municipal, longevidade e

escolaridade (Salto Grande, Sao Pedro do Turvo e Timburi).
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4 RESULTADOS E ANALISES

4.1 DDD DAS CLASSES TERAPEUTICAS DE PSICOFARMACOS DISPENSADOS NO
PERIODO DE 2002 A 2006

Inicialmente, apresentaremos a série histérica do quinquénio 2002 a 2006 de doses
diarias definidas consumidas, para cada mil habitantes, estimadas para as classes terapéuticas
de psicofarmacos dispensados para o conjunto das URD da DIR VIII (Figura 1) e o numero
de pacientes com o seu respectivo coeficiente de prevaléncia, segundo o diagndstico
cadastrado no sistema Farmanet (Tabela 1). As DDD consolidadas para o conjunto da DIR se

referem a média aritmética dos valores calculados das nove URD que compdem a DIR.

Figura 1 — Série historica do quinquénio 2002-2006 da média do consumo de psicofairmacos
em doses didrias definidas (DDD) (por mil hab./dia), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na DIR VIII — Assis, SP.
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2002 2003 2004 2005 2006
Antidepressivos 10,9 8,3 11,4 14,9 17,0
- Estabilizadores de Humor 23,5 12,7 14,2 17,9 20,4
= Antiparkinsonianos 5,3 3,2 39 5,4 6,7
= Ansioliticos e hipnoticos 13,9 7,4 10,8 13,4 15,3
Antipsicoticos 5,9 2,9 3,6 39 4,7
= Anticonvulsivantes 9,4 0,7 0,5 0,3 0,3
~Inibidor opidceo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
‘Neuroléptico 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Vitamina 13,1 4,3 8,4 9,0 14,2

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

Pode-se observar que a classe terapéutica de maior consumo, em todo o periodo
estudado, foi a dos estabilizadores de humor, seguida da dos antidepressivos e dos
ansioliticos. Pesquisa realizada no municipio de Ribeirdo Preto (SP), embora com
metodologia distinta da do presente estudo, mostrou que, naquele local, o consumo de

psicotrépicos era mais evidente com relagdo ao Diazepan (ansiolitico) e a Amitriptilina
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(antidepressivo), o que estid em concordancia com os presentes resultados (SEBASTIAO;
PELA, 2004).

A curva do consumo no tempo evidencia uma inflexdo no segundo ano da série
histérica ,e em seguida, uma tendéncia de crescimento de todos os psicofarmacos,
excetuando-se os anticonvulsivantes, os quais apresentaram forte queda, de 9,4 DDD por mil
habitantes/dia, em 2002, para 0,3, em 2006.

Podemos afirmar que tanto os tipos de medicamentos mais consumidos quanto o seu
consumo crescente, na série historica, estdo claramente na dire¢do das hipodteses presentes na
literatura analisada: na atualidade, sdo essas as problemaéticas mais frequentes no campo do
sofrimento psiquico, a0 mesmo tempo em que estdo em aumento Progressivo
(ROUDINESCO, 2002; LAURENT 2004). Isso poderia indicar dois aspectos importantes:
primeiro, o nosso conjunto de 25 municipios, embora situados no interior do Estado de Sao
Paulo, reflete a tendéncia geral assinalada na literatura mundial; e, segundo, que estamos
diante de um caso singular, capaz de permitir extrapolagdes para todos os municipios de
médio e pequeno porte do referido Estado.

E necessario observar um aspecto interessante do comportamento do consumo de
medicamentos, na regido em estudo. Todas as curvas, tanto a global quanto as das URD
individuais, como veremos adiante, mostram uma inflexdo de queda do consumo na passagem
de 2002 para 2003, de sorte que somente a partir de 2003 se verifica um crescimento
progressivo. A analise detalhada do consumo, na série historica, indica-nos que isso pode ser
atribuido as circunstancias do momento inicial da implantagao do programa.

Considere-se que o Programa de Assisténcia Farmacéutica na Area de Saude Mental
— Dose Certa — Saude Mental foi implantado em 2002, com vistas ao aperfeicoamento do
“Programa de Dispensacao de Medicamentos de Saude Mental”, o qual havia sido iniciado
em 1999. A necessidade da reorganizagao da assisténcia farmacéutica, na area de Saude
Mental, no Estado de Sao Paulo, decorreu do fato de que a Secretaria, ap6és um ano da sua
implantacdo, “constatou um aumento de consumo de medicamentos, em alguns casos, muito
acima do esperado...” (Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, 2002, p.7). O novo
programa foi elaborado e concretizado em 2002, para ‘“disponibilizar medicamentos
adequados ao perfil epidemioldgico dos pacientes do Estado de Sdo Paulo; reorganizar o
atendimento da Assisténcia Farmacéutica em Satde Mental; manter dados referentes ao perfil
epidemiologico da clientela ambulatorial atendida e instituir mecanismos de controle e

avaliacdo” (Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, 2002, p.8, 9).
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Portanto, o maior consumo, observado em 2002, e sua queda abrupta, em 2003,
parecem ser decorrentes mais de fatores como demanda reprimida, novidade dos
medicamentos a disposi¢ao, entre outros, relacionados ao antigo programa, executado a partir
de dimensionamentos inadequados e de uma distribuicdo sem um controle por meio de um

protocolo definido e padronizado.
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Observando a Tabela 1, que apresenta o numero de pacientes em tratamento
com os psicofarmacos, podemos notar uma variacdo, na mesma série historica, de
12.887 para 47.733, mostrando um aumento de aproximadamente 4 vezes no numero de
pessoas que procuraram os servigos de saude e foram classificadas em algum dos
diagnosticos psiquiatricos, passando a consumir um ou mais dos psicofarmacos
disponibilizados. Tendo em vista a relacdo da popula¢do-alvo do programa com o total
da populagdo (maiores de 10 anos) dos municipios de referéncia das URD
(aproximadamente 450.000 habitantes), fica demonstrada que a prevaléncia, para cada
mil habitantes, variou de 47,62/mil hab., em 2002, para 133,33, em 2006, ou seja, houve
um aumento de 280%.

Entre os transtornos psiquicos mais prevalentes, em todos os anos, estavam a
depressao, a esquizofrenia e os casos diagnosticados como “outros transtornos mentais
neuroticos”, sendo que a depressao foi o mais prevalente, em todos os anos, enquanto os
demais se alternaram na segunda e na terceira posi¢do. Também ¢ importante destacar
que essas trés categorias diagnodsticas, como as demais, revelam um aumento
progressivo na série historica.

