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RESUMO

A medicaliza¢do ha muito vem se constituindo como um fenémeno social, tendo como
base os principios da racionalidade biomédica. Diante desse contexto, a presente
pesquisa buscou investigar a concepcao de usudrios, familiares e profissionais de satde
a respeito do uso do medicamento psicotropico, no processo terapéutico, no cenario da
Atencdo Basica. O estudo teve como cenario uma unidade de saude da familia (USF),
da cidade de Aracaju, classificada como referéncia em sadde mental. O método
utilizado perpassa pelos pressupostos da pesquisa qualitativa, tendo como instrumento
de investigacdo e coleta de dados a narrativa. Contou com a colaboracdo de 18
interlocutores, entre eles 10 profissionais, 6 usuérios e 2 familiares. A coleta de dados
aconteceu a partir da insercdo da pesquisadora no campo, através das producdes de
diérios de campo e narrativa dos participantes. A analise de dados foi realizada através
da leitura/releitura dessas producoes, interpretacdo e destaque de dados relevantes a
questdo de pesquisa. Com isso, p6de-se conhecer um pouco da realidade observada,
tendo como destaque a presenca das praticas medicalizantes. Percebeu-se que a USF,
atualmente, se constitui como um dispositivo que contribui para o fortalecimento do
processo da medicalizacdo. No tange as concepcdes sobre 0 medicamento psicotrépico:
0s usuérios percebem esse uso de modo ambivalente, considerando ser bom e ruim
utilizd-lo como estratégia de cuidado, bom no sentido de redimir os sintomas, e ruim
pelo aparecimento dos efeitos indesejaveis; os familiares veem o medicamento como
algo muito bom, pois os ajudam a lidar com os problemas apresentados por seus
parentes; e por fim, os profissionais, que apesar de ressaltarem os efeitos indesejaveis
provocados pelo uso, veem o medicamento como necessario na contencdo e controle
dos sintomas que os usuarios apresentam. Desse modo, 0 estudo trouxe uma discussao
sobre esses aspectos, concluindo sobre a importancia do planejamento de acbes que
possam contribuir para o estabelecimento de estratégias de cuidado, para além das
praticas medicalizantes, que tragam beneficios aos usuarios, seus familiares e para a
rede de atencdo a salde; da articulacdo da rede de cuidado e, em especial, buscou
contribui para a ampliacdo de estudos empiricos que envolvem o tema.

Palavras-chave: atencdo basica, medicalizacdo, narrativa, psicotrépicos.



ABSTRACT

The medicalization has long been constituted as a social phenomenon, based on the
principles of biomedical rationality. Given this context, the present research sought to
investigate the conception of users, family members and health professionals regarding
the use of the psychotropic medication in the therapeutic process, in the setting of
Primary Care. The study had as a scenario the family health unit (USF), in the city of
Aracaju, classified as a reference in mental health. The method used runs through the
presuppositions of qualitative research, having as an instrument of investigation and
data collection the narrative. It counted with the collaboration of 18 interlocutors,
among them 10 professionals, 6 users and 2 family members. The data collection took
place from the insertion of the researcher in the field, through the productions of field
diaries and narrative of the participants. Data analysis was performed by reading / re-
reading these productions, interpreting and highlighting data relevant to the research
question. With this, it was possible to know a little of the observed reality, having as
highlight the presence of the medical practices. It was perceived that the USF currently
constitutes a device that contributes to the strengthening of the medicalization process.
Regarding conceptions about the psychotropic drug: users perceive this use
ambivalently, considering that it is good and bad to use it as a strategy of care, good in
the sense of redeeming symptoms, and bad for the appearance of undesirable effects;
family members see the medicine as very good because it helps them deal with
problems presented by their relatives; and finally, the professionals, who despite
highlighting the undesirable effects caused by the use, see the medication as necessary
in the containment and control of the symptoms that the users present. Thus, the study
brought a discussion about these aspects, concluding on the importance of the planning
of actions that can contribute to the establishment of strategies of care, besides the
medical practices, that bring benefits to the users, their relatives and to the network of
health care; Of the articulation of the care network and, in particular, sought to
contribute to the expansion of empirical studies that involve the theme.

Keywords: basic attention, medicalization, narrative, psychotropics.
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INTRODUCAO

A que se refere o comportamento dos homens acerca
do proposito e intencdo de suas vidas, 0 que pedem
eles da vida e o que desejam nela realizar? [...]
esforcam-se para obter a felicidade; querem ser
felizes e assim permanecer.

Freud

No contexto das sociedades contemporaneas, 0s sujeitos, comumente, tém
direcionado os seus objetivos na auséncia de sofrimento e na busca pela felicidade,
transformando esses aspectos em ideais de vida a serem alcancados. Em meio a esse
cenario, o fenbmeno da medicalizagdo vem encontrando oportunidades e condi¢des
satisfatorias para se reproduzir e fortalecer.

Com isso, atualmente, observa-se, de modo cada vez mais comum, a utilizagéo,
recomendacdo e prescricdo de medicamentos psicotropicos como forma de tratamento
direcionado aqueles sujeitos que buscam ajuda profissional médica para darem conta
dos seus sofrimentos e mal-estares.

A medicalizacdo tem sido um tema que vem sendo pesquisado por vérias areas
do conhecimento, em especial, sociologia, antropologia, ciéncias sociais e medicina,
cada uma trazendo importantes contribuicdes para a definicdo do seu conceito. Nesse
sentido, de acordo com Busfield (2010), o conceito de medicalizacdo perpassa pelos
processos com os quais a medicina, como institui¢do social, “assume uma série de
atividades que antes se encontravam fora de suas fronteiras” (p.119), através de uma
medicalizacgdo do sexo, da sociedade e da vida cotidiana dos sujeitos.

Desse modo, a medicalizagdo ha muito vem se expandido e adentrando
significativamente nas sociedades contemporaneas, principalmente, ocidentais,
instituindo aos sujeitos modos de viver e estar no mundo, encontrando nas concepgoes
bioldgicas, que regem o conceito de salde e doenca, um terrento fertil para a sua
expansao.

Diante desse crescimento, considerado desenfreado, a medicalizagcdo tem se
tornado alvo de debates (ainda que de forma menor que o seu crescimento), com o
objetivo de desenvolver estratégias para compreender esse processo que, COmMO

classifica Tesser (2006, 2010), é um processo que pode ser percebido como um



fendmeno social, pois além de caracterizar um aumento continuo das intervengdes
biomédicas, representa um movimento de multiplas facetas, que atravessa o nosso dia a
dia e repercute nos ambitos politico, histdrico e sociocultural.

Nessa perspectiva, Calazans e Lustoza (2008) salientam que a medicalizacao é
um processo que se apoia nos pressupostos cientificos para objetivar algo que nédo
perpassa pela ordem do cientifico que, neste caso, é caracterizado pelo sujeito. Dessa
forma, reduz-se o sujeito a orgdos e funcdes fisioldgicas, tendo na determinacdo da
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) de 1974 — que considera a saude sob o viés dos
principios epistemoldgicos da saude organica — forte aliada nessa empreitada de
expansao. Determinacgdo essa fortemente ligada a adaptacdo do sujeito as normas sociais
e ao controle “cada vez maior sobre o bom funcionamento psiquico do sujeito”
(CALAZANS E LUSTOZA, 2008, p. 127).

De acordo com Clarke e Shim (2011), o tema medicalizacdo tem sido foco de
estudo tanto para a sociologia quanto para a antropologia médica por quase quatro
décadas, por se tratar de um processo que vem legitimando a acdo da jurisdicdo da
medicina ocidental, com a expansdo dos seus dominios, incluindo novas esferas da vida
humana como: o alcoolismo, a toxicodependéncia e a obesidade.

Em consonancia a essa discussdo, Ciribelli (2012) destaca que é crescente o
namero de pessoas apreendidas pelas classificacdes nosoldgicas, sendo suas patologias
colocadas no centro do cuidado médico-psiquiatrico, onde a explicacdo sobre o
sofrimento apresentado por elas tem como fundamento a “compreensdo fisicalista do
transtorno mental” (p.53).

Desse modo, esse contexto é descrito pela autora como sendo mais um dos
aspectos que compde o fenbmeno da medicalizacdo, e, acrescenta, que a patologizacédo
do comportamento feito pela psiquiatria se institui como um modo desta exercer poder e
controle sobre as dimensdes subjetivas que constituem o sujeito.

Em meio a esses acontecimentos, Clarke e Shim (2011, p.180) dividem esse
contexto historico que envolve a medicalizacdo em trés tempos: de 1890 a 1945, a
ascensdo da medicina — prevaléncia da descricdo exata das doencas, com o foco do
olhar clinico voltado para os transtornos agudos e as doencas transmissiveis, tendo
como principal modo de acdo meédica os procedimentos cirargicos. Seguida, assim, pela
era da medicalizacéo, que compreende os anos de 1940 a 1985, aqui, o olhar clinico esta
voltado para os transtornos e doencgas cronicas, o cuidado médico passou a ser

considerado procedimento de rotina, e 0s pacientes sao tidos como passivos e definidos
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a partir de categorias diagnosticas, ha, nesse contexto, uma forte influéncia da
bioquimica e da ciéncia farmacéutica, que prevalece até hoje. De 1980 até os dias
atuais, os autores destacam como sendo a era da biomedicina, cujo foco do olhar clinico
agora sdo os fatores de risco a saude, tendo as drogas e as tecnologias como principais
modos de acdo clinica, e 0s pacientes passaram a ser consumidores de saude
responsaveis pelo seu processo salde-doenca. Vale ressaltar que essas eras — periodos —
ndo se excluem, ndo possuem delimitacbes bem definidas, chegando em certos
momentos (temporal, historico e cultural) a se entrelacarem e influenciarem.

Diante disso, observam-se as transformacdes que vém ocorrendo no universo da
medicina, desde a forma como esta se estrutura, perpassando pela sua acao, até o0 modo
como o sujeito, classificado por ela como doente, é visto e tratado, com a valorizagdo
apenas dos fatores bioldgicos implicados nesse processo. Com isso, percebe-se, nesse
cenario, a evolucdo das intervencGes biolégicas no processo de cuidado e a
fragmentacdo do sujeito, antes reduzido a 6rgdos e funcdes, hoje reduzido as suas
moléculas e genes, definido e tracado por estes, cujo sucesso da intervencdo médica
estara no controle e atuacdo nesse contexto micro que compde o sujeito.

Em meio a esse cendrio de praticas de salde medicalizantes, a presente pesquisa
buscou compreender as concepg¢des de usuarios, familiares e profissionais de salude a
respeito do uso do medicamento psicotrdpico no contexto da Atencdo Basica. O estudo
se encontra dividido em trés capitulos mais consideracdes finais.

No primeiro capitulo, procurou-se fazer um apanhado tedrico para discutir os
conceitos que envolvem o processo da medicalizagdo como: o processo saude-doenca,
0s principais conceitos que contribuiram para a formulacdo e compreensao do conceito
de medicalizacdo, as compreensbes acerca dos termos medicalizacdo e
medicamentalizacdo, o processo da medicalizacdo no contexto da Saude Mental, o uso
indiscriminado do medicamento psicotropico e, por fim, as compreensfes sobre a
Atencdo Basica enquanto estratégia de satde.

O capitulo que se seguiu, o segundo, trouxe os resultados encontrados na
pesquisa de campo, realizada entre os meses de outubro de 2016 a janeiro de 2017.
Antes da apresentacdo dos resultados, o estudo traz o método que serviu de instrumento
para a possibilidade da coleta dos dados da pesquisa e 0s aspectos éticos que guiaram a
postura da pesquisadora no campo. Assim, a parte que descreve os resultados foi

dividida em dois grandes blocos: as concepg¢des de usuarios, familiares e profissionais
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de saude a respeito do uso do medicamento psicotropico no contexto da Atencao
Bésica; e a Unidade de Salde da Familia enquanto dispositivo de cuidado.

O terceiro capitulo foi construido a partir da analise dos resultados com base na
literatura que discute os achados encontrados no campo da pesquisa. Assim como 0
anterior, o terceiro capitulo também foi dividido em dois tdpicos para facilitar a
compreensdo e discussdo dos resultados: o primeiro topico traz a concepgdo do uso do
medicamento psicotropico a partir das narrativas de usuarios, familiares e profissionais
de saude, fundamentada nos autores que conversam sobre o tema; e o segundo propde
uma leitura sobre a Unidade de Saude da Familia como lugar onde as narrativas
emergiram.

No decorrer da construcdo do estudo, foi-se configurando pontos que parecem
responder a questdo de pesquisa, que consiste em conhecer a concep¢do de usuarios,
familiares e profissionais de salde a respeito do uso do medicamento psicotropico, no
processo terapéutico, no contexto da Atencdo Basica. Vale ressaltar que a concepgao
dos familiares foi se agregando a pesquisa a partir da circulacdo da pesquisadora no
campo, se constituindo como um acréscimo rico em conhecimento que possibilitou
ampliar a compreensao do fendmeno que a pesquisa se propds estudar.

No que tange a relevancia da pesquisa, esta contribui tanto para o campo
cientifico quanto social, uma vez que permite a reflexdo tanto tedrica quanto empirica
dos processos que envolvem o tema. Devido a pouca literatura, em especial, nacional
para a discussdo do seu contetdo, sugere que o estudo tem muito a contribuir para esse
cenario.

Contudo, um dos pontos que se destacou na pesquisa foi a concepc¢do do familiar
a respeito do medicamento psicotropico, uma vez que ndo foram encontrados artigos
que discutissem, especificamente, esse tema. Este fato sugere que ainda é algo novo a
ser pesquisado, trazendo um aspecto inédito para a pesquisa. Destarte, encontrou-se
artigos que discutem o papel da familia no processo de adoecimento do sujeito em
sofrimento psiquico, 0 seu processo de adoecimento, sua relacdo com o sujeito em
sofrimento psiquico, mas ndo o discurso da familia do usuario de medicamento
psicotrépico para compreensdo desse uso.

Assim, essa dissertacdo buscou contribuir de algum modo para os estudos na
area, para a reflexdo sobre a importancia de ressignificar as praticas de salde,

embasadas no modelo biomédico de cuidado, se abrindo para outras possibilidades e
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estratégias terapéuticas que colocam o usuario, como sujeito, no centro do seu processo

de cuidado, e ndo como objeto de processos previamente estabelecidos de tratamento.
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I. CONCEITOS
I.1. Processo saude-doenca: breve apanhado

No sentido de compreender como ocorre 0 processo salde-doenca, no contexto
da medicalizacdo, € preciso destacar, antes de tudo, o que se entende hoje por salde.
Para isso, 0 conceito adotado e que embasa as praticas de salde, atualmente, € o
conceito difundido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1946), que se refere a
salde como sendo o completo estado de bem-estar fisico, psiquico e social, e ndo
apenas a inexisténcia de doencas. Esse conceito de salde, de acordo com Rosa e
Winograd (2011), vem sendo utilizado e reiterado pela OMS desde 1946 até os dias
atuais.

De acordo com Henriques (2015), o proprio conceito de saude definido pela
OMS contribui para a expansao da medicalizacdo na contemporaneidade, uma vez que
se constitui como um ideal de satde impossivel de ser alcangcado em sua completude.

Desse modo, na busca incessante para se alcancar esse ideal, os sujeitos vao em
direcdo as praticas de salde que prometem e garantem a possibilidade de concretizagédo
desse ideal, submetendo-se a procedimentos e tratamentos que, mais rapido, respondam
aos seus anseios, como: realizacdo de exames cada vez mais detalhados, procedimentos
cirtrgicos para fins cosméticos, utilizacdo de medicamentos de modo inadequado e
abusivo, entre outras praticas de cunho medicalizante.

Henriques (2015) destaca que a concepcdo de salde como completo estado de
bem-estar biopsicossocial, surgido desde a época do pos Il Guerra Mundial e difundido
como ideal de saude até os dias de hoje, de certa forma, tende a diminuir a tolerancia
social para com quaisquer formas de mal-estar apresentados pelos sujeitos, tendo como
consequéncia a ampliacdo do campo reservado aos desvios patolégicos e um
estreitamento do campo direcionado aos aspectos classificados como normais.

Diante disso, segue-se justificando a medicalizacdo com o objetivo de promover
salde para que, assim, 0 sujeito venha alcancar, algum dia, o seu ideal, ressaltando que
essa busca se cessa na impossibilidade que atravessa o seu alcance.

Em meio a essa discussdo, Canguilhem (2009) coloca que a saude perfeita ndo
existe, e que esta se define na possibilidade que o sujeito possui para transpor uma
norma que, por sua vez, esta definindo o que seria normal para ele naquele momento, ou

seja, a saude consiste no nivel de tolerancia que o0s sujeitos possuem para suportar as
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“infracdes a norma habitual” (p.77), a norma que lhe foi instituida e, com isso,
estabelecer novas normas em situagdes novas.

Nesse sentido, Rosa e Winograd (2011) destacam que o0 exercicio de
desenvolver novas normas, classificado pelas autoras, com base em Canguilhem, de
capacidade normativa, se constitui no empenho para a recuperacdo da satde como um
processo natural, que possibilita o sujeito criar novos valores e normas de existéncia
sempre que algo confrontar os seus limites.

Para Canguilhem (2009), dizer que o sujeito esta sadio ndo significa dizer que
ele estd normal, ou que o sujeito que se encontra em um estado de adoecimento se
traduz como anormal, uma vez que a compreensdo do que se entende por norma, nesse
contexto, depende da margem de tolerancia que os sujeitos possuem para enfrentar as
variacdes do meio.

Logo, Canguilhem (2009, p.53) ressalta que “¢ evidente que o patolégico ndo €
anormal, e € mesmo tdo pouco anormal, que se pode falar em fun¢des normais de defesa
organica e de luta contra a doenga”, e que as leis que regem os processos vitais do
sujeito sdo as mesmas tanto no que se refere a satde quanto a doenca.

Em consonancia, Rosa e Winograd (2011) reforcam a ideia de que:

A distincdo entre normal e patolégico ndo revela a variedade das
existéncias individuais, mas tdo somente se aplica a elas de modo
necessariamente indireto e enviesado, em detrimento da historia
singular de cada sujeito. Eis o sentido da afirmacdo de que a salde
perfeita ndo existe, pois 0 conceito mesmo de satde ndo é o de uma
existéncia, mas o de uma norma (p.39).

Contudo, o conceito que predomina nas sociedades ocidentais contemporaneas,
como definicdo de salde e de doenca, ndo corresponde ao abordado por Canguilhem,
pelo contrério, reforca a explicacdo de que o processo saude-doenca perpassa pela
ordem do completo bem-estar biopsicossocial e tudo que escapa a esse ideal normativo
é automaticamente classificado como anormal/patoldgico.

Nesse ambito, o normal é entendido como sendo o que se expressa na maioria da
populagdo, e assim, se constitui como algo que “é ao mesmo tempo, a extensdo e a
exibicdo da norma. Ele multiplica a regra, ao mesmo tempo que a indica”
(CANGUILHEM, p.108).

Por conseguinte, a salde e a doenga séo entendidas pela crenca que atravessa o
normal como sinbnimo de salde e o anormal como algo que perpassa a ordem do

patolégico/doenca. Vale ressaltar que, ao se compreender 0 processo saude-doenca por
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esse viés, ha um fortalecimento ainda maior dos processos envolvidos no enredo que
compreende a medicalizacéo.

Como fruto desse processo que define o que é saude e 0 que é doenca, segundo
Tesser e Barros (2008), ocorre uma reducdo das possibilidades terapéuticas com a
desvalorizacdo dos modos de vida, valores, principios e fatores subjetivos e sociais
envolvidos no processo salide-doenca em curso na existéncia da pessoa.

Nesse sentindo, Deborah Uhr (2012) salienta que ao se adotar a causalidade
organica para justificar a doenca ha uma desqualificacdo dos processos afetivos e
sociais, sendo a doenca individualizada no corpo do sujeito que a apresenta, sendo ela
classificada e tratada de forma genérica, desconsiderando, nesse processo, 0s aspectos
singulares que também a compde, pelo fato de ser algo considerado externo as
manifestacdes subjetivas do sujeito.

A respeito desse processo, Barros (2002) apresenta uma colocacédo interessante,
na qual localiza o processo da medicalizagdo em meio a essa discusséo, quando diz que
“¢ provavel que a expressdo mais acabada das distor¢des e consequéncias concretas do
modelo biomédico de abordagem da salde e da doenca na vida dos individuos resida no
que se convencionou designar como medicalizagao” (p. 76).

Diante disso, Ignacio e Nardi (2007) ressaltam que a medicalizacdo pode ser
considerada um mecanismo relacionado as formas de producdo subjetiva, com o
individualismo e o isolamento dos sujeitos, que se justificam e se reproduzem ao se
legitimar o consumo de medicamentos psicoativos como modo privilegiado de
tratamento e cuidado. Assim, torna-se cada vez mais urgente refletir sobre o processo
salde-doenca, criando formas menos mercantilistas e mais enriquecedoras das
experiéncias humanas, nesse conjunto de acGes que caracterizam o cuidado a salde,
como indicam Tesser e Barros (2008).

Com isso, é preciso repensar e modificar os modos como atualmente se pensa e
promove saude, ressignificando praticas ha muito tempo arraigadas, baseadas em
manuais, que destacam apenas 0s sinais organicos das doencas e tomam como base
uma valorizacdo acritica das classificagdes e rotulos das patologias, atribuindo uma
identidade aos sujeitos que, por vezes, assumem de forma engessada.

Por esse angulo, Caponi (2009) aponta que, entre o normal e o patoldgico, as
fronteiras parecem estar se tornando cada vez mais indeterminadas, moveis e instaveis,

de modo que a medicalizacdo dos comportamentos rotulados como anormais passou a
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se estender praticamente para todos os dominios da existéncia humana. Em sintonia
com essa avaliacdo, Severo e Dimenstein (2009) afirmam:

Cada vez mais vai se patologizando aquilo gque escapa aos modos
instituidos de viver e criando-se novas categorias diagnosticas,
sempre mais flexiveis, mais permeéaveis, com poder de capturar as
mais ténues diferencas com relacdo a norma. Um exemplo disso € a
ampliacdo da variedade de sintomas e de classes diagnosticas
descritas no CID-10 (Classificagdo Internacional de Doengas), onde
uma das diferencas marcantes da versdo anterior, o CID-9, é o
aumento de categorias disponiveis para a sua classificacdo
diagnostica (p.60).

Dessa forma, o sofrimento — de qualquer tipo — deve ser abolido a qualquer
preco. Como afirma Dantas (2009) ao frisar que, nesse contexto, a medicalizacdo da
vida tem se tornado o caminho mais curto e rapido para diminuir o sofrimento, as
inquietacdes e os problemas do cotidiano dos sujeitos.

De acordo com Rose (2013), essa condicdo de bem-estar conquistada através
do medicamento se constitui como uma sensagdo enganosa, pois necessita-se de todo
um trabalho, que estd para além da terapia exclusivamente medicamentosa, para “a
restauracdo do si-mesmo” (p.148). Todavia, a escolha pelo medicamento, como
solucdo mais rapida, é sempre a op¢do leva vantagem e acaba ganhando essa disputa.
Rose (2013) acrescenta:

O que € vendido ao paciente é um sonho de controle. Assumir o
controle de seus humores, tratar ansiedades que sdo os sintomas de
doenca, sentir-se vocé mesmo outra vez, ter sua vida de volta: essas
s80 as esperancas, e as narrativas, que mobilizam as relacGes entre as
empresas de medicamentos, 0s receitantes e 0s consumidores de
medicamentos psiquiatricos (p.148).

Em consonancia, o Conselho Presidencial de Bioética dos Estados Unidos e
Kass (2003) atribuem a essa sensacdo de bem-estar alcancada através do medicamento
psicotrépico como sendo superficial e prejudicial ao sujeito, uma vez que, a partir do
instante em que ele escolhe gerenciar sua vida por meio do subsidio farmacoldgico, este
ndo sé o aliena do mundo como também dos seus sentimentos e paixdes necessarios
para viver inserido nele.

Segundo Tesser (2010), independente dos conceitos e compreensdes que
permeiam a concepgdo de salde e doenca, torna-se evidente, nesse contexto da
medicalizacdo, que a abordagem de qualquer problema/mal-estar na vida dos sujeitos
sera traduzida como doenca necessitando, desse modo, de diagnostico, medicos

especialistas, farmacoterapia, e com isso, alcancar a cura. Como consequéncia dessa
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cultura, vem se tornando cada vez mais comum a identificagdo do paciente com a
doenga, ou seja, a doenga passa a ser a identidade desse sujeito.

No entanto, como destaca Tesser (2010), os espacos dos servicos de saude séo
ambientes ricos em oportunidades para o exercicio profissional em direcdo a
desconstrucdo desse modelo medicalizante, uma vez que os profissionais de salde
exercem grande influéncia sobre os sujeitos em adoecimento que os procuram, podendo,
assim, a partir de sua pratica, disseminar uma cultura de sujeitos “pouco-medicalizados”

(p.104).

I.2. A medicalizacéo e seus principais delineamentos

Conrad (1992) afirma que a medicalizacdo € um processo sociocultural que
consiste em descrever um problema utilizando termos médicos, representado por uma
linguagem médica e sendo tratado a partir de intervencfes médicas, tendo o uso dos
farmacos como “recurso terapéutico mais utilizado” (FERRAZA et al., 2010, p. 382).
Conrad (1992) cita ainda que, devido a isso, processos naturais da vida passaram a ser
medicalizados, tais como: sexualidade, parto, desenvolvimento infantil, menopausa,
desconforto menstrual, envelhecimento e morte.

Diante disso, Gaudenzi e Ortega (2011) destacam que a medicalizagéo aparece,
nesse cenario composto pelas sociedades ocidentais contemporaneas, para se referir
aos modos de apropriacdo da vida humana pelas praticas médicas que, por sua vez,
tém o poder de transformar aspectos basicos da vida em patologias.

A medicalizagdo, expressdo que surgiu no final dos anos 1960, tem sido um
fendmeno que vem sendo discutido por diversas areas e autores, como destaca Faraone
et al. (2010), o tema vem sendo analisado ha varias décadas em multiplos campos
disciplinares como a medicina, antropologia, sociologia, entre outros. Autores como:
Peter Conrad, Ivan Illich, Irving Zola, Michel Foucault tiveram destaque nesse contexto.

Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr. (2014) chamam a atencéo para a importancia da
definicdo do termo trazida por esses autores, uma vez que os mesmos influenciaram
significativamente para o estabelecimento e delimitagéo do que se entende e define hoje
por medicalizacdo.

Para Ivan Illich (apud ZORZANELLI, ORTEGA e BEZERRA JR., 2014,

p.1862) a medicalizagdo se constitui como um processo amplo “exercido por diferentes
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estratégias médicas para rotular, descrever, autorizar experiéncias com o corpo, legando
aos individuos uma perda da autonomia para lidar com o seu sofrimento”.

Illich (2003) nomeia esse contexto da medicalizacdo como Némesis Médica, que
é o fato dos profissionais de satde (nesse cendrio representado pela figura do médico),
em sua pratica médica, transformarem a dor, a doenca e a morte (experiéncias
anteriormente caracterizadas como um desafio pessoal) em um problema técnico, com
isso, desapropriando o sujeito da capacidade de lidar com a sua condi¢cdo humana de
forma autbnoma, e assim, fortalecendo uma pratica médica que favorece a doenca, nega
a salde, e gera clientes de formas terapéuticas que buscam a eliminagdo dos sintomas.
Assim, a civilizacdo médica ¢ planejada e organizada no sentido de “matar a dor,
eliminar a doenga e lutar contra a morte” (p.920).

Conforme Nogueira (2003) Illich em seu livro Némeses da Medicina, escrito na
primeira metade da década de 1970, lancou fortes criticas as praticas médicas, chegando
a classificar a medicina como uma ameaca a salde do sujeito e uma entidade que anula
a autonomia do sujeito para lidar com a sua doenca. Segundo Minakawa (2016), Illich
demonizava a medicina, utilizando termos como malsa, dindmica morbida, estrutura
politica e social destruidora, entre outros termos pejorativos.

Illich foi fortemente criticado na época, e, anos apds o lancamento do seu livro,
escreve uma obra denominada de Limits to medicine medical nemesis: the expropriation
of health, a qual classifica ser a Ultima versdo da sua obra Némeses da Medicina, e onde
revé conceitos, faz mudancas, responde as criticas e expde também suas autocriticas em
relacdo a sua obra inicial, no entanto, sempre apontando o imperialismo da elite médica
e a expansdo de suas agdes para ‘“campos que até entdo ndo lhe pertenciam”
(MINAKAWA, 2016, p.74).

Ja para Zola (1972, p.487), o fendbmeno da medicalizacdo se caracteriza como
“insidioso”, no qual, nesse contexto, a medicina a partir de suas concepcoes biologicas
tem se tornado uma poderosa instituicdo de controle social com base em um repertério
de verdades e julgamentos feitos em nome da salde, medicalizando “a vida diaria”,
categorizando, cada vez mais, a existéncia humana a partir de rétulos que definem o que
é salde e o que é doenga, e, tendo como forgas promotoras desse processo as industrias
e o Estado.

Zola foi um dos autores que se apropriou do termo medicalizacdo utilizado pela
primeira vez no campo da sociologia em 1968, por Jesse Pitts (MURGUIA,
ORDORIKA e LENDO, 2016).
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Segundo Moraes (2012), o termo controle social pela medicina foi utilizado
pela primeira vez pelo sociologo Talcott Parsons, ao notar que a medicina atribuia aos
comportamentos desviantes o carater de doenca, justificando estes a partir de
disfungdes organicas localizadas no corpo do sujeito. Desse modo, ao diagnosticar a
doenca, como cita Taveira (2011), o controle social passava a ser feito atraves de
tratamentos estabelecidos para a cura da doenca e, consequentemente, corre¢édo do
comportamento desviante.

Zola (1972) destaca que para se ter uma ideia do poder da jurisdicdo médica e
do aumento das categorias diagndsticas basta observar o aumento do uso de
psicofarmacos nos tratamentos direcionados as doencas psicolégicas, que tem
aumentado significativamente na atualidade, sobrepondo o uso de medicamentos para o
tratamento de doencas organicas. E, assim, a medicina vai direcionando uma “droga
para cada estado de espirito: para nos ajudar a dormir ou nos manter acordados, para
aumentar nosso apetite ou diminui-lo, para baixar nosso nivel de energia ou para
aumenta-lo, para aliviar nossa depressdo ou estimular nosso interesse” (p.495). E
acrescenta que:

A crenca na onipresenca da doenca é reforcada por uma leitura da
literatura cientifica, farmacol6gica e médica, pois ali se encontra uma
ladainha crescente de indicios de atividades de vida "ndo saudaveis".
Do sexo a comida, das aspirinas as roupas, de dirigir o seu carro a
pratica de surf. Parece que sob certas condigdes [...] praticamente
qualquer coisa pode levar a certos problemas médicos. Em resumo, eu
pelo menos, finalmente, sou convencido de que viver é prejudicial a
salde. Esta observacdo ndo pretende ser jocosamente como pode
parecer. Mas sim, que todos os aspectos da nossa vida diaria tém em si
elementos de risco para a satide (ZOLA, 1972, p.498).

Vale ressaltar a importancia e atualidade da discusséo trazida por Zola, em um
texto dos anos 1970, que descreve muito bem a realidade contemporénea das sociedades
ocidentais do século XXI. Com isso, percebe-se que o fendmeno da medicalizacdo tem
se expandido com o passar dos anos, e vem se utilizando da evolugdo tecnoldgica para
enraizar o seu dominio a partir de uma visdo baseada nos pressupostos da racionalidade
biomedica.

No que tange ao conceito de medicalizacdo abordado por Foucault, Conrad
(2007) traz uma explicacéo interessante, salienta que o conceito de medicalizac¢do sob a
perspectiva de Foucault apresenta caracteristicas consoantes a sua, cita que Foucault ndo
utilizava o termo medicalizacdo, porém, sua definicdo mostra o impacto do discurso

médico na vida das pessoas e aponta aspectos que predominam nesse campo e que
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contribuem para a propagacdo da medicalizacdo como: o profissional médico e a
expansdo do campo medico (considerados fatores motores desse processo); as
atividades dos movimentos sociais e organizados (no sentido de defender a definigédo
médica e promover a veracidade do diagnostico médico); e as atividades
organizacionais inter e/ou intraprofissionais, com as quais as profissbes competem pela
autoridade na definicdo do diagndstico e tratamento dos problemas.

Foucault, em seu livro Microfisica do poder, traz uma reflexdo pertinente para
essa discussdo quando salienta que a medicina tem se tornado uma “estratégia bio-
politica” e que o “controle da sociedade sobre os individuos” estd para além de uma
ideologia, esse controle, exercido de forma cada vez mais eficaz, tem comegado “no
corpo, com o corpo” (1984, p.80).

Desse modo, € a partir desse aspecto que as colocacbes de Foucault se
diferenciam das defini¢cbes de Conrad, ou seja, 0 caminho que Foucault traca para
explicar a medicalizacdo perpassa pelas relacdes de poder exercida pela sociedade,
através das instancias médicas, politicas, sociais e culturais sobre 0s sujeitos.

Segundo Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr. (2014), é a partir dos trabalhos de Peter
Conrad que o fendmeno da medicalizagdo encontra a sua defini¢éo padréo.

De acordo com Conrad (2007), a medicalizagdo descreve um processo que
consiste no fato de que problemas que antes ndo eram considerados problemas médicos
passaram a ser definidos e tratados a partir da esfera médica, geralmente em termos de
doencas e distdrbios, tal caracteristica se constitui como principal ponto da
medicalizacdo. Em relacdo a esse poder médico, Rose (2013) nomeia-o de imperialismo
médico, que consiste na atuacdo médica para além dos assuntos que envolvem o campo
médico.

Para Conrad (1992), a medicalizacdo pode ser compreendida a partir de trés
niveis distintos: conceitual, institucional e o interacional. O nivel conceitual perpassa
em utilizar o vocabulario e/ou modelo médico para definir um problema, podendo ser
utilizado por profissionais médicos ou ndo, nem sempre acompanhados de tratamento
médico. O nivel institucional consiste no fato de organizagdes/instituicdes adotarem
uma abordagem medica para tratar algum problema especifico, sdo ambientes em que 0
trabalho realizado no cotidiano é desenvolvido por profissionais ndo médicos. Por fim,
o nivel interacional, que diz respeito & relagdo médico-paciente, neste contexto 0s
médicos estdo envolvidos diretamente, e se refere a acdo médica de definir um problema

(diagnosticar), seja ele qual for, como problema médico.
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Vale ressaltar que os estudos de Conrad tém como base, mas ndo somente, 0S
trabalhos de Irving Zola, contudo, ele ndo se limita as colocacGes desse autor, indo
além, acrescentando definicbes importantes que contemplam o universo que
corresponde a medicalizacao.

O interesse de Conrad (2007), nesse contexto, estd nos fundamentos e
implicagdes sociais da “expansdo da jurisdi¢do médica” (p.4). O seguinte autor ressalta
que o impacto das concepcBes médicas tem aumentado enormemente nos ultimos 50
anos, sendo este estatisticamente comprovado a partir do aumento de investimentos
financeiros nos cuidados a saude. Neste quadro, pode-se constatar ainda o aumento
consideravel do nimero de profissionais médicos que quase dobrou nesse periodo, e
com isso, ganhando atencdo também entre o campo das ciéncias sociais.

Em sintonia, Rose (2013) explica que a expansdo da jurisdicdo médica
ultrapassou todos os limites do seu campo, estando agora para além do que até entdo se
compreendia por enfermidade e doenca, passando, assim, a englobar agdes que
envolvem a “administragdo do risco ¢ a manutengdo e otimizagdo da saide do corpo”
(p.24).

Conrad (2007) salienta que o crescimento de categorias medicalizadas tem uma
ligacdo diretamente proporcional ao processo da medicalizacéo, isto é, a medida que as
categorias medicalizadas aumentam, aumenta-se também a expansdo da medicalizacao.
No entanto, tal crescimento ndo pode ser definido apenas como resultado da
“colonizag¢do” médica, mas sim, como destacam Arthur Barsky e Jonathan Boros (apud
CONRAD, 2007), da diminuicdo da toleréncia de qualquer sofrimento pela populacéo,
provocando uma progressiva “medicalizacao do sofrimento em que estados corporais
desconfortaveis e sintomas isolados sdo reclassificados como doengas” (p.6), € como
resultado disso, houve o aumento consideravel do controle social dos comportamentos
humanos pelo campo médico.

