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RESUMO

Atualmente, qualquer sinal de sofrimento psiquico pode ser rotulado como uma patologia
cujo tratamento sera a administracdo de psicofarmacos. Com o advento dos modernos
psicofarmacos e com a énfase preventiva que assumiu o atendimento psiquiatrico apos a Il
Guerra Mundial, a psiquiatria modificou suas praticas e deixou de ser um saber voltado
exclusivamente ao tratamento da loucura para dedicar-se a medicar qualquer mal-estar
cotidiano. Essa tendéncia tem-se ampliado de tal modo que é possivel perceber a ocorréncia
de uma generalizada “medicalizacdo do social”. Neste trabalho, desenvolvemos dois
movimentos de pesquisa distintos para estudar o tema da medicalizacdo social e da atual
expansdo da prescricdo de psicofarmacos. O primeiro desenvolve um enfoque historico-social
de contextualizacdo geral do processo de medicalizacdo do social. Nele procuramos percorrer
a trajetéria da constituicdo do saber e das praticas médico-psiquiatricas desde a fundacéo
manicomial do alienismo até a atual énfase psicofarmacoldgica da psiquiatria contemporanea.
O segundo movimento busca aproximar-se da capilaridade do processo de medicalizagdo por
meio do desenvolvimento de um estudo exploratério amostral sobre a prescricdo de
psicofarmacos no &mbito de um servico de atendimento & sadde mental de uma pequena
cidade do interior paulista. Nossa pesquisa mostra que todos aqueles que passaram pelo
atendimento psiquiatrico receberam prescricdo de psicofarmacos e que ndo ha qualquer sinal
de alta nos tratamentos daquele servico no qual seus usuarios permanecem,
indeterminadamente, sob medicacdo psicofarmacolégica. Por fim, ainda que longe de cobrir
toda a extensdo da temética abordada, a guisa de conclusdo apresentamos uma preocupacao
inquietante: a expansdo do alcance de instituicdes de atendimento em salide mental que
reproduzam o modelo médico tradicional, como aquela de nosso estudo, podera realizar as
tendéncias tdo pretéritas de expandir o atendimento psiquiatrico para amplos contingentes
populacionais que, em nossos dias, significara a extensdo da medicacdo psicofarmacolégica
para a populacdo em geral. Nesse ambito podemos pensar que até mesmo o direito universal a
salude, estabelecido no direito constitucional brasileiro, corre o risco, nos termos em que vem
sendo praticado nos servicos publicos de saide mental, de constituir-se numa forma de
drogadicdo da populacdo promovida por aparelhos de estado que, ao contrario de cumprir
direitos constitucionais de cidadania, acabaria por colocar em risco a propria autonomia da
populacdo ao promover sua dependéncia a drogas distribuidas pelos servigos estatais de salde
publica.

Palavras-chave: Saude Mental; medicalizacdo; psicofarmacos; Reforma Psiquiatrica



ABSTRACT

Currently, any sign of distress can be labeled as a pathology which treatment will be the
administration of psychotropic drugs. With the advent of modem psychiatric drugs and with
the preventive emphasis that psychiatric care assumed after World War Il, psychiatry has
changed its practices and no longer is a knowledge exclusively turned to madness but has
been devoted itself to medicate any daily discomfort. This trend has been expanded in such
way that is possible to notice the occurrence of a generalized "medicalization of society". In
the present work we developed two distinct research movements to study the issue of
medicalization and social expansion of the current psychotropic drugs “prescription. The first
develops a historical-social emphasis at the general process of contextualization in the social
medicalization. For that, we sought to travel through knowledge’s constitution and medical-
psychiatric practices going through the asylum alienisms foundation to the current emphasis
on psychopharmacology of contemporary psychiatry. The second movement seeks to
approximate itself to the capillarity of the medicalization process by developing an
exploratory sample of psychotropic prescription in a mental health service care from a small
town in Sdo Paulo. Our research shows that everyone who went through psychiatric treatment
received psychotropic prescription and there is no sign of leaving the treatment from that
service care in which they remain indefinitely under psychopharmacological medication.
Finally, although it is still far from covering the entire length of the selected theme, as a
conclusion we present a disturbing concern: the expansion of mental health care institutions
range that replicates the traditional medical model like the same of our study may hold old
trends in order to expand psychiatric care to large population groups that in our days will
mean the extension of psychopharmacological medication for the general population. In this
context, we may think that even the universal right to health established in the Brazilian
constitutional law, takes the chance in the terms that it has been practiced in public mental
health, to constitute a manner to lead the population to an addiction promoted by the state
apparatuses that, unlike fulfilling citizenship’s constitutional rights it would eventually
endanger the population autonomy to promote their own dependence on drugs distributed by

public health government services.

Keywords: Mental Health; medicalization; psychotropic, the Psychiatric Reform
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APRESENTACAO

Atualmente, qualquer sinal de sofrimento psiquico pode ser rotulado como uma
patologia cujo tratamento sera a administracdo de psicofarmacos. Esta tendéncia tem-se
ampliado de tal modo que, conforme Birman (2000), pode-se dizer que esta ocorrendo uma

generalizada “medicalizag¢do do social”.

O fenémeno da medicalizacdo pode ser compreendido, conforme a tradicdo inspirada
em Illich, como um processo de apropriacdo por parte da medicina de tudo aquilo que nédo é
da ordem exclusivamente médica. Consiste na idéia de tornar médico aquilo que é da ordem
do econdmico, do politico, do cultural e do social (AMARANTE, 2007). Para Illich (1975), o
processo de expansdo da medicina cientifica na intervencdo dos comportamentos e modos de
vida dos homens promoveu o desenvolvimento e a ampliacdo daquilo que denominou

iatrogénese, com seus aspectos clinicos, sociais e culturais.

A partir de outro ponto de vista, mas no mesmo sentido critico, os olhares de
inspiracdo foucaultiana observam o processo de medicalizagdo como uma forma da medicina,
através da utilizagdo de um conjunto de tecnologias e estratégias, governar o modo de vida dos
homens num processo de disciplinamento dos corpos e de controle populacional biopolitico.
(IGNACIO E NARDI, 2007).

Sobre esse processo de medicaliza¢do, Hora (2006), a partir dos estudos e concepcoes
de Madel Luz (2004), elaborou um verbete para o glossario do Grupo de Estudos e Pesquisas
“Historia, Sociedade ¢ Educac¢do no Brasil” (HISTEDBR), onde 0 termo medicalizacdo é

assim apresentado:

medicalizacdo é o processo pelo qual o modo de vida dos homens é apropriado pela
medicina e que interfere na construcdo de conceitos, regras de higiene, normas de
moral e costumes prescritos — sexuais, alimentares, de habitacio — e de
comportamentos sociais. Este processo esta intimamente articulado a idéia de que ndo
se pode separar o saber - produzido cientificamente em uma estrutura social - de suas
propostas de intervencdo na sociedade, de suas proposi¢des politicas implicitas. A
medicalizag&o tem como objetivo a intervencéo politica no corpo social.

Com esses referenciais, a no¢do de medicalizacdo, que nos remete a um fenémeno
complexo, polémico e multifacetado, atravessa todo este estudo sobre a banalizacdo da

prescricao de psicofarmacos.

Nessa perspectiva, o presente trabalho discutird, como particularidade do processo de

medicalizacdo, o fato de os psicofarmacos estarem constituindo-se, na atualidade, com uma
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inquietante tendéncia ao absoluto, como o recurso terapéutico mais utilizado para tratar
qualquer mal-estar das pessoas, sejam eles a tristeza, 0 desamparo, a solidao, a inquietude, o
receio, a inseguranca, ou mesmo a auséncia de felicidade. Amarante (2007), um dos principais
criticos dessa tendéncia, sugere as expressoes “farmacologizacdo” ou “medicamentalizagao”

para nomear esse pProcesso.

No ambito exploratério deste estudo, na tentativa de analisar esse processo de
medicalizacdo e, dentro dele, o de banalizacdo do uso de psicofarmacos, definimos dois
movimentos de pesquisa distintos, mas complementares, pelos quais buscamos dar forma ao
objetivo exploratorio do tema da medicalizacdo social e da atual expansao da prescricdo de
psicofarmacos. O primeiro movimento desenvolve um enfoque historico-social do tema e
procura fazer uma contextualizacdo geral do objeto de estudo no ambito da complexidade de
seus multiplos determinantes. O segundo busca aproximar-se da capilaridade do processo de
medicalizacdo, desenvolvendo um estudo empirico amostral da prescricdo de psicofarmacos
no &mbito de um servico de atendimento a salde mental de uma pequena cidade do interior

paulista.

Neste primeiro movimento de nossa pesquisa, apoiados por um enfoque histérico-
social e de contextualizacdo do objeto de estudo na complexidade de seus mdltiplos
determinantes, procuramos percorrer, na bibliografia especializada, a trajetoria da constituicdo
do saber e das praticas médico-psiquiatricas desde a fundacdo manicomial do alienismo, na
passagem dos séculos XVIII para o XIX, até a atual énfase psicofarmacoldgica da psiquiatria

contemporéanea.

Neste trajeto, buscamos situar a origem dessa énfase no organicismo moreliano da
segunda metade do século XIX, que compreendemos como a noc¢do fundamental para o
desenvolvimento do higienismo. Posteriormente, abordamos 0s primeiros movimentos de
Reformas Psiquidtricas, que surgiram na segunda metade do século XX, cujas criticas ao
modelo asilar e as praticas tiranicas da psiquiatria, dentre elas a propria internacdo asilar, se
apresentaram de diferentes formas e legaram diferentes elementos para as praticas
reformadoras da atencdo em Salde Mental. Procuramos, em especial, estudar os vinculos
dessas experiéncias de reforma que proporcionaram a construcéo do alcance populacional do
atendimento psiquiatrico da atualidade e influenciaram marcadamente a organizacdo de
alguns servicos de saude no Brasil. Nesta trajetoria, procuramos estudar o desenvolvimento

dos modernos psicofarmacos em seu aparecimento, na década de 50, paralelo aos primeiros
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movimentos das reformas psiquiatricas, quando ainda representavam um papel secundario nas

praticas médico-psiquiatricas que continuaram centradas nas internacdes hospitalares.

Posteriormente, passamos a estudar a expansdo da prescricdo de psicofarmacos que
se desenvolveu a partir da década de 80. Abordamos essa banalizacdo da prescricdo de
psicofarmacos no ambito das caracteristicas da subjetividade no contemporaneo e das relagdes

de mercado entre a producdo farmacéutica e a prescricdo de medicamentos.

Procuramos, também, estudar os desdobramentos desse processo de medicalizacdo e
dessas experiéncias de reformas psiquiatricas no Brasil. Primeiramente, abordamos a historia
do encarceramento da loucura no Brasil e como o hospicio, que antes passava ao largo do
dominio médico, passa a ser um espaco totalmente medicalizado. Tracamos algumas
consideracBes sobre o higienismo brasileiro e suas propostas de extensdo das préaticas
psiquiatricas para um maior nimero de pessoas. Desenvolvemos um tépico especial sobre a
implantacdo dos ambulatérios de satde mental no Brasil, instituicdo de atendimento em saude
atinente a nossa pesquisa empirica que, influenciada pela psiquiatria preventiva norte-
americana, iria promover a expansdo de intervengdes psiquiatricas a amplos contingentes
populacionais. Finalmente, estudamos o surgimento e a consolidagdo do movimento da
Reforma Psiquiatrica no Brasil e seus desdobramentos na construgdo de caminhos para uma
Atencdo Psicossocial que, no ambito da Salde Mental, tem-se apresentado como principal
contraposicdo ao modelo médico psiquiatrico tradicional.

No segundo movimento, a partir dessas consideracdes sobre a constituicdo do
fendmeno da medicalizacdo em um ambito geral, procuramos nos aproximar das capilaridades
desse processo apresentando um estudo empirico-exploratorio sobre a expansédo da prescricao
de psicofarmacos em uma unidade da rede pablica de saude do estado de Séo Paulo. Para isso
investigamos, através do estudo de prontuarios, a trajetoria percorrida pela populacdo de
usuarios de um ambulatério de saude mental da recepcdo de entrada a prescricdo de
psicofarmacos realizada na consulta psiquiatrica. Os objetivos e 0s procedimentos
metodoldgicos dessa pesquisa empirica estdo apresentados na parte que precede a

apresentacdo dos dados.

A apresentacdo dos dados tem o formato de uma descri¢do da distribuicdo percentual
dos diversos registros e procedimentos, constantes dos prontuarios, relacionados a prescricao

de psicofarmacos. Na discussao dos resultados obtidos, apesar de trabalharmos com alguns
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aspectos sobre o perfil da populacdo assistida por aquele ambulatério, enfatizamos
principalmente os aspectos relacionados a trajetoria da prescricdo de psicofarmacos a partir de

um ponto de vista critico em relagdo ao modelo médico tradicional.

Na realizacdo dessa pesquisa, ndo houve a pretensdo de discutir a adequacdo de
diagnostico ou particularidades técnicas da terapéutica medicamentosa, 0 que estaria
totalmente fora de nossos objetivos e condigdes técnico-cientificas. Muito diferente disso, o
objeto de estudo desta pesquisa vincula-se ao proprio processo de medicalizar, neologismo de
significado distinto de medicar e aqui compreendido como fazer de algo ou alguém um objeto
do saber, da prética, ou da tutela médica, como entendemos ser o0 caso no crescente processo

de prescricdo de psicofarmacos.

Por fim, tracamos algumas consideragdes finais sobre o estudo realizado, ainda que
conscientes das dificuldades de abarcarmos toda a complexidade referente ao processo de
medicalizacdo do social e de sua tendéncia atual de banalizacdo da prescricdo de

psicofarmacos.
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PRIMEIRA PARTE

UMA REVISITA A HISTORIA CONSTITUTIVA DA PSIQUIATRIA
E A CONSTRUCAO DOS DISPOSITIVOS DE ATENDIMENTO

EM SAUDE MENTAL

Morri de uma pneumonia; mas se Ihe disser que foi menos a
pneumonia, do que uma idéia grandiosa e Util, a causa da
minha morte, é possivel que o leitor me ndo creia, e todavia
¢ verdade. Vou expor-lhe sumariamente o caso. Julgue-o
por si mesmo. Com efeito, um dia de manhd, estando a
passear na chacara, pendurou-se-me uma idéia no trapézio
que eu tinha no cérebro. Essa idéia era nada menos que a
invencdo de um medicamento sublime, um emplastro anti-
hipocondriaco, destinado a aliviar a nossa melancolica
humanidade. Todavia, ndo neguei aos amigos as vantagens
pecuniarias que deviam resultar da distribuicdo de um
produto de tamanhos e tdo profundos efeitos. Agora, porém,
que estou ca do outro lado da vida, posso confessar tudo:
para que nega-lo? Eu tinha a paixao do ruido, do cartaz do
foguete de lagrimas. Talvez os modestos me argiam esse
defeito; fio, porém, que esse talento me hdo de reconhecer
o0s hébeis. Assim a minha idéia trazia duas faces, como as
medalhas, uma virada para o publico, outra para mim. De
um lado, filantropia e lucro, de outro lado, sede de
nomeada. Digamos: amor da gldria.

Memodrias p6stumas de Bras Cubas,
de Machado de Assis
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CAPITULO I

SOBRE A ORIGEM DO MODELO MEDICO-PSIQUIATRICO, SOBRE SUA
AMPLIACAO PARA A TUTELA DA SAUDE MENTAL E SOBRE A ATUAL
REFORMA PSIQUIATRICA

Se ndo houvesse médicos, nunca haveria doentes, nem
esqueletos de mortos, doentes para serem esfolados e
retalhados; pois a sociedade ndo comegou com os doentes, mas
sim com 0s médicos.

Loucura e magia negra,
de Antonin Artaud

Das primeiras instituicdes de encarceramento ao alienismo

Na historia ocidental, a loucura ja teve representacdes muito diversas das atuais.
Foucault (1972), em Histéria da loucura na idade classica, expde que a loucura, antes do
século XVIII, circulava mais livremente entre 0s homens e encontrava expressao em variados
meios: na iconografia, como na Nave dos Loucos, de Bosch; nas obras filoséficas, como no
Elogio da Loucura, de Erasmo de Roterda; na literatura, como em Dom Quixote, de Miguel
de Cervantes e no teatro, como nos espetaculos de Shakespeare. Até entdo, a loucura

circulava, fazia parte do cenério, da linguagem comum e da experiéncia cotidiana.

Entretanto, ja em meados do século XVII, conforme Foucault (1991, p.78), aparecem

evidéncias de que “o mundo da loucura vai tornar-se o mundo da exclusdo e do siléncio”.

Esse golpe de forga, no entanto, ndo atinge somente a loucura. Sua marca esta no
surgimento de grandes estabelecimentos de internacdo que, a partir do século XVII, se
espalham por toda a Europa. Sdo trancados os loucos, mas também os mendigos, ladrdes,
orfaos, aleijados, portadores de doencas venéreas, rebeldes, incapacitados e inconvenientes de
todo o tipo. E a época da grande internacdo dos pobres que acompanhard, na Europa, o
cercamento das terras comuns e a expulsdo das suas populacbes de origem. Na Franca, esses
internatos de pobres se chamardo Hospitais Gerais, mas nada tinham a ver com a medicina ou

com qualquer tipo de pratica ou saber médico (FOUCAULT, 1972). Na Inglaterra, funcbes
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semelhantes eram desenvolvidas pelas Work houses paroquiais, na Holanda pelas Rasp haus e
na Italia por instituicbes denominadas Hospicios.

O caréter dessas instituicGes, onde também a loucura era contida, compreendia uma
mistura de punicdo, assisténcia, trabalhos forgados e exclusdo caracteristicas do grande
movimento de internacdo dos pobres que, fruto do cercamento das terras comuns e da
dissolugcdo das formas costumeiras de subsisténcia da “velha ordem” (feudal), espalhou-se
pela Europa até pelo menos, o final do século XVIII. E nessas instituicbes que se fara o
recorte criador das instituicdes caracteristicas da contemporaneidade disciplinar, como o
penitenciario, as escolas correcionais e, entre outros, o asilo de alienados que fundara a

submissdo manicomial da loucura e sua apropriacao pelo poder médico.

E em Bicétre, uma tipica instituicdo de aprisionamento de pobres de todo tipo, que a
histéria moderna da Satude Mental vai encontrar o ato fundador de Pinel que, em 1793, rompe
a corrente dos loucos, instaurando o que Birman (1978) denominou de primeira revolugéo
psiquiatrica. llustrar os principios do alienismo através da obra de Pinel ndo significa lhe dar
todo o mérito da ‘revolugdo’, pois personalidades como Tuke, na Inglaterra, e Chiarugi, na
Italia, j& promoviam em seus paises reformas no mesmo sentido. Pinel ndo construiu sua obra
em um “vazio terapéutico”, visto que, a época, ja existiam diversos tratados médicos que
discursavam sobre a loucura. Contudo, foi somente com sua obra, o Traité médico-
philosophique sur l'alienation mental, que se estabeleceram as trés dimens@es técnicas do
alienismo: o ordenamento do espaco institucional, a classificacdo das doencas mentais e a

imposi¢ao “terapéutica” da relagdo de poder entre médicos e alienados (CASTEL, 1978).

A loucura, que para o homem medieval tinha significacdes demoniacas, sagradas e
maégicas, foi apropriada pela medicina e transformada em objeto do saber meédico. Nesse
estabelecimento do novo status da loucura, o louco, doravante objeto da medicina, serd
submetido a uma terapéutica especifica de tratamento moral, forjada por uma medicina
especial. Uma medicina que, ao se apropriar da loucura, engendrara um discurso proprio para
classifica-la e trata-la. O surgimento dessa medicina, com caracteristicas especiais tinha muito
pouco em comum com a medicina geral que se desenvolvia na época. Essa medicina especial,
o chamado alienismo e seu tratamento moral, ndo pretendiam ainda, naqueles tempos de
origem, encontrar a sede organica da loucura. Sua atencdo se atinha mais a uma

fenomenologia de sintomas e sua terapéutica era fundamentalmente disciplinar.

Na concepc¢do de Pinel, a alienacdo mental caracterizava-se como um distdrbio no

controle das paix0es, ou seja, uma falha ou uma fraqueza nos controles racionais que
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permitiria um extravasamento das paixdes, o que resultaria na inadequacdo moral e social do
alienado, sinal evidente de sua doencga. Para curar esse mal, conforme as concepc¢oes alienistas
da época, herdeiras das tradi¢bes de internamento que haviam se espalhado pela Europa, era
necessario que os alienados fossem tratados sob rigido encerramento asilar, isolados do
mundo exterior no qual se alienara. SO assim seriam possiveis a observacdo apurada do
enfermo, o exercicio de um poder total sobre ele e a organizacdo de um ambiente
disciplinado, hierarquico e suficientemente ordenado para recolocar a ordem naquele alienado
que a perdera. Fundamentalmente, o isolamento, para os alienistas, seria 0 préprio centro do
tratamento moral. Isso porque as causas da alienacdo estavam presentes no meio social.
Assim, nada melhor do que retira-los desse meio, utilizando-se das técnicas de exclusdo e
clausura que a sociedade de entdo desenvolvia, de sobejo, nos exercicios asilares,

hospitalares, fabris, correcionais e penitenciarios. Criava-se entdo, o0 manicomio.

Nas préaticas de tratamento moral visava-se resgatar as mentes desregradas com o
intuito de o louco reencontrar o dominio racional de suas paixdes. Reeducar moralmente a
mente alienada, para que se recuperasse e reconstituisse sua moral, era algo muito mais
proximo de uma pedagogia de internato que de uma medicina que, a época, encontrava pouca
utilidade para seus purgativos, vomitorios e sangrias no tratamento daquela loucura que
insistia ser de sua alcada. Mas, ainda assim, a medicina alienista da época ja possuia aquela
caracteristica que jamais deixaria de ser marcante na medicina mental, que é a idéia de que s6
pela méo firme e absoluta do médico, o louco poderia recuperar a liberdade e o juizo um dia
perdidos por seu descontrole.

O tratamento proposto pelos alienistas, baseado na ordem e na disciplina, mantinha
intimas relagdes com a nova ordem social que seria caracteristica daquele século XIX que se
iniciava. Naquela época de moralizacdo dos pobres e desregrados, a terapéutica so teria éxito
se pudesse introjetar normas para o controle eficiente dos alienados. Para tanto, conforme

Foucault (1991, p. 82), o louco era submetido

a um controle social e moral ininterrupto; a cura significara reinculcar-lhe os
sentimentos de dependéncia, humildade, culpa, reconhecimento que sdo a armadura
moral da vida familiar. Utilizar-se-80 para consegui-lo meios tais como as ameagas,
castigos, privacBes alimentares, humilhacfes, em resumo, tudo o que poderd ao
mesmo tempo infantilizar e culpabilizar o louco.

Essa medicina especial inaugurada por Pinel, de caréater tdo disciplinar e tdo pouco
médico, obteve bem mais que o desenvolvimento de praticas e técnicas tutelares da loucura.

Nascida e exercitada na intervencdo em grandes instituicdes de controle social, logo obteria
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reconhecimento para intervir em questdes sociais para bem além dos muros manicomiais. A
medicina psiquiatrica tornava-se um poder que colocava ao alcance do seu diagndstico e
terapéutica um numero crescente de pessoas e se pode perceber nisso, claramente, uma
caracteristica de gerenciamento da vida humana. Ampliava seu alcance de tal forma que
levava sua medicina especial para o ajuizamento de questdes da vida social, constituindo o

inicio da psiquiatrizacéo do social que observamos na atualidade. Nas palavras de Birman:

A medicina mental, através de sua trama conceitual, procurara encontrar a
alienacdo mental em todos os lugares, gestos, palavras e acdes. HA uma evidente
ofensiva da Psiquiatria no sentido de fundamentar um conjunto de préaticas sociais e
morais, de invadir regides estabelecidas pela Cultura e pela tradi¢do histdrica. (...)
Movimento de patologizacio do espaco social, que € apenas um aspecto de um
movimento mais amplo que entdo se passava, de medicalizagdo da sociedade.
(BIRMAN, 1978, p.8)

Da constituicdo da loucura bioldgica e do higienismo

Esse processo de medicalizagdo tera seu ponto crucial na segunda metade do século
XIX ,com a introducdo da teoria da degenerescéncia desenvolvida por Bénédict Augustin
Morel. Diferentemente dos alienistas, que se baseavam na descricdo dos sintomas da
alienacdo mental, Morel enfatizara, pela primeira vez, a existéncia de um fator causal
organico na origem da loucura. Dessa forma, Morel inauguraria, com sua nocdo de
degenerescéncia, 0 organicismo em Saude Mental. O tratamento da alienacdo mental, que
antes era compreendido por uma medicina especial, agora podera ser objeto de uma medicina
geral. Essa operacgdo conceitual, que parece trazer a obscuridade da loucura para mais perto da
possivel objetividade do organicismo médico, pode parecer um resultado do avanco do
espirito cientifico do seculo XIX. Entretanto, bem ao contrério disso, a concep¢do de
degenerescéncia de Morel era pautada em idéias medievais de pecado original, conforme
expde Rocha (2004, p. 35):

a profunda religiosidade de Morel fora buscar apoio na medieval teoria da queda,
gue encontrava no pecado original o fundamento do afastamento do homem da
perfeicdo de seu criador. Portanto, é uma no¢do medieval de pecado que esta na
base do conceito de degeneragdo sob o qual se fundara o avan¢o medico sobre a
salde mental das populaces.

O organicismo de Morel, nessa compreensao, fundava-se numa profissdo de fé de
extrema gravidade. O suposto degenerado levaria seu mal, hereditario e incuravel, a toda sua

descendéncia, constituindo uma linhagem de degenerados que estariam fadados a extingéo:
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As degenerescéncias sdo desvios doentios em relagdo ao tipo normal da
humanidade, transmitidas hereditariamente. Elas podem ter diversas causas e 0
plano do Traité dés dégérescences de Morel se ordena em funcdo dessa
diversidade: intoxicagbes diversas, influéncias do meio social ou da
hereditariedade, doengas adquiridas ou congénitas... Mas, uma vez que a doenga se
instala, ela segue seu curso e se transmite aos descendentes até a extingdo da
linhagem. (CASTEL, 1978, p. 232)

Morel aspirava aplicar métodos profilaticos em toda a sociedade com a funcdo de
combater as causas dos desvios doentios e, posteriormente, de readaptar os degenerados ao
seu meio, mas ndo sem antes “arma-los contra eles mesmos”. Nas palavras do proprio Morel,
a prevencdo da doenca mental era compreendida como uma “modificacdo das condigdes
intelectuais, fisicas e morais daquele que, por razdes diversas, foram separados dos outros
homens; deve, antes de devolvé-los ao meio social, armé-los, por assim dizer, contra eles

mesmos, a fim de atenuar o nimero de reincidéncias” (CASTEL, 1978, p.262).

Essa teoria, marcada fundamentalmente pelo preconceito, serd a base de uma
extraordinaria expansdo do tratamento moral para além dos muros do hospicio. Disposta a
estender, com sua chamada profilaxia ativa, a ordem manicomial s concentra¢des de pobreza
gue a nascente sociedade industrial produzia nas cidades, a proposta moreliana de expandir
‘cuidados preventivos’ para toda a sociedade visava, nas palavras de Morel, “combater as
causas das doencas e a prevenir seus efeitos” (CASTEL, 1978, p. 262). Ditas nos anos 50 do
século XIX, essas palavras de Morel caberiam perfeitamente num manual moderno de
psiquiatria preventiva, como o de Caplan (1980), que na década de 60 do século XX seria
conhecido como o fundador da chamada psiquiatria preventiva. A disposicdo preventiva ja
estava plantada pela proposta moreliana que, conforme Castel, vinculava-se a uma evidente

preocupacéo de gestdo das populagdes pobres:

Mas apesar da sociedade inteira estar no horizonte de uma intervencdo preventiva,
sdo evidentemente seus pontos fracos os focos de desordem e de miséria, que serdo
prioritariamente visados. E sobretudo para uma ‘moralizagio das massas’ que a
medicina mental deve contribuir, ajudando no encargo dessas ‘classes declinantes
que mal entrevéem o movimento ascendente das classes superiores e que ndo
podem atingi-lo se forem abandonadas as suas proprias forgas’. (CASTEL, 1978, p.
262)

A teoria proposta por Morel constituird um novo discurso sobre a doenca mental. O
organicismo se estabelecera como o mote inarredavel da tutela psiquiatrica sobre a loucura. E

a nocdo de degenerescéncia sera central na disposicéao higienista da época.

Sera ainda com base na nocdo de degenerescéncia que Magnan, no Gltimo quarto do

século XIX, cunhara o conceito de ‘predisposi¢cdo’, que ampliara em muito o alcance social
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do discurso psiquiatrico como um dos principais fundamentos do higienismo. E nesse periodo
que a teoria da degenerescéncia e seus desdobramentos alcancardo seu maior prestigio.
Mesmo quando a psiquiatria passar pela reorganizacdo kraepeliniana da passagem ao século
XX e necessario reconhecer, conforme Amarante (2008), seu papel de fundamento da nova
organizacao sistémica que a psiquiatria alema espalharad pelo mundo: “Se ¢é verdade que este
prestigio encontra limites com o surgimento da nocéo de unidades nosologicas de Kraepelin,
que passa a se opor ao conceito de degeneracao, é também verdade que a teoria de Morel esta
na base da condicdo de possibilidade epistémica do sistema de Kraepelin.” (AMARANTE,
2008, p. 57)

Emil Kraepelin (1855-1926) dotara a psiquiatria de um sistema de classificacdo que
dispde a doenca mental em unidades nosoldgicas. E aqueles pressupostos morelianos
fundadores da medicina mental ja estardo, tanto quanto hoje, solidamente instalados como
propria condicdo de ser da psiquiatria, ainda que nunca possam abandonar a condicdo de
suposicdo. Nas palavras de Kraepelin, “a suposicdo ¢ de que os disturbios mentais sdo
hereditarios, constitucionais ou, de alguma outra forma, ‘organicamente’ determinados”

(TALBOTT etal., 1992).

Kraepelin constituira descrigdes detalhadas de sintomas, construird uma sistematica
classificatoria de doengas mentais que combinard “a etiologia, as condigdes de aparecimento
da doenca, a tendéncia a predisposicdo, o curso da moléstia, a sintomatologia, a perspectiva
prognostica, a idade, o sexo, os habitos, etc.” (AMARANTE, 2008, p.58). Isso tera grande
importancia na estruturacdo interna da psiquiatria como disciplina médica e proporcionara a
extensao das praticas médico-psiquiatricas para um numero cada vez maior de pessoas, mas

ndo arranhara as intervencfes manicomiais.

Posteriormente, segundo Alexander (1971), a psiquiatria sofreria um “impacto”
promovido pela psicanélise, 0 que faria com que se desenvolvesse uma nova tendéncia na
area, a psiquiatria dindmica. Conforme Ey (1969, p. 60), adepto desse ponto de vista, “as
descobertas fundamentais da estrutura do inconsciente e de seu papel patogénico por Sigmund
Freud revolucionaram a classica psiquiatria kaepeliniana”. Mas, a par do prestigio do
pensamento freudiano, talvez a prépria falta de perspectivas terapéuticas da psiquiatria de
entdo tenha se constituido numa contribuicdo de maior peso para aproximar muitos
profissionais da psicanalise. De qualquer forma, ainda que a chamada psiquiatria dindmica se
exercitasse muito mais no conforto dos consultorios, a incompatibilidade entre suas

concepc¢Bes humanisticas e as praticas manicomiais provocava uma inevitavel perplexidade e
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realizava certa semeadura. Mas, naturalmente, a vertente hegemonica da psiquiatria manteria
distancia da influéncia da psicanalise e continuaria desenvolvendo o legado kraepeliano e a

heranga manicomial.

Apds a Segunda Guerra Mundial surgem as primeiras experiéncias de reformas
psiquiatricas nos paises da Europa e nos EUA. Nesse cenério de pds-guerra, por reconhecer-se
uma condicdo muito semelhante a dos campos de concentracdo, contingentes importantes da
opinido publica democratica comecaram a se sensibilizar com a condi¢do vivida pelos
internos em manicomios. Segundo Boarini (2006), esse clima de sensibilidade social e
politica teria sido decisivamente coadjuvado pela auséncia de resultados positivos da
terapéutica manicomial e, principalmente, pelos altos custos inerentes a sua estrutura
hospitalar. De qualquer forma, € certo que foi no sopro do espanto deixado pela ascenséo e
queda do nazismo gue comecaram a aparecer as praticas e teorias de questionamento da
internacdo psiquiatrica, que abririam espaco para as primeiras reformas nesse campo. A essa

altura se abrem varias experiéncias de Reformas Psiquiatricas.

Do desprestigio da instituicio manicomial ao surgimento das primeiras
reformas psiquiatricas

O principal aspecto das primeiras experiéncias chamadas de Reformas Psiquiétricas
era 0 de problematizar o papel da instituicho manicomial. Enquanto algumas dessas
experiéncias propunham a transformagdo das praticas psiquiatricas ainda circunscritas ao
ambito manicomial, outras contestavam a propria existéncia do manicémio e as caracteristicas

do saber medico psiquiétrico.

Neste capitulo, ainda que de forma breve, pretendemos abordar o surgimento dessas
novas praticas psiquiatricas com o intuito de delimitar algumas diferengas entre as abordagens
que se dedicaram a problematizar e/ou criticar o papel do dispositivo manicomial. Também
pretendemos explorar as relacbes das psiquiatrias reformadas com a expansdo do tratamento
psiquiatrico e com o tema da atual tendéncia da medicalizacdo da populacdo. Conforme

Amarante (2009, p. 49), deve-se atentar para o fato de que

as experiéncias de reformulacdo das praticas psiquidtricas ocorridas na Itélia,
Inglaterra, Franca, EUA e Brasil se encontram relacionadas e, a0 mesmo tempo,
marcadas por singularidades, merecendo, portanto, leituras particulares. Tal
particularidade ndo exclui a possibilidade de marcos histéricos comuns- como, por
exemplo — as demandas sociais de reorganizacdo do espaco hospitalar e sua
medicalizagdo, deflagradas com o advento da modernidade e, posteriormente, com a
eclosao e término da Il Guerra Mundial.
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Nessa perspectiva, esta apresentacdo ndo seguira um enfoque cronolégico. Ela esta
organizada conforme a contextualizagdo estabelecida por Amarante (2007) e caminha pela
seguinte ordenacdo: primeiramente, aborda a Psicoterapia Institucional e a Comunidade
Terapéutica, experiéncias que se caracterizaram por profundas transformacoes nas relacdes de
todos os atores da cena manicomial que, entretanto, mantém suas propostas de transformacoes
ainda restritas ao ambito hospitalar; posteriormente, exploraremos 0s aspectos da Psiquiatria
de Setor e da Psiquiatria Preventiva, movimentos que visavam superar as reformas
circunscritas ao ambito asilar e propunham um conjunto de servicos comunitarios para o
tratamento da doenca mental; finalmente, examinaremos as propostas da Antipsiquiatria e da
Psiquiatria Democratica Italiana, dois grupos nos quais a palavra reforma parece inadequada,
pois ambos criticavam severamente as praticas e as instituicbes relacionadas ao modelo
médico-psiquiatrico.

Pretendemos abordar, também, como essas reformas se relacionaram de diferentes
maneiras com a questdo da prescricdo dos modernos psicofdrmacos, medicamentos que
surgiram na mesma época dessas experiéncias, dado ao fato de que algumas dessas reformas
psiquiatricas deram “(...) primazia ao modo medicamentoso de interven¢ao, outras associaram
os psicofarmacos com as psicoterapias, e outras ainda, como a antipsiquiatria, recusaram o
uso dos psicofarmacos”. (LAMB, 2008, p. 27).

e Sobre a Psicoterapia Institucional e suas propostas de modificacbes do
equipamento manicomial

Em 1940, Francois Tosquelles, um jovem cataldo combatente do governo ditatorial
do General Franco na Espanha, refugia-se na Franca para trabalhar no hospital psiquiatrico de
Saint-Alban. Nesse periodo extremamente critico da Segunda Guerra Mundial, em que a
Franca era ocupada pela Alemanha nazista, Tosquelles deu inicio a uma série de
transformacGes nesse hospital psiquiatrico, inaugurando uma nova experiéncia que daria
origem a denominada Psicoterapia Institucional. Os primeiros anos de reformas seriam
marcados pela resisténcia ao nazismo e pela melhoria das condicdes de vida dos doentes ali
internados, o que logo transformaria Saint-Alban num local de encontro de outros refugiados
e de membros da resisténcia francesa, de militantes marxistas, de artistas surrealistas e de
intelectuais freudianos que viriam a elaborar um novo movimento de transformacdo das

praticas psiquiatricas na Franca. Conforme Amarante (2009, p. 32), “Saint-Alban passa a ser
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0 palco privilegiado de denlncias e lutas contra o carater segregador e totalizador da

psiquiatria.”

O principal objetivo da Psicoterapia Institucional era o de resgatar a funcéo
terapéutica do hospital psiquiatrico, perdida na dimensdo do autoritarismo asilar a qual
estavam relegados. Na visdo de Tosquelles, era necessario transformar a instituicéo
manicomial num instrumento de cura, tal como desejara, em 1822, Esquirol, uma das figuras
fundamentais do alienismo francés, para o0 qual “uma casa de alienados ¢ um instrumento de
cura nas maos de um médico habil; é o agente terapéutico mais poderoso contra as doengas
mentais” (FLEMING, 1976, p. 43).

Ao comentar o objetivo desse movimento francés de restituir ao hospital psiquiatrico
sua funcéo de tratamento, Amarante (2009) aponta que Tosquelles acreditava em um hospital
eficiente e dedicado a terapéutica para a cura das doengas mentais e que “em conseqiiéncia do
mau uso das terapéuticas e da administracdo e ainda do descaso e das circunstancias politico-
sociais, 0 hospital psiquiatrico desviara-se de sua finalidade precipua, tornando-se lugar de
violéncia e repressdo”. (IDEM, p. 32). Para que a instituicdo hospitalar deixasse de ser aquele
espaco de descaso e opressdo no qual se tornara e pudesse retomar suas originais fungdes
terapéuticas, Tosquelles considerava necessario expandir a intervengdo terapéutica para todos
0s espagos da instituicdo. Para esse reformador o hospital apresentava, ele proprio,
caracteristicas doentias que deveriam ser constantemente examinadas e também submetidas a
tratamento.

A psicoterapia institucional alimentava-se das idéias de questionamento das préaticas
psiquiatricas de carater segregador, das criticas a funcdo autoritaria do médico e da
condenacéo as relacdes de hierarquia e verticalidade que constituiam o espaco institucional.
Os adeptos desse movimento de reforma apontavam para a necessidade de questionar as
funcdes tradicionais do médico, consideradas impeditivas do estabelecimento de auténticas
relacGes terapéuticas, dada a posicdo hierarquicamente superior e absolutista ocupada por

aquele profissional.

A bem sucedida experiéncia de Saint-Alban levaria a expansdo da psicoterapia
institucional a outros hospitais franceses. Com seu desenvolvimento e com a expansao da

psicanalise no pos-guerra, a Psicoterapia Institucional passaria a constituir-se em um
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movimento de “tentativa de conciliagio da psiquiatria com a psicanélise”* (FLEMING, 1976,
p.45), experiéncia que, conforme Castel (1987), iniciara-se na clinica de La Borde, instituicéo
modelo da psicoterapia institucional, fundada por Jean Oury e Félix Guattari em 1953
(CASTEL, 1987). Nessa clinica eram desenvolvidas diversas atividades (ateliés, grupos
terapéuticos, atividades de animacao e festas) com a finalidade de proporcionar um espaco de
encontro e de relacdo entre as pessoas. Os pacientes eram incentivados a participar ativamente
de reunibes e assembléias, que tinham como objetivo proporcionar uma experiéncia de
discussao de problemas institucionais e de definicdo de novas atividades (GOLDBERG, 1996;
FLEMING, 1976). A finalidade ultima de todas essas atividades seria, em suma, a de
promover uma transformacdo no ambito manicomial que se distanciasse daquelas préaticas

autoritarias tdo claramente caracteristicas do modelo da medicina alienista.

Entretanto, os partidarios da psicoterapia institucional ndo dispensavam os métodos
tradicionais — eletrochoques, terapéutica de sono, insulinoterapia, quimioterapia e
farmacoterapia — para o tratamento dos doentes mentais. (FLEMING, 1976). Alias, para
Castel (1987, p. 45), além da utilizagdo dos instrumentos terapéuticos tradicionais da
psiquiatria, “a psicoterapia institucional redescobre as virtudes do tratamento moral do século
XX,

Apesar das pretensdes de carater reformador, essa experiéncia ndo lograria romper
totalmente com a funcdo autoritdria do médico e permaneceria comprometida com as
representacdes de loucura vinculadas a idéia de erro e desvio, conforme as concepcdes
alienistas do século XIX. Esse movimento estava centrado em transformacGes restritas ao
ambito hospitalar e, conforme Castel (1987, p. 86), apresentava “a maioria das caracteristicas
objetivas de uma verdadeira ‘instituicdo totalitaria’”’, e ndo chegava a questionar a fungéo
social da psiquiatria e da instituicdo manicomial, conforme explicita Amarante (2009, p. 34):

O alcance transformador do projeto da psicoterapia institucional recebe uma critica
as bases excessivamente centradas, sendo restritas, ao espaco institucional asilar,
resumindo-se a uma reforma asilar que ndo questiona a funcéo social da psiquiatria,
do asilo e dos técnicos, ndo objetivando transformar o saber psiquiatrico que se

pretende operador de um conhecimento sobre o sofrimento humano, 0os homens e a
sociedade.

