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RESUMO

Muitas vezes diante do sofrimento e das frustracbes oferecidas pela vida, a saida
mais plausivel parece ser recorrer ao uso de algum tipo de psicotrépico, isto nos
levou a questionar qual o contexto de vida das usuarias de benzodiazepinicos e
antidepressivos. Propomo-nos neste estudo a analisar as caracteristicas do
consumo de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por mulheres na Estratégia
Saude da Familia do municipio de Sobral-Ceara. Participaram da pesquisa 75
mulheres. Utilizamos como abordagem a técnica de métodos mistos, tivemos como
cenario de pesquisa 05 UBS no municipio de Sobral e como publico alvo mulheres
usuarias de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por periodo superior a 12
meses ininterruptos e que aceitaram participar da pesquisa assinando o TCLE. As
informacdes foram coletadas através de formulario e roteiro de entrevista
semiestruturada, nos meses de janeiro a marco de 2014. Os dados quantitativos
foram analisados utilizando a estatistica descritiva e os dados qualitativos através da
codificagdo axial. Os resultados demonstram o seguinte perfil: mulher branca
(57,3%), casada (52%), tempo de unido acima de 30 anos (36,0%), com 4 filhos ou
mais (36%), alfabetizada (76%) e com renda familiar de um salario minimo ou menos
(74,6%). Quanto ao tempo de uso, 66% das mulheres entrevistadas fazem uso de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos ha mais de 5 anos, sendo o maior tempo 36
anos, o principal prescritor € o médico da UBS. Os fatores desencadeadores do
consumo de benzodiazepinicos e psicotropicos foram divididos em trés categorias:
perdas e mortes; problemas de relacionamento; problemas de saude. Nossos
achados sinalizaram que o inicio do consumo esta intimamente relacionado com
problemas conjugais e familiares e que o acompanhamento dessas mulheres
precisa de um olhar holistico para que o medicamento ndo seja um suporte, muitas
vezes inadequado para um problema de ordem n&o fisioldgica. Nosso estudo
contribuira para uma reflexdo das prépias usudrias sobre o seu relacionamento com
a medicacao e para a equipe de saude repensar o cuidado a essa mulher, buscando
estratégias ndo farmacologicas para prestar a assisténcia a qual essa mulher

necessita.

Palavras-chave: Estratégia  Saude da Familia; Atencdo  Primaria;

Benzodiazepinicos; Antidepressivos; Mulheres.



ABSTRACT

On many occasions, in the face of the suffering and frustrations that life can offer, the
most plausible way out seems to be resorting to the use of some kind of psychotropic
drug; this led us to question the context of life for users of medications containing
benzodiazepine and antidepressive agents. In this study we proposed to analyze the
consumption characteristics of medications containing benzodiazepine and/or
antidepressive agents by women in the Family Health Strategy from the municipality
of Sobral-Ceara. Seventy-five women participated in this study. This study was
completed using the mixed-methods technique at 5 Primary Health Care Centers
(PHCCQC), in the municipality of Sobral and the target public consisted of women -
users of medications containing benzodiazepine and/or antidepressive agents for a
period greater than 12 consecutive months and accepting participation in this study
through signing the Informed Consent Form (ICF). Information was collected by
means of a form and a semi-structured interview script, from January to March 2014,
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics and qualitative data by
means of axial coding. The results present the following profile for the women:
white/fair skinned (57.3%), married (52.0%), in civil union for over 30 years (36.0%),
and literate (76.0%), with family income of one minimal wage or less (74.6%).
Concerning the length of use, 66% of the women interviewed had taken medications
containing benzodiazepine and/or antidepressive agents for more than 5 years, the
longest being 36 years; the main prescriber is the physician at the PHCC. The
triggering factors for the consumption of medications containing benzodiazepine and
psychotropic drugs were divided into three categories: losses and deaths;
relationship problems; health problems. Our findings signaled that the onset of
consumption is intimately related to marital and family problems, and the monitoring
of these women requires a holistic approach for the medication not to be used as a
support, quite often being inadequate for a problem of non-physiological origin. Our
study will contribute to the reflection of the users themselves on their relationship with
the medication, and for the health team to rethink the care to these women, seeking

non-pharmacological strategies to provide the assistance that these women need.

Keywords: Family Health Strategy; Primary Health Care; Benzodiazepine;

Antidepressive Agents; Women.
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1 INTRODUCAO

Mesmo quando tudo parece desabar, cabe a mim decidir entre rir ou chorar,
ir ou ficar, desistir ou lutar; porque descobri no caminho incerto da vida que
0 mais importante é decidir.

(Cora Coralina)

1.1 Das vivéncias pessoais a vida profissional, uma aproximacdo com a saude

mental

O uso de drogas ndo é uma heranca da modernidade, contudo tem-se
tornado um fato corriqueiro em nosso dia a dia, muitas vezes precocemente
estimulado, como o uso de alcool, tabaco, anfetaminas e psicotrépicos.

O tema drogas foi algo que sempre me interessou principalmente as
drogas licitas, que sdo drogas “socialmente” aceitaveis, mas que tanto mal trazem
as pessoas, pois convivi com familiares alcoolistas e dependentes de tabaco, fato
gue influenciou posteriormente o0 meu interesse pelo campo da saude mental.

Meu primeiro contato com a Salde Mental aconteceu enquanto
académica do 6° periodo do curso de Enfermagem. Fui a campo para as préticas da
disciplina de Psiquiatria, momento em que conheci a Rede de Saude Mental de
Sobral (RAISM). De todos os dispositivos, logo me identifiquei com o Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPS ad) que se destina ao
tratamento de usuérios de alcool, tabaco e outras drogas.

No 9° periodo, por ocasido da constru¢do do trabalho de conclusdo de
curso (TCC) retornei ao CAPS ad para realizar a minha pesquisa que visava
descrever o funcionamento do referido servico, que no ano de 2004 tinha apenas
dois anos de funcionamento, sendo ainda desconhecido da populacdo e até mesmo
de muitos profissionais de saude. Assim, durante a realizacdo de minha pesquisa
pude acompanhar todo o trabalho desenvolvido pelo CAPS ad, o que me
proporcionou uma maior identificagdo com o servigo. Devido a experiéncia adquirida
durante a pesquisa, no ano de 2006 participei de uma selecdo para enfermeira para
trabalhar no CAPS ad, ingressando assim na RAISM. Contudo, é importante
salientar que na minha formacao enquanto académica de enfermagem, as tematicas
drogas e dependéncia quimica foram abordadas de forma incipiente e que o0 pouco

tempo em campo de pratica ndo proporciona seguranga, nem prepara para trabalhar
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com usuérios de drogas. Entdo, s6 me senti capacitada para assumir tal desafio por
ter estado inserida durante trés meses no servico como académica em estagio
extracurricular.

Atuei no CAPS ad entre o0 ano de 2006 e 2009, primeiro como enfermeira
assistente e depois como coordenadora. Durante o periodo de atuacdo, comecei a
observar uma procura elevada de benzodiazepinicos, tanto por homens quanto por
mulheres. Alguns pacientes alegavam que o0s benzodiazepinicos reduziam a
vontade do uso de outras drogas, mas encontramos também nesse cenario algumas
mulheres que faziam uso desses medicamentos para conseguir contornar
determinadas situacdes de vida, como por exemplo, o uso de alcool e outras drogas
por algum familiar.

Em 2010, comecei a atuar na area da docéncia como preceptora do
Curso de Graduacdo em Enfermagem, passando a estar diariamente em contato
com a Equipe de Saude da Familia devido ao acompanhamento das praticas. Nesse
momento, ao acompanhar com maior proximidade os pacientes e estar inserida em
seu contexto, percebi que a realidade do uso de benzodiazepinicos era bem mais
complexa, do que vivenciei quando estava no CAPS ad, com pacientes tomando
medicamentos por periodos maiores que o recomendado, sem qualquer previsao de
reducdo ou suspensao, repeticao de receitas sem acompanhamento adequado.

Minha vivéncia na Estratégia Saude da Familia (ESF) evidenciou a
facilidade com que as mulheres se expbem ao uso prolongado de benzodiazepinicos
e antidepressivos como forma de minimizar problemas familiares, econdmicos e
sociais, visto que qualquer dificuldade social que seja relatada por essas mulheres é
tratada com medicamentos. Em decorréncia dessa facilidade na aquisicdo da
medicacdo € comum haver esse tipo de medicamento na bolsa ou na farmécia
caseira dessas mulheres, e até mesmo o empréstimo entre amigos e familiares, o
que se configura como uma prética perigosa.

A cultura medicalizante ainda é muito presente no cotidiano da ESF, e
estd arraigada em muitos profissionais. E bem verdade que o uso de
benzodiazepinicos e antidepressivos é para essas mulheres usuarias uma bengala
para o auxilio das mazelas sociais, tais como fatores familiares, econémicos. No
entanto, medicalizar problemas sociais ou mesmo familiares pode melhorar suas

vidas em curto prazo, ou seja, € uma atitude de resolucdo provisoria, que remedia 0
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problema superficialmente, mas em algum momento as sequelas aparecerdo. Sera

que é possivel mudar essa realidade?

1.2 Problematizando o objeto

A construcdo do texto que segue é fruto do Mestrado em Saulde da
Familia, onde tanto eu, como mestranda, como meu orientador, delineamos juntos
na busca de elucidar nossas inquietacdes. Neste contexto, optaremos pelo uso da
primeira pessoa do plural que afirma nossa parceria na constru¢ao dessa pesquisa.

Ao longo da historia da civilizacdo, as substancias psicoativas ndo foram
usadas somente no tratamento das afec¢cdes mentais, mas como parte essencial em
muitos dos rituais xamanicos,! oferecendo distintos significados para as mais
diversas situagfes, em diferentes momentos da histéria humana, a procura por
essas substancias também parece acompanhar de perto a busca do homem em
tornar-se insensivel aos infortinios que a vida oferece. Utilizar-se de recursos
capazes de anestesiar 0os sentidos ndo constitui uma atitude propria e Unica do
sujeito contemporaneo (CANABARRO e ALVES, 2009).

O uso de psicofarmacos esta inserido em uma matriz de valores sociais e
expectativas dentro de um macrocontexto. Em algumas situacdes a droga é usada
para melhorar relacionamentos sociais, ao passo que pode alterar o comportamento
de alguém (ou suas emocdes), passando assim a estar em conformidade com o
modelo idealizado do comportamento “normal” (HELMAN, 2009).

Em nosso cotidiano nos deparamos com uma dor nas costas aqui, uma
dor de estbmago ali, uma tristeza, uma dor de cabeca que vai e volta, uma gripe,
uma gravidez, um parto, uma morte. Contudo, hoje é cada vez mais evidente que
esse rol de situacdes, problemas, sofrimentos e experiéncias, que todos
administravam por conta prépria estdo encolhendo (TESSER, 2010).

' Os rituais xamanicos s&o préaticas etnomédicas, méagicas, religiosas (animista, primitiva) e filoséficas
(metafisica), envolvendo cura, transe, supostas metamorfoses e contato direto entre corpos e
espiritos de outros xamas, de seres miticos, de animais, dos mortos, etc. O sacerdote do xamanismo
€ oxamd, que geralmente entra em transe durante rituais xamanicos, manifestando poderes
incomuns, invocando espiritos, plantas etc., através de objetos rituais, do préprio corpo ou do corpo
de assistentes e pacientes. A comunicagdo com estes aspectos sutis da vida pode se processar
através de estados alterados de consciéncia. Estados esses alcangados através de batidas de
tambor, dancas e até ervas entedgenas.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Magia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Religi%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Etc
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sacerdote
http://pt.wikipedia.org/wiki/Xam%C3%A3
http://pt.wikipedia.org/wiki/Transe
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esp%C3%ADrito
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ente%C3%B3geno
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O que vivenciamos hoje sdo pessoas que veem o0s problemas, os
desafios, as perdas do cotidiano como algo que ndo deve ser vivenciado, o que é
evidenciado por Tesser (2010) quando diz que infelizmente vivemos em uma época
em que o sentir ganha proporcdes que beiram o insuportavel.

Diante do sofrimento e das frustracdes oferecidas pela vida a saida mais
plausivel parece ser recorrer ao uso de algum tipo de psicotrépico. Qualquer coisa
capaz de aplacar as paixdes, as ansiedades e as tristezas da alma é bem vinda. E
quanto menos tempo levar para fazer efeito, melhor. E assim que vemos configurar-
se a sociedade atualmente, sem querer sentir, caracteristica que, como veremos,
nao € exclusiva da sociedade contemporanea, embora o nivel de busca, em termos
de representatividade social, por uma espécie de anestesiamento € hoje, inédito na
histdria da civilizacdo (CANABARRO e ALVES, 2009).

Descobertos ha mais de 50 anos, os benzodiazepinicos (BZD) continuam
em evidéncia, caracterizando-se como a classe de psicofarmacos mais prescrita
atualmente. Os benzodiazepinicos sdo prescritos como sedativos, hipnéticos,
ansioliticos, relaxantes musculares ou anticonvulsivantes. De acordo com Galduroz
et al., (2005), no Brasil, os benzodiazepinicos sdo a terceira classe de drogas mais
prescritas sendo utilizados por 4% da populacdo. Os usuérios de benzodiazepinicos
séo, em sua maioria, mulheres e o consumo aumenta com a idade.

Nos ultimos 10 anos, verificamos um aumento significativo do consumo
de psicotropicos em todo mundo, principalmente de antidepressivos. No ano de
2002, os farmacos antidepressivos representaram 4,2% do mercado farmacéutico
global, sendo a 32 classe terapéutica em termos de gastos financeiros. O seu uso e
prescricdo tém aumentado, ndo apenas em guantidade, mas também em duracéo
do uso, por periodos cada vez maiores do que 0s preconizados na literatura
especializada (SANTOS, 2009).

Como vimos além do consumo de benzodiazepinicos, vemos crescer
também o consumo de antidepressivos, que em 2008, foi a oitava classe terapéutica
a nivel mundial, com vendas superiores a 16 mil milhdes de euros, valor que se tem
mantido relativamente estavel desde 2004. O consumo de antidepressivos
corresponde a aproximadamente 3% do mercado farmacéutico mundial. Na Europa,
entre 2000 e 2005, verificou-se um aumento significativo do consumo de

antidepressivos, fato que verificamos também no Brasil como veremos a seguir.
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Apesar da escassez de pesquisas de base populacional, as que estédo
sendo realizadas apontam para a continuidade do consumo de benzodiazepinicos e
0 aumento do consumo de antidepressivos como demonstra 0 estudo comparativo
entre os anos de 1994 e 2003 realizados em Pelotas-RS. Os resultados mostraram
prevaléncia de consumo de psicotrépicos na populacdo em 2003, que foi de 9,9%.
Ao comparar as prevaléncias, houve uma pequena em relacdo a prevaléncia
observada em 1994, que foi de 11,9%. Em ambos os estudos, os benzodiazepinicos
(grupo de medicamentos que possui efeitos sedativos, hipnéticos e de controle da
ansiedade), representaram mais da metade dos psicofarmacos consumidos. Em
2003, houve reducdo da proporcdo de consumo de antipsicoticos e anorexigenos
(moderadores de apetite), em comparacao ao estudo de 1994. Por outro lado, houve
significativo aumento do consumo de antidepressivos em 2003. O maior consumo de
psicotropicos associa-se significativamente as seguintes caracteristicas: ser do sexo
feminino, aumento da idade, diagnostico médico de hipertensdo e frequéncia a
consultas médicas. Dos entrevistados, 74% dos usuarios estavam utilizando
psicofarmacos ha mais de trés meses (OBID, 2007).

Outra pesquisa realizada por Netto, Freitas e Pereira (2012) em Ribeirao
Preto, constatou-se que a maioria dos usuarios identificados era do género feminino,
contabilizando 72,5% no grupo que utilizou benzodiazepinico e de 79,5% no grupo
que utilizou antidepressivo.

O consumo exacerbado de benzodiazepinicos e antidepressivos €
inegavel, mas percebam que o componente género tem extrema importancia nesse
universo, sendo as mulheres as maiores consumidoras desses medicamentos.
Tanto a literatura nacional como internacional sdo unanimes em afirmar a posicéo de
destaque das mulheres em relacdo ao consumo desses medicamentos, 0s quais
estdo entre as substancias psicotropicas mais consumidas de forma indiscriminada
em todo o mundo. O consumo deles pode acarretar alteracées no comportamento,
como também levar a dependéncia psiquica e/ou fisica, resultando muitas vezes em
complicacfes pessoais e sociais graves (CARVALHO & DIMENSTEIN, 2008).

Oliveira e Jorge (2008) relataram a banalizagdo do consumo de
tranquilizantes pela populacdo de maneira geral. Varias pesquisas revelam que as
mulheres possuem uma posicdo de destaque em relagcdo ao consumo de
tranquilizantes. Estudos também evidenciam que as mulheres na Europa, América

do Norte e América Latina recebem prescricdo de tranquilizantes duas vezes mais



21

que os homens. E comum essas mulheres continuarem usando estes medicamentos
mesmo apds o tempo estipulado pelo médico.

As pesquisas nos apontam o protagonismo da mulher frente ao consumo
de benzodiazepinicos e antidepressivos, e esses dados devem nos trazer a reflexao
do papel, do significado, da importancia e principalmente a motivagdo para o
consumo por essas mulheres. De acordo com Helman (2009) um estudo realizado
em Toronto em 1979 pode nos indicar um caminho. No referido estudo os
tranquilizantes eram tomados como “um auxilio na manutencéo do papel de atengéo
e cuidado”, o que nos remete ao papel realizado pelas mulheres em nossa
sociedade. O autor ainda aponta o uso para atender as expectativas sociais, quer
no trabalho, quer dentro da familia.

Essa compreensdo do arcabouco que permeia o consumo de
psicotropicos por essas mulheres, € mister para o processo de construcdo de
mecanismos de enfrentamento para essa desmedicalizagdo social. A mulher como
sustentaculo da familia, exercendo diversos papeis dentro da sociedade, abarcando
e absorvendo os problemas, das mais diversas naturezas, do esposo, dos filhos e
quicd dos netos e acima de tudo trabalhando, coloca-se numa situacdo de
fragilidade diante de algumas adversidades o que a torna uma forte candidata ao
auxilio na manutencdo do papel de atencéo e cuidado como retratado por Helman
(2009), para essa manutencao recorre-se ao medicamento.

N&o podemos atribuir o consumo de medicamentos apenas aos
problemas sociais, pois diversos fatores potencializam essa pratica. A sociedade
aceita o consumo de psicotrépicos como normal, ao passo que ndo sao
considerados como “drogas”. A industria farmacéutica apresenta a cada ano,
remédios milagrosos, prometendo a cura para todas as doencas; essa pratica tem
grande influéncia na automedicacao que pode trazer sérios danos a saude.

Algumas pesquisas j& apontam para mudangas na caracteristica do
consumo. Grande parte das pesquisas assinalam os benzodiazepinicos como a
medicagcdo mais consumida entre o0s psicotropicos, porém estudos recentes
apontam o aumento no consumo de antidepressivos, chegando a ultrapassar o de
benzodiazepinicos. Araujo et al. (2012) realizaram em estudo na cidade de Sobral-
Ceara sobre a distribuicdo de benzodiazepinicos e antidepressivos na atencao
primaria e identificaram que os antidepressivos foram os mais distribuidos com

34,75% do total de psicotrépicos, enquanto os benzodiazepinicos tiveram 13,94% da
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distribuicdo, assemelhando-se com um estudo realizado na atencdo primaria do
Distrito Sudoeste de Campinas, em que 0s antidepressivos ultrapassaram o0s
benzodiazepinicos em termos de quantidade total de comprimidos dispensados,
namero de usuarios em uso e proporcdo da clientela das farmacias das unidades
bésicas.

Infelizmente essa mudanca no cenario do consumo ndo ameniza 0
problema, apenas nos mostra que esta havendo uma troca de benzodiazepinicos
por antidepressivos, contudo sem nenhuma reducdo da quantidade de pessoas
fazendo uso inadequado desses medicamentos. Dados dessa natureza alertam-nos

para o agravamento da medicalizacdo ao nivel da atencao primaria.

A realidade do uso de benzodiazepinicos e antidepressivos necessita de
uma reflexdo profunda sobre o processo de medicalizacdo da vida. Com a expansao
da atencao primaria através da Estratégia Salude da Familia, vivenciamos uma maior
acessibilidade da populacdo aos servicos de saude, e segundo Tesser (2010) abre-
se uma grande possibilidade do acesso ao cuidado a saude de cunho biomédico e
profissionalizado, o que para ele interfere na medicalizacdo social. Sera que a
maneira como a Estratégia Salude da Familia vem conduzindo o tratamento de
pacientes com transtornos mentais comuns estd acelerando o0 processo de
medicalizagao?

Tavares (2012) traz em seu relato a realidade de muitos profissionais que
atuam na ESF e que deve incitar-nos a uma reflexdo sobre o tipo de assisténcia que
estamos prestando a estas mulheres e principalmente indagar: Como profissional de
salde preocupamo-nos em saber quais motivos levam as mulheres ao inicio do uso

desses medicamentos? Veja o relato de Tavares:

Percebi que as histérias de sofrimento se repetiam mesmo em areas cujos
problemas eram completamente diferentes. Se na zona rural, os problemas
mais graves estavam relacionados a miséria, ao descaso governamental e
ao isolamento geografico, no centro do municipio, histéria de violéncia,
medo, problemas familiares e afetivos, endividamentos, entre muitos outros
se repetiam em meu consultério, causando queixas de sofrimento tao
semelhantes aquelas que eu vinha ouvindo naquela localidade rural. Cada
vez mais me questionava até onde iria meu dever de médico. Medicalizar o
sofrimento ndo seria a solucdo ideal, mas em muitos casos era a Unica
ferramenta da qual eu dispunha. (TAVARES, 2012, p.10).