Como aponta Conrad (2007), a contribuicdo dos movimentos sociais, das
organizagOes de pacientes e pacientes individuais para o crescimento da medicalizagéo
tem sido bastante expressiva, sendo estes importantes defensores da medicalizacéo.
Nesse cenario, destaca-se ainda a contribui¢cdo que as industrias farmacéuticas tém
exercido, atuando para o fortalecimento desse processo. Todavia, vale ressaltar que elas
(as inddstrias farmacéuticas) contribuem para a medicalizacdo, mas ndo sdo pontos

centrais nesse processo.
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Segundo Conrad (2007), analistas que estudam o processo da medicalizagdo
apontam também outros fatores sociais que tém promovido o aumento da medicaliza¢éo
como: a diminuicdo da religido; a inabalavel fé na ciéncia, na racionalidade e no
progresso; além do aumento da credibilidade do poder do medico. Tais fatores,
portanto, contribuem para definir o contexto social em que ocorre a medicalizagdo. Para
Conrad (2007), a medicalizagdo possui dois lados, no entanto, o que se busca sempre é
enfatizar os beneficios que esse processo proporciona a sociedade.

Simon Williams e Michael Calnan (apud CONRAD, 2007) ressaltam que muitos
estudos a respeito da medicalizagdo atribuem aos sujeitos um dos motivadores desse
processo, pelo fato da sua grande maioria se caracterizar como passivos e nao criticos
diante da expansdo médica, e sugerem que se o0 publico, de uma forma geral, fosse
melhor informado, isso se apresentaria como um desafio para esse processo, tendo a
sociedade que estabelecer melhores estratégias para “articular o consumidor” (p.11), ou
seja, levantar formas mais convincentes para que 0s sujeitos continuem a consumir suas
ideias e produtos. Tal aspecto, nesse caso, se caracterizaria como uma das possiveis
restricGes para barrar a expansdo do processo da medicalizacao.

Diante disso, Conrad (2007) chama atencdo para a relagdo que parece existir
entre o campo médico e a medicalizacdo, uma vez que quando ocorrem mudancas
significativas na jurisdicdo médica provocam-se impactos também significativos no
processo de medicalizacdo, mudangas como: a institucionalizacdo do cuidado a saude, a
ascensao do gerenciamento do cuidado, a importancia do crescente aumento da inddstria
biotecnoldgica (especialmente a farmacéutica e a indUstria gendémica) e a crescente
influéncia dos consumidores e organizacdes de consumo.

De acordo com Zorzanelli, Ortega e Bezerra Jr. (2014), o uso do termo
medicalizacdo, a partir dos trabalhos de Conrad, vem levantando algumas criticas. Uma
dessas criticas esta pautada no uso do termo que, ndo se limitando mais a sua defini¢do
inicial, tem o seu conceito expandido para além das praticas médicas, passando a
agregar também as atitudes de pessoas que ndo pertencem ao campo médico como:
pacientes, movimentos sociais, entre outros.

Todavia, salienta-se que, apesar das criticas, € o conceito de Conrad que melhor
define a medicalizacdo, como afirma Camargo Jr. (2013) ao ressaltar que para o estudo
da medicalizacdo é a definicdo de Conrad a mais precisa, pois, além de ser facilmente
aplicavel no contexto empirico, “ao mesmo tempo lanca o desafio de pensar em que

circunstancias a medicalizagdo poderia ou ndo ser justificavel” (p.844).
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Para reforcar o fato da definicdo de Conrad ser tida como a principal referéncia
para o estudo da medicalizacdo, faz-se pertinente destacar em que seus trabalhos o
diferenciam das concepgdes trazidas por outros autores, e por que os trabalhos de
Conrad, mundialmente reconhecidos, sdo utilizados como defini¢do padréo.

Desse modo, Minakawa (2016) aponta que Illich demonizava a medicina,
considerava-a negativa e a culpabilizava pelo processo da medicaliza¢do. Para Zola, o
Estado é o grande motor que potencializa a medicalizacdo, ao se utilizar do campo
médico como estratégia de controle social. Foucault faz uma analise mais profunda
sobre esse aspecto, citado por Zola, ressaltando, porém, nesse contexto as relacbes de
poder.

Ja Conrad ndo vé a medicina como algo negativo, para ele ndo é apenas o Estado
0 motor desse processo, mas também as industrias farmacéuticas, os movimentos
sociais, 0s pacientes e a propria medicina que autoriza a apropriacdo da sua préatica pelo
Estado, para que este exerca seu controle sobre a populacéo.

Diante desse quadro, e para complementar o pensamento de Conrad a respeito
desse fendmeno que a medicaliza¢do se configura, um autor como Rose (2013), que
também trabalha nessa perspectiva, ressalta que a medicina, frente a essas mudancas,
vem se estruturando como uma espécie de tecnomedicina, extremamente dependente de
equipamentos de Ultima geracdo para proferir seus diagnosticos e estabelecer sua
terapéutica, sendo a vida, nesse contexto, compreendida em nivel molecular, no qual o
objetivo médico ndo é apenas a cura da doenca manifesta, mas sim a aplicacdo e
intervencdo, no corpo e na mente, de procedimentos tecnoldgicos com o intuito de
controlar os processos vitais dos sujeitos.

Rose (2013) acrescenta que o objetivo ultimo dessas novas tecnologias estd em
modificar o préprio organismo biologico do sujeito para elevar o seu funcionamento a
niveis de capacidade méxima e, dessa forma, aumentar as suas chances e possibilidades
de vida.

Com isso, fazendo uso de todo esse conhecimento molecular, a inddstria
farmacéutica segue explorando-o, patenteando-o e o comercializando, principalmente,
para 0s pacientes que passaram a ser vistos e tratados como consumidores de saude, em
um cenario no qual muitos desses pacientes se negam a permanecer nessa condicdo de
pacientes, tornando-se entdo consumidores, optando pela escolha do uso intenso da
medicina, da farmécia e da biociéncia para aumentar as suas potencialidades vitais.

Rose (2013) destaca ainda que:
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Esses fendmenos moleculares, tornados visiveis e transformados nas
determinantes de nossos humores, desejos, personalidades e
patologias, tornam-se o alvo de novas técnicas farmacéuticas. E
essas técnicas ndo prometem simplesmente o combate, nem mesmo
a cura, mas a correcdo e o incremento dos tipos de pessoas que
SOmMos ou queremos ser (p.45).

No tocante ao campo da salde mental, nas sociedades ocidentais, os transtornos
mentais passaram a ser vistos como oportunidades vitais para o lucro e o crescimento
econdmico, ou seja, o lucro obtido através de promissores tratamentos que se julgam
eficazes, com a promessa de ajudar ao sujeito, em acordo com o médico, a retirar na raiz
0 que lhe perturba, na promessa de devolver o sujeito a si mesmo e a sua vida (ROSE,
2013).

Nesse cenario, onde as terapias bioldgicas vdo ganhando cada vez mais espaco,
Henriques (2015) destaca que:

A propria psicofarmacologia acabaria por encerrar o sujeito numa
nova alienacdo ao pretender curéa-lo da propria esséncia da condicdo
humana, ao prometer o fim do mal-estar psiquico através da ingestao
de pilulas que nada mais fazem do que suspender os sintomas.

(p.92).

Desse modo, percebe-se que no contexto da medicalizacdo hd uma producdo de
verdades, com base no discurso médico, acerca do sujeito e do seu estado de saude que,
comumente, se utiliza da prescricdo de medicamentos como ponto central da sua
pratica, levando a hegemonia da medicacdo como recurso de cuidado, que acaba sendo
utilizado, muito frequentemente, de modo quase exclusivo nas intervencdes
terapéuticas.

Essa pratica ndo é diferente quando se refere ao campo da salde mental, ao
contrario, é predominante. Segundo Ferrazza et al. (2010), os medicamentos
psicotropicos estdo sendo empregados na intervencdo de qualquer mal-estar do sujeito,
quer seja em um momento de tristeza, desamparo, inseguranca, angustia, ansiedade ou
até mesmo auséncia de felicidade, atribuindo a esse aspecto o processo da
psiquiatrizacdo da vida social, que transforma esse mal-estar em doenga, valorizando a
concepgdo bioldgica de sofrimento psiquico incentivando, assim, um processo
terapéutico baseado essencialmente em recursos quimicos.

Nessa perspectiva, Antelo (2002) destaca:

A pilula materializa a satde e é mercadoria simbdlica, provida e
provedora de sentido. A reificagdo de toda mercadoria beneficia-a, e a
salde se vende embalada em pilulas, realizando a resolugdo
tecnologica do simbolo na sua mais perfeita aplicacdo peirceana:
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compreensao de grandezas em pequenas superficies. “Pilulizagdo” da
existéncia. (p.91).

A esse uso do medicamento como estratégia terapéutica, de forma quase que
exclusiva, Rose (2013) expGe de forma bastante pertinente quando diz que ao se optar
pela terapia medicamentosa opta-se por um tipo de vida que se deduz ser melhor que
outro, um modo de vida livre de dor ou sofrimento, isso com base apenas no fato de que
tal recurso passou por testes clinicos de precisao e eficicia e que, a partir de entéo, tal
recurso ajudara o sujeito a se libertar das suas inquietacGes e sofrimento.

Todavia, 0 que se intenta nesse trabalho ndo é desqualificar o uso do
medicamento psicotrépico enquanto possibilidade terapéutica, uma vez que a sua
contribuicdo para a diminuicdo do sofrimento de muitos sujeitos que padeciam com
suas dores, sejam elas fisicas ou psiquicas, € notavel. Porém, o que € preciso destacar,
nesse cenario, € a propor¢do que o medicamento alcancou (e tem alcangado) como
recurso de cuidado, se colocando a servigo “da formatagdo de padrdes de normalidade”,
contribuindo para a constituicdo de sujeitos sem sofrimentos, angustias, frustracGes,
conflitos e limitacdes, e desse modo, propagando a imagem de que séo capazes de suprir
com todos os “paradoxos da existéncia humana” com a promessa de recuperar a

“suposta natureza humana normal” (RODRIGUES, 2003, p. 20-21).

1.2.1. Compreensoes acerca da Medicalizacdo e Medicamentalizacdo

Segundo Rosa e Winograd (2011), na atual conjuntura de sociedade que se
estruturaram as civilizagBes ocidentais, a cultura que nela prevalece é a do mal-estar
subjetivo, tendo em compensacdo a este estado, o aparecimento de uma cultura médica
fundamentada no conceito de saude que perpassa pelo completo bem-estar
biopsicossocial, conceito este que vendo sendo utilizado como oficial acerca de 62 anos
para nortear as praticas de saude.

As autoras acima destacam que, nesse contexto, 0 corpo tornou-se objeto de
destaque, no qual os sujeitos tém sido cada vez mais estimulados a se transformarem em
consumidores de servicos médicos, que vado desde medicamentos a todo suporte
tecnologico que a ciéncia pode suprir.

Diante disso, Clarke e Shim (2011) salientam que a teoria da medicalizacdo tem
sido um tema que vem sendo debatido e atualizado recentemente, no qual

historicamente, se tem uma vertente de pesquisa que tende a enfatizar a tese da
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dominéncia profissional, com um enfoque relativo nos médicos como os principais
agentes da medicalizacdo, com uma critica ao engrandecimento dessa categoria
profissional e ao imperialismo médico nesse processo.

Em consonancia a essa vertente, o estudo sobre a administracdo medicamentosa
para “cura” do sofrimento psiquico comega a ganhar terreno — a medicamentalizagéo — e
surge com a necessidade de melhor compreender as nuances que compdem 0 processo
que envolve a medicalizacdo. De acordo com Rosa e Winograd (2011, p.42) a
medicamentalizacdo “diz respeito as interse¢des entre droga, medicina e sociedade e
inclui a demanda dos pacientes” por medicamentos psicotropicos.

A palavra medicamentalizacdo foi proposta por Mbongue et al. (2005) para se
referir ao uso de medicamentos no tratamento de problemas sociais, que foram
transformados em problemas médicos pelo sistema médico, transformacdo essa que
descreve o processo de medicalizagdo. Sendo assim, para 0s autores, observa-se que o
uso de medicamento passa a ser incentivado ndo s6 pela ocorréncia de doencas como
também pela inddstria farmacéutica.

Mbongue et al (2005) ressaltam que a expressdo medicamentalizacdo pode se
referir também ao uso ndo médico do medicamento, como por exemplo o doping
esportivo, o uso de drogas para o alivio de problemas da vida e o aprimoramento dos
modos de conducdo e estilo de vida que 0s sujeitos possuem.

Rosa e Winograd (2011) acrescentam que, desse modo, 0 processo da
medicamentalizacdo pode ser percebido como uma expansdo do fendmeno da
medicalizacdo, que inclui também os campos que estdo para além do cientifico.

Nas palavras de Bezerra et al. (2014) o processo da medicamentaliza¢do também
diz respeito ao dominio do sistema médico sobre a vida do sujeito, que se utiliza da
prescricdo e do uso de medicamentos como Unica forma de tratamento possivel para
problemas e dificuldades vivenciados no cotidiano, tendo, nesse caso, a singularidade
do sujeito transformada em doencas ou transtornos com diagndstico e terapéutica
medicamentosa para se alcancar a cura.

Paiva et al. (2016) destacam que o medicamento nesse cenario ocupa lugar
privilegiado, sendo considerado um produto relevante e validado pela ciéncia, a
verdadeira solucdo para os problemas sociais de conduta e/ou comportamento, tais
como cita Wannmacher (2007): de insonia, tristeza, envelhecimento, sobrepeso,

desatencdo infantil, disfuncéo eretil, tabagismo, constipacéo, entre outros.
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Para Rosa e Winograd (2011) o sofrimento mental agora é algo possivel de ser
reparado, pois com a crenca de que o disturbio psiquico corresponde a uma disfungdo
do organismo basta agir sobre ele através da ingestdo de algum psicotropico; como
consequéncia, 0s sujeitos tém se tornado cada vez mais intolerantes a qualquer
sofrimento, recorrendo a medicamentalizagdo em larga escala para lidar com o
sofrimento.

A esse respeito, Freitas e Amarante (2015, p.18) salientam que com o
aparecimento dos psicotrépicos surge também a ideia de que os problemas psiquicos,
considerados incuraveis, passam agora para a categoria de passiveis de “cura”, sendo,
esses medicamentos, considerados pela populacdo como a descoberta da “pilula
milagrosa”. Com isso, de acordo com Wannmacher (2007):

As pessoas acreditam que encontrardo a solugdo para todos os males
nos novos e promissores medicamentos. O comportamento estimulado
é 0 mesmo referente a outros bens de consumo, em que alto custo,
nome de marca, sofisticagdo e novidade (introducdo recente)
confundem-se com eficécia e resolutividade dos problemas (p.3).

Segundo Bezerra et al. (2014, p.63), “a medicamentalizacdo representa o risco
do aumento do poder da psiquiatria, da psicologizacdo dos problemas sociais, da
ampliacao e da ambulatorizacdo da demanda”, e com isso, indo de encontro as lutas e
conquistas alcancadas, até entdo, nos campos da satde mental e da satde coletiva.

Nesse contexto, para Rawlins (2003), encontra-se muito evidente que,
atualmente, com as praticas médicas estabelecidas para o cuidado do sujeito, os médicos
podem ser reduzidos a meros prescritores e a0 menos que se estabelecam novos modos
de acdo para a pratica médica, os médicos do futuro poderdo ser considerados ainda
piores do que os que se tém nos dias de hoje.

O autor justifica sua fala pautando-se no fato de que avancgos significativos
ocorreram no campo da farmacologia nos Gltimos 50 anos, no entanto, 0 compromisso
educacional dos profissionais médicos ndo acompanhou essa evolugéo, e cita uma frase
de William Osler que chama atencdo para 0 compromisso médico no processo de
cuidado que diz: “um dos primeiros deveres do médico ¢ educar as massas a ndo tomar
remédio” (RAWLINS, 2003, p.495). Todavia, 0 que vem ocorrendo € justamente o0
oposto, ou seja, os profissionais médicos, cada vez mais, estruturando a sua atua¢do no
ato de prescrever.

Wannmacher (2007) aponta que é até justificavel que as inddstrias farmacéuticas

gueiram a todo modo divulgar e vender os seus produtos, utilizando os mais diversos
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artificios para alcangar esse objetivo, porém, o que ndo se justifica € o fato de que
profissionais de salde sejam educados, informados e agregados as inddstrias
farmacéuticas, atuando para favorecé-las e, consequentemente, se beneficiando também.
Para a autora, quando a prescri¢do acontece sob influéncia das industrias farmacéuticas,
a ética e a confianga estabelecida na relagdo médico-paciente ficam comprometidas.

A autora destaca ainda que a prescri¢do no processo de cuidado pode ocorrer por
exigéncia e pressdo do paciente para com o médico, que passou a ter acesso ao produto
a partir de conhecimentos superficiais como uma propaganda na midia, sem considerar
a eficécia e seguranca do produto. Diante disso, faz-se pertinente ressaltar a importancia
de se refletir sobre os aspectos éticos envolvidos nesse contexto, para assim, contribuir
de forma significativa para uma pratica médica eficaz e que favoreca a qualidade do
servico de saude ofertado ao sujeito.

Desse modo, percebe-se, nesse contexto da medicalizacdo, a importancia
atribuida ao medicamento e a pratica médica da prescri¢do, caracterizando-se como
pontos de destaque nesse processo, a ponto de ser nomeado e estudado como um
seguimento da medicalizacdo, chamado de medicamentalizacdo. Com isso, a partir das
colocagdes dos autores acima, observa-se que a medicalizacdo e a medicamentalizagédo
fazem parte de um mesmo processo, ndo sendo vistas como teorias distintas, na qual a

segunda é classificada como uma expansao da primeira.

1.2.2. Medicalizagdo: uma introducgdo ao estado da arte no campo da satde mental

O Estado da arte ou do Conhecimento, segundo Teixeira (2006), pode ser
classificado como um recurso que visa compreender determinado assunto em um
periodo especifico, fazendo uma sistematizacdo e analise dos estudos encontrados.
Assim, este subtdpico do trabalho buscou fazer uma introducéo ao estado da arte sobre
0s estudos a respeito da medicalizacdo envolvendo o campo da satde mental e aspectos
relacionados a este, em um periodo correspondente aos anos de 2014 a 2016, o que
significa que foi feito uma pesquisa introdutéria sobre o que de dltimo tem sido
publicado sobre o tema.

A pesquisa dos artigos foi realizada nas bases de dados da Capes, Scielo e
Google académico, com os descritores: medicalizacdo e saide mental. Foram escolhidos

quatros artigos principais, mais recentes, que trazem essa discussdo da medicalizagéo e
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salde mental. Destaca-se que outros autores, que compartilham das mesmas ideias,
foram citados de modo indireto para agregar a discussao.

Esse texto propde trazer as discussdes sobre o tema levantadas por autores como
Soalheiros e Mota (2014) com o artigo Medicalizacéo da vida: doencas, transtornos e
saude mental; Zanella et al. (2016) Medicalizacdo e salde mental: estratégias
alternativas; Bianchi et al. (2016) Medicalizacién mas alla de los médicos: marketing
farmacéutico en torno al transtorno por déficit de atencién e hiperactividad em
Argentina y Brasil (1998-2014); e Ferrazza e Peres (2016) com Medicaliza¢@o do corpo
da mulher e criminalizacéo do aborto no Brasil.

Soalheiros e Mota (2014) chamam atencdo para 0 aumento das categorias
diagnosticas e naturalizacdo das patologias contemporaneas com a valorizacdo dos
classificados transtornos mentais. Com isso, ressaltam a atuacdo da industria
farmacéutica, que se vale da ciéncia para expandir suas acGes nesse contexto da
medicalizacéo, estimulando o consumo cada vez maior de medicamentos, uma vez que,
nesse quadro, a maxima que prevalece € a atuacdo sobre o organismo, no qual o0 mesmo
deve ser diagnosticado e tratado.

Nesse sentido, a medicalizagdo se constitui como um processo que transforma
aspectos considerados inerentes & condicdo humana em situagBes que possibilitam
diagnostico e tratamento (BIANCHI et al., 2016; FERRAZZA e PERES, 2016;
MURGUIA, ORDORIKA e LENDO, 2016; SOALHEIROS E MOTA, 2014; TESSER,
PEZZATO e SILVA, 2015; ZANELLA et al., 2016).

Soalheiros e Mota (2014), a partir desse contexto, fazem uma critica a pratica
dos profissionais (médicos e ndo médicos) de salide mental que fundamentam a sua
clinica no uso dos manuais de classificacdo diagnostica, adotando, assim, uma visdo
reducionista e normativa dos modos de ser e estar no mundo apresentados pelo sujeito.
Aspecto esse que, para 0s autores, se caracteriza como uma evidéncia do processo de
medicalizacéo.

Zanella et al. (2016) abordam elementos consoantes aos de Soalheiros e Mota
(2014). Os autores destacam a valorizagdo atribuida aos aspectos organicos do corpo em
detrimento ao sujeito dotado de subjetividade e peculiaridades existenciais que o
constituem como tal, dando énfase a importdncia do medicamento como Unico
instrumento possivel de “cura”.

Para Zanella et al. (2016) o fenémeno da medicalizacdo é compreendido como

um modo de controle social, fundamentando a sua discussao a partir dos trabalhos de
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Peter Conrad. Os autores chamam atencdo para o conceito de farmacologizagdo
abordado por Camargo Jr., que consiste nas intervencfes medicamentosas, no qual o
uso do medicamento é feito de forma banal e abusiva. Em vista disso, prop6em
estratégias para a superacdo da logica medicalizante no campo da saiude mental, com
acbes promovidas e desenvolvidas no proprio territério do sujeito em sofrimento
psiquico, sendo as Equipes de Saude da Familia a principal estratégia para a execugao
dessas acdes, que ira compor uma rede de cuidado constituida por dispositivos
substitutivos ao modelo hospitalocéntrico.

Soalheiros e Mota (2014) e Zanella et al. (2016), por vezes, utilizam o termo
medicalizacdo para se referirem as praticas de medicamentalizacdo como, por exemplo,
ao ressaltar o uso excessivo de psicotropico para o alivio do sofrimento e contengédo dos
comportamentos classificados como anormais. Os autores trazem o0 uso dos manuais
como prética predominante na psiquiatria para o diagndstico do sofrimento psiquico
apresentado pelos sujeitos, que no caso do campo da salide mental prevalece o uso do
Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM); e fazem uma
retrospectiva desses manuais desde as suas primeiras versfes a Ultima, chamando
atencdo para a mudanca de paradigma que ocorreu a partir da terceira versdo, em que
prevalecia, nas versdes anteriores, a classificacdo dos transtornos sob influéncia da
psicanalise e da psiquiatria social comunitaria.

A partir da terceira versdao (DSM I11I) a classificacdo dos transtornos mentais
passou a ser feita de modo mais objetivo, com a valorizacdo dos sintomas fisicos, ou
seja, para diagnostico do sofrimento psiquico, a subjetividade do sujeito foi deixada de
lado, tendo seu diagnostico realizado a partir dos sintomas organicos em evidéncia
nesse contexto.

Assim como Zanella et al. (2016), Bianchi et al. (2016) abordam o tema da
medicalizacdo a partir das defini¢Ges trazidas pelo sociélogo Peter Conrad, discutindo o
processo da medicalizacao e sua expansdo a partir do contexto especifico do diagnostico
e tratamento do Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade — TDAH —, em que
salientam as agBes da industria farmacéutica nesse cenario, onde “o atual quadro do
TDAH se posiciona como um exemplo empirico para a teorizacdo da problematica da
medicalizac¢do na sociedade” (p.454-5).

Para Bianchi et al. (2016), como também para Cardoso (2015), a definicéo
original da medicalizagdo esta relacionada & expansdo do dominio médico, tendo como

foco inicial as acfes de medicos, movimentos sociais e organizacfes de profissionais.
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Contudo, atualmente, a medicalizacdo aponta para a inser¢do da industria farmacéutica,
das biotecnologias e dos mercados de salde e de consumidores como fatores que vém
movendo esse processo.

Os autores Bianchi et al. (2016, p.454-5), mesmo discutindo a medicalizagédo
especificamente a partir do TDAH, trazem subsidios para se pensar a medicalizacdo no
campo da saude mental como um todo, dando uma ideia clara da incidéncia da
medicalizacdo nesse campo. A esse respeito, Christofari, Freitas e Baptista (2015)
salientam que ao classificar as dificuldades de aprendizagem, o que se faz é patologizar
0s modos de ser e aprender, fator constitutivo do processo de medicalizacao.

Bianchi et al. (2016) demonstram modifica¢fes importantes que vém ocorrendo
no campo da medicalizagdo, como o deslocamento das instancias promotoras desse
processo, se No inicio os principais atores que moviam esse processo concentravam-se
na classe médica, hoje a realidade mostra-se diferente, havendo uma mudanca na
centralidade desse processo para a formacgao dos mercados de salde, a acrescente l6gica
do consumo relacionada ao acesso a salde e a atuacdo predominante das inddstrias
farmacéuticas, ressaltando, nesse quadro, a importancia e 0 espaco que O CONsUMO
adquiriu para a sociedade do século XXI, o que possibilitou parte desse deslocamento.

Nessa perspectiva, Bianchi et al. (2016) fazem um analise sobre as estratégias de
marketing farmacéutico para o TDAH, chamando atencdo para os sujeitos para 0s quais
ele direciona seu discurso, como por exemplo: os lideres de opinido — nesse caso 0s
psiquiatras e neuropediatras infanto-juvenil — importantes agentes para o marketing
farmacéutico na divulgacdo dos seus produtos; as estratégias de orientacdo familiar
oferecidas pelos laboratérios as familias — para fornecer informacdes sobre o TDAH —;
e os educadores, classificados como personagens indispensaveis devido ao seu papel e a
influéncia que exercem no diagnéstico do TDAH.

Bianchi et al. (2016), bem como Leonardo e Suzuki (2016), destacam a
influéncia dos grupos de apoio na divulgacdo do TDAH, que partem de um visdo
reducionista, na qual se justifica a doenga com base no orgénico, apesar do seu
diagnostico ainda ser algo indefinido, divulgando nos mais diversos meios de
comunicacdo condigdes, estratégias e possibilidades para o diagnostico, tratamento e
“cura” do possivel transtorno.

Desse modo, Bianchi et al. (2016) apontam para uma multiplicidade de
condutores que atuam no contexto da medicalizagdo como promotores desse processo,

acentuando que estes tambem se encontram para além do campo médico, como 0s
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grupos de apoio, profissionais ndo médicos, industria farmacéutica, consumidores de
salde, os meios de comunicacdo cientificos e ndo cientificos e os pacientes e seus
familiares.

No Brasil o tema da medicalizacdo vem ganhando terreno nos ultimos anos,
tanto nos meios académicos como fora deles, a partir de publicagbes e movimentos
relacionados & medicalizacdo da vida (BIANCHI et al., 2016), como o Forum de
Medicalizacdo da Educacao e da Sociedade.

Para finalizar essa discussdo, ressalta-se 0 artigo que aborda a medicaliza¢do em
um contexto atipico dos cendrios, comumente, apresentados nos artigos cientificos
encontrados, no qual os autores Ferrazza e Peres (2016) abordam a discusséo do tema a
partir da medicalizacdo do corpo, fazendo uma articulagdo com a criminalizacdo do
aborto.

Ferrazza e Peres (2016) discutem o processo da medicalizacdo com base nos
trabalhos de Foucault, conduzindo a discusséo pelas relagdes de poder exercidas pelas
instancias médicas, politicas, sociais e culturais, que desde muito cedo estabelecem
formas de controle sobre vida e a morte e, consequentemente, sobre a sexualidade,
como, por exemplo, a “pedagogizacdo do sexo da crianga” (p.19) relacionada a
repressdo de toda e qualquer forma de expressdo sexual/erética exercida pela crianga e
condenada moralmente pelo social.

Ferrazza e Peres (2016) salientam em seu texto a patologizacdo da existéncia
através do gerenciamento da vida e da normatizacdo do corpo e dos prazeres,
classificando esses aspectos como caracteristicas inerentes ao processo da
medicalizacdo. Desse modo, traz a discussdo sobre a criminalizacdo do aborto no Brasil
a partir de questdes de cunho biopolitico e da medicalizacdo da vida, fundamentado esse
discurso no processo de gerenciamento do corpo da mulher.

Nesse contexto, os autores apresentam a medicalizacdo da sexualidade a partir
do “controle e regulacdo dos corpos das mulheres por meio de saberes disciplinares
médicos e moralizantes” (FERRAZZA e PERES, 2016, p.23), que estabelecem o que é
considerado normal e adequado para o corpo feminino, geralmente, a partir de praticas
que apontam para o papel da mulher enquanto méae de familia, dona de casa e esposa
obediente ao marido, sendo condenada toda e qualquer forma de rompimento dessa
I6gica.

Nessa configuracdo, as sexualidades também seriam tema de
abordagem da medicina e de tecnologias que estariam no ambito
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desses processos de medicalizagdo da vida humana e das estratégias
de controle biopolitico, em consonancia com a patologizacdo dos
fendbmenos da existéncia humana (FERRAZZA e PERES, 2016,
p.19).

Segundo Ferrazza e Peres (2016), o fenémeno da medicalizacdo do social € algo
complexo e que abrange diversas questdes epistemologicas, filosoficas, sociais,
politicas e culturais. E um processo que vem sendo criticado desde meados do século
XX, assinalando a expansdo desse processo com base nos discursos e préaticas
medicalizantes adotados por toda a sociedade, com isso, possibilitando o aumento, cada
vez maior, de condic¢des que favorecem o estabelecimento de novos diagndsticos, novos
medicamentos, novas técnicas de intervencdo terapéutica e a criagdo de novas areas de
pesquisas atreladas a genética e a biotecnologia.

Diante do exposto, observa-se que os ultimos estudos publicados que abordam o
tema da medicalizacdo envolvendo o contexto da saude mental, apesar das formas
distintas de abordarem o tema, apresentam pontos convergentes como a “patologizacao
da existéncia humana” (FERRAZZA e PERES, 2016, p.18), comprovada pelo
consideravel aumento das categorias diagndstica, com vistas a normatizagcdo dos corpos
e ao reducionismo dos sujeitos aos seus diagnosticos, levantando e suscitando, assim,
questdes para a expansdo das discussdes a respeito do tema para melhor compreender

esse fendbmeno.

I.3. Medicamentos psicotropicos: um uso indiscriminado

Segundo Gorenstein e Scavone (1999), o inicio da historia da psicofarmacologia
moderna ocorre por volta da década de 1940, com a introducdo dos primeiros farmacos
para o tratamento de transtornos na area da psiquiatria, tendo no ano de 1949 o primeiro
relato sobre o uso do litio direcionado ao tratamento da mania, seguido, em 1952, pelo
uso da clorpromazina, um antipsicético, depois vieram 0s primeiros ansioliticos —
meprobamato (1954) e o clordiazep6xido (1957) — acompanhados de uma série de
benzodiazepinicos.

De acordo com os autores, ate a década de 1950, a clinica psiquiatrica ja contava
com um grupo de cinco psicofarmacos, tais como: antipsicéticos (clorpromazina,
haloperidol), antidepressivos triciclicos (imipramina), antidepressivos inibidores das
monoaminoxidases - IMAO (iproniazida), ansioliticos (meprobamato e

clordiazepdxido) e estabilizadores do humor (litio).
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Com a descoberta dos efeitos positivos na remissdao dos sintomas fisicos,
apresentados no corpo do sujeito, relacionados ao sofrimento psiquico, os psicotrépicos
entram em cena com forca avassaladora, reduzindo, assim, as possibilidades de
tratamento ao seu uso.

Rodrigues, Facchini e Lima (2006) salientam que o uso de psicotropicos tem
crescido bastante nos Ultimos anos em VAarios paises ocidentais e, ndo com a mesma
dimensdo, também em paises orientais, cujo crescimento foi constatado a partir de uma
relacdo diretamente proporcional ao crescimento de diagndsticos relacionados aos
transtornos psiquiatricos e aos novos psicotropicos lancados pela industria farmacéutica
como forma de tratamento.

Em consonancia, Onocko-Campos et al. (2013a) destacam que, no campo da
salde mental, o aumento do nUmero de transtornos categorizados cresceu
significativamente nos ultimos 60 anos, e com isso, favorecendo o uso, quase que
exclusivo, de psicotropicos para o tratamento ofertado aos sujeitos que procuram 0s
servigos de saude mental.

Os autores ressaltam que, no Brasil, os modos de fazer salde, mesmo com o
advento da Reforma psiquiatrica e as mudancgas por ela propostas como: o surgimento
de novas préaticas em salde e dispositivos substitutos da concepcdo hospitalocéntrica,
mantém a medicalizagdo como “pratica ndo reformada” (ONOCKO-CAMPOS et al.,
2013a, p.2890), através da renovacdo de receitas sem avaliacdo com o objetivo de
assegurar a ndo interrupcdo do tratamento e garantir o cuidado a partir do uso
indiscriminado do medicamento (cuidado esse que pode ser traduzido na estabilizacdo
do quadro clinico e contencdo do sujeito a possiveis situacdes de crise).

Diante disso, percebe-se que a relacdo singular e o significado que o uso do
medicamento psicotrépico tém para o sujeito, nesse contexto, pouco sdo levados em
consideracdo, delimitando a participacdo do sujeito na construcdo do seu processo de
cuidado apenas a descri¢do dos seus sintomas fisicos.

Nesse sentido, 0 aumento vertiginoso do uso de medicamentos, uma das causas
que conduz ao uso indiscriminado, especialmente no contexto da Saude Mental, como
destaca Santos (2012), tem sido considerado um problema de saude publica de acordo
com dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sendo a populacdo brasileira um
dos maiores consumidores de medicamentos do mundo.

Segundo a OMS (2002), mais de 50% de todos os medicamentos receitados no

mundo sdo vendidos e dispensados sem receita médica, 0 que traz prejuizo para o
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usuario e o fortalecimento de praticas que levam ao uso indiscriminado, tais como a
banalizacdo da prescricdo medicamentosa e falta de orientacdo medica. Onocko-
Campos e Gama (2008) ressaltam que a medicacd0 € um recurso importante a
disposicao dos profissionais de saude, porém, o seu uso indiscriminado pode trazer
muitos prejuizos para o usuario e o seu processo de cuidado.

O uso indiscriminado de medicamentos, como citam Mastroianni et al. (2011),
além de trazer prejuizos aos sujeitos que deles fazem uso como: efeitos colaterais,
agravamento do quadro clinico, enfermidades; sobrecarrega os dispositivos de atencao a
salde, fato que pode ser observado no aumento constante do nimero de atendimentos e
internagoes.

Apesar de no Brasil conter politicas publicas que regulamentam a prescri¢éo e o
uso de medicamentos psicotropicos e um 6rgao como a ANVISA (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria) para a fiscalizagdo do cumprimento dessas leis, o uso
indiscriminado de psicofarmacos parece escapar facilmente a essa vigilancia, se
fortalecendo a partir de praticas de satde adotadas pelos dispositivos que, comumente,
se fundamentam na visdo biomédica de saude e doenca para embasar suas acoes.

Nessa perspectiva, de acordo com os resultados de 2009, publicados em 2010,
do Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados — SNGPC (BRASIL,
2010), apesar de estabelecidas estratégias de controle e fiscalizacdo para evitar possiveis
desvios dos produtos para o comércio ndo legalizado, paises que possuem uma
significativa extensdo territorial e de mercado farmacéutico, como o é o caso do Brasil,
ainda enfrentam sérios problemas com o uso abusivo de medicamentos psicotropicos.
Segundo 0 SNGPC (BRASIL, 2010), desde o inicio do século XX, quando foi realizada
em Xangai a primeira Conferéncia sobre o controle e consumo de substancias
psicoativas e entorpecentes, o tema tem sido alvo de preocupacdo em nivel mundial.