! Essa fuséo da psiquiatria com a psicanalise foi muito criticada por Castel (1987, p. 85), que pondera que essa
relagdo iria fomentar “a pertinéncia da psicanalise em fecundar um trabalho psiquiatrico na comunidade”, algo
que ultrapassaria 0s quadros bem delimitados do reformismo psiquiétrico nos manicOmios, como era o caso da
psicoterapia institucional, e expandiria o poder controlador das estratégias e praticas de tratamentos psiquiatricos
para toda a comunidade, como foi o caso da psiquiatria de setor francesa.
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e As Comunidades Terapéuticas e a tentativa de humanizacdo do dispositivo
manicomial

No periodo pés Segunda Guerra Mundial, muitos soldados ingleses, que haviam

sofrido os danos de uma grande guerra, foram internados em hospitais psiquiatricos para o

tratamento de problemas emocionais. Os asilos psiquiatricos situavam-se em um quadro de

precariedade que agravavam a condicdo dos doentes e traziam a lembranca as condicOes

deprimentes dos campos de concentracdo que ninguém mais podia tolerar. Ademais, a

condicdo daquelas instituicdes era disfuncional diante da preocupacdo de promover a

recuperacdo do amplo contingente de soldados invalidados pelos traumas de batalha, cuja

forca de trabalho era, agora, necessaria a reconstrucdo da nacdo devastada pela guerra.
Birman e Costa (1994, p. 46) expGem bem essa situacao:

ndo era mais possivel assistir-se passivamente ao deteriorante espetéculo asilar: ndo

era mais possivel aceitar uma situa¢do em que um conjunto de homens, passiveis de

atividades, pudessem estar espantosamente estragados nos hospicios. Passou-se a

enxergar como um grande absurdo este montante de desperdicio da forga de
trabalho.

Para recuperar a mao-de-obra encerrada nos hospicios, surgiriam propostas para a
reformulagdo do espaco asilar. E nesse contexto que, em 1946, Main, juntamente com Bion e
Rickman adotariam, no hospital Northfield na Inglaterra, medidas de transformagdo das
praticas no @mbito manicomial, processo que foi denominado de Comunidade Terapéutica.
Com um numero enorme de soldados/pacientes para serem atendidos e a relativa falta de
psiquiatras e enfermeiros nessas instituicdes, havia a necessidade de se fazer um trabalho
maior ainda com um ndmero pequeno de profissionais (SCHITTAR, 1985). Foi nessa
configuragdo que surgiram as idéias de trabalhos em grupo dentro do hospital e comegaram a
se desenvolver as praticas grupais de tratamento que viriam a constituir o0 movimento das
Psicoterapias de Grupo.

Mas foi somente em 1959, com Maxwell Jones, principal autor e operador dessa
experiéncia, que a comunidade terapéutica se consagrou. Um dos principais objetivos desse
movimento era o de envolver os doentes em seu proprio tratamento. Eram organizadas
reunides e assembléias entre a equipe técnica e os pacientes com o intuito de discutirem as
dificuldades enfrentadas, os projetos e propostas de trabalho em que todos pudessem estar
envolvidos. Nas palavras do préprio Jones, as pessoas em tratamento,

(...) em colaboracéo com a equipe, tornam-se participantes ativos em sua
propria terapia, na de outros pacientes e em muitos aspectos das atividades gerais da



26

unidade. Isto em contraste notavel com seu papel relativamente passivo, receptivo,
caracteristico do tratamento convencional. (JONES, 1972, p.89)

Segundo Jones, essa proposta de liberdade de comunicacdo em todos 0s niveis
levaria a constituicdo de uma comunidade dentro do hospital, onde haveria uma redistribuicéo
do poder e da autoridade, algo que proporcionaria a desarticulagdo das relagdes hierarquicas e
verticais das instituicdes tradicionais:

A énfase na comunicacdo livre entre equipe e grupos de pacientes e nas atitudes
permissivas que encorajam a expressdo de sentimentos implica numa organizagao

social democrética, igualitéaria e ndo numa organizacdo social de tipo hierérquico
tradicional. (JONES, 1972, p. 89)

Para os adeptos da comunidade terapéutica, o funcionamento de grupos terapéuticos
e grupos operativos, como forma de envolver os internos em seu tratamento e, até mesmo, na
organizacdo da instituicdo, proporcionaria a desarticulacdo dos principais problemas da
instituicdo tradicional. Consideravam a possibilidade de diminuir ou mesmo de extinguir 0s
instrumentos terapéuticos tradicionais, como a insulinoterapia e até mesmo a farmacoterapia
(SCHITTAR, 1985). Entretanto, conforme a mesma fonte, na maioria das experiéncias de
comunidades terapéuticas, ndo eram dispensados esses métodos de tratamento

tradicionalmente utilizados pela psiquiatria.

A comunidade terapéutica foi uma experiéncia importante para a pratica de tentativas

de modificacBes das relacGes dentro do hospital psiquiatrico. Conforme Desviat (1999), a

Organizacdo Mundial de Saude, no ano de 1953, chegou a recomendar que todos os hospitais

psiquiatricos deveriam adotar o feitio de uma comunidade terapéutica. Mas, ainda assim, essa

experiéncia ndo conseguiria superar o problema da exclusdo social da loucura e do controle

que a psiquiatria sempre exercera sobre os individuos acometidos por qualquer sofrimento
psiquico. Conforme pondera Schittar (1985, p. 135),

A comunidade terapéutica parece ser o “Gltimo grito” da psiquiatria, a estrutura em

cujo seio deveriam ser encontradas as solucGes para as contradi¢cbes contra as quais

se debate a psiquiatria institucional, continuamente incerta quanto a propria vocacao

terapéutica e a pretensa necessidade social de excluir e controlar os individuos que
apresentam um suposto comportamento patolégico.
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e A Psiquiatria de Setor e a propostas de intervencionismo psiquiatrico no ambito
territorial

O movimento da Psiquiatria de Setor francesa, do mesmo modo que as outras
psiquiatrias reformadas ja comentadas anteriormente, resultou da conscientizagéo, no periodo
do pos-guerra, das condicdes precarias e desumanas que viviam os asilados em manicomios.
Conforme Birman e Costa (1994, p. 45), no periodo da Segunda Guerra Mundial, “s6 na
Franca, registrou-se a morte de quarenta mil doentes mentais, todos internados em asilos, pela
ma alimentac¢do e maus cuidados”. Nessa configuracdo, um grupo de psiquiatras progressistas
franceses que havia passado pela experiéncia dos campos de concentracdo e de exterminio
visualizou a necessidade premente de modificar as “formas de atendimento com base na
internagdo asilar” (DESVIAT, 1999, p. 26).

Entre os anos de 1945 e 1947 foram realizadas na Franca do pds-guerra as Jornadas
Nacionais de Psiquiatria, momento em que se estabeleceriam novas propostas de uma
politica de assisténcia psiquiatrica. Dentre o grupo de adeptos dessa experiéncia, despontavam
0s psiquiatras Bonnafé e Daumezon, que preconizavam a transferéncia do tratamento dos
doentes mentais, entdo confinados em instituicdes asilares, para instituicdes extra-hospitalares
que seriam implantadas nas suas proprias comunidades de origem. A internacdo em hospital
psiquiatrico deveria ser compreendida apenas como uma etapa auxiliar ao tratamento, que
deveria ser continuado no proprio meio social e cultural da pessoa em tratamento. Audisio,
um dos autores do célebre Livro Branco da Psiquiatria Francesa, publicado pelos partidarios
da psiquiatria de setor em 1965, propunha que:

O aparelho tradicional de assisténcia, o hospital psiquiatrico, deve sofrer uma
profunda mudanga em seu modo de funcionamento, deixando de ser o lugar Unico
ou preferencial para ser um elemento a mais num sistema complexo de cuidados e
assisténcia. (DESVIAT, 1999, p. 29)

Os partidarios da psiquiatria de setor instituiram, como principio, a divisdo do
territorio francés em setores ou zonas geograficas. Em cada setor seria instalado um centro de
saude mental que deveria ter a funcdo de prevencdo, tratamento e acompanhamento pos-cura
das doencas mentais. Nessas instituicdes extra-hospitalares eram, pela primeira vez,
fornecidos os medicamentos e a estrutura terapéutica necessaria, seja antes, apds ou
independentemente da internacdo hospitalar. (AMARANTE, 2007).

Esses centros de salde mental ja tinham o suporte de uma equipe de profissionais
constituida por psiquiatras, psicologos, assistentes sociais e enfermeiros. Os adeptos dessa

proposta de reforma também defendiam o principio de continuidade terapéutica, de forma que
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“uma mesma equipe, no conjunto de cada setor, deveria fornecer o tratamento e se encarregar
do paciente nos diferentes servicos e momentos do tratamento, desde a prevencédo até a cura e
a pés-cura” (DESVIAT, 1999, p.31).

Esse movimento na Francga, diferentemente da psicoterapia institucional também de
origem francesa, ndo se restringiu a experiéncias isoladas de transformacdes das praticas
psiquiatricas. Pelo contrério, a psiquiatria de setor representou a organizacdo de uma politica
publica de saide que abrangeu todo o territorio francés. Em 1960 esse projeto se concretizou
e 0 setor tornou-se uma politica oficial naquele pais. Nessa configuracdo, diversos centros
foram implantados no territorio francés, com objetivo de tratar o paciente psiquiatrico no seu
proprio meio social e cultural, conforme indicado por Fleming (1976, p. 54)

Dai a idéia de levar a psiquiatria a populagdo, evitando ao maximo a segregagao e o
isolamento do doente, sujeito de uma relacdo patoldgica familiar, escolar,
profissional, etc. Trata-se, portanto de uma terapéutica in situ: o paciente serd tratado
dentro do seu préprio meio social e com o seu meio e a passagem pelo hospital ndo
serd mais do que uma etapa transitdria do tratamento. Este projeto prevé pois a

possibilidade de uma continuidade no tratamento pds-hospitalar através de
instituicBes pos-cura, que terdo por funcdo a progressiva ressocializacdo do paciente.

No entanto, a psiquiatria de setor ndo alcangcou os resultados esperados e o hospital
psiquiatrico continuou sendo o principal dispositivo para atendimento dos doentes mentais
(DESVIAT, 1999). Dessa forma, o hospital permaneceu como principal instrumento de
tratamento, ndo s6 por ter estruturas fortemente estabelecidas, dificeis de serem
transformadas, mas também devido as suas tecnologias, as quais 0s adeptos do setor haviam
se ajeitado e recorriam em qualquer situacdo de urgéncia. Para Castel (1987), as praticas da
psiquiatria de setor haviam sido moldadas nas tecnologias hospitalares e ndo propunham
“tecnologias especificas”:

(...) ndo existem tecnologias especificas para o trabalho do setor, mas sobretudo um
coquetel de técnicas ou de receitas diversas, experimentadas primeiro na instituicéo
(hospitalar): um pouco de psicoterapia, um pouco ou muito de medicamentos, um
pouco de ergoterapia, etc. Mas, por exemplo, a intervencdo in vivo, em uma situacao

de urgéncia [...] ndo é de uma outra natureza que a maioria das outras condutas
terapéuticas. (CASTEL, 1987, p. 47)

Os centros de saude implantados nas comunidades, na pratica, passaram apenas a
realizar o encaminhamento de novos pacientes aos hospitais psiquiatricos e raramente
exerciam a funcao de continuidade do tratamento pos-hospitalar.

Nas propostas da psiquiatria de setor havia a preocupacdo de identificar pessoas
supostamente desadaptadas socialmente, com o intuito de prevenir o desenvolvimento das

doengas mentais. Nas palavras dos seus principais representantes, Bonnafé e Daumezon, “a
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competéncia dos psiquiatras qualificados deve ser considerada como estendida a todos 0s
problemas que dizem respeito a sadde mental, individual ou social para a readaptacdo das

pessoas desadaptadas” (CASTEL, 1987, p. 44. Grifos nossos). Em tais concepgdes de

prevencdo da doenga mental se reconhece aquela psiquiatria de “engenhosos especialistas” da
segunda metade do século XIX que, inspirados em Augustin Benedict Morel, vislumbravam
métodos profilaticos com a fungédo de combater as causas dos desvios doentios e de readaptar
0s suspeitos de degeneracdo ao seu meio social. De fato, se a psiquiatria moreliana ja
pretendia expandir suas praticas de normalizacdo para um numero cada vez maior de pessoas,
as propostas consideradas ‘reformadoras’ da psiquiatria de setor ndo serdo fomentadas de
maneira muito diferente. Os adeptos do setor propunham o esquadrinhamento do territorio
francés e a instalacdo de diversas instituicdes psiquiatricas nos territorios comunitarios. Esses
centros de salde instalados na comunidade exerceriam fungdes de prevencdo que
promoveriam a disseminacdo das praticas psiquiatricas em um processo de gerenciamento
politico da vida humana.

Delacampagne (2004, p. 32), ao comentar sobre a politica de setor francés, nos leva
ao seguinte questionamento: o setor é “um método progressista de tratar os doentes em suas

casas, ou uma técnica sutilmente repressiva de enquadramento social?”

e A Psiquiatria Preventiva americana e as propostas de expansdo do processo de
medicalizagéo da populagéo

Na década de 60, os Estados Unidos da América, que enfrentavam grave crise social
com desdobramentos na salde mental publica, proporiam um programa nacional de satde
mental, cujo alcance nunca havia sido t&o amplo. Em consonancia com as propostas do
governo norte-americano da época, Gerald Caplan, principal elaborador de programas de
salde comunitaria, publicaria a obra que seria conhecida como a“biblia”? da reforma
preventiva, denominada de Principios de Psiquiatria Preventiva. E o surgimento da
psiquiatria preventiva, também denominada de psiquiatria comunitaria, influenciada pelas
propostas da reforma de setor francesa, da reforma comunitaria inglesa e, de resto, marcada

por uma modernizagdo reconhecivel das préaticas profilaticas dos alienistas do século XIX.

Na introducédo de sua obra, Caplan (1980, p. 17) retomaria o0 pronunciamento oficial

do presidente norte-americano, Jonh Kennedy, e definiria que a mensagem para um novo

2 Robert Felix, diretor do National Institute of Mental Health, que fez a apresentacdo do livro de Caplan,
publicado no ano de 1963, escreve: “Este livro ¢ ndo s6 uma cartilha para o assistente comunitario de satde
mental — é uma Biblia”. (CAPLAN, 1980)
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programa em salde mental enfatizava “(...) a prevengdo, tratamento e reabilitacdo dos
enfermos mentais e dos retardados mentais que devem ser considerados responsabilidade
comunitaria, € ndo um problema privado (...)”. Nessa perspectiva, Caplan definiria o principal
objetivo dessa nova intervencdo psiquiatrica, a prevencdo da doenga mental através de
programas de acdo comunitaria.

A psiquiatria preventiva, voltada fundamentalmente para a problematica da
profilaxia da doenca mental, ndo poderia abandonar os elementos do higienismo que, desde o
continente europeu, tematizara e enfrentara com algum sucesso questdes da mesma natureza.
Essas referéncias permitiram a medicalizacdo de um amplo repertorio de comportamentos
sociais que supostamente se afastavam da saude, ou das normas da moral ou da disciplina, e
colocavam sob suspeita individuos e setores sociais fragilizados ou incobmodos da sociedade.

Para que a politica preventivista se desenvolvesse, era necessario que a intervencao
em psiquiatria fosse redirecionada para o ambito social, com o objetivo de identificar tudo
aquilo que pudesse vir a causar possiveis patologias entre as pessoas da comunidade.
Conforme os adeptos dessa reforma, todas as doengas mentais poderiam ser prevenidas ou
detectadas precocemente. Para encontrar os possiveis candidatos a enfermidade era necessario
“(...) sair as ruas, entrar nas casas € penetrar nos guetos para conhecer os habitos, identificar
0s vicios, mapear aqueles que, por suas vidas desregradas, por suas ancestralidades, por suas
constitucionalidades, venham a ser suspeitos (...)” (AMARANTE, 2009, p. 37).

A “busca de suspeitos”, expressao utilizada por Caplan que lembra muito os
predispostos de Magnan de outrora, demarcava a principal estratégia dessa psiquiatria que
objetivava se estender para toda a sociedade. Os discursos e as praticas psiquiatricas, com as
propostas reformistas, alastrar-se-iam para além dos muros dos manicémios, com o intuito de
exercerem um controle ampliado para toda a coletividade. A esse respeito, Caplan explicita:

Disso deduz-se que a psiquiatria preventiva € um ramo da psiquiatria, mas é também
parte de um esforco comunitario mais amplo em que os psiquiatras dao sua prépria

contribuicdo especializada a um todo maior. Em minha opinido, a psiquiatria
preventiva deve ser abrangente. (CAPLAN, 1980, p. 31).

Os adeptos do preventivismo acreditavam ter descoberto a estratégia de intervirem
nas causas e no surgimento das doencas mentais, o que possibilitaria ndo s6 a prevencao,
como também a promocdo da saude mental na comunidade. (AMARANTE, 2009). Nessa
configuracdo, a reforma preventiva iria demarcar um novo territdrio para a psiquiatria, cujo

tratamento da doenca mental daria espago para um novo objeto, a saide mental.
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Conforme Birman e Costa (1994), a psiquiatria preventiva incorporaria alguns
conceitos da Salde Publica e estabeleceria trés formas de intervencao:
1) Prevencdo primaria: intervencdo nas condigBes possiveis de formagdo da doenga
mental, condigdes etioldgicas que podem ser de origem individual e (ou) do meio;
2) Prevencdo secundaria: intervengdo que busca a realizacdo de diagndstico e
tratamento precoces da doenca mental;

3) Prevencao terciéria: que se define pela busca da readaptacdo do paciente a vida
social, ap6s a sua melhoria. (p. 54)

Segundo os autores, as prevencdes secundarias e terciarias ndo correspondem a
nenhuma novidade no que tange as propostas do sistema psiquiatrico tradicional, composto
pelo diagndstico, tratamento e readaptacdo. A grande novidade do sistema da nova psiquiatria
¢ a prevencao primaria, compreendida pela localizacdo e intervencdo das possiveis causas

geradoras da doenca mental, conforme explicitado por Caplan (1980, p. 35).

Creio que a psiquiatria preventiva deve incluir a prevencdo priméria como
ingrediente essencial e promover a saide mental entre 0os membros da comunidade
que ndo sofram correntemente de quaisquer distirbios, na esperanca de reduzir o
risco de que eles venham a ser amanha@ mentalmente perturbados. Admito que a
inclusdo da prevencdo primaria resultara numa reduzida capacidade para
desenvolver nossos esforcos psiquiatricos nas areas da prevencdo secundéria e
tercidria (...).

Mesmo reconhecendo que o deslocamento de profissionais para a prioritaria area da
prevencdo primaria resultaria numa proporcional diminuicdo do contingente dedicado as
outras areas (secundaria e terciaria), Caplan (1980) pregava que essa reducdo seria provisoria.
Isso ocorreria, primeiramente, porque o conjunto de agBes da atencdo priméaria, com a
ampliacdo dos programas no ambito da saude publica, levaria a uma natural redugdo da
vulnerabilidade da populagdo em adquirir um distirbio mental, o que reduziria a demanda
secundaria e terciaria. Além disso, sua proposta compreendia o treinamento de agentes
comunitarios e considerava que o proprio desenvolvimento das praticas preventivas
estimularia outros personagens da comunidade a auxiliarem no processo de deteccdo precoce
de fatores predisponentes a doenca mental. A primeira vista, a proposta pode parecer um
convite a acdo comunitaria em torno dos objetivos gerais da Saide Mental. Mas, vista do
angulo do controle social, essa proposta de que os proprios integrantes da comunidade se
vigiassem pode realizar a utopia do completo esquadrinhamento social da sociedade de

controle.

Segundo Caplan (1980), a doenca era compreendida como um desvio da horma ou
um desajuste da ordem social. Dessa forma, nada melhor do que procurar descobrir

precocemente os individuos, supostamente, desajustados socialmente para reajusta-los e
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readapta-los. Nas palavras de Caplan (1980, p. 42), a prevencdo primaria era uma abordagem
baseada ‘“no pressuposto de que muitas perturbagdes mentais resultam de inadaptagdo e
desajustamento e que, pela alteracdo do equilibrio de forcas, é possivel conseguir uma

adaptacao e um ajustamento saudaveis.”

Na tentativa de impedir a producdo de condutas consideradas patologicas, 0s
psiquiatras preventivistas iriam centrar suas praticas e intervencdes no meio social. A
psiquiatria preventivista, com o intuito de identificar o suposto desequilibrado, utilizara o
conceito de “crise” individual, estabelecido a partir de conceitos de ‘adaptacao’ e
‘desadaptagdo’ social provenientes da sociologia. Para Caplan (1980), os primeiros indicios
de modificacGes das pessoas que adoeceram ocorreram em um momento de crise emocional.
Nesse contexto, 0 psiquiatra, sua equipe e até mesmo as pessoas da comunidade deveriam
atuar nas situacdes que antecedessem a doenca mental de forma a identificarem os momentos
de crise. Como Birman e Costa (1994, p. 57) analisaram, nos pressupostos dessa psiquiatria,
as crises que conduziriam a enfermidade poderiam ser:

1°- Crises Evolutivas geradas pelos processos “normais” de desenvolvimento fisico,
emocional ou social. Na passagem de uma fase a outra do processo evolutivo, onde a
conduta ndo esta caracterizada por um padrao estabelecido — periodo transitério que
perde sua caracterizagdo anterior sem adquirir ainda a sua nova organizagcdo —
conflitos podem ser gerados, levando a desadaptacdo, que ndo sendo elaborados
pelas pessoas podem conduzir a doenga;

2°- Crises Acidentais, imprevistas, precipitadas por uma grande ameaca de perda ou

por uma perda, que por sua capacidade de perturbacdo emocional teria a capacidade
de poder levar futuramente a doenca.

Se as “crises” poderiam ocorrer com qualquer pessoa da comunidade, a intervengao
psiquiatrica ndo poderia se limitar ao hospital. Nesse contexto, a psiquiatria preventiva
propunha a implantacdo de diversos centros de saide mental espalhados pelas cidades e
regides, com o objetivo de identificar os sujeitos supostamente suscetiveis a qualquer uma
dessas crises emocionais que prenunciavam o desenvolvimento das ditas doencas mentais.
Esses centros de saude preventivos, além da funcdo de peneirar nas comunidades todo o tipo
de suspeito de desordens mentais para ‘“evitar” que essas pessoas enlouquecessem,
funcionavam também como servigos para o tratamento extra-hospitalar.

Na época havia uma preocupacdo do Estado norte-americano em diminuir os gastos
com o sistema de salde, principalmente em relacdo as altas despesas de internacdo e re-
internacdo hospitalar. No entanto, havia também outros interesses governamentais. Em uma

época que 0O governo norte-americano se preocupava com o alastramento de diversos
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problemas sociais que fugiam de seu controle, a teoria proposta por Caplan caberia como uma
luva na tentativa implantar uma politica de populacdo, onde ndo se isentam objetivos de
controle social e “moralizacdo das massas”.

A trajetoria percorrida pela psiquiatria preventivista revela seus caminhos de
enfrentamento da problemética da organizacdo das populagdes, dai a necessidade do
esquadrinhamento do territorio, do estabelecimento de disciplinas e rotinas, da criagdo de
regras, de todos os elementos, em fim, daquela perspectiva higienista que marcara o ambiente

europeu no periodo da implantacdo industrial.

Uma das principais propostas da psiquiatria preventiva era de estender as politicas de
prevencdo de problemas de saide mental a populacdo em geral. As politicas preventivistas
norte-americanas, consideradas na época como progressistas e inovadoras, ndo deixavam de
ter um reconhecivel toque das praticas psiquidtricas européias daquela ‘profilaxia ativa’
engendrada, na segunda metade século XIX, pela proposta de Augustin Benedict Morel. Na
época, Morel ndo s6 inauguraria a nocdo de degenerescéncia e de organicismo em Saude
Mental, como também a idéia de prevencdo, sob o nome de profilaxia ativa, na qual a
sociedade toda deveria estar no horizonte de uma intervencdo preventiva, onde a psiquiatria
deveria estender seu controle do asilo para as grandes concentragdes populares (CASTEL,
1978; ROCHA, 1997).

Nos principios da psiquiatria preventiva, sdo perfeitamente reconheciveis
semelhantes propostas. Para os adeptos do preventivismo, era necessario o reconhecimento de
candidatos a enfermidade. Dessa forma, as intervencfes médico-psiquiatricas deveriam ser
prévias e abrangentes. Todos 0s espacos sociais seriam potencialmente objetos de um
processo de psiquiatrizacdo, do qual ndo estariam isentas regras de conduta e conceitos de
higiene fisica e moral. Na ponderagédo de Birman e Costa (1994, p.59)

A psiquiatria preventiva vai querer repetir a pratica histérica dos primeiros
higienistas do século XIX para justificar uma atuacdo sem conhecimento de causa e
chamar a isto de Prevencdo Primaria. Entretanto, 0 que ocorre nesta prevengdo sem
sustentacdo tedrica efetiva, € uma forma abusiva de psiquiatrizacdo da vida social,
com o nome de promoc¢do da saude mental, ja que a doenca ou sua ameaca torna-se
caracterizada como desadaptacéo social ou negativismo social. A terapéutica ou a
promocdao da salde torna-se idéntica a realizagdo de préaticas de ajustamento social.

O projeto de prevencdo norte-americano se caracterizaria, entdo, como uma nova
forma de medicalizacdo da vida social e uma reiteracdo da vocacdo psiquiatrica para o
exercicio de uma politica de populacdo. Um processo de atualizacdo do dispositivo de

controle e disciplinamento dos corpos que, como esclarece Amarante (2009, p. 41), “vai da
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politica de confinamento dos loucos até a moderna ‘promogdo da sanidade mental’, como a

conhecemos agora”.

Essa énfase “preventivista”, na expressao critica de Birman e Costa (1994), seria muito
importante por sua decisiva influéncia na expansao do tratamento psiquiatrico para um nimero
abrangente de pessoas e teria marcante influéncia na organizacdo dos servicos de saide mental
no Brasil na década de 70, motivo pelo qual retomaremos especificamente essa questdao no
item deste trabalho, sob o titulo “A implantacdo dos ambulatorios de saide mental no Brasil e

a expansdo das praticas psiquiatricas”.

e A Antipsiquiatria e o movimento de uma proposta contra-hegemonica a

psiquiatria

No final da década de 50, um grupo de psiquiatras ingleses, dentre 0s quais se
destacavam David Cooper, Ronald Laing e Aaron Esterson, iniciou um movimento
denominado antipsiquiatria. Esse movimento ndo era de contestacdo apenas das praticas
asilares — o eletrochoque, os medicamentos psicofarmacos, as restricdes de liberdade
infringidas aos doentes mentais — mas, sobretudo, dos discursos de saber e poder da
psiquiatria (DELACAMPAGNE, 2004). A critica a instituicdo psiquiatrica se estabelecia nas
dendncias de violéncia que a psiquiatria exercia ao sujeitar 0os doentes as suas praticas de
controle e aos seus discursos de verdade (FOUCAULT, 2006).

Os precursores desse movimento foram influenciados por diversas correntes tedricas
como o existencialismo, a fenomenologia, a critica socioldgica e, de fundo, pela psicanalise e
pelo marxismo. Nessa configuracdo, 0 pensamento antipsiquiatrico ‘“se converteu
rapidamente em movimento contracultural que questionou a propria doenca mental e a
psiquiatria”. (DESVIAT, 1999, p. 41).

A antipsiquiatria propunha romper com a ideologia psiquiatrica que se apropriara da
loucura e engendrara discursos e praticas, constituidos por um sistema de pensamento
organicista que convertera o louco em objeto médico passivel de observagédo, experimentacédo
e manejo.

A trajetdria desse movimento teve inicio com David Cooper que, inspirado nas
comunidades terapéuticas de Maxwell Jones, iniciara um trabalho em uma unidade de um
hospital psiquiatrico londrino, o pavilhdo “Vila 21, com o intuito de por fim as estruturas
hierarquicas e a disciplina hospitalar. Apesar dos bons resultados, que compreendiam a
diminuicdo de recaidas dos pacientes internados, muitas pressdes da administracdo do hospital

fizeram, entdo, com que Cooper se demitisse (FLEMING, 1976).
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J& em 1965, os precursores desse movimento fundariam a Philadelphia Association,
uma associacao de investigacao cientifica com o objetivo de libertar a doenca mental de todas
as descricdes nosologicas e de divulgar, de debater, de formar pessoal e de criar locais de

acolhimento a pessoas acometidas por esse sofrimento.

Laing e Cooper, em meio aos movimentos underground da contracultura, proporiam
uma acdo para bem além do campo da psiquiatria. Propuseram o empreendimento de um
trabalho de subversdo dos “valores culturais relacionados com a loucura e com as formas de
organizagdo social, em particular a familia”, e sugeriram a criacdo de comunidades nao
institucionalizadas de desintegracdo dos “valores da cultura burguesa” (FLEMING, 1976, p.
68):

O projeto antipsiquiatrico apresenta-se, ndo somente como um desejo de negacéo da
psiquiatria, mas também um movimento de critica da ordem social estabelecida, ndo
como a elaboracdo de uma nova doutrina ou de um saber instituido (facilmente
recuperdvel pelo sistema), mas como um movimento de contestacdo radical das

estruturas sociais e dos valores culturais, tais como a adaptacdo, a normalidade, a
salde mental... (FLEMING, 1976, p. 70).

Os adeptos desse movimento consideravam que a experiéncia dita patologica era
algo das relagdes estabelecidas entre individuo e sociedade, de tal forma que a loucura era
compreendida como um fato social, politico, ou mesmo como uma experiéncia de libertacéo.
Na medida em que o conceito de doenga mental era recusado, 0 movimento da antipsiquiatria
rejeitava, também, métodos terapéuticos da psiquiatria tradicional, como o tratamento
quimico, fisico e moral. Conforme Fleming (1976), para os antipsiquiatras, a violéncia da
psiquiatria se revelaria na obrigacdo de ministrar medicamentos, na rotulagem diagndstica e
na institucionalizacdo ou cronificacdo da doenca mental, principios e praticas tradicionais que
estariam baseados, fundamentalmente, em critérios de normatizagdo e de adaptacao social.

Contudo, faltou a esse movimento de grande vitalidade critica o poder de convencer
a sociedade “de sua capacidade de propor técnicas alternativas, quer dizer, capazes,
ultrapassando uma contestacdo abstrata do tecnicismo dos profissionais, de fornecer
ferramentas para atacar concretamente as dimensdes sociais e politicas da doenca mental”.
(CASTEL, 1987, p. 31). De qualquer forma, esse vigoroso movimento trouxe diversas
contribuicdes, principalmente no que se refere a transformacéo pratico-tedrica do conceito de

desinstitucionalizacdo como desconstrucdo manicomial (AMARANTE, 2009).
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» A Psiquiatria Democratica e as propostas de desinstitucionalizacdo da psiquiatria

A experiéncia da Psiquiatria Democratica italiana iniciou-se na década de 60, em
Goriza, onde Franco Basaglia, principal protagonista desse movimento, introduziu o processo
de desinstitucionalizacéo da psiquiatria. Em um primeiro momento, Basaglia, juntamente com
um grupo de psiquiatras criticos, prop6s a transformacdo do hospital de Goriza em uma
comunidade terapéutica. Com o passar dos anos, consciente das limitacfes dessa modificagdo
limitada ao interior do hospital, iniciara um percurso de dendncia das praticas tradicionais da
psiquiatria que culminou com propostas de abolicdo da internacdo em hospitais psiquiatricos.
Basaglia, com formacdo marxista e influenciado pelas obras de Michel Foucault e Erving
Goffman, introduziu um movimento politico de contestacdo as instituicGes de marginalizacdo
e contencdo populares, mobilizacdo que envolvia também outras organizac@es italianas, como

0 movimento estudantil e os sindicatos dos trabalhadores.

Para Basaglia (1985), a psiquiatria sempre exerceu uma relacdo de opressdo e
violéncia ao distanciar o louco do seu convivio social, forma encontrada pela psiquiatria para
produzir um saber/poder sobre a loucura. Dessa forma, compreendia que as condicdes de
medicalizacdo da loucura estavam fundadas na caracterizacdo do louco como marginal,
doente e perigoso, no¢do de fundo necessaria para justificar sua exclusdo da sociedade através
do enclausuramento em instituicbes sob o dominio médico. Por isso teria sido preciso
engenhar, também, a organizacdo dessas instituicdes de exclusdo e de gerenciamento total
dessa fonte de perigo e desordem social. A loucura, enquanto objeto médico, fora submetida a
toda uma producdo de falsas verdades, caracterizada por praticas diagndsticas e de
medicalizacdo que compreendiam também a estruturacdo necessaria de aparatos institucionais
que justificassem a gravidade da intervencdo psiquiatrica pela gravidade do perigo a ser
controlado. Nessa configuracdo, conforme Amarante (2007, p. 56), Basaglia visualizaria a
necessidade de negar ndo sO a estrutura fisica do manicomio, mas a “psiquiatria enquanto
ideologia™:

Franco Basaglia passou a formular um pensamento e uma pratica institucional
absolutamente originais, voltados para a idéia de superacdo do aparato manicomial,
entendido ndo apenas como a estrutura fisica do hospicio, mas como o conjunto de
saberes e préticas, cientificas, sociais, legislativas e juridicas, que fundamentam a
existéncia de um lugar de isolamento e segregacdo e patologizacdo da experiéncia
humana. (AMARANTE, 2007, p. 56)

A psiquiatria democrética italiana fez diversas criticas em relacdo a nosologia
psiquiatrica, que considerava representar apenas uma série de classificagdes que o psiquiatra

utilizava para se defender daquilo que nd& compreendia (FLEMING, 1976). Sobre a
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administracdo de medicamentos, essa concep¢do ndo foi diferente. Para os adeptos da
psiquiatria democratica, 0 medicamento agiria sobre os sintomas e esvaziava o problema
politico e existencial da loucura, mas principalmente, responderia a necessidade de acalmar a
propria ansiedade do psiquiatra. Nessa relacdo da psiquiatria com a prescricdo de
medicamentos, Basaglia (1985) comenta:

(...) os medicamentos agem simultaneamente sobre a ansiedade enferma e a
ansiedade daquele que a cura, evidenciando um quadro paradoxal da situacdo:
através dos medicamentos que administra, 0 médico acalma sua prépria ansiedade
diante de um doente com o qual ndo sabe relacionar-se nem encontrar uma
linguagem comum. Compensa, portanto, usando uma nova forma de violéncia, sua
incapacidade para conduzir uma situacdo que ainda considera incompreensivel,
continuando a aplicar a ideologia médica da objetivacdo através de um
perfeccionismo da mesma. A ac¢do ‘sedativa’ dos medicamentos fixa o doente no
papel passivo de doente. (p.128-129)

Os partidarios da reforma basagliana trabalhavam com a hipotese de que o mal da
psiquiatria sempre esteve em colocar o homem entre parénteses e se dedicar ao objeto
loucura, sem interagir com a existéncia sofrimento. Havia que fazer o contrario. “Sobre esta
separagdo artificial se construiu um conjunto de aparatos cientificos, legislativos,
administrativos (precisamente a instituicdo), todos referidos a doenga.” (ROTELLI et al.,
1990, p. 28). Para desmontar esse conjunto de instrumentos e recolocar a pessoa no centro da
atencéo, vislumbrou-se a necessidade da desinstitucionalizagdo da psiquiatria. Somente assim

seria possivel entrar em contato direto com a experiéncia-sofrimento do sujeito.

As outras reformas que ocorreram na mesma época, na Europa e nos EUA,
propuseram uma politica de desospitalizacdo, com a construcdo de servicos na comunidade.
Entretanto, em todos esses novos sistemas de salde, a internagdo no hospital psiquiatrico
permanecia como principal pratica psiquiatrica. Conforme Rotelli et al. (1990, p. 27), “a
psiquiatria nascida das reformas faliu, seja no objetivo de superar a cronicidade, seja no
objetivo de liberar-se da sua ‘fun¢do’ de coagao ¢ internagdo.” Para 0s inovadores psiquiatras

italianos era preciso a desinstitucionalizacdo da psiquiatria:

(...) um processo social complexo que tende a mobilizar como atores 0s sujeitos
sociais envolvidos, que tende a transformar as relagdes de poder entre os pacientes e
as instituicdes, que tende a produzir estruturas de Saude Mental que substituam
inteiramente a internacdo no Hospital Psiquiétrico e que nascem da desmontagem e
reconversdao dos recursos materiais e humanos que estavam ali depositados
(ROTELLIetal., 1990. P. 18).

Foi em Trieste, ja na década de 70, que Basaglia iniciou o completo esvaziamento do
hospital psiquiatrico, além da operacédo estratégica de deslocamento das praticas tradicionais

da psiquiatria para a constru¢do de novos servicos e para a reinvencéo das outras formas de a
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sociedade lidar com a loucura. Foram construidos centros de saude mental em diversas &reas
da cidade, com o objetivo de se produzir um espaco de socializagdo e promocéo de encontros
da comunidade com os sujeitos em sofrimento psiquico. Em relacdo a implantacdo desses
centros em territorios comunitarios, € possivel observar a influéncia da politica de setor
francesa e da reforma comunitaria da psiquiatria americana. Porém, diferentemente dos
centros franceses e norte-americanos, os centros de saide mental triestinos ndo funcionavam
como servicos de continuidade do tratamento ap6s a alta hospitalar e, tampouco,
encaminhavam pacientes para re-internacdo no manicémio, cuja abolicdo estava no centro da
proposta. (AMARANTE, 2007).

Outro aspecto de destaque dos centros italianos era o projeto de inclusdo social para
que os ex-internos dos hospitais voltassem a habitar a cidade, através das cooperativas de
trabalho e das residéncias terapéuticas.

O trabalho italiano de desinstitucionalizacdo culminou na aprovacdo da Lei n°® 180,
em 1978, que decretava a proibicdo da construgdo de novos hospitais psiquidtricos, a
construcdo de servicos na comunidade que viessem a substituir inteiramente a internagéo e
abolissem o estatuto de periculosidade social do doente mental (ROTELLI et al., 1990, p. 48-
49). Contudo, Basaglia e seus seguidores sempre apontaram para a necessidade de dar
continuidade a luta contra a exclusdo social da loucura e contra 0 manicomio, esse tipo de
fénix que teima sempre em ressurgir das cinzas que deveriam sepultd-lo para sempre. E
estenderam esse alerta, com muita pertinéncia, ao perigo da reproducdo de préaticas de

exclusdo institucional, mesmo nas instituicdes extramanicomiais (SCARCELLI, 1998).
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A expansdo psiquiatrica marcada pelo desenvolvimento dos modernos
psicofarmacos

Os psicofarmacos utilizados atualmente, cujas primeiras descobertas sdo datadas da
decada de 50, ndo modificaram na época o cerne da assisténcia psiquiatrica, que continuaria
por muitos anos a exercer sua énfase predominantemente manicomial. Bem por isso, seria a
questdo manicomial, com seus criticos e entusiastas, que marcaria 0s primeiros momentos da

Reforma Psiquiatrica.

Mesmo com esse inicio pouco expressivo, seria a partir dos anos 50, com a sintese da
clorpromazina seguida pela descoberta de outros medicamentos psicofarmacolégicos, que a
psiquiatria daria seus primeiros passos de sua entrada na “era da farmacoterapia” (LAMB,
2008).

Apds a Segunda Guerra Mundial, o cirurgido francés Henri Laborit desenvolveu um
medicamento anestésico com a funcdo de minimizar o choque operatorio de soldados
gravemente feridos que precisavam ser submetidos a procedimentos cirdrgicos. O cirurgido
observou que com a aplicacdo da clorpromazina, um medicamento com efeito tranquilizante,
era possivel evitar as reacOes organicas exageradas e realizar o tratamento dos soldados
feridos (LAMB, 2008; BOGOCHVOL, 2001; PICCINI, 2000). Delay e Deniker, psiquiatras
de um manicomio francés, ao tomarem conhecimento das descobertas do cirurgido Laborit,
testaram a clorpromazina em pacientes psicoticos agitados. Diante dos bons resultados de uma
“enfermaria silenciosa”, “em 1952, Delay e Deniker sugerem oficialmente o emprego da
clorpromazina para combater a agitagdo psicomotora” de pacientes diagnosticados com
esquizofrenia (LAMB, 2008, p. 50).

Conforme Birman (2000), o desenvolvimento da psicofarmacologia e da neurologia
no século XX, com a descoberta da clorpromazina, possibilitou a medicina psiquiatrica
conquistar, finalmente, sua suposta legitimidade cientifica: “(...) a psiquiatria realizou seu
sonho, perseguido desde o século XIX, de ser uma especialidade médica, de fato e de direito.
Além disso, a psiquiatria ainda poderia se gabar de ter seus fundamentos no discurso rigoroso
da ciéncia biologica.” (p.241)

A rigor, pode-se dizer que, desde sua origem, a psiquiatria sempre procurara a sede
organica da loucura, a lesdo que provocaria 0 mal, o 6rgdo que poderia estar envolvido com a
doenca. Contudo, a racionalidade conquistada pela medicina alienista, bem por isso
denominada ‘medicina especial’, era apenas classificatoria e se esgotava na constituicdo de

nosografias de acordo com as observagOes das manifestacdes aparentes da doenca enfrentadas
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pelas técnicas disciplinares do tratamento moral (CASTEL, 1978). A psiquiatria da época, nas
palavras de Birman (2000), buscava as causas fisicas do distdrbio mental, mas encontrava
apenas as causas morais.

No entanto, mesmo sem encontrar as causas fisicas da loucura, a psiquiatria ja se
utilizava de diversas medicacdes de ordem fisica ou fisiologica. O uso de drogas para
tratamento no interior dos hospitais psiquiatricos encontra registros desde o século XIX
(FOUCAULT, 2006). As drogas essencialmente utilizadas eram o 0pio, 0 nitrato de amila, o
cloroférmio e o éter, medicagdes prescritas para acalmar os estados ansiosos de agitacéo.