Concordando com Lopes (2012), acreditamos que a presenca constante

das mulheres diariamente em um servico de saude pode representar uma forma de
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enfrentar a situacdo vivenciada em casa. O servigo, nesse momento, seria um
suporte social a essas mulheres. E como tal, deveria dispor de ferramentas que

auxiliasse o cuidado integral dessas que necessitam.

1.3 Justificativa e relevancia da pesquisa

Quando lemos o livro Saude Mental e Mulheres: sobrevivéncia, sofrimento
e dependéncia quimica licita, observamos a realidade de uma Sobral que nao
possuia uma rede de atencdo primaria ainda estruturada, onde as mulheres
adquiriam seu medicamento em uma farméacia centralizada e mesmo assim o
namero de pacientes com uso acima do padronizado era imenso. Passados 18
anos, o municipio ainda apresenta elevado consumo de psicotrépicos, com um
destaque para o aumento do uso de antidepressivos. A realidade de Sobral em
2014, é totalmente inversa ao periodo da pesquisa de Oliveira (2000), pois
atualmente o municipio dispe de uma Rede de Atencdo Primaria composta 48
equipes de Saude da Familia, 06 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
distribuidos em 28 Centros de Saude da Familia (CSF) e ainda uma Rede de
Atencao Integral a Saude Mental que também tem como papel realizar o apoio a
Estratégia Saude da Familia.

Entretanto, mesmo com o grande avanco do municipio no setor saude,
percebemos um aumento do consumo dos benzodiazepinicos se comparados ao
ano de 1996, quando Oliveira (2000) realizou sua pesquisa. Em 1996, a populacao
de Sobral era de 147.000 mil habitantes e o consumo de Diazepam foi de 21.495
comprimidos entre os meses de mar¢co a novembro do referido ano.

Fazendo um comparativo com o ano de 2012, quando a populacdo do
municipio, segundo IBGE (2010), era de 188.271 habitantes. O consumo de
Diazepam relativo a nove meses foi de 154.773 comprimidos, de acordo com dados
da Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF), o que nos aponta um
crescimento significativo do consumo.

Considerando nesse cenario 0 acesso maior aos prescritores e a
facilidade na aquisicdo dos medicamentos, ainda assim houve um aumento de

grande magnitude no consumo, sendo esse Ultimo dado, considerando apenas o0s
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medicamentos distribuidos na atencdo priméria em nivel de sede, sendo excluidos
dessa amostra os CSF dos distritos e outros dispositivos que fazem distribuicao
desses medicamentos como os CAPS. No ultimo triénio (2010-2012), apés um
consulta aos dados da CAF, identifiquei que o municipio de Sobral distribuiu um total
de 1.755.783 comprimidos de Amitriptilina e 841.905 comprimidos de Diazepam.

Um aumento de tamanha proporcdo no consumo de benzodiazepinicos e
antidepressivos indica a gravidade do consumo no municipio de Sobral, e a
importancia de conhecermos esses consumidores, que Sd80 em sua maioria
mulheres, ndo somente em numeros, mas compreender a relagdo de cada uma com
o medicamento para, entdo, propormos politicas de saude mais eficazes.

Dentro de uma realidade mais que comprovada do aumento do consumo
desses psicofarmacos, consideramos os fatores desencadeantes do consumo, um
fator importante a ser pesquisado, pois na leitura dos poucos trabalhos que trazem
essa abordagem qualitativa € perceptivel todo um arcabougo que envolve esse
consumo, tendo esse medicamento muitas vezes, uma funcdo vital na vida da
mulher. Diante desse contexto surgiu como nossa questdo de pesquisa: Quais 0s
fatores que desencadeiam o consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos por
mulheres?

O uso de substancias psicotrépicas tem sido objeto de diversos estudos
no Brasil, devido a crescente preocupacdo com os habitos de consumo de drogas
licitas e ilicitas e seus impactos sociais, econémicos e, sobretudo, suas implicacdes
na salde da populacdo. Além disso, medidas de prevencdo sao eficazes somente
qgquando baseadas na realidade do consumo, sendo importante a realizacdo de
pesquisas nos diversos segmentos da sociedade (LUCAS et al., 2006).

Para um entendimento mais especifico do problema, fizemos uma busca
nos bancos de dados LILACS, BDENF e SciELO utilizando os seguintes descritores:

“psicofarmacos e mulheres”, “psicofarmacos e atengao primaria”, “antidepressivos e

mulheres” e “ benzodiazepinicos e mulheres”. Encontramos a totalidade de 11
artigos nos ultimos 10 anos.

Dos 11 (onze) artigos, no que diz respeito a abordagem 03 (trés) tém
abordagem qualitativa e 08 (oito) tém abordagem quantitativa; sobre os sujeitos da
pesquisa 06 (seis) sdo estudos apenas com mulheres, destes 03 (trés) com
mulheres idosas; 05 (cinco) artigos estudam o consumo de psicotropicos em

homens e mulheres.
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Dos 06 (seis) artigos que abordam o consumo de psicotrépicos por
mulheres somente 02 (dois) estudos tém como enfoque o consumo na Atencao
Priméria: Caracteristicas do uso de benzodiazepinicos por mulheres na Atencdo
Primaria (NORDON, et al. 2009) e Psicofarmacos na Estratégia Saude da Familia:
perfil de utilizacdo, acesso e estratégias para a promoc¢ao do uso racional (ROCHA
& WERLANG, 2013) ambos estudos quantitativos.

Esses dados demonstram que no Brasil, ainda existem poucos estudos
investigando a prevaléncia de uso de psicofarmacos, bem como o padrdo de uso
dos mesmos na populacdo e na APS. Percebemos assim uma lacuna no
conhecimento pela escassez de producdes cientificas que abordem o consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos por mulheres na Atencédo Primaria.

A maioria das pesquisas envolvendo essa tematica esta no campo das
pesquisas quantitativas, o que também consideramos de suma importancia.
Contudo, apenas dados quantitativos ndo retratam a realidade do consumo dos
psicotropicos. Para melhor aprofundamento é necessario um conhecimento
detalhado do universo no qual esse medicamento € consumido, levando em conta
varios fatores que estdo contribuindo para o aumento exponencial do consumo de
psicotropicos, principalmente antidepressivos e benzodiazepinicos, sendo esta
busca alcangcada com as pesquisas qualitativas. Diante disso, optamos por realizar
uma pesquisa utilizando a pesquisa de métodos mistos para contemplar aspectos
gualitativos e quantitativos por considera-los complementares para a compreensao
da temética em estudo.

Um fator relevante € o nUmero de pesquisas com idosos, 0 que demostra
a relevancia do consumo de psicotropicos nessa faixa etaria da populacao. Isso se
confirmou em nossa pesquisa.

Nos 11 artigos analisados era predominante o consumo de psicotrépicos
por mulheres, o que se confirma também em outras pesquisas. Em sua pesquisa
realizada na cidade de Caucaia, segunda maior populacdo do Estado do Ceara,
Forte (2007) identificou que as mulheres correspondem a 63% das consumidoras de
psicotropicos, sendo nesse estudo 0s mais consumidos respectivamente, Diazepam
5mg, Carbamazepina 200mg e Amitriptilina 25mg.

Como podemos constatar, estudos sobre o tema séo escassos, 0 que

dificulta uma revisdo de literatura extensa. No entanto, diante dessa dificuldade,
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consideramos nosso trabalho relevante, analisando a riqueza de significados que
poderemos encontrar no decorrer de nossa pesquisa.

Estudar essa tematica em um cenario como Sobral, a nosso ver, é de
grande relevancia devido a visibilidade que a Rede de Atencédo a Saude Mental do
municipio tem a nivel nacional, sendo uma rede bastante premiada e com
experiéncias exitosas.

Para atingirmos a reducdo e mesmo a racionalizacdo do consumo de
psicotropicos para fins que ndo sejam o tratamento de doencas, € necessario
conhecermos com profundidade a realidade dessas mulheres usuéarias e a
importdncia dessa prética para suas vidas. Acreditamos que gerar esse
conhecimento podera ajudar na construcdo de politicas de saude mais eficazes e
principalmente na desmedicalizacdo dos problemas sociais, econémicos, familiares,
como bem retratou Tavares (2012), que muitas vezes sao “milagrosamente’

solucionadas com uma dose diaria de “ilusdo”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar quais as caracteristicas do consumo de benzodiazepinicos e/ou

antidepressivos por mulheres na Estratégia Saude da Familia do municipio de

Sobral-Ceara.

2.2 Objetivos especificos

Descrever o perfil socioecondbmico das mulheres usuarias de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos na Estratégia Saude da Familia
no municipio de Sobral-CE.

Caracterizar o consumo de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por
mulheres na Estratégia Saude da Familia.

Identificar os fatores associados ao inicio do consumo de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por mulheres na Estratégia Saude

da Familia.



28

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Alinsercao das mulheres na sociedade brasileira e as Politicas Publicas

Ao iniciar esse capitulo, reportar-nos-emos a principio, aos aspectos que
permearam a insercao social da mulher e as repercussdes sobre a assisténcia a
saude a partir desse novo contexto.

Ha poucas décadas as mulheres eram criadas para serem boas donas de
casa, mdes e esposas, e as que tinham alguma escolaridade tornavam-se
professoras. Através dos movimentos feministas as mulheres puderam ampliar sua
escolaridade, conquistaram importantes colocagcdes no mercado de trabalho,
ganharam maior autonomia sobre o exercicio de sua sexualidade e reproducéo e
passaram a estar em evidéncia em cargos politicos importantes.

Apd6s um longo periodo de opressédo e discriminacdo, a passagem do
século XIX para o XX foi marcada pelo recrudescimento do movimento feminista,
que ganhou voz e representatividade politica mais tarde em todo o mundo na luta
pelos direitos das mulheres, dentre eles o direito ao voto. Essa luta pela cidadania
nao foi facil e arrastou-se por anos. Prova disso esta no fato de que a participacéao
do voto feminino é um fenébmeno também recente para a histéria do Brasil. Embora a
proclamacdo da Republica tenha ocorrido em 1889, foi apenas em 1932 que as
mulheres brasileiras puderam votar efetivamente (RIBEIRO, 2011).

No inicio do século XX e até meados da década de 70, a mulher era
assistida de forma restrita, reducionista e fragmentada, com acdes voltadas ao ciclo
gravidico-puerperal. As acbGes eram verticalizadas e centralizadoras, o que
distanciava as medidas adotadas das reais necessidades dessa populacédo-alvo
(COELHO, 2003).

Nesse sentido, 0 movimento feminista iniciou uma série de reivindicacdes
com o objetivo de incorporar as politicas de saude da mulher outras questdes como
género, trabalho, desigualdade, sexualidade, contracepcado e prevencao de doencas
sexualmente transmissiveis.

Escrever a historia das mulheres, ndo é uma tarefa facil. Invisiveis
durante séculos, somente no ano de 1980 o tema finalmente emergiu como um
campo definido de pesquisa para o0s historiadores. Como a escrita era feita

fundamentalmente por homens, a narrativa historica se absteve de incorporar as
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suas preocupagdes o sujeito feminino. Este siléncio ndo foi uma prerrogativa da
historiografia brasileira ou latino-americana, mas atitude constante inclusive em
paises como Estados Unidos e Franca, onde a busca pelos direitos da mulher e o
reconhecimento da condi¢cdo feminina se deu mais cedo do que entre nds. Desde
entdo, um namero significativo de publicacbes vem revelando o fortalecimento
expressivo desse interesse, como atesta o crescimento de livros, artigos em revistas
especializadas, teses, dissertacdes e simpodsios tematicos versando sobre o tema
(SILVA, 2009).

Mas, diante de anos de submissdo e vivendo a sombra dos homens,
como podemos definir a mulher brasileira do século XXI, apds tantas mudancas nos
ambitos social, econdmico e politico?

Quem é a mulher brasileira? Como defini-la? Eis uma pergunta que nao
pode ser feita no singular. As mulheres do Brasil sdo um reflexo da propria
diversidade do pais. S&o morenas, loiras, ruivas, negras, indias, amarelas, mesticas.
Sédo donas de casa, empregadas domésticas, costureiras, cozinheiras, professoras,
executivas, enfermeiras, cientistas, artistas, advogadas, engenheiras, ministras,
presidentas (VENTURI; GODINHO, 2013).

O século XX marcou o raiar de uma nova era para as mulheres. A
invengdo da pilula anticoncepcional liberta a mulher que, assumindo o controle de
seu corpo e o planejamento de sua prole, lanca-se no mercado de trabalho,
buscando a igualdade entre os sexos. Diversos movimentos feministas surgiram, 0s
primeiros em claro conflito com o universo masculino, na busca de espacos.

Com o passar do tempo, a mulher cresceu profissional e
economicamente, atingindo grau de independéncia nunca antes alcancado. As
modificacdes tecnolégicas e cientificas, junto com as crises econbmicas e as
guerras, obrigaram-na a sair de casa e buscar um trabalho para ajudar no
orcamento doméstico. A mulher moderna mostrou-se competitiva e competente nas
artes, ciéncias, educacao e economia (TISCOSKI, 2006).

Mesmo com as conquistas femininas, quando a Fundacdo Perseu
Abramo (FPA) realizou sua primeira pesquisa sobre as mulheres brasileiras em
2001, os dados revelados tornaram-se mensuraveis aquilo que a por¢ao feminina da
sociedade pensava e sentia na pele cotidianamente. Na ocasido, traduziu-se em
dados e numeros o fato de que, ndo obstante a melhoria da vida e da condicdo da

mulher no pais, fruto de décadas de luta, a equidade de género, direito inalienavel
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garantido na Constituicio Federal, ainda enfrentaria sérios obstaculos (ILIADA,
2013).

O fortalecimento da mulher no Brasil nas ultimas décadas teve seu
grande reflexo no campo politico, ao eleger em 2010 a primeira mulher Presidente
da Republica, Dilma Rousseff, que nomeou nove ministras e priorizou o
empoderamento econémico das mulheres (FREITAS et al., 2009).

Ainda que se considere o século passado como um periodo de avancgos,
sobretudo na esfera publica, com a conquista do direito ao voto a rua, em sentido
literal, h& um largo percurso a cobrir até que a mulher viva em condigbes de
igualdade com o homem e que suas reinvindicagdes estejam plenamente satisfeitas.
Tal tarefa exigird abordar questdes relativas a histéria e a construcdo da identidade
feminina no século XXI, dividida entre o estere6tipo da mulher moderna e o
enfrentamento de situagdes de violéncia sexual, exclusdo social e cultural, privagao
de liberdade, impossibilidade de acesso a educacdo e a saude (ABI-ADIB;
MIRANDA, 2013).

Nesse contexto emerge um novo conceito de saude da mulher, rompendo
com o modelo assistencial vigente centrado apenas na reproducdo, assim a saude
sexual e reprodutiva passa a ser um direito. Esse engajamento das mulheres na luta
pelos seus direitos e por melhores condicbes de vida impulsionou a adocdo das
primeiras medidas oficiais do Ministério da Saude voltadas para a assisténcia
integral a saude da mulher. Apesar das limitacdes impostas pelo governo militar da
época, 0 movimento feminista se reorganizou incitando debates que denunciavam a
precariedade da satude da mulher brasileira (FORMIGA FILHO, 1999).

No Brasil é inegavel o avanco das mulheres nas ultimas décadas, que
pode ser considerada, de acordo com mais diversos indicadores, como a década
das mulheres (COSTA, 2013).

No Brasil, a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais nas
primeiras décadas do século XX, sendo limitada nesse periodo, as demandas
relativas a gravidez e parto (BRASIL, 2010).

Historicamente as mulheres sdo as maiores frequentadoras do Sistema
Unico de Saude (SUS), seja para o seu proprio atendimento, mas sobretudo para
acompanhar familiares, principalmente criancas, idosos, pessoas com deficiéncia,

por serem as cuidadoras desses familiares.
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As mulheres correspondem atualmente a 51% da populacdo brasileira de
acordo com o Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
populacdo brasileira € de 190.755.799 habitantes, sendo 93.406.990 homens, e
97.348.809 mulheres.

O papel de cuidadora da mulher, entretanto, ndo se restringe ao ambito
familiar. E uma responsabilidade socialmente esperada e respaldada pela
concepcao de que as mulheres sdo consideradas boas quando atendem as
necessidades de outrem (PEDREIRA, 2008).

Corroboramos com os autores Gutierrez e Minayo (2009) quando estes
colocam que a participacdo da mulher nos cuidados da saude tem grande
importancia enquanto interlocutora dos servi¢cos de saude e articuladora das acoes.
No campo da saude as mudancas vém sendo gradativas e séo reflexo também das
mudancgas sociais e culturais.

Rompendo com o enfoque biologicista e medicalizador hegemonico nos
servicos de saude, hoje a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Mulher
(PNAISM) adota o conceito de saude integral, propondo atender a mulher em todas
as suas etapas de vida, englobando inclusive segmentos que até entdo, a margem
dos servigos de saude. Todavia, percebe-se, ainda, certa valorizacdo da doenca em
parte das acbes propostas. Na préatica, a integralidade da assisténcia ndo é
efetivamente contemplada, tendo em vista que o0 sistema de salde apresenta
dificuldades em assistir a mulher nas areas especificas de climatério, infertilidade,
saude mental e saude ocupacional (FREITAS et al., 2009).

A PNAISM foi anunciada como uma abordagem diferenciada de saude da
mulher, ao passo que rompia com a visdo tradicional que centrava o atendimento as
mulheres apenas nas questdes reprodutivas. A partir dela foi introduzido nas
politicas publicas de saude voltadas para as mulheres, o direito a contracepc¢éo, a
partir do entendimento da mulher como sujeito ativo no cuidado de sua saude,
considerando todas as etapas de vida.

E inegavel os avancos decorrentes da implementacdo da PNAISM,
contudo se faz importante questionar a real implementacdo desses principios nos
municipios e estados brasileiros, compreendendo a diversidade cultural, social e
econbmica de nosso pais.

Concordamos com Freitas et al. (2009) quando esta relata que a

valorizacédo da mulher, enquanto ser humano e cidada é algo destacavel, e, devido a
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isto, recebeu um investimento diferenciado em relacdo as acbes de saude. N&o
desmerecendo os avancgos obtidos, ainda estamos longe de desfrutar de forma
plena dos conceitos e pressupostos da promocao da saude da mulher, que estédo
contemplados, teoricamente, nos principios e diretrizes da PNAISM.

Inovando mais uma vez, foi criada em 2003, a Secretaria Especial de
Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM/PR) com status de
Ministério, inaugurando um novo momento da histéria do Brasil no que se refere a
formulacédo, coordenacéo e articulacao de politicas que promovam a igualdade entre
mulheres e homens. Com a criagdo da SPM, o Governo Federal iniciou um processo
de gestdo publica em que a condicdo feminina ganha nova representagao politica e
social no ambito institucional, sendo reconhecida sua importancia e especificidades
para o desenvolvimento de politicas publicas (BRASIL, 2011).

Como parte sequencial desse processo, 0 ano de 2004 foi oficialmente
instituido pelo Governo Federal como O Ano da Mulher, significando que naquele
ano o Brasil direcionaria sua atencdo a mulher, assumindo o compromisso de
priorizar na sua agenda de politicas publicas o atendimento as demandas das
mulheres em todos os setores. Nessa direcao, a realizagdo da Primeira Conferéncia
Nacional de Politicas para Mulheres, realizada em Brasilia (DF), em julho de 2004 e,
tendo passado por etapas municipais, regionais e estaduais, contribuiu para trazer
para o debate as questdes e reivindicacdes das mulheres no sistema de garantia de
direitos (BRASIL, 2013a).

Em julho de 2004, o Governo Federal realizou a | Conferéncia Nacional
de Politicas para as Mulheres (I CNPM). A Conferéncia foi um marco na afirmacao
dos direitos da mulher e mobilizou, por todo Brasil, cerca de 120 mil mulheres que
participaram diretamente dos debates e apresentaram as propostas para a
elaboracgdo do Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.

Em 2007, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Politicas para
Mulheres (Il CNPM) com a patrticipacdo de 200 mil mulheres, o que representa um
aumento de mais de 60% de mulheres, se comparado com a primeira. A Il
Conferéncia aconteceu no final de 2011, também com a participacdo de 200 mil
mulheres, tendo como resultado o Plano Nacional de Politicas para Mulheres
(PNPM) para o triénio 2013-2015 com a insercao de diversas tematicas de género

em diversas frentes de governo.
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O PNPM completou em 2014, uma década de existéncia e continua
sendo um marco no processo de consolidacdo e amadurecimento das politicas
publicas para mulheres. A PNPM é fruto de um dialogo permanente entre governo e
sociedade civil, esse instrumento reforca o principio de que em um Estado
plenamente democrético a condicao da participacdo social, sobretudo das mulheres,
€ constituida de todas as fases do ciclo de politicas publicas (BRASIL, 2013a).

Além dos avancos no campo da saude, o Brasil avancou também nos
aspectos sociais, principalmente no que diz respeito a legislacdo voltada para o
enfrentamento da violéncia contra mulher. Um divisor de aguas foi a aprovacdo da
Lei 11.340/2006, conhecida como a Lei Maria da Penha, que criou mecanismos para
coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, estabelecendo medidas de
prevencao, assisténcia e protecdo as mulheres em situacéo de violéncia.

Destacamos que a complexidade do fendmeno da violéncia doméstica
contra as mulheres ndo deve ser compreendida de maneira desarticulada do lugar
ou do contexto que ocupa em uma rede mais ampla de violéncia estrutural, cuja
insercdo de fatores determinantes de dinamicas sociais, tais como condi¢des de
classe social, etnia, geracionais e outras representacbes sociais femininas e
masculinas hegemonicas (BANDEIRA, 2013).

Com muitas inovacdes, a Lei Maria da Penha (11.340/06) instituiu a
criacdo de diversos servicos, visando o atendimento especializado a mulher vitima
de violéncia domeéstica e familiar.

