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RESUMO

Palavras chaves: psicotrdpicos, assisténcia em saide mental, avaliacdo em satde.

No ambito da sadde, as novas intevengdes clinicas que aparecem na midia, logo adquirem uma
aura mitica, sustentedas pelo argumento de moderno e melhor. Os riscos sdo minimizados e esses produtos
tornam-se necessidades sociais de consumo tanto para populagdo como para classe médica.
Principalmente no caso da saiide mental, onde as doengas sdo construtos diagndsticos que envolvem
coletineas de sintomas, este fendmeno encontrou campo fértil de expansdo. Sucessivos trabalhos
demonstram que populacdes com quadros psiquidtricos expressivos sdo submedicalizadas enquanto
populagdes com sintomas que ndo configuram transtornos mentais sdo iatrogenizadas. Desta maneira, a
medicalizacdo atinge ndo necessariamente o publico que teria um beneficio comprovado, mas um ptblico

com outras demandas socioeconémicas, com aval dos profissionais de satide.

O objetivo do trabalho € o de comparar se os equipamentos com e sem arranjos da clinica
ampliada t€ém comportamentos diferentes em relacdo ao emprego de psicotrépicos na dindmica de suas

acoes em saude.

Foi realizada categorizagdo de unidades bésicas de Campinas semelhantes s6cio-econdmicamente
quanto a presenca ou ndo de arranjos da clinica ampliada (existéncia de equipe e reunides para construcao
de Projeto Terapéutico; de cadastramento e adscri¢do de clientela; de matriciamento; de gestdo colegiada;
de grupos de educagdo, promocdo e atendimento domiciliar) pela técnica de construgdo dos clusters. A
partir da formacgdo destes agrupamentos, quantificamos a dispensacdo de psicofarmacos e, além disso,
realizamos grupos focais e entrevistas individuais com trabalhadores e usudrios, para inquirir sobre o

papel do uso destes nas suas agdes de satide.

Observamos altas taxas de dispensacio de psicofdrmacos entre a populacio adscrita em ambos os
agrupamentos: 8 a 10% em uso de antidepressivos, e 7,5% em uso de benzodiazepinicos. A eficicia destes
arranjos mostrou maior impacto na produgdo de sujeitos criticos de suas a¢des. E isso foi mais evidente
entre os trabalhadores e nio aparece ainda, no discurso dos usudrios. Evidencia-se uma dificuldade de

estabelecer um didlogo, em padrdes acessiveis para os usudrios do SUS, sobre os efeitos das medicagdes.

Os usudrios buscam informacdes sobre seus tratamentos em bulas farmacéuticas, uma vez que nao
se sentem apoiados pelas equipes. Esse papel é desempenhado apenas pelos psiquiatras, ndo sentindo os
outros membros, como médicos e enfermeiros da equipe como responsaveis por essa parte do cuidado
com o paciente. Nas tentativas de descontinuagdo ou paradas devido aos efeitos colaterais, por o fazerem

sem o devido apoio, pioram clinicamente, o que reforca o temor em questionar o poder médico. A



despeito disso, os usudrios valorizam abordagens multivariadas para os seus problemas e criticam o

pequeno investimento das equipes nestas intervengdes.

ABSTRACT
Keywords: psychotropic, mental health care, health hazard evaluation.

New clinic interventions in heath care, soon acquire a mythic aura, by the argument that they are
modern and better. The risks are minimized and the products become social necessities for consumers and
physicians. In case of mental health, where diseases are diagnostic constructs, this phenomenon has
expanded. Many studies show that people with severe mental disorders are undertreated while people with
random symptoms that not constitute a psychiatry disease receive an iatrogenic treatment. Thus, the use of

psychotropic affects not necessarily the public who would have a real benefit.

The objective of this project is comparing the use of psychotropic at health units with and without
clinical expanded arrangements. Furthermore the objective is also analyzing differences of this use in the

services dynamics.

The health units from low socioeconomic index zones of Campinas-SP was categorized on the
presence or absence of clinical expanded arrangements (existence of team meetings, management care
case; registration of customers; good relationship between general practices and experts; democratic local
administration; groups education, promotion and home care) by the cluster technique. We have quantified
the prescription of psychotropic. Moreover, we’ve done focus groups and individual interviews with

health workers and patients, to inquire them about the psychiatry medicines role on theirs practices.