Todas essas medicagdes, inclusive as de carater fisico como as cauterizagdes, as
duchas, a cadeira rotatoria, eram prescritas ja em funcdo da concepcdo psiquiatrica de que as
doencas mentais teriam uma causa organica. Nessas concepcdes, 0s métodos psicofisicos
serviriam para descongestionar o corpo e fazer circular o sangue, enquanto as medicacfes de
ordem fisioldgica funcionariam para acalmar o sistema nervoso do doente (FOUCAULT,
2006). Apesar das explicagdes do saber psiquiatrico sobre o uso dessas substancias, Foucault
(2006) explicita que todas as medicagdes tinham, na verdade, a fungdo de “prolongar até o
interior do corpo do doente o sistema do regime asilar, o regime da disciplina; era garantir a
calma que era prescrita no interior do asilo, era prolonga-la até o interior do corpo do doente”.
(p. 226). Alias, a utilizagdo dos medicamentos e dos métodos de intervencgdo psicofisicos, na
medida em que eram procedimentos profundamente ameacadores e desagradaveis, eram
utilizados principalmente como forma de punigédo e ameaca.

A psiquiatria do século XIX buscava uma causa organica para a origem da
perturbacdo mental e tentava aliar-se aos métodos fisiolégicos de tratamento da medicina
geral que se desenvolvia na época, momento em que a medicina “abria os cadaveres” e
encontrava nos tecidos e 6rgdos o principio de uma compreensdo subjacente da doenca,
exploracdo organica que viria a constituir o modelo de cientificidade médica (CASTEL,
1978). O discurso da anatomia clinica, base da medicina dita cientifica, ndo encontrava
legitimidade no campo daquela psiquiatria de Pinel e Esquirol que, considerada uma falsa
medicina, ndo se fundamentava nos saberes medicos (BIRMAN, 2000).

O organicismo de Morel, da segunda metade do século XIX, buscara recuperar para a
medicina geral, ainda que sob os pressupostos medievais de sua teoria da degenerescéncia,
aquela loucura que os alienistas da medicina especial enfrentavam com o tratamento moral.
Suas suposicdes ja ofereciam a fundamentacéo basica para toda a énfase higienista marcante
da época, porém, foi somente na segunda metade do século XX, com o desenvolvimento da

psicofarmacologia e da neurologia, que a psiquiatria ganhou nova identidade e pdde
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aproximar-se dos dogmas da medicina. Com o desenvolvimento dos discursos da
neurociéncia e com o investimento na criacdo de drogas psicofarmacoldgicas, as concepcoes
formuladas pela psiquiatria na segunda metade do século XIX sobre a origem organica das
doencas mentais ganhariam, finalmente, algum recurso terapéutico efetivo para enfrentar as
disfuncbes biologicas supostamente inerentes a loucura. Segundo Birman (2000),
“completou-se, com isso, 0 sonho do saber psiquiatrico de se transformar ndo apenas em
ciéncia, mas em especialidade médica.” (p. 181).

As explicacdes originadas pela busca incansavel da psiquiatria em encontrar um fator
causal orgénico da loucura tornaram-se, na atualidade, a principal argumentacao dos discursos
e das préaticas psiquiatricas. De fato, a psiquiatria tornaria-se uma ciéncia biologica e,
consequentemente, passaria a aderir um novo modo de funcionamento de sua clinica, onde os
medicamentos psicofarmacos seriam 0 novo e o principal dispositivo para o tratamento e cura
dos transtornos mentais (AGUIAR, 2003).

Nessa configuragédo, iniciou-se um processo de grande valorizacdo da concepcéo
biolégica do sofrimento psiquico, no qual a natureza humana passou a ser reduzida a sua
estrutura bioldgica. Nesse aspecto, o0 tratamento também passou a ser bioldgico e
fundamentado em recursos quimicos produzidos em laboratérios farmacéuticos.

Mas, para além da descoberta de constituirem-se num recurso terapéutico capaz de
responder as velhas concepcdes organicistas da psiquiatria, os psicofarmacos permitiriam a
moderna psiquiatria expandir seus discursos e suas praticas a um numero cada vez maior de
pessoas, promovendo um processo de medicalizacdo da populagdo numa escala, até entdo, sé
comparavel aos momentos mais tipicos do movimento higienista. Obviamente, pode-se
argumentar que as praticas higienistas constituiam-se numa intervencdo eivada de
preconceitos nos costumes populares e a expansao de medicamentos a populacdo teria o
carater da extensdo de servicos de saude. Mas, nesse caso, certamente ndo sera inutil lembrar
0 alerta que Foucault (2006) nos faz ao comparar as medicagdes utilizadas para tratamento
psiquiatrico no século XIX com os medicamentos utilizados atualmente: (...) “quanto as
drogas — essencialmente o Opio, o cloroférmio, o éter — elas eram, evidentemente, como as
drogas atuais continuam sendo, um instrumento disciplinar evidente, reino da ordem, da

calma, da colocagdo em siléncio.” (p. 301).
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CAPITULO 11

SOBRE O FENOMENO DA GENERALIZADA MEDICALIZACAO DO
SOFRIMENTO PSIQUICO

Tristeza ndo tem fim
Felicidade sim

A felicidade é como a pluma

Que o vento vai levando pelo ar
Voa téo leve

Mas tem a vida breve

Precisa que haja vento sem parar...

A Felicidade, de Anténio Carlos Jobime
Vinicius de Moraes

O mal-estar na pds-modernidade

Atualmente, na analise feita por diversos autores que estudam as formas de
subjetivacdo na contemporaneidade, é possivel observar a existéncia de um autocentramento
do sujeito, uma forma de exaltagdo da individualidade que contribui para a constituicdo de
subjetividades narcisicas (BIRMAN, 2006; 2000; RODRIGUES, 2003). Essa visdo
individualista de mundo foi consagrada por Christopher Lasch como um trago fundamental da
denominada “cultura do narcisismo” (BIRMAN, 2000).

Esse autocentramento se apresentaria sob a forma de estetizacdo da existéncia, numa
infinita exigéncia de performances, onde o que importa para as subjetividades individualistas
¢ a exaltacdo do eu. A exibicdo passa a ser o lema essencial da existéncia, processo
denominado por Guy Debord de “cultura do espetaculo” (BIRMAN, 2000). A cultura da
imagem é propalada pela midia que promove a estetizacdo do eu, em que 0 sujeito ndo vale
pelo o que é, mas sim pelo o que parece ser. (LUZIO 2000).

Nessa perspectiva, a contemporancidade se caracterizaria pela “cultura do
narcisismo” e pela “cultura do espetaculo” que constituiram um modelo de subjetividade em
que sdo silenciadas as possibilidades de reinvencdo do sujeito. O destino do desejo, como
afirma Birman (2000), acaba por tomar uma direcdo exibicionista e autocentrada, que tem em
contrapartida o esvaziamento do intersubjetivo, a fragmentacdo da subjetividade e o

desinvestimento nas trocas inter-humanas. Nesse contexto, sdo instituidos novos “ideais e
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padrbes de comportamentos totalitarios e totalizantes” (YASUI, 2006, p. 81), que
instrumentalizados pelas ciéncias humanas, sdo inseridos em uma légica de mercado em que 0
importante é consumir:
A psiquiatria, a psicologia, as ciéncias humanas de maneira geral, como saber e
conhecimento cientifico e racional sobre o humano, instrumentalizam e legitimam
estes ideais e padrdes, inseridos em uma légica de mercado, em que ndo importa ser,

mas consumir. Acena-se com promessas de rapida e imediata satisfacdo. (YASUI,
2006, p. 81).

Dessa forma, sdo elaboradas, também, novas rotulacbes diagnosticas que,
instrumentalizadas e legitimadas pelos saberes “psi”’, fundamentados no discurso bioldgico e
aliados ao macico investimento da inddstria farmacéutica, tendem a servir de suporte para a
propagacdo da idéia simplista de que o consumo de psicofarmacos proporcionaria o
tratamento cabal de quadros de sofrimento psiquico perfeitamente conhecidos e delimitados

pela ciéncia moderna.

A medicalizagdo do sofrimento psiquico e a generalizada prescricdo de
psicofarmacos

Conforme Pelegrini (2003), o discurso atual valoriza o estar sempre bem, de bom
humor, pois o contrério pode configurar uma ameaca a insercdo social e produtiva do
individuo. Cordeiro (1985, p.34) explica que quando alguém se encontra doente,
“impossibilitado de cumprir com os papéis sociais que lhe correspondem, torna-se uma
ameacga as necessidades ¢ ao funcionamento do sistema social.” Conforme esse autor, na
atualidade, a doenca afigura-se como um desvio social. E o doente, momentaneamente
excetuado da sociedade dos saudaveis, submete-se a qualquer tipo de estratégia para superar
esse desvio e retornar & vida cotidiana dos normais. O homem de hoje, ao colocar-se na
posicdo de doente, enfermo ou paciente, se sujeita a condicdo de quem precisa de cuidados
que ele ndo acredita poder prover e ndo cré estarem ao alcance daqueles que Ihe sdo proximos.
Esse sujeito ira buscar solucdes para seus problemas na exterioridade de um saber
especializado e podera encontrar num profissional de satde o alivio para seu sofrimento.

Entretanto, o saber médico se materializa em praticas discursivas especificas e define
0 que é normal, o0 que € proprio, 0 que é tratamento e pode até obscurecer 0s determinantes do
problema do paciente. Na realidade, o saber médico exerce sobre a populagdo um controle
social que, como explicita Cordeiro (1985), imobiliza as pessoas e atinge “todas as dimensdes
da vida do individuo, ao legitimar e institucionalizar o papel do doente.” Esse gerenciamento

politico da vida humana é comentado por Franca (1994, p. 50):
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Nesse fato politico de gerenciar a vida humana, a medicina adquire um papel
normativo e pedaglgico que autoriza a uma acgdo permanente no corpo social.
Distribuir conselhos, reger relaces fisicas e morais do individuo e da sociedade so
taticas da racionalidade médica para assegurar a inser¢do de ambos a uma série de
modelos especificos de seu campo de acéo.

Conforme Machado et. al. (1978), a psiquiatria ndo se constitui como uma idéia ou
como um simples efeito ideoldgico com objetivo de encobrir os mecanismos de dominagéo de
uma classe sobre a outra. Segundo Foucault (2006), a psiquiatria tem uma agdo mais
penetrante e eficaz, pois a aplicacdo de todo seu poder é sempre, e essencialmente, no corpo

dos individuos. Como explicita Machado et. al. (1978, p.447), a psiquiatria:

atinge diretamente o corpo das pessoas; é uma realidade que desempenha um papel
de transformacdo dos individuos, assumindo o encargo de sua vida, gerindo sua
existéncia, impondo uma norma de conduta a um comportamento desregrado. [...]
Através da psiquiatria 0 médico penetra ainda mais profundamente na vida social, da
as cartas em um jogo que passa a existir segundo regras por ele mesmo criadas.

Nessa configuracdo, qualquer sinal de sofrimento psiquico pode estar suscetivel a ser
transformado em objeto das praticas médicas constituidas de rotulagdes diagndsticas, de
terapéuticas medicamentosas, de praticas de tutela e internacdes psiquiatricas. Nesse processo
de transformar qualquer mal-estar psiquico em doenca pode-se perceber uma tendéncia geral
da medicina em tornar médico aquilo que é da ordem do social. Dessa maneira, 0 conceito de
doenga mental pode ser pensado como uma construcao do saber médico psiquiatrico que criou
uma ampla producéo discursiva que veio a constituir a psicopatologia moderna.

Fleming (1976) fez uma analise desse processo de ampliagdo dos discursos e das
praticas médico-psiquiatricas que antes estavam restritos ao ambito hospitalar e que agora se

expandem para um nimero cada vez maior de pessoas:

se assiste a um fendmeno de “psiquiatrizacdo” em massa da sociedade. A psiquiatria
sai do “gueto” em que foi fechada até o presente, o hospital psiquiatrico, e invade o
conjunto das instituicGes sociais... Ela reveste-se de uma aparéncia mais humana e
social, constitui-se em equipes que acompanham o paciente sem que este tenha de
sair de sua casa, interessa-se pelos problemas sociais e econémicos dos pacientes...
Dai, a profilaxia, a despistagem, e a fragmentacdo do territério em setores
psiquidtricos... (FLEMING, 1976, p. 32)

Sobre as praticas psiquiatricas e o carater preventivista que assume a psiquiatria apds
a Segunda Guerra Mundial, Yasui (2006) comenta:

a psiquiatria € o discurso que instrumentaliza e legitima uma intervencéo politica,
uma prética disciplinadora, mediadora da sutil violéncia repressiva que caracteriza
as sociedades contemporaneas. Ap6s a Segunda Guerra Mundial, a psiquiatria vai
deixar as grandes anomalias e voltar-se para a “satide mental”, para a prevengdo dos
desvios. N&o se trata mais de corrigir, mas de educar para produzir um individuo
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saudavel e de prever a doenca, antecipando-se onde houver comportamentos de
risco, desviantes de norma. As reformas propostas pela psiquiatria comunitaria
norte-americana e pela psiquiatria de setor francesa concretizam este ideal (...).
(YASUI, 2006, p.80)

E se a medicina psiquiatrica pretende se antecipar e prever comportamentos ou
atitudes inadequadas a ordem social estabelecida, uma das formas de controle e
disciplinamento desses corpos, na atualidade, sera através da prescricao de psicofarmacos.

Se antes 0 que curava era o dispositivo hospitalar (FOUCAULT, 2006), na
contemporaneidade a “maquina de cura” da psiquiatria sera deslocada para os psicofarmacos.

A prescricdo de medicamentos, esse procedimento exclusivo da medicina, constituiu-
se num avalizador importante desse papel de gerenciamento humano exercido pela medicina
porque, muitas vezes, se nao na grande maioria dos casos, prescrever medicamentos aparenta
ser a Unica alternativa cientifica de tratamento. Para isso, vale passar por cima de qualquer

questdo que possa implicar outra explicacdo e/ou tratamento a doenca.

O uso da medicacdo se insere no campo da relacdo médico/paciente, em que sdo
estabelecidos lugares sociais, nos quais 0 médico é aquele que sabe e o doente aquele que
espera, pacientemente, a cura. Neste sistema vertical e hierarquico implicado no ato da
prescricdo e da receita médica, 0 medicamento ir4 atuar na confirmacdo dessa relagdo de
dependéncia do paciente para com o médico. Para Luzio (2003), a macica propaganda acaba
por incutir na maioria das pessoas a idéia de que medicar é sindbnimo de tratar, e, portanto, o
bom médico é aquele que medica. Com os medicamentos psicofarmacos, essa relagdo néo
sera diferente. O sujeito apresenta sua dificuldade ou queixa ao especialista, que a associa a
uma listagem sindromica vinculada a uma rotulacdo diagnostica, cujos componentes serdo
tratados com medicamentos. Mas ha autores, no entanto, que consideram essa conduta como o

proprio abandono da clinica:

Fundar uma prética de diagndstico com base no consenso estatistico de termos
relativos a transtornos — que, por conseguinte, devem ser eliminados com
medicamentos- é abandonar a clinica feita de sinais e sintomas que se liguem a uma
estrutura clinica, ou seja, a estrutura do proprio sujeito. (QUINET, 2001, p. 75)

A psiquiatria atualmente, mediada pelo discurso da neurociéncia e da
psicofarmacologia, define novas rotulagdes diagnosticas e novas formas de tratamento do
sofrimento psiquico, cunhando termos e definicdes terapéuticas que se tornaram parte da
linguagem cotidiana. A psiquiatria criou uma concepcdo de que a Unica explicacdo valida para
qualquer tipo de desconforto psiquico seria a descrigdo fisicalista, em que a vida psiquica do

homem seria reduzida a sua estrutura bioldgica. Associada a essa idéia, ha uma
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psiquiatrizacdo da vida social, que transforma todo o mal-estar psiquico em doenca, fato
correlato a uma grande valorizacdo da concepcdo biolégica do sofrimento psiquico,
fundamentado na neurologia e na genética, fatores que incentivam o tratamento baseado
essencialmente em recursos quimicos. Nessa configuragéo, Bogochvol (2001) comenta que ha

uma “marcante biologizacao” da vida humana:

A euforia associada as neurociéncias e a biologia é correlativa de uma
marcante biologizacdo do homem. Para os defensores mais radicais do
biologicismo que se instalou no pensamento moderno, a natureza humana se
reduz a sua estrutura biolégica, o mal-estar que a afeta é explicavel
biologicamente, seu tratamento € bioldégico e tudo isto j& estaria
definitivamente comprovado pela ciéncia. (BOGOCHVOL, 2001, p. 37)

O préprio ato de receber a receita médica e utilizar o psicofarmacos pode atuar de
maneira a promover a desresponsabilizacdo e despolitizacdo do sujeito em relacdo a seu
sofrimento psiquico, 0 que, para Bogochvol (2001), esta relacionado a um evidente processo
de biologizacdo que atualmente tende a transformar qualquer mal-estar em doenca. Os
medicamentos reduzidos a algo trivial, transformados em uma “droga da felicidade”, sdo
prescritos e utilizados como solucionadores méagicos de um sofrimento cujas bases vivenciais
paciente e profissional parecem fazer questdo de desconhecer. Alguns autores que estudam a
banalizacdo da prescricdo de psicofarmacos, problematizam a conducdo de terapéuticas
medicamentosas que tendem a produzir sujeitos medicados em série “sem abordarem o
sintoma como uma manifestacdo subjetiva” (QUINET, 2001, p. 76).

Sobre essa tendéncia de banalizacdo da prescricdo de psicofarmacos, podemos
destacar os antidepressivos como um dos tipos de psicofarmacos mais prescritos pela
psiquiatria na atualidade. Calligaris (2007) comenta que os antidepressivos, atualmente,
passaram a ser uma ‘“‘espécie de aspirina”, concebidos como capazes de “aliviar qualquer
tristeza”.

No Brasil, entre os anos de 2003 e 2007, a venda de antidepressivos em farmacias
cresceu 42%, conforme levantamento da Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
com base nos dados fornecidos pelo IMS Health. No ano de 2003 eram comercializados 17
milhdes de unidades de antidepressivos, no ano de 2007 foram consumidas 24 milhdes e os
numeros em 2008 tendem a serem ainda maiores: 0s registros de janeiro a julho somam 15
milhdes de unidades de medicamentos (GUIMARAES, 2008).

A banalizacdo da administracdo de antidepressivos pode ser constatada nos
discursos de alguns psiquiatras que propagam a idéia de que esse tipo de droga poderia trazer
“beneficios” também para pessoas que ndo apresentam qualquer mal-estar psiquico. Esse

ponto de vista de medicalizacdo geral é, também, propagado na grande imprensa. Em
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entrevista publicada numa revista de grande circulagéo nacional, Gentil Filho defendeu a tese
de que a medicacdo psiquiadtrica deve ser prescrita até mesmo para as pessoas que ndo
apresentam qualquer tipo de sofrimento ou transtorno psiquico, uma vez que a utilizacdo dos
psicofarmacos — antidepressivos - poderia fazer essas pessoas se sentirem “melhor do que
bem” (GENTIL et. al., 2007). Ao ser interrogado se a medicina psiquiatrica ndo estaria
superdiagnosticando ou, como consideramos, supermedicando, ele expde que é melhor a
psiquiatria “pecar pelo excesso do que pela falta”, defendendo a idéia de que seria sempre
melhor colher os beneficios da medicacdo do que temer seus efeitos prejudiciais
(BUCHALLA, 2007). Nesse processo de medicalizacdo proposto pelo psiquiatra, o objetivo é
atingir toda a populacdo com a prescricdio de psicofarmacos. Um procedimento de
higienizacdo que podera produzir, inusitadamente, o sujeito anormal justamente naquele que

néo utiliza o psicofarmaco.

O conluio entre indastria farmacéutica e medicina psiquiatrica

O processo de ampliagéo do alcance da psiquiatria promovido por uma medicina que
tende a estender suas concepcdes de saude a toda populacdo ainda encontrou, como aliada, a
industria de psicofarmacos que, com seus interesses lucrativos, utiliza-se de estratégias que

influenciam a expansao dessa pratica médica.

A industria farmacéutica, através de diversas estratégias, tem exercido grande
influéncia na prescricdo médica (GREENLAND, 2009). Um dos recursos utilizados pelos
laboratérios tem sido propalar a idéia de que o bom médico é aquele que esta disposto a ter
sempre em seu consultério novidades de medicamentos, 0 que representaria - ilusoriamente -
uma maior eficiéncia médica, tanto para o proprio profissional, como também para o paciente.
A concepcdo de que novos medicamentos, supostamente produzidos com base em novas
premissas cientificas e modernas tecnologias, apresentam maior eficacia em comparagdo a
produtos mais antigos permeia os discursos de propaganda e comercializacdo dos laboratérios
farmacéuticos. Entretanto, nem sempre novos medicamentos cumpririam uma funcéo
diferente ou melhor que os mais antigos (MANTOVANI, 2009; ANGEL, 2007; CORDEIRO,
1985).

Na década de 50, quando foi sintetizado o primeiro psicofarmaco da atualidade, a

clorpromazina, as industrias de medicamentos passaram a investir no financiamento de drogas
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para o tratamento psiquiatrico, cujo resultado foi o surgimento de um niimero excedente de
psicofarmacos no mercado (GUIMARAES, 2008). Essa grande quantidade de medicamentos
raramente sdo produtos inovadores, em sua maioria Sd0 versdes aparentemente novas de
medicamentos ja existentes no mercado (ANGELL, 2007; CORDEIRO, 1985).

Apesar da concepcdo medica de que essa multiplicidade de medicamentos serviria
para possibilitar o tratamento dos diversos tipos de sofrimento psiquico, na realidade o que se
evidencia é uma producéo de novos sintomas, antes inexistentes, e sua conversdo em doencas
mentais. Conforme Angell (2007), os laboratorios farmacéuticos frequentemente anunciam
novas doencas para se encaixarem nos medicamentos que pretende langar. A autora cita como
exemplo o laboratorio Lilly, que converteu os sintomas de tensdo pré-menstrual, comum a
todas as mulheres, em uma doenca denominada de “Transtorno de Disforia Pré-Menstrual”.
Apesar dessa doenca ainda ndo constar dos manuais de diagnosticos psiquiatricos, ndo seria
surpresa seu aparecimento numa préxima edicdo. Interessante notar que o novo medicamento
para o tratamento desse “transtorno que acomete as mulheres” ¢ o0 mesmo do Prozac, aquele
antidepressivo descoberto no final dos anos 80, cuja carreira de verdadeiro best seller é

bastante conhecida.

Nesse aspecto, pode-se considerar que os diagndsticos psiquiatricos possam estar
mais perto das construcbes de uma medicina corporativa e do marketing da industria
farmacéutica do que, propriamente, de eventos da natureza. Essa relagdo da psiquiatria com a
indastria de medicamentos, conforme aponta Guarido (2007), constitui-se num dos
determinantes da conformacdo da psicopatologia moderna:

A producdo de saber sobre o sofrimento psiquico encontra-se associada a producéo
da indistria farmacéutica de remédios que prometem aliviar os sofrimentos
existenciais. O consumo em larga escala dos medicamentos e o crescimento
exponencial da indUstria farmacéutica tornam-se elementos indissociaveis do

exercicio do poder médico apoiado em um saber consolidado ao longo do século
XX. (p.159).

Cordeiro (1985), ao comentar a producdo de novos medicamentos, indica que muitas
das queixas apresentadas por pacientes “correspondem a sintomas inespecificos” e que muitas
inovacOes da industria farmacéutica surgiriam apenas para organizar esses sintomas antes
dispersos e facilitar ao médico a possibilidade de uma “nova indicacao terapéutica”. “Na
realidade, longe de representar uma forma de intervencdo técnica, o0 novo medicamento
substitui o didlogo do médico com o paciente, garante o prestigio profissional e medicaliza
problemas vitais.” (CORDEIRO, 1985, p. 72)
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A relagdo da industria farmacéutica com o profissional da medicina é marcada,
muitas vezes, por uma conjuncédo de interesses que guarda pouca ou nenhuma relacdo com a
salde do paciente. O médico ganha com a propaganda da suposta eficacia do novo
medicamento, pois aléem de ter aumentadas sua credibilidade, produtividade e possibilidade de
um maior numero de atendimentos, ainda tem sua fidelidade recompensada por meio de uma
série de vantagens e oferecimentos cujo significado financeiro ndo é nada desprezivel
(GREENLAND, 2009). Ja a inddstria ganharia seu melhor e mais eficiente representante.
Telles (2000) comenta aquilo que chama de “espurio conluio” entre a medicina e a industria

de medicamentos:

a prestigiadissima New England Journal of Medicine confessou ter por vérias vezes
cedido a essas pressOes [da industria farmacéutica], publicando artigos, favoraveis a
determinadas medicacGes, escritos por médicos que tinham vinculos financeiros
com os laboratdrios que fabricavam tais medicacgbes. Isso mostra a que niveis
podem chegar essa alianga, envolvendo o que seria 0 grupo de elite da medicina
americana, estabelecendo espdrios conluios entre a industria farmacéutica e a
academia, tudo sacramentado sob o titulo de “investiga¢des cientificas". Envolvidos
neste escandalo estavam desde pequenos laboratorios até gigantes como a Bristol-
Myers Squibb, a Merck and Co., Pharmacia &Upjohn, Wyeth-Ayerst.

Sobre essas relagcBes nada terapéuticas e pouco éticas entre as grandes corporacdes e
0s agentes da salde humana, Quinet (2001, p. 19) nos convida a uma reflexao necessaria:

Até que ponto o desenvolvimento das neurociéncias e da psicofarmacologia se
presta ao discurso capitalista? O dinheiro investido em suas pesquisas ndo poderia
inverter a ordem das coisas? Em vez de termos drogas cada vez mais eficazes para
combater novos males decorrentes da transformacéo da sociedade, serd que agora
ndo sdo os ‘males’ que sdo criados e categorizados em novas sindromes, para serem
tratados pelas novas drogas? A evolugdo da ciéncia na psiquiatria produz novos
remédios para novos males ou produz novos males, pseudomales, para que sejam
tratados pelos medicamentos que fabrica? Nesse caso, vemos as neurociéncias a
servi¢o do discurso capitalista ndo s6 produzindo novas drogas (novos gadgets) mas
também novas categorias diagnosticas que justificam ‘médica-mente’ a utilizagdo
dos psicofarmacos. (QUINET, 2001, p.19)

A industria farmacéutica, impedida de vender esse tipo de medicamento diretamente
aos consumidores, que sO podem obté-los atraveés da prescricdo medica, privilegia relagdes de
parceria com a medicina. Na alianca entre industria farmacéutica e medicina ocorre um
esforco “para estabilizar na sociedade um discurso bioldgico ¢ o conceito das doengas,
fazendo com que a populacdo aprenda a reconhecer em suas experiéncias de vida os critérios
de diagnostico” (AGUIAR, 2003, p. 8)

O discurso da saude/doenca, fortemente veiculado na midia de consumo, cumpre o

papel de promover, na populacdo, o consumo de medicamentos. Na sociedade contemporanea
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de consumo todos os desejos, sonhos, projetos, paixdes, materializam-se e sdo oferecidos pelo
mercado como produtos que podem ser comprados e consumidos (LEFEVRE, 1991).

Segundo Lefevre (1991), falar de saide no mundo atual significa dizer das
mercadorias de saude, tanto quanto falar do lazer é remeter-se a televisdo. As solucdes para a
promoc¢do de salde sdo materializadas e transformadas em diversos objetos consumiveis,
como seguros de vida, alimentos especificos - chas, xaropes, iogurtes - e medicamentos. O
autor, em seu livro “O medicamento como mercadoria simbolica”, explicita que assim como a
sociedade atual transforma a satde em bens de consumo, também transforma o medicamento
em simbolo de saude. Cordeiro (1985), citado por Lefévre, relaciona esta circunstancia do

medicamento a propria economia industrial:

O medicamento ocupa o lugar de simbolos e representacfes, que invadem 0s
determinantes sociais das doencas, iludindo os individuos com a aparéncia de
eficacia cientifica e como mercadorias realizam o valor e garantem a acumulagéo
de um dos segmentos mais lucrativos do capital industrial. (LEFEVRE, 1991, p.22)

E o discurso da “promog¢do de saude”, que obviamente ndo precisa estar adicto a
interesses econdmicos ou corporativos, acaba sendo instrumentalizado para uma maior
circulagdo e venda dos medicamentos como mercadorias que devem cumprir seu ciclo de
mediadoras de acumulagdo de capital. O investimento da indUstria farmacéutica em pesquisas
farmacoldgicas vinculado a oportunidades de mercado favorece o surgimento de uma
quantidade ilimitada de novas drogas, cujo principal objetivo, numa légica capitalista de
producdo e consumo, é a obtencédo de lucro com a venda desse produto. No entanto, os efeitos
colaterais das substancias produzidas para substituirem as mais antigas nunca ou quase nunca
sdo divulgados (ANGEL, 2007).

Em recente reportagem, publicada em um jornal de grande circulagdo nacional,
revelou-se que os antipsicoticos modernos, chamados de drogas de segunda geracao, ndo sao
mais seguros que seus antecessores no que toca aos efeitos na saude cardiovascular dos
pacientes (MANTOVANI, 2009). Estudos ja mostravam que 0s antigos antipsicaticos
aumentavam o risco de morte subita cardiaca e, bem por isso, o fabricante apresentava um
novo produto para 0 mesmo tratamento. Entretanto, os efeitos colaterais das novas drogas
antipsicéticas nao eram divulgados. Talvez porque um més de tratamento com 0S novos
antipsicoticos pode custar mais de R$ 1.000, enquanto uma caixa com 20 comprimidos do

mais usado dos classicos, o haloperidol, pode ser encontrada por R$ 7,00 (IDEM, 2009).
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Casos como esses sdo exemplos ilustrativos de como o advento dos psicofarmacos
deu a psiquiatria, conforme Carvalho e Amarante (2000), bem mais do que o ensejo de
discursar sobre a sede organica da doenga mental:

Atravessando o tempo até os dias atuais, pode-se constatar uma tendéncia
contemporanea na psicofarmacologia que, animada pela injecdo de recursos
financeiros das industrias farmacéuticas, busca encontrar na intimidade invisivel das
sinapses e na especulativa funcionalidade celular a tal ‘realidade objetiva’. Trata-se,
muito mais do que de um idealizado anseio de busca de uma verdade ‘cada vez mais
verdadeira’ e pura, de uma questdo de mercado e de estratégia de hegemonia. (p.
45).
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CAPITULO 111

SOBRE A ORIGEM DA PSIQUIATRIA NO BRASIL, SOBRE A EXPANSAO DAS
PRATICAS PSIQUIATRICAS, SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA
E A ATENCAO PSICOSSOCIAL

Estou no hospicio, deus. E hospicio é este branco
sem fim, onde nos arrancam o coracdo a cada
instante, trazem-no de volta, e o recebemos: trémulo,
exangue — e sempre outro. Hospicio sdo as flores
frias que se colam em nossas cabecas perdidas em
escadarias de marmore antigo, subitamente futuro —
como 0 que ndo se pode ainda compreender. Séo
maos longas levando-nos para ndo sei onde —
paradas bruscas, corpos sacudidos se elevando
incomensuraveis: Hospicio é ndo se sabe o que,
porque Hospicio € deus.

Hospicio é deus,
de.Maura Lopes Cangado

Do encarceramento da loucura no Brasil a medicalizacdo do hospicio

A trajetoria do louco na historia do Brasil coldnia pouco difere da européia antes do
século XVII, época em que os loucos constituiam um elemento comum & vida cotidiana e
vagavam livremente na condi¢do de errantes. A loucura era vista como pertencente a
paisagem urbana e rural e so era excluida do convivio no caso de tornar-se perigosa. Os
loucos tampouco se somavam ao contingente de clientes das instituicdes de caridade e das
Santas Casas de Misericordia, existentes desde o século XVI no Brasil, onde se abrigavam
velhos, 6rfaos, mendigos e doentes pobres (RESENDE, 1987).

As modificacdes e transformacdes da sociedade brasileira no comeco do século XIX,
decorrentes da chegada da familia real portuguesa ao Rio de Janeiro, determinariam o
encerramento daqueles que, por qualquer razdo, representassem perigo a ordem publica.
Seriam estabelecidas medidas de controle social com a finalidade de excluir os perturbadores,
desordeiros ou qualquer obstaculo que pudesse interferir na ordenacdo das populacées e no
crescimento econdmico das cidades. O louco, cuja liberdade era anteriormente tolerada, viria
a engrossar 0 contingente de pobres, vagabundos, incapacitados e arruaceiros que
representassem ameaca a ordem urbana que, entdo, se instalava. A loucura, enfrentada como

problema social, serd objeto de intervencdo do Estado.
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Os loucos e os marginalizados de todas as espécies, impedidos de transitar
livremente pelas ruas das cidades, seriam encerrados nos pordes das Santas Casas de
Misericordia, circunstancias muito semelhantes ao grande aprisionamento de pobres que,
desde o século XVI, estabelecera na Europa aquilo que Foucault denominou como “o grande
enclausuramento”.

A partir de 1830, a recém-criada Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro
investira em protestos contra a situacdo dos loucos nas Santas Casas de Misericérdia e, a
exemplo da medicina alienista européia, ira reivindicar para si 0 dominio da loucura. A
argumentacdo médica estava circunscrita a idéia de que o Hospital de Misericordia ndo
oferecia condicBes para promover a cura do doente e, portanto, seria necessaria a criacdo de
uma instituicdo destinada especificamente para tratar a loucura. A luta médica pelo
saber/poder em torno da loucura culminaria na construcdo do Hospicio D. Pedro Il no Rio de
Janeiro, inaugurado no ano de 1852, considerado por diversos autores um marco institucional
da psiquiatria brasileira (RESENDE, 1987; MACHADO et. al, 1978; AMARANTE, 1994).

Apos a instalacdo do hospicio do Rio de Janeiro, novas instituicbes psiquiatricas
seriam inauguradas em diversas localidades do pais. Entretanto, esses novos hospicios, ainda
que criados sob o amparo dos discursos da medicina alienista, permaneceriam sob
administracdo de leigos e continuariam a funcionar apenas como local de depdsito de
indesejaveis. Os médicos, excluidos da direcdo e organizacdo dos hospicios, reivindicavam o
poder institucional e argumentavam sobre a necessidade desses estabelecimentos oferecerem
condicBes de recuperacdo do louco, algo que, supostamente, s o tratamento médico poderia
proporcionar.

Com o advento da Republica, a medicina social brasileira, marcada pelos ideais
positivistas do pensamento cientifico e social da época, serd autorizada a intervir mais
ativamente no campo da doenca mental. A instituicdo asilar que antes estava sob o dominio da
Igreja e das Santas Casas de Misericordia seria, finalmente, transferida para a tutela médica,
que passaria a ocupar a direcdo dos hospicios que entdo se instalavam. O hospicio, principal
instrumento terapéutico da psiquiatria emergente serd, a partir de entdo, o espaco institucional
de controle do louco onde, também no Brasil, se legitimaria o discurso médico-psiquiatrico no
controle e administracdo dessa contingéncia humana.

Machado et. al. (1978), inspirados nos estudos de Foucault sobre as instituicGes
européias, irdo analisar os principais aspectos de organizacdo da vida asilar brasileira. O
primeiro aspecto apontado pelos autores foi o estabelecimento do isolamento institucional que

promoveu a separacdo do louco do meio social e familiar. O segundo foi a organizagdo do
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espaco interno da instituicdo, onde os doentes seriam distribuidos de forma ordenada e
regular. O terceiro foi a vigilancia do louco em todos os momentos e lugares. O quarto, a
distribuicdo do tempo, evitando-se o 6cio do doente através da prescricdo de uma ocupacgao
regrada e sistematica.  Finalmente, o quinto, composto pela repressdo, controle e
individualizagdo, seria obtido através do estabelecimento de normas e comportamentos
adequados, principalmente, no que se refere a questdo da dependéncia e da submissdo do
alienado a figura suprema do médico (MACHADO et. al., 1978). Essa ordem disciplinar, que
caracterizaria o espaco manicomial, sempre foi considerada fundamental a acdo terapéutica
fundada no tratamento moral, que sO poderia ser realizada no interior dessa configuracao
hierarquica e rigidamente regrada de espaco e de poder (FOUCAULT, 2006).

Da legitimacdo do poder médico dentro da instituicdo asilar, os alienistas brasileiros
partiriam, também, para a organizacdo do espaco social. Conforme Cunha (1986), a ofensiva
da psiquiatria para além dos muros dos hospicios constituird um discurso médico de
moralizacdo e disciplinarizacdo das camadas populares que atingird todas as instancias da

vida cotidiana:

Autorizada por seu carater cientifico, a medicina higiénica — como a medicina
mental — vai constituir um discurso sobre todas as instancias da vida, invadindo a
esfera das relagcBes pessoais para molda-las segundo os propdsitos da ordem e da
disciplina urbanas. (...) Elas transitam por diferentes questdes e iniciativas que
incidem sobre o cotidiano da vida urbana, da habitacdo a salde, da sexualidade a
norma familiar, do crime as mobilizacfes operaria, do medo das turbas e multidées
ao receio a loucura, & promiscuidade, & devassiddo. (CUNHA, 1986, p. 35).

Nessa perspectiva, a medicina higiénica, juntamente com a psiquiatria, investira no
saneamento das cidades que, a época, estavam em acelerada expansdo, onde proliferavam
corticos e favelas, considerados focos de doengas infecciosas e do perigo representado pela
aglomeracdo da populacdo de maltrapilnos e desempregados (RESENDE, 1987). Os
processos de saneamento das cidades e de disciplinarizacdo da vida cotidiana levariam ao
recolhimento e ao enclausuramento daqueles que fossem considerados foco de perigo, de
desordem e, até mesmo, daquele remanescente improdutivo da forca de trabalho que era
chamado de vadiagem.

Toda essa sistematica de organizacdo do espaco urbano estaria fundamentada em
pressupostos cientificos que, supostamente, permitiriam ao saber psiquiatrico medicalizar
todo tipo de comportamento social que se distanciasse das normas da moral e da disciplina.

A psiquiatria alienista brasileira, que ja incluira como um de seus fundamentos a
teoria da degenerescéncia moreliana, estenderia seu dominio para as grandes concentracdes

populares e legitimaria um discurso sobre as populagfes marginais que habitavam as grandes
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cidades. “Nesta Otica, 0 ambiente urbano sera expressamente responsabilizado pela geragdo de
um namero crescente de ‘degenerados’(...)” (CUNHA, 1986, p. 26).

No Brasil, da mesma forma que ocorrera na Europa no periodo da psiquiatria
moreliana, a disseminacdo daquele enfoque organicista, no qual os fatores hereditarios e
fisiologicos seriam apontados como uma das causas das doengas mentais, caminharia junto
com a percepcdo de que os aspectos referentes ao meio social deveriam ocupar um lugar de
destaque na etiologia das doengas mentais. Dessa forma, “as degenerescéncias e 0s desvios
passaram a ser vistos ndo apenas como produto da hereditariedade, mas também como
resultado da desordem social (...)” (ENGEL, 1999, p. 550).

Nessa configuracdo, o hospicio continuava sendo um local de enclausuramento de
contingentes populacionais pobres considerados indesejaveis e inconvenientes a sociedade,
caracteristica asilar descrita por Lima Barreto, escritor que sofrera com a mentalidade da
época e fora diversas vezes submetido a internagdes em hospicios na cidade do Rio de
Janeiro. Em seu livro Cemitério dos Vivos, escrito no comec¢o do século XX, Lima Barreto
descreve a composi¢do da populacdo de internos que era depositada nos pavilhdes dessas
instituicoes:

Os loucos sdo de proveniéncias das mais diversas; originam-se, em geral, das
camadas mais pobres da nossa gente pobre. S&o pobres imigrantes italianos,
portugueses, espanhdis e outros mais exoticos; sdo negros roceiros (...); sdo

copeiros, sdo cocheiros, cozinheiros, operarios, trabalhadores bragais e proletarios
mais finos: tipografos, marceneiros etc. (BARRETO, 2007, p. 357)

O tratamento da loucura dentro dessas instituicfes estava circunscrito as praticas de
coerc¢do e de tortura. Tais métodos repressivos, coadjuvados a imposicdo do trabalho forcado
nas colbnias agricolas, iriam constituir a base do tratamento moral nas instalacfes brasileiras.
Dentre os tipos de tratamento da época, 0s principais eram: os banhos frios ou quentes; a
aplicacao de “capacetes de gelo”; a “malarioterapia”, que consistia na inoculacao da malaria
no organismo de pacientes; a aplicacdo de injecbes de morfina e de outras substéncias
sedativas; o isolamento em “quartos fortes”; e a ‘“‘traumaterapia”, macabra conquista da
psiquiatria brasileira, “orgulhosamente” descoberta pelo médico Franco da Rocha, que
consistia em uma violenta pancada na boca do estdmago do paciente, da qual advinha aquela
imobilidade contida que gratificava a expectativa de tranqguilidade das terapias psiquiatricas
de entdo (CUNHA, 1986).
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O higienismo e a ampliagdo do alcance psiquiatrico

Nas primeiras décadas do século XX, a intervenc¢do da psiquiatria no campo social se
tornaria ainda mais ampla, com o advento das concepgdes e praticas do movimento higienista
que, com o objetivo de direcionar e racionalizar a existéncia humana, procuraria perscrutar as
concentracGes populares, dando inicio ao processo de patologizacdo da vida cotidiana.

Juliano Moreira, designado no ano de 1903 para substituir Teixeira Branddo na
direcdo da Assisténcia Medico-Legal aos Alienados e do Hospicio Nacional de Alienados no
Rio de Janeiro, daria continuidade ao enclausuramento de contingentes populacionais pobres.
Sua vinculacdo a psicopatologia alemd, que também tinha suas bases na teoria da
degenerescéncia, leva-lo-ia a elaborar, juntamente com outros psiquiatras da época, a primeira
classificacdo psiquiatrica brasileira, muita semelhante a nosologia kraepeliniana
(VENANCIO, 2003). A fundamentacio na idéia de predisposicdo hereditaria & doenca
mental, que constituiria a base da nova classificagdo psiquiatrica, abriria caminhos para a
psiquiatria brasileira adotar as concepgdes e 0s projetos eugénicos como forma de,
supostamente, enfrentar o problema daquela degeneracdo congénita que a propria psiquiatria
havia inventado e desenvolvido na segunda metade do sec. XIX europeu.