Um dos perigos do uso indiscriminado dos psicotropicos consiste, como afirma
Pelegrini (2003, p.40), no “assujeitamento” dos usudrios, que significa a exclusdo do
sujeito do seu sofrimento, no qual este passa a ser compreendido como uma perturbagéo
organica, retirando do sujeito a responsabilidade e 0 seu protagonismo no processo de
adoecimento. Assim, a funcdo no medicamento nesse quadro, geralmente, se restringe
apenas a eliminacdo do sintoma, uma vez que a causa ainda permanece desconhecida,
limitando o processo terapéutico a uma intervengao no corpo, para que 0 corpo volte ao

seu estado, classificado como, normal. A autora complementa dizendo que é crescente 0
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namero de sujeitos que procuram atendimento psiquiatrico ndo porque estejam doentes,
mas por desejarem modificar seu jeito de ser/estar no mundo.

Vale destacar que a intencdo aqui ndo é desconsiderar 0s avancos da psiquiatria
e da psicofarmacologia no processo de cuidado, uma vez que tém o seu lugar de
importancia no processo de cuidado, mas sim de chamar atengédo para a reducdo do
tratamento a apenas essas duas instancias.

Nesse contexto, Pelegrini (2003) ressalta que o campo da psiquiatria a partir do
momento em que passa para 0 status de ciéncia amplia sua area de cobertura,
estendendo o tratamento medicamentoso para todos os desconfortos psiquicos
decorrentes de estar no mundo, desde os mais triviais do cotidiano, o que significar
dizer que “para cada mal a psiquiatria passou a ter um remédio” (p.39).

Segundo o estudo de Mastroianni et al. (2011), esses sujeitos que fazem uso de
medicamentos psicotropicos sdo os que mais utilizam o medicamento de modo
inadequado, aumentando, assim, as chances de internacgdes e reagdes adversas, aspectos
estes que merecem ser considerados pela rede de atencdo a satde envolvida no processo
de cuidado.

Com base nesse quadro, onde a utilizacdo dos medicamentos psicotropicos
geralmente ocorre de forma acritica e carregada de valor simbdélico para aqueles que o0s
utilizam, foi criada, no Canada, uma nova abordagem de intervencdo nomeada como
Gestdo Autdnoma da Medicacdo (GAM), cujo objetivo consiste em garantir ao sujeito,
que faz uso de psicotrdpicos, a participacdo na tomada de deciséo correspondente ao seu
tratamento, sendo assim, propde estratégias de mudancas que valorizem o didlogo e a
troca entre os profissionais de salde envolvidos e o0s usuarios protagonistas desse
processo (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013a).

De acordo com Onocko-Campos et al. (2013a), com o auxilio de um material
impresso, 0s sujeitos em tratamento podem ter acesso as informagdes sobre: seu
processo terapéutico, seus direitos nesse processo, como dialogar com a equipe de saude
sobre a posi¢do que o medicamento ocupa, e outras estratégias de salde e suas redes de
cuidado e sociais. Vale salientar que a versdao utilizada no Brasil possui algumas
alteracbes como: ndo apresentar o tema que discute a retirada da medicacdo no
tratamento, apesar de reforcar o diadlogo entre profissional de saude-usuario; o que
revela, no cenario brasileiro, a forte influéncia do modelo biomédico nas praticas de
salde, dando prioridade ao uso do medicamento psicotrépico como ponto central no

tratamento.
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Frente as discussdes e questdes levantadas sobre o tema, o que se propde € um
uso racional do medicamento que, como salientam Mastroianni et al. (2011) com base
na OMS e na politica nacional de medicamentos, acontece quando o sujeito recebe o
medicamento adequado e orientacGes quanto ao uso, 0s possiveis efeitos adversos e o
tempo de ingestdo, além de contribuir para a potencializacdo do sujeito que faz uso
desse tipo de medicamento.

O uso racional do medicamento psicotropico consiste em colocar o0 medicamento
na posicdo de estratégia terapéutica que possibilite uma melhora dos sintomas do
sujeito, mas sem que para isso ele perca o seu papel de protagonista nesse processo de
cuidado, na sua vida, nas atividades do seu cotidiano e no contexto social.

Assim, como contribui¢do para o estabelecimento e fortalecimento de estratégias
para a propagacdo do uso racional, Mastroianni et al. (2011) destaca que as equipes de
salde da familia ttém um importante papel, podendo promover, além do uso racional,
melhoria na qualidade do servi¢co de saude ofertado a comunidade, onde essa atencdo
deve ser sustentada por toda a equipe, desde o médico que prescreve aos agentes de
salde que podem observar e relatar o que é visto na comunidade, no que condiz a

aplicacdo das préticas de satde orientadas pelo servico.

I.4. A Atencdo Basica enquanto estratégia de saude

De acordo com Gil (2006), em especial, ap6s a década de 1990, o termo Atencédo
Bésica vem sendo utilizado de forma cada vez mais frequente para se referir aos
servicos de salde ofertados pelo municipio. Nesse contexto, a Estratégia de Saude da
Familia se constitui como principal estratégia, porém, mesmo com a sua expansao no
decorrer dos ultimos anos, complica¢fes sdo encontradas nesse processo que dificultam
a consolidacéo desse sistema nos grandes centros urbanos.

A Atencdo Bésica € regulamentada pela portaria n® 2.488 de outubro de 2011,
que dispde de uma série de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica,
para as Equipes de Salude da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (BRASIL, 2012).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), a Atencdo Basica deve ser
referéncia no contato preferencial para os sujeitos que assim necessitam e procuram
atendimento de salde. Estabelece-se como porta de entrada para 0 acesso a Rede de

Atencdo a Saude, tendo como base os principios da universalidade, acessibilidade,
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vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencdo, responsabilizagdo,
humanizagdo e participacdo social, principios esses doutrindrios que regem o SUS
(Sistema Unico de Satde). Com isso, constitui-se como:

Um conjunto de ac¢Bes de salde, no &mbito individual e coletivo, que
abrange a promo¢ao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas €
nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades
(BRASIL, 2012, p. 19).

Para o desenvolvimento de suas acOes, a Atencdo Basica conta com o trabalho
em equipe das Equipes de Salde da Familia, Nasf — Ndcleo de Apoio & Saude da
Familia e Consultério de Rua, que buscam contemplar as populagcdes nos seus
territorios, tendo as Unidades de Saude da Familia como lugar prioritario para a
realizacdo de suas acGes. Com isso, 0 servi¢o promove a descentralizacdo do cuidado,
procurando exercer praticas de cuidado e gestdo democréaticas e participativas, onde a
demanda por necessidade de salde e o sofrimento apresentados por essa populacdo
sejam devidamente acolhidos por esse espaco, que deve considerar “o sujeito em sua
singularidade e inser¢do cultural” (BRASIL, 2012, p.20).

No que tange as acdes voltadas para o atendimento ao sujeito em sofrimento
psiquico, ndo foi identificada, na leitura da cartilha que discorre sobre a Politica
Nacional de Atencdo Basica, orientagdes que correspondam ao acolhimento,
atendimento e recepcdo a esses sujeitos nas Unidades de Salude da Familia, que, por sua
vez, devem se apresentar como porta de entrada e acesso a Rede de Atencdo a Salde.
Fato esse que fortalece a falta de cuidado e preparo para lidar com a demanda de salde
mental, que comumente tem seu atendimento negligenciado, quando esta, por direito,
solicita o servico.

Vale dizer que as equipes que compde a Atencdo Basica em sua rotina de
atendimento, constantemente, defrontam-se com demandas de saide mental, precisando
se colocar disponiveis para esse atendimento e a realizacdo de ac¢Ges voltadas para essa
demanda, o que leva a perceber a necessidade da integralidade entre esses servicos e 0
trabalho em rede (BRASIL, 2004).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2004), os dispositivos da Atencgédo
Basica, frequentemente, apresentam dificuldades para realizar o acolhimento a essa
demanda, seja por falta de recursos humanos seja por falta de capacitagdo, o que acaba

impedindo a realizagdo de um atendimento eficaz voltado para as especificidades que
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estdo presentes nessa demanda. Por isso, faz-se necessario e urgente a implantacdo de
“politicas de expansdo, formulacdo e avaliagdo da Atencdo Basica”, estabelecendo,
assim, “diretrizes que incluam a dimensao subjetiva dos usuarios e os problemas mais
graves de saude mental” (BRASIL, 2004, p.79).

A Atencdo Baésica, ao se apropriar desse compromisso, assume a
responsabilizacdo pela producdo de saude, o estabelecimento e aplicacdo de préticas
eficazes, colocando em exercicio os principios doutrindrios que regem o SUS, de
equidade e integralidade (BRASIL, 2004). Desse modo, conforme o Ministério da
Saude (BRASIL, 2004, p.80), quando a responsabilizacdo passa a ser compartilhada,
consequentemente, se “exclui a légica do encaminhamento” e, em vista disso, cresce “a
capacidade resolutiva de problemas de satde pela equipe local”.

Contudo, o que ocorre, geralmente, é a transferéncia de responsabilizacdo para
0s servigos especializados como os CAPs (Centro de Atencdo Psicossocial). Tal
caracteristica também € encontrada no estudo sobre a avaliagdo da Atencdo Bésica de
Onocko-Campos et al. (2012), que ressalta que os sujeitos em sofrimento psiquico e
seus familiares se sentem mais acolhidos no CAPs.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004, p.25), a Atencdo Bésica
deve estar articulada com os CAPs de modo permanente, uma vez que as Equipes de
Saude da Familia possuem a “responsabilidade pela atengdo a saide da populacdo” do
territorio onde estdo inseridas. E, por conseguinte, aos CAPs cabe a tarefa de
acompanhar, capacitar e oferecer suporte para o trabalho das equipes da Atengéo
Bésica, para que elas possam lidar com a demanda de salide mental que,
frequentemente, procura atendimento junto as unidades de salde da familia.

Para o Ministério da Saude, essa articulacdo entre os CAPs e a Atencdo Basica
significa:

Conhecer e interagir com as equipes de atencdo bdsica de seu
territorio; estabelecer iniciativas conjuntas de levantamento de dados
relevantes sobre os principais problemas e necessidades de salde
mental no territorio; realizar apoio matricial as equipes da atencdo
basica, isto &, fornecer-lhes orientacdo e supervisdo, atender
conjuntamente situagcdes mais complexas, realizar visitas domiciliares
acompanhadas das equipes da atencdo basica, atender casos
complexos por solicitacdo da atencdo basica; realizar atividades de
educacdo permanente (capacitagdo, supervisao) sobre saude mental,
em cooperacdo com as equipes da atencdo bésica (BRASIL, 2004,
p.25).
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No entanto, apesar dessa articulacdo se constituir como fator imprescindivel para
0 campo da satude mental, h&d no Brasil municipios que ndo contam com dispositivos
como os CAPs, contando apenas com a atencdo a saude mental realizada pela Atencédo
Basica. Nesse sentindo, municipios com uma populacéo inferior a 20 mil habitantes, por
exemplo, ndo possuem CAPs, delegando a Atengdo Basica a articulagdo e estruturacao
dos cuidados relacionados a satide mental (BRASIL, 2004). Entretanto, “para que as
acOes de saude mental sejam desenvolvidas na Atencdo Basica, é fundamental a
capacitacao destas equipes” (BRASIL, 2004, p.82).

Assim, percebe-se que houve a expansdo da Atencdo Basica no Brasil, por
conseguinte, o acesso as préaticas de cuidado foi facilitado a populacéo, todavia, faz-se
pertinente destacar que tais praticas predominantes nesse servico ainda tém como
fundamento bésico o saber biomédico que, por sua vez, fragmenta o sujeito, atua na
perspectiva de profissionais cada vez mais especialistas, fortalecendo, desse modo, o
processo da medicalizacdo e contribuindo para a fragilidade do cuidado e,
consequentemente, da satde publica (TESSER, 2010).

E “o0 que a medicalizagdo tem a ver com a Satde Coletiva, o SUS, a gestdo dos
servigos, as praticas de cuidado e a promogdo da saude? Exatamente tudo!” (TESSER,
2010, p.14). De acordo com o autor, a a¢do dos profissionais de salde, em especial, a
acao médica, tem sido, comumente, medicalizante, se constituindo em um desafio para a
Atencdo Basica enquanto servico organizado (a0 menos teoricamente), no sentido de
promover a desconstrucdo de praticas que fortalecem o processo de medicalizacéo.

Com isso, urge a necessidade de se investir no trabalho com as Equipes de Saude
da Familia a partir do estabelecimento de estratégias que possibilitem a discussdo sobre
a medicalizacdo e a reorganizacdo de suas praticas, visando praticas como: a abertura
dos profissionais para acolher o sujeito que ali se apresenta e o fortalecimento do
trabalho em equipe que valorize a atuacdo profissional multidisciplinar e diminua a
distancia entre as profissoes.

Tesser (2010) ressalta que o SUS, com base nas praticas medicalizantes, pode
ser visto, em muitos casos, como um agente financiador de tecnologia biomédica para
consumidores que ndo tém recursos para consumir tais servicos. 1sso acontece quando
0S seus servigos sdo regidos pelo saber biomédico e, como consequéncia, ocorre ndo
apenas o financiamento dessas praticas como também a homogeneizacéo do sujeito, isto
é, 0 estabelecimento de praticas que ndo levam em conta a singularidade do sujeito, sua

historia de vida e o contexto sociocultural em que se encontra inserido.
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Nesse sentido, as a¢des da Atencdo Basica, com base na atuacdo das Equipes de
Saude da Familia, se constituem como “uma faca de dois gumes”, pois, a0 mesmo
tempo em que se caracterizam como uma oportunidade para a reorientacdo de praticas e
saberes que possam enfraquecer o processo da medicalizacao, se constituem como uma
“for¢a medicalizadora poderosa” (TESSER, 2010, p.71).

Segundo Tesser, Poli Neto e Campos (2010), no inicio de sua criacdo, em 1994,
0 Programa de Saude da Familia, sob influéncia do surgimento da Saude Coletiva no
Brasil e da Promocdo a Saude no Canada, tinha por objetivo ultrapassar a perspectiva
medicalizante, adotando uma nova concepgdo de fazer salide com base na prevencao a
doenca e promoc¢do a saude, na intersetorialidade, nas intervencBes no territorio e na
abordagem com familia e a comunidade. Contudo, ndo houve a restruturacao do servico,
investimento na formacdo dos profissionais que fazem parte do quadro (médicos,
enfermeiros, auxiliares, agentes comunitérios, entre outros) e subsidios que pudessem
favorecer a reformulacéo do servigo.

No que se refere ao trato do cuidado dispensado a saide mental, ndo é diferente.
A OMS (2011) destaca que a maioria dos médicos e enfermeiros dos servicos de
Atencdo Béasica ndo recebem treinamento para acolher a demanda de satide mental que
procura o servicgo, dispondo apenas de manuais oficialmente aprovados para a gestao e
tratamento desses sujeitos, 0s quais, geralmente, sdo encaminhados para servicos de
atencdo secundaria e/ou terciaria se existir. Vale ressaltar que tal treinamento, apesar de
ndo obrigatorio, seria uma forma de melhor preparar os profissionais da Atencdo Basica
para receberem essa demanda.

Nesse contexto, ressalta ainda que, no Brasil, a partir de regulamentos nas
politicas publicas de salde, os médicos dos servicos de Atencdo Basica estdo
autorizados a prescrever e/ou continuar a prescricdo de medicamentos psicotropicos,
mesmo sem ter passado por nenhum tipo de capacitagdo. Todavia, essa autorizagdo se
limita apenas aos profissionais medicos da equipe de atencdo bésica, ndo autorizando
enfermeiros na realizagdo de diagndsticos e tratamento de transtornos mentais, assim
como a prescricao e/ou continuidade da liberacdo de psicotropico (OMS, 2011).

Como citam Mastroianni et al. (2011), o que se espera da Atencdo Baésica, a
partir da atuacdo das Equipes de Saude da Familia, é que se possa identificar e prevenir
os resultados negativos ligados aos processos que envolvem o fazer salde com base no
modelo biomédico, a reducdo dos gastos de atengdo & satde pelo uso inadequado de

recursos e a orientacao e suporte as familias atendidas.
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Contudo, o que se observa é que a realidade ndo anda convergindo com o que se
propOe teoricamente para esse espaco de cuidado, que compde as acdes da Atencdo
Basica. Assim, como destaca Gil (2006), tal fato constitui-se em um paradoxo, pois, ao
mesmo tempo em que crescem, desvelam suas fragilidades envolvidas no proprio
processo de mudanca, como: a rigidez nos processos de trabalho, fixacdo das equipes,
normatizacdo excessiva e grande dependéncia dos servicos secundarios. Com isso,
apontando para a urgente necessidade de discussao sobre as praticas de saude ha muito

arraigadas e ofertadas a populacao.
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Il. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

I1.1. Aspectos Metodoldgicos

O caminho metodoldgico percorrido para o desenvolvimento do trabalho teve
como base os principios da pesquisa qualitativa. De acordo com Godoy (1995), esse
modo de investigagdo possui caracteristicas essenciais como: o ambiente natural como
fonte direta de coleta dos dados, o pesquisador como instrumento fundamental, além de
possuir um carater descritivo, no qual a palavra escrita, nesse contexto, ocupa posicao
de destaque, pois as anotacOes coletadas permitirdo ao pesquisador observar e
compreender o fendmeno pesquisado de uma forma mais ampla, isto é, levando em
conta os dados da realidade que ali se apresentam.

Para a investigacdo do fenémeno, adotou-se o estudo de caso como modalidade
de pesquisa, uma vez que, segundo Ventura (2007, p.384), a partir dessa estratégia de
pesquisa pode-se adquirir conhecimento sobre o “fendmeno estudado com a exploragdo
intensa de um tnico caso”, em que 0 fendmeno é estudado em profundidade, dentro de
um periodo de tempo determinado.

Desse modo, Ventura (2007) salienta que o estudo de caso, a0 mesmo tempo em
que apresenta aspectos semelhantes a outros casos, destaca-se por suas particularidades,
revelando-se a partir de diversas fontes de informagfes que aos poucos vai ganhando

forma e consisténcia, caracterizando-se enquanto objeto de estudo a ser analisado.

I1.1.1. Cenério da pesquisa

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Saude da Familia (USF) Ana
Mayanard Marciel, mais conhecida como posto de salde Sinhazinha, no municipio de
Aracaju — SE, referéncia em salde mental e distribuicdo de medicamentos
psicotropicos. A unidade estd entre as cinco USF referéncia em salde mental do
municipio. A referéncia, segundo os funcionarios da unidade, perpassa pelo fato do
servico dispor de atendimentos com profissionais da area de salde mental, como
psiquiatras e psicologo.

A unidade foi fundada em 1986 como Centro de Salide Ana Mayanard Marciel?,
com ofertas de servigos exclusivamente curativos. Apos a implantacdo do Programa

Saude da Familia, o servico passou a ser denominado Unidade de Saude da Familia Ana

! Informac&o obtida na placa de fundag&o fixada na unidade de salde.
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Mayanard Marciel, se caracterizando como porta de entrada para os servi¢os de salde,
com a abordagem de suas praticas voltada para o acolhimento, promogdo e prevencao a
satde do usuario.

O nome da unidade foi dado em homenagem a filha do doador do terreno —
Dona Sinhazinha, como era conhecida — Leandro Mayanard Marciel, politico ilustre,
filho de Sergipe, nascido em Rosario do Catete, que exerceu cargos publicos de
deputado, senador e governador do estado de Sergipe.

Segundo o atual gerente da USF, o terreno foi doado para a construcdo de uma
Casa de Repouso, local afastado do centro cidade, que serviria para o acolhimento de
pessoas doentes devido a um surto de gripe que houve por volta das décadas de 1940 e
1950. Na época houve também um surto de calazar (Leishmaniose Visceral) e 0s
doentes eram encaminhados para essa Casa de Repouso, com o0 objetivo de afasta-los,
isola-los do resto da populagéo, evitando, assim, o contagio.

Em relacdo a essa informagdo, ndo foram encontrados registros oficiais que
ratificassem esses surtos nesse periodo, contudo, Aracaju no inicio de sua formacao
sempre foi uma cidade que, com frequéncia, contava com surtos de febre, como destaca
Antonio S. Santana (1997) em sua dissertagdo “As febres do Aracaju: dos miasmas aos
micrébios”, onde relata sobre as condi¢Ges de salde publica em Aracaju na época do
Império até a Republica.

Em consonancia, foram encontrados artigos em blogs como: “Em defesa de
causas perdidas” do Prof. Dr. Antonio Samorone (professor do Departamento de
Medicina da UFS); e Educacdo e Histdria, do Prof. Dr. Jorge Carvalho do Nascimento
(Secretario de Estado da Educacdo e professor aposentado do Departamento de Historia
da UFS); que trazem um levantamento sobre a histdéria da saude e da medicina em
Sergipe, e confirmam a veracidade da informacdo em relacdo a epidemia de gripe que
houve em Aracaju, ocasionando a morte de centena de pessoas, porém, divergem quanto
ao tempo, as informacdes trazidas por esses professores destacam as décadas de 1910 e
1920, como periodo em que ocorreu 0 maior surto da gripe de Aracaju.

Em relagdo ao surto de calazar, foram encontrados registros da doenca em
Aracaju, no estudo de Oliveira (2012) Avaliacdo espaco — temporal da leishmaniose
visceral canina em Aracaju/SE, a partir da década de 1930, 1940 e 1950, periodos estes
de maior incidéncia da doenca. Todavia a autora ndo cita a palavra surto, mas faz

referéncia ao crescimento do nimero de casos registrados na cidade como um dado
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importante e que merecia atencdo das autoridades, por se tratar de um problema de
salde publica.

Em 2005, o dispositivo de satde passou por uma reforma e ampliacdo, sendo
inserido o horario estendido para atendimento. Geralmente, o horario de funcionamento
comum de uma USF é de 07h as 17h, com a ampliacdo do horério o servigo passou a
funcionar até as 20h, de segunda a sexta. Esse horério estendido era cumprido por outra
equipe de salde ndo classificada como Equipe de Saude da Familia (ESF).

Todavia, devido as greves constantes dos profissionais de saude (por falta de
pagamento salarial), em especial, da equipe médica, no segundo semestre de 2016, esse
horéario foi extinto, e a unidade voltou a funcionar de segunda a sexta-feira, de 07 as
17hs.

Na unidade também funciona um grupo de idosos, 0 “De Bem com a Vida”, que
tem por volta de dez (10) anos. O grupo se relne as tercas e quintas-feiras, no inicio da
manh (7:30), para a realizacdo de atividades fisicas. As tercas apos a atividade fisica, 0
grupo tem aula de artesanato (9h as 11h). Sdo em torno de 50 (cinquenta) usuarios que
compde o De Bem com a Vida, porém, o grupo que participa do artesanato é reduzido
quase pela metade. A responsavel pelo grupo € uma assistente social, que se encontra
afastada na unidade, em licenga prémio.

O grupo produz bonecas de pano, caixinhas de madeira, fazem croché, pintura
em panos para cozinha, toalhas; trabalham de forma coletiva, compartilhando o
conhecimento entre seus integrantes. Estes tém o grupo como uma estratégia
terapéutica, onde “ocupam a mente”, segundo os participantes, através de encontros que
promovem momentos de socializacdo, descontracdo e fonte de renda.

O Sinhazinha conta com 2 (duas) Equipes de Saude da Familia, além de
funcionarios terceirizados que foram admitidos como apoio administrativo e exercem
funcdes como: recepcionista; auxiliar de médico, de farmécia e geréncia; vigilante e
servigos gerais, totalizando um numero de 11 (onze) profissionais terceirizados.

No quadro de funcionarios, encontram-se profissionais contratados pela gestdo
municipal como: 2 (dois) farmacéuticos, 4 (quatro) médicos (1 clinico geral, 2
psiquiatras, 1 ginecologista), 1 (uma) enfermeira e 2 (dois) técnico de enfermagem.

O dispositivo também conta com profissionais efetivos e que, independente da
gestdo, irdo permanecer no cargo, como os dois médicos do Programa Saude da Familia,
a Equipe de Saude Bucal, grande parte da equipe de enfermagem (enfermeiros e

técnicos) e 0s agentes comunitarios.
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O servico, atualmente, é administrado por um gerente (cargo comissionado, ou
seja, cargo de confianca), este com poucos meses no exercicio dessa funcdo. Vale
ressaltar que desde os primeiros contatos (julho/2016 a janeiro/2017) da pesquisadora
com o campo da pesquisa mais de trés pessoas exerceram essa funcéo.

No que tange a estrutura fisica, a USF conta com uma sala de vacina, uma
recepcdo, um dispensatorio (farmécia), uma sala para a administragdo, uma sala para
curativo, uma sala de observacdo, um banheiro para funcionarios, uma sala para a
Equipe de Saude Bucal, um banheiro masculino e outro feminino para os usuarios, uma
copa, um Almoxarifado, uma sala de arquivo, uma sala de Expurgo, uma sala de
esterilizacdo, uma sala de reunides, uma de nebulizacdo, duas salas de Acolhimento
(uma serve de consultorio médico e a outra para a enfermagem realizar o acolhimento) e
10 (dez) salas para consultorios.

O Sinhazinha — como é chamado — est& localizado na terceira regido de satde (a
cidade de Aracaju esta dividida em oito regides de salde), zona sul do municipio, em
um bairro, atualmente, considerado de classe média/alta. Entretanto, até meados do
século XX, a populacao que ali residia fazia parte de uma classe social de renda baixa,
COM pouUCOS recursos.

Os bairros que fazem parte do territorio do Sinhazinha sdo: Pereira Lobo, Luzia,
Grageru, Salgado Filho, Leite Neto e Suissa. Porém, os bairros que realmente recebem
assisténcia sao Grageru e Salgado Filho (assistido por uma das ESF), Luzia e Leite Neto
(assistido pela segunda ESF). Segundo um dos profissionais de uma das ESF, dez por
cento (10%) do total de usuérios referenciados pela unidade recebem assisténcia, 0s
outros pacientes, que ficam desassistidos (90%), sdo encaminhados para 0 médico do
ambulatorio, ndo tendo o acompanhamento que deveriam. Tal divisdo do territdrio é
estabelecida pela prefeitura, e ndo pelos profissionais do servico, como afirma a
enfermeira técnica responsavel pela unidade.

A prefeitura que fez, ndo é a gente que faz essa delimitacdo ndo, a
prefeitura que ja faz e diz: equipe tal vai ficar com bairro tal, familia
tal, sdo tantas familias [...] Entéo, a gente sabe que s6 deu 10% da area
de abrangéncia, porque se vocé for no arquivo, vocé vai ver que tém
mais de 100 mil pessoas cadastrada com o prontuario (Enfermeira).

O Luzia é um bairro que, por volta de 1870, era formado por sitios. Em 1900
alguns desses sitios passaram a ser loteados e vendidos a imigrantes da época, recém-
chegados a cidade. O bairro era cercado por brejos e dunas, sendo batizado de povoado

Santa Luzia, seu acesso era dificil, e era considerado uma localidade isolada do restante
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da cidade. Entdo, a partir do ano de 1960, foram abertas novas vias de acesso, apos a
implantacdo do Distrito Industrial de Aracaju, uma dessas vias é a Hermes Fontes, uma
das mais importantes vias de acesso da cidade (WIKIPEDIA). Embora essas
informacdes tenham sido coletadas em um sitio de dominio aberto na internet, elas
foram confirmadas por uma usuéria da unidade, moradora do bairro, e cujos pais eram
donos de um sitio nessa regido naquele periodo.

Outro bairro com uma histéria interessante e que faz parte da cobertura do
Sinhazinha é o Suissa. E um bairro que recebe esse nome por ser formado por dunas,
sendo inicialmente ocupado pela populacdo pobre e marginalizada, que era proibida de
ocupar o centro da cidade. Contudo, a partir da década de 1950, o Exército Brasileiro
adquire terrenos nesse bairro e constroi a Villa Militar para servidores de média e alta
patente. Novas vias de acesso sdo construidas, ligando o bairro as vias importantes,
como a avenida Desembargador Maynard. Assim, 0 bairro passou a possuir uma
populagdo mista, na baixada ocupada pelos militares, onde se estabeleceu uma
populacdo de classe média, e nas partes mais elevadas, uma populacdo de renda baixa,
descendentes dos antigos moradores pobres e marginalizados (WIKIPEDIA).

Pouco foi encontrado sobre os bairros Pereira Lobo, Salgado Filho e Grageru. O
Pereira Lobo era uma grande area de pantano, passando a ser povoada a partir da década
de 1960, depois de obras de aterramento e canalizacdo, atualmente, predomina, nesse
espaco, uma populacdo de classe média (WIKIPEDIA).

O Salgado Filho é um bairro de classe média/alta, inicialmente formado por um
terreno arenoso e pantanoso, por ser comum na época carros de boi atolarem ou
quebrarem em certa extensdo do bairro, este pedaco passou a ser chamado de Carro
Quebrado. Apb6s a década de 1950, seu nome mudou para Salgado Filho, em
homenagem ao politico gatcho Joaquim Pedro Salgado Filho. O bairro teve urbanizacao
intensificada somente por volta da década de 1970, com a abertura de novas vias como:
a Avenida Francisco Porto e o prolongamento da Avenida Hermes Fontes.

Vale destacar que o Salgado Filho fazia parte do territério do bairro Grageru,
sendo desmembrado pelo entdo prefeito da época, Jorge Campo Maynard (lei 41/1953).
Em relagdo ao Grageru, sabe-se que € um bairro de classe média/alta, assim como o
Salgado Filho, seu antigo territorio, e que possui uma populacdo de mais de 17 mil
habitantes. Ressalta-se que essas informagdes apesar de terem sido extraidas de um
fonte ndo cientifica, como a Wikipédia, muitas delas foram corroboradas pelo gerente e

usuarios da unidade de saude.
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Segundo o atual gerente do Sinhazinha, como constituicdo desse cenario,
encontra-se o conjunto habitacional Leite Neto, onde a populagéo podia ser classificada
como sendo de classe social baixa. As pessoas que moravam no Leite Neto eram
sujeitos que haviam recebido casas populares do governo, possuiam uma renda baixa, e
mesmo recebendo essas casas, elas ndo queriam morar nesse lugar, pois o solo dessa
regido era bastante arenoso.

As pessoas, que a principio se aglomeravam nessa regido, foram atraidas pela
instalacdo do Distrito Industrial, onde a maioria trabalhava. Entretanto, como a regido
em torno do Sinhazinha passou por processos significativos de desenvolvimento urbano,
as pessoas, que inicialmente constituiram esse lugar, foram sendo “expulsas” com a
valorizacdo da regido, indo em busca de lugares mais acessiveis financeiramente para
viver. Como coloca o gerente do servico:

Como Aracaju cresce sentido Norte-Sul, entdo, essa regido passou a
ser valorizada com a inauguracdo do primeiro shopping da cidade “O
Riomar”. Logo apds, houve a inaugura¢do do Shopping “Jardins”,
construido dentro desse territorio e, com isso, a transformacdo da
regidao, mudando o contexto socioecondmico, as residéncias e 0s
sujeitos que residiam nesse espago. Assim, o Sinhazinha passou a
atender ndo apenas a populacdo de classe social baixa, que ainda
permanecia no local, como também, passa a ser referéncia para
familias de classe média/alta.

Pra se ter uma ideia, 0s imodveis, que antes custavam vinte mil (20
mil), passaram a custar duzentos mil (200 mil), um aumento de dez
vezes em cima do preco original, pois todos queriam morar proximo
ao shopping, aumentando a procura pelos imoveis, fazendo, assim,
com que houvesse um crescimento vertical da regido para suprir a
grande demanda existente.

A esse aspecto da-se 0 nome de gentrificacdo, no qual, segundo Mendes (2014),
se constitui em um processo de substituicdo social, em que grupos com um poder
aquisitivo mais elevado véo se apropriado de espacos, inicialmente desvalorizados, e se
fixando nessas regides, obrigando, assim, a populacdo nativa, que ja ndo tem mais
recursos para se manter nesses locais, a migrarem para outros espagos.

A maioria das informacdes coletadas sobre a transformacdo do territorio, que
hoje a USF esta inserida, foram coletadas a partir da narrativa do atual gerente da
unidade, que além do servico prestado no Sinhazinha, tambem é professor universitario
de histdria, o que contribuiu, significativamente, para o conhecimento da histéria desse

territério. Vale salientar que ndo foi encontrado nenhum documento oficial em que
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esteja registrado a histéria da unidade de saude, dificultando assim, o trabalho de
investigacao sobre a caracterizagdo do cendrio da pesquisa.

De acordo com a antiga gerente da unidade, esses documentos se encontram
localizados em um arquivo-morto fora do servico, isso, segundo ela, aconteceu por falta
de espaco fisico que a unidade ndo dispGe para armazenar muitos arquivos, ficando
apenas 0s documentos necessarios para uso cotidiano. Contudo, esse outro lugar fora da
unidade ndo foi encontrado. A Secretaria de Salde, instancia que controla a USF, nada
sabe a respeito desses dados.

Como em todo estudo de caso o0 objeto estudado, apesar de permitir
generalizagOes, apresenta singularidades que o define e o diferencia do todo, com o
Sinhazinha, ndo poderia ser diferente. De acordo com todos os profissionais que fazem
parte desse servico, a unidade se destaca por atender ndo apenas o seu territério de
abrangéncia, mas também a Grande Aracaju e Regido Metropolitana. Todos procuram
atendimento nesse territorio, mesmo tendo outras unidades mais proximas de suas
residéncias.

Para os usuarios, eles procuram o Sinhazinha porgue se no “Sinhazinha nao tem”
0 que eles procuram (medicamento, atendimento médico, vacina) em nenhuma outra
unidade eles vdo encontrar. Fato que os proprios funcionarios tentam, sem sucesso,
descontruir, pois, segundo os funcionarios, pela demanda do servi¢o ser muito grande, a
probabilidade de faltar medicamento, material para procedimento, vacina € muito maior
do que em outras unidades, que tém seu atendimento reduzido.

Os profissionais ressaltam ainda que, muitas vezes, falta recurso na unidade,
enguanto que em outra de menor porte, mais proxima dos usuarios, 0 recurso se
encontra la, isso acontece porque o usuario (que nédo € referenciado no Sinhazinha, mas
que frequenta o servico) ndo tem o costume de ir a sua unidade.

Segundo os profissionais, outro fato que faz do servigo uma unidade singular, é
o fato de ser “zona de passagem”, ou seja, por estar localizada na Avenida Hermes
Fontes, uma das principais, pois corta a cidade sentido norte e sul; e por ter ponto de
Onibus ao lado, isso faz com que todos venham para serem atendidos aqui.

Como explica o gerente, os usuarios de baixa renda, por ndo terem muitos
recursos, ndo querem arriscar ir a outro servigo, chegar 1a4 e ndo serem atendidos e/ou
ndo ter o medicamento que precisam, uma vez que nao tém dinheiro para o transporte.
Entdo, como imaginam que no Sinhazinha sempre tem, se dirigem primeiro a essa

unidade, antes de procurar atendimento em outro lugar.
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no comeco do ano, da gestdo de X, ele pediu, ele solicitou, ele queria
saber quanto de medicacdo mandar pra cada posto. Entdo, ele queria
saber guantos hipertensos, quantos diabéticos, sé que no Sinhazinha
ndo funcionou assim, porque vém todo mundo. Os outros postos pode
até funcionar, mas aqui ndo funcionou, porgue se a gente pedia 100, a
farmacia dispensava 200 (Enfermeira).

Quando perguntada sobre os motivos que levam a populagdo, mesmo que de
regibes nao adscritas, a buscar macicamente esta unidade de salde, como agéncia de

tratamento, ela responde:

Porque o acesso é facil. O dnibus para aqui, vem pro shopping, vem
aqui, vem passear para aqui, “td passeando, td na casa de fulano”, vem
aqui. A gente ja fez uma enquete pra saber por que, se 0 seu posto
tem, por que vem tomar vacina aqui? Pronto. A vacina é porta aberta.
Vacina, curativo, injecdo é porta aberta. Ai quer dizer: por que vocé
vem tomar vacina no Sinhazinha? “ah... porque eu tava na casa de
fulano, porque eu trabalho aqui perto” (Enfermeira).

Essa realidade do Sinhazinha é conhecida por todos os 6rgdos municipais que
dao suporte a unidade, como coloca uma funcionéria:

No almoxarifado, que faz a separagdo para a distribuicdo do
medicamento para 0s postos, se tem um medicamento em pouca
guantidade, mandam tudo para o Sinhazinha, porque sabe que aqui a
demanda é maior” (Atendente de farmacia).