Nossa hipotese, seguindo indicagdes da literatura ja citada e observagdes em
campo, era de que houvesse um aumento no numero de pacientes cadastrados no
decorrer do periodo analisado, o que parece confirmado pelos dados da Tabela 1.
Entretanto, a magnitude desse aumento, em alguns dos diagnésticos, chamou a atengao.
Entre os diagnosticos mais prevalentes, a depressdo, “outros transtornos neuroéticos” € a
esquizofrenia aumentaram em 7 vezes, em 4 vezes € em 3 vezes, respectivamente, entre
2002 e 2006. Vale destacar o niumero de casos cadastrados com o diagndstico de
depressao, o qual se elevou, em quatro anos, de 2.311 para 16.397, o de “outros
transtornos neurdticos”, de 1.512 para 6.087 e o e de esquizofrenia, de 1.655 para 5.326.

Os transtornos mentais organicos € o transtorno obsessivo compulsivo, ndo
obstante a sua baixa prevaléncia relativa, aumentaram igualmente em 7 e 6 vezes,
respectivamente, no mesmo periodo.

Considerando o ano de 2006 como a referéncia mais atualizada, percebemos
que o coeficiente de prevaléncia, para a depressdo, era de 45,7/mil hab.; para outros
transtornos neurdticos, 16,98; transtornos de panico, 6,96, e transtornos obsessivos
compulsivos, 2,48. Isso significa que, se olharmos para a quantidade de pacientes,
nesses diagnosticos, aproximadamente 54% dos transtornos psiquicos diagnosticados e

medicados pela Psiquiatria se encontravam nessas categorias.
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A Tabela 1 nos mostra, ainda, que os diagndsticos mais prevalentes, além dos
ja referidos, foram os transtornos de ansiedade generalizada, transtornos devidos ao uso
de alcool e outras drogas, e os do panico, com coeficientes de prevaléncia, por mil
habitantes, iguais a 8,32; 7,73 e 6,96, respectivamente. Quer dizer, eles figuram nas

quarta e quinta posicoes, em relagdo ao conjunto de todos os casos.

4.2 RELACOES ENTRE O AUMENTO DO CONSUMO DE MEDICAMENTOS E O
AUMENTO DO NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS

Em principio, havia a expectativa de que se pudessem estabelecer algumas
associacdes entre a evolugao do consumo de psicofarmacos e a do nimero de pacientes
cadastrados no programa; contudo, com o exame mais detalhado das informagdes,
chegou-se a conclusdo de que essa andlise incorreria em algumas incongruéncias. Na
verdade, nem todos os pacientes cadastrados tomaram uma dose diaria do medicamento
prescrito todos os dias do ano. isto ¢, tudo indica que um numero significativo de
pacientes diagnosticados e cadastrados, num determinado ano, pode ter tomado um
numero de doses inferior a 365. Por outro lado, ¢ possivel que outro grupo de pacientes
tenha sido medicado com um numero de doses superior a dose tedrica recomendada.
Isso impede, portanto, de se fazer associacdes diretas entre as informagdes de consumo
e o numero de pacientes diagnosticados.

Todavia, ¢ possivel fazer algumas observagdes que nos parecem relevantes.

Considerando-se a rotina do programa, todas as pessoas diagnosticadas,
arroladas na Tabela 1, necessariamente receberam uma prescri¢ao de, no minimo, trés
meses. Por outro lado, observamos um nimero bastante elevado de diagnésticos de
neurose (depressdo, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno do péanico, outros
transtornos neurdticos); e, ainda que levemos em conta que alguns desses casos podem
apresentar-se num estado de gravidade, nossa experiéncia clinica permite-nos supor que
¢ pouco provavel que seja a maioria. Mesmo no referente aos outros diagnosticos, €
possivel supor que nem todos os momentos de crise requerem a medicacao imediata.

A Tabela 1 mostra ainda um coeficiente bastante alto de diagnodsticos de
sofrimento psiquico, na populacdo da regido. Por exemplo, a depressdo diagnosticada
apresenta um coeficiente de 45,73/mil hab., o que significa uma prevaléncia de 4,5% na

populagdo, quando dados epidemiologicos expressos no proprio Manual do programa
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assinalam uma prevaléncia, considerada alta para essa problematica, de 2,6%
(Secretaria de Estado da Saude, SP 2002).

Podem esses dados ser indicativos de um uso precipitado ou talvez acentuado
de psicotrdpicos, configurando a situacdo que tem sido descrita, na literatura, como

medicalizagao do sofrimento psiquico e, mesmo, “do social”?

4.3 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS POR URD

Apesar das tendéncias gerais anteriormente analisadas, tanto no consumo dos
medicamentos quanto no numero de pacientes cadastrados, convém notar algumas
diferencas marcantes entre as URD, provavelmente relacionadas com as
particularidades locais facilmente compreendidas a partir da andlise especifica dos
municipios servidos por essa URD. Procuraremos observar a sintonia com a tendéncia
geral, mas sobretudo as particularidades que possibilitem aprofundar a complexidade da
analise das nossas hipoteses e, simultaneamente, sirvam de indicativo das analises cujo
interesse estara voltado diretamente para as realidades locais.

Verificando os dados de consumo de medicamentos, de imediato podemos
notar que as URD de Assis (Figura 2), Ourinhos (Figura 3), Palmital (Figura 4),
Florinea (Figura 5), Salto Grande (Figura 6), Santa Cruz do Rio Pardo (Figura 7) e
Paraguacu Paulista (Figura 8) revelaram tendéncias de elevagdo de consumo, ao longo
do periodo, bastante semelhantes entre si e em concordancia com a tendéncia geral. E
interessante ressaltar, também, que essa tendéncia ¢ mantida independentemente do
porte populacional dos municipios.

Por outro lado, percebemos que os municipios de Candido Mota e de Ipaussu
(Figuras 9 e 10) apresentam uma queda de consumo, entre 2005 e 2006. A analise desse
fato isolado pode mostrar a relevancia da andlise associada da quantidade dos recursos
interprofissionais € do modo como eles se articulam, frente a realidade epidemioldgica

do local, para todos os municipios.

Vejamos, a seguir, algumas particularidades dos municipios que merecem
destaque, tanto por estarem em direcdo oposta a tendéncia geral, quanto porque a

reafirmam mais acentuadamente.



85

Figura 2 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Assis, SP.
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N
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15,0
10’0 R_\-
0,0
2002 2003 2004 2005 2006
— Antidepressivos 12,1 9,3 10,2 12,1 16,5
= Estabilizadores de Humor 28,5 12,3 7,0 10,5 19,8
- Antiparkinsonianos 7.4 4,8 3,2 4,1 7,6
— Ansioliticos e hipnoticos 13,6 8,2 6,8 8,5 13,0
= Antipsicoticos 8,1 49 3,5 2,7 6,1
—— Anticonvulsivantes 11,4 0,9 0,1 0,4 0,0
- |nibidor opiaceo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Neuroléptico 0,2 0,0 0,1 0 0
Vitamina 17,4 7,0 2,5 5,7 8,5