Influenciado pelo moderno pensamento europeu da época, Juliano Moreira
acreditava que assim como a microbiologia determinava grandes avangos no tratamento de
doencas infecciosas, 0 isolamento dos seus agentes e a prescricdo de pautas de higienizacéo
da vida cotidiana também operariam uma acdo eficiente da psiquiatria na prevencdo da
doenca mental (LOUGON, 2006).

Nessa configuracdo, a psiquiatria procuraria adaptar os conceitos de higiene social
para 0 campo da profilaxia da doenca mental e deslocaria seus discursos e suas praticas para
além dos dominios médicos tradicionais. Dessa forma, o alvo de cuidados dos psiquiatras
deixaria de ser exclusivamente o sujeito considerado doente e passaria a englobar também o
individuo tido como normal, ou seja, aquele suspeito ainda ndo acometido dos males
insidiosos da loucura (COSTA, 2007).

No processo de prevencdo da loucura, a psiquiatria ampliaria seu campo de
abrangéncia para além das instituicdes manicomiais, para intervir na familia, na educacéo, nas
disposi¢des ‘raciais’, na vida social como um todo. Isso proporcionara a psiquiatria brasileira
uma extraordinaria expansao de seu alcance diagnéstico, um passo marcante do
expansionismo médico que produzira a ampla medicalizacdo do social caracteristica das

sociedades contemporaneas.
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A psiquiatria, no comeco do século passado, tinha pretensGes de estender seus
métodos de higiene mental para todo o povo brasileiro. Isso levaria ao investimento de
recursos na construcdo de servigos de tipo ambulatorial, com o intuito de identificar e intervir
na fase inicial da doenca mental, através da ampla triagem de pacientes que seriam
encaminhados para o hospital psiquiatrico. No ano de 1924, Gustavo Riedel (citado por
Lougnon, 2006, p.75) definiria as seguintes funcdes para os ambulatorios: “realizar a
prevencdo das doencas mentais, pelos methodos mais modernos, p6r em pratica paralelamente
0s mais Uteis objetivos eugenéticos e, como pretexto, prestar Otima assisténcia médica a
grande parte da populacdo pobre dos suburbios”

As propostas de intervencdo psiquiatrica e de prevencdo da doenca mental focadas
nas populacBes pobres, assim como pretendia Riedel, ndo era puro acaso. Desde sua origem, 0
projeto psiquiatrico de profilaxia da enfermidade mental sempre esteve centrado nas
populacdes miseraveis, conforme o legado de Morel que, no fim do século XIX, a partir das
observacdes do proletariado pobre da regido de regides manufatureiras da Franca, construiria
as concepgdes de profilaxia dos desvios doentios pelos quais se interpretava os males da
miséria de entdo. (CASTEL, 1978; ROCHA, 1997). A profilaxia consistia em exercer uma
constante vigilancia da populacéo para o controle da deterioracdo hereditaria e para evitar as
manifestagdes da degeneracdo, vista a época como causa geral da doenca mental.

Nas primeiras decadas do século XX, periodo de intensa industrializacdo e
urbanizagédo das cidades brasileiras, todas as esferas da sociedade estariam sob o olhar da
medicina higienista e eugenista que, seguindo 0s mesmos passos do alienismo da época, iria
transpor o olhar vigilante e a observacgdo sistematica, caracteristica da instituicdo manicomial,
para 0s habitos sociais e para o saneamento das cidades (SEIXAS, 2005).

A institucionalizacdo das concepc¢des higienistas e eugenistas iria culminar na
organizacao de algumas associa¢des que desenvolveriam estudos e investiriam em programas
de higienizacdo e eugenizacdo da populacdo, com o propoésito de conquistar a perfeicdo fisica
e moral da nacdo brasileira. Dentre as associac0es, destacam-se: a Sociedade Eugénica de Sao
Paulo, fundada pelo médico Renato Kelh, em 1917; a Sociedade Brasileira de Higiene,
organizada em 1923; a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), criada por Gustavo
Riedel, em 1923; e a Liga Paulista de Higiene Mental, fundada por Pacheco e Silva, em 1926.

Renato Kelh, um dos grandes eugenistas brasileiros (citado por Boarini e Yamamoto,

2004, p.), definia, no ano de 1935, as diferencas entre o higienismo e a eugenia:

a higiene, por exemplo, procura melhorar as condi¢bes do meio e as individuais, para
tornar os homens em melhor estado fisico, a eugenia, intermedidria entre a higiene
social e a medicina pratica, favorecendo os fatores sociais de tendéncia seletiva, se
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esforca pelo constante e progressivo multiplicar de individuos “bem dotados” ou
eugenizados.

Para evitar a propagacdo de individuos degenerados, as medidas eugénicas caberiam
perfeitamente nos propositos médicos. Os principais objetivos dos programas eugénicos eram
preservar as geracdes futuras das doencas, que seriam transmitidas hereditariamente, e
promover o aperfeicoamento da ‘raga’. Para a conquista de tais propdsitos seria necessario
regenerar a populacdo através do controle da sua reproducéo, 0 que compreendia um conjunto
de acBes eugénicas:

movidos pelo ideal de aperfeicoamento do homem brasileiro, os psiquiatras da
LBHM véo definindo seu campo de agéo, elegendo certos temas como prioritarios,
na tarefa de garantir a “defesa da mentalidade da raga”, combate ao alcoolismo e aos
“vicios sociais”; imigragdo selecionada; controle dos casamentos (para prevenir
unides indesejaveis, bem como incentivar as eugenicamente desejaveis);
esterilizacdo compulsdria dos ditos degenerados; selecdo e orientacdo profissional;
atencdo & infancia para um desenvolvimento mental sadio e eugénico (REIS, 2003,
p. 186).

A presenga crescente do modelo eugénico alem&o que, por sua vez, chegaria a
dimensdes especialmente vigorosas e tragicas no periodo nazista, levaria a psiquiatria
brasileira aos mais radicais propdsitos. Por volta da década de 30, as propostas de
esterilizacdo compulséria ganhariam forca no interior da Liga Brasileira de Higiene Mental
(LBHM) e, em alguns casos, tais medidas j& eram colocadas em prética. Conforme Reis
(2003), Ernani Lopes em uma das reunides da Liga comentara que Juliano Moreira ja vinha
autorizando medidas de esterilizacgdo mesmo em casos de pacientes que, mais tarde, foram
considerados passiveis de cura e de alta hospitalar. As argumentacdes daqueles que defendiam
tal procedimento, que j& era praticado em paises como 0s EUA e a Alemanha, estavam
relacionadas a defesa da sociedade e da ‘satde racial’ da populagdo (REIS, 2003).

Entretanto, também existiam as vozes daqueles que discordavam dos procedimentos
propostos pela corrente radical da psiquiatria eugénica. O psiquiatra Ulisses Pernambucano,
que mantinha ligacdes com a LBHM, propunha a extin¢do das celas-fortes e das camisas-de-
forca e pretendia oferecer no Hospital de Recife, onde era diretor, a humanizacdo do
tratamento e a assisténcia personalizada aos internos (BOARINI, 2006; COSTA, 2007). Esses
psiquiatras divergentes, que orientavam suas pesquisas na direcdo diversa a higiene social
racista e propunham a humanizacdo dos hospitais, ndo se destacavam diante da marcante
hegemonia da psiquiatria, que continuaria, ainda por muitos anos, a enclausurar aqueles
identificados como degenerados e a submeté-los a terapéuticas repressivas e violentas.

Mas a construcdo de novos hospitais e a ampliacdo dos ja existentes ndo cessou de

crescer. A psiquiatria, na década de 30, ainda encontraria novos recursos pretensamente



59

terapéuticos. E a época da descoberta do choque insulinico, do choque cardiazolico, da
eletroconvulsoterapia e das lobotomias, tratamentos hospitalares que levariam a psiquiatria a
tornar mais frequente o asilamento. Na década de 50, com a descoberta dos antipsicoticos, a
psiquiatria fortaleceria ainda mais este processo de psiquiatrizacdo e utilizaria essas
medicagOes dentro dos asilos como mecanismo de represséo, violéncia, ou como forma de
tornar os enfermos mais doceis e a instituicdo manicomial mais tranquila (AMARANTE,
1994).

A implantacdo dos ambulatérios de saide mental e a expansdo das praticas
psiquiatricas

Se nos EUA e na Europa as primeiras experiéncias de reformas psiquiatricas
ocorreram ap6s a Segunda Guerra Mundial, no Brasil essas inovac@es demoraram alguns anos
para influenciar as politicas publicas de Saude Mental. Conforme Amarante (1994, p. 79), o
desenvolvimento tardio e pouco expressivo dessas novas experiéncias no Brasil “deve-se a
forte oposicdo exercida pelo setor privado que, em franca expansdo, passa a controlar o
aparelho de Estado também no campo da satde.” A criagdo, em 1966, do Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) promoveria uma politica de ac¢Ges curativas e individuais que,
como expde Luzio (2003), incentivava a industria hospitalar e a farmacéutica. O numero de
leitos em hospitais psiquiatricos privados conveniados com o poder publico crescia
expressivamente. A psiquiatria se transformara em um poderoso e lucrativo negocio e 0s

recursos publicos cumprem um papel nada desprezivel nesse contexto.

No fim da década de 60, as experiéncias das comunidades terapéuticas comecariam a
influenciar as acdes de alguns psiquiatras diretores de hospitais publicos no Brasil. Entretanto,
se existia a tentativa de construir dentro dos hospitais um espago mais democratico e de
liberdade para os internos, essas propostas fracassaram ou tiveram um éxito muito limitado e
localizado. No fundamental, o problema manicomial permanecia praticamente intocado nas
grandes instituicbes publicas e privadas nas quais essas experiéncias de comunidades
terapéuticas pouco passavam de recursos de “marketing”, de meros aderecos de aparente
modernidade, sem qualquer impacto significativo na organizacio interna asilar. (TENORIO,
2002).

Na década de 70, as propostas da psiquiatria preventiva e comunitaria norte-
americana comecariam a exercer influéncia nos programas de assisténcia psiquiatrica no

Brasil. Diante das dendncias de violéncia e segregacdo dentro da instituicdo manicomial,
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alguns intelectuais criticos do campo da saude veriam na proposta da psiquiatria preventiva
comunitaria norte-americana uma alternativa plausivel ao encarceramento da loucura.

Nessa configuragdo, seriam criados, em carater ainda experimental, alguns
ambulatdrios de saude mental com a finalidade de proporcionar algumas modificagdes na
assisténcia psiquiatrica, principalmente no que se refere a diminuicdo da internacdo
psiquiatrica e a priorizacdo das acdes extra-hospitalares no tratamento da doenca mental.
Entretanto, o hospital psiquiatrico nem de longe seria descartado. Pelo contrario, as
internacbes hospitalares ainda eram consideradas uma etapa necessaria do tratamento da
doenca mental. Nessa perspectiva, as propostas mais progressistas da época eram de que a
instituicdo manicomial se organizasse conforme os principios das comunidades terapéuticas,
com o intuito de melhorar as condi¢cdes dos doentes internos. E 0s servicos ambulatoriais,
organizados conforme os fundamentos da psiquiatria preventiva, deveriam oferecer
tratamento extra-hospitalar aos egressos manicomiais, para evitar a re-internacdo que
agravava os orcamentos hospitalares de entdo. Curiosamente, funcionava uma sistematica na
qual os aparelhos de um recurso preventivo entravam em cena somente depois do atendimento

manicomial.

No ano de 1982, na elaboracdo do projeto do programa de governo do entdo
candidato do Estado de S&o Paulo, Franco Montoro, reuniu-se um grupo de pessoas que,
dentre outras questfes, também pensaram sistematicamente um programa de salde mental
para o estado. Nem todas as pessoas desses grupos de discussdo eram adeptas do mesmo
partido politico da candidatura de Montoro, mas tinham em comum a vontade de modificar a
situacdo do pais, que passara por periodos de escuriddo com a ditadura militar. No programa
de saude mental elaborado por essas equipes, as principais propostas eram a ampliacdo da
rede de ambulatorios e a criacdo de equipes de saide mental que oferecessem atendimento
nos proprios centros de saude (CESARINO, 1989). Propunha-se, também, a progressiva
reducdo dos hospitais psiquiatricos, o oferecimento de tratamento extra-hospitalar aos doentes
mentais e a promocdo de acdes que pudessem ampliar a participacdo comunitaria no

enfrentamento dos problemas relacionados a tentativa de superacdo das praticas manicomiais.

Em 1983, ja sob a gestdo de Montoro no governo paulista, as coordenadorias de
Saude Mental elaboraram um texto denominado "Proposta de Trabalho para Equipes
Multiprofissionais em Unidades Basicas e em Ambulatério de Saude Mental" que ficaria
conhecido como a “Cartilha da Coordenadoria de Sanide Mental”. O documento propunha a

criacdo, em toda rede de saude do estado, de ambulatorios de saude mental constituidos por
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equipes multiprofissionais compostas por enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
psiquiatras, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e farmacéuticos. Preconizava que a
recepcdo e a triagem dos pacientes deveriam ter como finalidade o atendimento imediato, de
forma a conduzir, de acordo com cada caso, a escuta e ao acolhimento da queixa do sujeito ou
a formulacdo de um plano terapéutico para o paciente, conforme as condi¢des de cada
instituicdo. (FRANCA, 1994). Além disso, nos casos em que fossem identificadas
necessidades especificas, os profissionais deveriam encaminha-los para outras instituicdes,
com o propdsito desses pacientes serem atendidos por outras especialidades do campo da

saude.

Nesses equipamentos ambulatoriais de saude, além do atendimento de egressos de
internacbes em hospitais psiquiatricos, a recep¢do e o pronto-atendimento deveriam ser
destinados a avaliar a urgéncia requerida pelo caso, a pertinéncia dos possiveis
encaminhamentos a acdes de saude no préprio ambulatério e a necessidade de

encaminhamento para internac6es de curta, media ou longa duragdo (FRANCA, 1994).

Os ambulatérios de satde mental eram considerados, na época, um dispositivo
inovador, pois representavam a perspectiva de criagdo de formas de assisténcia ambulatorial
multidisciplinar a populacdo de risco, antes restrita ao tratamento asilar. Essas instituicdes
publicas, articuladas a atengdo basica de salde, seriam posicionadas para prestar assisténcia
psiquiatrica aqueles que apresentassem qualquer tipo de sofrimento mental. Conforme Franca
(1994, p. 75):

Esta articulacdo das acGes psiquiatricas aos Servicos Basicos de Salde objetiva dar
cobertura a toda populacdo de risco, incentivando o diagnostico precoce e 0
tratamento oportuno, prevenindo o agravamento do mal, o risco de internacGes, e
aumentando a resolutividade das acOes extra-hospitalares. Isto significa rever as
praticas médico-psiquiatricas restritas aos Hospitais, redimensionar a relacdo da

doenca mental com a sociedade e favorecer o acesso da populacdo a esse tipo de
Servigo.

Na proposta desses ambulatorios, ao lado da preocupacdo social de estender os
servicos de saude a populacdo em geral, percebe-se uma clara influéncia das concepc¢des da
psiquiatria preventiva norte-americana de Caplan. Nesse contexto, assim como acorrera nos
Estados Unidos dos anos 60, pessoas supostamente identificadas com qualquer tipo de doenca
mental passaram a ser encaminhadas por profissionais dos centros de salde, das escolas e de

outras instituicbes da sociedade aos ambulatorios de satide mental. A despeito de esse servico
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caracterizar-se claramente como atencdo secundaria, suas pretensdes de alcance e amplitude

assinalavam, também, uma preocupacdo preventiva caracteristicamente caplaniana.

Na experiéncia brasileira, assim como ocorrera na norte-americana, as equipes
multiprofissionais mostrariam uma tendéncia a reproduzir a divisdo de trabalho em
especialidades técnico-profissionais do campo da sadde, gerando a hierarquizacdo das
relacGes institucionais. Sob essa tendéncia, as equipes de salde centrariam sua acdo em torno
do atendimento psiquiatrico, fazendo que aquela nova estrutura multidisciplinar convergisse
para as velhas tradi¢cbes do atendimento médico. Essa caracteristica, aliada a pretensdo de
amplo alcance que esse atendimento trazia de sua matriz preventiva, faria com que se
estendesse amplamente na populacdo brasileira, um modelo de assisténcia em saude mental
caracteristicamente médico-psiquiatrico, cujo efeito imediato seria justamente o0 aumento das

internacOes psiquiatricas que tantos de seus formuladores pretendiam evitar.

Nos Estados Unidos, os programas de prevencdo propostos por Caplan ja haviam
redundado em resultados parecidos, ocasionando um aumento significativo no numero de
pessoas atendidas pelos centros de salide mental que, a mercé do modelo médico, contribuia
para multiplicar novas internacdes em hospitais psiquiatricos. O que se observou foi que 0s
doentes permaneceram internados em hospitais psiquiatricos e 0s programas de prevencgao

apenas retroalimentavam os manicomios (AMARANTE, 2009).

No Brasil, a aplicagdo do modelo também ndo obteria a reducdo das internagdes
psiquidtricas. Pelo contrério, a ampliacdo do acesso da populagdo as consultas psiquiatricas
ocasionou um aumento das internacGes em hospitais psiquiatricos e a ampliacdo do uso
exclusivo de recursos medicamentosos (COSTA-ROSA e YASUI, 2008).

Apesar dos ambulatorios terem surgido no ambito das criticas em relacdo ao
paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico, essas instituicbes ndo conseguiram superar as
praticas da psiquiatria tradicional (IDEM, 2008). Os servigos ambulatoriais se constituiram
como porta de entrada para as internacfes psiquiatricas e para a reproducdo de préaticas
exclusivamente medicamentosas, o que ampliaria o controle social da psiquiatria sobre a

populacdo, conforme Silva Filho (2000, p.17):

A questdo ambulatorial foi sempre apresentada por setores auto intitulados
progressistas como a solugdo para a crise politico-financeira da assisténcia médica
no Brasil. [...] No entanto, como logo se constatou, esta ‘solucdo’, apesar de
implantada, ndo reduziu as internacbes, tendo aumentado o nimero de leitos
contratados e de internag¢des produzidas. Podemos dizer que, ao contrario, ela serviu
de meio para acumulacédo capitalista tanto para a industria farmacéutica quanto para
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0 setor privado contratado, ampliando o controle social e atualizando o mandato
politico-ideoldgico da psiquiatria sobre a desordem publica.

Conforme Costa (1980), na época do programa nacional preventivo norte-americano,
também se registrou um acentuado aumento do consumo de psicotropicos devido as
transformacOes da assisténcia psiquiatrica que deixou de atuar no interior dos asilos para
voltar-se, prioritariamente, a populacdo dita sadia. Dessa forma, em decorréncia do aumento
das demandas para tratamento psiquiatrico e psicologico houve o “consumo induzido,
prescrito e autoprescrito de medicamentos”. (AMARANTE, 2009, p. 117). No Brasil essa
tendéncia néo seria diferente.

Costa-Rosa (1995), ja registrava o perigo dessa tendéncia nas instituicGes

ambulatoriais nos anos 90:

Ainda predomina em tais institui¢Bes a medicagdo como uma regra praticamente
geral para os problemas que ali afluem. Uma indicacéo dessa situagdo é dada pela
existéncia daquilo que tem sido chamado no setor, pelos proprios trabalhadores,
‘epidemia de benzodiazepinizacdo’ (efeitos de dependéncia na clientela pela
administracdo indiscriminada de medicamentos a base de benzodiazepinicos).
(IDEM, p. 67).

Na andlise da organizacdo das a¢bes dos profissionais nesses dispositivos de saude
mental, Costa-Rosa e Yasui (2008) apontam que a consulta psiquiatrica era considerada como
procedimento prioritario e essencial, 0 que gerava uma agenda repleta de consultas,
atendimentos de curtissima duracdo e grandes intervalos entre uma consulta e outra. No
atendimento psicolégico, havia uma reproducdo do modelo da préatica do profissional liberal,
onde se repetia uma versdo piorada do trabalho de consultérios privados que, ao lado de uma
eficiéncia meramente representativa, promoveria nos servi¢cos ambulatoriais uma longa lista
de espera. Os grupos de orientacdo, coordenados pelo profissional de enfermagem ou pela
assisténcia social, reproduziam aquele modelo pedagogico “geralmente a margem das
demandas subjetivas especificas daqueles individuos”. (p.32)

No contexto do movimento da Reforma Psiquiatrica, seriam apontadas as limitacdes
dos dispositivos ambulatoriais no que se refere a superacdo das praticas da psiquiatria
preventiva tradicional e do modelo médico hegemdnico. (COSTA-ROSA e YASUI, 2008;
LUZIO, 2008; TENORIO, 2000; GOLDBERG, 1996; AMARANTE, 2008). Nessa
perspectiva, surgiriam novas propostas para a criacdo de um modelo de atencdo em saude
mental que superasse aquele paradigma médico tradicional que tdo bem se aproveitara da

expansdo dos servicos de saude mental promovido pela instalacdo dos ambulatérios.
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A constituicdo do movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil

Antes de mais nada, € preciso dizer que a denominacdo Reforma Psiquiatrica
brasileira, a despeito de tratar-se de expressdo absolutamente consagrada pela literatura
especializada, esta longe de identificar um pensamento doutrinario ou mesmo homogéneo.
Pelo contréario, ela é expressao de contribuicGes provenientes de uma pluralidade de aportes
teorico-metodologicos e de variadas experiéncias junto aos problemas da Saude Mental, que
tém, em comum, duas caracteristicas intimamente relacionadas: uma ponderada critica
antimanicomial e uma esperanca de que as pessoas em sofrimento psiquico possam receber
acolhimento adequado as suas necessidades, sem que isso implique em sua reducdo a
estereotipias profissionais e a interesses corporativos.

A Reforma Psiquiatrica brasileira tem sua origem recente no final da década de 70,
onde se desenvolve junto a outros movimentos sociais que lutavam contra a ditadura militar,
pela democratizagdo do pais e pelos direitos sociais as conquistas de nossa civiliza¢cdo. No
contexto do enfrentamento do autoritarismo ditatorial, emergiriam as criticas ao sistema
publico de salde, onde despontava o inconformismo com as péssimas condi¢cdes a que eram

submetidos os doentes mentais enclausurados nos hospitais psiquiatricos.

No ano de 1978, em meio a dendncia da tragica e desumana situagdo vivida pelos
reclusos de um grande hospital psiquiatrico, nasce o Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental. O movimento, que seria conhecido pela sigla MTSM, denunciava o abandono, a
violéncia, e 0s maus-tratos a que eram submetidos os internos e revelaria, também, a
utilizacdo de instituicGes psiquiatricas como instrumentos do aparelho repressivo da ditadura
militar (LUZIO, 2008). O movimento se organizaria para requerer melhores condicGes de
trabalho, desenvolveria criticas ao uso do eletrochoque, denunciaria a cronificacdo produzida
pelo manicémio e reivindicaria a humanizagdo dos servigos de salde mental, para promover
melhores condicGes de assisténcia a populacdo. Identificado como um marco importante do
movimento da Reforma Psiquiatrica, conforme Amarante (2009), o MTSM teria presenca
marcante em todos 0s outros acontecimentos que fariam avangar a luta contra o carater
manicomial da assisténcia psiquiatrica.

No mesmo ano, o movimento da Reforma Psiquiatrica seria reforcado pela
realizacdo, no Rio de Janeiro, do “I Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos e
Institui¢des”, que contaria com a participacdo de diversas personalidades que inspiravam o

pensamento critico a respeito do saber e das praticas psiquiatricas e psicolégicas. Dentre 0s
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convidados estavam Felix Guatarri, Robert Castel, Erwing Goffman e, em especial, Franco
Basaglia que, com seu lema “contra 0 pessimismo da teoria, o otimismo da pratica”,
contagiaria 0s participantes e fortaleceria o discurso e a pratica do MTSM (YASUI, 1999;
AMARANTE, 2009).

A década de 80, marcada pela grave crise financeira que assolava a economia
brasileira e desgastava o governo militar, seria o palco de lutas democraticas que culminariam
com a campanha “Diretas Ja”, que embora ndo pudesse conquistar o direito de realizar
eleicBes presidenciais livres na época, resultaria na eleicdo, ainda que indireta, do primeiro
presidente civil apos o golpe militar de 1964. (YASUI, 1999).

Nesse clima de luta e de redemocratizacdo do pais iriam se fortalecer, também, os
movimentos que pleiteavam a reformulacdo do sistema nacional de salude. Nessa
configuracdo, no ano de 1986, ocorreria a 8° Conferéncia Nacional de Saude que, ao contrario
das conferéncias anteriores, seria marcada pela participacdo popular, contando com a
representacdo de diversos setores da sociedade. Desta conferéncia surgiria uma nova
concepcao de saude: “saude como um direito do cidaddo e dever do Estado” e se definiriam,
também, principios importantes como a universalizagdo, a equidade, a descentralizacdo, a
regionalizacdo, a participagdo comunitaria e a integralidade dos servigcos de saude,
pressupostos que culminariam, posteriormente, na organizacdo de um Sistema Unico de
Saude (SUS).

Como desdobramento desta conferéncia historica, no ano de 1987, seria realizada a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental. Em clima de intensas discussdes, seriam definidas
propostas de reorganizacdo da assisténcia em saude mental, com prioridade para o sistema
extra-hospitalar e para um modelo assistencial que revertesse o0 carater organicista e
medicamentoso dos procedimentos terapéuticos. Nessa conferéncia seria tomada a deciséo de
realizar, no mesmo ano, o Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Satde Mental.

Nesse congresso, 0 MTSM perceberia a necessidade de transformar-se em um
movimento social com o intuito de envolver e comprometer toda a sociedade na discussao das
formas tradicionais de lidar com a loucura e na construcdo de alternativas para a atencdo em
saude mental. Dessa iniciativa, seria criado o Movimento da Luta Antimanicomial, que
assumiria como lema principal uma bandeira tdo ao gosto de Basaglia, que falecera no inicio
daquela década: “por uma sociedade sem manicomios”.

Considerado como um dos acontecimentos mais importante para o desenvolvimento
da Reforma Psiquiatrica, aquele congresso contaria com a participacdo de trabalhadores, de

usudrios dos servicos de saude mental, de familiares e outros setores da sociedade. Nessa
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perspectiva, aqueles que antes eram silenciados e excluidos da sociedade pela intervencéao
psiquitrica, agora participariam ativamente nas discussdes sobre o processo de
desinstitucionalizacdo da loucura. Dessa forma, os sujeitos antes denominados de pacientes,
cujo conceito tem como significado a espera passiva de cuidados, passariam auto nomear-se
‘usudrios’ dos servicos de sade mental, uma forma de enfatizar a ruptura com a passividade e
a afirmacdo de seu direito de uso dos recursos adequados a um atendimento de qualidade em
satde mental.

A disposicdo critica quanto ao modelo tradicional da psiquiatria e o imperativo da
construcdo de um projeto alternativo a esse modelo, levaria os atores do movimento da
Reforma Psiquidtrica a circularem por diversos campos de saber. Longe de dogmatismos, era
preciso ter a independéncia de apropriar-se das contribui¢cbes do campo da psicandlise, do
materialismo historico, do existencialismo, assim como, dos aspectos tedrico-conceituais e
técnico-assistenciais das experiéncias histdricas de reformas psiquiatricas que aconteceram na
Europa e nos EUA: a Psicoterapia Institucional, a Comunidade Terapéutica, a Psiquiatria de
Setor francesa, a Psiquiatria Preventiva norte-americana, a Antipsiquiatria e,
predominantemente, a Psiquiatria Democrética Italiana. (LUZIO, 2008).

As experiéncias brasileiras, influenciadas pela psiquiatria preventiva norte-
americana, que visavam a construcdo de um modelo alternativo ao manicomial, n&o
conseguiram superar as praticas da psiquiatria tradicional. As propostas de transformacéao
dessas experiéncias ficaram restritas ao simples rearranjo de recursos e servigos estabelecidos
em uma rede extra-hospitalar sem qualquer questionamento sobre o arcabouco tedrico da
psiquiatria. Eram apenas medidas de desospitalizacao.

Diferentemente desse processo de desospitalizacdo, herdado do preventivismo norte-
americano, a finalidade do movimento da Reforma Psiquiatrica, inspirado na trajetoria
pratico-teorica desenvolvida por Basaglia, era de constituir, conforme Amarante (2008), um
processo de desinstitucionalizacdo da loucura.

Na busca da superacéo de solucdes exclusivamente técnicas e administrativas, seriam
enfatizadas a criacdo de novos dispositivos de saiude e novas tecnologias de cuidado com

objetivo de superar aquelas restritas ao saber médico-psiquiatrico tradicional:

ndo se trata de aperfeicoar as estruturas tradicionais (ambulatorio e hospital de
internacdo), mas de inventar novos dispositivos e novas tecnologias de cuidado, o
gue exigira rediscutir a clinica psiquiatrica em suas bases. Substituir uma psiquiatria
centrada no hospital por uma psiquiatria sustentada em dispositivos diversificados,

abertos ¢ de natureza comunitdria ou ‘territorial’, esta € a tarefa da reforma
psiquiétrica. (TENORIO, 2002, p. 35)
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Nessa configuragdo, varios municipios brasileiros, no final da década de 80,
desenvolveriam novas experiéncias no ambito da saide mental. Compromissadas com
diversos desafios, tais experiéncias criariam novos dispositivos de cuidado ao sujeito em
sofrimento psiquico e construiriam a possibilidade de um novo lugar social para a loucura que
ndo fosse o da anormalidade, da periculosidade, do erro, da incapacidade. Duas experiéncias
seriam marcantes nesse processo. A primeira seria 0 Centro de Atencdo Psicossocial Prof.
Luiz Cerqueira, em S&o Paulo; e a segunda, o Programa de Salude Mental de Santos, que
implantaria os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) em substituicdo ao hospital
psiquiatrico, totalmente instinto no municipio. Ambas as experiéncias demarcariam novas
formas de intervencdo no campo da saide mental e proporcionariam a construcao da Atencéo
Psicossocial. (LUZIO, 2008).

Nesse mesmo periodo, tramitava no Congresso Nacional a Lei da Reforma
Psiquiatrica. O projeto de lei n°® 3.657/89, proposto pelo deputado Paulo Delgado em nome da
pluralidade social compreendida nessa luta, era constituido por trés artigos. O primeiro previa
a extin¢do progressiva dos manicomios e impedia a criagdo de novos hospitais psiquiatricos, o
segundo previa o redirecionamento dos recursos publicos para os servicos substitutivos e o
terceiro obrigava a comunicacdo das internagdes compulsorias a autoridade judiciéria, Unica
instancia aceitavel as decisdes sobre a liberdade no contexto da sociedade de direito.
(TENORIO, 2002).

Em virtude das dificuldades de aprovagdo no Senado, esse projeto de lei, objeto de
diversas emendas e substitutivos, seria aprovado somente doze anos depois, em 2001. A lei
aprovada, Lei 10.216/01, ndo contemplava a extingdo progressiva dos manicomios e néo
estabelecia as condi¢des para internacdo psiquiatrica nos termos definidos pelo projeto de lei
original. Entretanto, apesar de resquicios de conservadorismo mantidos por interesses
corporativos e ideologicos, essa lei representou um importante passo para 0 processo da
Reforma Psiquiatrica brasileira e para todo atendimento nacional em saide mental (LUZIO,
2003).

Apds a aprovacgdo da Lei 10.216/01, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiétrica,
outras portarias do Ministério da Saude regulamentariam a criacdo de servicos substitutivos
ao hospital psiquiatrico, como os Centros e Nucleos de Atencdo Psicossocial (CAPS e
NAPS), onde a criatividade conjunta de trabalhadores e usuarios, no que pesem as
dificuldades instituintes do novo, tem a possibilidade de forjar melhores caminhos de atencéo

no ambito da salide mental.
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As quatro dimensdes da Reforma Psiquiatrica brasileira e da construcdo de
uma Atencdo Psicossocial no campo da Saude Mental

estou vivendo

no mundo do hospital
tomando remédio

de psiquiatria mental
haldol, diazepam,

rohipnol e prometazina
meu médico ndo sabe como
me tornar um cara normal...

Sufoco da vida, cangédo do

Grupo Harmonia Enlouquece,
formado por egressos manicomiais
entusiastas da luta antimanicomial

O movimento da Reforma Psiquiatrica e da construcdo de uma Atencédo Psicossocial
no campo da Salde Mental sdo compreendidos como processos sociais complexos, que
abrangem diversos ambitos e demandam o desenvolvimento de um conjunto de a¢6es tedrico-
praticas, politico-ideologicas e éticas norteadas pela superacdo do modelo médico e
manicomial. (COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2003). Conforme Amarante (2007), o
processo de construcdo de uma atencdo psicossocial requer o entrelacamento de agdes
transformadoras nas dimensfes tedrico-conceitual, técnico-assistencial, politico-juridico e

sociocultural do ambito da satide mental.

As transformagfes no campo tedrico-conceitual desenvolvem o questionamento do
paradigma psiquiatrico e o trabalho de desconstru¢do do arcabougo conceitual sobre doenca
mental e mal-estar psiquico sustentados pela psiquiatria e pela psicologia tradicionais. Essa
disposicdo reformadora compreende que a histéria constitutiva da psiquiatria mostra o
desenvolvimento de um processo de apropriagdo do fenémeno da loucura e do sofrimento
psiquico humano por parte de saberes e praticas de base corporativa que transformaram uma
contingéncia humana em objeto exclusivo de saberes e praticas institucionais da medicina
psiquiatrica e da psicologia clinica tradicionais. Basaglia, expoente historico desse movimento
critico, ja trazia a denuncia de que a psiquiatria tendia a colocar o sujeito entre parénteses em
sua visdo reducionista de focar a ‘doenga’ que ela mesmo inventara como objeto de sua agao.
E propunha o movimento inverso: colocar a “doenca mental entre parénteses” para olhar a
“existéncia sofrimento do sujeito” dentro das complexidades e especificidades que a
constituem. (AMARANTE, 2007).
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A disposicdo de colocar a “doenga entre parénteses” e olhar para o sujeito em sua
experiéncia, com suas vicissitudes, com seus problemas cotidianos, com seus projetos e
anseios proprios da singularidade da aventura humana significa ampliar a nocdo de
integralidade em satde mental (AMARANTE, 2007) e romper com praticas essencialmente
prescritivas de psicofarmacos e de psicoterapias. Nessa perspectiva, 0s dispositivos de
atendimento em saude mental deixariam de ser lugares de exclusdo, de repressdo, de
disciplinamento, de moralizacdo e de medicalizacdo estereotipadas para se constituirem como
lugares especialmente propicios ao acolhimento da problematizacdo inerente ao processo de
construcéo subjetiva do ser humano. O préprio fato de néo limitar-se ao paradigma de doenca-
cura, do normal-patoldgico, possibilitaria a construcdo de outras formas de acolhimento do
sujeito que ndo fosse apenas a remissdo de sintomas através da prescricdo de medicamentos,
que remediariam uma existéncia marcada pelo desvio, pelo defeito e pelo transtorno de uma

suposta normalidade do ser humano reduzido ao seu funcionamento neuro-fisiolégico.

Dessa forma, a produgdo de outros conceitos e praticas tem sido uma das
preocupacdes fundamentais da Reforma Psiquiatrica. A proposta compreende a construcdo de
um novo campo tedrico-conceitual, estabelecendo um intenso didlogo horizontal entre as
diferentes disciplinas e experiéncias que possam contribuir para a compreensao e atendimento
do sujeito em sofrimento psiquico (YASUI, 2006). Nesse ambito de uma atencéao
psicossocial, aqueles servicos de salde mental, antes constituidos por uma equipe
multiprofissional na qual cada profissional atua no ambito restrito de sua especialidade
formal, deveriam ceder espaco para a organizacdo de uma equipe de salde de carater
transdisciplinar. Na perspectiva dessa transdisciplinaridade, as agdes da equipe deixariam de
ser centradas na consulta psiquiatrica ou na aplicacdo de procedimentos psicoterapicos para se
focarem nas necessidades e especificidades do sujeito em sofrimento psiquico. Nessa
perspectiva, a transdisciplinaridade “subverte o eixo de sustentagdo dos campos
epistemologicos, gracas ao efeito de desestabilizacdo tanto da dicotomia sujeito/objeto quanto
da unidade das disciplinas e dos especialismos”. (PASSOS E BARROS, 2000, p.76).

Nesse contexto, a transformacdo do campo técnico-assistencial compreende a
construcdo de uma rede de novos servigos substitutivos aqueles centrados no modelo médico
tradicional e nas praticas manicomiais que Ihe deram origem. A proposta é a de construcéo de
servicos territoriais que visem a sociabilidade daqueles antes excluidos da diversidade da

convivéncia social pelo estigma da “doenca mental”. Uma proposta de romper com as praticas
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disciplinares, moralizantes, medicalizadoras e psicopatologizantes, para promover aces que
garantam a possibilidade desse sujeito em sofrimento psiquico ser cuidado nos espagos sociais
que promovam seu desenvolvimento como sujeito de sua prdpria existéncia. (LUZIO, 2008).
Esses sdo alguns dos principios orientadores dos projetos dos Centros de Atengéo Psicossocial
(CAPS), dispositivos compreendidos como estratégicos para uma atencdo psicossocial em
saude. (COSTA-ROSA e YASUI, 2008).

As transformaces dos servigos no ambito da satde mental vinculam-se a desafios no
campo politico-juridico. A aprovacdo da lei 10.216/01 e de outras portarias que regulamentam
a implantacdo dos servigos substitutivos foi uma grande conquista no campo legislativo da
Reforma Psiquidtrica. Entretanto, conforme Amarante (2007), é necessaria a revisdo de toda a
legislacdo que esta repleta de referéncias nocivas aos sujeitos em sofrimento psiquico e

representam um grande obstaculo ao exercicio de cidadania desses sujeitos.

No ambito sociocultural, a proposta é a da construgdo de praticas sociais que visem a
transformacdo do imaginério social relacionado com o tema da loucura, da doenca mental, dos
hospitais psiquiatricos e do proprio processo de medicalizagdo da populacdo. Franco Basaglia
ja propunha a desconstrucao ndo sé da estrutura fisica das instituicdes psiquiatricas, mas da
prépria “psiquiatria enquanto ideologia”. (AMARANTE, 2008).

No ambito deste trabalho, poderiamos acrescentar, ainda, a necessidade de promover
discussdes referentes a questdo da banalizacdo da prescricdo de psicofarmacos. A partir da
promocao de discussdes de amplo alcance social e da producdo cultural e artistica dos atores
envolvidos nesse processo, talvez seja possivel construir outro lugar social para a loucura e
para o sofrimento psiquico que ndo esteja relacionado aquelas idéias de anormalidade, de
periculosidade, de erro, de fragilidade, de incapacidade. (AMARANTE, 2007).

No ambito do movimento da Reforma Psiquiatrica e da construcdo de estratégias de
uma Atencdo Psicossocial, os ambulatérios de salde mental, como aqueles no qual
desenvolvemos nossa pesquisa, costumam ser avaliados como servigos extra-hospitalares que
tendem a reproduzir o modelo médico tradicional. Ainda hoje, decorrido um tempo
consideravel de reformas psiquiatricas, evidencia-se nesses servicos ambulatoriais uma

grande quantidade de usuarios atendidos exclusivamente com medicamentos. Apesar disso,
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Tenorio (2000) ndo deixa de ressaltar a importancia dos ambulatorios como estruturas ainda
fundamentais e estratégicas na concretizacdo dos pressupostos de uma Atencédo Psicossocial:
0 ambulatorio continua ocupando um lugar privilegiado na rede de salde, seja na
funcdo de porta de entrada para onde converge parte significativa da demanda, seja
na fungdo de unidade que pode absorver resolutivamente uma clientela que ndo tem

necessidade de frequentar servicos mais sofisticados e de atendimento integral — que
sdo 0s CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial). (TENORIO, 2000, p. 80).

Entretanto, é prudente destacar as dificuldades em superar o modelo da psiquiatria
tradicional que parece se perpetuar, especialmente, na estrutura ambulatorial. E é nesse
contexto, também, que damos destaque aos principais dispositivos considerados estratégicos
para a constituicdo de uma atencéo psicossocial, os CAPS, que também ndo estdo, todavia,
isentos do risco de se tornarem servicos que reproduzam aquelas praticas medicalizadoras e

de controle social tdo caracteristicas dos ambulat6rios de satide mental.

As estereotipias e limitagdes do modelo médico-centrado, que parecem ainda guiar
as préaticas de muitos profissionais desses servicos de saude, se contrapdem as orientacdes,
mais modernas e socialmente atentas, que preconizam uma Atencdo Psicossocial sensivel as

complexidades e especificidades do sujeito em sofrimento psiquico.

Para Luzio (2008), as diretrizes e as propostas da Atencao Psicossocial advindas do
movimento da Reforma Psiquiatrica, ganham cada vez mais espago entre os profissionais dos
dispositivos de saude e entre a sociedade em geral. Entretanto, ainda assim enfrentamos
diversos problemas no que tange a problematica da superacdo do modelo manicomial e do
paradigma psiquiatrico:

a Reforma Psiquiatrica tem avancado, como processo de construgdo de novo
ordenamento institucional para o cuidado de pessoas com sofrimento psiquico.
Assim, observamos a ampliacdo da rede de atencdo, estruturada em servicos abertos
e acoes territoriais, diminuicdo da internacdo e leitos psiquiatricos, reducdo da
exclusdo social do usuario, criagdo de uma cultura contra os manicémios. [...]
Entretanto, a Reforma Psiquiatrica brasileira precisa enfrentar, ainda, muitos
problemas e desafios, decorrentes da acirrada oposicdo de alguns segmentos sociais
e demais vicissitudes préprias de um processo de transi¢do paradigmatica, além de
construir estratégias para ampliar o processo de mudanca da atencdo em Salde
Mental no pais. (LUZIO, 2008, p.)