E de grande relevancia salientar que Maria da Penha, que hoje da nome a
essa lei, protagonizou um caso simbdlico de violéncia doméstica e familiar contra a
mulher. Em 1983, por duas vezes, seu marido tentou assassina-la. Na primeira vez
por arma de fogo, na segunda, por eletrocussdo e afogamento. As tentativas de
homicidio resultaram em lesdes irreversiveis a sua saude, como paraplegia e outras
sequelas. Maria da Penha transformou dor em luta, tragédia em solidariedade e
representa um universo de mulheres, e em especial a mulher nordestina e cearense.

Os movimentos sociais, especialmente de mulheres, tiveram um papel
decisivo na construcdo dessa agenda de reforma, reivindicando tanto a
democratizacdo das decisdes e resultados como 0 acesso aos servi¢os publicos e a
melhoria das condi¢cbes de vida. Especificamente no que se refere aos movimentos
de mulheres, ao mesmo tempo em que denunciavam desigualdades de classe,

passaram a discutir temas relativos a condicdo da mulher, tais como sexualidade,
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contracepcéo, violéncia, aborto, entre outros. A partir disso, houve uma
convergéncia com o movimento feminista, o qual, diferentemente dos movimentos
com participacdo de mulheres, elegia como foco a superacdo das desigualdades
presentes nas relacdes entre homens e mulheres, incluindo na agenda publica a
questao de género (GODINHO; SILVEIRA, 2004).

3.2 Mulheres nordestinas —uma historia de violéncia e adoecimento

De acordo com Almeida (2013) analisar e entender a atuagdo da mulher
nordestina, e, sobretudo a sertaneja no espaco da familia e da sociedade, e a
consequente producdo do discurso que dualiza a sua imagem no espaco que
corresponde ao sertdo nordestino € a finalidade da discussdo aqui proposta.
Apresento uma reflexdo sobre os estereotipos, as falas e contetudos veiculados nas
narrativas acerca da mulher sertaneja; presentes especialmente nos meios de
comunicacdo social, na literatura, nas letras de musica, filmes ou até mesmo na
visdo do senso comum que outras regides geograficas do pais como sul e sudeste
tem sobre a mulher do sertdo. A sertaneja parece ser cada vez mais uma mulher
“diferente”, fora dos padroes considerados normais, impostos por uma elite branca
de algumas regides do pais que se arrogam ao direito de se achar superior.
Constroi-se uma identidade fixa para essas mulheres, como se fossem todas iguais,
com 0S mesmos costumes, com a mesma maneira de se vestir, com a mesma
aparéncia fisica, carregando sempre o estigma de uma vida dura, sem nenhuma
perspectiva digna de sobrevivéncia.

Em 2005, foi enviada uma Carta das Mulheres Cearenses ao Governo do
Estado do Ceara com propostas de politicas publicas voltadas para a erradicacao da
violéncia contra mulher, partindo do pressuposto de que era necessaria e urgente a
tomada de medidas amplas e integradas para por um fim a situacao de sofrimento e
inseguranca a que estavam submetidas as mulheres em nosso Estado.

Compreendemos que a violéncia contra mulher € um problema de saude
e nado de policia, devendo o sistema de saude ser adaptado para atender as
mulheres, criancas e jovens que sofram qualquer tipo de violéncia: psicoldgica,
emocional, sexual e fisica. Dentre as muitas violéncias sofridas pelas mulheres
cearenses, a mais visivel é a violéncia doméstica, e alguns esfor¢os tém sido

realizados para o combate a essa violéncia tdo presente em nosso dia a dia.
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Em 2013, o Ministério Publico do Estado do Ceara, através do
procurador-geral de Justica Ricardo Machado, assinou o termo de adesdo ao
programa Mulher Viver sem Violéncia do Governo Federal. Através desse programa,
servicos publicos de seguranca, justica, saude, assisténcia social, acolhimento,
abrigamento e orientacdo para trabalho, emprego e renda passardo a ser
integrados, sob a coordenacao da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres
(SPM).

Mesmo com a criacdo da Lei Maria da Penha, os casos de violéncia
doméstica nos chocam. Diariamente lemos, assistimos ou ouvimos noticias de
agressoOes, brigas e mortes de mulheres vitimas de seus companheiros. Contudo,
dentro dessa rede de protecdo, precisamos de profissionais capacitados e
sensibilizados para o atendimento dessas mulheres.

A capacitacdo profissional se faz necessaria ndo apenas para mulheres
vitimas de violéncia, mas para a mulher que muitas vezes é vista como um corpo,
com finalidade exclusiva para reproducdo, visto que as politicas publicas voltadas
para as mulheres ainda sédo quase que exclusivas para o ciclo gravidico-puerperal.
Uma releitura dessa nova mulher faz-se urgente. Todos nés devemos ser vistos de
forma integral, dentro de um contexto social, econémico, politico e social que
influencia diretamente nossa vida e nossa saude.

A mulher nordestina repleta de preconceitos vindos de si mesma e
também dos outros, muitas vezes busca refugio para suas dores e amarguras nos
psicotrépicos, dores essas sociais, conjugais, econdmicas, familiares, e essa mulher
muitas vezes é medicada e tratada para um problema social ou familiar que néo se
cura com medicamentos. Essa reflexdo deve ser levada aos profissionais de saude

para repensar o cuidado que esta sendo dispensado a essas pacientes.

3.3 A mulher sobralense e as politicas publicas - De que dispomos?

O ponto central dessa contextualizagdo é entender as préaticas de saude
desenvolvidas em Sobral nos ultimos anos, levando em consideragdo o contexto
historico e social e compreendendo de que maneira estes influenciam na atencéao a
saude. No nosso entendimento ndo se pode pensar em salude de uma determinada
populacdo sem buscar no processo histérico, pelo qual vem sendo construidas

respostas e justificativas para as praticas atuais. Nesse topico vamos mostrar um
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pouco da histéria de Sobral e trazer um pouco de como o municipio tem assistido as
suas mulheres.

A cidade de Sobral foi fundada por familias que fugiam da guerra contra
os holandeses no século XVII e ao redor da Fazenda Caicara, surgida em 1726,
fundada por Antonio Rodrigues Magalhdes. Uma fazenda que convergia com as
rotas das boiadas na época da carne de charque. Nas terras da Fazenda Caicara,
em 1756, foi edificada a Matriz da Caicara e ao redor desta aglutinou-se um
povoado. Depois foi construida a Igreja do Rosario e do Bom Parto, e ao redor
destas surgiram moradias. Destas iniciativas surgiu a povoagdo chamada Caigara,
até quando esta foi elevada a categoria e vila em 1773 com a denominacéo de Vila
Distinta e Real de Sobral e recebeu foros de cidade em 1841 (SOBRAL, 2009).

Hoje Sobral é conhecida como a “Princesa do Norte”, esta tombada pelo
Patrimonio Historico e Artistico Nacional devido a sua arquitetura e seu patriménio
histérico e cultural. Dentro de sua historia Sobral sempre teve grande influéncia da
Igreja Catdlica, e esta, por muitos anos foi conduzindo a maneira de pensar, de agir,
de se comportar dos cidaddos sobralenses. A presenca da Igreja Catdlica foi
marcante, e a exemplo disso temos Dom José Tupinamba da Frota como icone. Em
22 de Julho de 1916, tomou posse como 1° Bispo da Diocese de Sobral, onde
esteve a frente por 43 anos. Durante seu proficuo bispado dotou a cidade de Sobral
de extraordinarios melhoramentos de ordem material, social e cultural. Durante os
51 anos de vida religiosa, das quais 8 anos como vigario e 43 anos como Bispo teve
grande influéncia religiosa, politica e social (GIRAO; SOARES, 1997).

Trazendo esse contexto para o universo feminino identificamos por meio
da publicidade e dos discursos proferidos pela igreja, o comportamento feminino era
controlado e coordenado pelo “poder ordenador da cidade”. E importante salientar
que a igreja, tinha na personalidade do seu primeiro Bispo, Dom José, o principal
defensor da modernidade e do desenvolvimento da cidade. No entanto, no que se
relacionava ao comportamento feminino, 0 mesmo era retrégrado e incentivava a
continuidade da submisséo feminina. A Igreja catdlica, na primeira metade do século
passado, funcionava como instituicdo ordenadora da vida social e das familias. Em
Sobral essa atuacdo era ainda mais forte por ser ela a mantenedora de acgbes
assistencialistas, das festas religiosas, que com suas procissfes apresentavam-se
como verdadeiros espetaculos, assim como as iniUmeras igrejas da cidade que se

transformavam em nucleos centrais de pragas, em torno das quais a populacéo
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construia suas residéncias. A Igreja influenciava a constituicdo da sociedade e de
seus valores, assumindo a responsabilidade na “construcéo” da cidade (FERREIRA,
2003).

Vejamos o relato a seguir extraido de um estudo de Aline Monteiro em
2009, denominado “Corpos Educados: as trajetorias das mulheres professoras em
Sobral — Ceara”. Este relato € um retrato fidedigno de como as mulheres eram
criadas para o casamento, para serem boas donas de casa, maes e mulheres

zelosas de seus lares.

A educagéo feminina ndo era voltada para a profissionaliza¢@o e sim
para as prendas domésticas, ou melhor, preparagcédo para o matriménio,
tinhamos que saber as regras de etiqueta ou civilidade, estuddvamos
francés [...] estudavamos em escolas domésticas onde se aprendiam a
bordar, costurar, culinaria, tocar instrumentos musicais. Os homens
deveriam seguir carreira no judiciario ou na medicina, as mulheres se
optassem por um estudo profissional deveriam optar pelo magistério.
Elas tinham um saber literario, sabiam poemas, eram educadas para
ser companheiras, |é-se esposas. Era uma preparacdo para ser uma
excelente dona de casa. (Gléria 2).

Até meados da década de 1990, Sobral apresentava indicadores sociais
alarmantes. Em 1991, a mortalidade infantil era de 67 para cada 1000 nascidos
vivos, em comparagdo a uma taxa de 47 para cada 1000 nascidos vivos no Brasil; a
taxa de analfabetismo chegava a 43,7%, praticamente o dobro do Brasil (20%); e a
expectativa de vida era de 60,6 anos — seis anos a menos do que a expectativa de
vida no Brasil (SOBRAL, 2009).

Em 1997, uma alianca entre trés partidos politicos (PT — Partido dos
Trabalhadores, PSDB — Partido da Social Democracia Brasileira e PPS — Partido
Popular Socialista), denominada “Sobral tem Jeito”, buscou modificar este cenario,
articulando uma proposta para a reversdo dos baixos indicadores sociais. Foi
considerado prioritario o investimento em acfes e politicas publicas de carater
universal, como a educacao, a saude e o saneamento basico (SEMINELI, 2008).

A construcdo do Sistema Municipal de Saude de Sobral, enquanto um
conjunto de servicos coordenados por gestdo local, com area geografica definida e
metas para melhoria da situacdo de saude da populacédo claramente estabelecidas,
iniciou-se em 1997. O primeiro passo foi a realizagdo de um diagndstico de saude do
municipio com base em dados secundarios, logo em seguida, a realizacdo de um

Seminario de Planejamento Estratégico Participativo, organizado pela Secretaria
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Municipal de Desenvolvimento Social e Saude do Municipio (SDSS). Até entdo, o
modelo de atencdo a saude do municipio concentrava-se em servicos hospitalares,
na demanda espontédnea e em acdes curativas centradas no profissional médico.
Este modelo de atencéo refletia negativamente na qualidade de vida da populacéo,
que apresentava elevadas taxas de desnutricdo e mortalidade infantil, baixa
cobertura vacinal e de assisténcia pré-natal, enfim, auséncia de acesso da grande
maioria da populacdo as a¢bes de Atencdo Primaria a Saude (ANDRADE, et al.,
2004).

Desde 1997, a Secretaria de Saude de Sobral vem construindo seus
Planos Municipais baseados nos indicadores de saude, tomando-os como principais
instrumentos de monitoramento e avaliacdo das acfes e servicos de saude de
Sistema Municipal. Estes indicadores também se constituem uma importante
ferramenta para controle social do Sistema Unico de Salde, na medida em que
possibilita a populacdo o acompanhamento e a avaliagdo das atividades dos
servicos de saude. A Secretaria da Saude com vistas a garantir a organizacao e o
modelo de gestdo orientado para a atencao integral a saude aderiu ao Pacto pela
Saude do Ministério da Saude (SOBRAL, 2009).

No ano de 2009, de acordo com dados da estimativa populacional do
IBGE, a populacédo de Sobral encontra-se com 182.430 habitantes, um incremento
de 17,58% em relagdo ao contingente populacional do ano de 2000. A estrutura
etaria da populacdo sobralense vem se modificando ao longo das décadas.
Comparando-se a estrutura etaria da populacdo no ano de 2000 com o ano de 2009,
observa-se que em 2009 ha um menor nimero de habitantes menor de 20 anos,
reflexo da reducdo das taxas de natalidade e mortalidade infantil. Observa-se ainda
um incremento de 19,4% da populacdo acima de 60 anos no ano de 2009 em
relacdo a 2000, decorrente do aumento da expectativa de vida (SOBRAL, 2009).

Em sua estrutura atual o Sistema Municipal de Saude de Sobral dispde de
uma capacidade instalada para a realizacéo de servi¢cos da atencdo basica, média e
alta complexidade, ambulatorial e hospitalar, contudo para a assisténcia a saude da
mulher os servigos estéo voltados prioritariamente para o ciclo gravidico puerperal.
Fazendo um recorte temporal de 1997 até 2013, percebemos que nao existem
tantas diferencas na assisténcia a saude da mulher.

Em 1997, a Rede de Assisténcia de Sobral era composta dos seguintes

equipamentos de salude: Santa Casa de Misericérdia de Sobral, Hospital Dr.



39

Estevam, Unidade Mista, Hospital da Unimed, 04 policlinicas particulares 22
Unidades Basicas de Saude, 01 Centro de Especialidades Médicas.

Compondo a Rede de Assisténcia a Saude atualmente temos: a Santa
Casa de Misericérdia de Sobral, Hospital Regional Norte, Hospital Dr. Estevam,
Policlinica, Centro de Especialidades Médicas, Hospital da Unimed | e Il, Unidade
Mista, 48 Equipes da Estratégia Saude da Familia, Centro de Reabilitagcdo, Centro
de Especialidades Odontolégicas Regional e Municipal, 06 Equipes do Nucleo de
Apoio em Saude da Familia (NASF), Centro de Orientacdo e Apoio Soroldgico
(COAS), Rede de Atencéo Integral a Saude Mental (CAPS II, CAPS ad, Residéncia
Terapéutica, Enfermaria Psiquiatrica).

E notoria a melhoria da Rede de Assisténcia em Saide de Sobral. Houve
aumento no numero de Equipes do Programa de Saude da Familia, insercdo do
NASF, criacdo de uma Rede de Atencéo Integral a Saude Mental, que tem como um
de seus objetivos prestar suporte as equipes de PSF através do apoio matricial.
Todavia, as mulheres que estdo dentro dessa rede ndo conseguem receber uma
assisténcia integral e um acompanhamento adequado quando se trata de consumo
de psicotrépicos.

Atualmente, as mulheres que fazem o uso de medicamentos como
benzodiazepinicos e antidepressivos fazem suas consultas nas Unidades Basicas
de Saude, com o médico de saude da familia, e a partir da primeira prescricdo acaba
havendo uma sucesséo de renovacao de receitas, sem avaliacdo do real motivo do
consumo, ou mesmo da real necessidade de continuidade dessa medicacédo. Nossa
pesquisa traz dados alarmantes dessa situacdo quando identificamos mulheres com
uso de benzodiazepinicos e antidepressivos a mais de 05 anos, chegando até 36
anos de consumo, fazendo apenas a renovacao das receitas.

Trazendo essa realidade de medicalizacao social para a visao do conceito
de processo saude-doenca, visto este como uma sintese da totalidade dos
determinantes que afetam diretamente a vida social e ndo pode estar dissociada de
aspectos econdmicos, politicos, sociais, amorosos, vislumbrando uma atencgéo
integral, percebemos que de fato um processo iatrogénico, onde 0 manejo
terapéutico ndo consegue dirimir os problemas da clientela feminina.

E preciso sempre contextualizar a real motivagéo para o0 consumo desses
medicamentos, por isso no préximo tépico vamos demonstrar de forma breve a

situacdo do consumo de psicotropicos na atualidade para compreendermos dentro
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do contexto feminino como € desencadeado o consumo de antidepressivos e
benzodiazepinicos. Veremos que ndo estamos falando de um tema novo, contudo
bastante atual, pois continua em pauta em muitas discussdes que se reportam a

medicalizacéo social.

3.4 O uso de psicofarmacos na Contemporaneidade

Iniciaremos esse topico trazendo um pouco da histéria dos psicofarmacos
para entdo comecarmos a compreender como o consumo desses medicamentos
tem crescido exponencialmente nas Ultimas décadas, especialmente 0s
benzodiazepinicos e os antidepressivos que sao o foco de nosso estudo.

Os psicofarmacos, também chamados de psicotrépicos (psique = mente,
topos = alteracdo) modificam de forma seletiva o Sistema Nervoso Central (SNC) e
sdo classificadas em: antipsicéticos (neurolépticos), ansioliticos e sedativos,
antidepressivos e estimulantes psicomotores. Dentro deste grupo, trés apresentam
grande relevancia em nivel de controle de vendas em estabelecimento farmacéutico:
0s antidepressivos, os ansioliticos (benzodiazepinicos - BZD), e os estimulantes
psicomotores (ANDRADE; ANDRADE; SANTOS, 2004).

De acordo com Rodrigues, Fachinni e Lima (2006) a utlizacdo de
psicotropicos tem crescido nas ultimas décadas em varios paises ocidentais e, até
mesmo, em alguns paises orientais. Esse crescimento tem sido atribuido ao
aumento da frequéncia de diagndsticos de transtornos psiquiatricos na populacéo, a
introducéo de novos psicofarmacos no mercado farmacéutico e as novas indicacées
terapéuticas de psicofarmacos ja existentes.

Os autores Parecy e Oliveira (2010) atribuem o aumento do consumo de
psicofarmacos a busca por solucdes imediatas de problemas que interferem no
cotidiano das pessoas, tornando o tratamento medicamentoso como a aparente
alternativa mais “eficaz” na resolugao.

Entre os medicamentos mais consumidos em todo mundo temos 0s
benzodiazepinicos. Alguns estudos apontam que 1 a 3% da populacéo ocidental ja
tenha consumido esse classe de medicamento por mais de um ano (HUF; LOPES;
ROZENFELD, 2000). Segundo Andrade, Andrade e Santos (2004), no Brasil a cada
dez adultos, um recebe prescricdo de benzodiazepinicos por um clinico geral. Esse

dado vem confirmar o elevado consumo desse medicamento no pais.
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A introducdo dos BZD no mercado ocorreu no inicio da década de
sessenta, e coincidiu com o aumento das drogas psicoativas como um todo
(SOARES et al., 1991). Essa nova classe substituiu praticamente todas as drogas
utilizadas no tratamento da ansiedade que provocavam graves efeitos colaterais.
Mostrando-se superior aos ansioliticos ja existentes, e com uma margem de
seguranca para seu uso por possuir menor potencialidade de provocar acidentes
fatais e ainda com menor tendéncia para produzir tolerancia farmacoldgica, criou-se
certa irresponsabilidade generalizada no uso dos BZD, tanto por parte dos médicos,
quanto dos pacientes e laboratérios, a partir da década de setenta.

O potencial gerador de dependéncia desses medicamentos esta bem
documentado. Sintomas de abstinéncia podem ocorrer mesmo com o0 uso de doses
“terapéuticas”, quando utilizados diariamente por mais de duas a trés semanas. Os
sintomas incluem cefaleia, ansiedade, insbnia, tremor, fadiga, alteracbes da
percepcdo e diminuicdo da habilidade de concentracdo. O efeito da dependéncia
deve ser cuidadosamente prevenido pelo médico, através do uso de dosagens
minimas, por periodos de tratamento curtos, evitando prescrever esse tipo de
medicamento a pacientes com historia ou propensos a drogadi¢do (HUF, LOPES E
ROZENFELD, 2000; HETEN, 1994).

Oliveira (2000) discute esse problema de forma profunda ao dissertar
sobre o consumo do Diazepam por mulheres acompanhadas pelo sistema publico
de saude do municipio de Sobral/CE. A incidéncia de uso desse medicamento por
mulheres € preocupante, como mostra o levantamento preliminar feito no inicio do
referido estudo na cidade de Fortaleza/CE junto a uma farmacia do sistema publico
de saude: 72% dos consumidores do medicamento era constituido por mulheres.
Tais dados foram comprovados em Sobral/CE, onde 75% dos consumidores da
Unica farmacia da rede publica de saude eram do sexo feminino. Tais dados
merecem uma reflexao a respeito do que esta permeando esse tipo de pratica na
vida das mulheres.

No que se refere as indicagdes na pratica médica, ha uma concordancia
geral de que os BZD devem ser usados no tratamento da ansiedade em curto prazo,
nao devendo exceder de dois a quatro meses, exceto em casos muito especiais. No
entanto, o que se vé na pratica é a continuidade de um uso que vai além de uma
finalidade especifica, e por um tempo indeterminado, em que o0 medicamento passa

a ocupar um lugar fundamental e imprescindivel na vida de muitos individuos. Isso
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ocorre porque o medicamento, ao eliminar os sintomas da ansiedade, passa a ser
visto como a maneira mais facil e rapida de enfrentar os problemas do cotidiano
(CARVALHO; DIMENSTEIN, 2008).