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006



900Z-Z00 ‘SAS-}ouBULIE ] :2JU0

z.'8¢Zz 0v9le 1061 829ZL 6L'6¥L 9¥0EL OV'0S LE€E¥ LL'6E 18€EE [ejoL

6G'0L 096 0.8 8.. 1S/ 659 G660 ¢8 cl'o 0l BlUIOE SOpeUOIousW OBU soulolsuel) soliNQ
ze'l ocl zLL 00l 2.0 €9 v¥'0 8¢ 650 0S BIOU9ISS|OPE NO EloURjUI BU OI0]Ul "HOdWOD & SIBUOIOOWS ‘jsuel |
oLl 00} G6'0 a8 8¥'0 VA4 oL'o0 ¥l vi'o ¢l 00160]02ISd 0}JUBWIA[OAUSSSP Op SOUIO}SUel |
609 A1) 06'% 8EY €L'c gce 08, GSL 08L €S [ejusw opJelsy
ve'c 8822 90°L¢ ¥88L €8/l €SSl 6€'€ ¢6C 88°L 09l SOJ[}0JNsuU souJojsuel) solinQ
18°1 79l 8¢c‘l (A €80 clL 0.0 09 Zl'L S6 OAIS|NdWOD OAISS3SJO OuJo}suel |
8¢9l  9/¥L 0S¥l /62l S84l ¢e0lL 6GC €2¢ 6LC 98l epezijelaualb spepaisue ap oulojsuel |
€82l 9191 ¥SGL 0e6el 8c'el /SLL 81T 6€Z 86l 89l odlued op soulojsuel |
0S'v 80Y Ly'e s0¢e Ge'e 961 vr'L v2L 10'c  LLL Jouwiny op soulojsuel) soinQ
1.'06 8228 9€C. €.¥9 120§ €&V v6'¥L 982k 0.9 0.S oessaidaq
18G ces 12'S 99% olL'v 29¢ Gl'c 1€ wl'e 192 Jejodiq oAaje oulojsuel |
o¥'SL  96€l L€‘0L 226 44°) 199 006 0ey /189 ¥8G seboup & [009|e 8p OSh OB SOPIASP Soulo}sUel |
v.'G 0cs 8C'G cly or'v €8¢ 16°L  ¥9L 89l €Vl S001}0dIsd SOUIO}SUBJ} SONQO
0¢'Sc ¥82¢ 86'¢cC 9S50C 66'8L ¥S9lL 826 66L 258 VIl elualjozinbs3
660l 966 _ 8¢'6 6€8 G0‘. ¥19 GZ'c  ¥6l 7 ¥0‘'L 88 soojueblo siejusw soulojsuel |

Aaud N _ Aaad N Aaud N Aaad N i Aaud N soonsoubeiq
900¢ G00¢ 002 €00¢ 200¢

98

“dS ‘SISSY (1 — 091soudeIp 0 3 ‘900z ® 7007 p soue so ered sopewnsa (‘qey [tw 1od) erougeaard
Op SOJUAIOIJA0O SO Opun3das ‘[BJUDJA OpNES — BONNQOBULIE] BIOUQISISSY Op BweI30ld Ou sopenseped sojudroed sop oedmquisiq -z B[oqel



87

Na URD de Assis, percebemos que, estabelecida a base de consumo em 2004, ha
uma tendéncia geral no aumento de consumo, com destaque para os estabilizadores de
humor, antidepressivos e ansioliticos. Vale notar que, de 2004 até¢ 2006, o nimero de
DDD de estabilizadores de humor triplicou. Essa informag¢do nos faz pensar que o
numero de pacientes com o diagndstico de “transtorno afetivo bipolar” e “outros
transtornos do humor” aumentou, o que pode estar em paralelo com os dados da Tabela
2, onde notamos que dobra o nimero de pacientes com esses diagndsticos.

Quanto aos dados de pacientes diagnosticados, observamos, na Tabela 2, que a
URD de Assis se destaca do conjunto da Regional pela alta prevaléncia dos transtornos
mentais. Em 2002, foram cadastrados um total de 3.381 pacientes no Programa,
significando um coeficiente de prevaléncia de 39,77/mil hab., chegando a 21.640
pacientes em tratamento de saude mental, em 2006, com um coeficiente igual a
238,72/mil hab. Observamos que o coeficiente de prevaléncia de 2006, nessa unidade, ¢
o mais alto. Em comparagdo com o coeficiente da DIR (133,13/mil hab.), corresponde
ao dobro, chegando ao quadruplo da prevaléncia de Ourinhos (59,32/mil hab.), um
municipio de mesmo porte populacional.

Contribuiram para essa alta prevaléncia, na URD de Assis, principalmente, os
nimeros de pacientes cadastrados com o diagndstico de depressdo, de “outros
transtornos neur6ticos”, de esquizofrenia, de transtornos do panico, de transtorno de
ansiedade generalizada e de transtornos devidos ao uso de alcool e drogas.

Chamam, ainda, a aten¢do a depressdao e “outros transtornos neurdticos” que,
em 2002, correspondiam ao terceiro e ao quinto diagnosticos mais prevalentes,
respectivamente, e que, nos demais anos, tiveram um crescimento vertiginoso chegando,
em 2006, respectivamente, a 8.228 e 2.288 pacientes cadastrados, o que correspondeu a
um numero 14 vezes maior que de 2002 (coeficiente de prevaléncia = 90,77/mil hab. e
25,24/mil hab.).

Os dados observados evidenciam tendéncias flagrantes que requerem
explicacdes urgentes; porém, os elementos essenciais para essa compreensao s6 podem
ser coletados pelas equipes locais, juntando a leitura dos dados desta pesquisa a outros
que dependem do conhecimento mais aprofundado da realidade local que apenas elas
podem completar. Deixamos aqui indicado um dos aspectos que consideramos
fundamentais, no sentido e no objetivo atribuido a este estudo: servir como panorama e
paradigma de analise das realidades locais, a fim de permitir o planejamento e a gestao

adequados das realidades epidemioldgicas de cada “territorio”.
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Figura 3 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Ourinhos, SP.

25,0
20,0
15,0
10,0
5,0
0,0 '
2002 2003 2004 2005 2006
= Antidepressivos 10,1 6,0 3,8 5,0 12,3
= Estabilizadores de Humor 20,1 8,4 3,5 8,2 19,4
—— * Antiparkinsonianos 4,9 3,2 2,0 3,2 6,8
Ansioliticos e hipnoticos 11,4 3,7 2,7 2,7 8,7
— Antipsicoticos 6,4 3,2 1,4 2,0 51
- Anticonvulsivantes 9,8 0,4 0,1 0 0
-Inibidor opiaceo 0 0 0] 0,1 0,3
—Neuroléptico 0,2 0,0 0 0 0
Vitamina 12,5 4,6 2,7 2,3 T

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

Ourinhos (Figura 3 ), no geral, relativamente a outras unidades de dispensagao,
chama a atencdo pelos niveis inferiores de consumo de todos os medicamentos. Nesse
sentido, ¢ digno de nota o baixo consumo de antidepressivos e de ansioliticos. O
consumo de antidepressivos, nessa unidade, chegou a ser de 6, de 3,8 e de 5 DDD/mil
hab./dia em 2003, 2004 e 2005, respectivamente, enquanto, nas demais unidades, a
média de DDD, em geral, situa-se entre 9 ¢ 10 DDD/mil hab./dia. Em relagdo ao
consumo de ansioliticos, estes foram, em geral, metade do consumo das outras URD.
Entretanto, o consumo de estabilizadores de humor ¢ tdo alto quanto a média geral.