Nesse ambito dos desafios a serem enfrentados, é preciso desvendar oS processos
manicomiais que, através de novos discursos e praticas, se perpetuam pelos servicos de
atencdo em saude mental. (FERNANDES, 1999). Uma das novas roupagens da reproducéo
desse modelo médico tradicional é o que aqui denominamos de um novo tipo de

manicomialismo, que parece abandonar o antigo imperativo da contencdo fisica para
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estabelecer-se como uma forma de contencdo quimica: a prescricdo de medicamentos
psicofarmacoldgicos.

Observamos nesses servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, o predominio do
tratamento restrito aos recursos medicamentosos, 0 que demarca uma das principais
dificuldades na construcdo de uma atencéo psicossocial em sadde. Conforme Lamb (2008), a
prescricdo de psicofadrmacos nos servicos de saude mental do SUS é um procedimento que
vem apresentando um crescimento inquietante. Em seu recente estudo realizado na regido do
sudoeste paulista, abrangendo 25 municipios, a pesquisadora verificou que, entre 0s anos de
2002 e 2006, houve um crescimento progressivo no consumo de psicofarmacos dispensados a
populacdo pela rede publica de satde, que inclui servicos como os CAPS e os ambulatorios.
(LAMB, 2008).

Nesse ambito, podemos pensar que até mesmo o direito universal a salde
estabelecido no direito constitucional brasileiro, corre o risco, nos termos em que vem sendo
praticado nos servicos publicos de saude mental, de constituir-se numa forma de drogadicéo
da populagdo promovida por aparelhos do Estado que, ao contrario de cumprir direitos
constitucionais, acabaria por colocar em risco a propria autonomia da popula¢do ao promover

sua dependéncia em relacdo a drogas distribuidas pelos servicos médicos estatais.

Nessa configuracdo, ndo se pode deixar de lado o alerta apresentado por Lancetti
(1989), que analisou os pressupostos profilaticos influenciados pelo projeto preventivista
norte-americano, e consagrados nesses servicos reprodutores do paradigma psiquiatrico:
“Quando se pensa em estratégias de saide mental ha dois planos preventivos a serem
considerados, o primeiro é a prevencdo do manicdmio e o segundo € a prevencdo da propria
prevencdo.” (LANCETTI, 1989, p. 87).



73

SEGUNDA PARTE

A TRAJETORIA DA PRESCRICAO DE PSICOFARMACOS EM UM

AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL: UM ESTUDO EMPIRICO

Em primeiro lugar, ndo se trata de analisar as formas
regulamentares e legitimas do poder no seu centro, no
que possam ser seus mecanismos gerais e seus efeitos
constantes. Trata-se, ao contrario, de captar o poder em
suas extremidades, em suas Ultimas ramificacdes, 1a
onde ele se torna capilar; captar o poder nas suas formas
e instituicBes regionais e locais, principalmente no
ponto em que ele se prolonga, penetra em instituicoes,
corporifica em técnicas e se mune em instrumentos de
intervencdo material, eventualmente violento.

Michel Foucault, Soberania e Disciplina, aula de 14 de
janeiro de 1976 no College de France.
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APRESENTACAO

No segundo movimento de nosso estudo exploratorio sobre o processo de
medicalizacdo, procuramos realizar um estudo empirico amostral para investigar, através do
exame de prontuarios, a trajetoria percorrida pela populacdo de usuarios de um ambulatorio
de saude mental de um municipio de pequeno porte do oeste paulista. Neste estudo,
procuramos acompanhar a trajetoria desses usuarios desde a sua condicdo de entrada até a
definicdo do procedimento terapéutico, com especial atencdo aos fatores determinantes da
prescricdo de psicofarmacos. Para a apresentacdo deste segundo movimento do estudo

dividimos essa exposicdo em quatro unidades.

Na primeira unidade, para a contextualizacdo desse estudo empirico amostral,
apresentamos algumas caracteristicas daquele municipio onde se localiza o servigo
ambulatorial que serviu como base de nossa coleta de dados, resgatamos alguns elementos da
histéria de como aquele dispositivo de salide mental foi implantado naquela cidade e

descrevemos o funcionamento interno daquele ambulatorio.

Na segunda unidade, apresentamos 0s objetivos especificos desse estudo empirico e
o0 desenho geral da pesquisa, com os procedimentos de coleta da amostra e o plano de analise
dos dados.

Na terceira unidade, apresentamos os dados coletados. A apresentacdo dos dados tem
o formato de uma descrigé@o da distribuicdo percentual dos diversos registros e procedimentos
constantes dos prontudrios relacionados a prescri¢do de psicofarmacos.

Na quarta unidade, apresentamos a discussdo dos resultados obtidos sobre o perfil da

populacdo do ambulatorio e da trajetoria da prescrigdo de psicofarmacos naquele servigo.

Consideramos necessario fazer registro de nossa clara consciéncia dos limites das
possibilidades de generalizacdo de nossas observacfes para outros ambitos do servico de
atendimento em Salde Mental. Sabemos que estamos estudando uma pequena instituicdo
desse sistema que, seguramente, apresenta grande heterogeneidade. No entanto, consideramos
que as observacBes permitidas por esses dados ndo podem ser incomuns em outras unidades
de Saude Mental e podem demonstrar as caracteristicas do fendmeno estudado em uma

realidade mais geral.
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1. CARACTERIZACAO DO LOCAL DA PESQUISA EMPIRICA

1.1. Caracteristicas do municipio e o formato de sua rede de atendimento em
saude mental

A pesquisa empirica foi realizada no servico de Pronto-Atendimento (PA) de um
Ambulatério de Sadde Mental que funciona nas dependéncias de um Centro de
Especialidades em Salde de uma cidade de pequeno porte do interior do Estado de Sao Paulo.

Trata-se de um municipio localizado na regido do sudoeste paulista, com uma

populacdo aproximada de 30 mil habitantes e que apresenta uma distribuicdo sexual bastante
equitativa (IBGE, 2007).

A atividade econbmica predominante é a agropecudria, principalmente o cultivo da
cana de aclcar e do café. Em menor extensdo, também sdo cultivados soja, trigo, milho e
mandioca. Outras atividades econdmicas sdo a fabricacdo de bebidas, de farinha e de fécula
de mandioca.

Em relacdo aos indices socioeconémicos, a incidéncia de pobreza na populagdo do
municipio é de 23,74% e o indice de GINI (utilizado para calcular a desigualdade de
distribuicdo de renda) é de 0,41 (IBGE, 2003).

Atualmente, aquele municipio possui uma rede de satide composta por um Hospital
Geral (filantrépico), trés Unidades Bésicas de Saude, um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), um Ambulatério de Saiude Mental, um Ambulatério de Especialidades, duas
Unidades de Estratégia Saude da Familia (ESF), uma Unidade de Vigilancia Sanitaria e uma
Unidade de Vigilancia Epidemiolégica.

Por pertinente, cabe registrar que em recente pesquisa realizada naquele municipio
onde se localiza 0 ambulatorio estudado, Lamb (2008) observou uma queda no consumo de
antidepressivos, ansioliticos e estabilizadores de humor no ltimo ano do periodo de 2002 a
2006. Essa queda destaca-se como um caso impar entre 0s 25 municipios da mesma regido
que, nessa série historica, apresentaram um progressivo crescimento do consumo de

psicofarmacos.
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1.2. Sobre os antecedentes do atendimento em Salde Mental no municipio e
sobre o surgimento do ambulatério de sadde mental

Desde 1989, com a implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) como politica
nacional, a assisténcia em Saude Mental no municipio onde realizamos a pesquisa passou a
ser oferecida por uma equipe minima composta por um psicologo e um médico clinico,
profissionais que realizavam apenas psicodiagndsticos e avaliagcbes psiquiatricas (LUZIO,
2003). Entretanto, a maioria dos usuarios atendidos por esses profissionais eram
encaminhados para atendimento psicoterapico em um Ambulatorio de Saide Mental de uma
cidade vizinha ou para internacdes em hospitais psiquiatricos da regido. Conforme essa
autora, era comum a internacdo de pacientes sem o exame do médico: “As guias, muitas
vezes, eram entregues para algum membro da familia que solicitava a internacdo de seu
familiar. Outras vezes o proprio motorista da ambulancia desse municipio auxiliava as

familias a conseguir a guia de internagdo.” (LUZIO, 2003, p. 162)

Somente no ano de 1994 alguns profissionais do Departamento de Saide Mental
daquele municipio comecaram a desenvolver a¢Bes assistenciais substitutivas a internacéo
psiquiatrica, em consonancia com as diretrizes do SUS e de acordo com alguns principios da
Reforma Psiquiatrica. Nessa configuracdo, se constituiu uma equipe minima multidisciplinar
composta por trés psicdlogos, um assistente social e um médico psiquiatra. As acbes no
ambito da salde mental eram desenvolvidas na Unidade Bésica Central e tinham como
principal objetivo priorizar a¢des substitutivas a internagdo psiquiatrica (LUZIO, 2003).

No fim da década de 90 foi criado o Ambulatdrio de Satide Mental, de acordo com as
propostas de organizacdo tipicas desse tipo de servico. A equipe de salde passou a ser
composta por um maior numero de profissionais, com a finalidade de atender em maior
frequéncia, duracdo e especificidade a demanda de usuarios que procuravam assisténcia em

saude mental.

Quando da realizacdo da pesquisa, 0 Ambulatério de Saude Mental daquele
municipio estava composto por uma equipe de cinco psicologos, um psiquiatra, um assistente
social e um atendente. Os procedimentos oferecidos a populacdo consistiam em: servico de
Pronto-Atendimento (PA), consultas psiquiatricas, grupo de orientacdo a dependentes
quimicos, grupo de familiares de dependentes quimicos, psicoterapias em grupos de adultos e
de criangas, psicoterapias individuais de adultos e de criangas, grupo de orientacdo de pais,

visitas domiciliares e oficinas terapéuticas de artesanato para mulheres e idosos.



77

No final do ano de 2004 foi implantado, naquele municipio, o Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS ). Os CAPS foram regulamentados como servigos de atendimento em
Saude Mental no inicio da década de 90, com a finalidade de ampliar as a¢fes assistenciais no
ambito da saude mental, de modo a garantir o acolhimento efetivo aos sujeitos portadores de

intenso sofrimento psiquico.

Apesar da rede de atencdo em Saude Mental naquele municipio ser constituida por
esses dois servicos, o CAPS e o ambulatorio, esta pesquisa foi realizada apenas no
ambulatorio pelo fato de se situar nesse servico a porta de entrada de todos 0s usuarios que
procuram atendimento em Salde Mental. Essa porta de entrada é denominada de Pronto-
Atendimento do Ambulatério de Satude Mental, local de entrada obrigatorio para o ingressante

no conjunto de servigos de Saude Mental do municipio.

Como nosso estudo tem interesse em acompanhar o processo de medicalizacdo desde
a entrada, a delimitacdo de nossa pesquisa situou-se no Pronto-Atendimento, o local

especifico da coleta de dados.

1.3. Descrigdo do fluxograma de funcionamento do ambulatorio e dos seus
procedimentos de encaminhamento

Para compor uma idéia geral do funcionamento da assisténcia em Salde Mental no
municipio estudado e, mais especificamente, em seu ambulatério de saude mental,
compusemos um fluxograma® do funcionamento do servico, acompanhado por uma descri¢do
sucinta da organizacdo de suas agdes, com especial atencdo aos elementos determinantes da
prescricdo psicofarmacoldgica. Essa descricdo sobre o funcionamento daquela instituicdo foi
realizada a partir de observagbes do cotidiano institucional e da nossa participagdo em

reunides de equipe e em supervisdes institucionais com as equipes de satde mental.

3 Aqui, utilizamos simbolos, convencionados universalmente, para a representacdo grafica de nosso fluxograma.
Ainda que ndo tivéssemos o proposito de construir um fluxograma conforme aquele proposto por Franco e
Mehry (2003), que objetiva auxiliar equipes de salude a olharem para a operacionalizacdo do seu trabalho
cotidiano, utilizamos alguns elementos dessa convengdo para a constru¢cdo de nosso organograma de
funcionamento daquela instituicdo. Utilizamos trés simbolos para essa representacdo: a elipse representa a
entrada do processo de producgdo do servigo; o losango indica momentos que deve ocorrer uma decisdo para a
continuidade do trabalho; e o retangulo refere-se ao momento de intervencéao do servigo. (BRASIL, 2005).
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Os usuarios da rede publica de salde que procuram pela primeira vez aquele
atendimento ambulatorial sdo orientados a agendar na recepcao da instituicdo um horario para
um Pronto-Atendimento (PA). O agendamento do PA é realizado pela ordem de chegada dos
usuarios na recepc¢do daquele ambulatério e o atendimento, preferencialmente, devera ocorrer
no mesmo dia. Quando ndo h& mais horarios disponiveis no dia, 0 usuario € orientado a
retornar no dia seguinte para novamente reiniciar sua tentativa de conseguir um agendamento.
E usual que a demanda maior que a disponibilidade de horarios de PA provoque a formagéo
de uma fila de pessoas que comecam a chegar até duas horas antes do horério de
funcionamento daquele ambulatdrio. Nesses dias de grande procura, cabe apenas ao atendente
da recepcdo, profissional solicito, mas sem qualquer formacao especifica para isso, avaliar 0s
casos e determinar os que serdo incluidos em um horario de PA e atendidos naguele mesmo
dia.

A funcdo desse servico de PA, oferecido diariamente naquela instituicdo, é a de
acolher a queixa do usuério, abrindo um espaco de escuta ao sofrimento daquele sujeito, e
realizar uma triagem para determinar o encaminhamento de cada caso. Cada pronto-
atendimento tem a duracdo de, aproximadamente, 30 minutos, periodo em que o profissional
da equipe de salde podera, de acordo com cada caso, determinar o encaminhamento do
usuério a agdes de salude no prdprio ambulatério ou em outras instituicbes de saude. Os
profissionais que atendem no PA preenchem uma ficha de entrevista inicial em que constam
dados de identificacdo do sujeito, de caracteristicas relacionadas ao motivo da consulta e a
vida pessoal e social do usuario (Anexo A). A ficha de triagem ird compor os registros do
prontudrio, que é constituido por diversos documentos, exames médicos e relatos referentes
ao estado geral de saude e aos procedimentos oferecidos aos usuérios pelos servigos da rede
publica de saude do municipio.

A partir do servico de pronto-atendimento, o caso de cada usuario estara sujeito a trés
tipos de providéncia: apenas acolhimento do usuario; oferecimento de orientacbes e
disponibilizacdo do servico de pronto-atendimento para outro eventual momento de
necessidade; encaminhamento do caso a reunido de equipe, em que serdo decididos o0s
possiveis encaminhamentos; determinacdo direta de algum encaminhamento ao usuario do
servico. Estes encaminhamentos determinados pelos profissionais da equipe de satde ou pelo

profissional do pronto-atendimento podem ser:
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- encaminhamento a um retorno ao Pronto-Atendimento;

- encaminhamento a outras especialidades da rede publica de salde;
- encaminhamento ao Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS);

- encaminhamento a consulta psiquiatrica;

- encaminhamento a outras modalidades de atendimento;

- encaminhamento a consulta psiquiatrica e a outras modalidades de atendimento.

Agrupamos na categoria “outras modalidades de atendimento” todos aqueles
procedimentos que ndo estdo relacionados a consulta psiquiatrica e sdo oferecidos a
populacdo naquele ambulatorio. Esses procedimentos consistem nos seguintes atendimentos:
grupo de orientacdo a dependentes quimicos, grupo de familiares de dependentes quimicos,
psicoterapias em grupos de adultos e de criancas, psicoterapias individuais de adultos e de
criangas, grupo de orientacdo de pais, visitas domiciliares, ou oficinas terapéuticas de

artesanato.

Apesar da equipe de saude tentar atuar como um grupo de profissionais envolvidos
na realizacdo de um trabalho conjunto orientado por relagbes mais horizontais, 0s
procedimentos oferecidos naquele servico ambulatorial s&o marcados pela especialidade
profissional. O servico de PA e as “outras modalidades de atendimento” sdo procedimentos
sempre realizados apenas pelos profissionais de psicologia e de assisténcia social. As reunides
de equipe, que deveriam ocorrer sempre com a participacdo de todos os profissionais, na
maioria das vezes acontecem sem a presenca do médico psiquiatra. Nas raras reuniées em que
é possivel contar com sua presenca, aquele profissional se ocupa do preenchimento das
inmeras receitas de medicamentos e participa muito pouco das discussdes. Nesse contexto, a
proposta de realizar reunides de equipe para um intenso dialogo de carater transdisciplinar
sobre a organizacdo das acfes do servico e sobre a discussdo e encaminhamento dos casos

fica prejudicada pela auséncia do psiquiatra ou por sua presenca meramente formal.

Interessante destacar que aquela equipe de saude, que conta apenas com um
profissional de psiquiatria, tende a priorizar os encaminhamentos dos usuarios a consulta
psiquiatrica. Essa tendéncia tornou a consulta psiquiatrica o principal procedimento daquele
servico ambulatorial, conforme mostra um levantamento de dados realizado pela propria
equipe de salde daquela instituicdo. O encaminhamento a consulta psiquiatrica € um
procedimento determinado por aqueles profissionais que atendem no pronto-atendimento, 0s

psicologos e o assistente social. O médico psiquiatra daquele servico, contratado para o
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cumprimento de uma carga horéria de trabalho de 20 horas semanais, corriqueiramente nao
chega a cumprir metade de sua jornada contratual e acaba por limitar seu trabalho a realizacao
de consultas que ndo ultrapassam dez minutos. A pouca participacdo daquele profissional nos
espacos coletivos de discussdo da equipe - e de decisdo sobre as problematicas dos usuarios -
ndo impede que a consulta psiquiatrica seja 0 mais freqliente encaminhamento determinado
pela equipe. Essa tendéncia sugere que a equipe de profissionais do ambulatério parece
encontrar dificuldades para superar os estritos limites de um paradigma médico, um dos
principais determinantes do reducionismo que levara a uma freqiiéncia muito alta de

prescricao de psicofarmacos.

Esses, dentre outros problemas enfrentados por aquele servico, tém levado os
profissionais da equipe de saude a discutirem, em supervisdes institucionais realizadas a partir
de 2008, as dificuldades de organizacdo das acdes de saude, principalmente no que se refere a

superacdo do modelo médico tradicional.
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2. OBJETIVOS, PARAMETROS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA EMPIRICA
REALIZADA NO AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL

2.1. Objetivos da pesquisa

Objetivo geral

O objetivo geral desta pesquisa empirica foi investigar, através do exame de

prontuarios, a trajetéria percorrida pela populacdo de usuarios do Ambulatorio de Saude

Mental desde sua condicdo de entrada até a definicdo do procedimento terapéutico, com

especial atencdo aos fatores determinantes da prescricdo de psicofarmacos. Esse objetivo

geral foi desdobrado em oito objetivos especificos apresentados a seguir.

Objetivos especificos

a) Verificar e descrever a propor¢do dos usuarios que deram entrada no servico de

b)

d)

pronto-atendimento do ambulatério j& sob prescrigdo de psicofarmacos e investigar a

procedéncia dessa prescricao prévia;

Examinar as caracteristicas dos usuarios do servi¢o, como género, faixa etaria, queixa
inicial e sintomas, para tracar um perfil da populacdo do ambulatério. Investigar a
relacdo dessas caracteristicas com a prescricdo prévia de psicofarmacos e com a
prescricdo psicofarmacoldgica determinada na consulta psiquiatrica do ambulatdrio;

Investigar como se distribuem os encaminhamentos dados aos usuérios pelos
profissionais do atendimento de entrada do servigo: somente acolhimento,
encaminhamento a consulta psiquiatrica, encaminhamento a outras modalidades de
atendimento, ou encaminhamento simultdneo a consulta psiquiatrica e a outras
modalidades de atendimento. E verificar a relacdo entre a condicdo de medicacao
anterior a entrada no servico e o tipo de encaminhamento dado pelos profissionais do

ambulatorio;

Levantar a terapéutica determinada aos usuarios encaminhados para tratamento
psiquiatrico no ambulatério e sua relagdo com a condicdo de medicacdo anterior a

entrada no servico;

Verificar as classes de psicofarmacos presentes na prescricao prévia e comparar com
as da primeira prescricdo do ambulatorio. Examinar a quantidade de psicofarmacos

prescritos na primeira consulta psiquiatrica do servico;
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f) Levantar os diagnosticos estabelecidos pelo atendimento psiquiatrico aos usuarios que

foram submetidos a tratamento psicofarmacoldgico no servico;

g) Investigar a evolucdo dos casos, com especial atencdo a evolucdo do tratamento de

usuarios encaminhados a psiquiatria;

h) Examinar a ocorréncia e 0s motivos de encaminhamentos a internacdo psiquiatrica

determinada pelos profissionais do ambulatério.

2.2. O desenho geral da pesquisa empirica: o procedimento de coleta e o plano
de analise dos dados

A pesquisa empirica foi realizada no servico de Pronto-Atendimento (PA) de um
Ambulatério de Saude Mental de uma cidade de pequeno porte do interior do Estado de Séo
Paulo. Este estudo, cujo objetivo foi conhecer a trajetoria percorrida pela populacdo de seus
usuérios desde sua condicdo de entrada até a definicdo do procedimento terapéutico, foi
realizado através do exame de prontuarios.

Isso colocado, apresentamos os fatores que determinaram a delimitacdo do periodo
pesquisado.

e  Adelimitacao do periodo

Selecionamos 0s prontuarios de usuérios que deram entrada no servico de pronto-
atendimento do Ambulatério de Saude Mental durante os anos de 2005 a 2008. Esse recorte
deve-se ao fato de que foi em fins de 2004 que foi iniciado o funcionamento de um Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS), com o que se definiu o atual formato da rede de assisténcia em
Saude Mental naquele municipio e, conseqiientemente, as atuais atribuicbes de seu

Ambulatério de Salde Mental, onde foi realizado o estudo.

o A definicdo da amostra

Como ja dissemos, a pesquisa empirica foi realizada através do exame dos registros
dos prontuarios de usuarios que deram entrada no servico ambulatorial pela primeira vez no
periodo de 2005 a 2008.

No municipio, ha um controle mensal dos atendimentos realizados pelos
profissionais da equipe de salde, dados que estdo arquivados na Secretaria de Salde. Nesses

registros, que também estdo separados por ano, € possivel verificar os ndmeros dos
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prontudrios de todos os usuarios que deram entrada no pronto-atendimento do Ambulatério de
Saude Mental. Selecionamos, entdo, nesses arquivos, a numeragdo dos prontuarios dos anos
de 2005 a 2008, conforme a delimitacdo do periodo ja apresentada. O conhecimento dessa
numeracdo era 0 que precisavamos para localizar os respectivos prontuarios no arquivo geral
da unidade de atendimento. A listagem desses numeros foi utilizada, também, para o

procedimento aleatdrio sistematico de retirada da amostra.
A definicdo da amostra consistiu nos seguintes procedimentos:

- primeiramente, fizemos uma listagem, ja dividida pelos respectivos anos, das
numeracdes de todos os prontuérios do periodo;

- respeitada a proporcdo dos extratos anuais, definimos uma amostra de 20% da
populacdo obtida por sorteio aleatorio em cada grupo de cinco, com o auxilio do
programa Bioestat (2007);

- dessa amostra provisoria, excluimos os prontuérios de usuarios menores de 18 anos.

Na definicdo do espago coberto pela amostra, nos deparamos com alguns problemas
sobre os quais tivemos que fazer opgdes, das quais damos aqui o devido registro. Verificamos
ndo constar dos arquivos do érgdo da Secretaria de Saude local os dados referentes a quatro
meses do ano de 2005. Optamos por tomar 0s oito meses restantes no procedimento de
amostra. Além disso, observamos que a falta do médico psiquiatra em quatro meses no ano de
2007 e em trés meses no ano de 2008 determinou um periodo muito especial em comparagao
ao funcionamento regular da instituicdo. Como 0s objetivos de nossa pesquisa S&0
exclusivamente concernentes as questdes da medicalizacdo, optamos por excluir de nossa
amostra esses meses referentes a falta do médico-psiquiatra no servico ambulatorial.

Tomamos 0s oito meses restantes do ano de 2007 e 0s nove meses restantes do ano de 2008.

Na tabela abaixo, podemos observar a distribuicdo dos prontuarios da amostra

conforme os anos do periodo de 2005 a 2008.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS PRONTUARIOS DA AMOSTRA,
CONFORME OS ANOS DO PERIODO DE 2005 A 2008

ANOS AMOSTRA
2005 100
2006 145
2007 81
2008 104
Total 430

Obtivemos, entdo, uma amostra de 430 prontuarios da populacdo adulta de usuéarios

do Ambulatério de Saude Mental.

o Sobre os procedimentos de distribuicdo dos dados

Em primeiro lugar, de acordo com os objetivos desta pesquisa, dividimos nossa
amostra em dois grandes grupos: o dos usuarios que deram entrada no pronto-atendimento do
servico com medicacdo prévia de psicofarmacos (CMPP) e o dos usuérios que deram entrada
no pronto-atendimento do servico sem medicagdo prévia de psicofadrmacos (SMPP). Depois,
distribuimos os usuarios de cada um desses grandes grupos nas seguintes categorias:

A- Usuérios que ndo receberam outro encaminhamento além do pronto-
atendimento;

B- Usuérios que o pronto-atendimento encaminhou a outras modalidades de
atendimento;

C- Usuarios que o pronto-atendimento encaminhou a consulta psiquiatrica;

C1- Usuarios que ndo receberam prescricdo de psicofarmacos quando
encaminhados a psiquiatria;

C2- Usuérios que receberam prescricdo de psicofarmacos quando
encaminhados a psiquiatria;

D- Usuarios que o pronto-atendimento encaminhou simultaneamente a consulta
psiquiatrica e a outras modalidades de atendimento;

D1- Usuarios que ndo receberam prescricdo de psicofarmacos quando
encaminhados a psiquiatria;

D2- Usuérios que receberam prescricdo de psicofarmacos quando
encaminhados a psiquiatria.
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O plano de nossa pesquisa empirica consistiu na andlise exploratéria descritiva dos
grupos acima caracterizados, onde se calculou as frequéncias percentuais relativas e se
realizou 0s cruzamentos e comparagfes concernentes aos objetivos desta pesquisa, com as
eventuais analises estatisticas. O diagrama abaixo pode ilustrar a base do procedimento de
definic&o dos subgrupos.
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3.  APRESENTACAO DOS DADOS

Para a apresentacdo dos dados coletados, dividimos a exposi¢do em duas partes:

- Na primeira, apresentamos os dados sobre algumas caracteristicas da populacéo de
nossa amostra, na tentativa de organizar alguns elementos para elaboracdo de um perfil da

populacédo de usuarios do servico.

- Na segunda, apresentamos os dados sobre a trajetdria percorrida por esses usuarios

no interior daquele servico ambulatorial.

3.1. Elementos para um perfil da populacéo de usuarios do servico

No primeiro atendimento aos usudrios que chegam ao Ambulatoério, o profissional do
PA deve preencher uma ficha de entrevista inicial (Anexo A). Nessa triagem, além da
identificacdo do paciente, também constam o motivo da consulta (queixa inicial); tratamento
anterior; dindmica familiar; vida profissional, escolar e social; sinais e sintomas e
encaminhamentos. Todas essas caracteristicas sdo preenchidas na folha de entrevista inicial
no momento em que o usuario do servico da entrada no Ambulatério de Saide Mental. A
coleta e o tratamento desses dados nos possibilitariam tracar um perfil bastante completo da
populacdo dos usuarios do servigo. Entretanto, uma observacdo preliminar do conjunto do
material mostrou que raramente sdo preenchidos os dados sobre dindmica familiar, vida
profissional, escolar e social. A falta dessas anotagdes inviabilizou a organizacdo de dados
sobre essas caracteristicas reconhecidamente importantes para o estabelecimento de um perfil
da populacéo.

Realizamos, entdo, a organiza¢do dos dados dos usuérios que foram encontrados nas
fichas. Séo eles o tratamento psicofarmacoldgico anterior a entrada no servigo, o género, a

idade, os sintomas e as queixas iniciais.

Como o foco de nossa pesquisa € a medicacdo psicofarmacologica, optamos por
apresentar todos os dados classificados (género, idade, sintomas e queixas iniciais) conforme
a presenca ou auséncia de prescricdo psicofarmacoldgica anterior a entrada do usuario no

Servico.
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3.1.1. Sobre a medicagdo anterior: apresentacéo de dados sobre a prescricao de
psicofarmacos anterior a entrada dos usuarios no servico

Para examinarmos os dados sobre o tratamento anterior, definimos a condicdo de
entrada dos usuarios conforme sua relagdo com a prescricdo de psicofarmacos. Assim,
estabelecemos dois grupos: o grupo dos usuarios que ja chega com medicacdo prévia de
psicofarmacos (CMPP) e o grupo de usuérios que chega sem medicacdo prévia de
psicofarmacos (SMPP). Os resultados dessa distribuicdo estdo apresentados na tabela
seguinte.

TABELA 1- DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS
USUARIOS CONFORME SUA CONDICAO DE MEDICACAO ANTERIOR
A ENTRADA NO SERVICO (PERIODO 2005 / 2008)

CONDICAO DE FREQUENCIA
ENTRADA N (%)
CMPP 299 70%
SMPP 131 30%
Total 430 100%

CMPP: usuarios com medicacao prévia de psicofarmacos
SMPP: usuérios sem medicacdo prévia de psicofarmacos

Como mostra a Tabela 1, do exame de 430 prontuarios de usuarios do ambulatorio,
constatamos que 70% dos usuérios j& deram entrada no servico sob prescricdo de
psicofarmacos.

Além de constatar que uma ampla maioria de usuarios ja chega ao servico sob
prescricdo de psicofarmacos, procuramos organizar dados sobre a procedéncia dessa
prescricao.

e Apresentacdo de dados sobre a procedéncia da prescricdo prévia de
psicofarmacos

Colhemos dados sobre as especialidades meédicas que prescreveram psicofarmacos
aos usuarios antes de sua entrada no servico. Apenas em 4% dos casos ndo havia identificacdo
da especialidade médica prescritora. Os dados, ja excluidos os sem identificacdo, estdo
apresentados na tabela a seguir.
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TABELA 2 — DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS
USUARIOS SEGUNDO AS ESPECIALIDADES MEDICAS PRESCRITORAS
(PERIODO 2005 / 2008)

ESPECIALIDADE MEDICA FREQUENCIA
PRESCRITORA N %

Psiquiatria 116 40%
Clinica Geral 86 30%
Neurologia 40 14%
Cardiologia 16 6%
Ginecologia 13 5%
Outras especialidades médicas* 14 5%
Uso de psicofarmaco por conta propria 3 <1%
Total 288 100%

*Qutras especialidades médicas: nefrologia, ortopedia e atendimento médico no Programa da Saude da Familia.

Conforme se observa na Tabela 2, somente 40% dos usuarios que ja chegaram
medicados no ambulatério haviam recebido sua prescri¢cdo psicofarmacologica de médicos
psiquiatras. A maioria, 60% dos casos da amostra, recebera a prescricdo prévia de
psicofarmacos de outras especialidades médicas. Depois da psiquiatria, a clinica geral

aparece como a especialidade mais freqiiente (30%) nas prescri¢des prévias de psicofarmacos
aos usuarios do servigo.

3.1.2. Apresentacao de dados sobre 0 género dos usuarios do servico

Levantamos dados referentes ao género dos usuarios do servico ao longo do periodo
examinado. A distribuicdo dos dados esta apresentada na tabela abaixo:

TABELA 3- DIS:I'RIBUI(;AO FREQUENCIAL E PERCENTUAL POR
GENERO DOS USUARIOS DO SERVICO
(PERIODO 2005 / 2008)

- FREQUENCIA
GENERO N )
FEMININO 281 65%
MASCULINO 149 35%

TOTAL 430 100%
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Como indica a Tabela 3, a maioria da populacdo que procura atendimento no
Ambulatério de Satde Mental, numa proporc¢do aproximada de dois para um, é composta por
usuérios do sexo feminino.

e Apresentacdo de dados sobre o cruzamento do género dos usuarios com sua
condicdo de medicacgdo anterior a entrada no servico

Fizemos a distribuicdo dos usuarios CMPP e SMPP segundo o género. Da

distribuicdo desses dados, obtivemos a seguinte tabela:

TABELA 4- DISTRI,BUIQAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DE GENERO
DOS USUARIOS SEGUNDO A CONDICAO CMPP E SMPP
(PERIODO 2005 / 2008)

GENERO
CONDICAO DE ENTRADA FEMININO MASCULINO
N (%) N (%)
CMPP 193 69% 106 71%
SMPP 88 31% 43 29%
TOTAL 281 100% 149 100%

CMPP: usuérios com medicacédo prévia de psicofarmacos
SMPP: usuarios sem medicacdo prévia de psicofarmacos

Como indica a Tabela 4, a freqiiéncia de mulheres que ja deram entrada no servigo
sob prescricdo de psicofarmacos (69%) é praticamente igual a freqiiéncia de homens que ja
chegavam medicados (71%).

3.1.3 Apresentacdo de dados sobre a faixa etaria dos usuarios do servigo

Levantamos dados referentes a idade dos usuarios do servico e os distribuimos
segundo os intervalos de faixa etaria adaptados daqueles do IBGE. Podemos observar os
dados na tabela abaixo:
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TABELA 5- COMPARAGCAO DA DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E
PERCENTUAL DA POPULACAO DO MUNICIPIO COM OS USUARIOS DO
AMBULATORIO SEGUNDO A FAIXA ETARIA
(PERIODO 2005 / 2008)

Amostra Populagio do municipio*

s AP (n=430) (n=19.771)
N (%) N (%)
18-24 29 7% 3514 18%
25-29 40 9% 2.299 12%
30-39 81 19% 4.619 23%
40-49 95 22% 3.644 18%
50-59 76 18% 2.461 12%
60-64 37 9% 991 5%
65-69 24 6% 867 4%
70-74 14 3% 560 3%
75-79 10 2% 496 3%
80... 24 6% 320 2%
TOTAL 430 100% 19.771 100%

*Fonte: IBGE (2003)

Como indica a Tabela 5, a populagdo que procura atendimento no servico
ambulatorial é composta por pessoas com mais idade do que a populacdo do municipio. O
valor da mediana da distribuicdo etaria da populacdo do municipio registra 38 anos de idade,
enquanto os valores da média e da mediana da distribuicdo etaria da populacdo amostral
registram 48 e 47 anos, respectivamente.

Investigamos, entdo, a distribuicdo da idade dos usuarios que deram entrada no
ambulatério com medicagdo prévia (CMPP) e sem medicacdo prévia (SMPP).

e Apresentacdo de dados sobre o cruzamento da faixa etaria com sua condigéo

de medicacao anterior a entrada no servico
Calculamos os valores da média e da mediana da distribuicdo das idades dos usuarios
em relagdo a sua condicdo de medicagdo anterior a entrada no servico (CMPP / SMPP).

Distribuimos os dados conforme a tabela abaixo:



92

TABELA 6- VALORES DA MEDIA E DA MEDIANA DE IDADE DOS USUARIOS
SEGUNDO CRUZAMENTO COM A CONDICAO CMPP E SMPP
(PERIODO 2005 / 2008)

CONDICAO DE ENTRADA

POPULACAO
CMPP SMPP GERAL.
MEDIA 51 anos 41 anos 48 anos
MEDIANA 50 anos 38 anos 47 anos

CMPP: usuarios com medicacédo prévia de psicofarmacos
SMPP: usudrios sem medicagdo prévia de psicofarmacos

Como mostra a Tabela 6, o grupo dos usuarios com medicacao prévia (CMPP) tem

média e mediana de idade superiores ao grupo dos sem medicacao prévia (SMPP).

3.1.4. Apresentacdo de dados sobre o registro dos sintomas apresentados pelos
USUArios ao servico

Coletamos dados sobre os registros dos sintomas nos prontuarios dos usuarios no
momento de entrada no servigo. Neste estudo, contabilizamos a frequéncia dos usuarios que
apresentavam cada sintoma. Reconhecemos que a mera quantificacdo de cada sintoma fica
longe da potencial capacidade reveladora de examinar os conjuntos especificos que formam.
De fato, fizemos uma trabalhosa tentativa de conhecer cada conjunto especifico e buscar-lhe a
respectiva freqliéncia. Essa tentativa, no entanto, resultou numa pulverizacdo dos dados por
um namero muito grande de categorias, 0 que torna inviavel qualquer anélise. Assim, mesmo
reconhecendo os limites da simples, mas exeqlivel, quantificacdo da distribuicdo de cada
sintoma na populacdo estudada, consideramos que esses dados podem oferecer uma
contribuicdo ao nosso estudo, quando cruzados com os dados sobre a condicdo CMPP e
SMPP.

Feita a distribuicdo da freqiéncia da apresentacdo de cada sintoma nesses
subconjuntos de usudrios, obtivemos os dados apresentados na Tabela 7. Dela ja estdo
excluidos os 22 prontuérios nos quais ndo havia registros sobre os sintomas dos usuarios. A
soma dos percentuais de incidéncia dos sintomas de cada grupo supera os 100%, uma vez que
cada usudario pode apresentar varios sintomas. Os dados, ja excluidos os sem registros, estao

apresentados em ordem decrescente na tabela abaixo:
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TABELA 7- DISTRIBUICAO DOS USUARIOS SEGUNDO O REGISTRO DOS
SINTOMAS E A CONDICAO CMPP E SMPP
(PERIODO 2005 / 2008)
CONDICAO DE ENTRADA

SINTOMAS CMPP SMPP TOTAL

n=209) O =131y O (qoa3g)  (0)
Ansiedade 206 69% 91 69% 297 69%
Angustia 182 61% 89 68% 271 63%
Nervosismo 185 62% 81 62% 266 62%
Irritabilidade 166 56% 70 53% 236 55%
Choro fécil 120 40% 51 39% 171 40%
Ins6nia inicial 108 36% 36 27% 144 33%
Hiporexia 76 25% 39 30% 115 27%
Insénia final 70 23% 31 24% 101 23%
Perturbac6es no sono 66 22% 24 18% 90 21%
Agressividade 38 13% 28 21% 66 15%
Diminuicéo da libido 37 12% 14 11% 51 12%
Aumento de apetite 25 8% 20 15% 45 10%
Persecutoriedade 23 8% 12 9% 35 8%
Alucinaces auditivas 25 8% 8 6% 33 8%
Anorexia 18 6% 9 7% 29 7%
AlucinacGes visuais 16 5% 13 10% 27 6%
Desvio de conduta 13 4% 4 3% 17 4%
Agitagdo psicomotora 7 2% 0 0% 7 2%

CMPP: usuérios com medicacédo prévia de psicofarmacos
SMPP: usuarios sem medicacdo prévia de psicofarmacos

Os sintomas que mais aparecem nesses registros sdo: ‘ansiedade’(69%),
‘angulstia’(63%), ‘nervosismo’(62%) e ‘irritabilidade’(55%), 0 que significa que mais de
metade dos usudrios apresenta algum desses sintomas.

Como mostram os dados da Tabela acima, a distribui¢cdo de sintomas no grupo com
medicacdo psicofarmacolégica prévia de psicofarmacos (CMPP) e no grupo sem medicacdo
prévia de psicofarmacos (SMPP) é bastante semelhante e ndo apresenta diferencas

significativas, exceto nos sintomas de ‘agressividade’ e ‘aumento de apetite’ (p< 0,05).

3.1.5. Apresentacdo de dados sobre os registros da queixa inicial apresentada

pelos usuarios ao servico
O registro das queixas iniciais dos usuarios apresenta uma variacdo muito grande, o
que torna inviavel a distribuicdo de frequéncia por cada conjunto especifico de queixas.
Procuramos, entdo, construir um conjunto de categorias que, sem desprezar nenhum conjunto
de queixa, apresentasse uma melhor possibilidade de agrupamento dos dados. Mesmo assim,

0 numero de categorias resultou elevado, com a consequente dispersdao dos dados, o que
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inviabiliza sua distribuicdo percentual. Cruzamos essas categorias de queixas iniciais com a
condicdo de medicacdo anterior a entrada no servico (CMPP / SMPP). Esses dados estdo
apresentados em ordem decrescente da distribuicdo do total, conforme a tabela abaixo:

TABELA 8: DISTRIBUICAO DOS U§UARIOS CONFORME O REGISTRO DAS QUEIXAS
INICIAIS E A CONDICAO CMPP E SMPP (PERIODO 2005 / 2008)

CATEGORIAS DAS QUEIXAS INICIAIS FREQUENCIA
CMPP SMPP TOTAL

Uso abusivo de bebida alcoolica 28 11 39
Perda de ente querido e tristeza 24 10 34
Dificuldades no relacionamento com familiares e tristeza 19 15 34
Nervosismo, tristeza e desanimo 22 8 30
Desanimo, tristeza e isolamento 14 6 20
Dificuldades no relacionamento com familiares 9 11 20
Queixas de dores fisicas 15 3 18
Queixas de dores fisicas e tristeza 13 3 16
Ver coisas, ouvir vozes e ser perseguido 13 3 16
Uso de drogas ilicitas 10 5 15
Dificuldade no relacionamento com familiares e falta de paciéncia 8 6 14
Sentimentos de agonia e intranquilidade 7 4 11
Sentimentos de agonia e medo 6 5 11
Desorientacdo e tremores 10 0 10
Problemas no trabalho e nervosismo 8 2 10
Tentativa de suicidio 7 2 9
Sentimentos de medo exagerado 6 2 8
Problemas no trabalho e sono irregular 7 0 7
Perda de ente querido e queixas de dores fisicas 7 0 7
Dificuldade de se relacionar com outras pessoas, poucos amigos e desanimo 6 1 7
Desanimo e queixas de dificuldades na relagdo sexual 4 3 7
Pensamentos ruins 3 4 7
Idéias de suicidio 6 1 7
Queixas de dores fisicas e esquecimento 4 3 7
Perda de emprego e dificuldade no relacionamento com familiares 3 3 6
Dificuldades de relacionamento familiar e queixas de dores fisicas 4 2 6
Esquecimento e tristeza 1 4 5
Compulsédo para comer e dificuldades para dormir 1 4 5
Dificuldade de controlar as proprias acdes e brigas cotidianas 2 3 5
Dificuldades para dormir, fala repetitiva e confusa 3 1 4
Perda de emprego e nervosismo 1 3 4
OscilagBes de animo e tristeza 2 0 2
Dificuldade de superar experiéncias traumaticas 1 1 2
Atitudes agressivas e sem vontade de comer 1 1 2
Comportamentos auto-agressivos 2 0 2
Dificuldades para dormir e para controlar as préprias aces 1 0 1
Comportamentos repetitivos 1 0 1
Sem anotagOes especificas da queixa inicial 20 1 21
Total 299 131 430
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Como indica a Tabela 8, o registro das queixas mais comuns dentre 0s usuarios que
procuram atendimento no ambulatorio sdo “uso abusivo de bebida alcodlica” (39 usuarios);
“perda de ente querido e tristeza” (34 usuarios); “dificuldades no relacionamento com

familiares e tristeza” (34 usuarios); e “nervosismo, tristeza e desanimo” (30 usuarios).