Outra classe de medicamentos que merece nossa atencdo sao 0sS
antidepressivos, pois nos ultimos anos o aumento do consumo tem se tornado
preocupante. Essa realidade foi demonstrada no estudo comparativo por grupos de
psicofarmacos consumidos em 1994 e em 2003 realizado por Rodrigues, Fachinni e
Lima (2006) na cidade de Pelotas-RS quando mostra que 0s benzodiazepinicos
representaram mais da metade dos psicofarmacos consumidos. Em 2003, houve
reducdo da proporcdo de consumo de antipsicoticos e anorexigenos, em
comparacdo com o estudo de 1994. No entanto, houve significativo aumento do
consumo de antidepressivos em 2003 em relacdo a 1994, passando de 8,4% em
1994 para 31,6% em 2003.

Os antidepressivos foram em 2008, a oitava classe terapéutica a nivel
mundial, com vendas superiores a 16 mil milhdes de euros, valor que se tem
mantido relativamente estavel desde 2004. Esta classe de medicamentos
representa, aproximadamente, 3% do mercado farmacéutico mundial. A nivel
europeu, entre 2000 e 2005, verificou-se um aumento significativo do consumo de
antidepressivos, o que também identificamos em estudos no Brasil (COUTINHO;
VIEIRA; TEIXEIRA, 2011).

Nos estudos de Rodrigues, Fachinni e Lima (2006) o consumo de
psicotrépicos aumentou conforme a idade, apresentando forte tendéncia linear tanto
no estudo de 1994 como no de 2003. Em 2003 houve uma redugdo do consumo
entre 0s mais jovens, que foi significativa nas faixas etarias de 15 a 24 e de 35 a 44
anos, em relacdo a 1994. Como a categoria de 15 a 24 anos era de referéncia, as
razdes de prevaléncia aumentaram em 2003 em relacdo a 1994. Entretanto, em
ambos os estudos os niveis de consumo foram semelhantes para as faixas etarias a
partir de 45 anos.

O aumento exacerbado do consumo de psicotropicos, bem como de
outros medicamentos é considerado por muitos autores como um problema de
saude publica. Dentro desse contexto surgiu o termo medicalizacdo social que é
hoje amplamente discutido e que discutiremos nos paragrafos a seguir.

Boltanski (2004), ao realizar uma andlise profunda dos héabitos de vida

relacionados a saude de trabalhadores provenientes de niveis hierarquicos distintos,



43

dispbe-nos de relevantes observacbes sobre a conduta dos operarios frente a
doenca e como esta configura-se de acordo com o tipo de uso do corpo, ou de
trabalho. De modo, que as classes populares tém com o corpo uma relacéo
instrumental, veem na doenca um entrave a realizacdo das atividades comuns de
trabalho. Percebem a saude como bom funcionamento e a doenca como o mau
funcionamento do corpo, e estar doente, remete a ideia de incapacidade de ser
produtivo. Por outro lado, as classes sociais privilegiadas possuem uma relacéo de
maior cuidado e atencdo com o corpo, compreendem a saude e a doenca de outra
forma e por esse motivo, previnem-se e mantém habitos de vida saudaveis. Para
tanto, a posicdo social e o trabalho séo fatores de suma importancia ao analisarmos
0 corpo, 0s usos do mesmo e as compreensdes de saude e doenca. Por isso, a
necessidade de se conhecer o individuo nas suas diversas nuances para que assim
se possa compreender a sua relagdo com o medicamento.

A ideia de medicalizagdo é bastante utilizada nas ciéncias sociais em
salude e na saude coletiva e surgiu na década de 1960, quando autores como
Foucault, lllich e Freidson lancaram um novo olhar sobre a corporacdo médica.
Houve entdo uma grande expansao da medicina com a utilizacdo de novos exames
diagnoésticos, novas classes de medicamentos e novas areas de pesquisa. No
entanto, o termo medicalizacdo vem sendo compreendido de diferentes maneiras ao
longo do tempo (TESSER, 2010).

Também, no inicio da década de 1960, o termo medicalizacdo foi
primeiramente associado a ampliacdo da assisténcia médica, ao aumento do
namero de médicos por habitantes e de leitos hospitalares. Posteriormente o termo
passa a ter um significado mais amplo que se refere a condicdo humana, sejam
fatores sociais, econdmicos ou existenciais que estdo no dominio de medicalizavel.
Consiste na ideia de tornar médico aquilo que é da ordem do econ6émico, do politico,
do cultural e do social (TESSER, 2010; AMARANTE, 2007).

A experiéncia da doenca € influenciada pelas vivéncias dos sujeitos,
ainda que as respostas a tais situagdes geralmente situem-se no campo do saber
meédico institucionalizado. Neste contexto, 0 saber e as praticas médicas buscam
perpetuar-se e o meédico procura deixar claro que € o Unico com direito a praticar a
medicina e o unico representante da legalidade médica (BOLTANSKI, 2004).

Ainda na contextualizacdo do chamado fendbmeno da medicalizacéo,

vejamos a descricdo sobre esse processo feito por Hora (2006) quando elaborou um
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verbete para o glossario do Grupo de Estudos e Pesquisas “Historia, Sociedade e

Educacao no Brasil” (HISTEDBR). Ela descreve a medicalizagédo como:
Processo pelo qual o modo de vida dos homens é apropriado pela
medicina e que interfere na construcdo de conceitos, regras de higiene,
normas de moral e costumes prescritos — sexuais, alimentares, de
habitagdo — e de comportamentos sociais. Este processo esta
intimamente articulado a ideia de que ndo se pode separar o saber -
produzido cientificamente em uma estrutura social - de suas propostas

de intervencéo na sociedade, de suas proposigdes politicas implicitas. A
medicalizacdo tem como objetivo a intervencéo politica no corpo social.

A medicalizacdo transforma culturalmente as populagbes, com um
declinio da capacidade de enfrentamento autbnomo da maior parte dos
adoecimentos e das dores cotidianas. Isso desemboca num consumo abusivo e
contraprodutivo dos servicos biomédicos, gerando dependéncia excessiva e
alienacdo. A insatisfacdo com a saude, além de determinar o uso de medicamentos
por fatores farmacoldgicos que se relacionam a uma necessidade real de utilizagéo,
também é motivadora de fatores culturais e comportamentais que resultam em um
aumento desse uso. Uma das causas desse tipo de utilizacdo refere-se a funcéo
simbdlica dos medicamentos, isto é, o0 mito de que eles resolvem qualquer problema.
A outra se refere a criacdo de uma necessidade de utilizacdo, em geral, motivada
pela propaganda de medicamentos promovida pela industria farmacéutica (TESSER,
2010; BERTOLDI et al., 2004).

A experiéncia da doenca tem uma intrinseca ligagcdo a compreensao que
se tem do préprio corpo, dos sintomas, das enfermidades e mesmo do bem estar.
Este entendimento condiciona a forma com que 0s sujeitos avaliam a prépria saude
a procura por servi¢os, assim como o cuidado de si e do outro. A educacéao formal e
a divulgacdo do saber médico assumem consideravel importancia neste contexto, no
entanto existe por parte dos profissionais médicos certa resisténcia no que se refere
a difusdo deste saber cientifico; ha a ideia de que este pode ser banalizado ou
vulgarizado, ja que ndo existe competéncia para a compreensao da narrativa técnica
(BOLTANSKI, 2004).

Concordamos com Tesser (2010), quando diz que a medicalizacao social
€ um processo sociocultural complexo que vai transformando rapidamente em
necessidades médicas, vivéncias, sofrimentos e dores, que até pouco tempo eram

enfrentados nos contextos familiares envolvendo interpretacdes e técnicas de



45

cuidados domésticos ou comunitarios, sem demanda de um profissional de saude, e
muito menos de medicamentos.

De acordo com Boltanski (2004) cada sujeito vivencia a doenca de
diferentes formas e também é compreendida de maneira distinta pelos grupos
sociais. Esta autoridade médica na relagdo com os sujeitos tém procurado ao longo
de sua historia, contrapor o saber comum, as praticas médicas populares, ao
exercicio ilegal da profissdo, com a finalidade de reforcar sua autoridade e o
monopolio de seus atos.

O Programa Saude da Familia quando foi criado propunha superar essa
tradicdo medicalizante, substituindo-a por uma nova concep¢do apoiada na
Promocao da Saude (TESSER, 2010). Mas, sera que a Estratégia Saude da Familia
conseguiu dar conta dessa proposta? Infelizmente, ndo. Mesmo com a Politica de
Promocao da Saude, Politica Nacional de Humanizacéo, Politica de Saude Mental e
outras que vieram no intuito de reverter o quadro da medicalizagdo, ndo estao sendo
eficazes, pois ndo houve uma reorganizacdo da formacdo dos profissionais de
salde para sustentar este tipo de reforma que é antes de tudo cultural.

Com a reestruturacdo e expansao da Atencdo Priméria a Saude (APS) no
Brasil, com o surgimento do Programa Saude da Familia (PSF) que se transformou
em Estratégia Saude da Familia (ESF) abriu-se uma grande possibilidade de maior
acesso da populacdo ao cuidado com a saude, de cunho biomédico e
profissionalizado, o que certamente interfere no processo de medicalizacdo social. A
construcdo do SUS e da APS no Brasil € uma grande arena que pode gerar mais ou
menos medicalizacdo, a depender de como trabalham as equipes de Saude da
Familia.

No Brasil, o recente investimento do SUS na rede basica e no Programa
de Saude da Familia (PSF) aumentou o contingente de profissionais de saude e seu
contato com a populacdo, ampliando potencialmente o acesso e 0 contato das
populacdes com a atencdo a saude biomédica. Este fato torna a questdo da
medicalizacdo social um tema candente e urgente para a Saude Coletiva, para a
educacdo permanente dos profissionais de saude e para sua atuagdo cotidiana,
particularmente para as equipes de PSF (e de toda a rede basica) (TESSER, 2010).

O importante crescimento do percentual de pessoas que adquirem o
psicofarmacos nas farmacias do SUS indica que houve maior acesso a esses

medicamentos por parte das pessoas com menor renda. Esse achado sugere
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aumento da equidade no acesso a essa medicacdo (RODRIGUES, FACHINNI E
LIMA, 2006).

No entanto, o crescimento no acesso ndo retrata que este seja com
qualidade, pois ao contrario do que poderiamos pensar 0 acesso aos medicamentos
com maior facilidade, ndo quer dizer qualidade dessa prescricdo e até mesmo do
acompanhamento médico prestado. Concordamos com a afirmacdo de Tesser
(2010) que o processo de medicalizacéo social no Brasil € intenso e importante para
0 SUS (especialmente o PSF) e a Saude Coletiva, principalmente na Estratégia
Saude da Familia que é a principal porta de entrada dos usuarios ao SUS.

Se por um lado observamos a medicalizagéo excessiva da populagéo, por
outro, estudos apontam que os meédicos de familia ndo conseguem reconhecer
doentes com episédios depressivos maiores, apesar das altas prevaléncias desta
condicdo na populagdo geral. O mesmo pode-se dizer quanto aos transtornos
mentais comuns. As demandas de salude mental sdo de grande impacto para a
salude publica em virtude de sua alta prevaléncia e impacto psicossocial. Portanto,
guando nos referimos a atencdo bésica e a seu componente saude mental, é
importante ressaltar que, em todo o processo de adoecer, faz parte a questao
subjetiva, ou seja, todo o problema de saude é sempre de saude mental (CAIXETA;
MORENO, 2008). Por isso, é importante o trabalho das ESF voltado para a
integralidade.

Concordamos com Forte (2007) quando enfatiza a necessidade da
implementacdo de servicos que garantam o uso racional de medicamentos
psicotrépicos, preservando a saude da populacdo e reduzindo os gastos publicos
com a participacdo do farmacéutico e de uma assisténcia farmacéutica efetiva
essencial para este proposito. Sao necessarios mais estudos para melhor conhecer
e avaliar esta situacdo. Também é necessaria a educacéo continuada dos médicos,

buscando obter uma prescrigéo racional e a melhor organizagéo do servico.

3.5 0 processo de medicalizagdo da mulher: iatrogénese

Mais fraca, mais fragil, consequentemente necessita de maiores
cuidados de saude e vai em busca deles. So vistas como mais fracas,
pois ficam em casa cuidando dos filhos, enquanto o homem é
vislumbrado como mais forte, pois é quem traz o sustento da familia.
(OLIVEIRA, 2000, p.109).
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Gostaria de explicar o uso do termo iatrogénese para o titulo do capitulo.
De acordo com lllich (1975), o processo de expansdo da medicina cientifica na
intervencdo dos comportamentos e modos de vida dos homens promoveu o
desenvolvimento e a ampliagdo daquilo que denominou iatrogénese, com seus
aspectos clinicos, sociais e culturais. Como o processo de medicalizacdo da mulher
vem acompanhando todo um percurso sociocultural acredito que a palavra se
apligue bem para denominar o que iremos estudar.

Na leitura em epigrafe podemos perceber a visdo, que consideramos
equivocadas, que os médicos que participaram do estudo de Oliveira (2000) tém de
suas pacientes, o que provavelmente ndo é diferente da visdo de outros
profissionais.

Cunha e Nascimento (2009) realizaram um estudo interessante sobre a
medicalizagdo da mulher no século XX, tendo como base as propagandas
farmacéuticas veiculadas nas ultimas décadas e concluiram que, na sua grande
maioria, tais propagandas eram voltadas para o publico feminino e mesmo as de
cunho mais geral, colocavam em cena a mulher como a grande “semidloga médica”
da familia. A mé&e era o objetivo de convencimento dos propagandistas, visto que os
cuidados gerais da familia estavam sob sua supervisdo e nada mais natural para o
mercado capitalista, convencer a quem tem a responsabilidade de decidir. Ciente
dos processos de influéncia e convencimento, por parte daqueles que querem
mudar, a criar ideologias ou influenciar o imaginario individual das pessoas, mas de
forma coletiva, com a intencdo de atingir ao maximo de individuos possivel a
linguagem persuasiva das propagandas de medicamentos, tornou-se o meio pelo
qual, a indastria farmacéutica associada a midia tenta influenciar as pessoas. Tal
estratégia se caracterizou, principalmente, por um descentramento do saber médico-
cientifico para um contexto, no qual se passou a privilegiar uma ideia de saude
atrelada a medicalizagé&o.

A associacdo dos medicamentos com a resolucdo rapida dos problemas,
acompanhada das sedutoras possibilidades de realizacdo pessoal ndo € recente,
como podemos ver pela propagadas veiculadas no “Almanaque da Mulher’” em
1894. Grande parte das propagandas mostravam uma boa aparéncia pessoal e um
corpo saudavel e dessa forma, o que seria um atributo fisico natural passa, pela
visdo da publicidade, a ser usado como um requisito para 0 sucesso econdmico e
social (CASTRO, et al, 2013).
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Assim, podemos perceber que a mulher € uma consumidora em potencial
de bens e servigcos de saude. Segundo Carvalho e Dimenstein (2008) ela esta a
mercé de um atendimento longe de ser adequado para a resolucdo de seus
problemas.

Como podemos ver a medicalizagdo da mulher € uma consequéncia do
modelo médico assistencial dominante, formas peculiares de consumo de bens e
servicos diagnostico-terapéuticos que muitas vezes em nada ou em muito pouco
contribuem para ganhos efetivos na qualidade de vida, no aumento de expectativa
ou na prevencdo de doencas. A mulher se tornou um alvo facil da indastria
farmacéutica, pelo tipo de assisténcia a que tem acesso e pela sua propria condicédo
de vida (OLIVEIRA, 2000).

Em se tratando especificamente da saude da mulher o que percebemos é
que a atencdo a saude esta voltada para atendé-la no ciclo gravidico-puerperal, que
se restringe basicamente ao acompanhamento do pré-natal, parto e puerpério. Isso
demonstra que o sistema de saude ndo atende a todas as especificidades da
mulher, e esta voltado somente para os aspectos fisicos e biologicos, sem levar em
conta sua subjetividade. N&o se percebe que as queixas recebidas, na maioria das
vezes expressas por sintomas fisicos ou psiquicos, sao decorrentes de problemas
econdmicos e sociais, de desajustes familiares, dentre outros, e devem ser
entendidas de uma maneira mais abrangente. Sem saber lidar com esses
problemas, lanca-se mao da medicacdo como unico recurso disponivel e de facil
acesso (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2008; OLIVEIRA, 2000).

Muitas mulheres tomam suas pilulas anticoncepcionais sem compreender
esse método, e que esse por muitas vezes, foi-lhe imposto pelo profissional de
saude ou pela demanda disponivel no municipio. Elas ndo sdo estimuladas a
conhecerem seus proprios corpos, pois existe uma grande resisténcia na realizacao
do exame de prevencao do cancer ginecolégico dentro das Unidades Basicas. E
assim, as mulheres ao mesmo tempo que, sdo as maiores consumidoras dos
servicos de saude ndo tem uma assisténcia integral.

Contudo sao notoérias as mudancas em relacdo as mulheres no decorrer
do tempo, que resultaram em uma diversificacdo de suas necessidades de atencao.
Porém, como ja vimos, a assisténcia dirigida a elas ndo avan¢ou, ndo acompanhou
a complexidade de sua insercdo na sociedade, e por isso suas necessidades nao

estdo sendo atendidas de forma contextualizada. Grande parte das mulheres tem



49

um cotidiano sobrecarregado de demandas e tarefas que nao € levado em conta no
momento do atendimento, e o resultado € um numero crescente de mulheres
adoecendo e sendo submetidas ao uso de tranquilizantes como forma de suportar
as dificuldades de seu dia a dia. As queixas relatadas como motivadoras para 0 uso
dos medicamentos psicotropicos, segundo as mulheres, sdo: insdnia, nervosismo,
dor de cabeca, dificuldade financeira, depressao, marido alcoolista. Esses fatores
aparecem como pano de fundo e estdo permeando o uso do medicamento em
guestao. Tais motivos refletem os problemas enfrentados por essas mulheres no seu
cotidiano, os quais se traduzem em sintomas diversos e em mal-estar, resultado de
suas condi¢cOes de vida por pertencerem a uma camada social mais desfavorecida.
Essas condi¢Bes, a nosso ver, favorecem de forma decisiva o uso desse tipo de
medicamento (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2008).

E fundamental considerarmos que as drogas ndo tornam os Seus USUArios
homogéneos, e por isso faz-se necessario que percebamos as especificidades de
“ser no mundo” de cada um (SILVA, 2007).



50

4 PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia ocupa o lugar central no interior das teorias sociais, pois faz
parte intrinseca da visdo social de mundo veiculada na teoria. A
metodologia inclui as concepgles tedricas de abordagem, o conjunto de
técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade e também o potencial
criativo do pesquisador (MINAYO, 2012).

4.1 Tipo de pesquisa

A ciéncia tenta compreender e explicar os fenbmenos sociais e naturais e,
para isso, utiliza-se de metodologias quantitativas e/ou qualitativas para focalizar e
conhecer esses fendmenos.

Essa é uma tendéncia crescente na pesquisa em enfermagem que integra
de maneira planejada, dados qualitativos e quantitativos em estudos individuais ou
em conjuntos de estudos coordenados que se denomina pesquisa com meétodo
misto (POLIT; BECK, 2011).

Em nossa pesquisa optamos por trabalhar a técnica de métodos mistos
gue é aquela em que o pesquisador tende a basear alega¢des de conhecimento em
elementos pragmaticos. Essa técnica emprega estratégias de investigacdo que
envolve coleta de dados simultanea ou sequencial para melhor entender os
problemas de pesquisa (CRESWELL, 2007).

De acordo com Minayo (2013) e Polit e Beck (2011) as abordagens
qualitativa e quantitativa sdo complementares, representam palavras e numeros, as
duas linguagens fundamentais da comunicacdo humana. A realidade é abrangida
por elas dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia.

A pesquisa quantitativa centra-se na obijetividade, influenciada pelo
positivismo, considera que a realidade s6 pode ser compreendida com base na
analise de dados brutos, recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e
neutros. A pesquisa quantitativa recorre a linguagem matematica para descrever as
causas de um fendmeno, as relagdes entre variaveis. A utilizacdo conjunta da
pesquisa qualitativa e quantitativa permite recolher mais informacées do que se
poderia conseguir isoladamente (GERHARDT; SILVEIRA, 2009).

Na pesquisa qualitativa, procura-se compreender os fendmenos sensorio-
perceptivos de apreensao do real pelos sujeitos, ou seja, tende-se a compreender 0
problema da perspectiva dos sujeitos que 0 vivenciam, assim como na perspectiva
do proprio pesquisador (LEOPARDI, 2002).
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Diante do exposto, a abordagem qualitativa viabilizou o conhecimento e
compreensao de falas e textos que foram encontrados nas informacdes tomadas
para analise compreensiva, permitindo o aprofundamento do conhecimento sobre os
fatores desencadeantes do inicio do consumo de benzodiazepinicos e
antidepressivos por mulheres na Estratégia Saude da Familia. A importancia de uma
abordagem qualitativa para efeito de conhecimento e compreensdo dos aspectos
subjetivos e psicoldgicos, cujos dados ndo podem ser coletadas de forma completa
por outros meétodos, ressalta a complexidade da pesquisa e justifica a escolha de
seu método, pressupondo um entendimento especifico da relacdo entre o tema e o
método (FLICK, 2009).

4.2 Cenario da Pesquisa

O locus da pesquisa foi 0 municipio de Sobral — Ceara que possui uma
area de 2.129 km? e esta situado na regido Noroeste do Estado do Ceard, distando
224 km da capital, Fortaleza (PEREIRA E ANDRADE, 2000).

Segundo ultimo censo do IBGE (2010), Sobral é a quinta cidade mais
povoada do estado com uma populacdo de 190.724 habitantes. J& segundo o
Sistema de Informacéo da Atencéo Basica - SIAB (2012) a populagéo € de 164.565
habitantes.

Sobral é uma referéncia para a Regido Norte no quesito Assisténcia a

Saude, por ser Polo da Macroregional Norte.