Vale ressaltar, no entanto, que o nimero de pacientes cadastrados com os
diagnésticos de depressdo, “outros transtornos de humor” e transtorno bipolar mantém o
aumento progressivo, na série histdrica estudada (Tabela 3). Temos aqui, também, uma
situagdo particular que merece analise especifica, pois, uma vez que ndo temos
caracteristicas sociodemograficas que diferenciem esse municipio do outro de médio
porte que compde a amostra de nosso estudo, esse baixo consumo relativo deve ser
atribuido a variaveis presentes no proprio contexto municipal.

Entretanto, a analise dessas caracteristicas epidemioldgicas pode ser bastante

rica também para auxiliar a compreensao das tendéncias opostas, ocorrentes na regiao.
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Figura 4 — Série histérica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Palmital, SP.

35 4
30 -
25 A
20 N
15 - 4/—,
10 - ~_
2002 2003 20& 2005 2006
= Antidepressivos 12,6 20,7 23,5 24,4 28,6
= Estabilizadores de Humor 20,9 20,8 19,6 27,3 19,5
= * Antiparkinsonianos 4,8 4,7 4,8 5,9 5,2
= Ansioliticos e hipnoticos 12,8 11,5 17,1 19,7 19,2
Antipsicoticos 4 3,8 4,2 3,7 3,6
= Anticonvulsivantes 8,8 1,1 0,9 0 0
Inibidor opidceo 0 0 0 0 0
Neuroléptico 0,1 0,1 0 0] 0]
Vitamina 4,8 9,1 16,0 20,8 8,5

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

A URD de Palmital (Figura 4), igualmente as outras unidades, apresentou os
antidepressivos, os estabilizadores de humor e os ansioliticos como os medicamentos
mais consumidos, em todos os anos; todavia, cla se destaca das demais em relacao a
magnitude desse consumo. De uma maneira geral, o consumo desses psicofarmacos,

nesta URD, ¢ o dobro em relagdo as outras, comparando-se ano a ano.
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Na URD de Palmital (Tabela 4) verificamos um comportamento inusitado no
numero de pacientes cadastrados, pois, fugindo a tendéncia de elevacdo presente em
todas as unidades, registrou uma diminui¢do sistematica em todos os anos, de modo
que, entre o primeiro ano € o ultimo, a queda foi de mais de 50%. Foi notavel, também,
que os coeficientes de prevaléncia foram todos muito inferiores, relativamente as outras
unidades. Em 2002, o coeficiente de prevaléncia geral foi 27,18/mil hab., chegando, em
2006, a 11,55/mil hab., enquanto na DIR os coeficientes correspondentes eram de
47,62/mil hab. e 133,13/mil hab., respectivamente. Os diagnosticos mais prevalentes
seguiram a mesma direcdo encontrada nas demais unidades onde predominaram a
depressdo e “outros transtornos neurdticos” como os mais numerosos. Esse diagnostico
e “outros transtornos do humor” foram excec¢des a tendéncia de queda na prevaléncia,
havendo uma elevagdo de aproximadamente 50%, entre o inicio e fim do periodo
analisado, com algumas flutua¢des de diminuigdes, no decorrer dos anos.

Esse fato merece uma analise especifica, por tratar-se do unico municipio em
que foi observada uma queda no numero de pacientes diagnosticados.

Entretanto, podemos levantar algumas observagdes em relagdo a esses dados.

A andlise mais global desses dados pode indicar a ocorréncia de uma
supermedicacdo, j4 que o numero de pacientes diagnosticados, por mil habitantes, vai
decrescendo ao longo da série historica, enquanto o nimero de doses de medicamentos
sofre um aumento progressivo. Esse municipio pode apresentar uma situacdo exemplar,
capaz de fornecer elementos para a analise de municipios de pequeno porte. Quais
seriam as razdes dessas tendéncias? Estaremos diante de um territorio com
caracteristicas tdo peculiares, ou serd peculiar a realidade da atencdo psiquidtrica? —
Havera uma fragilidade do dado decorrente de problemas de armazenamento das
informacgdes?

Essas questdes, como nos demais casos examinados até aqui, merecem analise

contextualizadas na realidade local.

Figura 5 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Florinea, SP.
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70,0
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50,0
40,0 -
300 - =
20,0
10,0 -
0,0 =
2003 2004 2005 2006
= Antidepressivos 1,3 22,6 31,2 308
——[Estabilizadores de Humor 3,4 27,2 31,4 37,8
——* Antiparkinsonianos 0,7 5,5 58 9,0
== Ansioliticos e hipnoticos 2,9 22,3 26,5 30,7
= Antipsicoticos 0,2 3,8 4,1 4,0
——Anticonvulsivantes 0,1 0,8 0,9 09
~|nibidor opidceo 0 0 0 0
——Neuroléptico 0 0 0 0
Vitamina 2,1 23,8 17,0 66,4

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

O comportamento do consumo e a sua magnitude, na URD de Florinea (Figura
5), sdo bastante semelhantes aos de Palmital, analisados anteriormente, na Figura 4.
Esta se distingue em relagdo a grande quantidade de vitamina dispensada, em 2006,
superando em cerca de 10 vezes a DDD das demais unidades de dispensagdo. Sabemos
que a dispensacao de vitaminas estd associada ao diagnostico de alcoolismo, entretanto,
observando os dados da Tabela 5, com os diagndsticos nesse municipio, notamos que
ndo ha elevagdo no niimero de casos diagnosticados; ao contrario, verificamos uma
diminui¢ao na série historica.

Os dados em relacdo aos pacientes cadastrados da unidade de Florinea,
sumarizados na Tabela 5, revelam tendéncias semelhantes as demais unidades, as quais
sdo de elevagdo no numero de pacientes cadastrados, com exce¢des em alguns
diagnosticos. Os diagnosticos mais prevalentes foram a depressao, outros transtornos
neuroticos, esquizofrenia e outros transtornos psicoticos, que se alternaram entre as

primeiras posigdes, evidenciando sintonia com os demais municipios.
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Figura 6 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Salto Grande, SP.