A distribuicdo de queixas iniciais no grupo CMPP e no grupo SMPP, ponderadas por

seus respectivos totais, é bastante semelhante e ndo apresenta diferencas significativas.

Destacamos em italico, nas categorias elencadas na tabela acima, aquelas queixas
referentes as circunstancias contingentes ao cotidiano e as situacdes existéncias da vida

humana, aspectos que examinaremos na discussdo dos dados.

Apresentados esses dados sobre as caracteristicas da populacdo, passamos a
apresentar os dados sobre a trajetoria percorrida pelos usuarios no ambulatério, desde sua
condicdo de entrada até a definicdo do procedimento terapéutico, com atencdo especial aos

fatores determinantes da prescrigdo de psicofarmacos.

3.2. Apresentacdo de dados sobre a trajetdria dos usuérios no ambulatério

Os dados aqui apresentados procuram seguir a trajetdria da populagdo de usuarios do
ambulatdrio desde sua entrada no pronto-atendimento até sua situacdo no momento da coleta

desses dados, com especial aten¢do a prescricdo de psicofarmacos.

Nessa empreitada, comeg¢amos organizando dados sobre o primeiro encaminhamento
dado aos usuérios pelo atendimento de entrada no servico. Depois, destacamos 0 grupo
encaminhado a psiquiatria e investigamos a frequéncia de prescricdo de psicofarmacos a esses
usuarios. Examinamos, a seguir, as classes e as quantidades de psicofarmacos receitadas, bem
como os diagnosticos relacionados a essas prescricdes. Procuramos, tambeém, reunir dados
sobre a evolucdo do tratamento (alta, continuidade, abandono) e, por fim, colhemos dados
sobre a frequéncia e 0 motivo diagndstico da ocorréncia de internacdes entre 0s usuarios do

Servico.
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3.2.1. Apresentacdo de dados sobre o encaminhamento dado aos usuérios pelo

atendimento de entrada no servico

Coletamos dados sobre o primeiro encaminhamento dado aos usuérios pelo servico

de pronto-atendimento (PA) do ambulatério. Agrupamos os encaminhamentos em cinco

categorias:

- somente pronto-atendimento;

- encaminhamento a consulta psiquiatrica;

- encaminhamento a outras modalidades de atendimento;

- encaminhamento simultaneo a consulta psiquiatrica e a outras modalidades de atendimento.

Dos 430 usuarios da amostra, apenas 12 ndo retornaram ao ambulatério e,

consequentemente, ndo receberam qualquer encaminhamento. Excluidos esses casos, 0s dados

estdo apresentados na tabela abaixo, ja subdivididos conforme a condicdo CMPP e SMPP.

TABELA 9- DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS
ENCAMINHAMENTOS DADOS PELO SERVICO AOS USUARIOS SEGUNDO A

CONDICAO CMPP E SMPP
(PERIODO 2005 / 2008)

CONDICAO DE ENTRADA

ENCAMINHAMENTOS CMPP SMPP TOTAL
N (%) N (%) N (%)
S6 Pronto-Atendimento 7 2% 24 18% 31 7%
Psiquiatria 144 50% 25 19% 169 41%
Outras modalidades de 10 3% 45 35% 55 13%
atendimento
Psiquiatria e outras 127 44% 36  28% 163 39%
modalidades de atendimento
Total 288 ~100% 130 100% 418 100%

No total da amostra, se somarmos o percentual dos usuarios encaminhados somente a

consulta psiquiatrica (41%) ao dos encaminhados simultaneamente a consulta psiquiatrica e

outras modalidades de atendimento (39%), temos que o total de encaminhamentos a

psiquiatria chega a 80% dos usuarios. Isso quer dizer que oito em cada dez usuarios desse
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servico de saude mental sdo encaminhados a psiquiatria. Esse percentual acumulado de
encaminhamentos a psiquiatria é bastante diverso nos grupos CMPP e SMPP. No grupo
SMPP, a soma dos percentuais dos usuarios encaminhados a psiquiatria resulta em 47%
(19%+28%). No grupo CMPP essa soma chega a 94% (50%+44%). Isso quer dizer que no

grupo de usuarios pré-medicados quase todos sdo encaminhados a psiquiatria.

Procuramos, entdo, examinar quais 0s tratamentos determinados a essa ampla
maioria de usuarios encaminhados a consulta psiquiatrica.

3.2.2. Apresentagcdo de dados sobre o tratamento prescrito aos usuarios
encaminhados a psiquiatria

Colhemos dados sobre o tratamento determinado aos usuarios encaminhados a

consulta psiquiatrica. Preliminarmente, classificamos os usuarios conforme os tratamentos

prescritos pela psiquiatria: tratamento com prescricdo de psicofarmacos (TCPP) e tratamento

sem prescricdo de psicofarmacos (TSPP). Descontamos desses dados 8% de usuarios que nao

compareceram a consulta agendada. Esses dados, cruzados com a condi¢do de entrada CMPP

e SMPP, estdo apresentados na tabela abaixo:

TABELA 10 - DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS
USUARIOS CONFORME A AUSENCIA OU PRESENCA DE TRATAMENTO
PSICOFARMACOLOGICO E A CONDICAO DE ENTRADA CMPP E SMPP

(PERIODO 2005 / 2008)

FREQUENCIA
TRATAMENTO CMPP SMPP TOTAL
N (%) N (%) N (%)
TCPP 250 99% 53 98% 303 99%
TSPP 2 1% 1 2% 3 1%
TOTAL 252 100% 54 100% 306*  100%

TCPP: tratamento com prescri¢ao de psicofarmacos
TSPP: tratamento sem prescricao de psicofarmacos
*Dos 332 usuérios encaminhados a psiquiatria, 26 ndo compareceram a consulta.

Como indica a Tabela 10, 99% dos usuarios encaminhados a psiquiatria receberam
prescricdo psicofarmacoldgica. Isso quer dizer que, a despeito das mais variadas queixas e
sintomas registrados nos prontuarios, praticamente todos que compareceram a consulta
psiquiatrica receberam prescri¢ao de psicofarmacos.
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Procuramos, entdo, colher dados sobre as classes de medicamentos constantes das
prescri¢des psicofarmacolégicas.

3.2.3. Apresentacdo de dados sobre as prescricdes psicofarmacoldgicas

Coletamos dados sobre as classes de psicofarmacos prescritos aos usuarios do
servico. Para estabelecer nossas categorias, acompanhamaos a classificacdo de Cordioli (2004),
que divide os psicofarmacos em quatro classes principais: ansioliticos e hipnéticos;

antidepressivos; antipsicoticos ou neurolépticos; e estabilizadores de humor.

Os dados foram colhidos em dois momentos: 0 momento da entrada, onde colhemos
dados sobre a medicacdo prévia de psicofarmacos (CMPP), e 0 momento da primeira consulta
psiquiatrica do Ambulatério, onde colhemos dados sobre o primeiro tratamento com
prescricdo de psicofarmacos (TCPP). Essa disposicdo de dados nos permite comparar a
medicacdo prescrita fora do servico com prescrita pelo psiquiatra do ambulatério que, como ja

vimos, medica 99% dos usuarios que ja chegam medicados previamente.

Em 21 prontuarios dos usuérios que ja chegaram medicados no PA ndo havia
identificacdo do tipo de psicofarmaco prescrito previamente. Os dados, ja excluidos os sem
identificacéo, estdo apresentados na tabela abaixo.

TABELA 11 - DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS USUARIOS
POR CLASSES DE PSICOFARIYIACOS PRESENTES NA PRESCRICAO PREVIAE
NA PRIMEIRA PRESCRICAO DO AMBULATORIO (PERIODO 2005 / 2008)

FREQUENCIA

CLASSES DE PSICOFARMACOS (%55) (rT:%Fc))g)
N (%) N (%)
ANSIOLITICOS 204 73% 214 71%
ANTIDEPRESSIVOS 129 46% 231 76%
ANTIPSICOTICOS 45  16% 105  35%
ESTABILIZADORES DE HUMOR 31 11% 56 18%
OUTROS MEDICAMENTOS 30 11% 48 16%

CMPP: com medicagéo prévia de psicofarmacos.
TCPP: tratamento com prescri¢éo de psicofarmacos, na primeira consulta psiquiatrica.
Outros medicamentos: Antiparkisonianos®, Anticonwulsivantes, Inibidores opiéaceos.

* Antiparkisonianos (divididos em anticolinérgicos e anti-histaminicos) sdo drogas utilizadas para o tratamento
dos efeitos colaterais produzidos por antipsicéticos tipicos (Oliveira e Sena, 2006) e compdem 77% do grupo de
“outros medicamentos”.
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Como indica a Tabela 11, os ansioliticos sdo a classe de psicofadrmacos mais prescrita
nos dois subgrupos. Mas a comparacao entre o grupo CMPP e TCPP revela, sobretudo, um
significativo aumento no numero de prescricdes de antidepressivos, antipsicoticos e

estabilizadores de humor na medicagdo do servigo (p<0,05).

No processo de nossa coleta de dados, pudemos observar que a quantidade de
psicofarmacos prescritos no ano de 2008 na primeira consulta psiquiatrica parecia

visivelmente superior as prescricdes realizadas nos anos anteriores.

Decidimos, entdo, comparar a medicacao do ano de 2008 com o periodo anterior, de
2005 a 2007.

e Comparacao das prescricdes de psicofarmacos do servigo entre o ano de 2008
e 0 periodo de 2005 a 2007

Coletamos dados sobre quantidade de psicofarmacos prescritos na primeira consulta
psiquiatrica do Ambulatorio (TCPP) e comparamos as prescricdes psicofarmacoldgicas do
periodo de 2005 a 2007 com as do ano de 2008, o ultimo ano de nossa coleta de dados.

Para comparar a quantidade de psicofarmacos prescritas no ano de 2008 com o
periodo de 2005 a 2007, coletamos dados sobre a quantidade de rotulos de medicamentos

psicofarmacoldgicos prescritos por usuario nos periodos comparados.

TABELA 12 — DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS USQARIOS
CONFORME A QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS PSICOFARMACOLOGICOS
PRESCRITOS NO PERIODO DE 2005 A 2007 E NO ANO DE 2008

QUANTIDADE DE 20&5:355)07 (rzlggg) (353'3)

MEDICAMENTOS N (%) N (%) N (%)
1 medicamento 36 16% 5 7% 41 14%
2 medicamentos 116 51% 19 25% 136 45%
3 medicamentos 63 28% 18 24% 81 27%
4 medicamentos 12 5% 20 27% 32 11%
5 medicamentos 0 0% 8 11% 8 3%
6 medicamentos 0 0% 2 3% 2 1%
7 medicamentos 0 0% 2 3% 2 1%

Total 228 100% 75 100% 303 100%
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Como indica a Tabela 12, as prescricbes de um e dois medicamentos diminuem
significativamente no ano de 2008 e as prescri¢cfes acima de trés medicamentos aumentam

significativamente no mesmo ano (p<0,05).

No periodo de 2005 a 2007, a quantidade de psicofarmacos prescritos por usuarios se
concentrava em torno de dois, com media de 2,2 por usuario. As prescricdes de quatro
medicamentos eram raras (5%) e nossa amostra ndo encontrou prescricdo maior que essa. No
ano de 2008 a quantidade de psicofarmacos prescritos por usuarios concentrava-se entre dois
e quatro, e apresentava media de 3,2 por usuario. A antes rara prescricdo de quatro
psicofarmacos € agora a mais freqlente (27%) e 17% dos usuarios receberam prescricoes
maiores que essa. Como mostram nossos dados, a quantidade de psicofarmacos prescritos

pela psiquiatria no ano de 2008 é significativamente maior que a do periodo anterior (p<0,05).

Constatada essa diferenca, retomamos o periodo geral (2005 a 2008) e procuramos

organizar dados sobre as anotagdes diagnosticas constantes dos prontuarios.

3.2.4. Apresentacdo de dados sobre os diagnosticos psiquiatricos dos usuarios

do servico

Procuramos levantar dados sobre os diagndsticos registrados nos prontuérios dos
usuérios medicados pela psiquiatria do servico. Para trabalhar apenas com os diagnosticos
determinados pelo servico de psiquiatria, excluimos os 42 usuarios que ja deram entrada no
ambulatério com diagndésticos determinados por outros médicos. Consideramos tanto as
determinacGes diagnosticas escritas nos prontuérios por extenso quanto o registro do numero
do diagndstico referente ao CID-10. Mesmo assim, verificamos que um nimero muito grande
de prontuarios ndo continha qualquer anotacdo diagndstica. Contabilizando essa presenca ou
auséncia de diagnosticos nos prontuarios, verificamos que dos 261 prontuarios
acompanhados, apenas 58 apresentavam algum tipo de diagndstico e que nos restantes 203,
néo era possivel encontrar nenhum indicio de anotagédo diagndstica.

Isso quer dizer que, dos usuarios submetidos ao tratamento psicofarmacologico,
apenas 22% receberam algum tipo de determinacdo diagndstica na consulta psiquiatrica do
Ambulatério. A maioria, 78%, nao apresentava nenhum registro de diagnostico psiquiatrico.

Mesmo tratando-se de uma minoria, coletamos dados sobre os tipos de diagndsticos

determinados pela psiquiatria. Apresentamos os dados na tabela a seguir:
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TABELA 13 - DISTRIBUICAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS
USUARIOS CONFORME OS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS
DETERMINADOS PELO AMBULATORIO (PERIODO 2005 / 2008)

DIAGNOSTICOS N (%)

PSIQUIATRICOS
F00-F09 0 0%
F10-F19 25 43%
F20-F29 5 9%
F30-F39 9 16%
F40-F49 16 28%
F50-F59 0 0%
F60-F69 0 0%
F70-F79 3 5%
F80-F89 0 0%
F90-F99 0 0%
TOTAL 58 ~100%

Como mostra a tabela acima, os diagnosticos que mais aparecem registrados nos
prontuarios dos usuarios sdo: “Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
substancias psicoativas” (F10-F19), com 43%; “Transtornos neuroticos, transtornos
relacionados com estresse e transtornos somatoformes™ (F40-F49), com 28%; e “Transtornos
do Humor” (F30-F39), com 16%.

3.25 Apresentacdo de dados sobre a evolugcdo dos casos dos uUsSUarios
encaminhados a psiquiatria

Coletamos dados sobre a evolucdo dos casos dos usuarios que receberam prescricdo
de psicofarmacos no atendimento psiquiatrico. Nossa amostra original compreendia um total
de 430 prontuarios. Aqui, devido aos nossos objetivos de pesquisa referentes as questdes da
medicalizacdo, procuramos trabalhar exclusivamente a distribuicdo dos registros da evolugéo
dos 332 casos dos usuarios que foram encaminhados a psiquiatria e receberam prescricdo de
psicofarmacos. Agrupamos a evolucao dos casos nas seguintes categorias:

- Continuacéo do tratamento psiquiatrico;

- Abandono do tratamento psiquiatrico;

- Transferéncia do tratamento psiquiatrico para outra instituicao;
- Atual internacdo psiquiatrica;

- Encaminhamento para continuidade do tratamento no CAPS;

- Encaminhamento ao tratamento neurolégico;

- Alta no tratamento psiquiatrico.
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Examinamos os registros de evolucdo dos casos até maio de 2009, quando foi
realizada a coleta dos dados. Isso compreende um periodo varidvel de cinco a cinglienta e trés
meses, se tomarmos por limites, respectivamente, os casos de final de 2008 e inicio de 2005.

Dos 332 usuérios encaminhados a psiquiatria, ndo incluimos na distribuicdo 26
usuarios que nao compareceram a consulta psiquiatrica. N&do constam, também, os trés casos
que ndo receberam prescricdo de psicofarmacos ap0Os atendimento psiquiatrico. Feita a
distribuicdo dos 303 casos restantes pelas categorias acima elencadas, obtivemos a seguinte

tabela:

TABELA 14- DISTRI\BUIQAO FREQUENCIAL E PERCENTUAL DOS USUAR!OS
ENCAMINHADOS A CONSULTA PSIQUIATRICA CONFORME A EVOLUCAO
DOS CASOS (PERIODO 2005 / 2008)

EVOLUCAO DOS CASOS T\IREQUEN(%/:;)A‘
Continuacdo do tratamento psiquiatrico 185 61%
Transferéncia do tratamento psiquiatrico para outra instituicao 13 4%
Atual internagdo psiquiatrica 12 4%
Encaminhamento para continuidade do tratamento no CAPS 6 2%
Encaminhamento ao tratamento neuroldgico 4 1%
Abandono do tratamento psiquiatrico 80 27%
Alta no tratamento psiquiatrico 3 1%
Total 303 100%

*Usuérios que informaram que iriam transferir o tratamento psiquiatrico para outra instituicdo devido a
mudanca de cidade ou preferéncia por médico particular.

A maioria relativa dos usuérios, 61%, ainda estava sob tratamento psiquiatrico
medicamentoso na propria instituicdo, quando da coleta dos dados. E 27% dos usuarios
haviam abandonado o tratamento psiquiatrico, como indica a Tabela 14.

Dentre os usuarios que foram encaminhados a psiquiatria e receberam prescricdo de
psicofarmacos, ressaltamos que praticamente ninguém recebeu alta do tratamento

psiquiatrico, salvo trés excecdes (1%).
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3.2.6. Apresentacdo de dados sobre as internagdes psiquiatricas dos usuarios
do servico

Levantamos dados sobre as internacfes psiquiatricas determinadas pelo atendimento
psiquiatrico do servigo no periodo estudado. E procuramos levantar quais foram os principais
motivos para a determinacdo da internacdo psiquiatrica no Ambulatério de Satde Mental.

Como mostram nossos dados, 11% dos usuarios receberam determinacdo de
internacdo psiquiatrica apdés consulta com o psiquiatra do servico. Os motivos encontrados
para as internacOes psiquiatricas, salvo em dois casos, sempre estavam ligados a drogadicéo.
A seguinte tabela apresenta a distribuicdo dos usuarios encaminhados a internacdo pela

psiquiatria do Ambulatério, segundo as causas das internacdes.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO FREQUENCIAL DOS USUAFN\’IOS
INTERNADOS CONFORME AS CAUSAS DAS INTERNACOES
(PERIODO 2005 / 2008)

CAUSAS DAS INTERNACOES PSIQUIATRICAS FREQUENCIA

USO DE ALCOOL 22
USO DE OUTRAS DROGAS 9
OUTRAS CAUSAS 2
TOTAL 33

Como mostra a Tabela 15, a maioria dos usuarios encaminhados a internacdo

apresentava problemas quanto ao uso de alcool e outros tipos de drogas.

Como a principal causa que leva a internacdo psiquiatrica no ambulatério refere-se
ao uso de alcool e outras drogas, decidimos verificar a freqiiéncia da incidéncia de internagéo
em todos o0s usuarios de nossa amostra que Se apresentaram ao Servico com queixas

relacionadas ao uso de alcool e outras drogas. Os dados estdo apresentados na Tabela abaixo:
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TABELA 16 - DISTRIBUICAO FREQUENCIAL DOS ENCAMINHAMENTOS
DADOS AOS USUARIOS COM QUEIXAS REFERENTES AO USO DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS (PERIODO 2005 / 2008)

QUEIXAS
ENCAMINHAMENTOS ~ USODE USO DE
ALCOOL OUTRAS TOTAL
DROGAS
INTERNACAO 22 9 31
OUTROS
TRATAMENTOS 16 7 23
TOTAL 39 15 54

Como indica a Tabela 16, dos 54 usuarios que deram entrada no servico com esse
tipo de queixa, 31 deles, mais que a metade do total, foram encaminhados a internacéo
psiquiatrica.

Ainda sobre a incidéncia de internacdes, levantamos dados sobre as causas das
internacdes psiquiatricas que ocorreram no periodo de 2003 a 2008 em todo 0 municipio onde
realizamos a pesquisa. Com os dados obtidos nos relatérios anuais de gestdo da secretaria de
salide daquele municipio, construimos a tabela abaixo, onde podemos observar a distribuicdo

das internacdes psiquiatricas realizadas no municipio.
TABELA 17- DISTRIBUIC;AO FREQUENCIAL DAS INTERNAQOES

PSIQUIATRICAS REALIZADAS PELO DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL®
DO MUNICIPIO, NO PERIODO DE 2003 A 2008

ANOS/FREQUENCIA

DIAGNOSTICO
2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOLTA
TRANSTORNO DE
COMPORTAMENTO
DEVIDO O USO DE 50 34 26 31 16 32 189
ALCOOL E DROGAS
OUTROS 25 15 7 2 4 12 65
DIAGNOSTICOS
TOTAL 75 49 33 33 20 44 254

50 Departamento de Satde Mental contabiliza 0 nimero de internacBes psiquiatricas realizadas pelo Ambulatério de
Salde Mental, pelo Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) e pelo Hospital Geral daquele municipio.
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Como indica a Tabela 17, independente do diagndstico do usuério, houve uma
tendéncia de reducdo das internacdes psiquiatricas realizadas em todo 0 municipio com um
posterior aumento no ano de 2008, quando as internacBes psiquiatricas de usuarios
diagnosticados com “transtomo de comportamento devido o uso de alcool e drogas” dobrou e

as internacOes de usuarios com outros diagnaésticos triplicaram em relagdo ao ano anterior.

Apresentado o conjunto de dados coletados, passaremos agora a sua discussao.
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4. DISCUSSAO DOS DADOS

4.1. Sobre o perfil da populacdo atendida pelo ambulatério de saide mental
estudado

o Sobre a auséncia de dados na ficha de entrada do servigo ambulatorial

No primeiro atendimento aos usuarios que procuram o servico ambulatorial, o
profissional do pronto-atendimento deve preencher uma ficha de entrevista inicial (Anexo A).
Na matriz desse documento, além da identificacdo do paciente, também constam o motivo da
consulta (queixa inicial); medicacdo anterior a entrada no servico; dindmica familiar; vida
profissional, escolar e social, sinais e sintomas; e encaminhamentos. Todas essas
caracteristicas preenchidas na folha de entrevista inicial no momento da entrada do usuario no
servico, possibilitar-nos-ia tracar um perfil bastante completo da populacdo atendida pelo
servico ambulatorial. Entretanto, observamos que raramente sdo preenchidos os dados sobre
dindmica familiar, vida profissional, escolar e social. A falta dessas anota¢des impossibilitou a
organizagdo e andlise dessas caracteristicas reconhecidamente importantes para o0
estabelecimento de um perfil da populacdo. Indubitavelmente, esse conjunto de dados sobre a
populacdo, se corretamente anotados, poderia auxiliar os profissionais da equipe de saide na
organizacao das a¢des daquele servico.

Na nossa pesquisa, apesar da falta dessas caracteristicas populacionais, examinamos
os dados que foram encontrados nas fichas de triagem daqueles que procuraram o servico, que
se compdem somente de tratamento psicofarmacoldgico anterior a entrada no servico, género,

idade, sintomas apresentados e queixas iniciais.

o Sobre o perfil da populagéo quanto a género

Para a analise da distribuicdo de género da populacdo atendida no ambulatorio,
levantamos dados do IBGE sobre a distribuicdo sexual da populagdo daguele municipio e
comparamos a dos usuarios atendidos pelo servi¢o. Os dados do IBGE (2007) mostram uma
distribuicdo sexual bastante equitativa da populacdo do municipio. Ja a distribuicdo de género
de nossa amostra dos usuarios do ambulatorio apresenta um percentual mais elevado (65%) de
mulheres. Esses dados corroboram estudos desenvolvidos no Brasil (MENDONCA e
CARVALHO, 2005; TRAVASSOS et. al, 2002), e nos Estados Unidos (VERBRUGGE,
1989), que constataram que a populacdo feminina utiliza mais freqlientemente servigos de

salde e usam mais medicamentos. Essas pesquisas mostram que o uso de servicos de saude
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pela populagdo feminina depende, dentre outros fatores, do poder aquisitivo das familias, do
nivel de escolaridade, do tamanho da familia e do sexo do provedor da familia.
(TRAVASSOS et al., 2002). Atualmente, preocupado com os indices de salde da populacdo
masculina, o Ministério da Saude tem realizado campanhas nacionais com o especial intuito
de promover o desenvolvimento de acbes e servicos para o cuidado preventivo da saude
masculina e tem procurado sensibilizar essa populacdo para a procura desse atendimento nos
servicos publicos. (BRASIL, 2008).

e Sobre o perfil da populagéo quanto a idade

Quanto a distribuicdo etaria, nossa pesquisa mostra que a populacdo que procura
atendimento no servico ambulatorial € composta por pessoas proporcionalmente mais velhas,
com mediana nos 47 anos, enguanto a populacdo do municipio registra a mediana por volta
dos 38 anos de idade. Essa incidéncia de pessoas com mais idade no servico ambulatorial esta
em conformidade com a literatura especializada, que mostra que o aumento da idade implica
maior procura por servicos de saude. (FLEITH et al., 2007; RODRIGUES et al., 2006;
ARRALIS et al., 2005; LOYOLA et al., 2002; TEIXEIRA e LEFEVRE, 2001; ALMEIDA et
al., 1994).

e Sobre as queixas e sintomas que levam o0 usuario ao servicgo

Em relacédo ao registro das queixas, nossos dados mostram uma grande disperséo, e
as categorias nas quais as agrupamos nunca chegam a reunir mais que dez por cento da
populacdo de usudrios do servico. Nessas condicOes, as que apresentam a maior freqiiéncia
relativa sdo as de “uso abusivo de bebida alcodlica” (39 usuarios); “perda de ente querido e
tristeza” (34 usuarios); “dificuldades no relacionamento com familiares e tristeza” (34

usuarios); e “nervosismo, tristeza e desanimo” (30 usuarios).

A incidéncia de usuérios, principalmente do sexo masculino, com queixas referentes
ao “uso abusivo de bebida alcodlica” esta em concordancia com a literatura sobre a questao,
que aponta altas prevaléncias do consumo de alcool entre as populacdes. (BARROS, et. al.,
2008; GALDUROZ e CAETANO, 2004; ALMEIDA e COUTINHO, 1993). Convida a
atencdo a freqliéncia relativamente alta da queixa de “tristeza”, que geralmente vem
acompanhada de acontecimentos da vida cotidiana, que permitem a identificacdo bastante
precisa do motivo do sentimento de tristeza e denota que o usuério tem uma consciéncia

bastante clara dele. Entretanto, conforme Birman (2009), a tristeza passa a ser camuflada de
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maneira incipiente nas dobras do espirito para ser, assim, debelada preventivamente em
estado nascente através da prescricdo de psicofarmacos, que, atualmente, se tornaram uma

nova panaceia da possibilidade de felicidade ampla e irrestrita de todos.

Em relacdo aos sintomas, 0s que mais aparecem registrados nos prontuario sdo
‘ansiedade’ (69%), ‘angustia’(63%), ‘nervosismo’(62%) e ‘irritabilidade’ (55%). Isso significa
que mais de metade dos usuarios apresenta algum desses sintomas, que estdo entre aqueles
destacados por alguns autores como principais manifestagbes sintomaticas comuns da
contemporaneidade. (RODRIGUES, 2003; BIRMAN, 2000; ROUDINESCO, 2000).

4.1.1. Sobre a incidéncia da prescricdo de psicofarmacos anterior a entrada dos
usuérios no ambulatério

Nossa pesquisa mostra que € comum que 0S usuarios sejam medicados com
psicofarmacos, antes mesmo de procurar 0 primeiro atendimento em salde mental. Nossos
dados mostram que uma maioria de 70% dos usuérios ja deu entrada no servi¢co ambulatorial
sob medicacdo psicofarmacoldgica e que 60% dessa pré-medicacdo originavam-se de
prescricdes de outras especialidades médicas que ndo a psiquiatria, como a ginecologia, a
cardiologia, a neurologia, a clinica geral. Depois dos psiquiatras, os clinicos gerais que
atendem na rede publica de saide compdem a especialidade médica que mais prescreve
psicofarmacos e, em nossos dados, esse percentual chega a 30% do total. Mas encontramos
prescricOes prévias de psicofarmacos originados das mais diversas especialidades médicas, o
que corrobora a preocupacédo, presente em ampla literatura sobre o tema, de que a atual
banalizacdo do uso de psicofarmacos seja alavancada pela crescente freqiiéncia de prescrices
originadas de fora das especialidades médicas psiquiatrica e neuroldgica. (FALCAO et al.
2007, ANDRADE, ANDRADE e SANTOS, 2004; MARI e JORGE, 2003; NOTO et al.
2002; ALMEIDA, COUTINHO e PEPE, 1994).

Essas mesmas fontes consideram que a prescricdo de psicofarmacos fora da
psiquiatria se desenvolveu a partir da década de 70, época em que a psiquiatria, respaldada
pelas neurociéncias, iria engendrar novas etiologias, diagnosticos e terapéuticas
medicamentosas relacionadas ao modelo biomédico. Nesse contexto, o investimento na
invencdo de entidades nosoldgicas descritas em manuais psiquiatricos e o desenvolvimento de
um ndmero cada vez maior de drogas psicofarmacoldgicas para o tratamento dessas novas

‘doengas’ levariam a psiquiatria a uma integracdo mais forte com a medicina geral, da qual
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ela se distanciara na época classica da prevaléncia do tratamento moral e naquela, mais
recente, de sua aproximagdo com a psicanalise. O correlato dessa integracdo da psiquiatria
com as tradigdes biomédicas seria, conforme Martins (2005, p. 110), a disseminacdo da

prescricdo dos novos recursos psiquiatricos por toda clinica médica:

Os efeitos reducionistas da clinica psiquiatrica, com a sobreposicdo da dimensdo
bioldgica a simbdlica, vém promovendo uma biomedicalizacdo da saude [...] que
incide sobre a vida e que se atualiza através do saber psiquiétrico que tende a passar
cada vez menos pelos manicdmios e pelos psiquiatras difundindo-se por todo o
corpo da sociedade e elegendo, como l6cus privilegiado de sua efetuacdo, o
consultério dos clinicos gerais.

Os desdobramentos desse modo médico de lidar com o mal-estar psicossocial,
conforme a literatura especializada (ROUDINESCO, 2000; BIRMAN, 2000), vém se
desenvolvendo em detrimento de um atendimento mais atento as condices particulares da

pessoa sob sofrimento psiquico:

(...) a utilizagdo de psicofarmacos transcendeu em muito a pratica psiquiatrica,
migrando entdo para o campo da clinica médica. Foi nesta, alids, que a escala de
utilizagdo dos psicofarmacos se realizou de maneira farta e massificada. Diante de
qualquer angustia, tristeza ou desconforto psiquico, os clinicos passaram a
prescrever, sem pestanejar, 0s psicofarmacos magicos, isto €, os ansioliticos e
antidepressivos. A escuta da existéncia e da histéria dos enfermos foi sendo
progressivamente descartada e até mesmo, no limite, silenciada. Enfim, por essa via
tecnoldgica, a populacdo passou a ser ativamente medicalizada, numa escala sem
precedentes. (BIRMAN, 2000, p. 242)

Como o foco de nossa pesquisa é a medicacdo psicofarmacoldgica, procuramos
examinar os dados encontrados na ficha de triagem do servico (género, idade, sintomas e
queixas iniciais), conforme a presenca ou auséncia de prescricdo psicofarmacoldgica. O
propdsito do cruzamento dessas caracteristicas da populacdo com a prescricdo de
psicofarmacos foi o de examinarmos se esses poderiam ser fatores que influenciaram ou
determinaram a prescri¢do psicofarmacoldgica, tanto aquela anterior a entrada do usuario no

servico quanto a determinada pelo ambulatdrio de satde mental estudado.
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4.1.2. Sobre medicacdo, género e faixa etaria da populacdo atendida pelo
ambulatério

Nossos dados mostram que, apesar de um maior nimero de mulheres procurarem
aquele servico, a freqiiéncia da prescricao de psicofarmacos anterior a entrada no ambulatorio
na populacdo feminina é praticamente igual (69%) a da populagdo masculina (71%). Esses
percentuais muito altos e relativamente equanimes entre homens e mulheres divergem de
diversas pesquisas que apontam um percentual relativo de mulheres medicadas com
psicofarmacos mais elevado em relacdo aos homens. (RODRIGUES et al., 2006;
MENDONGCA e CARVALHO, 2005; TEIXEIRA, 1998; ALMEIDA et al., 1994).

Quanto a prescricdo de psicofarmacos realizada pelo ambulatorio, a despeito da
literatura especializada ressaltar a maior incidéncia de medicacdo psicofarmacoldgica entre as
mulheres, nossos dados mostram que no servico psiquiatrico a prescricdo de psicofarmacos é
significativamente mais frequente na populacdo masculina (86%) que na feminina (75%),
ainda que ambas sejam bastante altas. Mas, diferentemente dessas tendéncias, como ja
dissemos, pesquisas apontam que € mais comum pessoas do sexo feminino serem submetidas
a diagnosticos psiquiatricos e a prescrigdes psicofarmacoldgicas. Essa incidéncia de mulheres
medicadas, conforme nossas fontes, pode estar relacionada tanto a maior utilizacdo dos
servicos de saude pela populacdo feminina quanto a percep¢do médica de que “transtornos
mentais” S80 mais prevalentes entre as mulheres, suposicdo que levaria a psiquiatria a
diagnosticar e prescrever psicofarmacos com mais frequéncia a pessoas do sexo feminino.
(GARCIA et al., 2005; LUNA et al., 2000).

Na comparacdo da faixa etaria do grupo submetido ao tratamento
psicofarmacoldgico (média aproximada de 50 anos de idade) com a faixa etaria daqueles que
ndo foram encaminhados a psiquiatria e, portanto, ndo foram medicados (média aproximada
de 40 anos de idade), nossos dados mostram que a prescricdo de psicofarmacos no servico é
significativamente mais frequente com o aumento da idade. Essa tendéncia estd em
conformidade com outras pesquisas que mostram a prevaléncia do consumo de psicofarmacos
entre pacientes de idade mais elevada. (FLEITH et al., 2007; RODRIGUES et al., 2006;
ARRAIS et al., 2005; LOYOLA et al., 2002; TEIXEIRA e LEFEVRE, 2001; ALMEIDA et
al., 1994). A incidéncia da prescricdo de psicofarmacos entre pessoas com mais idade ou
considerados idosos pode estar relacionada a duas tendéncias. A primeira, condizente com a
literatura especializada, refere-se aos altos indices de consumo de psicofarmacos entre 0s

idosos. A segunda, mais apropriada aos nossos dados, refere-se as particularidades daquele
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ambulatdrio, onde a faixa etaria da populacdo que procura 0 servico é composta por pessoas
mais velhas, quando comparadas a populacdo do municipio.

Nossos dados mostram, também, que a populagdo masculina que recebe prescricdo
de psicofarmacos no ambulatorio é relativamente mais jovem, com media nos 46 anos de
idade, do que a correspondente populacdo feminina, que apresenta media de 53 anos de idade.
Esses dados sdo divergentes das informacGes da literatura especializada, que mostra maior
incidéncia do consumo de psicofarmacos entre mulheres jovens, com idades a partir dos 20
anos, do que entre homens jovens (RODRIGUES et al., 2006; ALMEIDA et al., 1994).

No caso do ambulatorio estudado, a tendéncia de encaminhar a medicacao
psiquiatrica a populacdo jovem masculina pode estar ligada ao fato de a maioria das a¢des néo
psiquiatricas oferecidas pelo ambulatério de salde mental estar estruturada para atender
usuarios do sexo feminino. A falta de outras modalidades de atendimento a populacédo
masculina pode ser responsavel pela alta frequéncia relativa de prescricdo medicamentosa aos
homens, tanto quanto a estrutura do servigo, voltada principalmente ao atendimento de
mulheres, pode ser um fator produtor da maior procura feminina aos servi¢cos do ambulatorio.
Essas observagOes sugerem a possibilidade de que o servico estudado apresente mais recursos
para 0 atendimento feminino justamente por fundar-se na informacdo bibliografica, que
destaca maior prevaléncia de problema de sofrimento psiquico entre as pessoas do sexo
feminino. No entanto, nossos dados sugerem que talvez sejam as caracteristicas do proprio
atendimento, prioritariamente voltado ao atendimento de mulheres, que contribua para a
maior procura feminina. E a populagdo masculina, na falta de outros recursos ambulatoriais

apropriados, esteja sendo relegada a praxe da mera prescricao de psicofarmacos.

Essa incidéncia maior de prescricdo de psicofarmacos entre os homens, observada
em nossos dados, pode limitar-se apenas a uma particularidade do funcionamento daquele
ambulatorio. Entretanto, conforme A politica nacional de atencdo integral a saude do
homem, “os esteredtipos de género, enraizados ha séculos em nossa cultura patriarcal,
potencializam praticas baseadas em crencas e valores do que é ser masculino. O homem julga-
se invulnerdvel, o que acaba por contribuir para que ele cuide menos de si mesmo e se
exponha mais as situac6es de risco.” (BRASIL, 2008). Isso também poderia levar os homens
a apresentarem certa resisténcia em procurar outras modalidades de tratamento que ndo fosse

aquele atendimento rapido e prescritivo da medicina psiquiétrica.
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4.13. Sobre a relagdo entre a medicagdo, as queixas e 0s sintomas
apresentados pelos usuarios do servico

Ndo ha diferencas significativas entre a distribuicdo das queixas apresentadas,
qguando comparamos 0S grupos que chegam ao servico sem medicacdo ou j& medicados.
Muito curiosamente, também ndo é possivel encontrar diferenca significativa entre 0s grupos
daqueles que serdo ou ndo medicados pelo servico. Nossos dados sobre os registros das
queixas mostram ainda que, entre 0s usuarios encaminhados a medicacdo, quase metade
(42%) apresentava queixas relacionadas a situacfes existenciais da vida e a circunstancias
relativas ao cotidiano. Sdo queixas relacionadas a “perda de ente querido” (31 usuarios);
“dificuldades no relacionamento com familiares” (22 usuarios); “perda de emprego” (17
usuarios); “problemas no trabalho” (15 usudrios), todas relacionadas ao que podemos
considerar como circunstancias comuns da vida cotidiana. Outros 43 usudrios relataram
queixas que envolviam situagdes de “nervosismo”, “esquecimento”, ‘“desdnimo” e,
frequentemente, a “tristeza”, que j& comentamos anteriormente. S&o motivos que podemos
considerar absolutamente comuns na existéncia humana.

Longe de negarmos que essas experiéncias e sensacdes possam produzir sofrimentos
e mal-estares dificeis de se enfrentar, nos chama atencdo o fato desses sofrimentos
constituirem o rol de queixas de uma expressiva maioria daqueles usuérios que ndo escapam
do tratamento psicofarmacoldgico. Isso parece ser uma manifestacdo local de uma tendéncia
da medicina atual em prescrever psicofarmacos para o tratamento de qualquer queixa
existencial ou de qualquer mal-estar psiquico, que “ndo é mais compreendido como uma
experiéncia subjetiva de um determinado individuo, mas sim, como uma entidade nosolégica
que o acomete.” (RODRIGUES, 2003, p. 15). Edouard Zarifian, citado por Roudinesco
(2000, p. 24), comenta essa tendéncia psiquiatrica de prescrever medicamentos em qualquer
situacdo em que as pessoas se sentem infelizes: “quantos médicos receitam tratamentoS
antidepressivos a pessoas que estdo simplesmente tristes e desiludidas e cuja ansiedade levou
a uma dificuldade de dormir!”. Na mesma linha, para Roudinesco (2000), qualquer pessoa

que relate algum desconforto psiquico estara sujeita a prescri¢do de psicofarmacos:

Hoje em dia, (...) a psicofarmacologia tornou-se, a despeito dela mesma, o estandarte
de uma espécie de imperialismo. De fato, ela permite que todos os médicos- em
especial os clinicos gerais — abordem da mesma maneira todo tipo de afec¢Bes, sem
gue jamais se saiba de que tratamento elas dependem. Assim, psicoses, neuroses,
fobias, melancolias e depressdes sdo tratadas pela psicofarmacologia como um
punhado de estados ansiosos, decorrentes de lutos, crises de panico passageiras, ou
de um nervosismo extremo, devido a um ambiente dificil. (ROUDINESCO, 2000, p.
23).
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Como indicam nossos dados, as pessoas submetidas a medicacdo psicofarmacoldgica
passam a utiliza-las por um tempo muito maior do que o dos acontecimentos circunstanciais
que as levaram a procurar atendimento. Assim, o inicio do uso da medicacao
psicofarmacologica pode estar marcado por algum acontecimento comum e de efeitos
passageiros, mas os efeitos do uso prolongado da medicacdo que nele se insere podem
prolongar-se indefinidamente e o que se torna um problema, entdo, é qualquer perspectiva da
falta desse medicamento. (MENDONCA e CARVALHO, 2005).