We’ve observed high rates of drugs prescription among the population in both groups: 8 to 10% of
antidepressants, and 7.5% of benzodiazepines. The clinical expanded arrangements effectiveness has a
greater impact on the production of critical workers, but this effect wasn’t seen on patients. There wasn’t

an open dialogue about the medicines, and its uses between health workers and patients.

Patients are used to seek information about their treatment in pharmaceutical leaflets, since it does
not feel supported by the health teams. Only psychiatrists are responsible for psychotropic prescription in
Campinas. Other team members such as general practices and nurses don’t feel responsible for this. In
attempts to stop their medicine, mainly due to side effects, patients do it without proper medical support.
Then, they suffer with the withdraw syndrome, which reinforces the fear to question the medical power.
Despite of this, they valorize alternative approaches to their problems and criticize the lack of marketing

on these interventions.



INTRODUCAO:
cariTuLo 1

Foco na Atencao Basica

Apesar de ser promovida desde os anos 70, a estratégia de estruturacdo de uma “Atencao
Priméria a Sadde” (APS) continua gerando questdes sobre sua implantag¢do, sobretudo em busca
de melhores condi¢des de viabilidade dos sistemas de saide como um todo (Testa, 1993) e

também em relacdo a eficicia de suas praticas.

A partir do Relatério Dawson — Inglaterra, 1920 — (Moraes Novaes, 1990) e das
experiéncias pioneiras da Gra-Bretanha, Suécia e ex-URSS, constituiu-se uma doutrina que
difundiu alguns arranjos de gestdo por todo o mundo. Mediante financiamento publico,
recomendava-se a construcdo de sistemas publicos de satde, organizados segundo algumas
diretrizes: universalidade de acesso, busca pela equidade e pela integralidade da atencdo. O
modelo preconizado para alcancar essas diretrizes era o da hierarquizacdo e regionalizacdo de
uma rede de servicos com distintas complexidades, com €nfase na constitui¢cao de ampla rede de
atencdo primdria e na ampliacdo da capacidade de promog¢ao a saide. Com a Conferéncia de
Alma Ata, em 1978, alcangou-se um consenso de que a Atencdo Primadria seria definida como

uma estratégia fundamental e porta de entrada do sistema de sadde. (Starfield, 2002).

A partir de entdo, afirma-se que a Atencao Priméria deva resolver 80% dos problemas de
saude da populacdo e que os sistemas de saude precisam ser reorganizados, tendo a ela como
estratégia fundamental. Vdrios estudos mostram que, nos paises em que esta organizacdo atua
adequadamente, hd considerdvel melhora de indicadores de satide com reducdo relativa dos
custos. Essa associacdo € mais forte quanto mais a Ateng¢do Primdria € tratada como parte
fundamental da Politica de Sadde, assumindo a funcdo de porta de entrada para o sistema como

um todo (Starfield, 2002).

A proposta brasileira de Sistema Unico de Sadde (SUS) filia-se a essa tradi¢do (Brasil,
1988; 1990) e, segundo dados do Ministério da Saude, houve um aumento da verba destinada a
Atencdo Primadria de cerca de dois bilhdes e duzentos milhdes de reais no ano de 2000 para mais

de 7 bilhdes em 2007, demonstrando a escolha brasileira em dar primazia a essa estratégia de



gestdo. Essa questdo ressalta a importincia de estudos avaliativos de arranjos de gestdo como

subsidio a formulacdo de politicas ptiblicas mais abrangentes.

A Reforma da Assisténcia Psiquidtrica priorizou o investimento em recursos extra-
hospitalares, antes concentrados apenas nos grandes manicomios do pais. Assim, este amplo
movimento sécio-politico que resultou na mudanca de paradigma de assisténcia 4 saide nesta
area, também corroborou para colocar a Atencdo Primdria na pauta da satide mental. Seria nela
onde grande parte dos transtornos mentais seria tratada, mas que ainda carece de qualificacao

para o manejo desta demanda.