25,0
20,0
15,0 =
10,0
5,0 1 e ———
0,0
2003 2004 2005 2006
Antidepressivos 10,2 9,2 9,8 9,6
= Estabilizadores de Humor 19,8 15,1 15,8 17,1
Antiparkinsonianos 3,6 4,4 4,3 3,7
= Ansioliticos e hipnoticos 12,6 15,7 14,4 20,1
Antipsicoticos 35 5,1 3,5 2,8
——Anticonvulsivantes 1,3 1,5 1,4 1,4
~|nibidor opiaceo 0 0 0] 0
Neuroléptico 0,1 0 0] 0
Vitamina 3,5 6,6 14,7 9,9

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

Observando o consumo de medicamentos do municipio de Salto Grande
(Figura 6), podemos constatar que as tendéncias gerais vao na mesma direcdo que a
média geral. Destaca-se, entretanto, a magnitude do consumo de antidepressivos, que se
mantém constante ao longo da série historica e que ¢ bastante inferior aos demais

municipios (metade).
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A Tabela 6 revela que os diagnosticos mais prevalentes sdo os mesmos das
demais unidades (esquizofrenia, depressdo e outros transtornos neurdéticos). O que mais
chama a atengdo sdo as baixas prevaléncias em todos os diagndsticos cadastrados,
comparando-se com a DIR. Verificamos, ainda, que a tendéncia de aumento se

conserva, porém de maneira bastante discreta.

Figura7— Série histoérica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofdrmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Santa Cruz do Rio Pardo, SP.

30,0
25,0
20,0
15,0 +
10,0 +
5,0 4
00 ——
2003 2004 2005 2006
= Antidepressivos 6,6 9,6 15,1 18,0
- Estabilizadores de Humor 18,4 18,4 23,4 28,3
Antiparkinsonianos 3,5 4,3 8,0 9,2
— Ansioliticos e hipnoticos 8,2 6,7 9,0 9,5
—Antipsicoticos 3,1 3,7 5,6 5,0
Anticonvulsivantes 0,8 0,4 0 0
——|nibidor opiaceo 0 0 0 0]
—— Neuroléptico 0,0 0,0 0 0
Vitamina 1,1 2,0 4,7 6,1

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

Em Santa Cruz do Rio Pardo, o que ¢ notdvel é que o consumo de
estabilizadores de humor é bastante alto, em todos os anos, com forte tendéncia a
aumento, em relacdo aos outros medicamentos e em relacao as demais URD.

Essa URD (Tabela 7) exibiu a mesma tendéncia geral de elevagdo nos nimeros
de cadastrados no decorrer dos anos e de maiores prevaléncias nos diagndsticos de
“outros transtornos neuro6ticos”, depressao e esquizofrenia. Contudo, aqui, ao contrario
da URD de Salto Grande, o que chamou a aten¢do foi a magnitude dos coeficientes
apresentados. Em 2002, inicio da sistematizac¢do cadastral, a prevaléncia dos transtornos
mentais era de 56,85/mil hab. E, com os aumentos sucessivos, chegou, em 2006, a

196,77/mil hab., ficando com a segunda maior prevaléncia, imediatamente apos a URD
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de Assis (238,72/mil hab.). Os diagndsticos que mais contribuiram para esse aumento,
além daqueles mais prevalentes em todos os anos, foram os transtornos emocionais e
comportamentais com inicio na infincia ou adolescéncia, os transtornos mentais
organicos, transtornos devidos ao uso de alcool e drogas, que aumentaram em 16, em 8
e em 6 vezes, respectivamente, o nimero de cadastrados nesses diagndsticos.

A situagdo epidemioldgica desse municipio também requer uma andlise
aprofundada, por suas caracteristicas especificas. Destas, vale destacar, além da alta
prevaléncia nos diagnosticos comuns aos demais municipios, 0 aumento progressivo
dos casos de “transtornos emocionais € comportamentais com inicio na infancia ou
adolescéncia”, os “transtornos mentais organicos”, “transtornos devidos ao uso de

alcool e outras drogas”, que ndo aparecem com tal destaque, nos demais municipios.
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Figura 8 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Paraguacgu Paulista, SP.

25 4
20 4
15 - N\
10 - \
5 -
0 B — ——
2002 2003 2004 2005 2006
= Antidepressivos 11,5 7,9 8,3 13,8 19,5
— Estabilizadores de Humor 17,1 10,5 9,9 14,0 20,8
——* Antiparkinsonianos 5,1 3,3 4,1 6,9 8,1
— Ansioliticos e hipnoticos 13,2 7,9 11,6 14,8 18,4
= Antipsicoticos 7,6 2,4 4,2 7,1 7,1
Anticonvulsivantes 7,3 0,3 0,2 0 0
——|nibidor opiaceo 0 0,0 0,0 0,0 0,0
Neuroléptico 0,2 0 0 0 0
Vitamina 19,7 6,1 6,5 7,1 6,3

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

A URD que atende os municipios de Paraguagu e Maracai (Figura 8) merece
destaque, por apresentar uma tendéncia geral de aumento do consumo em todos os
psicofarmacos, chegando a triplicar o uso de antidepressivos, de 2003 a 2006. Isso ¢
coerente com os dados da Tabela 8, os quais mostram que o numero de pacientes
cadastrados com o diagndstico de depressdao quadruplicou. Um exame aprofundado da
situagdo desses municipios nos possibilitard compreender o conjunto de variaveis de
que dependem essas tendéncias de aumento de diagnosticos e de dispensagdao de
medicamentos.

Em Paraguacu Paulista, a URD ja registrava, em 2002, um ntimero grande de
pacientes cadastrados (5.800 pacientes, coeficiente de prevaléncia=136,92/mil hab.), e
entre os mais prevalentes, se encontravam os com diagndstico de “transtornos do
desenvolvimento  psicoldgico” (mais de 1.100 pacientes, coeficiente de
prevaléncia=26,65/mil hab.) e de depressdo (quase 1.000 pacientes, coeficiente de
prevaléncia=22,57/mil hab.), segundo se verifica na Tabela 6. Por um lado, os nimeros

de depressao, seguindo a tendéncia geral, se elevaram continuamente, no decorrer dos
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anos, chegando, em 2006, a um coeficiente de prevaléncia de 84,81/mil hab. e 3.991
pacientes cadastrados com esse diagnostico. Por outro lado, a classe de “transtornos do
desenvolvimento psicologico”, diagnostico mais prevalente em 2002, seguiu tendéncia
oposta, ou seja, de redugdo continua, a ponto de, em 2006,, registrar somente 11
pacientes com esse diagnostico (de 1.000 para 11 pacientes). Eis um dado que requer
andlise cuidadosa e detalhada, pois pde em evidéncia as dificuldades na infancia, que ¢
pouco comum nos municipios da regido analisada; além disso, reflete uma tendéncia de
altissima queda nos indices dessa problemética. E possivel que o estudo das
caracteristicas particulares desse municipio ajude a redimensionar o conjunto dos dados
epidemioldgicos da regido focalizada, isto ¢, pode ajudar a esclarecer por que o
diagnoéstico “transtorno de desenvolvimento psicologico” ndo ocorre em todos os
municipios, conforme seria esperado.