Os registros dos sintomas apresentados pelos usuarios do servico mostram grande
semelhanca entre grupo sem medicacdo e 0 grupo que ja se apresentou ao servigo sob prévia
medicacdo psicofarmacologica. Na distribuicdo de suas frequéncias, ndo encontramos
diferencas significativas (p< 0,05), exceto nos sintomas de ‘agressividade’ e ‘aumento de
apetite’. Na comparagdo equivalente entre os medicados e os ndo medicados pelo prdprio
servico, ndo encontramos qualquer diferenca significativa. Aqui, no ambito dessa
indistinguivel semelhanca, € preciso reconhecer a absoluta importancia da intensidade e das
relacGes de conjunto dos sintomas apresentados, aspectos que ndo pudemos analisar nessa
pesquisa. Mas, ainda assim, queremos tecer alguns comentarios sobre a nocéo de sintoma e a

prescrigdo de medicagéo.

O modelo médico-psiquiatrico, atualmente, costuma empreender sua terapéutica
pelos indicios inferidos do conjunto de sintomas, de suas gradacGes e interacdes, cujas
medidas permitiriam fazer o vinculo com uma sindrome cujo tratamento sera a prescri¢do dos
medicamentos que devem controla-la. E, ndo sem motivo, 0 sucesso desse controle sera
inferido da esperada remisséo dos sintomas. No d&mbito dessa conduta muito usual no modelo
médico-psiquidtrico, reduzir sintomas é o centro da questdo, como expressa, caricaturalmente
bem, o psiquiatra Rubens Pitliuk (2008) quando, em defesa das vantagens da imediata
medicacao de qualquer sintoma, adverte: “sintomas em Psiquiatria € Neurologia, assim como

em varias areas de Medicina, quanto mais tem, mais tem, € quanto menos tem, menos tem”.

No pélo oposto ao modelo médico, o empreendimento da psiquiatria em definir o
que seria ‘normal’ ou ‘patologico’ depende apenas da interpretagdo feita pelo médico sobre a
narrativa do paciente. Nesse contexto, diferentemente de outras especialidades médicas, na
psiquiatria a inexisténcia de um marcador bioldgico especifico e reconhecivel para aquilo que
¢ considerado como ‘transtorno mental’ possibilita ao médico, conforme aponta Foucault
(2006), transcrever qualquer demanda em doenca e fazer existir os motivos da demanda em

sintomas de doenga. Dessa forma, como pondera Foucault (2006, p. 348), “trata-se de fazer
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existir como doenca ou eventualmente como n&o-doenga, 0s motivos dados para um
internamento ou uma interveng¢do psiquiatrica possivel”. Nesse contexto, a psiquiatria se
autoriza a intervir sobre aquilo que ela considera como sintomas de uma doenga que, por sua
vez, deverdo ser tratados com medicamentos psicofarmacoldgicos. A medicacdo psiquiatrica,
entdo, apenas funcionaria para eliminar aquilo determinado como sintoma, e qualquer outra
tentativa de reflexdo sobre a demanda daquele que apresenta qualquer sofrimento psiquico
sera eliminada. Dessa forma, a prescricdo de psicofarmacos funcionaria exclusivamente como
um “tampdo”, que obstrui os sentimentos e as vivéncias singulares de cada sujeito, num

processo conhecido como “tamponamento da subjetividade™.

Conforme explicita Roudinesco (2000, p. 21):

Embora ndo curem nenhuma doenca mental ou nervosa, eles (os psicofarmacos)
revolucionaram as representacfes do psiquismo, fabricando um novo homem, polido
e sem humor, esgotado pela evitacdo de suas paixfes, envergonhado por ndo ser
conforme ao ideal que lhe € proposto.

Nessa configuragdo, e diante da inutilidade mostrada por nossos dados quanto a
procurar nos sintomas a causa da medicagdo, indagamos sobre o real papel da nogdo de
sintoma na pratica psiquiatrica. E Foucault nos apresenta uma perspectiva de entendimento do
sintoma na pratica psiquiatrica, tdo interessante quanto inquietante, que o coloca no &mbito da
definicdo de papéis e de poderes:

Na medicina organica, o0 médico formula obscuramente essa demanda: mostre seus
sintomas e eu direi que doente vocé é. Na prova psiquiatrica, a demanda do
psiquiatra € muito mais pesada, € muito mais sobrecarregada, é a seguinte: com o
gue vocé €, com a sua vida, com 0 que se queixa a seu respeito, com o que vocé faz
e 0 que voce diz, forneca-me sintomas, ndo para que eu saiba que doente vocé é, mas
para que eu possa ser médico diante de vocé. Ou seja, a prova psiquiatrica é a dupla
prova de entronizagdo. Ela entroniza a vida de um individuo como tecido de

sintomas patolégicos, mas entroniza sem cessar 0 psiquiatra como médico ou a
instancia disciplinar suprema como instancia médica. (FOUCAULT, 2006, P. 349)

Ressalvada essa funcdo de relacdo de poder e de definicdo de lugares nessa teia,
reiteramos que nossos dados sugerem que nao se pode encontrar nas queixas e nos sintomas
as possibilidades de distinguir a decisdo de medicar ou ndo medicar tomada pelo servico
estudado. Supomos mesmo, dadas as semelhancas resistentes ao exame do simples olhar e
confirmada pela apuracdo estatistica, que o0s determinantes do ato de medicar com
psicofarmacos daquele servico ndo estejam, em absoluto, nas caracteristicas dos usuarios, mas

naquelas do proprio servico, que passaremos a discutir agora.
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4.2 Sobre a trajetoria da medicalizagdo em um ambulatério de saide mental

Nessa parte da discussdo dos dados de nossa pesquisa, abordaremos a trajetdria pela
qual o servico estudado conduz seus usuarios a medicacdo psicofarmacoldgica. Para a anélise
desse processo, primeiramente, examinaremos 0s encaminhamentos a consulta psiquiatrica e
destacaremos alguns aspectos que consideramos decisivos para que a equipe de saude
determine o atendimento psiquiatrico. Posteriormente, a analise dos tratamentos determinados
pela psiquiatria nos conduzird a identificacdo de dois tipos especificos de tratamento
psiquiatrico, que a literatura aponta como o0s principais do dispositivo da psiquiatria
tradicional. O primeiro, objeto especifico de nossa pesquisa, sdo as prescricbes de
psicofarmacos e suas especificidades. O segundo é a internacdo psiquiatrica, essa heranca do
passado manicomial que tanto temos dificuldade de resolver. Para a finalizacdo da anélise
desse processo de medicalizacdo, discutiremos nossos dados sobre os desdobramentos e a
evolucdo dos casos daqueles que foram submetidos ao tratamento psiquiatrico pelo servico

ambulatorial.

4.2.1 Sobre o encaminhamento psiquiatrico determinado pelo atendimento de
entrada do ambulatorio

Os dados colhidos indicam uma perceptivel tendéncia dos profissionais do
atendimento de entrada do servico de encaminhar a ampla maioria (80%) dos usuarios a
consulta psiquiatrica, ainda que, por vezes, esse encaminhamento possa estar acompanhado de
outros procedimentos. Essa alta freqliéncia de encaminhamentos & psiquiatria é fortemente
sugestiva da subordinacdo do trabalho dos profissionais da equipe de salde a um paradigma
eminentemente médico de atendimento em Sadde Mental (COSTA-ROSA e YASUI, 2008;
LUZI0, 2008; TENORIO, 2000).

A alta frequéncia de encaminhados a psiquiatria determinada pelos profissionais do
ambulatorio parece estar fortemente influenciada pelo fato de grande parte dos usuérios, 70%,
ja se apresentarem ao servico sob prescri¢do previa de psicofarmacos. De fato, nesse subgrupo
de pacientes pré-medicados, a porcentagem de encaminhamentos a psiquiatria chega a quase
totalidade (94%) e mesmo as poucas exce¢des ndo parecem estar isentas de uma continuada
submissdo a um tratamento psicofarmacologico. Essas exce¢des (6%) sdo formadas por

usuarios que, devido a uma representacdo negativa dos problemas psiquicos, se recusavam a
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qualquer intervencgdo da equipe de saude mental do ambulatério, ou daqueles que j& contavam
com um acompanhamento médico de confianca e, por isso, ndo manifestavam qualquer desejo
de transferi-lo para o atendimento psiquiatrico do ambulatério. A bem dizer, poderiamos
computar também essas pessoas como continuamente medicadas, ainda que ndo tenham
ingressado na medicacgéo do servico.

Diferentemente da quase totalidade de pré-medicados, que sdo sempre encaminhados
a psiquiatria, entre aqueles que chegam sem uso previo de psicofarmacos percebe-se um
encaminhamento muito mais plural e variado. Menos da metade (47%) foi encaminhada a
consulta psiquiatrica e € comum, nesse grupo de usudrios, passar por outras modalidades de
atendimento naquele ambulatério, o que inclui além do pronto-atendimento, as psicoterapias
grupais e individuais, os grupos de atendimento a dependentes quimicos e as oficinas
terapéuticas. 1sso sugere que a equipe de salde proporciona outras formas de atendimento e
tratamento aos usuarios que chegam aquele ambulatorio sem o uso prévio de psicofarmacos,

que fatalmente os conduzira & psiquiatria.

A principio, ndo ha o que estranhar no fato do usuéario previamente medicado ser
encaminhado a psiquiatria, posto que este encaminhamento seria necessario para avaliar a
adequacdo da medicacdo e, conforme o caso, confirméa-Ila, fazer as adequacgdes necessarias ou
suprimi-la. No entanto, esse cuidado aparentemente criterioso é fortemente contraditado por
nossos dados que mostram, como examinaremos a Seguir, que todos 0S usuarios pré-
medicados encaminhados a psiquiatria recebem continuada prescrigdo de psicofarmacos.

4.2.2. Sobre o tratamento dispensado aos usuarios encaminhados a psiquiatria:
as prescricdes de psicofarmacos

Todos aqueles que passaram pelo atendimento psiquiatrico do servico, salvo

rarissimas excegdes, receberam prescricao de psicofarmacos.

Nossos dados mostram que 99% dos usuarios que chegam ao ambulatorio
previamente medicados e aceitam o encaminhamento psiquiatrico recebem, praticamente
sempre, uma reiterativa prescricdo psiquiatrica de psicofarmacos. A insercdo do usuario no
uso de psicofarmacos iniciada por qualquer especialidade médica é sempre acompanhada pela
prescricdo de psicofarmacos por parte do servigo psiquiatrico estudado. Dessa forma, pode-se
dizer que o atendimento psiquiatrico nunca nega sua chancela, ainda que possa operar

eventuais adequacGes a generalizada prescricdo de psicofarmacos operada por outras



117

especialidades médicas ou mesmo a automedicacdo. A simples presenca do uso de
psicofarmacos, seja qual for o motivo, parece ter o poder de conduzir, na sistematica daquele

Servico, 0 usuario a uma maior e continuada prescri¢do desses medicamentos.

Dentre os usuérios encaminhados a psiquiatria sem medicagdo prévia, 98% também
ndo escapam da prescricao psicofarmacoldgica. Isso quer dizer que, independente da condicao
de entrada, o encaminhamento & psiquiatria sempre implica prescricdo de psicofarmacos. E
verdade que encontramos, dentre os 306 usuarios encaminhados a psiquiatria, trés casos em
que ndo houve prescricdo de psicofarmaco. Investigamos o motivo especifico daqueles trés
usuarios nao terem recebido prescricdo psicofarmacologica. Pudemos observar que eram
casos extremamente excepcionais: uma mulher gravida que ndo poderia ser medicada com
psicofarmacos, uma pessoa gque apenas solicitava atestado médico-psiquiatrico para constar
em requerimento de beneficio financeiro ao INSS e um usuario encaminhado pelo Hospital
Geral local por tentativa de suicidio relacionada a especificidades da medicacdo, que foi
mantido, ent&o, sob observagdo sem o uso de medicamentos. Como se pode observar, tratava-
se de casos especiais em que a medicagdo era absolutamente contra-indicada ou tratava-se de

mera obtengdo burocratica de um atestado médico.

Nesse sentido, nossos dados corroboram a existéncia de uma tendéncia generalizada
da psiquiatria de prescrever psicofarmacos, que a literatura especializada, ainda que néo
suspeitasse chegar ao paroxismo da totalidade que nossos dados encontraram, j& percebera
como tendéncia preocupante nas a¢des dos servicos em saude mental (BARRIO, PERRON e
OUELLETTE, 2008; COSTA-ROSA e YASUI, 2008; LAMB, 2008; LUZIO, 2008;
TENORIO, 2000; BEZERRA, 1987). Essa tendéncia vem estabelecendo o psicofarmaco
como principal, ou mesmo o Unico e obrigatorio dispositivo da psiquiatria no tratamento de
qualquer tipo de sofrimento psiquico (LAMB, 2008; AMARANTE, 2007; GUARIDO, 2007,
IGNACIO e NARDI, 2007; RODRIGUES, 2003; BIRMAN, 2000; BEZERRA, 1987). Como

explicita Guarido:

a medicacdo € atualmente indicacdo prioritaria das intervencbes médico-
psiquidtricas, associada a procedimentos diagndsticos descritivos, objetivados
pelo discurso cientifico, bem como levando em consideracdo a socializagdo do
discurso médico estabelecido pela midia e as campanhas de marketing financiadas
pela indistria farmacéutica, pode-se reconhecer em relevo o paradigma do
discurso médico na producéo de verdade acerca do sofrimento psiquico e de sua
natureza. (GUARIDO, 2007, p.154)

~ %

Essa verdadeira “compulsdo” da psiquiatria em prescrever psicofarmacos a qualquer

paciente que se encontra sob seu ambito de acdo, além de revelar uma estereotipia profissional
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ndo condizente com as praticas de base cientifica, acaba por trazer extraordinérias
dificuldades para a construcdo de outras acOes terapéuticas (LUZIO, 2003); além de expor o
usuério a um contato com a droga psicofarmacolégica, com seus efeitos colaterais e de
dependéncia, da qual nem sempre terd condicbes de se libertar (BARRIO, PERRON e
OUELLETTE, 2008; MENDONCA e CARVALHO, 2005).

Como pudemos observar, todos 0s usuarios que deram entrada no servigo
ambulatorial pré-medicados receberam uma reiteracdo da prescricdo psicofarmacolégica pelo
atendimento psiquiatrico. A principio, chegamos a pensar que essa reiteracdo medicamentosa
poderia compreender alguma estratégia de retirada gradativa da medicacdo anterior ao
atendimento, ou mesmo alguma reducdo que prenunciasse a busca de uma medica¢do minima
necessaria. Mas ndo foi isso que encontramos. A comparacdo entre as prescricoes
psicofarmacoldgicas prévias com a primeira prescricdo daquele ambulatério, como
examinaremos a seguir, revela que ndo ha nenhuma perspectiva de reducdo, mas um

acréscimo em praticamente todas as classes de psicofarmacos receitados.

o Sobre o aumento da prescricdo de psicofdrmacos operada pelo
atendimento psiquiatrico do servigo ambulatorial

Na comparagdo da medicacdo psicofarmacoldgica prescrita fora do servico com
aquela prescrita na primeira consulta psiquiatrica do ambulatério, os dados colhidos mostram
que ha, na medicacdo do servigo, um aumento significativo em praticamente todas as classes
de psicofarmacos (antidepressivos, antipsicéticos e estabilizadores de humor). A falta do
registro das dosagens referentes as medicagdes prévias nos impediu de realizar a comparacdo
com as dosagens das medicacBes prescritas pelo atendimento psiquiatrico do ambulatério.
Mas nédo ha duvida que nossos dados mostram uma extensdo de quase todas as classes de
psicofarmacos a um percentual muito maior de usuario, quando se compara a prescricdo do
atendimento psiquiatrico do servico com aquela com a qual se apresentaram 0S USUArios ja

medicados, antes de procurarem o ambulatorio.

Essa tendéncia de ampla prescricdo de psicofarmacos comporta, conforme nossa
revisdo bibliografica, duas interpretacdes distintas, que ndo por acaso Se agrupam justamente
nos dois referenciais que compdem os polos principais da Reforma Psiquiatrica: o modelo
médico e modelo psicossocial. No ambito do modelo médico, 0 aumento das prescricbes de
psicofarmacos estaria relacionado a alta prevaléncia de “transtornos mentais” entre as

populacdes que agora estariam sendo atendidas. Ja do ponto de vista do modelo psicossocial,



119

essa tendéncia de aumento das prescri¢oes psicofarmacoldgicas é uma das decorréncias de um

processo de patologizacdo e medicalizacdo operada pelo préprio modelo médico-psiquiétrico,

conforme aponta Amarante:
Doenca de pénico, fobia social, estresse do executivo, fadiga cronica, dentre tantas
outras, sdo categoriais que patologizam o cotidiano em suas bases fundamentais: ndo
apenas inscrevendo na ordem da patologia o que é préprio do cotidiano da natureza
humana, mas também produzindo/induzindo neste cotidiano formas de mal-estar,
isto €, patologizando a cultura. Os problemas deixam de ser humanos, em seu
sentido mais amplo, para tornarem-se organicos, numa distincao radical entre mente-
corpo-socius. Neste entendimento, qualquer investimento de cuidado “terapéutico”

torna-se um investimento tdo-somente farmacoldgico, nas enzimas ou sinapses, €
ndo nos sujeitos da experiéncia. (AMARANTE, 1999, P. 51)

E no contexto do modelo de atencéo psicossocial que iremos discutir o aumento da
prescricdo de cada uma dessas classes de psicofarmacos, fazendo as relagdes especificas com

a literatura sobre a questao.

Nossos dados mostram que os medicamentos da classe dos antidepressivos estavam
prescritos a 46% dos usudrios que ja se apresentaram ao ambulatério sob mediagdo
psicofarmacoldgica. Esse percentual sobe para 76% na prescri¢do psiquiatrica do servico, o
que significa que trés em cada quatro usuérios atendidos pela psiquiatria do servico séo
submetidos a antidepressivos.

Essa ampla prescricdo de antidepressivos encontrada em nossos dados estd em
conformidade com a literatura critica sobre a questdo, que também registra o crescimento do
uso desse tipo de farmaco (BIRMAN, 2009; GUIMARAES e PINHO, 2008; LAMB, 2008;
BARRIO, PERRON e OUELLETTE, 2008). Em recente pesquisa realizada na mesma regiao
onde se localiza 0 ambulatorio estudado, Lamb (2008) verificou que num territorio de 25
municipios, entre os anos de 2002 e 2006, houve um crescimento progressivo do consumo de
antidepressivos que passou de 10,9 para 17,0 doses diarias por mil hab./dia. E o progressivo
crescimento da prescricdo de antidepressivos ndo € um fendémeno isolado dessa regido do
oeste paulista. Dados divulgados em 2007 pelo Instituto de Auditoria do Mercado
Farmacéutico (IMS Health) mostram que houve um aumento de 150% no consumo mundial
de antidepressivos no periodo de 1995 a 2004 (LAMB, 2008). No Brasil, entre 0os anos de
2003 e 2007, conforme levantamento da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), a venda de antidepressivos em farmacias cresceu 42%. (GUIMARAES e PINHO,
2008).
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A presenca de medicamentos da classe de estabilizadores de humor nas prescri¢oes
prévias dos usuarios que se apresentaram ja medicados ao servico era de 11%. Essa
porcentagem sobe para 18% na primeira consulta psiquiatrica do servico, apresentando um

aumento de aproximadamente 64%.

Os medicamentos da classe dos antipsicoticos estavam prescritos a 16% dos usuarios
que se apresentaram ja medicados ao servico. Esse percentual sobe para 35% na prescri¢do
psiquiatrica do servico. Isso significa que o atendimento do ambulatorio estendeu em 119% as
prescricdes de antipsicoticos a populacdo que ja se apresentara medicada ao servico. No
ambito do modelo médico-psiquiatrico, essa tendéncia pode ser justificada sob a
argumentacdo de que o servico especializado em psiquiatria estaria cumprindo a funcao tratar
em atendimento ambulatorial sujeitos com ‘“graves transtornos mentais” € €gressos
hospitalares encaminhados por outras especialidades médicas. Outro argumento da mesma
origem seria que a prescricdo dessa classe de medicamentos ndo se restringiria a apenas
aqueles casos considerados graves, mas que essa medicacdo também seria indicada para
“transtornos mentais leves”. Entretanto, de um ponto de vista critico em relacdo a essa
posicdo, observa-se que essa tendéncia de uso de medicagdes “mais pesadas” estaria
relacionada a uma preocupante banalizagdo da prescricdo de drogas psicofarmacologicas que
podem causar diversos efeitos indesejaveis, como é o caso dos antipsicéticos, cujos efeitos
colaterais aumentam, significativamente, entre outros, o risco de morte subita cardiaca.
(MANTOVANI, 2009)

Os medicamentos da classe dos ansioliticos sdo o0s Unicos cujo percentual de
prescricdo ndo apresenta acréscimo na compara¢do da medicacdo do ambulatério com aquela
com a qual o usuario ja se apresentara ao servico. Essa comparacdo revela uma estabilidade
em percentuais bastante elevados, superiores a 70%, na prescricdo desse psicofarmaco a
populacédo atendida pelo servigo psiquiatrico do ambulatorio.

A alta frequéncia observada nas prescricdes de ansioliticos estd em conformidade
com a literatura sobre a questdo, que mostra esse farmaco como um dos medicamentos mais
utilizados mundialmente. (BARRIO, PERRON e OUELLETTE, 2008; MENDONCA e
CARVALHO, 2005; AUCHEWSKI et al., 2004; NOTO et al., 2002; SILVA, 1999). Essas
mesmas fontes ressaltam ser comum o desenvolvimento de dependéncia a essa classe de
psicofarmaco. E, de fato, nossos dados mostram que cerca de 25% dos usuarios pré-
medicados com ansioliticos vinham utilizando essa medicacdo ha mais de 10 anos, fato que

corrobora a alta dependéncia fisica e psiquica que causa esse tipo de farmaco.
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O aumento significativo de praticamente todas as classes de psicofarmacos na
prescricdo da psiquiatria, aliada a estereotipia de sempre e em qualquer caso prescrever
psicofarmacos, sugere que 0 servico psiquiatrico prescreve medica¢des com pouca atencdo
aos efeitos colaterais de certos medicamentos. Se a psiquiatria acredita que 0 medicamento se
aplica, entdo, indubitavelmente, ela prescreve a medicacdo, ainda que o medicamento possa
ter uma gama de efeitos indesejaveis, muitas vezes superior ao mal-estar que se pretende
tratar.

Dentre aqueles efeitos indesejaveis, a dependéncia da droga psicofarmacoldgica pode
conduzir o sujeito a ter a sensacdo de que ndo é possivel viver sem a ingestdo das pilulas
psiquiatricas prescritas pela autoridade médica. Nesse estado, 0 sujeito medicado também se
tornaria dependente daquele que possibilita, através da formulacdo de receitas, o fornecimento
das drogas psicofarmacoldgicas. Mas é claro que, para além da necessidade de obtencdo da
droga, ha na relacdo médico-paciente outros tipos de dependéncia. O paciente se submete ao
médico e delega a ele todo o conhecimento e toda a responsabilidade pelo tratamento de seu
sofrimento. O médico, por sua vez, opera a transformacdo do mal-estar do paciente em uma
“doenca”, cuja possibilidade de enfrentamento estd completamente fora do &mbito de acdo
possivel do sujeito, que passa a necessitar da assisténcia especializada. Nesse processo, que
vamos chamar de “dessubjetivacdo” do sujeito, o paciente € inscrito no lugar daquele que néo
¢ mais ‘senhor de si’, mas ¢ totalmente dependente do outro, 0 médico, Unico portador dos
conhecimentos necessarios ao enfrentamento possivel de seus sofrimentos. Foucault (1982, p.
127), muito propriamente, parodia a fala médica da seguinte maneira:

“Sabemos sobre a sua doenca e sua singularidade coisas suficientes, das quais vocé
nem sequer desconfia, para reconhecer que se trata de uma doenga; mas desta
doenca conhecemos 0 bastante para saber que vocé ndo pode exercer sobre ela e em
relacdo a ela nenhum direito. Sua loucura, nossa ciéncia permite que a chamemos
doenca e, dai em diante, n6s médicos estamos qualificados para intervir e

diagnosticar uma loucura que Ihe impede de ser um doente como 0s outros: vocé
sera entdo um doente mental”.

No contexto de nosso estudo, a conduta psiquiatrica de sempre medicar e medicar
cada vez mais corrobora a no¢do de uma psiquiatria imprescindivel, produtora de uma estreita
dependéncia em relagdo ao poder médico (FOUCAULT, 2006). Essas relacdes de
submetimento a medicacdo e desresponsabilizacdo do sujeito, conforme Ignacio e Nardi
(2007, p.94) “prometem o afastamento do sofrimento de diversas origens (...) em detrimento

de outras formas de resisténcia aos modos de captura subjetiva ali presentes.”
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De modo geral, os medicamentos psicofarmacoldgicos provocam a regulacdo de
sensacOes fisicas e emocionais, que podem produzir a reducdo e/ou o desaparecimento de
desejos, a falta de estimulo e a auséncia de contato vital com o outro (BARRIO, PERRON e
OUELLETTE, 2008). Nessa configuracdo, a submissdo da populacdo a medicacédo
psiquiatrica, com seus efeitos e implicacGes subjetivas, podera definir formas de represséo dos
processos de subjetivacao e a perigosa criacdo de subjetividades serializadas.

Nessa perspectiva, a prescricdo de psicofarmacos, da forma como vem sendo
praticada, podera se constituir numa nova forma de controle social através da drogadicdo da
populacdo que, refém de modalidades terapéuticas psicofarmacologicas, pode sacrificar

seriamente qualquer perspectiva de autonomia e liberdade.

e Sobre o aumento na quantidade de psicofarmacos prescritos pela
psiquiatria, no ano de 2008

No processo de nossa coleta de dados, pudemos observar que a quantidade de
psicofarmacos prescritos no ano de 2008 parecia visivelmente superior as prescricdes
realizadas nos anos anteriores. Convidados por essa impressao, comparamos a quantidade de

psicofarmacos prescritos no ano de 2008 com o periodo de 2005 a 2007.

Em nossa pesquisa, apesar do periodo estudado ndo ser suficiente para compor uma
série histdrica, o que nos possibilitaria estudar tendéncias, é fato claramente observavel que
naquele ambulat6rio se prescreveu mais psicofarmacos por usuério no ano de 2008 do que no

periodo anterior.

Constatamos que no periodo estudado (2005/2008), 50% dos usuarios que ja se
apresentavam pré-medicados ao servico consumiam apenas um medicamento e que 40%
consumiam dois medicamentos psicofarmacoldgicos. No periodo de 2005 a 2007, a maioria,
67%, permaneceu com um ou dois medicamentos prescritos pelo atendimento psiquiatrico do
servico ambulatorial. Entretanto, no ano de 2008 essa situacdo se inverteu. Apenas 32%
permaneceram com um ou dois medicamentos, enquanto uma expressiva maioria de 68%
passou a receber a prescricdo de mais de trés medicamentos e a antes rara prescri¢cdo de quatro
medicamentos (5%) passou a ser a mais comum (27%). Encontramos ainda, em 2008,
prescricdes de até sete medicamentos, enquanto nossa amostra ndo encontrara nenhum caso
com mais de quatro medicacdes no periodo anterior. N&o resta divida, portanto, que o
atendimento psiquiatrico do servico estudado prescrevia muito mais medicamentos no ultimo

ano de nossa pesquisa (2008) do que no periodo anterior (2005-2007). Essa constatacdo é
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preocupante, porque a combinacdo de um ndmero elevado de medicacOes
psicofarmacoldgicas esta correlacionada ao aumento dos efeitos colaterais e a possibilidade de
potencializagdo de sintomas. (PINHO, 2008).

Nossos dados sobre o aumento da quantidade de medicamentos prescritos pela
psiquiatria do servico no ano de 2008 poderiam comportar a0 menos duas explicagcdes. A
primeira, referente a um ambito mais geral, estaria relacionada as tendéncias mundiais e
nacionais de aumento da prescricdo e de consumo de psicofarmacos nos ultimos tempos,
conforme a bibliografia sobre a questdo (BARRIO, PERRON e OUELLETTE, 2008; LAMB,
2008; GUIMARAES e PINHO, 2008; ANGEL, 2007). A segunda estaria relacionada as
particularidades daquele atendimento ambulatorial no ano de 2008, época da mudanca do

profissional responsavel pelo atendimento psiquiatrico.

Como mostram nossos dados, a troca de psiquiatra naquele ambulatério foi
coincidente com a elevacdo do nimero de medicamentos prescritos, que ja era alto. Naquele
ano, registrou-se, também, o aumento do ndmero de interna¢bes psiquiatricas, conforme
discutiremos no proximo item. Dessa forma, a intensificagdo da psiquiatrizacdo dos usuérios
daquele ambulatério no ano de 2008 pode ser pensada a partir de particularidades da
organizagdo da equipe de saude daquela instituicdo. Entretanto, acreditamos que, longe de ser
excecdo, essa situacdo parece ser a regra na maioria dos atendimentos em salde mental no
Brasil, 0 que aponta para o perigo de, em futuro proximo, amargarmos todos os problemas de
uma populacdo sujeita aos efeitos do uso cronico e crescente de psicofarmacos distribuidos
por aparelhos de Estado.

4.2.3 Sobre o tratamento dispensado aos usuarios encaminhados a psiquiatria:
as internacdes psiquiatricas

O historico de internagédo psiquiatrica anterior a entrada no servigo ambulatorial € um
fator que conduz invariavelmente o usuério a consulta psiquiatrica e dai, por sua vez, a
medicacdo psicofarmacoldgica em todos os casos. Esse usuario, uma vez inserido no ambito
médico-psiquiatrico das intervencGes medicamentosas e das praticas de confinamento e tutela,
dificilmente se libertard de novas intervencdes psiquiatricas. Nessa configuracdo, como
nossos dados confirmam, todos aqueles com historico de internacdo psiquiatrica tornam-se,

invariavelmente, reféns vitalicios da prescricdo de psicofarmacos.
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Nossos dados mostram que 11% de todos aqueles que passaram por atendimento
psiquiatrico foram encaminhados a internacdo psiquiatrica. Dentre esses, 36% apresentavam
histérico de internagdo psiquiatrica anterior a entrada no ambulatorio. Diferentemente daquela
sentenca absoluta da psiquiatria de prescrever psicofarmacos a todos agueles usuarios
previamente medicados, o procedimento de re-internagdo psiquiatrica S6 ocorre em casos
bastante especificos, geralmente ligados ao consumo excessivo de alcool e outras drogas.
Dentre os 33 casos de internacdo alcancados por nossa amostra, 0s dois Unicos casos de
internacdo psiquiatrica que ndo se relacionavam ao uso de alcool e outras drogas haviam

recebido diagndsticos de “Transtorno Psicotico” ¢ “Retardo Mental Grave”.

Como a principal causa que leva a determinacdo de internacdo psiquiatrica pelo
servico do ambulatério refere-se ao uso de alcool e outras drogas, examinamos a incidéncia de
internacdo em todos 0s usuarios de nossa amostra que se apresentaram ao Servico com esse
tipo de queixa. Nossos dados mostram que mais da metade desses casos recebeu

encaminhamento de internacdo psiquiatrica.

Apesar das ressonancias do pensamento antimanicomial naquele municipio (LUZIO,
2003), o elevado percentual de internacdo dentre os usuarios com diagndsticos referentes ao
“uso de alcool e outras drogas” é um indicativo da dificuldade desse servico em superar as
praticas de internacdo no atendimento desses casos. A “Politica do Ministério da Salde para a
atengdo integral a usuarios de alcool e outras drogas” (Portaria GM/MS 816/2002), elaborada
dentro dos principios da Reforma Psiquidtrica, preconiza o tratamento preferencialmente nao
manicomial a esses casos. E preocupante que nossos dados indiquem que a internagéo
psiquidtrica é o principal tratamento determinado pelo servico aqueles considerados
“dependentes quimicos”, uma vez que, como ja dissemos, atinge mais da metade dos casos
assim diagnosticados.

Essa alta incidéncia de internacGes relacionadas a drogadicdo nos levou ao
levantamento de dados sobre as causas das internacdes psiquiatricas que ocorreram no
periodo de 2003 a 2008 em todo o municipio onde realizamos a pesquisa. Com os dados
obtidos nos relatorios anuais de gestdo da secretaria de salde daquele municipio, pudemos
observar que o numero de internacGes de usuarios com diagndsticos referentes ao uso de
alcool e outras drogas sempre esteve muito acima das internagdes por outros diagnésticos. Os
dados que compdem essa série histdrica nos permite circunscrever alguns fatos e tracar

algumas tendéncias.
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No ano de 2005, as internacfes devido a outros diagndsticos néo relacionados com o
uso de alcool e outras drogas registraram uma queda superior a 50%. Como o CAPS do
municipio foi implantado em fins de 2004, a queda das internacGes pode estar relacionada ao
oferecimento de recursos alternativos as praticas de internacao na regido. O CAPS, como um
dispositivo estratégico no contexto da transformacdo do modelo de atencdo em salde mental,
€ um servico com propostas de que a assisténcia ao sujeito em sofrimento psiquico deixe de
ser a internacdo em hospitais psiquiatricos para ser a criacdo de multiplas e diversas
estratégias de cuidado no ambito extra-hospitalar. (LUZIO, 2008; COSTA-ROSA e YASUI,
2008; AMARANTE, 2007)

Como indicam os dados, mais especificamente em relacdo ao ano de 2007, a queda
de 30% no numero de internagdes, referentes “ao uso de alcool e outras drogas”, pode estar
relacionada ao fato de o ambulatorio, responsavel pelo tratamento e pelo encaminhamento
para internacdes psiquidtricas de usuadrios com essa queixa no municipio, estar sem

atendimento psiquiatrico durante alguns meses.

Esse levantamento de dados sobre as internagdes psiquiatricas no municipio também
mostra dados alarmantes. Pelas informagdes do IBGE (2007), o contingente populacional da
cidade praticamente ndo apresentou alteracdo no periodo de 2003 a 2008, mesmo periodo de
nossa série histérica. Entretanto, como pudemos observar, houve um aumento significativo
no nimero de pessoas internadas no municipio no ano de 2008, quando as interna¢Ges devido
aos diagnasticos referentes a drogadicdo dobraram e as internacdes de usuarios com “outros
diagnosticos” triplicaram. Essa alta incidéncia de internagdes, tanto daqueles com
diagndsticos referentes a drogadicdo quanto daqueles com “outros diagndsticos”, pode estar
relacionado aquelas particularidades do atendimento ambulatorial naquele ano, quando a
mudanca no atendimento psiquiatrico no servico parece ter carreado tanto o aumento no
numero de prescri¢cdes de psicofarmacos na primeira consulta médica quanto o aumento no

numero de internacgdes psiquidtricas.

Esse aumento das internagdes psiquiatricas pode ser resultado da maneira como se
organiza aquele ambulatério, em que a equipe ndo consegue superar as praticas mais
tradicionais da psiquiatria, como a internacdo. Conforme Luzio (2003, p. 157), a criacdo de
servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico e sua implantacdo nas comunidades “na maioria
das vezes ndo rompe com o modelo manicomial. Pelo contrario, 0 seu espaco para cuidar da
clientela continua sendo o asilo psiquiatrico e a terapéutica é fisico-quimico-moral.” Mas essa

situacdo pode também ser um resultado perverso do recente movimento contra a Politica
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Nacional de Saude Mental que, alavancado por entidades da psiquiatria tradicional e de donos
de hospitais psiquiatricos, tem propagado na midia a necessidade de mais leitos hospitalares e
recursos asilares para atender a populagdo com diagnosticos ligados a drogadicdo e a quadros
psicopatoldgicos graves, como foi destacado na reportagem de AGGEGE (2007) e no trabalho
de GENTIL (2007).

Como j& pudemos observar, nossos dados mostram que todo encaminhamento a
psiquiatria sempre implica tratamento psicofarmacolégico e, por vezes, chega ao
encaminhamento de internacdes. Seria esperado que esse tipo de tratamento, fortemente
vinculado a nocdo de doenca mental, estivesse acompanhado de um trabalho de avaliacdo
diagnostica de rigor compativel com a gravidade do tratamento. No entanto, nossos dados
mostram que, mesmo entre aqueles submetidos ao tratamento psicofarmacoldgico, a auséncia

de qualquer tipo de diagndstico € uma constante, como examinaremaos a seguir.

4.2.4. Sobre a auséncia de diagnosticos psiquiatricos aqueles submetidos a
medicacdo psicofarmacoldgica

A despeito de a medicina psiquiatrica trabalhar com a idéia de formulacGes
diagndsticas para a determinacdo do tratamento psiquiatrico, aquele diagndstico supostamente
necessario esta ausente na expressiva maioria de 78% dos casos atendidos pela psiquiatria, 0
que significa que cerca de oito em cada dez usuarios medicados estdo sendo submetidos aos
mais diversos psicofarmacos sem a explicitacdo de qualquer determinacdo diagnostica.

Investigamos os dados dos poucos prontuarios com registro de diagndsticos
psiquiatricos e encontramos caracteristicas que mostram que, ao contrario do que seria
razoavel supor, é a presenca de diagnostico e ndo sua auséncia que é produzida por
circunstancias especiais. De fato, os usuarios que tém diagnosticos em seus prontuarios os
obtiveram, basicamente, por dois motivos especiais: solicitacdo de atestado médico ou

determinacdo do ambulatorio a internagéo psiquiatrica.

Nessa perspectiva, nos parece que a rotulacdo diagnostica s6 € usual para a
comunicacdo entre as diferentes especialidades médicas, entre as diferentes instituicdes
médicas e, em absoluto, ndo parece importante para a determinacdo do tratamento do

paciente.
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Essa auséncia de diagnosticos psiquiatricos para a grande maioria daqueles

submetidos ao tratamento psicofarmacol6gico nos convida a algumas consideragdes.

Nesse contexto, come¢amos 0 nosso raciocinio pelo fato de que o ato médico de
instituir uma doenca é o fator determinante para autorizar a intervencdo psiquiatrica. A
instituicdo de uma doenca € o simbolo do nascimento da psiquiatria que, em fins do século
XVII1, se apropriou da loucura e a transformou em doenca passivel de ser curada pelo unico
“detentor” do saber sobre ela: 0 médico. Conforme apontado por Birman (1978), para que a

loucura fosse objeto médico, ela deveria ser transformada em doenca:

Para que a loucura fosse uma doenca, seria necessaria a conjugagdo do recorte
combinatdrio dos seus sinais e sintomas com um quadro bem determinado de uma
lesdo cerebral, como se estabelecia e se determinava nas enfermidades da Medicina
somatica as suas lesdes especificas, na era anatomo-patolégica (...). Para que 0s
loucos passassem a ser objeto da percepcdo e da escuta médicas, seria necessério
que a loucura fosse tornada uma doenca. Se o médico é definido como quem possui
0 saber sobre as doencas, para que os loucos sejam cuidados pelos médicos é preciso
que sejam transformados em doentes. (BIRMAN, 1978, p. 56)

No estabelecimento de praticas psiquiatricas sobre a alienacéo, a psiquiatria também
precisaria engendrar os tipos de loucura, para que a intervengao médica fosse mais ‘precisa’ e
abrangente, e assim seriam construidas as classifica¢cdes e organizados 0s quadros de sintomas

definidos em categoriais diagnosticas.

A psiquiatria contemporanea ndo abandonara suas origens e continuara intervindo
sobre aquilo que ela definira como doenca. Alias, atualmente, cada vez mais qualquer mal-
estar, qualquer comportamento considerado “inadequado”, qualquer situacdo existencial e, até
mesmo, qualquer circunstancia cotidiana podera ser transformada em doenca e diagndstico
psiquiatrico.

A respeito dessa questdo, Guarido (2007, p.) comenta que “estamos convivendo com
sofrimentos codificados em termos de uma nomeacdo prépria do discurso médico, que se
socializa amplamente e passa a ordenar a relagcdo do individuo com sua subjetividade e seus
sofrimentos.” Sdo tantas as descri¢cGes e definicbes de “transtornos psiquiatricos” e sdo tdo
abrangentes seus indicios classificatorios, que quase ninguém escaparia de ser enquadrado em
um deles, caso se apresentasse a um atendimento psiquiatrico. Porém, ha uma inversdo na
I6gica de construcdo diagndstica. Para a psiquiatria ndo parece haver mais aquela praxis em
torno de hipoteses etioldgicas prenhes de historicidade a serem consideradas pela reflexdo
cientifica, pois a verdade do sintoma estaria no funcionamento bioquimico que os préprios

efeitos da medicacdo psicofarmacologica dardo validade. Dessa forma, os psicofarmacos
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passam a participar, decisivamente, da nomeacdo dos “transtornos psiquiatricos” que vao
compor os manuais diagnésticos (GUARIDO, 2007) e, acrescentariamos, daquele sub-
entendimento caracteristico da clinica psiquiatrica tradicional que, em seu formato, se

assemelha tanto com aquele do preconceito (CROCHIK, 2008).

Em nossa pesquisa, a auséncia do registro de diagnésticos na maioria dos prontuarios
examinados ndo significa que ndo exista uma patologia sub-entendida pela psiquiatria, pois o
que autoriza a intervencdo médica-psiquiatrica é a determinacdo de uma doenca. Mais que
isso, trata-se de fazer existir uma doenca. Porém, na dialética da pratica, a abordagem do
paciente se faria apenas na identificacdo de sinais e sintomas medicalizaveis, sem qualquer
reflexdo etioldgica-nosologica, algo que ocuparia um tempo incompativel com a brevidade
sumaria das consultas. Dessa forma, o tratamento psiquiatrico ficaria, via de regra, adstrito

“a0 manejo farmacoldgico dos sintomas”. (TENORIO, 2000, p. 81).