Desse modo, a partir de retalhos de falas, dados encontrados na internet, foi-se
costurando e dando forma a caracterizacdo do campo, embora, sabe-se que essas

informac@es sdo apenas pequenos trechos da histéria, pouco contada, do Sinhazinha.

11.1.2. Populacéo da pesquisa

Os interlocutores do estudo foram os usuarios que utilizam o servico da unidade
basica de salde da familia e que fazem uso de medicamento psicotrépico, seus
familiares e profissionais que compde o cenario da pesquisa.

Para participacdo na pesquisa os critérios de inclusdo foram: os sujeitos que
utilizam o servico de satde, que fazem uso de medicamento psicotropico e que estavam
estabilizados e conscios a responderem por seus atos; familiares de usuarios de
medicamento psicotropico e profissionais inseridos nesse servico. Como critérios de
exclusdo destacam-se: 0s sujeitos que nao tinham interessem em participar da pesquisa.

Os critérios de inclusdo estdo pautados na nova politica de salde mental,

reformulada a partir da Reforma Psiquiatrica, em que, de acordo com Tavares e Souza
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(2009), o sujeito que faz uso de medicacdo psicotrépica ndo é mais visto como um ser
assujeitado, sem condicdes de escolha e nem poder de decisdo, esta era uma Vviséo
predominante no século XIX, que regia 0 modelo de atencdo a saide mental da época, e
que ndo se aplica no contexto contemporaneo.

Com isso, foram coletadas narrativas de: 2 (dois) médicos da ESF, 1 (um)
psiquiatra, 1 (um) psicologo, 1 (uma) enfermeira, 2 (dois) farmacéuticos, 1 (um) agente
comunitario, 1 (um) atendente de farmacia, 6 (seis) usuarios, 2 (dois) familiares, além
do gerente da unidade, totalizando 18 sujeitos participantes — 10 (dez) profissionais, 6
(seis) usuarios e 2 (dois) familiares. Destaca-se que a participacdo, desses sujeitos,
aconteceu de forma voluntaria.

Dos profissionais que foram convidados para participar da pesquisa, apenas um
se recusou, um dos psiquiatras, justificando que ndo tinha como ajudar, pois havia
muitos pacientes aguardando atendimento.

A participagdo dos usuarios e familiares se deu de forma esponténea,
geralmente, nas salas de espera, onde todos os convidados aceitaram participar. A
selecdo para participacdo foi feita a partir do interesse em contribuir para o estudo. Com
isso, nos momentos de dialogos (entre a pesquisadora e os interlocutores), estabelecidos
nesse espaco, a pesquisadora apresentava a pesquisa e fazia o convite aos usuarios e
familiares.

Desse modo, na apresentacao e discussdo dos resultados os sujeitos da pesquisa
foram divididos em categorias como: Gerente, Enfermeira, Médico 1, Médico 2,
Psiquiatra, Psicélogo, Agente de salde (ACS), Farmacéutico 1, Farmacéutico 2,
Atendente de farmécia; Usuéario 1, 2,3,4, 5 e 6; Familiar 1 e 2. Os familiares que se
dispuseram a participar da pesquisa foram duas mdes de usuarios de medicamento
psicotropico, que tinham ido a unidade de saude buscar medicamento para os seus filhos

(jovens adultos), cujos diagndsticos eram de esquizofrenia.

11.1.3. Coleta e Analise/Processamento da Matéria-Prima

A pesquisa foi apresentada inicialmente ao responsavel pelo dispositivo de satde
pela pesquisadora. ApOs seu consentimento, para a inser¢do no servico, e aprovagdo do
projeto no comité de ética, deu-se a entrada no campo para o desenvolvimento do

estudo.
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O instrumento utilizado para a coleta de dados foi a narrativa que, de acordo
com Dutra (2002), tem sido bastante utilizada nos meios académicos como forma de
pesquisa, sendo definida como uma experiéncia contada pelo narrador e ouvida pelo
outro, 0 ouvinte, que por sua vez conta o que ouviu, transformando-se em narrador. E
um método que permite ao pesquisador se aproximar da experiéncia tal como ela é
vivida pelo narrador (os interlocutores da pesquisa), mantendo os valores, impressoes e
percepcOes presentes na experiéncia narrada, presentes na historia do sujeito e
transmitida naquele momento para o pesquisador.

Para Brockmeier e Harré (2003), o interesse pelo estudo das narrativas nas
ciéncias humana teve impulso na década de 1980, se caracterizando como critério
(linguistico, psicologico, cultural e filosofico) fundamental para a explicacdo da
natureza e das condicdes da existéncia humana. E, com isso, crescendo em importancia,
abrindo possibilidades para a criagdo de novos paradigmas no campo das ciéncias.

Os autores citam que é, sobretudo, por meio da narrativa que se tem a
oportunidade de entender os mais diversificados e diferenciados contextos da complexa
existéncia humana, por se constituir como uma estrutura aberta e flexivel, que permite
ao pesquisador analisar com precisdo aspectos basicos dessa complexa existéncia, que,
geralmente, ndo sdo levados em conta pela ciéncia.

Onocko-Campos et al. (2013b, p.2848) ressaltam que muitos estudos tém
destacado a narrativa como “uma ferramenta essencial na construcdo de significados
para a existéncia humana e demonstram a importancia do seu uso como forma de
descrever experiéncias vividas, especialmente em relagdo ao adoecimento”.

Diante disso, Onocko-Campos e Furtado (2008) trazem algumas concep¢des de
tedricos a respeito da narrativa: para Ricouer a narrativa se constitui como um processo
mediador entre a experiéncia viva e o discurso; Burke atribui a narrativa como
mediacgdo entre estrutura (as instituicdes, os modos de pensar, que podem retardar ou
acelerar os acontecimentos) e acontecimento; Guimarées e Leal colocam que a narrativa
¢ mediacdo entre individuo e sociedade, se constituindo como “um dispositivo poroso
da interlocu¢@o” (p.1093); e por fim, Kristeva destaca que a narrativa € um processo
fundamentado na acéo e na palavra, na qual uma nunca pode aparecer sem a outra.

Desse modo, Dutra (2002) aponta que a narrativa ndo se limita a uma lembranca
acabada de uma experiéncia, ela se constitui como uma reconstrucdo da experiéncia na

medida em que a mesma é narrada.
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Outra técnica adotada para a colheita de dados foi a elaboracdo de diarios de
campo que, como citam Barros e Kastrup (2009), é uma prética de grande valor para a
pesquisa, pois essas anotacdes contribuirdo para a producdo de dados, e tém a funcdo de
transformar o que € vivido e frases colhidas na experiéncia de campo em conhecimento
e modos de fazer, havendo, assim, uma transformacéo da experiéncia em conhecimento
e conhecimento em experiéncia.

Como afirmam Barros e Kastrup (2009), os diarios de campo aparentemente se
caracterizam como um processo individual, no entanto, aos poucos, vao revelando
claramente sua dimensdo coletiva, quando no texto se faz mencdo as cenas, falas e
didlogos que emergem da imersdo do pesquisador no campo. Assim, o diario de campo
foi uma estratégia fundamental para a circunscricdo dos resultados da pesquisa, pois
contou com uma escrita firmada na experiéncia.

Com isso, foram feitas anotagdes, a partir da entrada em campo, nos diérios de
campo, gravacdes das narrativas e narrativas escritas dos participantes da pesquisa, uma
vez que, a pedido dos interlocutores, algumas narrativas ndo foram gravadas.

Ao final da coleta de dados, que aconteceu no periodo de outubro/2016 a
janeiro/2017, foi feita a transcricdo do material gravado (pela pesquisadora) e a
sistematizacdo dos diarios de campo, destacando os registros pertinentes a questao de
pesquisa durante a imersao em campo. Nesse sentido, a coleta de dados foi acontecendo
no contexto dos encontros da pesquisadora com os interlocutores da pesquisa.

No que tange as narrativas, antes de iniciar a gravagdo, foi solicitado aos
interlocutores, quando estes eram os usuarios, que falassem sobre a sua concepg¢do a
respeito do uso do medicamento psicotropico no seu processo de cuidado, procurando
narrar a sua experiéncia com a medicacdo. Quando os interlocutores eram 0s
familiares, foi solicitado que contassem sobre a sua visdo a respeito do medicamento
psicotropico no processo de cuidado do seu parente. E aos profissionais de saude, foi
solicitado que falassem um pouco sobre a sua concepcdo a respeito desse tipo de
medicamento.

Nesse processo, a pesquisadora procurou ter o cuidado de escutar, interferindo o
minimo possivel, sobre o que se estava ouvindo, pois ndo era objetivo da pesquisa
estabelecer algum tipo de interrogatorio, nem tampouco atribuir juizo de valor a
utilizacdo e prescri¢cdo dos medicamentos psicotropicos.

Dessa maneira, a analise dos dados foi realizada a partir da interlocucdo das

narrativas e dos diarios de campo da pesquisadora (construidos no periodo de imersao).
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Foi feita a leitura/releitura da matéria-prima produzida nesse periodo, destacando 0s
dados e pontos fundamentais que parecem responder a questao de pesquisa, e que foram
ganhando forma a partir desses encontros e producfes. Desse modo, 0 vieis analitico
pode ser entendido como uma hermenéutica baseada na “teoria da medicalizagdao” e em
preceitos do SUS para a Atencao Basica.

Vale ressaltar que no encontro da pesquisadora com o cenario da pesquisa e,
consequentemente, com os interlocutores ndo foi atribuido juizo de valor a respeito do
uso de medicamento psicotropico, tampouco tomada alguma atitude que tenha
acarretado mudanga ou até mesmo uma interrupcdo do uso do medicamento pelo
sujeito.

A pesquisadora, ao se inserir no campo da pesquisa, buscou ser cautelosa, para
que o desenvolvimento da pesquisa nao influenciasse na relacdo que 0s sujeitos
possuem com o medicamento, uma vez que 0 objetivo do estudo estd em conhecer a
concepgdo que esses sujeitos possuem a respeito da medicacgdo, e ndo em influencia-los
sobre a adogdo ou abandono dos tipos de recursos terapéuticos existentes.

Faz-se pertinente destacar que tais medidas de cuidado foram necessarias para
que 0s sujeitos ndo se sentissem questionados a respeito do uso da medicacdo ou
compreendessem de forma distorcida o objetivo da pesquisa.

Contudo, nessas circunstancias € preciso que a pesquisadora esteja consciente do
seu papel e visdo, pois ambos atravessam o desenvolvimento da pesquisa, uma vez que,
por mais precaucdo que se tenha em relacdo a escolha do método como instrumento que
viabiliza a aplicacdo da pesquisa, 0 pesquisador sempre fara parte do que estd sendo
investigado, ja que o olhar que se tem sobre o mundo é constituido por determinadas
estruturas e dimensdes humanas, as quais geralmente sdo negligenciadas pela ciéncia
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2013b).

11.1.4. Aspectos Eticos

Os aspectos éticos e legais estabelecidos na Resolugdo 466/12, do Conselho
Nacional de Etica e Pesquisa em Seres Humanos, foram respeitados, uma vez que na
pesquisa houve a participacdo voluntaria e direta de seres humanos. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal

de Sergipe e liberado para aplicacdo sob o parecer 1666331. Cada participante recebeu
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um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, tendo sido
solicitada autorizacdo da instituicdo para a realizagdo da pesquisa.

Destaca-se que a pesquisa ndo ofereceu riscos a integridade fisica, moral, social
e econdmica dos participantes.

Desse modo, a confidencialidade e privacidade das informacdes colhidas foram
e serdo garantidas, bem como a protecdo da imagem dos participantes. Os dados foram
guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados foi feita de forma a nédo
identificar os participantes. Vale ressaltar que os mesmos ndo receberam valor
financeiro em troca de sua participacdo, podendo desistir a qualquer momento, retirando

seu consentimento, sem que isso lhe trouxesse prejuizos ou penalidades.

I1.2. Resultados da pesquisa

No contexto da USF Dona Sinhazinha, alguns dados foram encontrado, a partir
das narrativas e diarios de campo elaborados no periodo de imerséo da pesquisadora no
campo, que parecem responder a questdo de pesquisa. A indagacdo da pesquisa consiste
em conhecer a concepc¢édo de usuarios, familiares e profissionais de saude a respeito do
uso do medicamento psicotrépico, no processo terapéutico, no contexto da Atencdo
Bésica.

A partir dessa questdo, assuntos relacionados ao tema foram emergindo no
contexto das narrativas dos usuarios, contribuindo para enriquecer a pesquisa. Para
apresentacdo dos resultados, os dados foram organizados em duas categorias: a primeira
diz respeito as concepcOes dos usuarios, familiares e profissionais de satde com relacéo
ao uso do medicamento psicotropico no processo terapéutico, no contexto da Atencédo

béasica; a segunda destaca a USF enquanto unidade promotora de cuidado.

11.2.1. Concepgdes de usuarios, familiares e profissionais de satde a respeito do uso do

medicamento psicotropico no contexto da Atencéo Basica

11.2.1.1. Concepgao dos usuarios

Os usuérios, da unidade basica de saude, ao serem indagados sobre a sua

concepcao a respeito do uso do medicamento psicotropico, no seu processo de cuidado,
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apresentaram dificuldades para relatar como eles percebem esse uso, reduzindo a sua
concepcao sobre o medicamento ao efeito que este tem sobre o corpo.

Eu realmente preciso, é sO por precisdo mesmo, porgue por mim eu
ndo tomava nenhum, ndo tomava nada, porque os efeitos colaterais,
pelo menos dos outros foram muito fortes, esses como eu tou a pouco
tempo, ainda ndo senti efeito colateral nenhum, nada, mas os outros eu
ficava muito mal, entdo assim, em vez de melhorar tava piorando, s6
tendo efeito colateral, entdo eu vejo dessa forma, s6 como uma forma
de melhora mesmo, por isso, em 2013 eu parei pra ndo da
continuidade, ai disseram que isso era errado que eu deveria ter ido
pro psiquiatra, pra ele mesmo da alta (Usuaria 4).

N&o gosto de tomar por conta dos efeitos colaterais: sonoléncia, baixa
a pressao, mas tem que tomar (Usuéria 2).

O problema do medicamento é que falta né?! (Usuaria 5).

Nesse sentido, destaca-se que os efeitos colaterais, que 0s psicotropicos
provocam no sujeito, se constituem como fatores predominantes para abandono, pelo
usuario, do tratamento medicamentoso, suspendendo o uso, por vezes, por conta
prépria, sem acompanhamento ou qualquer tipo de orientacdo médica.

Eu vim pra ela (médica do USF), porque ele (psiquiatra) passou muito
Amitril. Teve uma vez que passou muito Amitril. Ai eu disse ohh
doutora eu ndo td6 tomando ndo. E ela passou dois, mas disse que na
préxima consulta ia me encaminhar pra ele novamente, porque ele ja
tem que olhar e vé qual a medicacéo (Usuarial).

Os efeitos colaterais nem sempre sdo percebidos pelos usuarios, deixando,
assim, margem para identificar a visdo acritica que o usuario possui a respeito do uso do
medicamento, desconhecendo, nesse contexto, a acdo e finalidade do medicamento.
Esse aspecto pode ser observado nas narrativas abaixo, quando é perguntado aos
usuarios se 0 medicamento apresentou algum efeito colateral:

N&o. Eu s6 ndo podia dirigir, andar de bicicleta, tinha que sair com o
filho, ndo podia sair s6 (Usuaria 1).

N&o. Assim, eu fico muito lerda, porque ele é pra acalmar né, ai eu
fico muito, sabe, calma (Usuaria 5).

Nesses casos, geralmente, 0s usuarios apresentaram uma visdo positiva do
medicamento, atribuindo a melhora dos sintomas ao medicamento, e apesar de néo
terem sua rotina de volta, preferem continuar tomando a medicagdo a ter “crises”. Isto,
como pode ser observado, se constitui como um dos aspectos que encaminha o sujeito

para a dependéncia ao medicamento, em que tal situacdo é percebida ndo apenas nesse
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cenario da USF, mas se constitui como uma realidade comumente encontrada na
experiéncia dos usuarios com o medicamento psicotropico. Como relata uma agente de
satde (ACS) no fragmento:

O usuério veio pegar o medicamento, mas a farmacia ja estava
fechada, ele comecou a ficar nervoso dizendo que iria entrar em crise
se ndo pegasse. Comecou a descrever todos 0s sintomas que iriam
acontecer com ele caso ndo pegasse 0 medicamento: se debater,
espumar a boca, disse que estava de moto e que poderia acontecer
algum acidente, disse que s6 faltava um remédio para terminar a
cartela e por isso precisava com urgéncia de outros, pois ndo poderia
ficar sem a medicacdo (ACS).

Salienta-se também, nesse contexto, a relacdo de dependéncia que 0 usuario
parece estabelecer com o medicamento. Como aponta o fragmento abaixo:

Encontrei com a usuéria 1. Disse que com a greve dos médicos deu
entrada duas vezes na emergéncia, pois estava sem a medicagdo. Esta
sem dormir, e como consequéncia surge a dor de cabeca. Esta sem o
clonazepam. Diz que fica ansiosa, ndo consegue dormir, vé o dia
amanhecer, ouve vozes. Estava sem conseguir renovar a receita, que
chegava na urgéncia e as pessoas a reconheciam, conta que ja tinha
virado “freguesa”, e pela falta do medicamento entra em crise
(fragmento do diério de campo).

Os fragmentos denunciam ndo apenas a dependéncia do usuario com relacdo a
medica¢do, mas o valor simbdlico que 0 medicamento tem para 0 usuario.

Diante dos discursos, percebe-se que 0s usuarios, ao contar sobre o inicio do uso
do medicamento, apresentaram dificuldades para identificar a origem, a causa, ou seja,
como foi que tudo comegou. Como mostra o trecho abaixo:

Usuaria conta que comegou a fazer uso do medicamento psicotrépico
devido ao parto da sua primogénita que foi muito dificil, pois sua
pressdo aumentou muito no final da gravidez, como ndo diminuia com
0 remédio para pressdo, o medico indicou que ela usasse um
psicotrdpico. Nesse periodo seu pai veio a falecer, foi um evento que a
deixou muito abalada, mas ela ndo associa esse episddio com as
dificuldades que Ihe apresentaram na gestacdo, como a presséo alta, e,
posteriormente ao parto, a depressdo. Traz a depressdo como um
evento dissociado, algo que lhe aconteceu, e acredita que as
dificuldades no parto se deram exclusivamente por fatores organicos,
no caso, a pressdo alta (fragmento do diario de campo).

A partir das narrativas, observou-se que o tratamento, geralmente, se limita ao
uso do medicamento, e que, ao reportar-se sobre o tratamento, o usuario o faz como

sinbnimo do uso de medicacéo.
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Surge na fala dos usuarios o uso abusivo que fazem ou ja fizeram do
medicamento. Ao se referirem ao uso abusivo, relaciona-o com a quantidade de

medicamento utilizado, como aparece no exemplo:

Eu tava fazendo uso abusivo do medicamento, tomando tudo pra
morrer e ndo morria, dormia, acordava, dormia de novo. Tomei vinte
(20) comprimido de Rivotril de uma vez, dormi, acordei sem saber
onde eu tava. Ai uma amiga minha me levou para o hospital (Usuéria
4).

Nas falas de todos os usuarios aparecem mudangas realizadas pelos médicos em
relacdo a medicacdo, destacando motivos como: a ndo adaptacdo — por nao fazer efeito
—, a manifestacdo de muitos efeitos colaterais ou pelo uso excessivo do medicamento.
Como mostra o depoimento:

O médico mudou, porque eu tomei dez (10) de vez, ai ele proibiu, eu
tive que contar, e 0 médico suspendeu o remédio, e disse que nao era
mais pra eu tomar esse (0 clonazepam) (usuaria 5).

Usuarios relataram que mesmo depois de varias mudancas do medicamento
alguns sintomas ainda persistiam. Como nos casos abaixo:

Eu tou percebendo que eu tou dormindo bem, eu tou melhor das
crises, eu tenho as crises, mas eu tou conseguindo me controlar, que
antes eu ndo conseguia, eu tinha que ir para o hospital para me darem
um remédio injetavel para eu poder me controlar, porque eu sentia a
garganta fechada, o coragdo disparar, medo, muito medo, chorava,
ouvia vozes, via imagens, ai hoje eu tou tendo as crises, mas nao
assim tdo fortes e também tou fazendo terapia por fora que estd me
ajudando muito a terapia (Usuaria 4).

Quando eu tou ansiosa o remédio ndo faz efeito, é s6 eu me preocupar
com alguma coisa eu ndo durmo, mesmo com o remédio (Usuéria 2).

Em alguns discursos foram visiveis a desresponsabilizacdo do sujeito frente a
doenca, ou seja, quando o sujeito atribui ao seu estado de salde tudo que lhe acontece.
Tais como os exemplos:

A usuaria na sua narrativa diz o tempo todo que ndo acredita que tem
depressédo, contudo, quando comega a chorar contando sobre 0s seus
sofrimentos, pede desculpas e diz que é porque ela tem depressdo
(fragmento do diario de campo).

Pela minha cabeca eu tou boa pra trabalhar, mas minhas pernas estéo
fracas, ndo d& mais pra trabalhar como doméstica (Usuaria 2).

Usuaria relata que a sua ansiedade ndo a deixa dormir. Atribui ao
sistema nervoso a insbnia, que ja acostumou com a medicacdo. Ela
ndo consegue identificar no seu contexto fatores que possam estar
provocando a insénia (fragmento do diario de campo).
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Usuéria diz desaforos a atendente da farmécia, porque a atendente ndo
viu 0 nome da Ultima medicacdo prescrita na receita e justifica
dizendo: “quando meus remédios me faltam fico assim” (fragmento do
diario de campo).

A ansiedade gue eu tenho, da vontade de comer, fico ansiosa, e ai é
que eu como, como, como, como... (Usuéria 5).

Com base nas narrativas dos usuérios, pdde-se observar, ainda, o poder do
discurso médico sobre o processo de cuidado do sujeito, fazendo com que o tratamento,
por vezes, se limite ao uso do medicamento. Como pode se observar abaixo:

Eu tomo insulina, omeprazol, metformina, losartana, tem mais é
porque eu ndo lembro (Usuéria 6).

Quando lhe foi perguntada sobre quais seriam esses medicamentos que ela faz
uso, se entre eles havia algum “tarja preta, controlado”, como costumam chamar, ela

responde:

Tomo, eu tomo aquele (ndo lembra), € um deles ai, ai eu tomo
(Usuéria 6).

Um amarelinho (usuéria tentou falar o nome, mas nao conseguiu)
(Usuéaria 5).

O dialogo chama a atencdo para o fato de que a usuéria lembra-se de varios
medicamentos dos quais faz uso diariamente como: para pressao, diabetes e problemas
estomacais, mas ndo consegue falar sobre o medicamento que ela utiliza para poder
“relaxar”, como ela destaca:

Assim, eu sofri um AVC, ai fiquei, ndo consigo dormir, relaxar, nédo é
nem dormir, que dormir eu durmo o dia todo, gracas a Deus, mas €é
relaxar...preciso relaxar, que a minha mente fica cansada, eu sinto
muito cansago” (Usuaria 6).

Esse foi um aspecto comum encontrado entre 0s usuarios do servigo, ndo apenas
no discurso dos usuarios gque tiveram suas narrativas coletadas, mas na fala de outros
usudrios que frequentam a unidade. Desse modo, era constante ouvir dos usuarios que
eles ndo sabiam que medicamento, em especial 0s psicotropicos, estavam fazendo uso.

No contexto da USF, tanto os usuarios quanto os profissionais se referem aos
medicamentos psicotropicos como “controlados”.

Nas narrativas encontradas, todos os usudrios relatam o uso de dois ou mais
medicamento. A esse respeito, os farmacéuticos destacam que quando pegam uma
receita com mais de dois medicamentos psicotropicos prescritos, sabem que um é para

potencializar e/ou diminuir a acdo do outro, a chamada interacdo medicamentosa, no
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qual o efeito terapéutico na remissdo do sintoma do sujeito se dara pela acdo conjunta
dos medicamentos, fato que ndo aconteceria se 0s medicamentos fossem prescritos
isoladamente.

Eu estava tomando esses e ndo estava adiantando, porque assim, eu
tenho sindrome do pénico e um inicio de depressdo, ai eu tava
tomando Risperona, Fluoxetina, Nopritilina e ndo tava adiantando,
tava piorando as minhas crises, eu tava ficando com muito efeito
colateral, ai eu peguei fui na urgéncia e o médico da urgéncia me
receitou o Clonazepan pra eu tomar e continuar tomando a Fluoxetina,
sO que também ndo estava adiantando, eu ndo tava dormindo, que era
pra dormir né?! Eu ndo tava dormindo, eu tava muito agitada e
continuava com crise. Ai eu vim novamente no médico aqui, no
clinico geral a semana passada e ela me passou o Diazepan, o
Amitripilina e Sertralina (Usuéria 4).

Vale ressaltar que a usuaria falou 0 nome de todos os medicamentos que ela fez
ou faz uso, porque estava com todas as receitas na bolsa.

Os usuarios, com frequéncia, associavam 0 USO as causas organicas, relatavam
eventos que lhes causaram sofrimento na época que iniciaram o uso do medicamento
psicotropico, mas nao ligavam esse sofrimento aos sintomas fisicos apresentados.

Tem uns quatro anos que eu tomo Diazepam, porque comegou a
apresentar um problema nos nervos e os dedos formigando. Quando
eu fico nervoso da vontade de sair andando e ir até S&o Paulo [...]
Minha mae também usa, porque ela é muito nervosa (Usuario 3).

Eu ndo acredito que eu tenho depressdo, ndo acreditei quando o
psicélogo disse que meu caso era pra psiquiatra. Ndo tenho nada de
psicolégico, eu apresento varios sintomas fisicos, acho que tenho uma
doenca fisica, mas ja fiz todo tipo de exame e ndo da nada. Uma vez,
suspendi a medicacdo por conta prdpria, porque eu achava que ndo
precisava, mas ai fui no PSF, fui atendida por um médico bem
novinho, e s nessa consulta ele me encaminhou pra o psiquiatra.
Entdo, as vezes eu acho que preciso mesmo de tratamento, porque sO
numa conversa ele disse que eu precisava (Usuaria 2).

Dos seis usuarios gque tiveram suas narrativas coletadas, apenas dois faziam
psicoterapia como recurso terapéutico associado ao tratamento medicamentoso. Uma
usudria faz esse atendimento na rede particular de salde, e destaca a importancia que
esse recurso tem no seu processo de cuidado. Contudo, a outra que € atendida pelo
psicologo, na propria unidade de saide, uma vez por més, ndo faz mencdo a esse
processo, apenas quando lhe foi perguntado, sendo observado em seu discurso a
importancia que ela atribui ao medicamento, fazendo deste, ponto central do seu

tratamento.
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Desse modo, destaca-se que a concepgdo que 0s USUArios possuem a respeito do
medicamento psicotrdpico esta ligada ao seu efeito na remissdo dos sintomas fisicos.
Tem no medicamento o ponto central do seu tratamento.

Na hora do vazio é que dd vontade de tomar remédio. Eu tomo
remédio na hora certa, mas se me da uma fraqueza, como me deu hoje,
eu tomo, tomo uma grande quantidade para acabar com o vazio.
Quando eu chego em casa com esses remédios, meu filho s6 deixa o
suficiente do dia, eu ja notei que eles guardam, porque ele ja viu duas
vezes eu ruim mesmo, teve uma vez que eu tava proximo do fogo e o
meu braco queimando, praticamente pra vir me pegar teve que vir o
bombeiro, e eu ndo vi...eu ndo sei, tem dias que eu tou bem, tem dias
que ndo (Usuaria 1)

Usuaria chega a farmécia para pegar a medicacdo e pergunta a
atendente sobre a reacdo que o remedio provoca, diz que o médico
falou que esse medicamento provoca uma reacdo e que |4 no posto
iam dizer para ela qual seriam essas reacOes (fragmento do diério de
campo).

11.2.1.2. Concepgéo dos familiares

No que tange a concepcao dos familiares a respeito do uso do medicamento
psicotrépico, estes também tém o medicamento psicotrépico como ponto central do
tratamento, e apresentam pouco ou nenhum conhecimento sobre problema que os
usudrios, dos quais cuidam e sdo responsaveis, atravessam.

Eu vim pegar remédio pro meu filho, ele toma esses remédios
controlados, ele tem aquela doenga, como é mesmo 0 nome?
Esqui...(ndo consegue falar o nome esquizofrenia) [...] a primeira crise
dele foi aos 13 anos, mas ndo sei porque, foi de repente, do nada, ele
foi pra igreja e quando voltou ndo voltou normal, comegou com uma
depressdo e virou essa doenca [...] a médica diz que ele ndo pode
passar nervoso, nem apertar muito a mente dele, e ja percebi que é
verdade, porque quando exige muito dele ele fica agressivo (Familiar
1).

Se ndo fosse esses medicamentos ele ja tinha pirado de vez. Internar
ndo tem mais né, internamento, eu ndo sei nem o que seria de mim se
ndo fosse esses remédios [...] quando ele comega a ficar vermelho, ja
sei que ele quer sair do normal dele, ai eu dou o remédio, mas se
referindo ao remédio que a médica passa é muito bom (Familiar 2).

Os familiares apontam o medicamento como estratégia positiva no tratamento,
mesmo que, por vezes, relatem momentos de crises com o ressurgimento de alguns
sintomas. Diferente da concepgéo dos usuarios, os familiares ndo apresentaram, em seus
discursos, aspectos que identificassem haver ambivaléncia quanto ao uso do

medicamento psicotrépico.
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Outro fato que os discursos apontaram e que salienta a importancia do
medicamento no processo de cuidado, para os familiares, € 0 seu uso exclusivo como
recurso terapéutico, visto posto, que os familiares iam a unidade de saude pegar o
medicamento, mas 0s sujeitos que iriam fazer uso desse medicamento ndo 0s
acompanhavam, denunciando, assim, ndo apenas o uso exclusivo, como: a dispensagéo
de medicamento sem avaliagdo médica e a dindmica da renovacdo de receitas,
demonstrando, nesse contexto, a banalizacdo da prescricdo medicamentosa e a falta de
orientacdo medica.

A partir das narrativas dos familiares, percebe-se o poder que o discurso médico
tem diante do sofrimento que o sujeito apresenta, sendo tomado como verdade absoluta.

Desde pequeno ele sempre foi muito reservado, ndo gostava de
brincar, ficava quieto num canto, eu levava pro médico e ele dizia que
era normal, que ndo era nada, que era coisa de crianga [...] ele foi
crescendo, estudou até a sétima série. Ai depois ele deu um problema
de calculo renal, eu levei ele pro médico, o médico internou ele, antes
de vé o exame 0 médico fez uma cirurgia e disse que era problema de
vesicula, ai ndo era a vesicula, e ele continuou com a mesma dor,
depois de 15 dias fez outra cirurgia, 0 médico disse que era o intestino
grosso sugando o fino, quando a anestesia passou, ele comegou a
sentir a mesma dor, depois disso, ai pronto, ele comegou a ter visoes,
ele comecou a dizer que tinha gente querendo pegar ele. Tinha medo
de dormir so, dizia que tava gravido, que ia ter um filho, e comegou
com essas alucinagdes todas. Ai comegou a ficar nervoso, quebrar as
coisas dentro de casa. Depois eu fui pro médico de novo, implorei ao
médico pra passar um raio X, quando o médico passou o raio X era
célculo renal. Ai eu fiz um tratamento com ele, nem operei, s6 foi o
tratamento pra pedra no rim, e ele nunca mais teve essa dor, mas em
compensagdo ficou com problema de nervos e até hoje ele toma
remédio controlado (Familiar 2).

A narrativa mostra a complexidade do diagnostico quando o assunto é
sofrimento psiquico, sendo preciso um olhar médico sensivel que esteja para além dos
critérios estabelecidos em manuais de diagndstico, ao mesmo tempo também retrata a
necessidade que a medicina biomédica (que predomina nos dias de hoje) possui em
querer encontrar uma justificativa organica, isto ¢, um orgdo do corpo doente, que dé
sentido as “dores” que o sujeito traz para o contexto da clinica.

A partir dos discursos, observou-se a pouca ou total falta de orientagéo que o
familiar tem a respeito do estado de saude que 0s seus parentes apresentam. Como

mostram os depoimentos abaixo:

Quando o medico disse que ele tava com esquizofrenia, acho que F.20
0 codigozinho, ai eu disse, mas tem cura? Ele disse ndo, é pro resto da
vida dele que ele vai tomar esses remédios, eu fiquei pasma, porque
vocé espera uma cura, e pelo tempo que ele j& vem tomando esses
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remédios eu t6 vendo que ndo tem cura mesmo n&o, eu esperava que
ele parasse de tomar esses medicamentos, mas ele ndo para nao, se ele
parar um dia sem tomar o remédio eu ja vejo diferenca. Comeca a
cocar o nariz, fica todo vermelh&o, comega a ter visdes (Familiar 2).

De onde € que vem essa doenca? (Familiar 1).

Com isso, a partir do momento em que se tem uma explicacdo através dos
rotulos e categorias diagndsticas para o sofrimento psiquico, ha uma apropriacdo desse
sofrimento pelo saber médico, e diante disso, nota-se que o familiar, no seu discurso,
entende esse sofrimento como uma doenca e espera tratamento e cura. Somente com a
experiéncia e o convivio com esse familiar é que se ddo conta de que o sofrimento pelo
qual seu parente atravessa esta para além de uma doenca organica passivel de
tratamento e cura por meio de medicamentos e/ou outros dispositivos tecnoldgicos.

No enredo em que o sofrimento psiquico se desencadeia, este traz angustia ndo
apenas para o sujeito que sofre, mas também para os sujeitos que fazem parte do seu
convivio social, em especial, a familia. Assim, percebe-se, a partir dos relatos, a
dificuldade do familiar em lidar com esse sujeito, denotando a necessidade de cuidado
também para aquele que cuida. Fato que pode ser observado abaixo:

E uma luta minha irm4, é uma luta. Vocé sabe o que é uma pessoa
acordar de manha e falar a mesma coisa de de manha até de noite?
Aquela mesma coisa o0 dia todo no seu ouvido. Tem hora que ele me
tira do sério (familiar 2).

Quando perguntada como ela reage, responde:

As vezes eu pego e falo “oie vocé quer falar, vocé fala”, ai eu pego e
saio e deixo ele falando sozinho, quando eu chego ele ta calmo, entéo,
se eu ficar em casa, ai tem hora que eu extrapolo também, falo um
monte de besteira. Ai ele diz que quer morrer, que ninguém gosta dele,
eu pego e saio, e digo: “vocé quer ficar s6?”, ai vou pra casa da minha
mée que é perto, deixo ele 14 sozinho. As vezes eu fico com medo de
deixar ele s6, porque ele fica dizendo que vai se matar, ai eu fico
preocupada (familiar 2).

A vista disso, a partir do exposto, nota-se que o familiar, com base na
experiéncia que vai adquirindo no convivio cotidiano com o sujeito em sofrimento
psiquico, vai estabelecendo estratégias para lidar com o seu sofrimento e com o
sofrimento do outro. Como aponta os fragmentos:

Teve uma noite que ele se retou la que queria um nogocio 14 e eu ndo
dei, ele brigou com irméo, e o irmdo ndo entende o problema que ele
tem, sabe, eu tento amenizar as vezes. Ele sumiu de noite, sé chegou
no outro dia de manhd, até hoje vocé me perguntar onde ele tava, eu
ndo sei lhe responder. [...] Ele voltou todo rasgado, ele rasgou a
camisa, 0 sapato, ele usa protese, ele quebrou a prétese pra dizer que
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foi um cara que bateu nele na rua, s6 pra mim ficar com remorso
(Familiar 2).
Ao ser perguntada como ela descobriu que era fingimento, responde:

Eu conheco quando ele td& mentindo, é muito tempo de experiéncia.
[...] No dia que eu fui fazer a prétese com ele, eu perguntei por que ele
tinha quebrado, ele disse que tinha quebrado mesmo, tava com raiva
(Familiar 2).
Em relacdo ao contexto no qual o problema se apresentou, observou-se
dificuldade, por parte do familiar, em reconhecer as situacfes pelos quais 0 sujeito
vivenciava no momento que o sofrimento psiquico foi desencadeado.

Ele tem mais dois irmaos que sdo normais, do jeito que eu criei ele, eu
criei esses dois. Ele ndo fazia nada, s6 comia, dormia, brincava, eu ndo
exigia muito dele, ndo sei por que ele ficou assim (Familiar 1).