Em 2006, os diagnosticos mais prevalentes, além da depressdo, eram a
esquizofrenia (coeficiente de prevaléncia=20,38/mil hab.) e o transtorno afetivo bipolar

(coeficiente de prevaléncia=12,90/mil hab.).
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Figura 9 — Série histérica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Candido Mota, SP.
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2002 2003 2004 2005 2006
— Antidepressivos 8,2 7,0 7,2 14,0 9,4
— Estabilizadores de Humor 30,7 10,2 18,6 18,7 12,4
——Antiparkinsonianos 4,2 2,2 2,5 6,0 6,5
— Ansioliticos e hipnoticos 18,6 8,5 8,6 21,8 14,3
= Antipsicoticos 3,3 2,4 3,0 2,9 4,7
— Anticonvulsivantes 9,7 1,0 0,3 0,4 0
Inibidor opiaceo 0 0 0 0 0
Neuroléptico 0,1 0,0 0,0 0 0
Vitamina 11,2 51 8,3 ] 10,5

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

Observando a Figura 9, podemos notar uma tendéncia geral de aumento, desde
2003, com uma queda no ultimo ano do consumo de antidepressivos, de estabilizadores
de humor e ansioliticos. Essa queda configura-se como um caso impar dentro dos
municipios da regido analisada, apenas acompanhada pelo municipio de Ipaussu, como
veremos adiante. Ai estd mais uma ocorréncia cujo estudo parece ser esclarecedor.

A Tabela 9 indica um aumento progressivo do numero de pacientes
diagnosticados, principalmente nos de “transtornos mentais organicos”, ‘“outros
transtornos psicoticos”, “transtorno afetivo bipolar”, “transtorno do panico”,
“transtorno obsessivo compulsivo” e depressdo. O destaque cabe ndo tanto para o
aumento progressivo, que, como sabemos, ¢ comum nos outros municipios, mas para a
magnitude dessa progressao. Vale notar os diagndsticos “transtornos mentais organicos”
(17 vezes mais, do inicio ao fim da série historica), “transtorno afetivo bipolar” (21

vezes), depressdo (10vezes), “transtorno do panico” (199 vezes), “transtorno obsessivo
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compulsivo” (247 vezes). Esses numeros, salvo incongruéncias no armazenamento dos
dados, parecem denotar o desvelamento de uma demanda reprimida no municipio, a
qual, por sua vez, poderia estar associada ao aumento progressivo da presenca de

profissionais do campo “psi”.
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Figura 10 — Série historica do quinquénio 2002-2006 do consumo de psicofarmacos em
doses diarias definidas (DDD) (por mil hab.), segundo classes terapéuticas de
medicamentos dispensados na URD de Ipaussu, SP.
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2003 2004 2005 2006
— Antidepressivos 5,2 8,0 9,0 8,1
— Estabilizadores de Humor 10,2 8,5 11,6 8,4
—Antiparkinsonianos 2,7 4,0 4,1 4,6
— Ansioliticos e hipnoticos 3,1 5,3 3,3 4,2
= Antipsicoticos 2,3 3,2 3,4 3,6
——Anticonvulsivantes 0,3 0,1 0 0
Inibidor opiaceo 0 0 0 0
Neuroléptico 0,1 0,1 0,0 0
Vitamina 0,0 7,1 2,9 4,2

Fonte: Farmanet-SES, 2002-2006

O que se destaca, na URD de Ipaussu (Figura 10), ¢ o baixo consumo de
medicamentos em todos os anos da série historica, comparado as demais unidades de
dispensagdo — em torno de metade do consumo médio da regido.

Em termos de pacientes diagnosticados (Tabela 10), observa-se uma
progressao na série historica, porém essa progressao ¢ bastante discreta. Chama a
aten¢do o diagndstico “outros transtornos neur6ticos”, que apresenta uma prevaléncia
em 2006 de 22,09/mil hab., enquanto, na regido, esse indice ¢ de 16,98/mil hab.
Salientamos aqui mais um aspecto que podera permitir redimensionar a analise de
nossos dados globais: o grande numero de diagndsticos “outros”. Poderia ele indicar
dificuldades no deciframento das problematicas, maior complexidade das

problematicas, na realidade epidemioldgica em Satde Mental atual?
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados mostram o aumento progressivo do consumo de psicofarmacos, em
todas as categorias terapéuticas, sendo esse aumento ainda maior nos estabilizadores de
humor, antidepressivos e ansioliticos. Por outro lado, indicaram que os diagndsticos mais
prevalentes foram a depressdo, a esquizofrenia e “outros transtornos neurdticos”. Isso se
apresenta em consonancia com a literatura consultada, que associa sofrimento psiquico a
certas caracteristicas da contemporaneidade, a0 mesmo tempo em que levanta a hipdtese de
uma crescente medicalizagio do sofrimento psiquico e da propria sociedade. E importante
assinalar que as caracteristicas epidemioldgicas e o perfil do consumo de psicofdrmacos da
regido estudada revelam tendéncias semelhantes as detectadas para toda a sociedade, embora
nossa amostra seja composta de municipios de médio e pequeno porte, localizados no interior
do Estado de Sao Paulo. Para nés, esse ¢ um achado que nos faz pensar na plausibilidade da
hipdtese de ser nosso estudo “um caso singular” (REY, 1999), portanto, capaz de expressar as
caracteristicas do fenomeno, em sua realidade geral. Em outros termos, pensamos que seus
resultados podem ser extrapolados para todo o interior do Estado de Sao Paulo.

Quanto ao numero de pacientes diagnosticados e tipo de diagnosticos, nossos dados
assinalam uma variacdo, na série historica, de 12.887 para 47.733 pacientes, evidenciando que
houve um aumento de 4 vezes, no nimero de pessoas que procuraram as institui¢des de satde
e foram classificadas em algum dos diagnésticos psiquiatricos, passando a consumir alguns
dos psicofarmacos disponibilizados. Ficou demonstrado que a prevaléncia de sofrimento
psiquico variou de 47,62/mmil hab., em 2002, para 133,33, em 2006, configurando um
aumento de 280%. Isso nos faz pensar que esse aumento bastante elevado pode estar
associado tanto as dificuldades da sociedade contemporanea, quanto a facilidade em que,
nessa mesma sociedade, se tende a recorrer a Psiquiatria diante de quaisquer impasses
relacionados ao sofrimento psiquico. E inegavel que a configuragdo das formas da atengdo no
contexto estudado, sobretudo no que elas tém de médico-centradas, provavelmente
desempenha ai 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 distor¢des de planejamento e
gerenciamento programatico. E inegavel que, nos altimos anos, marcados ja pela fisionomia
da Reforma Psiquiatrica e da Atengdo Psicossocial, muitas diretrizes e propostas de
transformagao tém sido implantadas, mas ainda parece haver pouco interesse na analise

sistematica do perfil epidemiologico e na avaliagdo do impacto dos programas implantados.
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Vale destacar, ainda, o comportamento do sofrimento psiquico expresso nas
denominadas “problemadticas do contemporaneo”, cujo aumento se revela em progressao
claramente elevada, na série histdrica: depressdo (aumento em 7 vezes), transtornos do panico
(5 vezes), transtorno obsessivo compulsivo (6 vezes), transtornos devidos ao uso de alcool e
outras drogas (3 vezes), indicando igualmente, quanto a esse aspecto, o comportamento
universal das caracteristicas epidemiologicas indicado na literatura.