Figura 1 — Mapa do municipio de Sobral - CE com sede e distritos.

SOBHAL: DIVISAC DISTRITAL

LEGENDA

FONTE: Prefeitura Municipal de Sobral, 2012.
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4.2.1 Centros de Saude da Familia

O estudo foi realizado no contexto da Atencdo Primaria do municipio de
Sobral-CE que é composta de 29 Centros de Saude da Familia (CSF) com 48
Equipes de Saude da Familia (ESF).

No inicio de 2013, a atencdo basica passou por um processo de
reestruturacao, foram criadas 04 macro areas (Figura 2), cada uma composta por 16
equipes de saude da familia. Cada macroarea tem um gerente responsavel que esta
subordinado ao Coordenador da Atengdo Basica.

Para o desenvolvimento da pesquisa elegemos um Centro de Saude da
Familia (CSF) de cada macroarea. E importante salientar que essa escolha n&o foi
realizada de forma aleatéria. A seguir temos a divisdo das macroareas com

destaque das Unidades selecionadas para a pesquisa.

Figura 2 — Divisdo por macroareas do Sistema de Saude de Sobral — CE.

Aracatiagu /Caracara- Patos/Bilheira /Taperuaba/ Jorddo/Baracho/Sao
Francisco/Rafael Arruda/Bonfim/
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Padre Palhano/Coelce/Alto do Cristo/ Junco/Vila Unido/Terrenos Novos/
Cohab Ill/

Expectativa/ /Centro/Tamarindo/Recanto/Pedrinhas/Caic/Alto da
Brasilia

~
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/Cohab 1/Sinha Sabdia/Dom Expedito/Cohab Il/Patriarca/
Caioca/Salgado do Machados

Fonte: Secretaria de Sallde de Sobral, 2013.

Em 2013, participamos de um estudo sobre a distribuicAo dos
benzodiazepinicos e antidepressivos nos CSF da sede do municipio de Sobral no
triénio 2010-2012. Foram cruzados o numero de comprimidos benzodiazepinicos e
antidepressivos dispensados pela CAF (Caixa de Assisténcia Farmacéutica) e a
populacdo adstrita de cada CSF segundo o SIAB (Sistema de Informacdo da
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Atencdo Basica). Selecionamos em cada macroarea uma Unidade que estivesse
entre as 15 com maior consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos, conforme
tabela Tabela 1.

O que nos chama atencéo é que das quatro Unidades selecionadas, trés
sdo distritos do municipio de Sobral, e dentre as quinze Unidades com maior
consumo 7 sao distritos. Esses dados devem nos fazer refletir sobre os motivos que
levam a populagdo desses locais fazer um consumo elevado de psicotropicos
voltados principalmente para depresséo e ansiedade.

Tabela 1 - Distribuicdo do consumo por habitante de benzodiazepinicos e
antidepressivos por Unidade de Saude em Sobral — CE no triénio 2010-2012.

Unidade de Saude Consumo por habitante
Torto 30,3
Bilheira 29,0
Estacao 23,3
Aprazivel 21,7
Taperuaba 20,8
Tamarindo 19,8
Pedrinhas 19,2
Caioca 17,6
Sinha Sabdia 17,4
Rafael Arruda 16,3
Jaibaras 16,1
Dom Expedito 15,0
Coelce 13,5
Junco 13,5
Vila Uniéo 12,7

FONTE: Priméria, 2014.

Durante as entrevistas realizadas nos distritos de Jaibaras, Torto e
Aprazivel muitas mulheres relataram grande ociosidade, pois muitas sao donas de
casa e nao encontram perspectivas de entretenimento. A rotina de grande parte
dessas mulheres se resume a cuidar da alimentacdo, vestimenta e da casa, sendo

nenhuma atividade de lazer.
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4.3 Universo e Amostra

Para a identificacdo das mulheres, reportamo-nos as gerentes das
Unidades Basicas de Saude, por meio de cadastros de recebimento de medicacao
controlada que ficam na farméacia e/ou através das Agentes Comunitarias de Saude
(ACS).

Fizeram parte da coleta de dados quatro Unidades Béasicas de Saude:
Estacdo, Aprazivel, Sdo José do Torto e Jaibaras. A captacdo das mulheres
usuarias foi realizada através das Gerentes das Unidades com o imprescindivel
apoio das Agentes Comunitarias de Saude (ACS) que fizeram a interlocucédo entre

0S pesquisadores e as pacientes.
4.3.1 Quantitativa

Os sujeitos de nossa pesquisa foram 75 (setenta e cinco) mulheres
usuarias de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos. Os critérios de inclusdo: idade
acima de 18 anos, estar em uso frequente da medicacdo ha mais de um ano, residir
na area adstrita dos Centros de Saude da Familia participantes da pesquisa. Os
critérios de inclusdo foram fazer uso esporadico da medica¢do ou ndo estar em uso

no momento da pesquisa.
4.3.2 Qualitativa

Para a etapa qualitativa foram selecionadas 24 (vinte e quatro) mulheres.
Os critérios de selecdo das mulheres para entrevista em aprofundamento foram:
tempo de consumo acima de cinco anos e o rapport’. Muitas vezes no inicio da
entrevista para a coleta de dados quantitativos, as préprias entrevistadas ja se
colocavam, explicitando aquela necessidade de escuta, e assim, sendo escolhidas
para a coleta de dados qualitativa. Alguns momentos foram bastante delicados, pois
remetiam as entrevistadas a relembrar momentos de grande sofrimento. Nas vezes
em que isso aconteceu, explicitavamos que a mesma podia interromper a entrevista

a qualquer momento, mas todas preferiram continuar.

2 Rapport € a capacidade de entrar no mundo de alguem, fazé-lo sentir que vocé o entende e que
vocés tém um forte laco em comum. E a capacidade de ir totalmente do seu mapa do mundo para o
mapa do mundo dele. E a esséncia da comunicacdo bem-sucedida (Anthony Robbins).
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4.4 Técnicas, instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Antes da entrada no campo enviamos ao NEPS (Nucleo de Estudos e
Pesquisa em Saude) do municipio de Sobral uma copia do projeto de pesquisa para
a obtencdo da anuéncia para realizacdo do estudo (APENDICE B). De posse da
carta de anuéncia realizamos o cadastro do projeto na Plataforma Brasil e obtivemos
aprovacao no CEP com o N° de CAAE 22021013.7.0000.5053.

Antecedendo a coleta de dados propriamente dita, visitamos cada uma
das Unidades de Saude para nos apresentarmos a equipe e explicitar os objetivos
de nossa pesquisa.

Em duas Unidades a coleta foi realizada através de visita domiciliar e
duas Unidades mobilizaram as mulheres e as mesmas foram entrevistadas na
propria Unidade.

A coleta de dados na técnica de métodos mistos envolve a obtenc¢éo tanto
de informacfes numéricas (por exemplo, em instrumentos) como de informacgdes de
texto (por exemplo, em entrevistas), de forma que o banco de dados final represente
tanto informagdes quantitativas como qualitativas (CRESWELL, 2007).

As participantes da pesquisa foram informadas sobre a gravacdo e
aceitaram mediante aceitacdo do termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE

(APENDICE A). As entrevistas foram todas gravadas e posteriormente transcritas.
4.4.1 Quantitativa

Um levantamento d& uma descricdo quantitativa ou numérica de
tendéncias, atitudes ou opinides de uma populacéo ao estudar uma amostra dela. A
partir dos resultados da amostragem, o pesquisador generaliza ou faz alegacdes
acerca da populacdo (CRESWEEL, 2007).

Antes do inicio da coleta de dados quantitativos foi realizado um estudo
piloto com o formulario de levantamento de dados com 20 mulheres, e as devidas
adequacdes do instrumento foram realizadas.

Participaram dessa etapa da pesquisa o pesquisador principal e trés
académicos de enfermagem que foram devidamente treinados para aplicacdo do
formulario, os mesmos participaram também do projeto piloto.

Para descrever o consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos

utilizamos um instrumento estruturado/formulario (APENDICE C) que foi elaborado
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pelos pesquisadores e aplicado durante as entrevistas. As perguntas versam sobre

variaveis socioecondmicas e aspectos especificos do uso de psicofarmacos.
4.4.2 Qualitativa

A entrevista consiste no procedimento mais usual do trabalho de campo.
A entrevista € uma técnica na qual o investigador esta presente junto ao informante
e formula questdes relativas ao seu problema, no sentido de obter dados objetivos e
subjetivos, contidos na fala dos atores sociais (MINAYO, 2004; BECK, GONZALES e
LEOPARDI, 2002).

As entrevistas semiestruturadas ou focadas sdo usadas quando os
pesquisadores possuem topicos ou questdes amplas que precisam ser abordados
durante a entrevista. Os entrevistadores usam um roteiro para garantir que todas as
areas sejam contempladas (POLIT & BECK, 2011).

As entrevistas foram realizadas em dois locais na Unidade de Saude ou
na residéncia da paciente. Essa deciséo foi tomada conforme a disponibilidade de
acesso a essa mulher. Quando ela estava na Unidade a entrevista foi feita neste
local, quando essa mulher ndo iria se deslocar ou era mais facil encontra-la em sua
residéncia através do intermédio da ACS, iamos ao seu encontro.

Durante as entrevistas percebemos em algumas mulheres a necessidade
de falar sobre sua historia de vida e sua relacdo com o medicamento. Elas
demostraram confianca e empatia com o pesquisador e foram selecionadas para as

entrevistas em profundidade.

4.5 Tratamento e Analise das informacdes

Tendo como objetivo metodoldgico obter multiplas informacdes relativas
ao objetivo investigado, e compreendendo a complexidade do mesmo, optamos pela

técnica de métodos mistos que associa dados quantitativos e qualitativos.

4.5.1 Quantitativa

Os dados quantitativos foram tabulados de acordo com as variaveis e
receberam tratamento quantitativo descritivo, usando frequéncia absoluta e relativa

demonstrada em tabelas.
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4.5.2 Qualitativa

As informagbes qualitativas  permitiram-nos  mergulhar  mais
profundamente na realidade do grupo social, pois 0 mesmo encontra-se envolvido
em uma problemética multifatorial, considerando-se os aspectos individuais, sociais
e coletivos. Os dados qualitativos nos reportam aos fatores que desencadearam o

inicio do consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos.

Segundo Flick (2009), a interpretacdo dos dados nao pode ser
considerada independentemente de sua coleta ou amostragem de material. No
processo de interpretacdo, podem-se diferenciar diversos “procedimentos” para se
trabalhar com texto. Esses procedimentos sdo designados como “codificacédo
aberta”, “codificacédo axial’ e codificacao seletiva”, ndo devendo ser entendidos nem
como procedimentos claramente distinguiveis, nem como fases temporalmente
separadas no processo. Devem ser vistas como formas diferentes de tratar o
material textual.

Para o tratamento de nossos dados optamos pela codificacdo axial. Esse
modelo bastante simples e, a0 mesmo tempo genérico, tem como funcdo esclarecer
as relagdes entre um fenbmeno, suas causas e suas consequéncias, seu contexto e
as estratégias daqueles que estdo envolvidos. Para formulacdo dessas relacfes,
Strauss e Corbin sugerem o Modelo de Paradigma da Codificacdo que é

representado pela figura a seguir:

Figura 03 - Modelo de paradigma (FLICK, 2009).

CONTEXTO

ESTRATEGIAS
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Para uma melhor compreensao da andlise dos dados falaremos de forma
breve sobre o preenchimento do Modelo do Paradigma. Para contemplar as causas,
utilizamos como parametro o motivo do inicio do uso do benzodiazepinico e/ou
antidepressivo que corresponde a primeira pergunta do roteiro de entrevista. Sobre o
contexto, observamos o relato das mulheres a respeito de outros fatores que podem
ter contribuido para continuidade do consumo que foi nossa segunda pergunta. Para
contemplar as consequéncias e estratégias abstraimos dos discursos o0 que
consideramos como consequéncias do uso prolongado, tendo como base os relatos
das mulheres e as estratégias que elegemos como importantes para a reducdo ou
minimizag&o dos danos do consumo.

Na codificacdo axial, selecionam-se as categorias mais relevantes para a
guestdo de pesquisa a partir das varias passagens do texto. A codificacdo axial € o
processo de relacionar subcategorias a uma categoria (FLICK, 2007).

A codificacdo e a categorizacdo sao formas de analisar que podem ser
aplicadas a todos os tipos de dados e ndo se concentram em um meétodo especifico
de coleta. Essa ndo é a uUnica maneira de analisar os dados, mas & a mais
destacada quando os dados resultam de entrevistas, de grupos focais ou
observacdes (GIBBS, 2009).

As falas obtidas durante as entrevistas foram transcritas e classificadas

seguindo a técnica da codificacao teorica axial, proposta por Flick (2009).

4.6 Aspectos éticos

Em qualquer estudo que envolve seres humanos ou animais, 0S
pesquisadores precisam tratar de questdes éticas. As preocupacdes éticas sao
especialmente proeminentes na pesquisa em enfermagem porque a linha de
demarcacao entre o que se constitui a pratica esperada e a coleta de dados de
pesquisa muitas vezes é obscura. Além disso, a ética pode gerar desafios
especificos, pois algumas vezes, as exigéncias da ética entram em conflito com a
necessidade de produzir dados de qualidade (POLIT; BECK, 2011).

Dentro do contexto da pesquisa com seres humanos e do cumprimento
das questdes éticas, a pesquisa foi desenvolvida dentro das recomendagfes
contidas na Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional

de Saude (CNS), que dispbe sobre pesquisas envolvendo seres humanos. A
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presente resolugdo incorpora, sob a dtica do individuo e das coletividades,
referenciais da bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia,
justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado. Todos
0s principios éticos da pesquisa com seres humanos que sdo a autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. A privacidade e individualidade de cada
sujeito foram preservadas (BRASIL, 2012).

A autonomia sera contemplada através do esclarecimento da
voluntariedade da participacdo na pesquisa, bem como a possibilidade de
desisténcia a qualquer momento do estudo. Os sujeitos serdo informados sobre a
gravacao das entrevistas. Para cumprimento desse quesito elaboramos o termo de
consentimento livre e esclarecido — TCLE (APENDICE A) no qual ao assinar, o
sujeito afirma sua participacao voluntaria na pesquisa. O termo foi escrito de forma
clara, em linguagem acessivel para facil compreensdo. Quanto ao principio da
beneficéncia, garantiremos as mulheres participantes a firmacdo do compromisso de
trazer o menor risco possivel. E como beneficios, terdo a possibilidade de fazerem a
partir de nosso estudo, uma reflexdo sobre o consumo de psicofarmacos e quais os
beneficios e maleficios que estes trazem para sua vida, aumentando assim o
conhecimento sobre si.

No que concerne a ndo maleficéncia, as mulheres que participarem do
estudo ndo sofreram nenhum tipo de constrangimento, ou algo que esteja
relacionado a continuacdo do uso de sua medicagao devido a participacdo em nosso
estudo. Garantimos que todos os dados sao sigilosos néo proporcionando assim
nenhuma identificacdo. Ao nos reportarmos ao principio da justica,
proporcionaremos as participantes o maximo grau de equidade, desconsiderando
qualquer possivel diferenca entre elas.

As mulheres participantes foram informadas da nossa pretensdo em
divulgar os dados aos profissionais de salde do municipio de Sobral e para
comunidade académica em forma de apresentagdo de trabalhos ou publicacdo de
artigos. Nosso intuito é convidar as mulheres participantes da pesquisa para
comparecerem no dia da defesa da dissertacdo como forma de oferecer uma

devolutiva da participacdo e importancia das mesmas para a pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS ACHADOS

N&o somos apenas 0 que pensamos ser. Somos mais; Somos também, o
gue lembramos e aquilo de que nos esquecemos; Somos palavras que
trocamos, 0s enganos que cometemos, 0s impulsos a que cedemos, sem
querer.

(Sigmund Freud)

Esse capitulo foi construido a partir do levantamento de dados e das
entrevistas com as mulheres usuarias de benzodiazepinicos e antidepressivos,
sendo possivel delinear o perfil socioecondmico, bem como reconhecer alguns
aspectos descritos relativos ao consumo, ajudando-nos a refletir sobre essa pratica
gue cada dia mais vem aumentando.

O consumo de psicotropicos de maneira geral € um problema complexo e
envolve varios determinantes culturais, sociais, econémicos e pessoais. Essa
complexidade tornou-se bastante evidente em nossa pesquisa.

A partir de agora traremos os resultados da parte quantitativa de nossa
pesquisa, iniciando com o perfil socioeconémico, seguido do perfil consumo de

benzodiazepinicos e antidepressivos e 0s servicos de saude.

5.1 Perfil socioeconémico das mulheres usuéarias de benzodiazepinicos e

antidepressivos na Estratégia Saude da Familia

Nossa amostra foi composta por 75 mulheres entre 23 e 87 anos de
idade, usuarias de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos ha mais de um ano e
frequentadoras das Unidades Basicas de Saude.

Os resultados demonstram o seguinte perfil: mulher branca (57,3%),
casada (52%), tempo de unido acima de 30 anos (36,0%), com 4 filhos ou mais
(36%), alfabetizada (76%) e com renda familiar de um salario minimo ou menos
(74,6%).
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Tabela 2 Distribuicio das mulheres estudadas segundo caracteristicas
socioecondmicas. Sobral, 2014.

CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS N %
Faixa etaria

< 30 anos 04 5,3
30]|---40 anos 08 10,7
40]---50 anos 16 21,3
50]---60 anos 21 28,0
60|---70 anos 19 25,3
70 anos ou mais 07 9,3
Raca

Amarela 01 1,3
Branca 43 57,3
Parda 28 37,3
Preta 03 4,0
Estado Civil

Casada 39 52,0
Separada 12 16,0
Solteira 11 14,7
Uniao estavel 04 5,3
Vidva 09 12,0
Tempo de unido (n=46)

Até 10 anos 07 15,2
10]---20 anos 08 17,4
20]---30 anos 12 26,1
30]---40 anos 16 34,8
40 anos ou mais 03 6,5
N° de filhos

Nenhum 02 2,7
1 filho 11 14,7
2 filhos 13 17,3
3 filhos 14 18,7
4 filhos ou mais 27 36,0
N&o respondeu 08 10,7
Grau de escolaridade

Alfabetizado 57 76,0
Nao alfabetizado 18 24,0
Renda Familiar

< 1 salario minimo (SM) 28 37,3
1SM 28 37,3
2 SM ou mais 17 22,7
N&o respondeu 02 2,7

Fonte: Primaria, 2014.

Carvalho e Dimenstein (2008) em seus estudos tragaram o seguinte perfil
de mulheres usuérias de psicotropicos: idade variando entre 32 e 68 anos; maioria
casada; tém de um a trés filhos; baixa escolaridade. Em seus achados Santos
(2009) aponta que a maioria dos usuarios de psicofarmacos sao mulheres casadas,
acima de 61 anos, com baixa escolaridade e com maior consumo de

benzodiazepinicos.
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Com relagédo a faixa etaria com maior consumo, encontramos prevaléncia
nas mulheres com mais de 50|---60 anos com 28,0% do total, seguida das entre 60|-
--70 anos com 25,3%.

Corroboramos com Silva (2009) que em sua pesquisa observou o
aumento do consumo de psicotropicos com a idade. Houve um aumento gradativo a
partir dos 21 anos, atingindo um nivel maximo de consumo na faixa etaria de 51 a 60
anos, o que se assemelha aos dados encontrados em nossa pesquisa.

Entre as entrevistadas podemos observar a relevancia da quantidade de
mulheres acima de 60 anos. Noia et al. (2012) verificou uma prevaléncia de 12,2%
da utilizacdo de psicotropicos entre idosos residentes em Sao Paulo. Santos (2009),
Rodrigues, Fachini e Lima (2006), Lima et al. (2008) também observaram maior
consumo nas faixas etarias acima de 50 anos, e associou-se significativamente o
aumento do consumo com a idade. Esses achados nos trazem além do maior
consumo em mulheres, o fato da mulher idosa ser uma grande consumidora de
psicotropicos. O fato da idade da maioria das mulheres consumidoras esta nas
mulheres acima de 51 anos, corrobora com o elevado tempo de consumo das
mulheres pesquisadas que vai além de 5 anos de consumo.

Quando nos reportamos ao estado civil das mulheres, s&o em maioria
casadas, ou em uma unido estavel (57,3%). Dados semelhantes foram encontrados
nos estudos de Silva (2009), Santos (2009), Carvalho e Dimenstein (2008) onde a
maior parte das mulheres € casada. A predominancia de mulheres com vinculos
afetivos estaveis sugere que mulheres casadas consomem mais medicamentos
antidepressivos e benzodiazepinicos que as mulheres solteiras ou vilvas. Sobre o
casamento, as entrevistadas foram indagadas sobre o tempo de unido e 31 delas
tinham mais de 20 anos de casamento. Seguindo essa linha de raciocinio, Silva
(2009) coloca-nos que as mulheres tém uma sobrecarga com as responsabilidades
do casamento, estimulando-as assim ao maior consumo.

Quanto a prole, as mulheres tém a seguinte situagdo: 36% tem mais de 4
filhos ou mais, 36% tem entre 2 e 3 filhos, 14,7% tém apenas 1 filho e 2,7% nao
tiveram filhos. Oliveira (2000) em pesquisa também em Sobral encontrou dados
proximos: 53,3% tem de 4 a 8 filhos, 33,3% tém de 1 a 3 filhos e uma minoria 13,3%
nao teve filhos. Na pesquisa de Carvalho e Dimenstein (2003) a maioria das

entrevistadas tinha entre 1 e 3 filhos.
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Os dados acima retratam a realidade das mulheres nordestinas e
interioranas que ainda tém um numero de filhos maior que as mulheres que residem
nos grandes centros.

Apesar das mulheres pesquisadas possuirem um namero de filhos acima
da média, o que vivenciamos nas Ultimas décadas foi a queda da taxa de
fecundidade.