No que tange a concepcdo que os familiares tém a respeito da medicacgdo, esta
estd ligada a eficacia que o medicamento possui na remissdo dos sintomas. Tém o
medicamento e o discurso médico, como pontos centrais do tratamento. Deixam
evidentes em suas falas a distingdo que fazem dos sujeitos, entre normal e patoldgico,
distincdo essa fundamentada pelas préaticas biomédicas, que atribuem ao sofrimento uma
justificativa organica para o seu surgimento. Por fim, consideram o sofrimento psiquico
como doenca, tal qual uma doenca que se localiza no corpo, um érgdo doente, 0 que

Ihes fazem ter esperanca de que a cura um dia possa ser estabelecida.

11.2.1.3. Concepcédo dos profissionais de satde

As concepcdes a respeito do medicamento psicotrépico, no processo de cuidado
do sujeito em sofrimento psiquico, foram diversas, porém, apresentaram pontos comuns.
Desse modo, 0 medicamento como o caminho mais rapido para a “cura”, entendida
como a remissdo dos sintomas €, por vezes, a Unica demanda do usuario, foram aspectos
que emergiram em todas as narrativas dos profissionais.

O medicamento, ele tem que ser voltado para o bem-estar social, o
bem estar da pessoa. [...] Aquele medicamento ndo é a resposta pra
tudo, e é isso que acontece, ele acaba sendo resposta pra tudo, e na
verdade ndo é, ele tem que ser um auxilio ao tratamento, um auxilio ao
cuidado, tem que t4 voltado ao bem-estar. As pessoas usam
medicamento de fato pra aliviar, o alivio imediato, o que ele tem de
dor vai apagar com aquele medicamento, mas ndo vai trabalhar o
depois, 0 motivo daquilo. Entdo, o que eu estou vendo nas unidades,
na minha vida de trabalho mesmo, o medicamento controlado ele
tampa buraco, ele é uma muleta, um suporte as pessoas que usam,
porque tém uma dificuldade de se trabalhar com essa dor, trabalhar
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com esse problema. [...] O transtorno mental ndo é sé uma questdo
bioldgica, é biopsicossocial, e a gente percebe que o medicamento ele
entra como a parte principal ou as vezes como a Unica parte do
tratamento (Farmacéutica 1).

Nesse cendrio, destacam-se as falas dos farmacéuticos, pois foi percebido um
discurso peculiar, politizado e consciente em relacdo ao medicamento. Diferente de
outros profissionais, que apesar de apontarem o medicamento como uma das estratégias
possiveis de cuidado, o colocam na posicédo de principal recurso terapéutico.

No discurso do médico 1 também foi observado essa concepcao de suplemento
que o medicamento tem para o sujeito, que aponta que “a maioria estd indo para o
medicamento, [...] quer se acalmar, quer ficar feliz, toma o remédio. O remédio
depressivo realmente da uma felicidade falsa, ¢ mais facil”.

Eu tenho o caso de uma crianga que estava sem dormir ha varios dias,
com problema familiar, pais separados, e a made preocupadissima
porque ele ndo estava dormindo, teve um dia que a mae teve uma
ideia, “vou dar remédio pra ele dormir que ndo tem em casa”, falou
pra ele que era remédio para dormir, mas ela ndo tinha remédio em
casa, ela deu um fortificante (polivitaminico). Ndo deu 20 minutos a
crianca estava dormindo. No outro dia, estava maravilhosamente bem,
foi um placebo, sé foi psicologico, tava sem dormir, tomou um
polivitaminico, que ndo é um estimulante de apetite, porque se fosse
um estimulante de apetite ele poderia até ter sono, mas nao foi, foi o
polivitaminico (Médico 1).

Alguns profissionais ao salientar sobre a sua concepcdo, a respeito do uso do
medicamento psicotropico no processo de cuidado, relacionaram ao crescimento
desenfreado da utilizacdo desse tipo de medicamento, mesmo em casos clinicos
desnecessarios. Como mostra as narrativas abaixo:

Hoje em dia, cada vez mais vocé vé o aumento do nimero de
pacientes que estdo tomando medicacdo controlada, ndo passa um dia
em que eu ndo esteja passando antidepressivo para transtorno de
ansiedade. Sempre, todos os dias passo medicagdo psicotropica, entdo,
0 que eu acho é o seguinte que o mundo esta ficando descompensado
psicologicamente (Médico 1).

O que a gente ta vendo é que muitos pacientes estdo usando 0s
psicotropicos, essas medicagdes controlada. E aqui, como é referéncia,
0 Sinhazinha é referéncia de medicacdo controlada, de psiquiatra e
psicélogo, entdo, sdo muitos pacientes, e ai eles aproveitam, e ja ficam
na fila da farmécia. Muitos usuarios mesmo, muitos. Parece até que é
a doenca do século, porque é muita medicacdo. E assim, vocé vé que
ndo é paciente esquizofrénico, ndo € doenca mental propriamente dita,
realmente é ansiedade, muito ansiolitico, os proprios clinicos estdo
passando, ndo s6 o psiquiatra. As vezes, ndo tem o acompanhamento
nem com o psicélogo nem com o psiquiatra, o clinico que faz esse
acompanhamento, que é o do PSF, que eles tém respaldo pra isso, e
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passam pros pacientes, hipertensos, diabéticos, todos com pressao e
diabetes descontroladas, quando vocé vai vé é ansiedade, estresse, a
depressdo, tém muito usuério, muito mesmo (Enfermeira).

O médico 1, em sua fala, aponta que um dos motivos para 0 uso excessivo do

medicamento psicotrépico seria porque 0s sujeitos estdo perdendo a fé, suas crencas

religiosas, “tem tudo a ver com a sua relacdo com Deus”.

Nesse contexto, os critérios que os médicos das ESF utilizam, para prescrever o

medicamento psicotropico, sdo com base nos sintomas que 0S USUArios apresentam

como:

Chora com facilidade, qualquer coisinha, ficam sem querer sair de
casa, uns ficam até sem querer tomar banho, ndo querem sair da cama,
ndo tem animo, querem ficar no mundozinho, ali, como se nada mais
interessasse, como se a vida ndo tivesse mais nenhum estimulo,
geralmente, a queixa principal é essa. [..] Tem vez que pode
desencadear por desemprego, divércio, perda de um familiar, um 6bito
na familia, varia muito, € a maneira da pessoa reagir, como vocé vai
reagir diante de um problema emocional (Médico 1).

Ansiedade extrema, pacientes que ndo conseguem dormir, em alguns
casos de ansiedade e depresséo, o paciente ndo dorme, chega aqui
dizendo que ta cinco, seis, dez dias sem dormir e que ndo consegue
dormir, e numa situacdo de extrema ansiedade a gente associa 0
antidepressivo com o ansiolitico (Médico 2).

Contudo, o médico 2 destaca ainda que:

Eu particularmente para iniciar, por exemplo, um paciente que nunca
usou, pra iniciar o uso de um medicamento desse, eu tenho muito
critério, e sempre gque eu prescrevo, eu prescrevo ja acordado com o
paciente que aquilo serd por um tempo definido, um tempo curto.
Muitas vezes ja faco a primeira prescricdo com um receituario normal,
no esquema do desmame, pra evitar que fiqguem viciados.

Tal esquema segundo o médico 2 é realizado da seguinte forma:

Por exemplo: o paciente td numa crise, assim, numa depressdo ansiosa
muito grande e vocé tem que entrar com um antidepressivo e, muitas
vezes, precisa de um medicamento dessa linha né, associado no inicio
do tratamento. Entdo, eu faco a receita no receitudrio de controle
especial normal e dou a ele uma receita com o esquema de desmame,
“vocé vai comecar a usar durante tantos dias um comprimido, depois
tantos dias meio comprimido, durante tantos dias ¥4 de comprimido.
Pra ndo tomar aquele uso crénico, mas 0s pacientes que aparecem aqui
ja sdo usuarios, a grande maioria, ja chegam solicitando a receita do
remédio controlado e vocé tenta convencer, tenta, mas eles ndo
aceitam, impressionante.

O médico 2 enfatiza que, até os dias de hoje, nunca teve sucesso nas tentativas

de desmame com os usudrios, isso porque, segundo ele, “j4 tem uma dependéncia
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instalada”. Esse aspecto remete ao fato também de que alguns usudrios apresentaram

dificuldades para seguir corretamente as orientacbes médicas, no que tange ao uso do

medicamento. Como pdde ser observado na farmacia no momento em que 0S USUArios

pegavam o medicamento:

Em alguns momentos da dispensacdo do medicamento psicotrépico, o
farmacéutico tentava fazer algumas orientacdes sobre o uso, até
porque a receita fica retida na farméacia. O farmacéutico pergunta aos
usuarios se querem tirar uma xerox da receita, eles dizem que nao
precisa. O profissional entdo perguntava se eles sabiam quais tinham
sido as orientacBes médicas prescritas na receita, se eles sabiam
utilizar o medicamento sem olhar a receita. Dos usuarios questionados
sobre o assunto, nenhum soube responder corretamente (fragmento do
diario de campo).

O fragmento revela o uso inadequado que o usuario faz da medicacéo,

comprometendo a eficacia tanto do medicamento, quanto de todo o tratamento.

Para o psiquiatra, assim como para os médicos das ESF, os critérios para a

prescricdo do medicamento psicotrépico dependem do quadro que o paciente chega ao

consultério:

Tém alguns pacientes que ja chegam com a necessidade de
medicamento expressa por eles, outros ja chegam com a resisténcia
para tomar o medicamento, com medo de dependéncia, e tém outros
casos que, as vezes, 0 paciente chega e aceita 0 que vocé fala. E tem
casos que realmente vocé precisa medicar, ndo tem como, ou até
porque, como Vvocé sabe, geralmente, a maioria dos casos da
psiquiatria a terapia é o pilar fundamental, sé que para a terapia ter
efeito, o paciente tem que estar apto para aquilo ali, s6 que o paciente
no momento de muita agitacdo ele ndo vai conseguir responder a
terapia, entdo, naquele momento vocé tem que entrar com o
medicamento, pode até iniciar a terapia pra ele ja criar um vinculo
com o terapeuta, mas se sabe que aquele momento ali ndo vai ser
efetivo, até pelo menos ele conseguir ter um controle daquela agitagao
dele, daquela inquietacdo, e 0 medicamento serve pra isso, em alguns
casos 0 medicamento realmente é necessario, vocé ndo pode abrir méo
(Psiquiatra).

O psiquiatra, nos seus atendimentos, destaca que também busca estabelecer

estratégia para evitar a dependéncia do usuario em relagdo ao medicamento

psicotrdpico, e enfatiza que € algo dificil de fazer, pois os usuarios buscam sempre o

caminho mais rapido, que é o do alivio imediato que 0 medicamento proporciona.

O problema dos medicamentos psicotropicos, principalmente, s&o 0s
benzodiazepinicos, os que causam dependéncia. A gente sabe que a
partir de trés meses causam uma dependéncia, e a maioria dos
pacientes quando comecam a usar e tém aquele alivio imediato, que
realmente os benzodiazepinicos tém essa vantagem de ser bem mais
rapido. Mas se 0 paciente comeca a criar dependéncia, ele ndo faz o
tratamento de forma adequada, geralmente quando eu uso o
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benzodiazepinico, eu uso junto com outro medicamento, um com nivel
seletivo de receptacdo de serotonina, por exemplo, ou com outro
medicamento que possa dar uma cobertura, que como a gente sabe que
vai demorar mais um pouquinho, nés damos as primeiras trés, quatros
semanas, enguanto o medicamento faz efeito, e 0 benzodiazepinico
serviria pra dar um suporte. O problema é que alguns deles (usuarios)
como sabem desse efeito e veem esse efeito muito rapido do
benzodiazepinico, acabam fazendo o abuso. As vezes, a gente fala que
vai tomar s6 um més, dois meses, que vai comegar com a terapia, SO
gue alguns deles tomam e veem o efeito mais rapido do
benzodiazepinico, acabam tendo um pouco de dificuldade de abrir
médo, e ai se comeca trés, quatro, cinco meses, ndo sei, tendo uma
dificuldade maior de se fazer essa retirada.

Todos os profissionais enfatizaram essa relacdo de dependéncia que muitos
usuarios possuem com o medicamento psicotropico. Nesse sentido, vale salientar a
narrativa da Agente de Saude (ACS) que destaca que:

Os usuéarios ndo fazem acompanhamento com psicélogo, quando o
usuario é encaminhado para uma consulta psiquiatrica pelo psicélogo,
ele ndo volta a se consultar com o psicélogo, provavelmente, por conta
do remédio que t&4 tomando e que diminui os sintomas, e por quererem
apenas a medicagdo. Os usuérios ndo querem ser consultados, querem
apenas a renovacao da receita, sem avaliagdo do médico. Muitos deles
fazem escandalo na unidade, exigindo do médico a receita, e 0 médico
acaba dando. As vezes o médico da até com medo, porque S0
ameacados. Parece que eles sentem um alivio quando pegam a receita
(ACS).

De acordo com o psicologo “99% dos usudrios que procuram atendimento
psiquiatrico saem medicados, seja por luto, conflito existencial, por ndo saber lidar com
o sofrimento, ou qualquer outra coisa desse carater”. Nesse contexto, o trabalho do
psicologo é realizado com foco na intervencdo da queixa do usuério, assim, 0s
atendimentos variam de caso para caso, “primeiro os usuarios comecam vindo duas
vezes por semana, depois a cada quinze (15) dias, depois uma vez por més”.

Os profissionais destacaram a importancia de se ter, associado ao medicamento,
outro recurso terapéutico no processo de cuidado, como o acompanhamento
psicologico, por exemplo. Contudo, ainda existe um tabu com relagdo ao atendimento
psicoldgico, os usuarios se recusam, sO aderem ao tratamento 0S casos mais graves.
Como mostra o discurso:

S6 os casos mais graves (fazem o acompanhamento), quando é um
caso leve s6 querem um remédio, eles ficam até com timidez, eles tém
vergonha de ir, aqui, nem tanto no meu consultério ndo, porque eu sou
clinica, ai ninguém ta sabendo, mas pra entrar no consultério do
psicologo, eles ja tdo se declarando alguma coisa na parte psicolégica,
entdo, ainda existe um certo tabu, preconceito, é mais facil eles virem
pra mim pegar a medicacéo do que ir pra terapia (Médico 1).
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O médico 2 relata que a maioria dos seus pacientes ja sdo usuarios do
medicamento psicotrdpico, e tenta propor a retirada da medicagdo, mas 0s usuarios ndo
aceitam:

Aqui no Sinhazinha, na Atencao Basica, aparece bastante, a maioria ja
€ usuario e, sinceramente, eu tento descontinuar o uso, mas é muito
dificil, os pacientes sdo relutantes em ndo parar de usar, ndo querem
parar de usar, a gente insiste, tenta fazer desmame, tenta colocar
algum medicamento, que possa atuar de alguma forma, dando
relaxamento, calmante natural, mas eles ndo aceitam, dizem que nédo
da certo, que ja tentaram, que ndo funciona e que querem o que ja
usam mesmo, muitos usam muito Clonazepam, Diazepam.

Nesse processo de cuidado, o intervalo entre as consultas, geralmente, sdo de
dois meses, entdo, é no retorno que o médico fica sabendo como o sujeito respondeu ao
medicamento. Caso tenha ocorrido uma rejeicdo a medicacdo, se o usuario nao for a
unidade, o médico s6 modifica o tratamento medicamentoso apds os dois meses.

O tratamento de um transtorno de ansiedade e de uma depressao,
geralmente, o tratamento minimo é de um ano, entdo nos
prescrevemos medicamento para dois meses, eles retornam pouco
antes de dois meses para ndo acabar a medicacédo e ter continuidade,
mas o tratamento minimo € de um ano (Médico 1).

Segundo a fala do psicdlogo, o que vem ocorrendo € um crescente aumento de
“prescri¢do simplista”, a respeito do medicamento psicotropico, no qual muitos usuarios
iniciam o uso a partir de indicac¢6es do vizinho que toma ou tomou e deu certo. Ressalta
ainda, que a maioria dos seus pacientes fazem uso de psicotrépico.

O psicologo da unidade também trabalha com atendimento particular, devido a
isso, foi perguntado se ele percebe alguma diferenca entre os usuérios do consultério
particular e os usuérios que atende no consultério da USF, com relacdo ao uso do
medicamento psicotrépico.

A diferenca é porque as pessoas podem pagar por um
acompanhamento eficaz, pagar um psiquiatra que dé um atendimento
com mais qualidade. Em relagdo ao uso de medicamento é a mesma
coisa, excesso de prescricdo, mas é 0 que as pessoas buscam ser
medicadas, porque 0 modelo que estamos inseridos € o psiquiatrico.

Na narrativa do psicologo foi enfatizado, por diversas vezes, 0 modelo de salude
que estamos inseridos, que corresponde ao médico-psiquiatrico, com a valorizagdo dos
aspectos biolégicos em detrimento aos subjetivos.

De acordo com os profissionais, ndo se tem um perfil desses usuarios que fazem

uso do medicamento psicotrépico, é o publico geral, jovens, adultos e idosos.
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No que tange a relacdo profissional-usuério houve dificuldade, por parte de
alguns profissionais, para falar sobre o assunto:

Vocé tem que passar seguranga, 0 paciente tem que sentir seguranga
no medico (Médico 1).

Depende, cada paciente a gente tem um relacdo diferente, tém
pacientes que a relagdo é melhor, tém outras que é pior, tém pacientes
que sdo insuportaveis, tém pacientes que a gente sente prazer em
atender, cada caso é um caso, a gente procura fazer o melhor possivel,
ser profissional (Médico 2).

Pesquisadora- Como é a sua relacdo com o usuario? Profissional —
Com o usuario? Normal. Como assim? (Enfermeira).

Pesquisadora — como vocé descreveria a sua relagdo médico-usuario?
Profissional —em que sentido vocé quer saber? (Psiquiatra).

Nesse cenario da USF, dentre os fatos que chamaram a atencao esta o tratamento
ofertado aos usuarios com depressao ou ansiedade, ambos recebem o mesmo tratamento
medicamentoso. De acordo com os médicos da unidade, a Atencdo Basica conta com
trés medicamentos bdasicos que sdo: “Sertralina, Fluoxetina e Amitriliptilina e,
geralmente, associado ao Clonazepam, “o famoso Rivotril” (Médico 1).

Como a gente fica preso a lista que a gente tem, geralmente os que a
gente usa mais sdo 0s antidepressivos, que também servem nos casos
de ansiedade, ou seja, sdo ansioliticos também, entdo, como a gente
tem a Fluoxetina e a Sertralina, a depender do caso a gente usa ou um
ou outro, e em outros casos Amitriptilina, que é uma classe dos
triciclicos, [...] o problema é que a Amitriplina tem mais efeito
colateral (Psiquiatra).

O psiquiatra destaca alguns dos efeitos colaterais que o uso de medicamento, da
classe dos triciclicos, como a Amitriptilina podem gerar:

Eles tém efeitos cardiacos, pode acontecer do paciente ter alguns
problemas cardiacos, ndo é recomendado o uso do triciclico, ndo é que
vai ter um infarto, ou coisa assim, mas pode, principalmente se tiver
alguma questdo de intervalo, que a gente avalia pelo eletro, que a
alteracdo de intervalo pode piorar com o uso continuo e prolongado.
Eles tém alteragdes as vezes de, como diria, intestinais, intestino
preso, pode dar uma sonoléncia maior, seriam mais efeitos
indesejaveis, gosto amargo na boca, mas ndo que seja efeitos
insuportaveis, mas alguns pacientes ndao conseguem. Geralmente, eu
evito usar em idoso, uso em pacientes mais jovens com caso de
depressao, realmente o triciclico tem uma eficacia maior, ou risco
também. Pacientes que tém possibilidades de suicidio o triciclico é
muito mais deletério, ele pode fazer um dano muito maior e levar
realmente ao Obito, ja os outros ndo é que ndo va acontecer nada, mas
0 risco é menor, o paciente pode ter algum efeito e vocé levar numa
urgéncia e reverter, com o triciclico seria mais dificil, o efeito seria
mais danoso.
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Os psiquiatras, na unidade, fazem o acompanhamento dos casos mais graves,
como destaca a fala do médico:

Quando eles tdo em quadro mais agudo, eles tdo com o psiquiatra, e
quando o quadro é mais leve, fica comigo mesmo. E dificil ter um dia
gue eu ndo prescreva esses medicamentos, quase todos os dias eu tou
prescrevendo (Médico 1).

Diante do exposto, observou-se que a concepgdo dos profissionais que
participaram da pesquisa, que atuam na USF, a respeito do uso do medicamento
psicotropico em sua pratica, estd atravessada pela concep¢do biomédica de saude, em
que o medicamento é utilizado como principal recurso terapéutico, e a figura do médico
se destaca como um dos pontos centrais no processo de cuidado.

Essas caracteristicas puderam ser observadas a partir das constantes greves dos
profissionais de saude, em especial dos médicos, que ocorreram durante a imersao da
pesquisadora na USF. Quando os médicos estavam em greve, ndo comparecendo a
unidade, havia um esvaziamento do servico, mesmo com outros profissionais como:
enfermeiros, técnicos, dentistas e auxiliares; cumprindo sua carga horaria cotidiana.
Com isso, percebeu-se que nao apenas 0S usuarios como 0s outros profissionais da
unidade associavam o funcionamento normal da unidade a presenga dos médicos, sem

estes, diziam que a unidade ndo funcionava.

11.2.2. A USF enquanto dispositivo de cuidado

Segundo a enfermeira, a USF Dona Sinhazinha é a mais antiga de Aracaju, o que
faz desse servi¢co 0 mais procurado pela maior parte da populagéo.

Nesse espaco, além das equipes basicas de saude que compde a Estratégia de
Saude da Familia, encontram-se profissionais como: psiquiatras e psicologo, ofertando
cuidado especializado na area de satde mental, o que faz da unidade uma referéncia em
salde mental para usuarios que buscam esse tipo de servico. Segundo o psicologo:

A referéncia do PSF comegou como suporte para 0S centros
especializados. Hoje, apesar de estar no PSF, a referéncia ndo é um
servico de porta aberta, a gente (psicélogo e psiquiatras) recebe a
demanda que as ESF encaminham, atendendo os transtornos
moderados.

O psicologo salienta que o Sinhazinha é o mais antigo enquanto referéncia em
salde mental, e na sua concepcdo, esse fato, associado a sua localizacdo geogréfica, faz

dela a unidade de satde mais procurada. Em sua fala, destaca ainda que, Aracaju ja foi
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referéncia nacional em salde mental, hoje ndo mais, por conta das mudangas ocorridas
na atual gestéo.

A maioria dos profissionais que compdem as ESF sdo efetivos, o que favorece
(teoricamente) o estabelecimento do vinculo entre profissionais e usuarios. O vinculo é
ponto de destaque nas politicas publicas que permeiam a Atencdo Bésica, contudo foi
um aspecto pouco percebido nas relacfes existentes nesse cenério.

De acordo com o relato da enfermeira, a USF sO atende 10% do total dos
usuarios inseridos em sua area de abrangéncia, pois ndo conta com recursos humanos e
financeiros para atender a todo territério, considerando que o servigo se encontra
defasado, pois possui muitos usuérios e poucos profissionais, ndo dando conta, assim,
da demanda que se apresenta.

Os agentes de saude atendem uma demanda muito maior do que a
padronizada pelo Ministério da Saude (MS). Cada agente atende por
volta de 250 familias, que segundo relato dos agentes e da enfermeira,
ultrapassam as 750 pessoas, quantitativo orientado pelo MS
(fragmento do diério de campo).

Segundo a enfermeira, nesse cenario, as equipes de enfermagem, além dos
atendimentos de rotina, organizam reunides com hipertensos e diabéticos e fazem
palestras e entrega das tiras para o controle glicémico. Essas reuniGes acontecem na
prépria unidade de salde. As equipes também oferecem um curso semestral para as
gestantes, que acontece no inicio e no final do ano, € um grande evento que ocorre fora
da estrutura do Sinhazinha, devido a grande quantidade de usuarias que aparece para
participar. E um evento, no qual os outros profissionais da unidade sdo convidados a
participar como palestrantes. A esse respeito, nota-se a falta de articulagdo entre os
profissionais na construcdo das acGes de saude, em que cada profissional € responsavel
por determinada acdo e os outros profissionais na equipe entram como convidados para
palestrar nos eventos.

As equipes de enfermagem realizam ainda cursos de capacitacdo com os agentes
de satde, como uma forma de atualizacdo dos seus conhecimentos.

No que se refere a quantidade de usuarios que fazem uso de medicamento
psicotropico, para a enfermeira ndo tem como definir um ndmero, primeiro, porque o
servigo ndo faz esse controle e, depois, porque a unidade atende a populacéo de todos 0s
bairros de Aracaju e municipios circunvizinhos que solicitam atendimento nesse espaco.

Dentre as peculiaridades do servigo, observou-se o nivel sdcioencomico dos

usuarios que na sua grande maioria pertence a classe média-alta. Fato esse, que alguns
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profissionais destacaram como um dos motivos que dificulta o estabelecimento do
vinculo entre o profissional e o usuario.

O Sinhazinha tem uma peculiaridade que as pessoas se acham
educadas, esclarecidas, mas na verdade o publico mais mal educado
que eu ja atendi, porque eles sdo arrogantes, a maioria, ndo respeitam
o profissional, ndo tém um respeito adequado, invadem a sala quando
vocé esta atendendo, aqui acontece direto. [...] Ontem mesmo eu
estava atendendo uma senhora e chegou um paciente que queria uma
receita pra mae e invadiu a sala, eu disse “senhor eu tou atendendo, o
senhor espere, quando eu terminar de atender eu fago”, ele falou: “eu
quero ficar aqui na sala”, ai a paciente falou: “olha eu estou sendo
examinada pelo médico” (Médico 2).

O nivel social da populagdo € alto aqui, minha &rea s&o trés
condominios. Geralmente, a gente tem que fazer em torno de dez
visitas domiciliares por dia, mas s6 visito cinco ou seis familias,
porque eles ndo abrem a porta. A maioria € crianca e idoso que ficam
com seus cuidadores e sdo instruidos a ndo abrirem a porta, preferindo
vir até a unidade para serem atendidos, mesmo a gente tendo
autorizacao pra entrar (ACS).

Alguns profissionais apontaram em seu discurso a rotatividade de profissionais
(rapidamente percebida ao transitar e ouvir as historias do Sinhazinha) e o deslocamento
de fungdes que os profissionais sdo submetidos, gerando, com isso, insatisfacdo e
frustracdo no ambiente de trabalho. Como mostram as narrativas:

Profissionais que eram pra estar em outros servigos ficam cobrindo
buraco. A exemplo da farméacia que estd sem farmacéutico, colocam
profissionais do NASF, que eram para estarem com outras atribuicoes,
mas estdo fazendo servico de despacho de medicamento, um tapa
buraco, aproveitamento de profissional, fazendo-os exercer uma
funcgdo diferente daquela para a qual foram contratados (Psic6logo).

Aqui se brinca de fazer saude publica. Eu mesmo, era pra eu ta no
NASF fazendo educacdo em salde, investigando e orientando o0 uso
do medicamento, para que esse uso ndo seja feito de modo abusivo ou
sem necessidade, pra que esse uso ndo se torne cronico, esse € o papel
do NASF. No NASF nosso papel seria a orientacdo farmacoldgica
para 0 uso, tempo de uso, explicar a funcdo do medicamento e o
porqué, os efeitos, a importancia do intervalo de uso. [...] Eu nédo
estudei cinco anos o dia todo para entregar medicamento, isso €
frustrante (Farmacéutico 2).

No que tange a rotatividade dos profissionais, esse aspecto foi marcante no cargo
da geréncia, que por ser um cargo comissionado, em que € a gestdo quem indica o
profissional para ocupar o cargo, fato que influencia na instabilidade que esse cargo
representa. Os proprios profissionais expdem o poder na gestdo no funcionamento da
unidade e no desenvolvimento de suas agOes, restringindo, com isso, a atuagdo

profissional. Quando indagado sobre o assunto o gerente revela que:
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Essa rotatividade que houve de gerentes na unidade foi devido a
contratempos como: a gerente gque estava ha mais de dois anos saiu,
porgue passou em um concurso; depois vieram as substitutas; depois
uma outra gerente que saiu por motivo de salde; e eu que estou como
gerente ha dois meses na unidade (Gerente).

Alguns profissionais salientaram o fato de serem lancados na unidade sem
nenhuma capacitacédo, orientacdo ou apresentacdo do servigo, ocasionando, por vezes,
momentos de angustia que surgem ao lidar com 0 novo e por ndo conseguirem dar conta
da demanda excessiva. Como destaca a narrativa:

Os profissionais tinham que ter um momento de capacitacdo, umas
atividades, uma vez a cada 15 dias, uma vez por més, sei 14, algo
assim, mas ndo, a gente é jogado aqui e pronto, se vira (Atendente de
farmacia).

A partir da fala de alguns profissionais, percebe-se uma das contradigdes da
instituicdo, em que conta com duas equipes basicas de salude que ofertam cuidados,
cuidados especializados em saude mental, mas que ndo sdo cuidados ou tém seus
cuidados negligenciados, emergindo, com isso, a necessidade de se ater & sade mental
e fisica desses profissionais, que relatam adoecimento por conta da dindmica de
trabalho.

Além da falta de condi¢Ges adequadas de trabalho, h4 uma sobrecarga,
ndo da tempo de cumprir com todas as tarefas, porque a gente precisa
atender os pacientes, entdo, acabo deixando as atividades burocraticas
sempre em segundo plano, como, por exemplo, a entrada e saida de
medicamentos (farmacéutico 2).

Os farmacéuticos, com autorizacéo da geréncia, fizeram uma escala de
trabalho, forma que encontraram para lidar com as dificuldades
adoecedoras que emergem do ambiente de trabalho e permanecer no
emprego (fragmento do diario de campo).

Dentre os profissionais, alguns destacaram a falta de estrutura fisica da unidade,
que deixa a desejar enquanto ambiente de trabalho, uma vez que possui condicdes

pouco adequadas para trabalhar, interferindo na execuc¢éo do trabalho.

S40 moveis velhos, sem ergonomia, se tem um ar-condicionado, no
periodo da tarde, ndo refrigera adequadamente, esquenta (médico 2).

Os profissionais apontaram para o fato de que a unidade tem como dinamica de
atendimento prevalecente a queixa-conduta, onde suas praticas sdo, geralmente,
curativas.

Nesse contexto, foi percebido que a equipe nédo trabalha de forma articulada e,
por vezes, em seus discursos, apontam que ndo devem invadir o espago do outro

profissional. Desse modo, nota-se que o servigo nédo atua na perspectiva do trabalho em
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equipe, mas voltado para o trabalho individual e fragmentado, indo de encontro aos
pressupostos da Atengdo Basica. Como foi identificado na fala do profissional da
enfermagem, que mesmo ndo concordando com a prescricdo de psicotropicos para
alguns casos clinicos, ndo se sente a vontade para discutir essa prescricdo com o colega
de trabalho que o prescreveu.

Ai quando a gente encaminha pro médico e ja vai fazer uso da
medicacdo, ndo sei se seria 0 caso, mas 0 médico avalia, tem la suas
avaliacGes e direciona, o que a gente faz é a escuta. E a gente assim,
acha que ndo precisaria tanto né, de chegar a usar a medicagéo,
massss, quem somos nds para questionar a conduta médica?
(enfermeira).

A esse respeito o psicélogo da unidade destaca:

Antes dessa gestdo as coisas funcionavam, trabalhava de forma
articulada com o psiquiatra, fazia grupos, mas hoje o trabalho é
fragmentado, cada um fica na sua sala, fazendo o que lhe cabe. [...]
Hoje, na atual gestéo, a relacdo é vertical, as coisas vém de cima para
serem executadas por quem esta na ponta.

Diante da fala do profissional, notou-se, por vezes, destaque dado a gestdo como
instancia que regula como os trabalhos devem ser executados no servi¢o. Destacando,
assim, a falta de articulacdo entre a Secretaria de Salde e a Atencdo Basica. Vale
ressaltar que essa falta de articulagdo nédo foi observada apenas entre esses dois
dispositivos citados, mas em outros servigos que deveriam compor a rede de cuidado,
em que tal relacdo perpassa apenas pela l6gica do encaminhamento.

Nesse cenario, 0s médicos, em suas narrativas, apontaram para a diferenca entre
a USF do interior e da capital. Um dos médicos destacou a diferenga quanto ao servico
ofertado, e 0 outro ressaltou a relacdo médico-paciente e a estrutura fisica.

O PSF do interior € um PSF mais preventivo, mais empolgante, mais
estimulante. Vocé acompanha o paciente desde o inicio. A mulher
gravida, aleitamento materno, as criancas desnutridas, la utilizavamos
a multimistura e realmente funcionava recuperava desnutrido,
palestras sobre hipertensdo diabetes; era bem estimulante trabalhar.
Aqui é mais curativo, é mais receita mesmo, é mais prescricdo médica,
é mais remédio. Eu senti essa diferenca do PFS do interior para o da
capital. Fazia a parte curativa, mas fazia também a preventiva. Aqui a
demanda é grande, a gente fica mais no consultério prescrevendo
(médico 1).

No interior é tudo mais dificil, porque la a gente atende em condi¢des
precarias, em muitas localidades vocé atende sem ter 4gua para lavar
as maos, sem tem a estrutura fisica adequada, eu ja examinei paciente
no chdo, porque ndo tinha maca. [...] Muitos locais ndo tinham luz
elétrica, naquela época, ndo sei hoje como é que ta a situacdo. Ai
guando vim trabalhar em Aracaju, aqui pelo menos tem uma estrutura
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melhor, porém deixa ainda a desejar. [...] No interior, apesar da
precariedade, as pessoas respeitam mais o profissional, e aqui néo,
eles, de certa forma, banalizam a profissdo, é comum eu t4 atendendo
um paciente na sala e acontecer o que aconteceu aqui, paciente invadir
a sala (médico 2).
Em relacdo ao funcionamento do Programa Saude da Familia, quando indagado
sobre o assunto, 0 médico 2 destaca que, na sua concepcao, funciona.

Funciona. Qual a funcéo do programa? De prevencdo, de atencdo, de
visita de domicilio aos acamados, tem uma agenda de visita, eu visito
0s pacientes no periodo da tarde, uma vez por semana. Entdo tem uma
agenda de visitas, quando visita 0 paciente j& deixa agendado e a
depender da necessidade pode até abreviar o tempo de visita, porque,
as vezes, a gente visita uma vez ao més, de 15 em 15, mas tém casos
que se precisa visitar toda semana (médico 2).

Contudo, diante da fala do médico, constatou-se que o programa funciona,
porém, as acOes sdo realizadas de forma individual, isto é, cada profissional executa o
seu trabalho, sem articulacdo com o restante da equipe multiprofissional, com excecéo,
guando sdo convidados para atuarem juntos nos eventos promovidos pela USF.

Para 0 medico 1, as acbes de prevencdo acontecem no cotidiano das consultas,
de modo individual, sem a¢0es grupais, como aponta em sua fala:

A gente faz no dia a dia, individual, na consulta mesmo, da orientacdo,
mas ndo tém grupos. Tém alguns PSFs daqui de Aracaju que fazem,
mas aqui, o Sinhazinha, ndo faz, é curativo mesmo.

A USF narrada pelos usuarios ¢ um espaco que funciona. Enquanto institui¢éo
de cuidado, ela cumpre com as suas tarefas. Os usuarios tém esse contexto como um
espaco de tratamento, onde sdo disponibilizados os servigos que eles precisam. Houve
criticas negativas, mas muitos elogios.

As criticas remetiam a demora na marcacdo dos exames, falta de medicacéo e,
atualmente, as greves.

A usuaria relatou a demora da marcacdo da consulta. Disse que seu
marido sofria do coracdo e esperou mais de seis meses para 0 exame
sair, quando saiu ele ja havia falecido, ele tinha 57 anos (fragmento do
diario de campo).

Os elogios se concentraram no atendimento ofertado pelos médicos das ESF,

caracterizando-o como humano e acolhedor, como mostra as falas abaixo:

Eles (os médicos) sempre me atenderam muito bem, Dra. XX entdo, é
perfeita” (usuaria 6).