Nosso estudo, a medida que avangadvamos na andlise dos dados, foi desvelando uma
complexidade inicialmente nao percebida. Acreditamos que um aspecto que acabou indicando
uma das fungdes mais relevantes do presente estudo ¢ sua possivel fun¢do de paradigma para
a andlise da situagdo de consumo de psicotropicos, em territorios municipais. Os dados a
disposi¢cdo, sob a forma de unidades de farmacos dispensados, exigiram sua traducdo em
dados de andlise propriamente ditos, embora tenhamos nos apoiado em procedimentos ja
elucidados em outros campos de pesquisa (farmacoepidemiologia). Temos notado a grande
dificuldade dos trabalhadores do campo da Satde Mental em fazerem a transformacgdo de
dados — consumo de psicofarmacos dispensados, de pacientes diagnosticados, de nimero de
internagdes psiquidtricas, nimero de equipamentos hospitalares e substitutivos ao hospital etc.
— em dados que permitam andlises e hipoteses capazes de permitirem avaliar e redirecionar
suas praticas e os programas de atengdo. Nesse sentido, pretendemos que o presente trabalho
possa constituir uma contribui¢do pratica relevante.

E bom esclarecer que ndo 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, com os dados que coletamos: a
grande medicaliza¢do do sofrimento psiquico através da prescricao de psicofarmacos.

Nao se trata de desconhecer o avanco da ciéncia psicofarmacologica, mas de alertar
sobre a promoc¢ao maci¢a ¢ indiscriminada de drogas “psicoterapéuticas” como solugdo a
priori e até Gnica, em muitos casos, perante o sofrimento psiquico. Trata-se mais de chamar a
aten¢do para outras formas de laco social, nas quais o espaco ético do acolhimento, da escuta,
do tratamento pela fala, da implicagdo subjetiva do outro facam justica a complexidade das
relagdes que sustentam a todos os Homens, social e subjetivamente.

Finalmente, ¢ necessario ressaltar que, a medida que se foi revelando a complexidade
de nosso objeto e as exigéncias técnicas necessdrias para levarmos nossos dados iniciais a
uma configuracao que permitisse uma reflexdo ampla e aprofundada, fomos percebendo que
nos encontravamos diante de uma tarefa para um tempo maior do que aquele inicialmente

previsto. Desse modo, chegamos ao final do percurso com algumas respostas e muitas
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interrogagdes, algumas das quais consideramos indicativas da necessidade de sua
continuidade e aprofundamento. Entretanto, pensamos que isso ndo minimiza a magnitude de

nossos achados principais.
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ANEXOS

Anexo 1

Relagdo de Medicamentos

Nivel I:
Antipsicoticos:
1. Haloperidol 2 mg/ml (0,2%) sol. oral;
2. Haloperidol 5 mg - comprimido
(FURP);
3. Haloperidol — ampola (FURP);
4. Haloperidol Decanoato — ampola;
5. Clorpromazina 100 mg — comprimido
(FURP);
6. Clopromazina 25 mg — comprimido
(FURP);
7. Levomepromazina 4% sol. oral.

Antiparkinsonianos

8. Prometazina 25 mg — comprimido;
9. Biperideno 2 mg — comprimido;
10. Biperideno 5mg/ml — ampola.

Antidepressivos:

11. Imipramina 25 mg — comprimido
12. Clomipramina 25 mg — comprimido
13. Fluoxetina 20 mg — comprimido
14. Amitriptilina 25 mg - comprimido

Estabilizadores de Humor:

15. Carbamazepina 200 mg — comprimido
(FURP);

16. Carbonato de Litio 300mg - comprimido

Ansioliticos e Hipnéticos:
17. Diazepan 10 mg — comprimido (FURP);
18. Nitrazepan 5 mg — comprimido.

Vitaminas:
19. Tiamina 300 mg - comprimido

Nivel II: Nivel | mais a lista a seguir

Antipsicéticos:

20. Tioridazina 100 mg — comprimido
Estabilizador do Humor:

23. Acido Valpréico 25mg — comprimido
Ansiolitico e Hipnético:

24. Clonazepan 2 mg — comprimido.

Antidepressivos:

21. Notriptilina 25 mg — comprimido;
22. Sertalina 50 mg — comprimido
Inibidor Opiacio:

25. Naltrexona 50 mg - comprimido

Programa de Alto Custo / M.S.

Antipsicéticos Atipicos:

Risperidona 1 mg e 2 mg — comprimido;
Clozapina 25 mg e 100 mg — comprimido;
Olanzapina 5 mg e 10 mg — comprimido;
Quetiapina 25 mg, 100 mg e 200 mg -
comprimido.
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Anexo 3

DIRXI
Franca
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Anexo 4

AREAS HOMOGENEAS - INDICE PAULISTA DE RESPONSABILIDADE SOCIAL
IPRS - 2000

1PP = Pedrinhas Paulista = 1 = 4%

1P = Taruma, Palmital = 2 = 8%

2P = Chavantes =1 =4%

3P = Paraguacu Pta, Maracai, SCR Pardo, C. Mota =4 = 16%
3PP = Cruzalia, Bora, Lutécia, R. Sul, Oleo = 5 = 20%

3M= Assis e Ourinhos =2 = 8%

4P = B. Campos = 1 =4%

4PP = Canitar, E. Sto do Turvo, Florinea, Platina, Ibirarema =5 = 20%
5P = lpaussu =1 =4%

5PP = Salto Grande, S. Pedro do Turvo, Timburi =3 =12%
TOTAL =25 =100%

1 = Altos niveis de riqueza, longevidade e escolaridade;

2 = Alto nivel de riqueza, longevidade e escolaridade média;

3 = Baixo nivel de riqueza, bons niveis de escolaridade e longevidade;

4 = Baixo desenvolvimento econdmico e niveis intermediarios de longevidade e
escolaridade;

5 = Baixos niveis de riqueza municipal, longevidade e escolaridade;

PP = Até 10.000 habitantes;

P = De 10.000 a 50.000 habitantes;
M = De 50.000 a 100.000 habitantes;
G = Acima de 100.000 habitantes.
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Anexo 7

PROPAGANDAS DE PSICOFARMACOS DE ACORDO COM O NOME FANTASIA

Ansioliticos:

Lexotan:

“Equilibrio Estabelecido, Atividade Preservada.”

“Os ideais de HARMONIA e EQUILIBRIO estdo presentes em diferentes culturas,

em diferentes épocas, como uma necessidade da prépria natureza humana.”

Tranxilene:
“A dose unica da tranquilidade.”

“Plena atividade sem ansiedade.”