A taxa de fecundidade indica quantos filhos, em média, tem a mulher
brasileira. Dados do Censo de 2010 indicam que as mulheres tém, em média, 1,9
filho. Como este niumero é uma média, existem mulheres com um filho e mulheres
com dois, trés ou mais filhos. O nimero de filhos por mulher vem se reduzindo no
Brasil desde a década de 1960. Na regido Nordeste as taxas passaram de 7,15
filhos em 1940 para 2,06 filhos em 2010 (IBGE, 2010).

Diferente do que outras pesquisas encontraram em relacéo escolaridade,
nossas entrevistadas eram em sua maioria alfabetizadas (76%). Para Nordon et al.
(2009) as mulheres analfabetas consomem mais significativamente, mais BZD do
gue mulheres com escolaridade mais baixa.

Quanto a renda familiar, grande parte (74,6%) de nossas entrevistadas
tem renda igual ou menor que um salario minimo, o que demostra que a renda
familiar e individual é muito baixa. Reforcando os dados encontrados, Carvalho e
Dimenstein (2008) acharam renda familiar variando entre um e dois salarios
minimos. Tanto a renda familiar quanto a renda individual sdo baixas, demonstrando
que as mulheres usuarias do SUS muitas vezes ndo podem nem mesmo suprir suas

necessidades basicas, 0 que apareceu por algumas vezes no discurso delas.

5.2 Caracteristicas do consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos por

mulheres na Estratégia Saude da Familia

Quanto as caracteristicas de consumo das mulheres usuarias de
benzodiazepinicos e antidepressivos na APS, constatamos as seguintes
caracteristicas: 66% das mulheres entrevistadas fazem consumo de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos ha mais de cinco anos. Sendo o menor
tempo de consumo 01 ano e o maior tempo 36 anos, o principal prescritor é o
meédico da UBS; 52% das mulheres entrevistadas ndo havia realizado consulta de

acompanhamento nos udltimos trés meses, 52% tém familiares que fazem uso de
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algum medicamento psicotrépico, sendo desses 29,3% pais e irmaos; 20% das
mulheres tém familiares envolvidos com uso nocivo de drogas.

Tabela 3. Distribuicdo das mulheres estudadas conforme caracteristicas de consumo
€ acesso aos servicos de saude, Sobral, 2014.

Variaveis N %

Inicio do consumo

1 ano 04 5,3

2 a 3 anos 14 18,7
4 a5 anos 06 8,0

Mais de 5 anos 50 66,7
N&o respondeu 01 1,3

Prescritor atual

Médico do PSF 43 57,3
Psiquiatra 13 17,3
Outro médico 18 24,0
N&o respondeu 01 1,3

Realizou consulta nos udltimos 3 meses

Sim 35 46,7
Nao 39 52,0
N&o respondeu 01 1,3

Outro familiar usuario do medicamento

Sim 39 52,0
Né&o 34 45,3
N&o respondeu 01 1,3

Parentesco Familiar

Cénjugef/filhos 16 21,3
Pais/irmaos 22 29,3
Outros 07 9,3

Problema com drogas

Sim 15 20,0
Nao 60 80,0

Fonte: Priméaria, 2014.

O estudo de Souza, Opaleye e Noto (2013) demonstrou também um
longo tempo de consumo de benzodiazepinicos entre mulheres, variando entre 50
dias e 36 anos de uso.

Nos estudos de Silva (2009) com relacédo ao tempo de uso da medicacao,
diferente de nosso estudo o consumo maior de psicotropicos ocorreu no intervalo de
tempo entre 1 e 5 anos. Segundo ele, todos se queixam de varios sintomas e
buscam na medicacdo uma base para aliviar seus problemas que, em muitos casos,
sédo de ordem social e econémica.

Em nosso estudo sobre o tempo de consumo, 32% das mulheres
consomem benzodiazepinicos e/ou antidepressivos ha menos de 5 anos e 66,7%
consomem ha mais de cinco anos. O que vai de encontro aos estudos de Souza,
Opaleye e Noto (2013) que identificaram mulheres com até 36 anos de uso de

benzodiazepinicos.
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As mulheres procuram mais regularmente os servicos de saulde,
preocupam-se mais com a saude e aceitam melhor a possibilidade de necessitarem
utilizar psicotrépicos. A maior longevidade nesse grupo pode ser acompanhada de
multimorbidades e incapacidades além do maior sofrimento com as perdas ocorridas
ao longo da vida (NOIA et al., 2012).

Como maiores frequentadoras dos servicos de saude, consequentemente
as mulheres se destacam também no consumo de medicamentos, especialmente 0s
antidepressivos e benzodiazepinicos. E como bem pontuado por Noia et al. (2012),
por aceitarem melhor a “necessidade” do medicamento, muitas buscam as Unidades
no intuito de receberem a prescricdo desses medicamentos, antes mesmo da
indicacdo médica.

Quanto a faixa etaria e ao tipo de unido, nosso estudo assemelha-se aos
de Nordon et al. (2009) que encontrou a faixa etaria das mulheres em uso de
benzodiazepinicos que esta entre 50 e 69 anos.

De acordo com Noia et al. (2012), os fatores associados ao uso dos
psicotropicos, independente do cenario de estudo, sdo: sexo feminino, idade
avancada, multimorbidades, incluindo a presenca de sintomas depressivos,
polifarmacia e pior percepcdo de saude. Com o avancar da idade, ocorrem
alteracdes no padrao de sono dos idosos, muitas vezes, associadas com queixas de
insénia. Geralmente, demoram a adormecer e acordam varias vezes durante a noite.
Em decorréncia dessas alteracfes 0 sono passa a ser percebido como mais leve,
fragmentado e menos satisfatério, o que leva a procura de medicamentos que
aliviem esses sintomas. A prescricdo de um tranquilizante, comumente mostra-se
como uma estratégia rapida para a resolucéo desse problema.

Embora a literatura preconize que o0s benzodiazepinicos e o0s
antidepressivos sejam utilizados por um curto periodo de tempo, o que se observa
mundialmente, é a continuidade do uso que vai além de uma indicagdo clinica bem
definida e por tempo indeterminado.

Os beneficios da adicdo de um BZD devem superar 0s riscos, de acordo
com as caracteristicas especificas de cada paciente e o possivel desenvolvimento
de dependéncia, tolerancia, abuso, acidentes, quedas e custo (FURUKAMA et al.,
2009).

As relacbes entre o publico usuario e o médico sdo repletas de

significados que necessitam ser cuidadosamente analisados. A procura pelo médico,
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por si s6, € um momento ponderado pelos individuos, de maneira a se configurar
como um evento importante para os sujeitos (BOLTANSKI, 2004).

Os maiores prescritores desses medicamentos para as mulheres na
atencao primaria foram os médicos da Estratégia Saude da Familia com 57,3% do
percentual de prescricdes. Quanto ao acompanhamento regular por parte do
profissional médico, 52% das pacientes referem ndo terem passado por consulta
médica nos ultimos trés meses.

Na pesquisa de Silva (2009) o maior prescritor de psicotrépicos foram o0s
psiquiatras com 48,07%, seguido o Clinico Geral com 32,68% e Cardiologista
19,22%. Nos estudos de Souza, Opaleye e Noto (2010) sobre o uso indevido de
benzodiazepinicos entre mulheres os maiores prescritores foram respectivamente
psiquiatras, ginecologistas, cardiologistas e clinicos gerais.

Percebemos que as especialidades dos prescritores se assemelham com
a nossa pesquisa, sendo mais frequentes as prescricbes de psiquiatras, clinicos
gerais e cardiologistas.

Wanderley, Cavalcanti e Santos (2013) afirmam que estudos brasileiros
que avaliaram as especialidades médicas de prescritores de psicotrépicos houve
uma predominancia dos psiquiatras. Para Mattioni et al. (2005) algumas
especificidades dos médicos prescritores podem ser relevantes, pois através de
suas vivéncias cotidianas é possivel supor que os médicos que mais prescrevem
sdo também aqueles que tendem a prolongar o periodo de uso.

Em pesquisas com os médicos esses contam que as queixas trazidas
pelas mulheres referem-se a sintomas de angustia, choro, irritabilidade, insénia,
palpitacées, tremores, labilidade emocional e problemas familiares. De acordo com a
visdo dos médicos, sdo decorrentes de problemas de ordem social e econémica
como marido desempregado, filhos para criar, alcoolismo na familia, doen¢a, morte,
entre outros (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2008).

Dentro desse contexto de prescricdo, vale ressaltar que pacientes
mulheres utilizam-se de varias estratégias para conseguir a receita médica, entre
elas podemos citar as diversas queixas somaticas, envolvendo sintomas vagos e de
origem indefinida;  supervalorizacdo dos sintomas que parecem indicar a
necessidade de aumentar a dose; insisténcia do paciente quanto a prescricdo do
medicamento controlado na primeira consulta; ameacas veladas; bajulacbes; e

elogios seguidos da solicitagdo da receita médica. Comumente 0s pacientes
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pressionam o médico para liberacdo da receita, tornando tensa a relacdo médico-
paciente, insistindo para a prescricdo do medicamento, mesmo sem indicagao
clinica clara (MATTIONI et al., 2005).

Nesse processo temos uma via de mao dupla, de um lado o médico que
deve avaliar todo um contexto para efetuar a prescricdo, do outro a mulher que
busca naquela consulta médica a resolucdo de todos os seus problemas, que no
caso se transfere para o medicamento, por ser este o0 amenizador de seu sofrimento.
Diante desse cenario, 0 médico acaba por prescrever o medicamento, por levar em
conta a necessidade muitas vezes imposta, criando-se assim um ciclo vicioso,
perpetrando o consumo indiscriminado.

Quando ndo conseguem seus medicamentos seguindo os tramites legais
da consulta com médico, recebimento da prescricdo e a aquisicdo do medicamento
na farmécia da Unidade Basica ou outra que disponha para distribuicdo ou compra,
eles buscam essa medicacdo com parentes, amigos ou profissionais de saiude com
0S quais tém proximidade.

Dentro dessa linha Souza, Opaleye e Noto (2010) afirmam que a grande
maioria das mulheres refere ter um médico de referéncia, mas nem sempre
precisava passar em consulta para obtencdo de prescricdo. Algumas mulheres
ficaram sem acompanhamento e relataram ter adquirido os medicamentos com
parentes, médico amigo/conhecido ou familiar que trabalha em local de facil acesso
aos benzodiazepinicos ou prescricdes.

Como podemos ver o universo do uso de medicamentos psicotropicos,
em especial BZD e antidepressivos, é deveras complexo, com diversos atores e
situacdes. Assim, ndo podemos desconsiderar os elementos que dizem respeito a
subjetividade de cada mulher e, principalmente, o contexto no qual esta inserida.
Fica claro que no modelo de assisténcia esses fatores tem tido pouca importancia,
demonstrando que nos profissionais estamos longe de ter uma visdo holistica do
cuidado aos pacientes.

Para a OMS, a forma mais efetiva de melhorar o uso de medicamentos na
atencao primaria em paises em desenvolvimento € a combinacdo de educacédo e
supervisdo dos profissionais de saude, educacdo do consumidor e garantia de
adequado acesso a medicamentos apropriados. Todavia qualquer uma dessas
estratégias, isoladamente, logra impacto limitado (WANNMACHER, 2012).



68

A prescricdo indiscriminada de benzodiazepinicos néo traz resultados
satisfatorios, desdobra-se em tolerancia aos efeitos ansioliticos, dependéncia e
prejuizos em alguns casos irreversiveis. Ainda é mais grave o fato de operar a
medicalizacdo de problemas mais amplos, ocultando aspectos coletivos dessa
problematica. Tais usuérios precisam ser adequadamente diagnosticados e tratados.
Isso implicaria em cuidados de saude mental na rede béasica que pudessem
dispender atencdo também aos casos considerados de menor gravidade pelas
politicas de saude mental (TAVARES, 2012).

Esses cuidados em salde mental na atencdo primaria sdo ordenados
pelo apoio matricial que tem um papel estratégico no contexto da saude coletiva.
Como parceiros nesse processo podemos também contar com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia que pode trazer uma proposta diferenciada de apoio no intuito de
reduzir o consumo de medicamentos como psicoterapia, atividades fisicas, terapia
ocupacional, dentre outros.

Um dado pouco pesquisado € o uso de medicamentos psicotropicos por
parte de outros familiares. Abordamos essa pergunta em nossoO questionario e
identificamos que 52% das mulheres tém familiares em uso dessa categoria de
medicamentos, tendo sido apontados com maior frequéncia os pais e irméaos. O
consumo por membros da familia muitas vezes influencia o consumo inadequado de
medicamentos, uma vez que ao apresentar sintomas semelhantes, um familiar
indica e oferece o medicamento ao outro.

Esse é um ponto que consideramos importante, por isso ele foi incluido
no estudo. O fato de ter um familiar proximo em uso de medicamentos facilita o inicio
e também a continuidade do consumo, e isso deve ser levado em conta quando
propomos estratégias para reducdo do consumo, pois passa a ser um fator
dificultador pela facilidade ao acesso.

Tabela 4. Distribuicdo das mulheres estudadas conforme medicamentos utilizados,
Sobral, 2014.

Medicamentos N %

Clonazepan 25 33,3
Fluoxetina 20 26,7
Amitriptilina 19 25,3
Diazepan 16 21,3
Imipramina 3 4,0
Nortriptilina 3 4,0
Clomipramina 1 1,3
Outros 2 2,7

Fonte: Priméria, 2014.
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De acordo com a Organizagcdo Pan-Americana de Saude (OPAS), 15% da
populacdo consomem mais de 90% da producdo farmacéutica. Dos valores gastos
em saude nos paises em desenvolvimento entre 25-70% correspondem a
medicamentos, comparativamente nos paises desenvolvidos esse percentual chega
a 15%. Outro dado relevante é que 50 a 70% das consultas médicas geram uma
prescricdo medicamentosa; 50% de todos os medicamentos S&0 prescritos,
dispensados ou usados inadequadamente (BRASIL, 2010).

Em nosso cenario de estudo o medicamento mais consumido pelas
mulheres entrevistadas foi o BZD Clonazepan com 33,3%, seguido do
antidepressivo Fluoxetina com 26,7%, corroborando com os estudos de Santos
(2009) que também identificou como classe de medicamento mais consumido 0s
benzodiazepinicos com 45,3%.

No PSF de Caucaia no Ceara os psicotropicos mais prescritos foram
Carbamazepina 200mg, Diazepam 5mg e Amitriptilina 25mg (FORTE, 2007).

Conforme Nordon et al. (2009) os medicamentos em uso mais citados em
sua pesquisa foram Diazepam (76,08%), seguido do Clonazepam (8,68%) ambos
adquiridos nas Unidades Basicas de Saude. Mattioni et al. (2005) constatou que na
populacdo de seu estudo a BZD mais consumido foi o Diazepam, seguido do
Bromazepam e Alprazolam.

Os BZD continuam sendo os medicamentos que mais aparecem nas
pesquisas sobre o uso de psicotrépicos, principalmente o Diazepam. Entretanto, &
mister uma reflexdo sobre o aumento do consumo de antidepressivos, pois
encontramos um consumo bem elevado de medicamentos dessa classe. Dentro
dessa perspectiva Noia et al. (2012) aponta que dentre os psicotrépicos, 0S
antidepressivos, independentemente do seu modo de acdo, foram o0s mais
utilizados, seguidos dos benzodiazepinicos. Em consonéancia com publicacbes
prévia, o uso de antidepressivos tem crescido e o dos benzodiazepinicos
decrescido.

Em pesquisa realizada no municipio de Sobral — Ceara de acordo com a
classe terapéutica, Araujo et al. (2012) encontrou maior prevaléncia de
antidepressivos com 34,75% dos medicamentos dispensados pela Central de
Assisténcia Farmacéutica (CAF), seguidos pela antiepiléticos (33,99%),
antipsicoticos (13,99%), benzodiazepinicos (13,94%) e anticolinérgicos (3,33%).

Esses dados reafirmam a tendéncia do aumento do consumo de antidepressivos.
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Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de 50% de todos
0s medicamentos sao incorretamente prescritos, dispensados e vendidos; e mais de
50% dos pacientes os usam incorretamente. Mais de 50% de todos os paises nao
implementam politicas basicas para promover uso racional de medicamentos
(WANNMACHER, 2012).

Orgéos internacionais como a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e o
Internacional Narcotics Control Board (INCB) tem alertado sobre o uso
indiscriminado e o insuficiente controle de medicamentos psicotrépicos nos paises
em desenvolvimento. No Brasil, esse alerta tem sido refor¢cado por varios estudos
que demonstram a grave realidade do consumo de benzodiazepinicos (ORLANDI;
NOTO, 2005).

Lima et al. (2008) em seus achados relata a predominancia do uso de
antidepressivos em relacdo ao de ansioliticos. Contudo, houve uma inversao desse
padrdo na nossa pesquisa que identificou 0 maior consumo de benzodiazepinicos.

Vale salientar que varias participantes da pesquisa fazem uso
concomitante de benzodiazepinicos e antidepressivos. Ainda sobre 0 uso
concomitante de psicotrépicos em uma pesquisa desenvolvida em Coronel
Fabriciano/MG revelou que mais da metade dos individuos usavam mais de um
medicamento dessa classe (FIRMINO et al., 2011).

Um fato evidente em nossa e nas demais pesquisas é o aumento
gradativo do consumo de psicotropicos, especialmente nas classes que estamos
pesquisando. Acreditamos que um ponto que contribui com esse crescimento é a
facilidade de acesso aos medicamentos.

O aumento ou a permanéncia do consumo nao sao fatos isolados, ambos
estdo dentro de um contexto que iremos conhecer a seguir. Deste ponto em diante,
traremos os resultados da parte qualitativa de nossa pesquisa no qual abordamos os
fatores desencadeadores do inicio do consumo de benzodiazepinicos e
antidepressivos por mulheres na Estratégia Saude da Familia, da codificacdo das
falas surgiram as seguintes categorias: Perdas e morte de familiares; Relagcdes
familiares; Problemas de Saude.

Em busca de desvendar os fatores desencadeadores do consumo,
deparamo-nos com as mais diversas histérias de vida, em sua maioria historia de

dor e sofrimento, perdas e incertezas, falta de perspectiva, desilusbes que
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encontram naquele comprimido méagico um momento de alegria, alivio, felicidade,
anestesia.
Cada mulher com sua historia [...] justifica a importancia do medicamento

para sua vida.

5.3 Caracteristicas dos fatores associados ao inicio do consumo de

benzodiazepinicos e/ou antidepressivos

Este estudo teve como pressuposto, revisitar a realidade do consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos, ja estudada em 1994, pois consideramos essa
tematica um grande desafio. Como o0 processo saude-doenca € continuo e
inacabado, exige uma busca permanente pelo conhecimento por meio de uma
abertura constante ao novo. Nesse contexto, propusemo-nos desvelar o0s
determinantes que contribuem para o consumo desses medicamentos.

As diversas definicbes de determinantes sociais de saude (DSS)
expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante
generalizado de que as condi¢Bes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da
populacdo estdo relacionadas com a situacdo de saude. Para a Comissao Nacional
dos Determinantes Sociais (CNDSS), os DSS sao os fatores sociais, econdémicos,
culturais, étnico/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude seus fatores de risco na populacdo (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007).

Concordando com Tavares (2012) existem muitos fatores envolvidos com
o sofrimento psiquico contemporaneo. Em sua pesquisa ele identificou algumas
categorias que sao consideradas causas para tal sofrimento na atualidade, como
desemprego, sobrecarga no trabalho e no lar, preocupacdo excessiva, perdas,
soliddo, problemas financeiros, violéncias e outros problemas sociais.

Em nossa pesquisa contextualizamos o uso de benzodiazepinicos e
antidepressivos por mulheres, e identificamos as mais diversas causas para 0O
consumo desses medicamentos como morte de familiares, acidentes, suicidio,
violéncia, separacao/divorcio, traicdes conjugais, preocupacdo excessiva, tristeza,
angustia, depressao, crises convulsivas, cancer, hanseniase, falta de sono,

nervosismo, dentre outros. Esse contexto assemelha-se ao encontrado por Tavares
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em sua pesquisa sobre o sofrimento psiquico, que muitas vezes decorre de
problemas sociais, mas que é tratado como enfermidade.

Em seu relatério a Associacdo Médica Brasileira, atribui o abuso ao
consumo de psicotropicos a combinacdo de fatores que medicalizam problemas
sociais, como desemprego e dificuldades de relacionamento e a tendéncia a tratar
sintomas em vez das causas (ABM, 2001).

Diante das falas das mulheres, conseguimos identificar como fatores
associados ao consumo de benzodiazepinicos e psicotropicos as seguintes
categorias: perdas e mortes; problemas de relacionamento; problemas de saude.
Em cada categoria trabalhamos fenémeno, causas, contexto, consequéncia e

estratégias de acordo com a proposta de Flick (2009).

5.3.1 Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a perdas e

morte de familiares

Hoje vivemos uma época em que o sentir ganha proporcfes que beiram o
insuportavel, de modo que, para enfrentar as frustracdes e o sofrimento decorrentes
dos percalcos da vida, a saida mais plausivel tém sido recorrer ao uso de algum tipo
de psicofarmaco. Qualquer coisa capaz de aplacar as paixdes, as ansiedades e as
tristezas da alma € bem vinda. E quanto menos tempo levar para fazer efeito, melhor
(CANABARRO; ALVES, 2009).

Esse fendbmeno da medicalizacdo vem gradativamente aumentando e por
isso nos debrugcamos na tentativa de entender o que perpassa a crescente procura
pelo uso de medicamentos psicotropicos, verificada nas Udltimas décadas nas
sociedades ocidentais.

Nessa categoria identificamos o wuso de benzodiazepinicos e
antidepressivos associados a perda de familiares, que pode ser identificado nas

falas a seguir.