O atendimento da médica é muito bom, ela conversa, da conselho,
agora do PSF, ndo, tém umas aqui que tratam a gente feito cachorro
(familiar 2).
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A falta de acolhimento na unidade de salde, por parte de alguns profissionais,
era um aspecto que, frequentemente, surgia na narrativa dos usuérios. Era uma queixa
que se direcionava, em especial, a recepcéo.

O atendimento na recepcao da unidade é muito ruim, as pessoas nao
informam nada direito, € como se tivessem lhe fazendo um favor
(fragmento de fala de usuario registrada no diario de campo).

Elas ndo tém muita paciéncia para informar as coisas pra gente, é tdo
bom guando a gente encontra alguém que nos informe alguma coisa,
quando nos ajuda, seja com uma informacdo. Mas aqui tem mé
vontade pra fazer as coisas, se ndo gosta do trabalho, vai fazer outra
coisa, e deixa alguém que gosta vir fazer o trabalho, agora a gente
chega doente e fica pior com 0 mau atendimento (fragmento de fala de
usudrio registrada no diario de campo).

O acolhimento se inicia na recepcao, tais situacdes demonstram uma falta de
disponibilidade do profissional para ouvir o paciente e ajuda-lo na sua queixa. 1sso
também aponta para uma falta de acolhimento existente no servico, fato que chama
atencdo, uma vez que a Estratégia de Satde da Familia é porta de entrada para a rede de
salide e uma das suas principais ferramentas para estabelecer o vinculo do paciente com
a unidade é o acolhimento, a forma como ele € recebido no servigo.

Nesse cenario, parece que o acolhimento fica restrito ao profissional da
enfermagem e que a abordagem feita ao usuario na recep¢do ndo € vista como um
momento em que o acolhimento se inicia.

Em meio a esse quadro de praticas curativas, destaca-se o grupo “De bem com a
vida”, que ¢ um grupo de idosos, que tem aproximadamente dez (10) anos. O grupo
executa acbes de promocdo e prevencao a saude, funcionando de modo quase invisivel
na unidade. Quase invisivel, porque nenhum dos profissionais, em seus discursos,
falaram sobre ele.

Pela manha fiquei transitando pela unidade, até perceber que estava
acontecendo um grupo de idosos, perguntei ao gerente se poderia
participar e assim o fiz. Ao entrar me apresentei, falei brevemente da
pesquisa e se poderia ficar por ali observando. A coordenadora do
grupo é uma ex-funcionéria da unidade que ja se aposentou. A
responsavel é uma assistente social que esta de licenca prémio e essa
ex-funcionéria estd em seu lugar temporariamente. O grupo estava
trabalhando com artesanato. Sentei-me e eles vinham falar comigo,
trouxeram lanche, falaram que o grupo ja estava no finalzinho. Tem
uma ex-gerente da unidade que era a presidente do grupo, mas que
ainda dad um suporte sempre que precisam. Mostraram-me suas
producdes, como: pintura em pano de prato, croché, boneca de pano,
caixinhas de madeira. Nesse espago, um vai ensinado ao outro,
trazendo seu conhecimento e experiéncia e compartilhando com os
outros. Relataram que é um momento de descontragdo, e que faz
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muito bem a eles, “ocupa a mente”. Convidaram-me para o bazar na
préxima semana, vao expor e vender suas pecas. Relataram que ja
aprenderam muita coisa no grupo e que seus produtos sdo uma fonte
de renda para eles (fragmento do diario de campo).

Diante do exposto, percebe-se que as praticas de salude, que estdo para além do
modelo biomédico, parecem passar despercebidas nesse espaco, onde suas acles de
promocdo de cuidado tem como fundamento o modelo biomédico, isto é, centrado na
figura do médico e em préticas curativas com base no medicamento.

Fui ao PSF hoje pela manha. Estava tendo o bazar do grupo de idosos.
Eles estavam expondo as pe¢as que confeccionaram tanto no grupo
quanto em casa. Minha percepcdo sobre a acdo é que parecia algo
alheio a unidade, a articulacdo foi percebida apenas entre os
componentes do grupo. O gerente passou e cumprimentou 0 grupo,
mas 0s outros funcionarios passavam reto (fragmento do diario de
campo).

Com isso, aponta-se para mais um aspecto que sugere a falta de articulacdo com
outros setores da rede, no sentido de promover o evento no qual o grupo se propds

desenvolver.

A unidade estava bem vazia, por conta ndo apenas da greve dos
médicos, mas também, porque hoje a dispensacdo de medicamentos
foi suspensa, pois a farmacéutica ndo estava (fragmento do diério de
campo).

Desse modo, o fragmento descreve um contexto que € comumente marcado por
praticas medicalizantes, onde quando os principais executores dessas acdes ndo se

encontram nesses espacos, o lugar fica vazio, isto €, esvaziado pela demanda que

sempre esté a lotar esse cenario.
I1. 2.2.1. Desvelamentos das salas de espera

As salas de espera do Sinhazinha eram sempre um lugar para se encontrar boas
historias. O lugar de encontros entre 0s usuarios, seja entre os que ja se conheciam ou
0s que acabaram de se conhecer e, ali, falavam suas histérias e trocavam suas
experiéncias.

Uma usudria conversa com a outra e conta que estd morrendo de dor
na perna, diz que tomou alguns remédios por conta prépria, mas que
nada adiantou. A outra usuaria pergunta que medicamento foi, ela
responde, e a outra, logo em seguida, diz que estava com uma dor na
coluna e que tomou Ibuprofeno de 500mg e foi “tiro e queda”, foi o
que a fez melhorar, e indicou essa medicacdo para a colega da queixa
na perna. Diz que inclusive estava ali pra se consultar com a médica e
gue ia pedir para ela prescrever esse medicamento novamente, porque
ela se deu muito bem, e mandou a colega fazer a mesma coisa ao se
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consultar com a médica. (sala de espera do médico 1, fragmento do
diario de campo).

Vou para a sala de espera da psiquiatria. Sento-me ao lado de duas
usuarias que conversam sobre a medicacao, uma delas reclamando que
ndo estd se dando bem com o remédio e, por conta propria, resolveu
partir o remédio e tomar apenas a metade. Diz que no inicio do
tratamento tomava essa medicacdo de 25mg e que ndo a encontra em
nenhuma farmécia, entdo o médico prescreveu a de 100mg, que é mais
facil de encontrar, mas com essa dosagem ela fica “mal” ndo consegue
fazer nada dentro de casa, se sente melhor quando s6 toma a metade.
Veio falar com a médica pra ver se ela troca a medicacao (ndo foi essa
médica quem passou a receita, foi em um hospital geral da cidade).
Conta que adoeceu depois da medicac¢do. A outra usuaria disse que o
filho dela j& havia tomado essa medicacdo e também ndo se deu bem,
e ela suspendeu, falou com o médico depois, e ele suspendeu,
mudando para outra medicagédo (fragmento do diério de campo).

Diante das historias ouvidas, percebe-se como € corriqueiro a pratica da
automedicacdo e 0 uso acritico do medicamento. “Nota-se ainda, a atitude do usuario
hoje gque ja chega ao consultério médico com o nome do medicamento que ele quer que
0 médico prescreva”.

Com isso, destaca-se como 0 processo da medicalizacdo vem sendo fortalecido
no contexto da Atencdo Basica através das atitudes dos usuarios também.

Sentei-me, um pouco, préximo a farméacia, veio uma senhora com a
sua neta de outro bairro pegar medicamento no posto, enquanto a neta
foi a farmécia, a usuaria sentou-se ao meu lado e comegou a
conversar. Perguntei por que ela havia vindo de outro bairro pra pegar
medicagdo aqui. Responde que 1& no seu posto ndo tem. Conta que
pediu para a médica do seu posto passar diazepam para ela, mas a
médica se recusou. Conta que ja fez uso desse medicamento, que
gosta, porque a faz relaxar. Hoje toma um fitoterapico, mas diz que
ndo faz efeito. Fala que ndo dorme bem, e que com o diazepam ela
dormia, quem passou para ela foi o antigo médico da unidade, mas
como ha uma rotatividade grande de médicos, ele ja saiu.

Outro fato que reforca esse aspecto e que chama a atencdo, foi a presenca de
representantes de medicamentos dentro desse contexto da USF, servi¢co que faz parte da
rede de atendimento do Sistema Unico de Salde. A presenca se constituiu como algo
intrigante, pois o cenario de atuacdo desses representantes, geralmente sdo o0s
consultdrios particulares e ndo os consultérios publicos, marcando, assim, o crescimento
da acdo da industria farmacéutica e sua inser¢do nos mais diversos contextos, uma vez
que, atualmente, os consumidores de saude sdo encontrados em todos oS espacos

publicos e privados.
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Dentre as historias desveladas nas salas de espera essas mereceram destaque,
foram escutadas na sala de espera onde aconteceu o bazar do grupo De Bem com a
Vida, e trazem muitos aspectos dos quais a pesquisa propos discutir, sdo fragmentos
retirados do diario de campo.

Senhora A chegou, sentou em frente a Senhora B e perguntou como
foi que ela lidou com o marido com Alzheimer (elas pareciam j& se
conhecer) e quanto tempo ele havia ficado com a doenca. A Senhora B
respondeu que ele ficou 5 anos “gragas a Deus, Deus levou”, fala isso
por conta do sofrimento que foi para ela ter que cuidar dele durante
esse tempo. “O médico disse que essa doencga a pessoa cria ddio por
uma pessoa, ¢ que bom Dona B que ndo foi a senhora”. Senhora B
conta que ndo deixava chave na fechadura e que seu marido a tinha
como uma mée. Senhora A disse que o marido dela estava com um
ano de diagnostico e que ela ja ndo estava aguentando mais. Conta que
na noite anterior seu marido ficou falando de ir ao banco tirar
dinheiro. Senhora B: “pra tirar dinheiro ele ndo esquece né? Quando
meus netos chegavam em casa, meu marido mandava ir embora,
xigava e chamava eles de vagabundo”. Senhora A diz que antes de
dormir ela deu um remédio “pra tranquilizar que Dr*. X passou”. A
médica mandou dar 10 gotas, mas ela ficou com medo e deu 4 gotas, e
colocou 1 gota pra ela também. Ela dormiu que ndo viu nada. Conta
que por volta das quatro da manh& acordou com o telefone tocando,
era seu marido dizendo que estava perdido, que tinha saido para ir ao
banco tirar seu dinheiro. Ela disse que ndo tinha condi¢cBes nem de
levantar da cama quanto mais de ir busca-lo na rua, e mandou ele vir
de taxi. Quando deu umas cinco horas da manha ela saiu ao encontro
dele, porque ele ndo voltou, conta que ele estava na porta do banco,
gue ndo tinha uma pessoa na rua. Ela perguntou o que ele havia vindo
fazer naquele horario na rua, ele conta que queria ser o primeiro a ser
atendido. Quando o banco abriu que ele foi retirar o dinheiro, mas néo
lembrou a senha, como ele ja havia passado tudo para ela, ela colocou
a senha e retirou o dinheiro e conta: “Eu também ja tou esquecendo as
coisas”.

As idosas falam de coisas triviais. Entra no assunto de gravidez, diz
antigamente que as mulheres sofriam “pra parir, mas hoje 0 médico
vai la corta a barriga e pronto”, faz uma cesarea.

Uma idosa conta que gosta de tomar um vinho pérgola, ndo falta na
sua casa, coloca um pouco com gelo e agucar, toma ap6s o almogo e
dorme que ¢ “uma beleza, s6 acordo 14 pras 14h, que é quando vou
fazer meu artesanato”.

Uma idosa relata que teve depressdo, que tinha uma psicologa la na
unidade que fazia atividades grupais com o grupo de idoso, que era
6timo, mas a prefeitura cancelou, e agora ndo tem mais. A psicologa
foi realocada em outra instituicdo. Conta que gostava muito, que a
psicéloga fazia atendimentos individuais quando eram necessarios.
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Il. 2.2.2. A farmécia e suas historias

A farmécia do Sinhazinha é um espago peculiar, além dos atendimentos
médicos, esse era 0 outro servico mais requisitado por todos os usuarios, que vinham
dos quatro cantos da cidade na esperanca de encontrar o, tdo almejado, medicamento.

Ao meu lado senta uma senhora que também veio pegar medicacéo,
veio do bairro Bugio. Ela me pergunta sobre o énibus que tem que
pegar para voltar para casa. Digo que ndo sei dar essa informacao, mas
gue assim que ela chegar ao ponto de Onibus ela pode pedir essa
informacéo, que alguém la pode informa-la melhor. A Senhora conta
gue pegou um Onibus para vir ao PSF e que parou muito longe, desceu
e ndo sabia onde estava, que teve que andar muito para chegar aqui,
conta que também caiu na rua (fragmento do diario de campo).

As historias ouvidas foram contadas tanto pelos profissionais quanto pelos
usuarios, que ali transitavam.

O usuério vem para o posto Sinhazinha com a crenca de que se nao
tem aqui, ndo tem em nenhum outro lugar. Alguns chamavam o
Sinhazinha de distribuidora de medicamento (fragmento do diario de
campo).

Assim, de acordo com a Atendente de farmécia, de todos os medicamentos
dispensados 90% sdo psicotropicos, sendo atendida em torno de 300 receitas por dia.
Dentre essa categoria de medicacdo os que mais saem, na farmacia basica da USF, sdo:
Amitriptilina, Sertralina, Clonazepam e Fluoxetina .

Nesse contexto, a Atendente ressalta a queixa que ela mais escuta dos usuarios:

Geralmente as receitas ndo vém especificando a patologia, o
diagnéstico. Aqui o0 que eu mais escuto dos pacientes é que precisam
de um remédio pra dormir. [...] Vejo que muitos deles usam o
medicamento, porque ndo conseguem lidar com algum trauma que
passaram, alguma situacdo dificil, ndo porque nasceram com a doenca,
ndo suportam as dificuldades e partem para 0 medicamento, aqui Ihe
digo que mais de 90% sdo usuarios de controlados.

Diante disso, percebe-se que a prescricdo de medicamentos psicotrépicos parece
prevalecer neste contexto, mesmo diante da inespecificidade que se constitui o
diagnostico em satde mental, comumente construido partir de achados empiricos.

Segundo a Farmacéutica 1, as receitas com prescricdes de medicamentos
psicotropicos ndo séo obrigadas a ter a descricdo do CID, geralmente sdo receitas que
tém apenas 0 nome e a quantidade do medicamento indicado, porém, elas ficam retidas
no momento em que a medicacao € entregue ao usuario, essa obrigatoriedade do CID é

apenas para receitas com prescri¢do de antibioticos.
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Vale ressaltar que a entrega do medicamento psicotrépico s6 acontece com a
presenca do farmacéutico, como a unidade passou um periodo com apenas um
farmacéutico, em um turno, muitos usuarios nao pegavam o medicamento, alguns
esperavam na prépria unidade a chegada do profissional (mesmo faltando horas para ele
chegar), e outros saiam sem o medicamento.

A unidade estd sem farmacéutico pela manhd, os usuarios de
controlado (como eles chamam) vém pela manhd, mas ndo pegam
medicamento, tém que voltar a tarde, porque s6 o farmacéutico pode
liberar. As funcionéarias ndo fazem ceriménia ao dizer porque a
unidade estd sem farmacéutico, “aqui ta sem farmacéutico pela manha,
ela ndo aguentou o tranco ndo, foi e ndo voltou mais, ndo aguentou a
pressdo e pediu pra sair” (fragmento do diario de campo).

Para a dispensacdo de medicamentos, os profissionais da farmacia seguem
algumas orientacGes contidas no guia de Procedimentos Operacionais Padrdo (em
anexo), fornecido pela Secretaria Municipal de Saude. Na parede da farmécia tém
algumas instrucfes para 0s usuarios a respeito da entrega do medicamento, como:

Entrega de medicagdo comum: 1. Receita original com carimbo e
assinatura do médico; 2. Cartdo do SUS; 3. Xerox da receita; OBS: a
receita tem validade de trés meses e tem que conter a prescrigdo uso
continuo. Entrega de medicagdo controlada: 1.Receita original e sua
segunda via; 2. Cartdo SUS; 3. RG da pessoa que vem buscar; OBS: a
receita tem validade de 30 dias corridos (fragmento do diario de
campo).

Na farmécia, atualmente, hd um déficit significativo de medicacdo, 0s mais
solicitados estdo em falta, porque a demanda € grande e a gestdo ndo esta enviando
todos os medicamento na quantidade solicitada, assim, quando o medicamento chega a
farmacia logo termina. Os farmacéuticos relataram que esse més de dezembro, por
exemplo, foi solicitado 12 mil comprimidos de Sertralina e Clonazepam, em uma
semana ja ndo tinha mais nenhum comprimido.

A média dos medicamentos psicotrépicos dispensado na farmacia béasica, com
base nos inventarios dos meses de fevereiro e abril de 2016, foi de aproximadamente:
42 mil comprimidos de Amitriptilina 25mg, 46 mil comprimidos de Carbamazepina
200mg, 52 mil comprimidos de Clonazepam 2mg, 44 mil de Fluoxetina 20 mg e 45mil
comprimidos de Sertralina 50mg.

Esse destaque aos meses de Fevereiro e Abril de 2016 se deu devido ao fato de
que, a partir do segundo semestre, a unidade de salde passou a vivenciar situacdes de
intensa instabilidade por conta da greve dos profissionais, justificativa essa encontrada

nos inventarios para a ndo conclusao do documento a gestdo municipal, que ndo atendia
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a quantidade solicitada, reduzindo significativamente o envio de medicamentos, e por
fim, a excessiva demanda de usuarios que ndo permitia que os profissionais
dispensassem tempo para atividades burocraticas, como conta o Farmacéutico 2. Desse
modo, tais aspectos interferiram na elaboracdo dos inventarios dos meses seguintes, nao
sendo disponibilizados os seus dados para consulta, pois ndo estavam completos.

No momento da dispensacdo, quando a demanda de usuarios diminuia, foi
percebido que os farmacéuticos procuravam passar algumas orientacGes em relacdo ao
uso dos medicamentos aos usuarios, em especial, 0s psicotropicos.

Quando d& tempo a gente faz uma orientagdo rapida no momento que
estd entregando o medicamento, e quando a gente faz isso, 0s Usuarios
atribuem como sendo uma bondade da nossa parte. E ndo era pra ser
assim, porque é o nosso trabalho fazer isso. (Farmacéutico 2).

Um dos farmacéuticos destacou a diferenca entre a entrega e a dispensacdo do
medicamento. Aponta que entregar é ler 0 que estd escrito na receita, pegar o
medicamento e levar ao paciente, e a dispensacdo seria uma entrega orientada desse
medicamento, porém a préatica da farméacia perpassa pela entrega do medicamento, nédo a
sua dispensacao.

Aponta ainda a diferenga entre remédio e medicamento:

O medicamento é a substancia, o quimico, e remédio é um paliativo,
podendo ser uma massagem, por exemplo, ndo necessariamente um
medicamento, uma substancia em si (Farmacéutico 2).

A orientacdo feita pelo farmacéutico ndo é vista com aceitacdo pelos outros
profissionais que o assistem, criticando-o. Falam:

Aqui ndo é NASF, vocé ndo tem que ficar fazendo essas coisas ndo, va
pro NASF, daqui a pouco o usuario se estressa e da na sua cara (fala
de uma funcionéria da farméacia).

A partir das observacdes realizadas e insercdo na rotina da farmacia, notou-se a
dificuldade que a unidade possui para dimensionar o uso do medicamento psicotropico.

Enquanto estava na farmécia conversando com os profissionais, fiquei
por volta de duas horas, todas as receitas, sem excecdo, tinham a
prescricdo de, ao menos um, psicotropico (fragmento do diario de
campo).

O telefone tocou trés vezes hoje pela manhd, durante as horas que
passei por l4, todas as ligagdes eram para saber se na farmacia ja tinha
chegado o medicamento psicotrépico que estava faltando (fragmento
do diério de campo).

Ao observar esse fato, foi perguntado aos profissionais como 0s usuarios reagem

guando ndo tem o medicamento. A Atendente de farmacia diz:
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Minha filha vocé ta por fora do tanto de coisa que acontece aqui nessa
farmacia, € uma loucura, ja pegaram isso aqui (ela pega um
grampeador) e atiraram na gente. Tém os usudrios de controlados que
ndo entendem, a gente diz que ndo tem o medicamento e eles acham
gue é méa vontade da gente, teve uma usuaria aqui que discutiu com a
farmacéutica, quando a farmacéutica virou as costa, ela enfiou a méo
na janelinha e puxou o cabelo da farmacéutica (a usuéria tinha vindo a
farmécia pegar clonazepam). Pois €, tou te dizendo. Tém aqui 0s
usuarios do clonazepam que sdo 0s mais problematicos, que ndo
entendem quando ndo tem o medicamento e que a culpa nao € nossa.

O wusuario sai gritando pelo posto, dizendo que estavam (0s
funcionarios) “pegando a medica¢do do PSF para vender”. Reclama
com o0s outros funcionarios a respeito da falta do medicamento. “Me
contaram que essa eu compro, mas a 45 eu pego aqui no posto”,
usuario falando sobre o medicamento que a funcionaria da farméacia
disse que ndo vem para o posto, que ele tem que comprar (fragmento
do diario de campo).

As narrativas sugerem a dependéncia dos usuarios em relacdo ao medicamento

psicotropico e a apreensdo dos profissionais em lidar com esses usuérios, quando estes

ndo conseguem levar o medicamento, porque esta em falta no servico, destacando, em

suas falas, 0 medo de sofrerem agressées dentro e fora do ambiente de trabalho.

Atendente F mesmo teve um dia que foi pro rio, quando pensa que ndo
vem um usuario falando “ohh a mulher do posto”, eles reconhecem a
gente, ja pensou se a gente trata mal e encontra com eles na rua e eles
vém agredir a gente. Aqui a gente trata bem, tem que ter paciéncia
(Atendente de farmacia).

Nesse contexto, os profissionais da farmacia salientam que tém usuarios que se

utilizam do seu diagndstico para justificar suas atitudes.

Muitos se utilizam da doenca para se justificar, justificar suas atitudes,
acabam tirando proveito da situagdo, chegam logo dizendo “eu sou
doido” (Atendente de farmacia).

No que tange a prescri¢do, pdde-se observar que 0s psicotropicos estdo sendo

prescritos por todas as especialidades médicas, ndo se restringindo apenas aos

psiquiatras, apontando para uma banalizagdo da prescricdo para 0 uso dessa categoria de

medicamento.

As receitas vejo que ndo é sé psiquiatra que prescreve ndo, hoje, todos
os médicos, de qualquer area passam controlado, clinico geral, até
aquele que espeta, qual o nome mesmo? (Respondo acupunturista). E
esse ai mesmo. Tenho uma colega mesmo que o médico passou
Amitripilina pra enxaqueca (Atendente de farmacia).
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Outro ponto de destaque, e que gera momentos de conflito entre usuéarios e
atendentes de farmécia, € quando o médico prescreve um medicamento que ndo é
distribuido pela Farmacia Basica.

Tém medicamentos que o0s médicos passam, mas que ndo sao
distribuidos pelo PSF, na receita ou coloco tudo explicadinho ao lado
de cada medicamento, o que tem, o que ndo tem, o que eles tém que
comprar, € mesmo assim, parece que ndo entendem. Quando tem
muita gente na fila mesmo, a gente vai |4 diz os medicamentos que
ndo tém pra eles ndo ficarem esperando, mas mesmo assim, ficam na
fila, esperam a sua vez de serem atendidos e tenho que dizer
novamente que ndo tem o remédio. [...] Tem médico que ajuda s
passa o remédio que tem aqui no posto, os médicos dagqui mesmo, sO
passam 0s que vdo encontrar aqui, mas ja tém outros que nao
(Atendente de farmacia).

Diante do discurso, nota-se a importancia do trabalho articulado e em equipe dos
profissionais que compdem o servico e a rede de atencao a saide do municipio, uma vez
que as atividades desses profissionais estdo ligadas direta ou indiretamente. Desse
modo, para o servico funcionar € preciso que todos os atores envolvidos estejam

implicados ndo apenas na execucdo das acdes, mas principalmente na sua construcao.

11.2.2.3. Vicios da Instituicédo

Nesse cenério, foi apontado alguns vicios que os profissionais notam como
sendo peculiares ao Sinhazinha, como a transcricdo de receitas médicas; usuarios que
vém de outros bairros, ou até mesmo de municipios circunvizinhos, e tém suas receitas
transcritas para ndo sairem sem a medicacgdo; usuarios que constantemente invadem os
consultérios médicos, querendo ser atendidos sem obedecer as regras da instituicao; e,
profissionais com mais tempo de servico que acabam conduzindo o seu trabalho da
forma que melhor Ihe convém, ndo considerando o trabalho em equipe.

Uma usuéria veio pegar medicamento, contudo, a farmacéutica do dia
havia acabado de sair, entdo, o0 medicamento (controlado) ndo poderia
ser dispensado, as atendentes negaram atendimento. A usuaria
reclamou com a geréncia, veio outra funcionaria, de outro setor, pegou
0 medicamento e saiu. A funcionaria da farmacia reclamou da atitude,
e disse que “quem sai de ruim na historia somos nos” (fragmento do
diario de campo).

Teve paciente atras de renovar a receita, a enfermeira transcreve e o
médico assina, pratica bastante comum na unidade. Geralmente, sdo
medicamentos para diabetes e hipertensdo (fragmento do diario de
campo).
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Quando falava com o Dr. K, nossa conversa era constantemente
interrompida pelos usuérios para serem atendidos logo. O médico
relata que isso é uma pratica comum na unidade, 0s usuario séo
arrogantes, querem ser atendidos imediatamente, no tempo deles, ndo
respeitam o médico (fragmento do diério de campo).

Em relacdo a transcricdo de receitas de outros municipios, alguns profissionais

ndo concordam em liberar, porque cada municipio recebe os seus insumos de acordo

com o numero de habitantes, com isso, atendendo a outros usuarios que pertencem a

outros municipios, cria-se uma sobrecarga sobre o municipio de Aracaju e, como

consequéncia, ocorre uma diminuicdo dos insumos direcionados a populagédo

aracajuana. Porém, sempre se da um jeito para que 0S usuarios ndo saiam sem O

medicamento.

O que geralmente acontece muito € a transcricdo de receitas pelo
médico, sem reavaliar o paciente. [...] Muitos pacientes de outros
municipios vém pegar medicamento no Sinhazinha, como nao podem
entregar com a receita de outro municipio fazem a transcricdo
também. Muitos pacientes voltaram sem o medicamento, no periodo
da greve, quando o farmacéutico diz que ndo tem, os usuarios dizem
gue sempre pegam |4, fazendo confusdo para ndo ter que sair sem o
medicamento. (Farmacéutico 2)

Segundo o médico 2, renovacao da receita € um vicio dificil de descontruir, uma

vez que 0s usuarios do territdrio se acham no direito de solicitar sempre que precisarem.

Chega uma usuaria jovem, mais ou menos 35 anos, chega dizendo que
é usuaria da unidade, que tem prontuério ali, e em seguida diz que
perdeu a data de todos os exames gque estavam marcados para ela, ela
gueria remarca-los. Conta que também precisa de uma receita para
pegar os medicamentos que ela ja faz uso. A recepcionista pede para
ela ir falar com a enfermeira. Depois pede seu prontuario na recepcao
e volta com uma receita na méo (fragmento do diario de campo).

Desse modo, percebe-se que 0s vicios que ocorrem na unidade parecem estar

integrados aos servigos que a mesma oferece enquanto dispositivo de cuidado.
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I11. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo tem por objetivo discutir os resultados encontrados e 0s
levantamentos apontados no capitulo anterior, com base na literatura que aborda o tema.
Para isso, o presente bloco foi divido em dois topicos: “O Medicamento Psicotrépico a
partir das narrativas de usuarios, familiares e profissionais de salde” — que engloba a
discussdo dessa categoria de medicamento no processo de cuidado dos sujeitos que
fazem uso e de seus familiares, e dos profissionais que o utilizam como prética de
cuidado — ; e “A Unidade de Saude da Familia: lugar onde as narrativas emergiram”,
que envolve a compreensdo desse contexto a partir dos resultados encontrados e da

literatura correspondente.

I1l. 1. O Medicamento Psicotropico a partir das narrativas de usudrios, familiares e
profissionais de saude

A era da medicalizacdo tem se tornado um terreno fértil para o uso de
medicamentos e tecnologias que possibilitam o alivio imediato do sofrimento do sujeito.
Assim, 0 uso de medicamento psicotropico tem crescido e se fortalecido, cada dia mais,
com a significativa contribui¢do dos seus usuarios — que declaram depender dele para
viver —, de seus familiares — que julgam ser imprescindivel o uso — e dos profissionais —
que ndo veem outra estratégia.

Nesse sentido, a medicalizacdo, que se constitui em um processo que tende a
transformar problemas ndo médicos em problemas médicos, é entendida, nesse
contexto, a partir dos pressupostos tedricos de Peter Conrad, uma vez que, dos conceitos
que procuram definir o tema, o de Conrad foi 0o que mais facilmente pbde ser
compreendido na pratica, no campo da pesquisa, em especial, quando o autor também
chama a atencdo para a responsabilidade dos usuérios e familiares para a expansao
desse processo, se colocando como consumidores de bens e servigos médicos.

Na USF, campo da pesquisa, era corriqueiro observar usuarios e familiares
solicitando a transcricdo de receitas sem passar por avaliacdo médica, e quando
passavam pela consulta ja iam com o nome do medicamento para 0 médico prescrever.
A esse respeito, Veras (2009) destaca que, ao procurarem o servico publico, 0s usuarios
ja chegam com um pré-diagndstico feito por eles mesmos. Desse modo, solicitacbes de

exames, consultas com especialistas, medicamentos, eram procedimentos tecnoldgicos
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gue os médicos diziam sempre prescrever, pois, por vezes, 0s usuarios atribuiam duvida
ao atendimento ofertado, caso ndo tivessem as suas demandas atendidas.

Diante disso, a pesquisa buscou compreender a concepc¢édo de atores, que fazem
parte do cendrio da unidade de salde da familia, a respeito do medicamento

psicotrépico no processo de cuidado.

I11. 1.1. O Medicamento psicotrépico sob o olhar do usuério.

A concepcdo dos usuarios, que fazem uso de medicamento psicotrépico, a
respeito desse tipo de medicacdo perpassa pelo beneficio ou ndo que o medicamento
pode provocar em relacdo as suas queixas e sintomas. Como cita Marder (2005), é a
partir do efeito que o medicamento produz para o0 usuario que ele vai experienciar esse
uso. Com isso, observou-se que 0s usuarios, por vezes, diziam nao saber sobre e/ou qual
0 medicamento estavam utilizando, falavam do medicamento a partir dos efeitos
apresentados no corpo que ele produzia.

Nesse sentido, percebeu-se na fala dos usuarios uma ambivaléncia quanto ao uso
do medicamento, ou seja, a0 mesmo tempo em que consideravam 0 USO nhecessario,
positivo, pois contribuia para a reducdo dos sintomas, também relatavam o lado
negativo devido aos efeitos adversos que esse uso produzia.

A ambivaléncia presente nos discursos dos usuarios pode ser entendida, segundo
Rollnick, Kinnersley e Stott (1993), como um conflito entre duas acGes que perpassam
pelos beneficios e os custos trazidos por esse uso do medicamento psicotropico. Em
complemento, Rollnick, Heather e Bell (1992) apontam que a ambivaléncia € um
problema comum encontrado nos servi¢cos de salde, em especial, em usuarios que
apresentam dificuldades com o uso de algum tipo de substancia.

Com isso, destaca-se a importancia, no momento da prescri¢do, das orientacdes
que os medicos devem fornecer aos usuarios para que estes utilizem o medicamento de
forma critica, se atentando para os efeitos apresentados no processo de cuidado.

Mark (2010) e Longo e Johnson (2000) salientam que os medicamentos
psicotropicos sdo comumente prescritos e que devido ao uso generalizado, dessa
categoria de medicacdo, surge uma preocupacao sobre 0 seu uso e prescri¢do feitos de
forma inadequada, ndo beneficiando os usuérios, podendo, até mesmo, agravar 0 seu
quadro clinico com a emersdo de diversos efeitos adversos. 1sso, porque, segundo Mark

(2010), poucas séo as informagdes que se tém sobre as condigdes do paciente que esta
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sendo tratado com esses medicamentos, destacando que, apesar da maioria desses
medicamentos serem prescritos para condi¢es psiquiatricas, existe um leque de
possibilidade que compde essas condi¢des, demonstrando, assim, a complexidade do
diagnostico, tratamento e desafios que permeiam o campo psiquiatrico.

Mark (2010) levanta a questdo de que, mesmo com a grande prevaléncia do uso
de psicotrépicos nos processos de cuidados adotados, estudos que envolvam, de modo
abrangente, as condicdes para as quais esses medicamentos estdo sendo prescritos ainda
S&0 poucos.

Diante do exposto, ressalta-se que os efeitos adversos (sonoléncia, lentido,
baixa pressdo, entre outros) destacados pelos usuarios, no cenario da pesquisa,
atravessam aspectos tanto individuais quanto coletivos, isto é, a medida que os
medicamentos atuam, causando limitacdes fisicas e psiquicas, influenciam ainda nos
aspectos sociais vividos pelos usuérios.

Segundo Marder (2005), Sarwer-Foner foi 0 primeiro a chamar atencdo para a
importancia dos efeitos adversos dos medicamentos psicotrépicos relatados pelos
usuarios, apontando que os efeitos colaterais como a sedacdo e outros efeitos
fisiologicos podem se constituir como fatores estressantes, e interferir na melhora
clinica do sujeito.

Vale salientar que apesar das narrativas dos usuarios no contexto da pesquisa
permitirem algumas generalizacbes quanto a concepcdo do usuario a respeito da
medicacgdo, para que assim se possa compreender esse uso, faz-se necessario frisar que,
como salienta Marder (2005), cada usuério experiencia o medicamento de forma
diferente, enfatizando a importancia do médico levar em consideracdo a perspectiva do
paciente, quanto ao uso do medicamento psicotrdpico, para o estabelecimento de
estratégias no seu processo de cuidado, uma vez que os efeitos adversos se constituem
como fatores significativos para a ndo adesao ou abandono do tratamento.

Para Benini (2015) é importante lembrar que a forma como o usuario percebe o
seu sofrimento é atravessada pela cultura, pelo social e o organico, por isso, ao narrar
sobre a sua concepcao sobre 0 medicamento psicotrdpico ele fala a partir de como se
sente com o uso dela.

Nesse contexto, notou-se ainda, nessa relacdo usuario-medicamento, o valor
simbolico que o medicamento possui para 0 usuario. A esse respeito, Carrilho et al.
(2015) destacam que o medicamento ocupa um lugar simbolico para o sujeito, aspecto

facilmente observado nos servicos de saude publicos, onde o consumo e a prescri¢do de
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psicotropicos, para as mais variadas queixas relacionadas as situagfes cotidianas (luto,
insOnia, problemas familiares), sdo constantes. Com isso, percebe-se que o
medicamento, assim como o sintoma, ndo se limita ao corpo bioldgico do sujeito, ele se
constitui como elemento simbdlico, elemento de satisfacdo, que atua no sentido de
mascarar a causa do sofrimento, ndo permitindo, desse modo, que o usuario elabore
sobre aquilo que o faz sofrer, permanecendo fixado na ordem das suas queixas e
sintomas.

Assim, percebe-se a posicdo central que 0 medicamento assume no processo de
cuidados dos usuarios, sendo dificilmente associado a outros tipos de terapia. Segundo
Benini (2015), o medicamento continua sendo estratégia de cuidado pouco questionada
e negociada, e, prescrito ainda de modo pouco sensivel a experiéncia dos usuarios.

Para Cavalcante, Minayo e Mangas (2013), ao adotar 0 medicamento como
estratégia de cuidado é preciso reconhecer e estar atento para os limites e os efeitos
adversos que ele pode produzir tanto no decorrer do tratamento como a longo prazo para
que, assim, seus efeitos adversos ndo superem os seus efeitos terapéuticos, perdendo,
desse modo, o sentido inicial para o qual foi prescrito.