Lorium:
“Tomou um ansiolitico e caiu no Rio.” [Em uma pagina, com a imagem de um desfile
de escolas de samba, vem a seguinte inscrigdo: “Lorium. Ansiolitico para Pacientes
Ativos.”]

Lorax:

“Um instrumento do médico para devolver a harmonia ao paciente.”

Olcadil:

“Mantém ativo o homem moderno”.

Antidepressivos:
Pamelor:

“Dias Produtivos... Noites Repousantes e Pamelor.”

Pondera:
“Da sentido a vida.”

Anafranmil:

“Olhando o mundo sem medo.”



Aurorix:

“A vida comecga aos 300.” [dose inicial da medicagao]

Psiquial:
“Acima de tudo qualidade de vida”

Hipericin:

“Uma luz para guiar seus pacientes.”

Daforin:

“De bem com a vida. De bem com Daforin.”

Tolrest:

“A alegria, da forma mais pura.”

Antipsicéticos:
Leponex:
“‘De volta a vida.”

Risperdal:
“Dose diaria de harmonia.”

Anticonvulsivantes:

Maliasin:

“Controla as crises e reintegra melhor o epiléptico ao convivio social.”

Estabilizadores do humor:
Tegretol:
“Equilibra e Reintegra.”

Fonte: Rodrigues, 2003
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Depoimento do Dr. SILVIO YASUI, relativo ao periodo em que ocupou a funcio
de articulador de Saiide Mental da DIR VIII — Assis.

leda

Cheguei em Assis e assumi a articulagdo regional de saude
mental no segundo semestre de 1995 e fiquei até 1999. A DIR VIII
(entdo recém-criada, a partir da fusdo dos ERSAs de Assis e
Ourinhos, em 1994), vivia um momento de transigdo de diretoria, a
Carri estava saindo e entrava uma nova Diretora.

No ambito estadual, consolidava-se na Secretaria de Estado da
Saude o Colegiado Estadual de Saude Mental. Uma de minhas
primeiras metas, ao assumir, foi re-organizar o Colegiado Regional
de Saude Mental que estava disperso e com reunides irregulares.
Estabeleci como estratégia uma solicitagcao formal da diretoria da DIR
para que cada municipio indicasse um articulador de saude mental
para participar do Colegiado. Dessa forma, criamos uma interlocugao
municipal que poderia, pela proximidade com as questbes de
assisténcia, fomentar a criagao de politicas municipais atuando junto
ao secretario. Nas primeiras reunides obtivemos uma expressiva
participacdo. Nao me lembro com exatidao, mas certamente, mais de
80% dos municipios haviam enviado um articulador.

Uma das primeiras questdes que se colocou foi a necessidade de
leitos para internacgdo, pois, com a criagdo das Dire¢cdes Regionais e
das centrais de vagas houve uma regionalizagéo dos leitos, ficando
para Assis os leitos do Hospital Regional e do Hospital de Saude
Mental de Ourinhos. Como nos municipios ndao havia nenhuma
estrutura de atencdo extra-hospitalar e muito menos uma cultura de
atengao psicossocial, articulei junto a DIR de Marilia a oferta, em
carater emergencial, de alguns leitos para suprir essa demanda

inicial. Contudo, pactuei que os municipios deveriam investir em



acdes que visassem a redugcdo da necessidade de internacéo
através da criacdo de servigos ou da contratagido de profissionais nos
locais onde ndo houvesse.

A implantagdo de CAPS era ainda uma realidade distante da

maioria dos municipios da regido, que sequer tinham equipes ou
profissionais de saude mental.
A partir das reunides do Colegiado Regional de Saude Mental, pude,
de um lado, disseminar as idéias, propostas e diretrizes da politica
nacional de saude mental e, por outro, dar visibilidade em um
contexto formal para as demandas e necessidades dos municipios
da regido. Durante algum tempo, colaborei assessorando os
municipios nas questdes sobre o planejamento e organizagao das
acdes de saude mental.

Como resultado disso, varios municipios contrataram profissionais
e elaboraram um minimo de acdes de saude mental. E, a politica de
saude mental comecou a ser reconhecida pelos diferentes
municipios.

Naquele ano de 1995 e 1996, n6s organizamos um ciclo de
debates “Assisténcia em Saude Mental Publica: Contexto e
Desafios”, promovido em parceria com a UNESP - Assis para
fomentar a discussdo sobre a politica de saude mental. Em 1998
realizamos dois Cursos sobre Planejamento e Organizagdo em
Saude Mental para os municipios da DIR VIII. E foi o ano da “Oficina
de Saude Mental — A saude mental que temos e a que queremos:
olhar e a escuta”, promovido pela Coordenadoria de Saude do
Interior da Secretaria de Saude de Sao Paulo e que reuniu os
articuladores municipais de saude de todo o estado de Sao Paulo.

A imagem que tenho dessa época é a de um semeador.

Uma vez consolidada essa articulagdo, trabalhei no sentido de
aumentar a complexidade das agbes. Assessorei na elaboragdo do
Projeto para implantagdo de NAPS/CAPS aos municipios de Assis,
Ourinhos e Paraguagu Paulista, encaminhados ao Ministério da
Saude, em outubro de 1997. O municipio de Ourinhos nao implantou,
por conta de um atraso no envio dos recursos.

Em relagdo a assisténcia farmacéutica, ja no ano de 1996
comegou a implantacdo do Programa Estadual de Assisténcia

farmacéutica, que continha também alguns medicamentos da saude
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mental. Programa que caminharia para a elaboragao e implantagao
do Programa Dose Certa para Saude Mental isso ja em 1999. De
qualquer forma, o que tivemos foi um maior acesso dos municipios a
este tipo de medicagao. Na perspectiva de seu trabalho, eu acho que
este acesso, através dos diferentes programas, incentivou um certo
abuso na prescrigao.

Mas nao se pode negar que, ao menos no periodo que fiquei
como articulador de saude mental, houve uma politica de
medicamentos que contemplava a saude mental. Inicialmente de
maneira timida, através do Programa Estadual de Assisténcia
Farmacéutica, e de forma um pouco mais consistente com o Dose
Certa. Por outro lado ndo devemos nos esquecer que o Ministério da
Saude também ja desenvolvia seu programa, especialmente através
dos medicamentos de alto custo. Foi na época que varios
medicamentos foram incorporados aquela lista.

Acho que estes sio alguns dos pontos mais importantes de minha
passagem como articulador pela DIR. Repito o que escrevi acima,
me sentia um semeador que no final colhia alguns frutos, poucos,
mas acho que fiz uma certa diferengca na saiude mental aqui da
regido.

Se quiser que eu detalhe mais, &€ s6 me pedir... podemos dizer
que este é o inicio da entrevista

Abs

Silvio Yasui
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Anexo 9

SERVIGOS DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL EXISTENTES NOS
MUNICIPIOS DA DIR VIl — ASSIS EM 2006.
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