“Comecei a tomar remédio pela perda da minha filha e os
problemas com o meu marido, ele tem um cancer na garganta.
Tudo eu encasqueto, se eu ver uma pessoa doente eu também
fico doente” (M7).
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“Primeiro mataram meu irmédo, todo mundo me conhece aqui.
depois minha méae foi embora faz mais de 25 anos que eu nao
vejo ela. Tenho 03 filhos em Porto Velho e eu me preocupo
com eles, tem um que bebe muito, ndo tem jeito de nao ficar

preocupada” (M18).

“Foi quando meu filho se matou, ai meu Deus num gosto nem
de me lembrar....000 dor grande, nunca passa. Tenho os

outros filhos, mas ndo esqueco ele. E uma dor que ndo passa’
(M3).

“Era s6 eu e meu velho em casa, ele teve um cdncer e morreu,
fiquei sozinha na vida, os filhos quase ndo vao la em casa, ele
era minha Unica companhia. Eu fiquei sem querer comer, sem

tomar banho, ai me deram os remédios e melhorei”. (M14)

“Eu tava em casa ai chegou a noticia do acidente do meu filho.
Eu tava com o coragao apertado, mas nao me disseram logo
gue ele tinha morrido. Meu mundo acabou, ele era tdo novo,
me ajudava muito. Depois disso fiquei nervosa, impressionada
com tudo, chorava querendo ele de volta. Passei um monte de
dia sem dormir, ainda hoje se eu ficar pensando muito eu néao

durmo impressionada” (M10).

“Faz muitos anos que tomo esse remédio, eu comecei depois
da quebra do meu resguardo. Mas, ndo posso ficar sem tomar

de jeito nenhum” (M21).

“Quando perdi meu marido passei um bucado de noite sem
dormir. Ai meus filhos me levaram no médico e comecei a

tomar esses remédio. Tomo até hoje.” (M9).

“Minha vida é uma longa histéria doutora. Perdi meu marido e
um filho por causa da bebida. Sofria muito com eles, mas
também sinto muita falta. Os remédios ajudam a esquecer”.
(M5).

“Doi muito pra mae perder o filho. Quando meu filho se matou

eu quase morri. N&do comia, nem dormia. Tinha pesadelo com
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ele. S6 com os remédios consegui dormir. Ainda hoje preciso
tomar”. (M2).

Apos a leitura das falas, construimos a categoria Consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a perdas e morte de familiares

gue esta ilustrada na figura a seguir:

Figura 4 - Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a perdas
e morte de familiares.

Fonte: Primaria, 2014.

O luto deve ser compreendido como reagdo normal a perda por morte,
devido ao rompimento de uma relacgédo significativa.

O processo de elaboracédo do Iuto pode ser longo, ndo existe um tempo
definido para o término. Alguns especialistas apontam que o periodo de um ano
costuma ser o mais critico, pois diferentes marcos temporais serdo vivenciados,
lembrardo o ente querido, como o aniversario, o primeiro Natal em situacdo adversa,
aniversario de casamento e outras datas comemorativas. Apds o0 primeiro ano da
perda, espera-se que a pessoa ja esteja adaptada a nova realidade e tenha
retomado sua vida.



75

Conforme Valverde (2012), especialistas estdo afirmando que o
sofrimento ndo é nenhuma doenga mental que precise ser tratado com remédios
antidepressivos. Em um editorial na revista médica The Lancet, especialistas
argumentam que o sofrimento néo requer psiquiatras e, que, legitimar o tratamento
do sofrimento com remédios ndo € algo apenas simplista, mas também ineficaz. O
debate segue uma decisao da Associacdo Americana de Psiquiatria para classificar
a dor pdés-morte como uma doenca mental em uma tentativa de permitir aos
meédicos, serem mais flexiveis sobre o tratamento de pacientes que perderam entes
queridos recentemente. O primeiro editorial afirma: “O sofrimento de uma pessoa ao
perder alguém importante é apenas uma resposta normal do corpo humano”.

Qualquer perda gera o sentimento de luto. Quando falamos em luto,
geralmente esta associado a morte de uma pessoa querida, mas a aplicacdo do
termo luto tem maior abrangéncia. O luto é uma reacdo normal e esperada quando
um vinculo é rompido, e sua funcdo é proporcionar a reconstru¢do de recursos e
viabilizar um processo de adaptacdo as mudancas ocorridas em consequéncia das
perdas. Existem fatores que determinam o processo do Iuto que sado: os fatores
internos; estrutura psiquica do enlutado; histérico de perdas anteriores;
circunstancias da perda; crengas culturais e religiosas e apoio recebido (GESTEIRA,
BARBOSA; ENDO, 2006).

De acordo com Valverde (2012), as pessoas enlutadas podem ser
rotuladas no futuro como depressivas. De acordo com os escritores da revista The
Lancet, muitas vezes 6 meses ndo € o bastante. Em alguns casos o luto s6 melhora
apos o primeiro aniversario da morte, ficando a dor menos intensa. Eles
acrescentam ainda que o luto é individual, modelado por sexo, crencas religiosas e o
tipo de ligacdo com a pessoa falecida.

Para Tavares (2012) muitas vezes, médicos ansiosos por aliviar o
sofrimento de pacientes, acabam por antecipar a prescrigcdo ou recorrer a medicacao
de forma apressada. Até porque a empatia, ensinamento ético basico, passado aos
académicos de medicina na disciplina de Bioética, preconiza que o médico nao deve
medir esforcos para aliviar a dor alheia, seja ela fisica ou psiquica.

A Estratégia de Saude da Familia possibilita um o6timo espaco para
acompanhar o processo de luto pela visdo multidisciplinar do individuo e da familia
em todas as suas dimensdes. Contudo € importante reconhecer que, sentimentos de

perda e de luto podem ser despertados na equipe de saude. Tais sentimentos de
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contratransferéncia podem prejudicar o acolhimento e o auxilio, gerando
distanciamento da equipe, que néo se vé capaz de lidar com o luto ou morte e acaba
evitando o contato ou rapidamente encaminhando o paciente.

Mas, para que todo esse potencial seja utilizado, os membros das
equipes precisam estar sensibilizados e ter seu olhar humano e acolhedor preparado
para o individuo enlutado, o processo de luto e suas demandas. Quando falamos em
equipe, nos referimos a todos os profissionais, sem excecao, porteiro, agentes
administrativos, agentes comunitarios de saude, enfermeiros, odontdlogos, médicos,
todos podem trazer informagdes riquissimas de como a familia esta vivendo e pode
ser a ponte de vinculo da equipe com a familia.

Uma pessoa que procura a Unidade de Saude com vontade de aferir a
pressdo pode ser um pedido velado de ajuda, que sera ou ndo valorizado pelo
profissional, que pode simplesmente realizar o procedimento e dar a conduta técnica
apropriada ou questionar o0 motivo que levou a pessoa a querer aferir a pressédo. Os
medos, as duvidas e, pela escuta ativa e sensibilidade, acolher essa pessoa,
reconhecendo que ela esta em processo de luto.

O espaco de atuacdo da Saude da Familia é Unico e deve ser valorizado
por proporcionar a construgdo de um vinculo longitudinal, permitindo uma relagéo
humana e acolhedora. A Estratégia de Saude da Familia possui como importante
ferramenta tecnoldgica para o auxilio da pessoa enlutada, os profissionais para ouvi-
la, mas para isso € necessario estimular e cultivar nos profissionais de saude a
sensibilidade para desenvolver a habilidade de escuta.

Através do Projeto Terapéutico Singular (PTS), o profissional pode
identificar as necessidades de cada membro da familia em seu contexto individual e
coletivo, e assim, construir 0s novos papeis de cada membro da familia, que devera
se reestruturar para viver sem a presenca do membro falecido.

Como suporte para esse cuidado a Estratégia Saude da Familia conta
com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) que tem profissionais das mais
diversas areas do conhecimento como psicélogos, terapeutas ocupacionais que
podem dar o suporte necessario aos momentos de perda, evitando ao maximo a

medicalizacdo de um processo natural que € a morte.
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5.3.2 Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a problemas

pessoais e familiares

Durante as entrevistas € notdria a importancia que os relacionamentos

conjugais tém na vida das mulheres consumidoras de benzodiazepinicos e

antidepressivos. Na maioria das entrevistas o0 componente conjugal estava

associado ao uso, seja por desavencas, separacOes, traicdes ou violéncia sofrida

pelos companheiros. O componente conjugal mostrou-se como um sério fator de

adoecimento para as mulheres, principalmente por estas continuarem convivendo

diariamente com os companheiros. Vejam a seguir algumas falas demonstrativas
dessa categoria:

“Meu marido sempre bebeu muito, ficava me levantando falso,

achando que eu trai ele, em 2001, ele furou meu olho.

Choro...ele sempre foi muito agressivo. Depois disso aumentou

meu sofrimento, eu hdo enxergo mais” (M11).

‘A primeira vez que tomei foi quando me separei, depois eu
fiquei boa. Ai quando Deus levou meu filho por um acidente
com descarga elétrica, o fio de alta tensdo matou o bixim na
mesma hora, isso faz trés anos. Depois disso voltei a tomar,

néo fico mais boa néo (M23).

“Teve uma vez que baixei hospital, fiz um cateterismo, isso foi
porque eu preocupava com meu filho, ele brigava muito com a
mulher, depois se separou, passei trés dias com trés noites
sem dormir, me preocupo por causa da minha netinha, os

remédios me ajudam a dormir, fico mais calma” (M1).

“Ja sofri muito por causa de chifre, meu marido se arrumava
todinho e ia atras das rapariga, e eu uma mulher direita e ele
nem me dava valor, eu chorava era muito, agora eu to velha e
ele também, mas eu ndo esqueco o que sofri, ainda hoje nao

consigo ficar sem os remédios pra dormir” (M13).

“Néo é facil conviver com um homem que tem outras mulheres.
Muitas vezes eu ficava em casa e ele saia e passava de dias

fora. Quando chegava era todo ignorante. Uma vez até me
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bateu. Eu tive uma depresséo e comecei a tomar os remedios’.
(M4).

“Minha filha, hoje eu sou doente por causa do marido. Ele vivia
viajando e tinha muitas mulher. Agora que ta velho ndo tem
mais nada. Mas, quando eu era nova penei ha mao dele. Tive
uma depressdo. Faz tempo que tomo remédio para conseguir
dormir melhor” (M6).

Figura 5 - Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a
problemas pessoais e familiares

Fonte: Priméria, 2014.

Em uma pesquisa realizada com mulheres, perguntaram as principais
vantagens de ser mulher atualmente, e 57% relataram que € a maternidade, 50%
criacdo dos filhos, 19% casamento e a familia Esses dados demonstram a
importancia que as mulheres dao aos filhos, ao marido e ao casamento. No entanto,
casamento e familia podem também ser incluidos no rol das coisas penosas quando
significam obrigacdo de obedecer ao marido, de ndo ser reconhecida, ndo ser
valorizada (COSTA, 2013).
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Nas falas das mulheres percebemos o fardo de carregar a familia e o
sentimento de desvalorizagcédo que sentem por parte dos companheiros. O sofrimento
ao longo da vida conjugal esta explicito nas falas, e a impossibilidade de se
desvencilhar desse relacionamento € um importante fator de adoecimento.

Por esse motivo, discutiremos como os relacionamentos mal sucedidos
afetam essas mulheres e podem influencia-las no consumo de medicamentos para
amenizar o sofrimento.

Contra o sofrimento que provém dos relacionamentos com 0s outros
individuos, a solugdo mais eficaz para muitos, seria o “isolamento voluntario”; para
proteger-nos do sofrimento oriundo do mundo externo poderiamos afastar-nos dele,
ou integrar-nos a “‘comunidade humana” e, juntamente com a ajuda da ciéncia,
sujeitar a natureza a nossa vontade (CANABARRO; ALVES, 2009).

Mas, o que fazer quando o sofrimento esta ao seu lado diariamente? No
nosso estudo identificamos diversos tipos de violéncias sofridas pelas mulheres
como agressoes fisicas e verbais, perda de funcbes vitais decorrentes de brigas,
violéncia psicolégica. Uma das entrevistadas perdeu a visdo apdés uma agressao
sofrida pelo companheiro, outra relatou agressao fisica.

Em muitos falas ficam evidentes as traicbes e a submisséo pelas quais
passam essas mulheres, que em sua maioria sdo dependentes financeiramente de
seus companheiros e ndo se veem separadas, muitas repetem um ditado popular
‘ruim com ele, pior sem ele”. A ideia de que seu sofrimento sera maior sem a
presenca do marido, traduz o grau de alienacdo em que vive essa mulher e os
valores enraizados na cultura patriarcal, onde o casamento € sempre a melhor
opcao para as mulheres (OLIVEIRA, 2000).

A problematica do machismo é antiga. No Brasil, em particular, os
homens tém sido descritos como “machistas”. O machismo é aqui tomado como um
sistema de ideias e valores que institui, reforca e legitima a dominacdo do homem
sobre a mulher. Tal dominagdo fruto de uma violéncia simbdlica, pode ser
reconhecida no imaginario social, sendo considerada o resultado de um longo
processo de construgdo acerca do “ser homem” e do “ser mulher” (COUTO,;
SCHRAIBER, 2013).

Fica visivel nesse estudo que os benzodiazepinicos e antidepressivos sao
utilizados para minimizar a angustia e o sofrimento vivenciado por essas mulheres,

que acabam ficando reféns dos farmacos que cada vez mais trazem consigo
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promessas de felicidade, curando as dores de um cotidiano repleto de queixas que
sao resultado de problemas de magnitude social.

Relacbes violentas envolvem relacdes interpessoais entre o casal e
representam uma forma abusiva de poder que se exerce dentro de casa,
acentuando a dependéncia emocional e econémica da mulher e, muitas vezes, dos
demais membros da familia (BANDEIRA, 2013).

Além dos problemas conjugais, temos que considerar o contexto do
consumo de drogas na familia por filhos, esposo, irméos, pais. Corroborando com
Lopes (2012) viver e conviver com o0 uso da droga no domicilio faz com que as
pessoas sofram processos de adoecimento. Nesse aspecto, abrimos um paréntese
para sistematizar que tal ambiente de vivéncia e convivéncia torna-se mais delicado,
uma vez que, la ha processos de relacbes amorosas. A familia se vé diante de
sentimentos ambiguos. Como posso odiar, temer e desconfiar de quem amo? Tais
situacOes conflituosas geram adoecimentos mentais e dor. Essa que, por vezes,
manifesta-se em forma de somatizacdo. E, muitas mulheres ndo sabem interpreta-
las, levando-as aos nossos espacos de saude em busca de auxilio, que muitas
vezes € conseguido através dos medicamentos.

Um dado consideravel em nosso estudo é que o fenbmeno do consumo
de benzodiazepinicos continua elevado, e os antidepressivos assumiram também
um valor de destaque nesse universo. Com a implantacdo da Estratégia Saude da
Familia e a implantacdo de uma Rede de Saude Mental Municipal de referéncia nédo
parece ter trazido melhora para essas mulheres, pois 0 consumo vem sendo
ascendente e a facilidade do médico na comunidade tem facilitado o acesso as
usuarias.

E mister uma reflexdo dessa pratica da medicalizacdo por parte dos
profissionais da atencdo bdasica, principalmente quando as causas do sofrimento
decorrem de problemas sociais. E preciso um esfor¢o conjunto entre os dispositivos
de saude disponiveis na busca da reducdo do consumo desses medicamentos
através de grupos terapéuticos que proporcionem a essas mulheres dar um novo
sentido a sua vida, que néo seja a fuga e a lamentacéo.

Os Ndcleos de Atencdo em Saude da Familia (NASF) sdo importantes
ferramentas nesse processo. As agfes do NASF devem estar pautadas no tripé:
Apoio Matricial, Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular (PTS). O Projeto

Terapéutico Singular, que é um conjunto de propostas e condutas terapéuticas,
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articuladas em discusséo coletiva interdisciplinar, configura-se como um dispositivo
potencial para o planejamento das acdes em saude na Estratégia de Salde da
Familia. O PTS parece melhor utilizado devido ao destaque que 0 projeto apresenta
para grupos ou familias e ndo s6 para individuos. No caso das mulheres usuarias,
esses projetos podem identificar os problemas que estdo no ambito familiar,

observando suas singularidades.

5.3.3 Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a problemas

de saude

Quando na pesquisa questionamos as mulheres sobre qual o motivo que
as levaram ao inicio do uso de benzodiazepinicos e antidepressivos, elas relataram
tristeza, angustia, depresséo, cancer, hanseniase, pressao alta, enxaqueca, falta de
sono, nervosismo, dentre outros. Alguns fatores citados acima ndo seriam a
principio, indicadores de prescricdo de psicotropicos, no entanto esses fatores
aparecem como pano de fundo e estdo permeando o uso dos medicamentos em
guestao, como veremos nas falas abaixo:

“Comecei com esses remédios pela depressdo, devido a

hanseniase que eu tive a 20 anos atras” (M22).

“Quando tive o cancer fiquei sem esperancga na vida, entrei em
depressédo, ai o doutor passou os remédios, ai eu melhorei”
(M9).

“Minha filha faz muito tempo que tomo esse remédio, a primeira
vez foi porque quebrei meu resguardo, teve uma briga muito
grande |4 em casa da minha mae com meu marido....eu me

tremia todinha., depois eu chorava toda dia” (M15).

“Eu sou muito nervosa, me preocupo com tudo, acho que toda
doenca eu tenho, num posso nem ver ninguém doente... eu
comecei a sentir uma dor no meu peito e achei que ia morrer,
ai o doutor do coracdo passou o remédio pra eu me acalmar”
(M24).
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“Quando fique com a depressédo e ndo quis mais sair de casa

foi que comecei com meus remédios. Tinha medo de tudo
(M17).

‘Ha uns 10 anos eu tive um cancer de mama e entrei na
depressdo. Quando meus cabelos cairam eu ndo queria ver
ninguém. Foi por isso que comecei a tomar os comprimidos.
Mas, hoje eu tomo pra dormir melhor”. (M18)

“Eu comecei a usar os comprimidos quando eu tinha as crises
de panico. Suava de medo de acontecer alguma coisa comigo
se eu saisse de casa. Isso aconteceu depois que minha mae

morreu. Ainda tomo porque sou muito nervosa” (M21).

As falas das mulheres demonstram que muitos problemas de saude foram

os desencadeadores do consumo, contudo n&o foi realizado acompanhamento

adequado para evitar o consumo desnecessario desses medicamentos. A

codificacdo das falas resultou na figura a seguir.

Figura 6 - Consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos relacionados a

problemas de saude

Fonte: Primaria, 2014.
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Vérios estudos sobre o consumo de benzodiazepinicos e/ou
antidepressivos demonstram que 0os motivos apontados fazem parte do cotidiano e
resultam em reacdes que traduzem a nao suportabilidade as condicGes de vida da
usuaria. Nesse contexto, o0 medicamento aparece como uma bengala para sustentar
esses processos cotidianos.

Percebemos em outros estudos que as queixas que motivaram 0 uso de
medicamentos psicotropicos relatadas pelas mulheres, sdo semelhantes como:
insbnia, nervosismo, dor de cabeca, problemas circulatorios, problemas
respiratorios, inquietacdo, dificuldade financeira, depressdo e marido alcoolista
(CARVALHO; DIMENSTEIN, 2008; SILVA, 2009).

Podemos notar que ha uma singularidade no que se refere ao uso desses
medicamentos, relacionados principalmente a vivéncia subjetiva das situacfes
cotidianas e também da impoténcia diante de varias situacfes. Problemas de saude,
que a principio ndo demandariam consumo de psicotrOpicos, passaram a ser
motivadores do consumo, ao mesmo tempo em que problemas que demandam esse
consumo fazem com que esse uso seja prolongado sem nenhum tipo de avaliacéo.

A mulher é a ordenadora do cuidado na maioria dos lares brasileiros, mas
essa é apenas mais uma dentre as muitas responsabilidades atribuidas as
mulheres. A mée, a esposa, a filha, a irma, a tia, a madrinha, a amiga que cuida de
todos e acaba ndo cuidando de si, ou ainda aquela mulher sobrecarregada de
problemas econbmicos, familiares, conjugais, que encontra no medicamento um
alivio para o pesado fardo que carrega.

Essa mulher que descrevemos acima esta presente diariamente nas
Unidades Basicas de Saude de Sobral e de todo o Brasil, e tém se tornando uma
consumidora de medicamentos psicotrépicos sem que haja um verdadeiro
acompanhamento. Como vimos, na maioria dos casos a prescricdo de
benzodiazepinicos e antidepressivos esta associada a problemas que ndo tem
origem biolégica. No caso das mulheres que usam decorrentes de problemas de
saude, identificamos que o acompanhamento ainda é inadequado, visto que, em sua
maioria, as consultas ndo sdo realizadas dentro de uma periodicidade minima de
trés meses e 0 que mais acontece sdo as renovacdes de receitas sem uma
avaliacao.

Durante as entrevistas ficou evidente a falta de acompanhamento médico.

Oliveira (2000) afirma que os seus dados revelaram a maneira como esses casos
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séo tratados no servico de saude, em que ndo ha um acompanhamento sistematico
das pacientes por parte dos médicos. Com isso, eles perdem de vista essas
mulheres, que passam a utilizar esses medicamentos por longos periodos.

Os dados das pesquisas sobre uso de BZD e antidepressivos revelam um
quadro de enorme gravidade no que se refere a medicalizacdo da mulher, com
utilizacdes crénicas que podem trazer danos irreversiveis a saude. Dados mostram
um consumo acima de cinco anos na quase totalidade dos estudos, chegando a ter
consumo por tempo superior a 20 anos em Muitos casos.