Por conseguinte, evidencia-se, com isso, o poder do discurso médico sobre o
sofrimento do sujeito e no estabelecimento das estratégias de cuidado. A esse respeito,
Guarido (2007) traz que o medicamento psicotropico tem sido adotado como
intervencdo médica prioritaria, reduzindo o sujeito “a bioquimica cerebral, somente
regulavel pelo uso dos remédios” (p.154). Diante disso, a autora destaca que, apesar da
tentativa de superagé@o dos velhos paradigmas que reduz o sujeito a sua doenca a partir
de estratégias institucionalizantes, as estratégias terapéuticas “disciplinadoras mantém-
se ainda vigentes” (p.156).

Em meio a esse contexto, percebe-se que ocorre uma desresponsabilizacdo do
sujeito frente a sua condicdo de sofrimento, atribuindo a responsabilidade de melhora,
como salientam Onocko-Campos e Gama (2008), exclusivamente ao medicamento. Isso
sugere acontecer pelo fato de os usuarios compreenderem seu sofrimento fundamentado
na visdo biomédica de salde-doenca, em que a salde é entendida como o completo
estado de bem-estar biopsicossocial (OMS, 1946) e a doenca € o rompimento desse
estado, que, geralmente, se encontra localizada em alguma parte do corpo/6rgao doente.

O estudo aponta ainda para 0 uso abusivo, por vezes, relatado pelos usuarios e
profissionais da unidade. Diante disso, Carvalho et al. (2017) destacam que, em meio a

este aspecto, a rede de atencdo a saude deve inserir estratégias tanto individuais quanto
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coletivas para a “promoc¢ao do uso seguro e racional de medicamento” (p.135), como
possibilidade para a reducdo dos efeitos adversos provocados pelo medicamento,
inclusive intoxicacao pelo uso abusivo do medicamento psicotropico. Fato que surgiu
em varios trechos das narrativas dos usuarios.

Associado a esse uso abusivo, nota-se a interagdo medicamentosa presente no
tratamento da maioria dos usuarios, no qual tanto os usuérios quanto os profissionais
relataram uma variedade de medicamentos utilizados e prescritos concomitantemente
como estratégia de cuidado.

A prescrigdo simultdnea de varios medicamentos é denominada por varios
autores (COSTA, 2015; KUSANO, 2009; VIOLA et al., 2004) de polifarmécia.
Segundo Viola et al. (2004) e Costa et al (2017), ndo ha atualmente, na literatura, uma
definicdo uniforme para o termo polifarméacia, contudo, existem duas abordagens
principais: a que se refere ao uso concomitante de dois ou mais medicamentos —
polifarmacia menor — e a que considera 0 uso de cinco ou mais medicamento —
polifarméacia maior —. Viola et al. (2004) apontam ainda que o termo polifarméacia
também pode ser utilizado para indicar um uso irracional de medicamentos.

James et al. (2017) salientam que devido a falta de evidéncias sobre a eficacia e
a seguranca da polifarmécia dos medicamentos psicotrépicos, recomenda-se aos
profissionais que evitem essa pratica e adotem a monoterapia para a conducdo do
processo de cuidado, garantindo, desse modo, a menor probabilidade de ocorréncia de
efeitos adversos. Todavia, essa sugestdo é raramente adotada, como pode ser observado
no campo da pesquisa, onde os usudrios relatavam utilizar sempre mais de dois
medicamentos.

Outra pratica comumente encontrada, e que se entrelaca aos achados da
pesquisa, foi a pratica da automedicacdo. De acordo com Gualano et al. (2014) a pratica
da automedicacdo consiste no uso de medicamento/s sem receita ou consulta médica
para o tratamento de determinados sintomas, em que muitos casos sao oferecidos por
outras pessoas como familiares, amigos, colegas; que compartilham tanto o
medicamento como 0 suposto conhecimentos que se pensa ter sobre 0 seu uso, nao se
preocupando com a falta de conhecimento sobre a substancia e o uso apropriado,
levando assim, como destacam Gama e Secoli (2017), ao uso inadequado da substancia.

A automedicagdo é uma prética crescente do mundo contemporéneo e, com isso,
se configurando em um problema de salde publica em todo o mundo (GUALANO et al.

2014). Nesse sentido, para Domingues et al. (2017), grande parte dos medicamentos que
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0s usuarios utilizam na prética da automedicacdo precisam de prescricdo medica para
serem dispensados, contudo, mesmos contendo restri¢fes, 0s usuarios conseguem obter
com facilidade varios tipos de medicamentos sem receita médica, inclusive
medicamentos psicotropicos. Esse fato pode ser entendido devido a facilidade de acesso
que a sociedade contemporanea, globalizada, contexto da medicalizacdo, possibilita
com a transformacdo dos sujeitos em consumidores de bens e servigos médicos
(GUALANO et al. 2014).

Desse modo, a pesquisa aponta, a partir dos discursos dos usuarios, que a
concepgdo destes em relacdo ao uso do medicamento psicotropico é construida com
base na sua experiéncia com o medicamento, que, por sua vez, se encontra para além
dos efeitos no corpo bioldgico, sugerindo haver, nesse cenario, uma fragilidade das
orientagdes médicas a respeito desse uso, fazendo com que os usuarios tenham pouca,
ou quase nenhuma, informacéo sobre as acfes do medicamento no seu processo de
cuidado. Acles estas que equivalem a melhora ou piora da queixa apresentada e ao
surgimento de efeitos adversos devido ou ndo a sua interacdo com outros

medicamentos.

I11. 1.2. Medicamento psicotropico: o ideal familiar

Diante das narrativas coletadas de familiares de usuarios do servico de saude da
Atencdo Basica, que fazem uso do medicamento psicotropico, notou-se um discurso
semelhante aos contetdos trazidos nas falas dos proprios usuarios, em especial, quando
coloca 0 medicamento psicotropico como ponto central no tratamento, por entenderem o
sofrimento do seu parente como uma doenca, algo que estd na ordem do organico,
depositando, assim, nesse medicamento, “a esperanca de cura”, e consequentemente, o
fim do sofrimento (fisico e psiquico), ndo apenas do usuario, mas deles também.

Nesse sentido, Gomes et al (2015, p.252) colocam que, “quando pais ou
responsaveis elaboram a demanda por tratamento em torno da prescricdo de um
medicamento podem estar nada mais que agindo em consonancia com a cultura
farmacocéntrica vigente”.

Com isso, a concepgdo do medicamento psicotrépico para o familiar perpassa
pelo beneficio da atuagdo do medicamento na remissdo dos sintomas, tendo uma viséo
positiva do medicamento, mesmo que, por vezes, tenham sido identificadas em suas

falas as limitagOes provocadas pelo medicamento.
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De acordo com Pinho, Herndndez e Kantorski (2010), situacGes que envolvem
enfermidades cronicas apresentam-se com grande impacto para a familia, promovendo
alteracdes no modo de vida e na readaptacdo ao momento de sofrimento vivenciado por
todos os membros da familia. Entretanto, os autores apontam que, em meio a essa
situacdo, novos vinculos afetivos podem emergir dentro do grupo familiar, favorecendo
a descoberta de novos potenciais e o fortalecimento dos lagos de amizade, respeito,
solidariedade e convivéncia.

Logo, o cuidado para o familiar que cuida do seu parente em sofrimento foi um
dos aspectos que emergiu nas narrativas dos familiares, apontando para uma
necessidade de suporte do servico de salde para que eles saibam como lidar com o seu
sofrimento e o sofrimento do outro, ampliando a atuacdo da familia, nesse contexto,
para além da contribuicdo a adesdo ao tratamento medicamentoso.

Como salienta Pereira e Vianna (2009), o servico de saude deve se colocar como
suporte para a familia poder cuidar, uma vez que, ao se visitar a historia do papel da
familia nesse processo de cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico, ela sempre ficou
e/ou se colocou a margem desse processo, sendo esse contexto familiar um lugar que
favorece, significativamente, a reabilitagdo do usuério.

Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2004), um dos objetivos das unidades
de salde é trazer a familia para o cotidiano dos servigos, pois, em muitos casos, ela se
constitui como o elo mais proximo entre o usuario e o mundo, o que fortalece o
processo de cuidado. Porém, essa ndo foi uma realidade encontrada no contexto
estudado.

Diante disso e a partir dos discursos dos familiares, ressalta-se a importancia da
familia nesse processo de cuidado. Para Pinho, Hernandez e Kantorski (2010), a familia,
hoje, deve ser percebida como parceira, um suporte para ajudar o sujeito a lidar com o
seu sofrimento, com isso, os profissionais de salde devem ter ciéncia da importancia
que a familia tem para o tratamento do usuario, incentivando a participacdo do familiar
da melhor forma possivel, incluindo-o nas préaticas de cuidado existentes no cotidiano
dos servigos.

Tanto Pereira e Gomes (2012) quanto Souza e Scatena (2005) afirmam que,
como a familia representa um papel importante no cuidado do sujeito em sofrimento
psiquico, isso repercute em sua salde e qualidade de vida, necessitando, também, de

intervengdes junto a equipe de satde, mas quando esse acompanhamento da equipe nao
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acontece acaba por gerar uma sobrecarga, que afeta a saude fisica e mental dos
membros da familia.

Em meio a esses discursos, percebeu-se a falta de conhecimento que o familiar
tem em relacdo ao estado de salde apresentado pelo usuario, fato que, com frequéncia,
relatavam gerar angustia e expectativa em relacdo ao tratamento. A esse respeito,
Gomes, Martins e Amendoeira (2011) ressaltam que, geralmente, a responsabilidade
delegada a familia, cuidadora do usuario, ndo condiz com o seu preparo para lidar com a
situacdo, por ndo compreender o comportamento e as manifestacfes dos sintomas do
sujeito em sofrimento psiquico, tendo como consequéncia a sobrecarga fisica e
emocional, chegando, em alguns casos, a permanecerem em uma constante situacéo de
angustia e medo.

Diante disso, Pereira e Vianna (2009) apontam que 0s servi¢cos de salude podem
estabelecer estratégias para diminuir as dificuldades dos familiares na convivéncia com
0s usudrios; orientando-o0s sobre 0s sinais, sintomas, tratamento, medicacdo, manejo; e
abrindo espago para que a familia possa expor suas “necessidades e sentimentos” (p.
33).

A inclusdo da familia no servico de salde esta para além do estimulo ao usuério
a adesdo ao tratamento, ela deve participar diretamente das atividades ofertadas pela
unidade, das reunides, assembleias, esclarecendo suas davidas e dando sugestfes, e com
isso, se envolvendo de forma ativa no processo de cuidado dos usuarios (BRASIL,
2004). Nessa perspectiva, 0s servigos, que prestam suporte ao sujeito em sofrimento
psiquico, ao promoverem a insercdo da familia nas praticas de cuidado, assumem a
responsabilidade por essa familia também (PINHO, HERNANDEZ e KANTORSKI,
2010).

Como destacam Pereira e Vianna (2009), a assisténcia ao usuario de
medicamento psicotropico ndo precisa se limitar a estrutura do espaco fisico da unidade
e a seus profissionais, mas expandir-se para a familia, seu territério, sua comunidade,
seu contexto social, favorecendo, desse modo, o processo terapéutico do usuario.

Desse modo, percebeu-se ainda, a partir das narrativas dos familiares, a
banalizacdo da prescricdo médica, com a pratica constante da transcricdo de receitas
sem avaliacdo do usuario. O familiar, por vezes, dizia se dirigir a unidade, sem o
usuario, para pegar a medicacdo que estava chegando ao fim.

Gomes et al. (2015) justifica essa préatica da renovacgdo da receita, no contexto da

Atencdo Baésica, ressaltando que ela acontece por dois motivos: primeiro pela
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necessidade do usuério pegar a medicacdo na farméacia basica, porque o medicamento
estd acabando; e pela dificuldade que este encontra para conseguir um atendimento com
especialista.

Contudo, tais explicacdes ndo amenizam os efeitos que essa pratica tem para o
processo de cuidado do sujeito, como a dependéncia ao medicamento, por exemplo.
Efeitos esses que se estendem para a propria unidade, como, por exemplo, a falta de
oferta de um servico que possa atender as necessidades minimas da populacgéo.

Diante do exposto, nota-se a fragilidade do servico quanto ao suporte ao
familiar, no qual esses atores denotam, a partir dos seus discursos, uma caréncia de
orientagdo tanto a respeito da acdo do medicamento no processo de cuidado quanto de
estratégias para lidar com as suas dificuldades (enquanto cuidador) e do sofrimento do

outro (enquanto sujeito que necessita de cuidado).

I11. 1.3. O que dizem os profissionais sobre os psicotropicos

De acordo com Ferrazza, Rocha e Luzio (2013), tém-se percebido que o modelo
vigente de saude que predomina nos servicos, geralmente, estabelece suas estratégias de
cuidado a partir de sinais e sintomas, 0s quais compdem um catdlogo de doencas
trataveis, onde a cura perpassa pela remissdo dos sintomas, e que, nesse contexto,
“reduzir sintomas passa a ser ndo s6 o centro da questdo, mas, talvez, a Unica
perspectiva” (p.258).

Com base nas narrativas dos profissionais, notou-se que, na unidade de saude
campo da pesquisa, 0 modelo biomédico, por vezes, fundamenta as praticas nele
estabelecidas, em que o medicamento € a principal estratégia do tratamento e o discurso
médico é tido como uma verdade universal. Embora, alguns poucos profissionais tentem
fugir a essa pratica tradicional, a propria dindmica estabelecida no servigo acaba por
encerrar esses desvios.

Com isso, concepcdo dos profissionais de saude, inseridos no cenario da
pesquisa, a respeito do medicamento psicotrépico, perpassa pela sua eficacia na
remissdo dos sintomas, sendo a principal ou a Unica estratégia de cuidado adotada para
0 processo terapéutico dos sujeitos que fazem uso desses medicamentos. Os
profissionais apontaram ainda que a ado¢do do medicamento como centro do
tratamento, com frequéncia, tem se caracterizado como Unica demanda do usuario, em

que, frente a essa demanda, o médico se coloca na posi¢do de mero prescritor.
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Hedenrud, Svensson e Wallerstedt (2013) e Borges et al (2015) destacam que a
pressao que o usuario faz para o medico prescrever o psicotropico, a restricdo de tempo
para a consulta e a falta de alternativas de tratamento sdo fatores que contribuem para
iniciacdo e/ou manutencdo do uso. Uso esse, por vezes, desnecessario, em especial, no
contexto da Atencgdo Basica.

Tais aspectos sugerem explicar o fato de que, nesse contexto, na narrativa de
alguns profissionais, foi percebida uma conscientizacdo quanto a banalizacdo da
prescricdo medicamentosa, porém, na execucdo da sua pratica o profissional nao
aplicava ou apresentava dificuldade para escapar a essa légica da pratica biomédica.

Benini (2015) coloca que o médico ir4 avaliar o medicamento com base na
sua eficiéncia, no que tange as manifestaces dos sinais e sintomas apresentados pelos
usuarios, adotando o medicamento, por vezes, independente da percepcao que 0 usuario
tenha a respeito da medicacdo, o importante é o efeito na remissdo dos sintomas, para,
no caso do contexto da satide mental, uma aproximagdo com a “cura”. A autora salienta
que os efeitos adversos que os medicamentos psicotropicos podem provocar,
influenciam na experiéncia que 0s sujeitos irdo ter com o medicamento, e que muitos
desses efeitos podem surgir antes mesmo do efeito terapéutico esperado. Marder (2005)
complementa esse pensamento, citando que 0s usuarios podem apresentar uma Visao
muito diferente sobre a eficacia do medicamento em relacdo aos medicos.

Diante disso, Quintana et al. (2013) ressaltam que, ainda que o diagnostico de
transtorno mental contribua para aumentar as possibilidade do uso de medicamentos
psicotropicos, hd uma grande diferenca entre a demanda e 0 uso desses medicamentos,
ou seja, 0 numero de usuarios que demandam uso é bem menor que os indices de
usuarios que fazem uso dessa categoria de medicacdo. Para os autores, esse fato se
constitui como um achado preocupante, uma vez que o uso inadequado e abusivo desses
medicamentos pode provocar a cronificacdo dos sintomas e a dependéncia.

A dependéncia ao medicamento psicotropico foi um aspecto destacado nas falas
tanto dos usuarios, quanto dos familiares, quanto profissionais da unidade de saude,
revelando uma preocupacao sobre as consequéncias que esse efeito tem sobre o sujeito.

Segundo Hedenrud, Svensson e Wallerstedt (2013), o uso de medicamentos
psicotrdpicos esta crescendo e que, apesar dos beneficios na remisséo dos sintomas, tem
trazido problemas de dependéncia, medicalizagdo e efeitos adversos. Esse uso
problematico ja pode ser percebido ao identificar que o usuario faz uso de trés ou mais

psicotropicos, pois as intervengfes com psicotropico devem buscar a prescricdo de
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psicotropico e ndo de um grupo dessa categoria de medicamento, isso demonstra 0 quao
complexo é a prescricdo desses medicamentos, visto que, o processo de cuidado esta
relacionado a uma gama de fatores que néo se limita apenas as necessidades médicas do
usuario.

Aguiar et al. (2016) salientam que um forma importante de evitar 0 uso
simultaneo de medicamentos psicotropicos é o prescritor ter conhecimento e experiéncia
sobre o emprego desses medicamentos, “que passaram de coadjuvantes para
protagonistas nos tratamentos psicoldgicos”, devido a “supervalorizagao do farmaco” e
a “medicalizagdo do sofrimento” (p.100), configurando, com isso, o uso indiscriminado
desses medicamentos. Em consonancia, Auchewski et al. (2004) apontam que 0 uso do
medicamento dever ser apenas parte do processo de cuidado dos usuarios, ndo devendo,
desse modo, substituir outras estratégias de terapéuticas que devem fazer parte desse
processo.

Auchewski et al. (2004) destacam que o uso de psicotropicos, nos dias atuais,
estad sendo feito, na sua grande maioria, de forma irracional. Nesse sentido, é perceptivel
a crescente banalizacdo da prescri¢do dessa categoria de medicamento, sugerindo que a
prescricdo racional deve ser constantemente estimulada, e que isso requer do
profissional uma atitude vigilante e o estabelecimento de vinculo entre profissional e
usuario.

Para Auchewski et al. (2004), esses fatores podem ser desenvolvidos através da
frequéncia das consultas, em que o médico tem a possibilidade de ver o paciente com
mais frequéncia e promover um boa relagdo. Contudo, na realidade, o que se observou é
gue muitos usuarios vdo ao servico de salde para obterem somente uma nova
prescricao.

No que tange as orientagdes sobre o uso do medicamento psicotrépico,
Auchewski et al (2004) salientam que uma orientacdo bem realizada ndo depende da
especialidade medica, ou seja, essas orientagdes nao precisam ficar somente sob
responsabilidade do psiquiatra, os médicos da familia e toda a equipe do programa, por
exemplo, podem fornecer informagdes sobre o uso consciente, evitando 0 uso
inadequado e abusivo da medicag&o.

Segundo os discursos dos profissionais, 0 uso inadequado, e até mesmo abusivo,
do medicamento € uma caracteristica, frequentemente, apresentada pelos usuarios do

servico, comprometendo ndo sé a eficacia do tratamento, como a salde do sujeito.
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Nesse sentido, 0 uso abusivo do psicotropico se estabelece, como ressaltam Carmo e
Silva (2013), em um alivio para a dor.

Contudo, a origem dessa dor, por vezes, se constitui para além do organico, do
decifravel através de sinais e sintomas fisicos, e isso precisa ser considerado em nivel de
estratégia de cuidado.

Um ponto apresentado por um dos profissionais do servi¢co, como justificativa
para a grande demanda de usuarios solicitando medicacéo psicotropica, foi a diminuicao
da crenca na religido. Tal aspecto foi indicado por Conrad (2007), ao relatar que os
sujeitos diminuiram sua fé na religido, ao tempo que passaram a acreditar mais na
ciéncia, descrevendo, assim, o contexto sociocultural que o processo de medicalizagédo
se insere, tendo o psicotropico importante funcdo nesse cenario, ja que permite aos seus
usuarios o alivio imediato da dor, os colocando em um constante estado de analgesia.

Em meio a isso, 0s médicos relataram que ao propor a descontinuidade do uso
ocorre uma forte resisténcia dos usuéarios, frisando que ainda ndo obtiveram sucesso
algum com essa estratégia. Como assinalam Longo e Johnson (2000), os usuarios
apresentam dificuldade para interromper o uso de psicotropicos devido a medos
infundados e a ansiedade antecipada em achar que ndo irdo conseguir dar conta do
sofrimento sem o uso do medicamento. Tal postura € comumente percebida em usuarios
que fazem o uso crénico do medicamento.

Outro ponto relatado, por alguns dos profissionais, foi o de que sempre que 0s
usuérios sdo encaminhados para a consulta médica saem com a prescrigdo de algum
psicotrépico. Sobre isso, Ferrazza, Rocha e Luzio (2013) ressaltaram em sua pesquisa 0
mesmo acontecimento, indicando que o encaminhamento, no contexto da salde mental,
é sinbnimo de prescricao de psicotrépicos, independente da medicacdo ser necessaria ou
ndo. Margarido (2012) complementa que em uma consulta médica feita de forma breve
ndo se tem condi¢bes suficientes para determinar um psicodiagnéstico e,
consequentemente, a prescricdo de psicotropicos, porém essa é uma “Situacdo que se
encontra tanto em servigos publicos quanto particulares” (p.144). Tal aspecto, reflexo da
falta de recursos humanos e materiais que os servicos de saide vivenciam.

O mau uso do medicamento psicotropico pode trazer danos irreparaveis para 0s
usuarios. Assim, no contexto da Atencdo Basica é frequente a chegada de demandas de
salde mental, e isso requer das Equipes de Saude da Familia intervencdes rapidas,
conhecer o perfil dos usuarios de psicotropico, identificar o uso inadequado e promover

estratégias de saude que acolham esses usuarios, pois isso nao so facilitara o acesso aos
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servicos de saude como a adesdo e continuidade ao tratamento (YONEYAMA,
MARUITI e ESTEVES, 2016). Todavia, o0 que foi percebido e relatado por alguns dos
profissionais no campo da pesquisa € que pouco preparo se tem para receber esses
sujeitos que demandam atencgéo de satde mental no contexto da atencéo basica.

Desse modo, quando se pensa em atencdo basica se pensa em equipe
multidisciplinar, acolhimento sujeito, usuario dos seus servi¢os, onde, compartilhando
do pensamento de Pulido, Monare e Rossi (2008), a equipe multidisciplinar deve estar
envolvida no acompanhamento do usuario, para que as estratégias de cuidado sejam
mais eficazmente estabelecidas, e, assim, se construam aliancas terapéuticas que
ultrapassem a relacdo médico-usuario, fazendo com que a equipe, como um todo, seja
incluida nesse processo, contribuindo para a expansdo do suporte ao Usuario e a sua

familia. Entretanto, tais aspectos ndo foram identificados no contexto da pesquisa.

I11.2. Unidade de Salde da Familia: lugar onde as narrativas emergiram
I11. 2.1. USF: Dificuldade de implantacé@o nos grandes centros

Diante do exposto, destaca-se a dificuldade que se obteve para encontrar dados
histéricos sobre a instituicdo, dificuldade essa, segundo Veras (2009), geralmente,
encontrada no setor publico. A esse respeito, o autor coloca que € como se essas
institui¢des se transformassem “em um eterno presente”, interferindo negativamente na
conducdo e oferta dos seus servigos, fazendo com que os “gestores andem em circulo,
repetindo velhas formulas e velhos erros” (p.191).

As préticas de saude encontradas nesse contexto, por vezes, tém como base o
modelo biomédico de salde que, de acordo com Sousa, Erdmann e Mochel (2010),
ainda predomina agdes essencialmente curativas que colocam a doenga como centro do
processo, negligenciando, assim, acGes de protecdo, promocao e prevencdo de agravos a
salde do sujeito.

Desse modo, a superacdo a esse modelo biomeédico de saide se constitui como
um dos obstaculos para a implantacdo das USF nos grandes centros urbanos, como
salienta Sousa (2008). Fato esse que interfere na consolidacdo de politicas publicas de
salde que, no caso da USF, encontram-se condensadas na Politica Nacional da Atencéo
Basica (PNAB). O PNAB tem como propostas o desenvolvimento da instituicdo e a
transformacéo do servigo para além das praticas curativas, com base na descentralizacdo

— com agdes no territorio — e promocéo a saude e prevencdo a doenca do sujeito.
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Sousa (2008) ressalta que nos dispositivos de saude, aqui representado pela USF,
ainda é comum encontrar, nos grandes centros urbanos, resisténcia as novas formas de
cuidado por parte dos atores envolvidos, o que contribui para a manutencdo de praticas
assistenciais curativas, do modelo hegemdnico, dificultando, assim, a sua implantagédo
nesses espacos.

Um dos pontos que denota a valorizacdo do modelo médico, no contexto da
USF, pode ser percebido na falta de atencdo dada ao grupo de idosos que ali estava
inserido. Nas narrativas colhidas (dos profissionais, usuarios e familiares) em nenhum
momento houve mencdo a existéncia do grupo, que se posicionava nesse ambiente
como algo a parte da realidade da unidade, porém, o grupo se destacou, nesse cenario, a
partir do desenvolvimento de outras estratégias de cuidado (artesanato, bordado,
atividade fisica) que vao de encontro as praticas curativas.

O momento do grupo era um momento de trocas: de cuidado, de experiéncia, de
vida. N@o havia um saber predominante que regia, administrava e conduzia 0 grupo,
mas saberes coletivos que se encontravam naquele espaco para construir estratégias de
cuidado. O artesanato, o bordado, o croché, eram apenas instrumentos para a efetivacédo
do objetivo maior, que consistia na promocéo a saude.

Para Sato e Ayres (2015), a utilizacdo da arte ndo é um modo de fazer salde
comumente utilizada em um ambiente que € inscrito pela técnica e pela ciéncia, como a
unidade de saude. Contudo, os autores colocam que a utilizacao da arte no cotidiano dos
servicos de salde ndo é muito utilizada, pois pode se configurar como uma tentativa de
fugir a técnica e a ciéncia. No entanto, a arte traz para esse espaco outras dimens@es do
humano que escapam a técnica.

Quando se trata do cotidiano das préaticas de saude, por exemplo,
aspectos associados a satde, ao sofrimento ou, mesmo, a finalidade da
vida — que passam, muitas vezes, despercebidos — podem ser
colocados sob novas luzes. [...] Neste contexto, a arte pode ter um
papel fundamental. [...]. Os efeitos terapéuticos da arte tém sido
reconhecidos por alguns séculos e, nas ultimas décadas, foram
desenvolvidos estudos cientificos sistematicos que objetivaram,
sobretudo, compreender os efeitos da arte sobre a salde dos pacientes
(SATO e AYRES, 2015, p 1028)

Diante disso, percebe-se que ainda se caminha a passos lentos a efetivacdo de
novas formas de salde e a abertura dos profissionais para o acolhimento dessas praticas.
A superacdo do modelo médico hegemonico perpassa também pela formacdo dos
profissionais inseridos na USF. No contexto da pesquisa, com frequéncia, 0s

profissionais destacavam a falta de preparo para lidar com algumas demandas,
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comprometendo, assim, o atendimento ao usudrio, em especial, usuarios com demanda
de satde mental; relatando a necessidade de capacitacdo para lidar com esses sujeitos
que chegam constantemente ao servico.

Outro ponto de destaque é fato da USF, campo da pesquisa, se caracterizar
também como referéncia em salde mental para usuérios em tratamento de transtornos
psiquiatricos moderados. Apesar da intencdo da proposta, de desafogar os servicos de
atencdo especializada como os CAPS, ser relevante para atencao a saude do municipio,
tal aspecto se colocou, nesse cenario, como um reforcador das praticas curativas dentro
da Atencao Baésica, onde se espera praticas de saude que visam a promoc¢ao a saude e a
qualidade de vida dos usuarios, familiares e comunidade; e a superacao da fragmentacéao
das acdes dentro das unidades de salde; como citam, respectivamente, Sousa (2008) e
Gomes e Pinheiro (2005).

Gryschek e Pinto (2015) apontam que a articulagdo entre a salude mental e a
atencdo basica desperta bastante interesse a ciéncia, uma vez que, no contexto do Brasil,
uma parte significativa da populacdo apresenta algum tipo de transtorno mental,
gerando preocupacdo e necessidade de se estabelecer modos de cuidado que atendam as
necessidades desses sujeitos.

Prata et al. (2017) destacam que a relacdo entre a Atencdo Bésica e a salde
mental apresenta um carater estratégico, pois a Atencdo Basica se tornou a principal
referéncia e a porta de entrada para toda a rede de saude, inclusive para as demandas de
salide mental.

Entretanto, constata-se que essa demanda de satde mental na Atencéo Basica se
apresenta de forma particular e complexa, e para isso, necessitando de estratégias que
estdo para aléem do saber médico psiquiatrico tradicional, implicando novas propostas,
que perpassam pelo estabelecimento de estratégias de desinstitucionalizacdo dos
cuidados aos sujeitos que apresentam algum tipo de sofrimento psiquico.

Por desinstitucionalizagdo entende-se como sendo “um processo que nao
prescinde das instituicbes, mas as reinventa permanentemente, trabalhando contra
estratégias seculares da institucionalizacdo e sua cultura de exclusao”, com a construgao
de redes de atencdo a saude, producdo de novos campos de cuidado e, com isso,
producdo de vida (Prata et al., 2017, p. 37).

O cenério da pesquisa ndo se configurou muito diferente do encontrado no atual
contexto da sociedade contemporanea ocidental, porém, o que se tem percebido é que,

apesar dos servigos substitutivos a ordem hospitalocéntrica, o medicamento — quando
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colocado no centro do tratamento — entra como estratégia que promove e/ou se encontra
a servigo da institucionalizagéo do sujeito.

Essa postura se constitui em um paradoxo nesse contexto da Atencdo Basica,
pois 0 espaco que deveria desenvolver estratégias para possibilitar ao usuario ser
protagonista do seu processo de cuidado, onde o medicamento deve entrar em cena
como um parceiro do cuidado e ndo como o cuidado em si, no entanto, o coloca como
passivo nessa relacdo — usuario/cuidado —, atribuindo a responsabilidade pela melhora
da sua saude somente ao medicamento.

Outro aspecto observado no cenario da pesquisa, e que Sousa (2008) destaca
contribuir para a fragilidade dessa implantacdo, é o fato de que as Equipes de Saude da
Familia possuem pouca, ou quase nenhuma, integracao, tendo como consequéncia:

A reprodugdo e/ou manutencdo do modelo centrado no médico e em
tecnologias de prevencdo, tratamento e cura das doencas, sendo
visivel a incipiéncia das préaticas de trabalho em equipe, onde ficam
claros para os profissionais as responsabilidades de cada um (p.156).

Em complemento a essa discursdo, Gomes e Pinheiro (2005) ressaltam o
acolhimento e o vinculo, pontos frageis encontrados no cenario da pesquisa, como
atitudes que possibilitam a construcdo de relacbes nas praticas de saude, além de
favorecer as agdes de intervencdo resolutiva e a producdo de responsabilidade clinica
nesse contexto da USF.

Para o fortalecimento desses pontos, a unidade conta com uma das principais
estratégias, o fato do servico contar com profissionais efetivos favorece,
significativamente, a construgdo de vinculos entre os atores na USF, como destacam
Monteiro, Figueiredo e Machado (2009).

Esse aspecto emergiu no campo da pesquisa, onde o vinculo era percebido nas
relagBes entre os profissionais efetivos como: médicos e enfermeiros, porém, quando os
profissionais eram terceirizados ou temporarios, pouco se observou esse aspecto. Tal
fragilidade pode ser explicada pela grande rotatividade desses profissionais, que
contribui para a dificuldade na construcéo desse lago.

Assim, a falta de estabilidade no trabalho se instala como um dos fatores que
interfere na formagdo do vinculo entre profissionais-usuarios e, até mesmo,
profissionais-profissionais, tendo como consequéncia 0 comprometimento do
funcionamento do servico ofertado pela Estratégia de Satde da Familia (MONTEIRO
FIGUEIREDO e MACHADO, 2009; PASSAMANI, SILVA e ARAUJO, 2008).
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Diante do exposto, no que tange a Equipe de Saude da Familia (ESF), observou-
se, no contexto pesquisado, que o acolhimento se restringia aos profissionais de
enfermagem, os demais ndo se responsabilizavam, se limitando a exercer a sua fungéo
técnica, demostrando que a organizacdo do trabalho em equipe acontecia de forma
fragmentada.

Vale ressaltar que alguns profissionais associavam a dificuldade para o
estabelecimento do vinculo, com os usuarios do préprio territério, ao nivel socio-
econbémico destes, pois eram, na sua grande maioria, usuarios pertencentes a classe
média-alta, atribuido a esse publico, sujeitos de dificil acesso.

Segundo Ronzani e Silva (2008), sujeitos de classe média, que possuem
consciéncia de suas condicdes e possibilidades, geralmente, sdo quem determinam sobre
sua propria saude, mesmo que suas concepcGes de salde tenham como base a
compreensdo preconcebida por profissionais de saide. Tal fato pode ser um indicativo
para a dificuldade dos profissionais da USF estabelecerem laco com essa parcela de
usuarios, pois como coloca Passamani, Silva e Aradjo (2008), a classe média passou a
utilizar os servigos das USF por necessidade, ja que ela vem perdendo poder aquisitivo
e, com isso, ndo consegue manter os planos de saude e continuar utilizando os servigos
de saude suplementar.

O contexto pesquisado compartilna da ideia de Passamani, Silva e Araljo
(2008), quando salientam que a USF passou a atender a classe média, por estes
necessitarem do servico e ndo por interesse em aderir a esse sistema, desse modo, ao
utilizarem os servigos contidos nesse espaco, exigem um atendimento fundamentado no
modelo médico tradicional, de praticas curativas e pontuais, modelo de saude ofertado
pela saude suplementar, do qual faziam parte.

Outro fator que contribui para a dificuldade de implantacdo das propostas para
uma USF, perpassa pelo ndo atendimento aos usuarios contidos no territério de
abrangéncia, ou seja, a unidade, devido a falta de recursos humanos e insumos para o
trabalho, s6 conseguia atender uma pequena parcela (10%, aproximadamente dez mil
usudrios, de um total de, aproximadamente, 100 mil usuarios com prontuarios abertos
na unidade) da sua populacéo de referéncia.

No que tange a esse dado, segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006),
como a unidade, loco da pesquisa, conta com duas equipes de salde, o nimero de
usuarios que o Ministério sugere é de no maximo oito mil (8 mil), para unidades com

um ndmero maior, € sugerido trés equipes €, mesmo assim, com 0 nimero maximo de
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doze mil (12 mil). Desse modo, percebe-se que a realidade pesquisada foge,
consideravelmente, aos nimeros sugeridos pelo Ministério da Saude.

As ESF devem ser referéncia para as demandas de salde dos usuarios e seus
familiares adscritos no territério de abrangéncia da USF. Contudo, com as estratégias
para a consolidacdo e expansao da assisténcia a saude através da Estratégia de Saude da
Familia, apesar do éxito, atravessam algumas dificuldades, em especial, no que condiz
aos recursos humanos e a gestdo do trabalho (PAULA, 2012; CAETANO e DAIN,
2002).

O campo de pesquisa, além de ndo conseguir dar conta dos usuérios do territorio,
contava ainda com uma demanda extra, isto €, usuarios que nao faziam parte da area de
abrangéncia solicitavam atendimento no servico, gerando, com isso, uma demanda
excessiva que a unidade ndo estava preparada para receber.

Passamani, Silva e Araujo (2008) ressaltam que para os profissionais e gestores
essa realidade se constitui como mais um dos percal¢os que atravessa o cotidiano da
USF e impossibilita a efetivacdo de suas agdes, colocando os profissionais entre “os
principios que regem a Estratégia de Saude da Familia como a territorializa¢do, o
acompanhamento continuo e o vinculo; e o0 acesso a um servigo publico que deve ser
para todos” (p.43).

Como consequéncia, ocorre o desvio de funcdo e a sobrecarga de trabalho para
o0 contingente de profissionais ali inseridos, gerando, com isso, insatisfacdo no trabalho.
De acordo com Scherer et al. (2016), a falta de recursos humanos contribui diretamente
para a sobrecarga de trabalho, fato que no contexto das USF parece acontecer de modo
rotineiro devido a demanda excessiva de usuarios e as aces que esse espaco exige,
como: acBes de promocgdo a salde e prevencdo a doenca, tanto em nivel individual
guanto coletivo, seja no espaco da unidade, seja no domicilio dos usuarios.