Dupuy e Karsenty (1980) apontam que, em teoria, a “mola mestra” do ato médico é o
diagndstico e que sem a determinacdo do diagndstico ndo haveria a possibilidade de implicar
a prescricdo medicamentosa. Entretanto, é perfeitamente possivel observar que a clinica
medico-psiquiatrica deixou de elaborar diagnosticos e atravessa “diretamente dos sintomas
aos medicamentos”, constituindo-se em uma pratica profissional estereotipada movida pelo

desenvolvimento da farmacopéia e de seus modos de construgéo e penetracéo:

Na auséncia de um esquema médico da doenca e de seu tratamento, 0 médico
aprenderd a passar diretamente dos sintomas aos medicamentos que atuam sobre
esses sintomas por absorcdo, erradicacdo ou prevencdo. Este curto-circuito da
atividade analitica propriamente médica é sobretudo encorajado pela riqueza da
farmacopéia, que se renova freqiientemente e pelo esforco de adaptagdo a uma
sintomatologia fina, traduzindo-se pelo emprego dos mesmos termos e das mesmas
imagens que os do paciente. Se parece que tal procedimento satisfaria a clientela, a
auséncia freqiente de diagnostico pesara cada vez menos nas exigéncias dos
médicos em relacdo a sua propria pratica [...] A memoria médica é pouco a pouco
substituida pela memoria farmacéutica. (DUPUY e KARSENTY, 1980, p. 100-101)

4.2.5. Sobre a evolugdo dos casos dos usuarios encaminhados a psiquiatria

Os dados sobre o desenvolvimento dos casos medicados pela psiquiatria mostram
que, até 0 momento da coleta dos dados, 61% dos usuarios continuavam em tratamento
psiquiatrico no proprio ambulatério e a porcentagem dos encaminhados para tratamento em
outros servicos somava 11% dos casos. Se considerarmos que a parcela da populacéo
encaminhada para tratamento em outros servigcos continuara sendo submetida a

psicofarmacos, o que € bem mais que plausivel, entdo o percentual de usuarios em continuado
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tratamento psicofarmacoldgico chega a um total de 72%. O restante dos casos apresenta uma
distribuicdo curiosa: as anotagdes de abandono de tratamento perfizeram 27% e 0s registros
de alta respondem por apenas 1% dos casos. Isso significa que a alta é muito rara e que o
abandono é muito alto.

Interessante destacar que mesmo aquele 1% de altas no tratamento correspondente a
trés usuarios que, como pudemos verificar, somente a obtiveram porque solicitaram
explicitamente o fim do tratamento psiquiatrico. Isso quer dizer que, assim como ndo ha
registro de usuario que tenha passado pela psiquiatria sem receber prescricdo de medicacéo,
também ndo ha nenhum caso de alta por iniciativa do atendimento psiquiatrico.

A baixissima freqiiéncia de alta dos casos atendidos pelo servico psiquiatrico
ambulatorial sugere uma tendéncia preocupante. A despeito de a psiquiatria moderna operar
amplamente com a nocdo de transtorno, que ndo pode deixar de supor algo de transitoriedade,
a verdade é que nossos dados nao registram a ocorréncia de altas no tratamento psiquiatrico.
Rigorosamente, encontramos trés episddios de alta nos 303 casos acompanhados. No entanto,
como ja dissemos, foram altas concedidas a pedido do usuério. De forma que, num periodo
que variou de cinco a cinquenta e trés meses de acompanhamento, nossa amostra nao
conseguiu encontrar nenhum caso de alta determinada pelo atendimento psiquiatrico a
qualquer usuério que, por alguma vez, tivesse sido submetido a tratamento com drogas
psicofarmacoldgicas: todos continuaram presos aos psicofarmacos ou abandonaram o
tratamento.

Como ndo ¢ plausivel considerar o abandono de tratamento como “cura”, torna-se
impossivel deixar de ver nessa inexisténcia de alta uma tendéncia a cronificacdo, que tende a
vincular o usuario ao psicofarmaco para todo o sempre, com todos 0s seus desdobramentos
relativos aos efeitos colaterais, a dependéncia quimica e psicoldgica, sempre contrarios a
autonomia do sujeito. Como uma parodia daquela internacdo manicomial vitalicia de outros
tempos, em que a tragédia dos campos de concentracdo e as conquistas democraticas tornaram
dificilmente defensavel, estariamos sujeitos, hoje, aos riscos de um tipo de manicomialismo

quimico que também tende a se estender indeterminadamente.
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CONSIDERACOES FINAIS

E Simédo Bacamarte dizia...
O principal nesta minha obra da Casa Verde é estudar
profundamente a loucura, 0Ss seus diversos graus,
classificar-lhes os casos, descobrir enfim a causa do
fendmeno e o remédio universal.

O Alienista, de Machado de Assis

Neste trabalho, procuramos realizar um estudo exploratério do tema da
medicalizacdo do social e de sua tendéncia atual de banalizacdo da prescricdo de
psicofarmacos. No ambito exploratério ao qual nos propomos, conscientes de que seria
ilusoria a pretensdo de abarcarmos toda a complexidade de nosso tema de estudo, tivemos que
fazer uma clara delimitacdo de nossa pesquisa. Optamos, entdo, por desenvolver dois
movimentos de pesquisa distintos que, mesmo longe de cobrir toda a extensdo de nossa
tematica, pudessem aborda-la com certa amplitude e complementaridade.

No primeiro, nos propusemos a uma aproximacgdo da complexidade de nosso tema
mais geral de estudo através do desenvolvimento de um enfoque historico-social do processo
de medicalizacdo e de um esforco de contextualizacdo geral, dentro dos limites de nossas
possibilidades, desse objeto de estudo.

Fomos buscar as origens da psiquiatria no alienismo europeu da primeira metade do
século XIX e la encontramos as bases fundadoras da internacdo manicomial e de seu
tratamento moral, que percebemos muito ligados aos costumes de internacdo de pobres que
marcavam aqueles tempos e que condicionariam historica e decisivamente as primeiras
modalidades de tratamento da loucura. Depois, visitando as modificacbes operadas no
alienismo pelo ideario em torno da nogdo de degenerescéncia, encontramos a fundacéo das
concepgdes organicistas da psiquiatria e percebemos nas propostas de profilaxia ativa da
época a extensdo do tratamento moral manicomial as camadas mais pobres da populacao.

Essas concepcdes dariam novo impulso ao higienismo e estabeleceriam as bases de
uma psiquiatria de populacdo ja organicista, ainda que ndo dispensasse aquelas praticas do
tratamento moral da qual se originaram. Foi nessa extensdo dos preceitos médicos e
disciplinares a toda populacdo que encontramos os fundamentos mais pretéritos daquilo que
seria denominado, bem mais tarde, de “Politicas de Saude Mental”. Abria-se, entdo, um
periodo no qual a nogdo de predisposicdo a loucura, acompanhada por uma profusdo de

classificagcOes de “doencas mentais”, se expandiria pelo mundo, oferecendo essa matriz de
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entendimento aos problemas sociais que se avolumavam. Tal circunstancia encontraria no
preventivismo norte-americano de Caplan a férmula bésica da semeadura de servicos de
salde mental por todos os territorios nos quais despontasse algum sinal daquele perigo
insidioso da doenca mental. Essa modalidade de atendimento seria também a inspiracdo da
instalacdo desse tipo de servico de satde mental no Brasil. Sdo servicos de atendimento amplo
e essa amplitude se estenderia muito com o crescimento dos servicos de salide em nosso pais.

A psiquiatria, naturalmente, sempre desenvolveria nesses servicos aquela modalidade
de pratica a qual estava afeita, dando continuidade a concepcao que a acompanha, pelo menos
desde o alienismo, de que toda a populacdo pode — e deve — beneficiar-se de seus servicos. Ja
fora assim com o tratamento moral, com a profilaxia ativa e, nos tempos atuais, sera
justamente o psicofarmaco, correlato perfeito de suas concep¢des neuroldgicas, o mote
psiquiatrico pelo qual ela exercera essa tendéncia bem tipica de suas origens de medicina de
populacéo.

Assim, os psicofarmacos proliferardo pelo mundo e colonizardo toda a pratica
psiquidtrica, que a amplitude dos servigos de saude metal tratard de elevar a toda a populacéo.
Nosso histérico do desenvolvimento desse processo de medicalizacdo procurou percorrer,
também, as principais experiéncias criticas de reformas psiquiatricas, que comporiam a base
do enfrentamento daquele modelo médico cuja constituicdo acabamos de resumir. Mas, com o
psicofarmaco estabelecido como principal instrumento do modelo meédico de intervencdo em
salde mental, j& chegamos ao que agora queriamos destacar: a prescricdo de psicofarmacos
estd entronizada no centro da atencdo psiquiatrica que ela mesma, pela sua histdria
constitutiva, acostumou-se a considerar essencial e necesséria a toda a humanidade.

Nessa configuracdo, podemos considerar que a conjun¢do do desenvolvimento dos
psicofarmacos modernos, com o amplo alcance que assumiu a énfase preventiva em saude
mental na atualidade, modificou as praticas da psiquiatria, que deixou de ser um saber voltado
exclusivamente ao tratamento da loucura para dedicar-se a medicar, através da prescricdo de
psicofarmacos, qualquer manifestacdo de sofrimento psiquico. O advento de modernos
psicofarmacos, fomentado pelas industrias farmacéuticas que, particularmente interessadas
nesse amplo campo de lucratividade, engendraram “novas” substancias para “novos
transtornos mentais”, proporcionou a psiquiatria levar a cabo 0s seus mais pretéritos ideais de
abrangéncia populacional. E nesse contexto que passamos a falar do segundo movimento de

nossa pesquisa.
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No segundo movimento de nossa pesquisa, procuramos descer as capilaridades desse
processo de medicalizagdo, colhendo e examinando dados sobre a trajetoria da prescri¢do de
psicofarmacos em uma instituicdo de atendimento em salde mental. Esse percurso nos
permitiu perceber que as acdes e as formas de organizacdo dessa instituicdo permanecem
focalizadas no modelo médico-psiquiatrico tradicional que, por sua vez, parece guiar-se pelo
lema: “psicofarmacos para todos e para sempre”.

As estereotipias desse modelo, que aqui observamos a partir da perspectiva critica da
atencdo psicossocial, parecem fazer com que o atendimento psiquiatrico desse servico faca
cumprir sistematica e meticulosamente aquele lema. Primeiramente, lembremos daquela
conduta compulséria da psiquiatria de determinar, como mostraram nossos dados,
psicofarmacos a todos que passam pelo seu atendimento. Medicacdo para todos. Em seguida,
recuperemos 0s dados que mostram que, simplesmente, ndo se encontra sinal de alta nos
tratamentos daquele servico no qual seus usuarios sdo mantidos permanentemente sob
medicacdo psicofarmacoldgica. Medicacdo para sempre. Isso evoca a existéncia de um
moderno fendmeno de enclausuramento do sujeito, um aprisionamento a um medicamento
psiquiatrico que nos faz lembrar aquele encerramento manicomial da psiquiatria ancestral,
que s6 a duras custas a luta antimanicomial conseguiu conter. Assim, independentemente das
particularidades individuais, da singularidade de cada sujeito, das distingbes de cada
demanda, de cada queixa, a psiquiatria sempre encontrara motivos para prescrever o
infind&vel tratamento psicofarmacoldgico a todos aqueles que passam por seu atendimento.
Parodiando o personagem machadiano evocado por nossa epigrafe, poderiamos dizer que esse
servico sofre de uma espécie de “Sindrome de Simao Bacamarte”.

A expansdo de instituicdes de atendimento em salde mental que reproduzam o
modelo médico tradicional, como aquela de nosso estudo, levara esse tipo de atencdo a todos
aqueles que procurarem por servicos de saude. Isso significa que as tendéncias tdo pretéritas
de estender o atendimento psiquiatrico para amplos contingentes populacionais, em nossos
dias, significardo estender a medicacdo psicofarmacologica para um numero cada vez maior
de pessoas. Sera, enfim, o cumprimento do sonho daquele “remédio universal” que almejara o
personagem machadiano. E, talvez, a realizacdo das mais funestas utopias totalitarias que a
ficcdo foi capaz de imaginar: uma sociedade em que todos dependam de drogas produzidas
por oligopdlios industriais privados e distribuidas por aparelhos de estado de atendimento

publico.



133

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGUIAR, A. A. Entre as Ciéncias da Vida e a Medicalizagdo da Existéncia: Uma Cartografia
da Psiquiatria Contemporanea [Versdo eletronica]. Revista Estados Gerais da Psicanalise:
Segundo  Encontro  Mundial, 2003. Recuperado em 28 de agosto de
2007, http://lwww.estadosgerais.org/mundial_rj/download/2d_Aguiar_47130903port.pdf

AGGEGE, S. Sem hospicios morrem mais doentes mentais. Em cinco anos governo fechou
um quarto dos leitos psiquiatricos, sem criar servicos substitutivos; mortes subiram 41%. O
Globo, caderno O Pais. Rio de Janeiro, 9 de dezembro de 2007.

ALEXANDER, F. G. Psiquiatria Dinamica. Barcelona, 1971.

ALMEIDA, L. M.; COUTINHO, E. S. F.; PEPE, V. L. E. Consumo de psicofarmacos em
uma regido administrativa do Rio de Janeiro: Ilha do Governador. Cadernos de Saude
Publica, v.10, n.1. Rio de Janeiro: jan./mar. 1994.

ALMEIDA, L. M.; COUTINHO, E. S. F. Prevaléncia de consumo de bebidas alcodlicas e de
alcoolismo em uma regido metropolitana do Brasil. Rev. Saude Puablica, vol. 27, n.1. Sdo
Paulo, 1993.

AMARANTE, P. Loucos pela vida: a trajetéria da reforma psiquiatrica no Brasil. 2° Ed, 4°
reimpressao. Rio de Janeiro: SDN/ENSP, 2009.

. O homem e a serpente. Outras histdrias para a loucura e a psiquiatria. 3°
reimpressdo. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008.

. Saude Mental e Atencdo Psicossocial. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,

2007.

. Asilos, alienados, alienistas: uma pequena historia da psiquiatria no Brasil.
In: AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria Social e Reforma Psiquidtrica. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 1994.

. Manicomio e loucura no final do século e do milénio. In;: FERNANDES,
M. I.; SCARCELLI, I. R.;; COSTA, E. S. (Org.). Fim de século: ainda manicomios? Sao
Paulo: Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo, 1999.

AMARANTE, P.; TORRE, E. H. G. Protagonismo e subjetividade: a construcdo coletiva no
campo da saude mental. Revista Ciéncia e Saude Coletiva. Rio de Janeiro. v.6; n.1, 2001.

AMARANTE, P.; CARVALHO, A. M. T. Forcas, diferenca e loucura: pensando além do
principio da clinica. In: Amarante, P. (Org.). Ensaios: subjetividade, saude mental, sociedade.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2000.

ANDRADE, M. F., ANDRADE, R. C. G., & SANTOS, V. Prescricdo de psicotrdpicos:
avaliacdo das informacdes contidas em receitas e notificacdes. Revista Brasileira de Ciéncias
Farmacéutica, v. 40, n. 4, p.471-479, 2004. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.
Acesso em 25 de junho de 2009.




134

ANGEL, M. A verdade sobre os laboratorios farmacéuticos. Rio de Janeiro: Record, 2007.

ARTAUD, A. Os escritos de Antonin Artaud. Traducdo, prefacio, selecdo e notas, Claudio
Willer. Porto Alegre: L&PM. (Col. Rebeldes & Malditos, 5), 1983.

ARRAIS, P. S. D. et al. Prevaléncia e fatores determinantes do consumo de medicamentos no
Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 21, n.6, p.1737-
1746, nov.-dez., 2005.

AUCHEWSKI, L. et. al.,, Avaliacdo da orientacdo médica sobre os efeitos colaterais de
benzodiazepinicos. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 26, n. 1, p. 24-31, 2004.

AYRES, M. Software Bioestat. Aplicacdes Estatisticas nas areas das ciéncias biomédicas,
2005. Recuperado em 15 de novembro de 2007, de:
http://biocistron.blogspot.com/2008/07/programa-bioestat-50 7617.html

BARRETO, L. Cemitério dos vivos (Trecho). In: COSTA, F. M. (Org.). Os melhores contos
de loucura. Rio de Janeiro: Ediouro, 2007.

BARRIO, L. R.; PERRON, N.; OUELLETTE, J. N. Psicotrdpicos e satde mental: escutar ou
regular o sofrimento? In: CAMPQOS, R. O. ; FURTADQO, J. P.; PASSOS, E. ; BENEVIDES,
R. Pesquisa avaliativa em satde mental: desenho participativo e efeitos da narratividade.
Sé&o Paulo: Hucitec, 2008.

BARROS, J. A. C. Nuevas tendencias de la medicalizacion. Revista Ciéncia & Saude
Coletiva, V. 13, 2008. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
81232008000700007&Ing=es&nrm=1&tIng=es. Acesso em: 23 de margo de 2009.

BARROS, M. B. A. et. al,. Perfil do consumo de bebidas alcodlicas: diferengas sociais e
demograficas no municipio de Campinas, Estado de S&o Paulo, Brasil, 2003. Epidemiologia.
Serv. Saude, Brasilia, v. 17, n.4, p.259-270, out-dez, 2008. Disponivel em:
http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v17n4/v17n4a03.pdf. Acesso em: 04 de agosto de 20009.

BASAGLIA, F. A instituigdo negada. Trad. Heloisa Jahn. 3° edi¢do. Rio de Janeiro: EdicOes
Graal, 1985.

BEZERRA, B. Jr. Consideracdes sobre terapéuticas ambulatoriais em sadde mental. In:
TUNDIS, S.A. e COSTA, N. R., Cidadania e Loucura: Politicas de Saude Mental no Brasil.
Petropolis: Vozes; Abrasco, 1987.

BIRMAN, J. Os novos dependentes: confuséo entre os conceitos de depressdo e melancolia
pode tornar o individuo “escravo” do mercado farmacéutico. Folha de Sdo Paulo, caderno
mais. Sao Paulo, 11 de outubro de 2009.

. Subjetividades contemporaneas. In: . Arquivos do mal-estar e da
resisténcia. Rio de Janeiro: Civilizacdo Brasileira, 2006.

. Mal estar na atualidade: a psicanalise e as novas formas de subjetivacdo. 2" ed.
Rio de Janeiro: Civilizacdo Brasileira, 2000.

. A psiquiatria como discurso da moralidade. Rio de Janeiro: Graal, 1978.


http://biocistron.blogspot.com/2008/07/programa-bioestat-50_7617.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232008000700007&lng=es&nrm=1&tlng=es
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232008000700007&lng=es&nrm=1&tlng=es
http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v17n4/v17n4a03.pdf

135

BIRMAN, J; COSTA, J. F. Organizacdo de instituigdes para uma psiquiatria comunitéria. In:
AMARANTE, P. (Org.). Psiquiatria Social e Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 1994.

BOARINI, M. L. A loucura no leito de Procusto. Maringa: Dental Press, 2006.

BOARINI, M. L.; YAMAMOTO, O. H. Higienismo e Eugenia: discursos que nao
envelhecem. Psicologia Revista, v. 13, n.1, p. 59-72. S&o Paulo: Educ. 2004.

BOGOCHVOL, A. Sobre a psicofarmacologia. In: MAGALHAES, (Org.).
Psicofarmacologia e Psicanalise. Sdo Paulo: Escuta, 2001.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de atencdo a saude. Departamento de acdes
programaticas estratégicas. Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem:
Principios e Diretrizes. Brasilia, 2008.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo de Trabalho e da Educacdo na Saude.
Curso de formacdo de facilitadores de educacdo permanente em sadde: unidade de
aprendizagem - trabalho e relacdes na producdo do cuidado em saude. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2005.

. Ministério da Saude. Nomenclatura, parametros e instrumentos de planejamento
do Ministério da Salde, Secretaria de Assisténcia a Saude/SNAS ABC DO SUS, 1990.
Brasilia, Disponivel em: http://www.rebidia.org.br/noticias/saude/nomen.html. Acesso em 16
de nov. de 2004.

. Ministério da Satde. A politica do Ministério da Saude para Atencdo Integral a
Usuérios de Alcool e Outras Drogas. Brasilia, 2003.

BUCHALLA, A.P. A normalidade existe. Revista Veja. Sdo Paulo, p.11-15, maio de 2007.

CALLIGARIS, C. Antidepressivos, aspirinas e urubus. Folha de S&o Paulo, caderno
ilustrada. S&o Paulo, 16 de agosto de 2007.

CANGCADO, M. L. Hospicio é deus. Rio de Janeiro: Record, 1979.

CAPLAN, G. Principios de psiquiatria preventiva. Trad. Alvaro Cabral. (1964). Rio de
Janeiro: Zahar editores, 1980.

CASTEL, R. A gestdo dos riscos: da antipsiquiatria a pos-psicandlise. Rio de Janeiro: Ed.
Francisco Alves, 1987.

CASTEL, R. A ordem psiquiatrica: a idade de ouro do alienismo. Rio de Janeiro: Graal,
1978.

CESARINO, A. C. Uma experiéncia de Saude Mental. In: LANCETTI. (Org.). Salde
Loucura I. S8o Paulo: Editora Hucitec, 1989.

CORDEIRO, H. A industria da salde no Brasil. Rio de Janeiro: Graal, 2° ed., 1985.

CORDIOLI, A. V. Psicofarmacos nos transtornos mentais, 2004. Disponivel em:
http://www.ufrgs.br/Psig/Caballo%206 8.pdf. Acesso em: 27 de junho de 2009.



http://www.rebidia.org.br/noticias/saude/nomen.html
http://www.ufrgs.br/Psiq/Caballo%206_8.pdf

136

COSTA, J. F. Historia da Psiquiatria no Brasil: um corte ideoldgico (1989). 5. ed. rev. Rio
de Janeiro: Garamond, 2007.

. Satde mental: produto da educacdo? Revista Satde em Debate, 11:59-66,1980.

COSTA-ROSA, A.; YASUI, S. A estratégia Atencdo Psicossocial: desafio na pratica dos
novos dispositivos de Saude Mental, Revista Saude em Debate. v. 32, n.78/79/80, jan./dez,
2008.

COSTA-ROSA, A.; LUZIO, C. A;; YASUI, S. Atencdo Psicossocial: rumo a um novo
paradigma na Saude Mental Coletiva. In. AMARANTE, P. (Org.). Archivos de satude mental
e atencao psicossocial. Rio de Janeiro: Nau, 2003.

COSTA-ROSA, A. Préticas de cura nas religides e tratamento psiquico em saude coletiva.
1995. Tese (Doutorado) - Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo, Séo Paulo.

COSTA, JR. F.; MEDEIRQOS, M. Alguns conceitos de loucura entre a psiquiatria e a saide
mental: didlogos entre 0s opostos. Revista Psicologia USP. v.18, n.1. Sdo Paulo: mar. 2007

CROCHIK, J. L. (Org.). Perspectivas tedricas acerca do preconceito. 1°. ed. Sdo Paulo:
Editora Casa do Psicélogo, 2008. 101 p.

CUNHA, M. C. P. O espelho do mundo: Juquery, a histéria de um asilo. Rio de Janeiro: Paz e
Terra, 1986.

DELACAMPAGNE, C. A contestacdo antipsiquiatrica. Trad. Gordon, J; Bichara,M. Mental
Psicologia, Barbacena, v.2, n.2, 2004.

DESVIAT, M. A Reforma Psiquiatrica. Trad. Vera Ribeiro. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
1999.

DUPUY, J. P.; KARSENTY, S. A invasao farmacéutica. Trad. Carlos Roberto Oliveira. Rio
de Janeiro: EdicOes Graal, 1979.

EY, H.; BRISSET, C. H.; BERNARD, P. Tratado de Psiquiatria. 2° ed. Barcelona: Toray-
Masson, S.A., 1969.

ENGEL, M. G. As fronteiras da ‘anormalidade’: psiquiatria e controle social. Revista
Historia, Ciéncias e Salude — Manguinhos. Rio de Janeiro, v.5, n.3, pp. 547-563, 1999.
Disponivel em: http://www.scielo.org/scielo. 1999. Acesso em 27 de agosto de 20009.

FALCAO, I. M. et al., Prescricdo de psicofarmacos em Medicina Geral e Familiar: um estudo
na Rede Médicos-Sentinela. Revista Portuguesa de Clinica Geral, v. 23, pp. 17-30, 2007.
Disponivel em :http://www.apmcg.pt/files/54/documentos/20070525183432838518.pdf.
Acesso em: 24 de junho de 2009.

FERNANDES, M. I. A.; SCARCELLLI, I. R. Psicologia e politicas publicas de saude: da
construcdo de modelos a implementacéo de praticas. In: AMARANTE, P. (coord.). Archivos
de Saude Mental e Atencéo Psicossocial 2. Rio de Janeiro: Nau, 2005.


http://www.scielo.org/scielo.%201999
http://www.apmcg.pt/files/54/documentos/20070525183432838518.pdf

137

FERNANDES, M. I. Uma nova ordem: narcisismo expandido e interioridade confiscada. In:
FERNANDES, M. I.; SCARCELLI, I. R.; COSTA, E. S. (Org.). Fim de século: ainda
manicomios? S&o Paulo: Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo, 1999.

FLEITH, V.D. et al. Perfil de utilizacdo de medicamentos em usudrios da rede basica de saude
de Lorena, SP. Revista Ciéncia & Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v. 13, supl., p. 755-762.
Disponivel em:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141381232008000700026&Ing=
pt&nrm=iso. 2007. Acesso em: 15 de dezembro de 2008.

FLEMING, M. Ideologias e préticas psiquiatricas. Sdo Paulo: Edi¢Ges afrontamento, 1976.
FOUCAULT, M. Historia da loucura na idade classica. Séo Paulo: Perspectivas, 1972.

. Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Graal, 1979.

. Doenca mental e psicologia. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1991.

. O poder psiquiatrico: curso dado no College de France (1973-1974). Séo
Paulo: Martins Fontes, 2006.

FRANCA, S. A. M. Dialogos com as préaticas de saude mental desenvolvidas na rede de
salde publica. 1994. Tese (Doutorado) — Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo, Sdo
Paulo.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. O uso de ferramentas analisadoras dos servicos de saude: o
caso do Servico Social do hospital das clinicas da Unicamp. In: MERHY, E. E. et. al. O
trabalho em salde: olhando e experenciando o SUS no cotidiano. Sdo Paulo: Hucitec, 2003.

GALDUROZ, J. C. F.; CAETANO, R. Epidemiologia do uso de alcool no Brasil. Revista
Brasileira de Psiquiatria, v. 26, supl. I, p. 3-6, 2004.

GARCIA, E.G. et al. Género y psicofarmacos: la opinidn de los prescriptores a través de una
investigacion cualitativa. Aten Primaria, v.35, n.8, 2005.

GENTIL, V., et al. Clomipramine-Induced Mood and Perceived Performance Changes in
Selected Normal Individuals. Journal of Clinical Psychopharmacology, v. 27, p. 314-315,
2007.

GENTIL, V. More for the same? Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 29, n.2, Carta aos
editores, june, 2007.

GERALDES, P.C.; VERAS, R.P. Reflexdes criticas sobre a proposta de prevencdo em salude
mental no Brasil. Jornal Brasileiro de Psiquiatria. v.39, n.4, jul./ago. 1990.

GREENLAND, P. New Policies Needed Now on Interactions Between Pharmaceutical
Companies and Physicians. Archives Internal Medicine, v.169, n.9, may. 2009

GOLDBERG, J. Clinica da psicose: um projeto na rede publica. 2 ed. Rio de Janeiro: Editora
Te Coré, 1996.


http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141381232008000700026&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141381232008000700026&lng=pt&nrm=iso

138

GUARIDO, R. A medicalizacdo do sofrimento psiquico: consideracdes sobre o discurso
psiquiatrico e seus efeitos na Educacdo. Educacgdo e Pesquisa, v.33, n.1, p. 151-161, jan/abr.
2007. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1517.07000100010&Ing=em&nrm=
iso&tling=em. Acesso em: 21 jun. 2008.

GUIMARAES, A. P. L; PINHO, A. Em 4 anos, venda de antidepressivos cresce mais de 40%.
Folha de Sao Paulo, caderno cotidiano: saude. Sao Paulo, 13 novembro de 2008.

HORA, D. M. Glossario do Grupo de Estudos e Pesquisas Histéria, Sociedade e Educacéo
no Brasil (HISTEDBR). Faculdade de Educacdo da Unicamp, 2006. Recuperado em 06 de
abril de 2009, de:
http://www.histedbr.fae.unicamp.br/navegando/glossario/verb _c_medicalizacao.htm

ILLICH, I. A expropriacdo da saude. Némesis da medicina. Trad. José Kosinski de
Cavalcanti. 3 ed. Rio de Janeiro: Editora Nova Fronteira, 1975.

IGNACIO, V. T. G. O consumo dos psicofarmacos na experiéncia do sujeito contemporaneo.
2007. Dissertacdo (Mestrado). Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre.

IGNACIO, V. T. G.; NARDI, H. C. A medicalizacdo como estratégia biopolitica: um estudo
sobre o consumo de psicofarmacos no contexto de um pequeno municipio do Rio Grande do
Sul. Psicologia e Sociedade, v.19, n. 3, Porto Alegre, 2007. Disponivel em:
http://www.scielo,br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-71822007000300013. Acesso
em: 23/03/20009.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE) - cidades. Censo
demografico, 2007. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm. Acesso
em: 24 de setembro de 2009.

JONES, M. A comunidade terapéutica. Petrdpolis: vozes, 1978.

LAMB, I. G. M. A prescricao de psicofarmacos em uma regido de saude do Estado de S&o
Paulo: Anélise e reflexdo sobre uma pratica. 2008. Dissertacdo (Mestrado). Universidade
Estadual Paulista, UNESP, Assis. 2008.

LANCETTI, A. Prevencdo, preservacdo e progresso em Salde Mental. In:
(Org.). Saude Loucura I. Sao Paulo: Editora Hucitec, 1989.

LAURENCE, J. Antidepressivo ndo funciona, diz estudo: Andlise de dados nao divulgados
por empresas sugere que drogas como Prozac aliviam poucos pacientes. Folha de Séo Paulo,
caderno cotidiano. Sdo Paulo, 26 fevereiro de 2008.

LEFEVRE, F. O medicamento como mercadoria simbélica. Sdo Paulo: Cortez, 1991.

. A oferta e a procura de saude através do medicamento: proposta de um campo
de pesquisa. Sdo Paulo, Rev. Saude Publica. v.21, n.1., 1987.

LOYOLA, A. F. et al. Prevaléncia e fatores associados a automedicacao: resultados do projeto
Bambui. Revista Saude Publica, v. 36, p.55-62, 2002.


http://www.histedbr.fae.unicamp.br/navegando/glossario/verb_c_medicalizacao.htm
http://www.scielo,br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-71822007000300013
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm

139

LOUGON, M. Psiquiatria institucional: do hospicio a reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 2006.

LUNA, M.M. et al. Influencia del género del paciente em el manejo de cuadros
ansioso/depresivos. Aten Primaria, v.26, n.8, 2000.

LUZ, M. T. Natural, racional, social: razao médica e racionalidade cientifica moderna. 2 ed.
rev. Sdo Paulo: Ed, Hucitec, 2004.

LUZIO, C. A. Atencéo Psicossocial: reflex6es sobre a Reforma Psiquiatrica e o cuidado em
Saude Mental no Brasil. UNESP/Assis, (texto mimeo), 2008.

. A atencdo em Saude Mental em municipios de pequeno e médio portes:
ressonancias da reforma psiquiatrica. 2003. Tese (Doutorado) — Universidade Estadual de
Campinas, UNICAMP, Campinas. 2003.

. Subjetividade contemporanea: fragmentos de andlise. Revista Perfil. Assis.
n.13, p.23-35, 2000.

MACHADO DE ASSIS. O alienista. In: COSTA, F. M. (Org.). Os melhores contos de
loucura. Rio de Janeiro: Ediouro, 2007.

MACHADO DE ASSIS. Memdrias postumas de Bras Cubas. Rio de Janeiro: Ediouro, 1997.

MACHADO, R. et al. Danacéo da Norma: Medicina Social e Constituicdo da psiquiatria no
Brasil. Rio de Janeiro: Graal, 1978.

MAGALHAES, M. (Org). Psicofarmacologia e psicanalise. S&o Paulo: Escuta, 2001.

MANTOVANI, F. Antipsicético novo e antigo trazem mesmo risco cardiaco. Folha de S&o
Paulo, caderno cotidiano: satde. Sdo Paulo, 9 de maio de 2009.

MARI, J. J., & JORGE, M. R. Transtornos psiquiatricos na clinica geral. Psychiatry on line
Brazil, 1997. Recuperado em 24 de junho de 2009, de: http://www.polbr.med.br/arquivo.

MARTINS, A. L. B. Biopsiquiatria e biodiversidade: politica da subjetividade
contemporanea. 2005. Dissertacdo (Mestrado) - Escola Nacional de Saude Publica da
Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2005.

MENDONCA, R. T.; CARVALHO, A. C. D. O consumo de benzodiazepinicos por mulheres
idosas. Revista eletrénica Saide Mental alcool e drogas. v.1, n.2, 2005. Disponivel em
http://www.eerp.usp.br/resmad/artigos.asp. Acesso em: 19 de agosto de 2007.

NOTO, A. R. et. al, Analise da prescricdo e dispensacdo de medicamentos psicotropicos em
dois municipios do Estado de Séo Paulo. Revista Brasileira de Psiquiatria, v. 24, n.2, p. 68-
73, 2002.

OLIVEIRA, I. R.; SENA E. P. Manual de psicofarmacologia clinica. 2° edi¢do. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.


http://www.polbr.med.br/arquivo

140

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Classificago estatistica internacional de
doengas e problemas relacionados a saude: 102 revisdo. Sdo Paulo: Universidade de Séo
Paulo; 1995.

PASSOS, E.; BARROS, R. B. A. A construcdo do plano da clinica e o conceito de
transdisciplinariedade. Psicologia: Teoria e Pesquisa, v.16, n.1, p.71-79, jan./abr, 2000.

PELEGRINI, M. R. F. O abuso de medicamentos Psicotropicos na Contemporaneidade.
Revista Psicologia, Ciéncia e Profissado, ano 3, v.21, p.38-43, 2003.

PICCININI, W, J. Historia da psiquiatria. Psychiatry on line Brasil, 2000. Disponivel em:
http://polbr.med.br/arquivos/wal1000.htm. Acesso em: 15 de abril de 2009.

PITLIUK, R. Publicacdo eletrénica. Disponivel em: < http://www.mentalhelp.com/. Acesso
em: 6 de janeiro de 2009.

QUINET, A. (Org). Psicanalise e Psiquiatria: controvérsias e convergéncias. Rio de Janeiro:
Rios Ambiciosos, 2001.

RESENDE, H. Politica de saude mental no Brasil: uma visdo historica. In: TUNDIS, S.A. e
COSTA, N. R, Cidadania e Loucura: Politicas de Saude Mental no Brasil. Petrdpolis: VVozes;
Abrasco, 1987.

REIS, J. R. F. Degenerando em barbarie: a hora e a vez do eugenismo radical. In: BOARINI,
M. L. (Org.). Higiene e Raca como projetos: higienismo e eugenismo no Brasil. Maringa:
Eduem, 2003.

ROCHA, L. C. O perigo dos pobres. In: FRANCA et. al., Estratégias de controle social. Séo
Paulo: Arte e Ciéncia, 2004.

. H& algo de degenerado no reino da sociedade industrial moderna. In: Merisse
et. al., Lugares da Infancia. Sao Paulo: Arte e Ciéncia , 1997.

RODRIGUES, M. A.; FACCHINI, L. A.; LIMA, M. S. Modificagdes nos padrdes de
consumo de psicofarmacos em localidade do Sul do Brasil. Revista Saude Puablica, v.40, n.1,
2006. Disponivel em: http://www.fsp.usp.br/rsp. Acesso em: 26 setembro de 2007.

RODRIGUES, J. T. A medicacdo como Unica resposta: uma miragem do contemporaneo.
Revista Psicologia em Estudo, Maringa, v.8, n.1, p.13-22, jan./jun, 2003.

ROTELLI, F.; LEONARDIS, O. ; MAURI, D. Desinstitucionalizagdo, uma outra via. A

reforma psiquiatrica italiana no contexto da Europa ocidental e dos “paises avancados”. In:
Rotelli, F. Desinstitucionalizacéo. S&o Paulo: Hucitec, 1990.

ROUDINESCO, E. Por que a psicanalise? Traducdo de Vera Ribeiro. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar, 2000.

SCARCELLI, R. I. O movimento antimanicomial e a rede substitutiva em Salde Mental: a
experiéncia no municipio de S8o Paulo, 1998-1992. 1998. Dissertacdo (Mestrado) -
Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo.


http://polbr.med.br/arquivos/wal1000.htm.
http://www.mentalhelp.com/
http://www.fsp.usp.br/rsp

141

SCHITTAR, L. A ideologia da comunidade terapéutica. In: Basaglia, F. A instituicdo
negada. Trad. Heloisa Jahn. 3° edi¢éo. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal, 1985.

SEIXAS, P. C. Higienismo: textos que fizeram cidade. In: PATIN, I. (Org.). Literatura e
Medicina. I Encontro sobre ciéncias e culturas. Porto: Fundacdo Fernando Pessoa, 2005.
Disponivel:http://homepage.ufp.pt/pseixas/artigospub/AntropologiaUrbanismo/Higienismotex
tosquefizeramcidade.pdf. Acesso em: 03 de setembro de 2009.

SILVA FILHO, J. F. O ambulatério e a psiquiatria. Cadernos IPUB: A clinica da recepg¢éo
nos dispositivos de Satude Mental. Instituto de psiquiatria, UFRJ, v.6, n.17, 2000.

SILVA, J. A. C. Histéria dos benzodiazepinicos, In: BERNIK, M. A. (coord.).
Benzodiazepinicos: quatro décadas de experiéncia. Sdo Paulo: Edusp, 1999.

TALBOTT, J.; HALES, R.; VUDOFSKY, S. Tratado de Psiquiatria. Porto Alegre: Artes
Meédicas, 1992.

TEIXEIRA, J. J. V.; LEFEVRE, F. A prescricdo medicamentosa sob a Gtica do paciente
idoso. Revista de Saude Pdblica, v.35, n.2, 2001. Disponivel em:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-9102001000200016.
Acesso em: 26 de agosto de 2007.

TEIXEIRA, J. M. A depressdo e a mulher na sociedade moderna. Psiquiatria em Revista,
v.11,n.3, 1998.

TELLES, J. S. S. Psicandlise em debate. Psychiatry On-line Brazil, v. 5, n.3, 2000.
Disponivel em: http://www.polbr.med.br/arquivo/psi0300.htm. Acesso em: 21 de maio de
2007.

TENORIO F. A reforma psiquiatrica brasileira, da década de 1980 aos dias atuais: historia e
conceitos. Histéria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 9, n. 1, p. 25-59,
jan/abr. 2002

TENORIO, F. Desmedicalizar e subjetivar: A especificidade da clinica da recepcio. Cadernos
IPUB: A clinica da recepc¢do nos dispositivos de Satde Mental, Instituto de psiquiatria, UFRJ.
v. 6,n.17, 2000.

TRAVASSOQOS, C. et al. Utilizacdo dos servicos de saude no Brasil: género, caracteristicas
familiares e condicdo social. Rev. Panamericana Salud Publica/Pan Am J Public Health,
v.11, n.5/6, 2002,

VERBRUGGE, L.M. The twain meet: empirical explanations of sex differences in health and
mortality. J. Health Soc. Behav., v.30, n.3, 1989.

VENANCIO, A. T. A. Historia do saber psiquiatrico no Brasil: ciéncia e assisténcia em
debate. Historia, ciéncias, saude —Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 10, n. 3, 2003. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
59702003000300016&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 03 de setembro de 2009.

YASUI, S. Rupturas e encontros: desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira. 2006. Tese
(Doutorado) - Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro,
2006.


http://homepage.ufp.pt/pseixas/artigospub/AntropologiaUrbanismo/Higienismotextosquefizeramcidade.pdf
http://homepage.ufp.pt/pseixas/artigospub/AntropologiaUrbanismo/Higienismotextosquefizeramcidade.pdf
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-9102001000200016
http://www.polbr.med.br/arquivo/psi0300.htm
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702003000300016&Ing=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-59702003000300016&Ing=pt&nrm=iso

142

YASUI, S. A construcdo da Reforma Psiquiatrica e o seu contexto histérico. 1999.
Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de Ciéncias e Letras, Unesp, Assis, 1999.

YASUI, S. CAPS: aprendendo a perguntar. In: LANCETTI, A. (Org.). Satde Loucura |I. S&o
Paulo: Editora Hucitec, 1989.



ENTREVISTA INICIAL®

1. ldentificacdo

Nome do paciente:

Data de nascimento:

Estado civil:

Profiss&o:

Endereco:

Nome do pai:

Nome da mée:

Nome do Conjuge:

2. Origem do encaminhamento:
3. Queixa (motivo da consulta):
4. Tratamento anterior

()Sim ( ) Psicologia
( ) Nao ( ) Psiquiatria
5. Quanto tempo?

( ) Medicacéo

( ) Internacao
( ) Qutros

6. Dinamica familiar (historico,
relacionamento familiar)

ANEXO A

nimero de filhos,

143

tempo de casamento e ou

7. Vidaescolar (frequéncia, periodo, relacionamento com colegas e professores)

8. Vida profissional (trabalha ou trabalhou, quanto tempo, mudancas)

% A entrevista inicial consta nos prontuérios de todos os usuérios que deram entrada no PA do ambulatério.



9. Vidasocial (amigos, esporte, lazer)

10. Antecedentes familiares (doenca mental)
11. Uso de bebida alcoolica/drogas/cigarro
12. Sinais e sintomas

( )Ansiedade

( )Hiporexia (diminuicao de apetite)
( JAnorexia (auséncia de apetite)
( )Perturbacdes durante o sono

( )Nervosismo

( )Persecutoriedade

( )Alucinac@es auditivas

( )Insénia inicial

( )Insénia final

( )Desvio de conduta

( JAngustia

( JAumento de apetite

( )Choro féacil

( )lrritabilidade

( JAgressividade

( )Diminuicéo de libido

( )Alucinagdes visuais

( )Convulsotes

13. Qual expectativa do usuario quanto ao tratamento?

14. Encaminhamento:
15. Observagdes:

16. Hipotese diagnostica:

Data: / /

Profissional:
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