Dentro desse contexto ndo podemos nos furtar de reconhecer o0s
beneficios que as mulheres relatam com o uso dos medicamentos. Carvalho e
Dimenstein (2009) contam-nos que o discurso dessas mulheres revela o poder
extraordinario atribuido ao medicamento que vai além das possibilidades reais e
concretas. Os discursos apontam o medicamento como algo que representa a forca,
a seguranca perdida, a coragem de poder enfrentar o dia a dia e até mesmo fazer
sumir os problemas.

Nessa direcdo, notamos em nossas entrevistas esse poder magico
atribuido ao medicamento a ponto de algumas mulheres relatarem “[...] e Deus no
céu e 0 meu medicamento na terra [...]".

As historias de vida remontam-nos a indicagcdo de algo perdido: a
tranquilidade, a normalidade e a esperanca que é devolvida pelo medicamento. E
onde essa mulher encontra esse medicamento? No seu territério, na sua Unidade
Basica de Saude, com seu médico de familia ou ainda em outros dispositivos do
Sistema Unico de Saude.

Como ja mencionado anteriormente, a facilidade ao acesso contribui
como fator negativo para o aumento do consumo, pois com a prescricdo feita de
forma indiscriminada o consumo desnecessario se eleva.

A elevacdo do consumo de medicamentos tem sido sentida de maneira
bastante evidente na Atencdo Primaria, por ser hoje esta, a porta de entrada do
Sistema Unico de Saude. E muitas vezes, os profissionais que estdo na ponta n&o
apresentam a capacitacao necessaria para identificar esse tipo de situagao.

Sabemos que a questdo da saude mental na Atencdo Basica, passa
necessariamente, pelo redimensionamento da relacdo saude/doenca, pela
relevancia dos vinculos entre profissionais de salde e comunidade, pelo

desenvolvimento de acfes em perspectiva multidisciplinar e pela promocédo de
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saude, visando a melhoria na qualidade de vida da populagdo. No entanto, a
insercéo de agdes de saude mental no contexto da atencéo basica ainda deixa muito
a desejar (PAULON; NEVES, 2013).

Em Sobral, a Estratégia Saude da Familia € a principal proposta para
compor a Atencdo Priméria a Saude e o primeiro passo de aproximag¢ao do usuario
com o Sistema de Saude (BARROS, 2011). Antes da implantacdo da ESF, a
distribuicAo de medicamentos em Sobral era centralizada onde hoje funciona o
Centro de Especialidades Médicas (CEM), antes conhecido como PAM, de maneira
centralizada. No presente, todas as Unidades de Saude contam com sua farmécia, o
que facilitou o acesso ao medicamento, fato esse, que pode justificar o aumento do
consumo em muitos estudos.

Os Servicos de Atencao Priméaria a Saude compreendem 48 Equipes de
Saude da Familia (ESF) distribuidas em 28 Centros de Saude da Familia (CSF), 38
Equipes de Saude Bucal (ESB), 06 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
além dos Residentes em Saude da Familia e os Residentes em Saude Mental, dois
programas de Residéncia oferecidos pela Escola de Formacdo em Saude da Familia
Visconde de Saboia que esté localizada em Sobral.

Com a implantacdo da Residéncia em Saude Mental o municipio passa a
contar com a contribuicdo dos residentes no territério.

O apoio matricial tem um papel estratégico no contexto da saude coletiva,
visto que ele é concebido como organizador das acdes em salude mental na Atencéo
Bésica (BRASIL, 2004). Em Sobral, algumas Unidades de Saude tém o suporte do
matriciamento ou apoio matricial; no entanto o matriciamento perdeu seu foco de
capacitar profissionais no servico através do acompanhamento de casos com 0
matriciador e tornou-se um atendimento ambulatorial, onde os psiquiatras atendem
pacientes com demandas de salde mental, sem uma discussao prévia com a equipe
para a constru¢ao do conhecimento.

A Assisténcia em Saude Mental no Brasil, mesmo apds a reestruturacao
da assisténcia em decorréncia da Reforma Psiquiatrica, ainda necesita de um
alinhamento das praticas de saude, principalmente na perspectiva da Atencao
Primaria a Saude, no que diz respeito ao fenbmeno da prescricdo e consequente
uso indiscriminado de medicacfes psicotropicas. O real seguimento de normas de
prescricdo, a medicalizacdo racional, o acompanhamento e compartilhamento de

casos entre equipes de saude mental e atencdo basica sdo estratégias que
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precisam ser revistas. Em nossa realidade a medicalizagdo social € um fato que
deve ter um olhar mais atento, em virtude do consumo elevado de psicotropicos no

municipio.
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CONCLUSAO

Ao chegarmos ao final de mais uma etapa desse processo de pesquisa,
intentaremos nesse item resgatar a trajetoria percorrida, respondendo aos objetivos
aos quais nos propomos e aos futuros desafios que lancaremos a nos e a outros
pesquisadores.

Resgatando nossa questdo de pesquisa que foi analisar qual o contexto
de vida das mulheres usuarias de benzodiazepinicos e antidepressivos que buscam
atendimento nas Unidades Béasicas de Saude do municipio de Sobral. Consideramos
que a mesma foi respondida, ao passo que identificamos diversos fatores do
contexto de vida social e familiar que contribuem de forma consideravel para esse
fenbmeno.

Diante da complexidade do fendmeno e da necessidade da compreensao
do mesmo em numeros e letras, optamos assim, por utilizar os métodos mistos,
gerando dados guantitativos e qualitativos. Assim, temos como dados quantitativos o
perfil da usuaria e do seu consumo, bem como dos medicamentos mais consumidos
e como dados qualitativos os fatores desencadeadores do inicio do consumo.

O elevado consumo de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por
mulheres é uma realidade demonstrada em varios estudos, bem como o tempo de
uso ultrapassando os limites considerados terapéuticos.

O perfil de nossa usuaria demostra o uso por mulheres acima dos 50
anos, casadas, com filhos, alfabetizadas e com baixa renda. Sobre o consumo a
maioria faz uso do medicamento a mais de 5 anos, néo realizou consulta nos ultimos
trés meses e tem outras familiares que usam a mesma medicacao.

O que nos inquietava era o contexto de vida dessa mulher e as
entrevistas nos revelaram mulheres em sofrimento com maridos, filhos e outros
familiares, que buscam na medicacdo uma forma de suportar toda carga de
sofrimento que ela se impde ou que lhe é imposta.

Por abordar apenas a realidade das mulheres residentes no municipio de
Sobral, nosso estudo ja encontra limites, apesar de nossos dados se assemelharem
aos estudos realizados em outros periodos e outras realidades. O ambiente e a
pressa de algumas mulheres durante a entrevista, devido a necessidade de cumprir
os afazeres domésticos, por vezes foi um fator limitante durante a entrevista, pois o

produto poderia ser em alguns momentos mais rico.
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Enquanto participes desse processo ndo poderiamos deixar de relatar
gue as escutas durante as entrevistas ndo cumpriram apenas 0s objetivos da
pesquisa. Todos que participamos da coleta de dados onde as mulheres narravam
suas penosas vivéncias em seus lares, imbricados dos mais diversos sentimentos
que iam do amor ao 6dio, demostravam suas faces tristes, suas marcas de violéncia,
contavam-nos suas angustias, seus medos e seu consolo. Choros que nem sempre
puderam ser contidos, mesmo na presenca de algum estranho. Esses momentos
foram extremamente importantes para nés enquanto profissionais e futuros
profissionais de saude, por nos proporcionar outro olhar sobre o outro, ndo fazendo
pré-julgamentos sobre aquelas mulheres que s6 vao a Unidade para pedir remédio.
Esse novo olhar ficou marcado em todos que participaram desse rico momento que
a academia pode nos proporcionar.

Enquanto enfermeira, vejo que grandes sdo os desafios para nossa
categoria, pois como gestores de cuidados, responsaveis diretos pelo acolhimento
nas Unidades e também pela triagem, devemos nesse momento de cuidado, de
acolhida, estarmos atentos ndo somente ao fato de proporcionar a essa mulher o
acesso ao seu medicamento, mas sempre que possivel fazer uma escuta mais
qualificada sobre o porque do uso dessa medicacao.

Muitas vezes uma escuta qualificada pode nos levar ao ponto de inicio do
consumo e desta forma modificar nosso olhar para essa mulher, que muitas vezes é
julgada pela sua procura pela medicacdo. Grupos de medicamentos tem tido
sucesso em algumas Unidades de Saude e vejo essa estratégia como um caminho
positivo.

N&o podemos esquecer que nesse contexto a medicacdo para muitas
dessas mulheres € o combustivel que as mantém vivas. Muitas ndo veem sua vida
sem o medicamento.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) compreende um modelo de atengao
a saude no contexto da Atengao Basica em Saude, que se estrutura na perspectiva
do trabalho de equipes multiprofissionais em um territério, desenvolvendo agdes a
partir do conhecimento da realidade local e das necessidades da populacao deste
territério, proporcionando uma aproximagado dos profissionais da populagéo,
promovendo 0 acesso aos servigos basicos e possibilitando o estabelecimento de
vinculos entre a equipe e os usuarios. Esse vinculo estimula a continuidade do

cuidado e consequentemente a resolutividade dos problemas de saude.
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Como vimos a proximidade dos profissionais da ESF, do NASF e dos
Residentes faz com que possamos ter um outro olhar para o usuario, pois cada vez
percebe-se a importancia de conhecer as necessidades ndo s6 de doenca, mas de
vida dos pacientes. Esse ponto ficou muito claro durante as entrevistas, quando
percebemos que o maior adoecimento € familiar, amoroso e/ou social, e enquanto
profissionais, precisamos modificar nosso olhar.

Mas, em que podemos ajudar? Em Sobral, temos uma Rede de Saude
Mental, uma Residéncia Multiprofissional de Saude da Familia, uma Residéncia em
Saude Mental. Esses profissionais ja fizeram algum planejamento conjunto? De que
maneira 0s residentes podem contribuir para redugdo desse consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos por essas mulheres?

Propomos uma dialogo mais proximo entre Atencdo Basica, Nucleo de
Atencdo a Saude da Familia (NASF) e as residéncias. Temos um grande potencial
de profissionais que parece estar subutilizado. Os residentes de Saude Mental
podem ser o0s timoneiros em grupos de escuta, de autocuidado voltados para essas
mulheres. Muitas delas necessitam apenas de uma escuta, ou de troca de
experiéncias para compartilhar seu sofrimento.

Nas Unidades de distrito visualizamos além dessas propostas, algo que
envolva uma atividade laboral como cursos que as capacitem para uma atividade
autdbnoma, pois em seus distritos a oferta de emprego é muitas vezes escassa.

Surge também como sugestdo para o servico de saude mental na
atencdo primaria, ampliar o matriciamento em psiquiatria como forma dos
profissionais médicos avaliarem a real necessidade do consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos por essas mulheres.

Quais as diretrizes futuras para pesquisa? Reconhecemos a necessidade
de mais pesquisas sobre a temética, principalmente as que compreendam a
complexidade do fendmeno nas vertentes quantitativas e qualitativas, pois a maioria
dos estudos encontrados, que nao foram muitos, abordam os problemas
vislumbrando apenas um tipo de abordagem.

Os resultados apresentados reforcam que é mister a necessidade de
reestruturacdo da politica de saude mental, bem como farmacéutica, no intuito de
realizar a prescricdo somente as mulheres com indica¢cdes médicas para o uso de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos e que as prescrigcdes sejam avaliadas e néo

apenas refeitas, replicadas ou transcritas, criando assim um ciclo vicioso.
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Para disseminar o conhecimento adquirido pretendemos publicar em
periédico de grande impacto os dados de nossa pesquisa, dar as devolutivas ao
Nucleo de Estudos e Pesquisas (NEPS) da Prefeitura de Sobral que nos possibilitou
a realizacdo dessa pesquisa e fazer o compartiihamento dos dados encontrados
com as equipes das Unidades Basicas participantes da pesquisa e para o Nucleo

Gestor da Secretaria de Saude do municipio de Sobral.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE DA FAMILIA - CAMPUS SOBRAL

 Avenida Cmdte. Maurocélio Roca Ponte, n°® 100, Bairro Derby, Sobral — CE,
CEP.: 62.042-280 Telefone: (88)3611-8000

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estéd sendo convidado(a) a participar de maneira voluntaria, em uma pesquisa.
ApoOs ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, devera assinar ou colocar sua digital ao final deste documento. As
folnas serdo rubricadas pelo pesquisador, e assinadas pelo mesmo, na ultima
pagina. Este documento estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nédo sera penalizado (a) de forma
alguma.

Pesquisa: O CONSUMO DE BENZODIAZEPINICOS E ANTIDEPRESSIVOS POR
MULHERES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.

Bruna Vieira Gomes (mestranda) — brunnapivatto@hotmail.com
Geison Vasconcelos Lira (orientador) — vasconlira@gmail.com
Eliany Nazaré Oliveira (co-orientadora) - elianyy@hotmail.com

Esta proposta de pesquisa tem como objetivo realizar um estudo sobre o consumo de
benzodiazepinicos e antidepressivos por mulheres na Estratégia Saude da Familia ha mais de 12
meses.

Temos como objetivo geral: analisar o consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos por
mulheres na Estratégia Salde Familia do municipio de Sobral — CE.

Sua participacdo acontecera da seguinte forma:

Na primeira parte da pesquisa realizaremos uma entrevista baseada em um formulario com perguntas
sobre dados socioecon6micas (sexo, idade, renda mensal, etc.) e sobre o0 seu padrdo de consumo de
medicamentos, nesse momento vale lembrar que essa entrevista ndo sera gravada e podera ser
realizada por pesquisadores colaboradores.

Na segunda parte, caso seja selecionada, constara de uma entrevista com perguntas abertas a
respeito dos fatores que desencadearam o consumo, nesse momento a entrevista sera registrada por
meio de um gravador. A entrevista sera realizada pela pesquisadora principal.

Gostariamos de deixar claro que os riscos relacionados a pesquisa serdo de caréater intelectual por
constrangimento caso os participantes se sintam incomodados com a perspectiva de responderem as
questdes que pode lhe trazer lembrancgas dolorosas de sua vida. O seu anonimato esta gara”

Como beneficios traremos a possibilidade dessas mulheres fazerem a partir de nosso e .ma
reflexdo sobre o consumo de psicofarmacos e quais os beneficios e maleficios que estes trazem para
sua vida.

Os resultados do estudo serdo divulgados durante a defesa de dissertacdo da mestranda Bruna
Vieira Gomes do Mestrado Académico em Saude da Familia do Campus de Sobral. Garantimos que
durante estas divulgacdes dos resultados seu nome sera resguardado e a ndo ser que deseje ndo se
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fard mencgdo ao seu nome, curso do qual faz parte ou outros dados que identifique. Informaremos a
data da apresentacao do trabalho para que caso deseje possa comparecer.

Finalmente, que vocé entenda que a sua participacdo € livre e que a retirada de seu nome como
informante n&o implicard em nenhum prejuizo. Também desejamos explicar que ndo havera qualquer
remuneracao a ser paga por sua participacédo. Obrigada!

Para apresentar recursos ou reclamacfes em relacdo ao presente estudo, vocé podera entrar em
contato com a Secretaria do Comité através do endere¢co Rua Comandante Maurocélio Rocha, s/n,
bairro Derby, Sobral-CE ou pelo telefone (88) ou com a responsavel pelo estudo Bruna Vieira Gomes,
telefone (88)9915-2131, residente na Rua Professor Saboia, n® 127, apto 401, bairro Junco, CEP.
62030-450, Sobral-CE.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, ,
RG , CPF abaixo assinado, concordo em participar do
presente estudo como sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, o0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Sobral, de de 2013.
Nome
Assinatura do sujeito ou responsavel . .
Digital
Telefone para contato: ( )

Pesquisador Responsével:
Pesquisador participante
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APENDICE B — CARTA DE ANUENCIA PARA ENTRADA EM CAMPO

UNJVERSIDADE EEDERAL DQ CEARA
MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE DA FAMILIA - CAMPUS SOBRAL
Avenida Cmdte. Maurocélio Roca Ponte, n° 100, Bairro Derby, Sobral — CE,
CEP.: 62.042-280 Telefone: (88)3611-8000

Sobral, 01 de Junho de 2013.

CARTA DE SOLICITACAO PARA ENTRADA NO CAMPO

De: Bruna Vieira Gomes
Para: Coordenacdo da Atencao Priméria — Sobral - CE
Assunto: Solicitacdo de Pesquisa/ Validag&o de Instrumento de Pesquisa

[Imo Coordenador,

Eu, Bruna Vieira Gomes, CPF 903.217.663-34, encontro-me cursando o Mestrado
académico em Saude da Familia Universidade Federal do Ceara sob orientacdo do Prof.
Geison Vasconcelos Lira estarei desenvolvendo um estudo que visa analisar os fatores
desencadeadores do consumo de benzodiazepinicos e antidepressivos por mulheres na
Estratégia Saude Familia do municipio de Sobral — CE.

A pesquisa realizar-se-4 por meio de entrevista com as mulheres usuéarias de
benzodiazepinicos e/ou antidepressivos por periodo superior a 12 meses. Nao serdo
utilizadas expressdes, comentarios ou qualquer outra referéncia direta aos sujeitos da
pesquisa.

Convém ressaltar que os participantes estdo em situagéo de médio risco, porém asseguro o
direito de ndo violagdo de privacidade destes sem que traga qualquer prejuizo para o
desenvolvimento da pesquisa. Antes da realizacdo da pesquisa propriamente dita faremos
um estudo piloto para ver a exequibilidade de nosso formulario e de nossa entrevista com os
sujeitos da pesquisa.

Informo que os resultados da pesquisa serdo apresentados ao curso de Mestrado
Académico em Saude da Familia e divulgados junto a comunidade académica, respeitando
o caréter confidencial de sua identidade.

Sem mais para 0 momento, agradec¢o a atencdo e compreensao dispensada.

Bruna Vieira Gomes
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APENDICE C - FORMULARIO PARA LEVANTAMENTO DE DADOS

Pesquisa: O CONSUMO DE BENZODIAZEPINICOS E ANTIDEPRESSIVOS POR
MULHERES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.

Bruna Vieira Gomes (mestranda) — brunnapivatto@hotmail.com
Geison Vasconcelos Lira (orientador) — vasconlira@gmail.com
Eliany Nazaré Olivieira (co-orientadora) - elianyy@hotmail.com

Prezados colaborador,

Durante a primeira parte dessa pesquisa utilizaremos o formulério abaixo para a
coleta da parte quantitativa da pesquisa. Como explicado no TCLE, esta pesquisa
acontecera em duas partes. Essa entrevista sera realizada de forma individual e ndo
sera gravada.

FORMULARIO

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Iniciais Data de Nascimento / / * |dade:

Tipo de Residéncia: I:I 1- Casa ou apartamento  2- Abrigos/Albergues 3 - Outros

Ocupacéao

Raca/Cor: 1-Branca 2-Preta 3- Amarela 4 — Parda 5 — Indigena 9 — Ignorado

Estado Civil: I:I 1- Casada 2- Solteira 3- Unido Estavel 4- Separada/desquitado/divorciada
5- Vidva

Numero de Filhos

Escolaridade: |:| 01 — Sem escolaridade 02 —Ensino Fundamental | incompleto

03 — Ensino Fundamental | completo 04 - Ensino Fundamental 1l incompleto
05 — Ensino Fundamental Il completo 06 — Ensino Médio Incompleto
07 — Ensino Médio Completo 08 — Ensino Superior Incompleto

09 - Ensino Superior Completo

Renda familiar:[ |  01- até 1 salério minimo 02 — 1 salario minimo
03- 2 salarios minimos 04 — 3 salarios minimos
05- 4 salarios minimos 06 — 5 salarios minimos

07 — 6 salarios minimos ou mais.
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2. DADOS RELATIVOS AO CONSUMO

Inicio do consumo:

Medicacdao inicial:

Posologia:

1-1ano 2-2a3anos 3-4ab5anos 4- mais de 5 anos

Prescritor inicial:

Medicacgao atual:

Posologia atual:

Prescritor atual:

Diazepam Clonazepam Fluoxetina Outros

Amitriptilina Imipramina Clomipramina Nortriptilina
Médico do PSF Psiquiatra Outra especialidade

Diazepam Clonazepam Fluoxetina QOutros

Amitriptilina Imipramina Clomipramina Nortriptilina
Médico do PSF Psiquiatra Outra especialidade

Como toma sua medicagéo?l:l 1- Diariamente 2- De vez em quando 3 - Quando sente algum

sintoma

Ja tentou alguma vez interromper o uso? 1-Sim 2 — Néo

Teve sucesso nessa interrupgcdo? 1-Sim 2 — Néo

Se néo, qual motivo do insucesso?

Se faltar um comprimido o que vocé faz?

Pretende parar de tomar esse medicamento? |:| 1-Sim 2 —Nao

De quanto em quanto tempo realiza consultas médicas?

Realizou consulta médica nos ultimos trés meses?

Mais alguém da sua familia faz uso desse tipo de medicamento? Quem?
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APENDICE D - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Pesquisa: O CONSUMO DE BENZODIAZEPINICOS E ANTIDEPRESSIVOS POR
MULHERES NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Bruna Vieira Gomes (mestranda) — brunnapivatto@hotmail.com
Geison Vasconcelos Lira (orientador) — vasconlira@gmail.com
Eliany Nazaré Oliveira (co-orientadora) - elianyy@hotmail.com

Prezados colaborador,

Vocé foi escolhido para participar da segunda parte de nossa pesquisa, que €
composta por essa entrevista com duas perguntas abertas. Informo que essa
entrevista serd gravada e em seguida transcrita para extrairmos os fatores
desencadeadores do inicio do consumo de benzodiazepinicos e/ou antidepressivos,
conforme informamos no TCLE.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. O que alevou ainiciar o consumo desse medicamento.

2. Fatores podem ter contribuido para a continuidade do consumo.
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ANEXO