Segundo Scherer et al. (2016), o trabalho no &mbito da atencdo basica:

Convoca a subjetividade do trabalhador para uma aten¢do humanizada
ao usuario, observando ndo apenas suas queixas, mas também o seu
contexto social e ambiental. Ao mesmo tempo em que devem adaptar-
se a0 novo modelo de atencdo em curso na APS, assumindo
responsabilidades do campo multiprofissional prescritas pela Politica
Nacional da Atengdo Baésica (p.96).

O desvio de fungéo para “tapar buracos” — expressao utilizada por profissionais
interlocutores da pesquisa —, € uma das particularidades encontradas, comumente, nos

servigos de salde, em especial, na Atencdo Basica, onde geralmente o trabalho real ndo
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condiz com o trabalho prescrito (FARIA e ARAUJO, 2010; SIMOES e FREITAS,
2016).

A distincdo entre o trabalho real e o prescrito, a partir da concepcao trazida por
Faria e Araujo (2010), se refere ao fato de que o trabalho prescrito é tudo que é posto e
acordado anteriormente a realizacdo do trabalho — normas, ferramentas, tempo para a
operacdo —, enquanto que o trabalho real é o que de fato acontece na rotina do servico,
que na grande maioria das vezes foge as condicfes ideais de trabalho. Fruto dessa
dindmica, por vezes, dificil de administrar, encontra-se a frustracdo dos profissionais
para lidar com essa realidade, que acaba sendo naturalizada pela impossibilidade,
relatada por eles, de instituir mudancas efetivas para transforma-la.

Dentre as dificuldades identificadas no contexto da USF, e que se constituem
também como um possivel obstaculo para o sucesso da sua implantacdo, encontra-se na
falta de estrutura fisica da unidade, queixa, frequentemente, presente nas narrativas dos
profissionais e usuérios. Tal fator contribui ainda para o sentimento de insatisfacdo no
trabalho (SIMOES e FREITAS, 2016).

Cavalcanti, Oliveira Neto e Sousa (2015) apontam o investimento na estrutura
fisica das USF como um importante ponto para a sua consolidacao e expansdo, além do
estimulo ao desenvolvimento de acBes de saude que favorecam o fortalecimento da
Rede de Atencdo a Saude local.

Nesse contexto, percebe-se que, em relacdo as propostas e diretrizes de
implantacdo da USF, muito se tem para avancar, ndo apenas na dindmica de trabalho e
de suas préaticas de salde, predominantemente, curativistas, mas também em acfes de
sensibilizacdo aos usuarios sobre as possibilidades de trabalho da unidade de salde, que
reforcam esse carater curativista empregado nos atendimentos.

Diante disso, o cenario das salas de espera, espacos coletivos e ricos de
experiéncias, € um comeco possivel para a consolidacdo do servico da UFS, através de
préaticas de educacdo em salde que irdo promover saude e descentralizar o atendimento

para além dos consultérios médicos.

I11. 2.2. A sala de espera: lugar de encontros
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A sala de espera é um territorio onde os usuarios do servico de salde aguardam
atendimento (TEIXEIRA e VELOSO, 2006; GUIDOLIN E MULLER, 2013 e
RODRIGUES et al., 2009). Segundo os autores, & um espaco dindmico, onde 0s sujeitos
conversam, trocam experiéncia, se expressam, se emocionam, se observam, deixando
emergir, enquanto esperam pelo atendimento, suas aflicGes, tensdes, doenca, vida
cotidiana, a qualidade do servigo ofertado pela instituicdo e o saber popular em relagéo
ao cuidado de si — do seu corpo —, interagindo, como apontam Verissimo e Valle
(2006), o saber popular com o saber cientifico, este presente na unidade através dos
profissionais de saude.

A sala de espera também carrega um carater de transitoriedade, pelo fluxo
continuo e variado de usuérios, onde o singular e o coletivo interagem, fazendo com que
as expressdes, vivéncias, espontaneidade e 0 senso comum se manifestem (TEIXEIRA e
VELOSO, 2006).

A sala de espera foi um espaco que contribuiu significativamente para a
pesquisa, se tornando um lugar de falas e encontros possiveis. Como destaca Sobral
(2013), um lugar em que os usuarios do servico poderiam falar por elas mesmas sobre
suas queixas, inquietagdes e angustias, onde a aten¢do da pesquisadora flutuava “em
busca de vozes que procuravam alguém para ouvir” (p.65).

Para Sato e Ayres (2015, p.1030), a sala de espera se configura em um espaco
oportuno para praticas de educagdo em saude, um lugar “privilegiado para o
acolhimento no seu sentido mais verdadeiro”. Porém, como cita Silva et al. (2013,
p.1004), “estar em uma sala cuja funcdo aparente ¢ apenas esperar ¢ uma prova do
esvaziamento dos sentidos nos espagos férteis para intervengdes em saude”.

Essa colocacdo, destacada por Silva et al. (2013), era uma realidade que, com
frequéncia, se observava no campo da pesquisa, isto é, os profissionais de saude
inseridos nesse espaco tinham a sala de espera como um lugar de passagem para algum
outro setor da unidade, seja para os consultdrios, a copa, a administracdo, o banheiro,
e/ou todo o conjunto de salas que compdem a instituicdo, ndo tendo esse espaco, da sala
de espera, como um espago potencializador das praticas de satde.

Esse carater de passagem é destacado por Zambenedetti (2012). O autor salienta
que nos servicos de saude, geralmente, as salas de espera sdo constituidas por
corredores, proximo as salas de atendimento, onde se colocam algumas cadeiras

enfileiradas e encostadas na parede e que d@o acesso a outras salas e setores da unidade.
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Segundo Rodrigues et al. (2009), a sala de espera € um territorio fértil para acGes
de educacdo em salde, para o acolhimento e o estabelecimento de vinculos entre
profissional-usuario, onde se pode estabelecer o cuidado humanizado e a aproximacao
da comunidade com o servico de saude.

E por meio da sala de espera que os profissionais da area da satide tém
a oportunidade de estar desenvolvendo atividades que extrapolam o
cuidado, como a educacdo em salde, auxiliando na prevencdo de
doencas e na promocdo da saude; proporcionando também uma
melhora na qualidade do atendimento, garantindo maior acolhimento
aos usuarios, e melhorando a inter-relacdo usuério/sistema/trabalhador
de salde, além de constituir-se em uma forma de humanizar muitas
vezes 0s burocratizados servigos prestados (RODRIGUES et al., 2009,
p.103).

Paixdo e Castro (2006) salientam que a sala de espera é um lugar merecedor de
atencdo pelos profissionais de salde, pois é ela que constitui o inicio da relacdo entre
usuario, doenca, equipe profissional e a assisténcia a saude propriamente dita. Esse
acesso inicial ao usuério e ao conhecimento que ele traz possibilita ao servico ofertar
um atendimento com mais qualidade e eficiéncia que ultrapassa 0 modelo de fazer
salide biomédico, que ainda prevalece no cuidado a salde do sujeito.

A esse respeito, Teixeira e Veloso (2006) ressaltam que o saber biomédico ainda
é predominante nos discursos e praticas educativas de saude, isso, porque 0S usuarios
esperam dos profissionais de salde respostas para o seu sofrimento e o que deveriam
fazer para cuidar de si.

Guidolin e Muller (2013) colocam que a sala de espera precisa ser um espaco,
reconhecido pelos profissionais de salde, possivel para melhorar a qualidade da
assisténcia oferecida aos usuérios, pautada na humanizacdo; e como uma forma de
conhecer melhor as expectativas da populacdo adscrita em relacdo ao servico e ao
processo de cuidado.

Assim, para Silva et al. (2013), as praticas de educacdo em saude, que
geralmente séo praticas de promocéo a salde e prevencao a doenca, acontecem de modo
processual e contextualizada, permitindo a construgdo do conhecimento a partir da
interacdo do saber cientifico e popular, podendo acontecer nos mais variados contextos,
ndo se limitando a um espaco geogréafico especifico, nem de responsabilidade exclusiva
de um dnico profissional.

Segundo os autores, a educacdo em saude se constitui como um momento

oportuno de resgate do protagonismo dos usuarios, uma vez que sdo praticas que ndo
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buscam a aplicacdo de técnica e métodos previamente estabelecidos, mas sim, a
potencializag@o do sujeito no seu processo de cuidado.

Desse modo, a sala de espera vem se colocar como um espaco de praticas
possiveis de promogdo e prevencdo, possibilitando aos sujeitos momentos de escuta de
si e do outro, e, assim, como destaca Silva et al. (2013), poder reformular, recriar e
repensar seus modos de ser e estar no mundo, confrontando, por vezes, formas h4 muito

cristalizadas e adoecedoras.

I11. 2.3. A farmacia basica: espaco onde os atendimentos terminavam

A farmécia, geralmente, era o lugar onde os atendimentos terminavam, uma vez
que 0s usuérios, ao sairem da consulta médica, com a prescricdo dos seus
medicamentos, se dirigiam para |4 na esperanca de encontrar 0 medicamento prescrito
pelo médico.

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 1997), a farmacia basica se
caracteriza como um programa do governo criado em 1997/98, que visa ao acesso da
populacdo a alguns tipos de medicamentos essenciais, com 0 objetivo de promover
qualidade de vida e assegurar a saude desses sujeitos. A farmacia basica direciona-se,
exclusivamente, para a rede de aten¢do basica de cada municipio.

Em 2004, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2002), surge o programa
Farmacia Popular, que objetiva a distribuicdo de medicamentos a populacdo cujos
municipios tenham equipes do Programa Saude da Familia. Essas equipes, como
descrito no Guia Prético do PSF, recebem a cada trés meses do Ministério da Satde um
conjunto de vérios tipos de medicamentos como: antibidticos, anti-inflamatorios,
analgésicos, antitérmicos, para hipertensdo, diabetes, asma, entre outros.

Esse ndo é um programa exclusivo para as unidades de satde da familia, a rede
particular de assisténcia farmacéutica também pode aderir ao programa, dispensando
medicamentos com custos muito reduzidos, chegando a ter medicamentos que saem a
custo zero para a populacdo, como os medicamentos para hipertensdo, por exemplo.
Nesse sentido, os estabelecimentos privados que fazem parte desse programa
apresentam a seguinte frase “aqui tem Farmdacia Popular”.

A farmécia basica da USF foi um dos locais que se destacou no contexto da
pesquisa. Mesmo se apropriando de forma genérica desse espaco, a farméacia emergiu

nesse cenario como um lugar onde os usuarios terminavam as suas consultas médicas,
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relatando novamente, por vezes, as suas queixas, sintomas e angustias, aspectos que 0s
faziam procurar a unidade de salde.

Em vista disso, salienta-se a importancia do momento da dispensacdo nao se
resumir a entrega do medicamento (ALANO, 2005), € um momento do processo de
cuidado que exige que o profissional acolha esse usuério e sua queixa, orientando-o para
0 uso correto da medicacdo. Como colocam Galato et al. (2008), ao ressaltarem que a
dispensacéo constitui parte do processo de atencdo a saude do usuario, se configurando
como uma oportunidade para o desenvolvimento de acdo integrada do farmacéutico
com os outros profissionais de salde, em destaque, 0s prescritores.

Para Guimardes et al (2017), as orientagdes sobre o uso do medicamento no
instante da dispensacdo se faz de grande importancia para a adesdo e eficacia do
tratamento do usuério, uma vez que a falta de informacGes sobre o uso medicamento
corresponde um dos principais fatores para o uso incorreto. Desse modo, segundo 0s
autores, com a promog¢do ao uso correto e seguro do medicamento sdo notaveis as
consequéncias positivas dessas orientacdes na eficacia do processo de cuidado, com a
reducdo das complicacdes e agravamentos das doencas pelo uso inadequado do
medicamento, pois esse uso feito de forma inadequada ja se configura, nos dias atuais,
em um sério problema de saude publica.

As informacOes dadas aos usuarios no momento da dispensacdo, no cenario da
pesquisa, era algo que nem sempre era possivel, devido a demanda excessiva de
usuarios, a falta de profissionais e um espago adequado que favorecesse o0 contato com o
usuario (ALANO, 2005).

Vale ressaltar que, segundo Pepe e Castro (2000), tdo importante quanto o
medicamento entregue nesse instante da dispensacdo sdo as orientacGes envolvidas
nesse contexto usuario-medicamento-farmacéutico.

Dentre os medicamentos dispensados, 0s psicotropicos correspondiam, segundo
os profissionais, aos mais procurados e dispensados, cujas prescricdes eram assinadas
pelas mais diversas especialidades (médico da familia, clinico geral, ginecologista,
neurologista, psiquiatra, odont6logos, médico veterinario, entre outras).

Segundo a Portaria n® 344/98, é permitido a prescricdo de medicamentos de
controle especial também por odontologos e médicos veterinarios, sendo que essa
prescricdo deve ser feita para uso exclusivo odontoldgico e veterinario. Na portaria n°

344/98 encontra-se ainda orientagOes para a elaboragéo da receita, na qual esta deve vir
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ndo apenas com a prescricdo do medicamento, mas conter orientacdes para 0 USUArio
quanto ao modo de uso.

Martins et al. (2012) frisam que, apesar de ser de conhecimento de todos que
qualquer especialidade médica pode prescrever medicamento psicotropico, é preciso
muito cuidado na prescri¢do dessa categoria de medicagéo, pois sdo medicamentos com
alto indice de tolerancia e dependéncia, exigindo do profissional médico compromisso
com a prescricdo, assumindo, nesse contexto, a defesa do uso racional do medicamento.

Para Ferrari et al. (2013), o momento da prescricdo se constitui de grande
importancia para o processo terapéutico do usuério, contudo, é preciso atencdo e
cuidado, uma vez que um erro de medicamento pode levar ao uso inadequado e trazer
prejuizos para 0 sujeito que vai utiliza-lo. Com isso, 0s autores destacam que a
prescricdo medicamentosa deve ser entendida como: um documento no processo
terapéutico que ir& contribuir para a comunicagéo e interacdo dos profissionais entre si e
dos profissionais e usuarios, por isso, ao prevenir e evitar erros nesse momento, pode-se
garantir ao usuario um tratamento mais eficaz e seguro.

Na realidade pesquisada, observou-se que a prescricdo de psicotropicos &,
comumente, realizada por clinicos gerais. Tal aspecto pode ser observado em outros
estudos como o de Firmino (2008) que apontou em seu estudo, sobre a prescricdo de
benzodiazepinicos em unidades basicas de satude, em uma cidade do interior de Minas
Gerais, que 80% das prescri¢Ges eram realizadas por clinico geral. Em vista disso, Silva
e Rodrigues (2014), Gomes, Fontes e Franco (2014), Quintana et al. (2013) e Cruz et al.
(2006) compartilham dos mesmos achados.

Segundo Nordon et al. (2009), em especial, na atencdo basica, esse tipo de
prescricdo geralmente é feita por clinicos gerais e de forma inadequada, seja pela falta
de tempo, pela quantidade de usuério, por subestimar a gravidade do problema e/ou dos
efeitos colaterais que, com frequéncia, esse tipo de medicacdo provoca. Os autores
complementam ainda que, € comum nesse contexto “a simples manutencao da receita,
sem um acompanhamento especializado” (p.157). Fato esse observado e destacado por
alguns profissionais, inclusive os profissionais médicos da USF pesquisada.

Dentre os medicamentos psicotropicos mais prescritos na USF, campo da
pesquisa, quatro receberam papel de destaque: Sertralina, Fluoxetina e Amitriptilina,
por vezes, associados ao Clonazepan. Em consonancia, achados semelhantes foram
encontrados nos estudos de Aguiar et al (2016), que destacam a Amitriptilina, a

Fluoxetina e o Diazepam; e de Araujo et al. (2012), que ressaltam a prevaléncia da
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Amitripitina e o Diazepam; como 0s medicamentos psicotrdpicos mais dispensados nas
farmécias da Atencdo Basica.

De acordo com Abreu, Acurcio e Resende (2000), o uso de medicamentos,
particularmente os psicotropicos, tem sido feito de forma exagerada e indiscriminada
tanto pelos usuérios que o utilizam para a remissdo dos seus sintomas, quanto pelo
profissional de saide, que o utiliza como forma de cuidado.

Vale salientar que as informacg6es fornecidas, no momento da dispensacdo do
medicamento, pelo farmacéutico se configuraram como essenciais para 0S USUArios,
favorecendo seu uso correto e critico alem da adesdo ao tratamento, uma vez que era
comum o usudrio pegar o medicamento que ja utilizava e/ou que ira utilizar sem saber o
nome, 0 modo como devera utilizar e o tempo de uso (OLIVEIRA, LOPES e CASTRO,
2015).

Para isso, é fundamental que se tenha o profissional farmacéutico no momento
da dispensacdo do medicamento, como estabelece a Lei n° 5.991/73, que todas as
farmacias, seja ela publica ou privada, devem ter um técnico responsavel, inscrito no
Conselho Regional de Farmacia, em tempo integral (BRASIL, 1973).

Galato et al. (2008) citam que a importancia da atuacdo do farmacéutico na
farmécia béasica perpassa também pelo reconhecimento das fungdes e limitacdes da sua
equipe, para que, assim, possa possibilitar a reestruturacdo e otimizacdo das atividades,
sempre supervisionando-as. Todavia, no contexto da pesquisa, essa funcdo do
farmacéutico era inexistente, pois foi percebida e relatada (pelo profissional
farmacéutico) a dificuldade na relagdo entre a equipe que compartilhava esse espacgo
especifico da unidade de salde, tornando o trabalho ainda mais dispendioso, pois além
dos desafios da pratica cotidiana, da falta de recursos humanos e insumos para dar conta
da demanda excessiva, era preciso administrar os conflitos e momentos de tensdes que,
por vezes, emergiam nessa relacdo, farmacéutico-auxiliares de farmécia.

Nesse contexto, a atividade de entrega de medicamento era a prioridade, tendo
os profissionais que deixar de desenvolver atividades de educagdo em salde, e, com
isso, deixando de promover um uso consciente/critico do medicamento. Galato et al.
(2008) colocam que lacunas como essa dificultam a atuacdo do farmacéutico quanto a
prevencdo, identificacdo e resolucdo dos problemas relacionados a terapia
medicamentosa, o impedindo, assim, de exercer o seu papel adequadamente nesse

espaco e de contribuir para um uso racional do medicamento.
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Diante do exposto, percebe-se o fortalecimento, nesse cenario, de praticas
medicalizantes, que reforcam o processo da medicalizagdo na Atencdo Basica, contexto
que deveria priorizar praticas de educacdo em saude, acolhimento, vinculo, colocando o
medicamento como possibilidade de estratégia de cuidado, e ndo como protagonista do

processo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como destacado no discurso de alguns profissionais, Aracaju j& foi considerada
referéncia em satude mental. Em 2011, o Ministério da Saude publicou um levantamento
que destaca a assisténcia de atencdo psicossocial ofertada em Aracaju, classificando-a
como a capital de melhor cobertura a atencdo a saide mental do pais (BRASIL, 2011).
Contudo, vale ressaltar que essa afirmacdo estd fundamentada em dados quantitativos,
que ressaltam a quantidade de dispositivos que atendem a demanda de saude mental, e
ndo na qualidade dos servigos ofertados por estes.

Nessa rede de atengdo, encontra-se a USF, loco da pesquisa, que é um
dispositivo que, embora ja esteja atuando ha algum tempo, enquanto servigo de salde,
ainda enfrenta dificuldades para a sua implantacdo, apresentando um carater de praticas
curativas de saude que complicam a sua consolidacdo, enquanto servico de saude
substitutivo a ordem hospitalocéntrica.

A unidade de salde da familia se constitui em um dispositivo possivel de se
estabelecer préticas resolutivas de atencdo a saude e prevenc¢do aos agravos, todavia, nos
grandes centros urbanos, acaba sendo reduzida a servigos de emergéncia para reduzir a
demanda da atencgéo especializada.

Desse modo, com base nas politicas publicas de implantacdo da Estratégia de
Saude da Familia, destaca-se que a USF possui grande potencial para ser agente no
processo de desmedicalizacdo do sujeito, apesar de atuar na contramdo dessa meta,
servindo de agente promotor do processo da medicalizacdo, a partir da oferta dos seus
servigos, se colocando, assim, como agente financiador das novas tecnologias
(biomédicas) de cuidado para usuarios que ndo tem recursos para adquiri-los.

A partir dos resultados encontrados e da discussdo que permitiram realizar,
percebe-se que na Atencao Bésica o processo de medicalizacdo se faz presente de forma
significativa, podendo ser traduzido nas agdes de saude estabelecidas como formas de
cuidado, em que o sofrimento apresentado pelos sujeitos, que procuram o servico, € lido
através da linguagem médica, tratado com técnicas médicas, onde a maioria dos atores
se encontra a servi¢o das praticas medicalizantes: seja o profissional que entende o
sofrimento a partir das convencionais categorias diagnosticas, seja o0 usuario que solicita
que seu sofrimento necessita ser curado através do medicamento, seja a familia que se
encontra excluida desse cuidado, contribuindo apenas do sentido de fazer o usuéario

consumir o medicamento.
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Nesse contexto, ficou evidente o conceito de medicalizagdo atribuido por Peter
Conrad (2007), quando atribui a esse fendmeno o fato de problemas que antes ndo eram
considerados problemas médicos passaram a ser definido e tratados como problemas
médicos, se expandido através das atitudes dos proprios pacientes e de sua familia.

Segundo Sousa (2008), a Estratégia de Satde da Familia vem contribuindo para
a ampliacdo do acesso aos servigos de salde, contudo, diariamente, as equipes de salde
necessitam enfrentar os desafios impostos pela sociedade ocidental contemporanea,
contexto da medicalizacdo, que impde, constantemente, modos de ser e viver aos
sujeitos.

Caponi (2013, p.121) acrescenta que “nossa sociedade parece ter definido um
modo privilegiado de sofrer, um modo medicalizado de administrar os fracassos e
angustias”, e isso se traduz na restricdo da pluralidade dos sofrimentos a um
denominador comum, caracterizado pelo estabelecimento da mesma estratégia de
cuidado — o medicamento psicotrdpico.

Com base nas narrativas dos interlocutores da pesquisa, notou-se que, apesar de
apresentarem falas, por vezes, diferentes, suas narrativas se cruzam ao adotarem o
modelo biomédico de salde para fundamentar sua pratica, em que o medicamento
psicotrépico é concebido como principal — ou Unica — estratégia de cuidado (utilizado,
muitas vezes, de forma abusiva), contribuindo para o engessamento de préaticas
curativistas de saude hd muito arraigadas. Aspecto que poderia comecar a Sser
descontruido a partir da abertura de espacos que favorecam o dialogo entre os
profissionais e entre os profissionais-usuarios-familia-comunidade.

No que tange a concepcao dos usuarios a respeito do medicamento psicotrépico,
estes o percebem a partir dos efeitos da medicacdo sobre os seus sintomas, salientando,
nesse cenario, a ambivaléncia, por eles apresentada em relacdo ao uso, ou seja, 0
medicamento € bom porque diminui 0s sintomas, mas também € ruim, porque outros
“sintomas” surgem através dos efeitos indesejaveis que o medicamento provoca. Para 0s
familiares, 0 medicamento é o alcance do ideal de bem-estar propagado pela OMS, ja
gue o medicamento consegue, na visdo deles, dar conta daquilo que eles desconhecem,
apaziguando o sujeito e permitindo que ele se aproxime do que é considerado normal.
Por fim, os profissionais, atribuem ao medicamento como sendo parte indispensavel do
tratamento, pois, apesar dos efeitos indesejaveis, é ele que “cura”, que controla os

sintomas e o sofrimento — que sozinho o sujeito ja ndo esta dando conta.
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Em meio a isso, a pesquisa aponta para um desencontro nas falas dos usuérios e
profissionais quanto as orientacfes a respeito do uso de psicotropico, uma vez que 0s
usudrios afirmam nada saber a respeito do medicamento que fazem uso, e apresentam
dificuldade para colocar sua percepcdo a esse respeito; enquanto, os profissionais
relatam fazer essas orienta¢fes, contudo sdo 0s usuarios que ndo seguem da forma
correta as informacdes oferecidas. Desse modo, sdo posturas que apontam para um
discurso de vitimizacdo por parte dos usuarios e de culpabilizacdo (dos usuarios) por
parte dos profissionais.

No cenario pesquisado, a excessiva demanda de usuarios € um aspecto que
chama atencéo, e boa parte dela se trata de demanda de saide mental. Gryschek e Pinto
(2015) salientam que, atualmente, grande parte das dificuldades encontradas no
contexto da saude mental deve-se a demanda da Atencdo Basica, pois os profissionais
que fazem parte da equipe de satde da familia, muitas vezes, ndo se sentem qualificados
para atender a essa demanda e lidar com esses novos usuarios, contribuindo, desse
modo, para a manutencdo das praticas médicas como saber privilegiado de cuidado,
tendo como base o atendimento individual e a prescricdo medicamentosa.

Essa dificuldade em lidar com a demanda de salde mental torna-se ainda mais
evidente, como percebida no campo da pesquisa, quando o dispositivo ndo se articula
nem entre si, nem entre a rede de salde existente, onde a comunicacao entre 0S Servi¢os
de atencdo a saude se resume aos encaminhamentos.

Porém, como ressaltam tais autores, a Equipe de Salde da Familia tem
condigdes de se responsabilizar pelo desenvolvimento e oferta de cuidados em salde
mental aos usudarios e sua familia, mediante capacitacdo de seus profissionais para que
saibam identificar os problemas de satde mental na unidade e no territorio e estabelecer,
assim, estratégias de intervencdo eficazes, que vincule o usuério, sua familia e a
comunidade ao servigo.

Nessa perspectiva, destaca-se a importancia da inclusdo da familia no processo
de cuidado ao sujeito — usuario de medicamento psicotropico —, pois, como apontado na
presente pesquisa, a inclusdo da familia da forma como se encontra apenas reforca as
praticas medicalizantes, uma vez que 0 seu papel nesse processo perpassa apenas pela
adesdo do usuario ao tratamento medicamentoso.

Passamani, Silva e Aradjo (2008) enfatizam a importancia de facilitar o acesso
aos servicos de saude & populacdo que, nesse contexto, demanda atendimento. Para que

iSSO aconteca € necessario adequar o numero de equipes de acordo com 0 ndmero de
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usuario do territério adscrito, possibilitando a equipe realizar a¢es que fujam a logica
normatizadora e valorize a singularidade do sujeito, a partir da construgdo de projetos
terapéuticos singulares (pratica ausente no campo da pesquisa), que possibilite ao
sujeito a responsabilizacdo por seu processo de saude-doenca, ndo atribuido esse papel
ao medicamento.

Zoboli (2013) salienta que:

Nesse periodo, n6s estamos vivendo o que a filésofa Adela Cortina
chamou de “diferenca entre a ética pensada e a ética vivida”, ou
poderiamos dizer, entre a politica pensada e a politica vivida. Uma
coisa é 0 SUS gue queremos; outra é o SUS que estamos construindo.
E é exatamente na vivéncia que busca e leva a consolida¢do do SUS
que aparecem os desafios éticos com os quais devemos lidar ao
fazermos opgOes de assisténcia e organizagdo no cotidiano dos
servicos de saude. Esses desafios sdo tais que ndo é exagerado nds
arriscarmos dizer que, de fato, ndo sdo apenas desafios éticos do SUS,
mas o SUS em si &, para cada um de nos, profissionais e cidaddos, um
desafio ético (p.363).

Com isso, observa-se a importancia de se discutir sobre as préaticas atuais de
salde, a contribuicdo e as concepgfes que os atores inseridos nos cotidianos dos
servigos trazem, como possibilidade para se repensar e reconstruir a atencdo a satde que
queremos, possibilitando a abertura de espacos de discussdo e reflexdo sobre os
fundamentos tedricos que regem essas praticas, para que assim, possamos, engquanto
profissionais de salde, ressignifica-las, contribuindo, minimamente, com a oferta de
acOes de saude nas quais acreditamos, tendo, nesse contexto, o medicamento
psicotropico como agente que é parte do cuidado e ndo sindbnimo de qualidade de vida
para seus usuarios.

O presente trabalho buscou discutir no capitulo 1 (um) os conceitos que
envolvem o tema da medicalizacdo, trazendo a concepcdo de alguns dos principais
tedricos que conversam sobre o tema com o objetivo de contextualiza e apresentar o
cenario socio-historico que estamos inseridos, e, no qual a pesquisa acontece. O capitulo
2 (dois) e 3 (trés) encontram-se entrelagados, divididos apenas a titulo de exposicéo,
uma vez que nos resultados encontram-se discussdes, e nas discussOes encontram-se
resultados; propés a leitura desses resultados a partir de achados literarios, porém nao
descontruindo a producao singular presente nas falar dos interlocutores da pesquisa e da
pesquisadora. Desse modo, a pesquisa ndo pretende esgotar essa discusséo, ao contrario,
objetiva instigar e servir de referéncia para futuras pesquisas sobre os temas que

envolvam os conteddos aqui discutidos.
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9 que deuve constal na veceita Receitudrio comum de cor laranja:
e notificacdo de veceita?

- Nome completo do paciente;
- Medicamento (por extenso, sem uso de abreviacdes ou siglas);

No d@mbito do SUS deve adotar a Denominacao Comum Brasileira (DCB), ou seja, o nome
genérico, RDC 16/2007.

- Concentragao;

- Forma farmacéutica;

Posologia (via de administracao, frequencia e duracao do tratamento);

- Data;

- Assinatura do profissional; .

- Carimbo legivel ou identificagdo manual da inscri¢do no conselho profissional
(CRM, CRO, COREN).

Deve ser feito em duas vias.

Nao deve conter rasuras, deve ser escrita de forma legivel, segundo o artigo Exclusivo para uso nos Hospitais Fernando Franco e Nestor Piva.
11 do codigo de ética do conselho federal de medicina e a lei 5991/73. :
Receita amarela - notificacao de receita :
,j Ao it C receita tipo A:
Receituario comum de cor branca: N

et L

———
=

Validade da prescricdo: 30 dias

Quantidade méaxima por receita: 5 ampolas para injetaveis e quantidade
correspondente a 30 dias de tratamento para outras formas$ farmacéuticas.
Deve ser feito em duas vias. Deve ser acompanhado de receituario comum de cor branca

Para uso nas Unidades de Satde




Receita azul - notificagdo de receita tipo B1:

Validade da prescricao: 30 dias ;

Valida somente para o emitente dentro do ESTADO

Quantidade maxima por receita: 5 ampolas para injetaveis e quantidade
correspondente a 60 dias de tratamento para outras formas farmacéuticas.
Deve ser acompanhado de receituario comum de cor branca.

Medicamentos da lista B1 disponibilizados pela SMS:

- Clonazepan 2mg e 2,5mg/ml (Rivotril, Clopam)

- Diazepan 5mg (Valium, Diempax)

- Midazolan 15mg (Dormonid)

Receita azul - notificacdo de receita tipo B2:

Validade da prescrigdo: 30 dias

Valida somente para o emitente dentro do ESTADO

Quantidade maxima por receita: quantidade correspondente a 30 dias de
tratamento.

Deve ser acompanhado de receitudrio comum e do Termo de Responsabilidade
do Prescritor preenchido em trés vias (uma via fica no prontuario do
paciente).

Medicamentos da lista B2 disponibilizados pela SMS:

- Sibutramina 10 mg (disponivel apenas no Cemar Siqueira Campos, especi-
fico para pacientes cadastrados no programa Medida Certa)

Receita branca - receita de no_uwo_n especial tipo C1

WECEITUARIC CONTROLE E3PECIAL

RN AR COTMTENTT | 4y A ASRMAC
VA PRCENTE

o o T

Validade da prescrigao: 30 dias

Quantidade méaxima por receita: 5 ampolas para injetaveis e quantidade
correspondente a 60 dias de tratamento para outras formas farmacéuticas.
No caso de medicamentos antiparkinsonianos e anticonvulsivantes a quan-
tidade ficara limitada até 180 dias de tratamento.

A prescricdo podera conter em cada receita, no méximo 3 (trés) substancias
constantes da lista C1. Deve ser feita em 2 vias. '
Medicamentos da lista C1 disponibilizados pela SMS:

- Acido valpréico 250 mg e 50 mg/ml (Depakene, Epilenil, Valpakene);

- Amitriptilina 25 mg (Amytril, Tryptanol);

- Biperideno 2 mg e 5 mg/ml (Cinetol, Akineton, Parkinsol);

- Carbamazepina 200 mg e 20 mg/ml (Tegretol, Tegretard);

- Carbonato de litio 300 mg (Carbolithium, Carbolim);

Clomipramina 25 mg (Anafranil);

- Clorpromazina 25 mg, 100 mg e 40 mg/ml (Longactil, Amplictil);



- Fenitoina 100 mg (Hidantal, Epilin, Fenital);

- Fenobarbital 100 mg e 40 mg/ml (Gardenal, Fenocris);

- Fluoxetina 20 mg e 20 mg/ml (Daforin, Prozac, Fluxene);

- Haloperidol 1 mg, 5 mg, 5 mg/ml e 2 mg/ml (Haldol, Halo);
- Decanoato de haloperidol 50 mg/ml (Haldol Decanoato, Halo Decanoato);
- Imipramina 25 mg (Imipra,Tofranil, Depramina);

- Levomepromazina 100 mg e 40 mg/ml (Neozine, Levozine);
- Periciazina 4 % (Neuleptil);

- Risperidona 3 mg e 1 mg/ml (Riss, Risperdal);

Sertralina 50 mg (Tolrest, Zoloft, Serenata);

- Tioridazina 50 mg (Melleril).

Receita branca - notificagdo de receita especial para talidomida - lista 3

ereacha o mcaa

Wowes
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e — i

Validade da prescricao: 15 dias

Vélida somente para o emitente dentro do ESTADO

Quantidade méaxima por receita: quantidade correspondente a 30 dias de
tratamento.

Deve ser acompanhado do Termo de Esclarecimento e Termo de Responsabili-
dade preenchido em duas vias pelo prescritor (uma via fica no prontuario do
paciente).

Medicamentos da lista C3 disponibilizados pela SMS:

- Talidomida 100 mg (disponivel apenas no Cemar Siqueira Campos)

Q\m )

Nos casos de roubo, furto ou extravio de parte ou de todo o talonario da
Notificacdo de Receita, fica obrigado o responsavel a informar, imediata-
mente, & autoridade sanitaria local, apresentando o respectivo boletim de
ocorréncia policial.

TRATAMENTO
" OUTRAS
LISTA RECEITA | VALIDADE =~ N°DE FORMAS
AMPOLAS
FARMACEUITICAS
Af-A2
(ENTORPECENTES) | \\ARELA | NACIONAL | 5 30 DIAS
A3 (PSICOTROPICOS)
DENTRO
B1 (PSICOTROPICOS) AzZULB 0o 5 60 DIAS
ESTADO
DENTRO
B2 (ANOREXIGENQS) AZUL B2 Do 5 30 DIAS
ESTADO 7 7
BRANCADE | DENTRO |
c CONTROLE DO 5 60 DIAS
ESPECIAL | ESTADO
a BRANCA PARA | [
. 30 DIAS
(IMUNOSSUPRESSORES) | TALIDOMIDA | MACIONAL |

Di -S“ »

No canhoto do talonario de notificacdo de receita azul, amarela e de talido-
mida deve ser preenchida a data, o nome completo do paciente e o medica-
mento prescrito.

Ao utilizar todas as receitas do bloco devolver os canhotos a gerente da
unidade de sadde para que possa ser substituido. No caso de desligamento,
transferéncia ou férias do profissional prescritor, o talonario deve ser devolvido.

Medicamentos controlados:

A farmacia somente podera dispensar quando todos os itens da receita esti-
verem devidamente preenchidos. A receita deve ser apresentada em duas
vias, sendo a primeira retida na farmacia e a sequnda devolvida ao paciente
devidamente carimbada, como comprovante da dispensagao.

Para retirar o medicamento na farmacia, além da receita deve-se apresentar
o cartdo SUS do paciente e o RG da pessoa que esta retirando o medicamento.

Demais medicamentos:

A receita deve ser apresentada em duas vias, sendo a segunda retida na
farmacia e a primeira devolvida ao paciente devidamente carimbada, como
comprovante da dispensagao.

Para retirar o medicamento na farmécia, além da receita deve-se apresentar
o cartdo SUS do paciente.