A Estratégia de Saide da Familia

No Brasil, desde 1994, a expansio da Atencdo Primdria no SUS tem-se dado
prioritariamente através da implantacdo da Estratégia de Saide da Familia (ESF). De acordo com
informacdes do Ministério da Saude, a implantacdo de Equipes de Satde da Familia tem sido
realizada em todo o territério nacional e passou de 300 equipes em 1994 para cerca de 27000
equipes em 2008. Apesar deste crescimento significativo a cobertura do programa ainda nao
ultrapassa 44% da populagdo brasileira, representando 78 milhdes de habitantes (Andrade el al,
2006), isto denota que o pais possui uma baixa cobertura em comparagdo com outros paises que

possuem sistemas direcionados para a ateng¢ao primaria.

A ESF objetiva a reorganizacdo da pratica assistencial, com atencao centrada na familia, a
partir do seu ambiente fisico e social, possibilitando uma compreensao ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além de préticas curativas (Brasil, 2004).
Ela preconiza a¢des de prevengdo e promog¢ao da saude, articuladas com a assisténcia curativa, de
média e alta complexidade, de forma integrada, continua, resolutiva e humana, para uma drea
adscrita. E organizada segundo uma equipe minima composta de médico, enfermeiro, auxiliares
de enfermagem e agentes comunitdrios de saude (Brasil, 2001). A ESF €, assim, uma estratégia
prioritdria para o aumento da cobertura da atencdo a satdde, assumindo que o acesso a ela € um
direito de cidadania. Os espacos dessa atenc¢do passam a ser fundamentalmente os domicilios e as

unidades basicas de saide (UUBBS), mais préximas da populagdo.



A ESF propde mudancas paradigmaticas na maneira de se conceber a relacdo do
profissional com a populacido e com a questdo saide-doenca. Estas mudancas sdo muito dificeis
de serem realizadas porque implicam em uma cadeia de transformacdes que afetam desde

concepgoes pessoais a respeito do problema, até as questdes politicas mais amplas.

Para Testa (1993), os aspectos que garantiriam que a APS fosse eficaz, relacionam-se
com: a universalidade, o acesso, a regionalizacdo, a referéncia e contra-referéncia, garantindo
entrada a outros niveis de atencdo. Para esse autor, a Atencdo Primdria se transforma em
primitiva nos paises subdesenvolvidos dependentes por causa de escassez de recursos;
indisciplina social; incoeréncia entre formas organizativas e propdsitos declarados; isolamento e

falta de coordenacdo dos servigos.

Porém, o trabalho e o planejamento em sadde t€m respondido quase sempre de maneira
prescritiva e tecnocratica, nao sabendo como lidar com a complexidade que envolve o tema saide
e com a variacdo de problemas do territério. Desconsiderando, muitas vezes, que a eficdcia
guarda relacdo com a producdo de saide e com o impacto nos indicadores de satide da populacao

(Onocko Campos, 2003; Gomes da Silva, 1998; Texeira & Solla, 2005).

Programas vinculativos de clinica ampliada e apoio Paidéia

Neste contexto fomenta-se a discussdo, muito presente da sadde coletiva, sobre os
modelos clinicos como um imperativo em prol da eficicia do Sistema de Satde (producdo de
satde/ custo-beneficio/ direito a assisténcia). Alguns autores retomaram essa questdo de formas
diversas, como Menendez (1992), quando introduz a dimensao da atenc¢ao na sua conceituagdo de
processo de saide/doenca/atencdo; Campos (1994), na sua proposta de reforma da reforma e
Duncan (2004) na retomada do paradigma quanto a questdo da eficdcia utilizando como

instrumento a medicina baseada em evidéncias.

O municipio de Campinas atual é pautado em arranjos de gestdo implantados pelo
Programa Vinculativo de Clinica Ampliada e Apoio Paidéia (Campos, 2003; 2005). Este
programa procurou interferir no modelo assistencial da cidade a partir de 2001, alterando o modo

tradicional de atendimento em todos os niveis de aten¢do do sistema. Trata-se de um modelo de
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atendimento singularizado e personalizado, no qual cada profissional ou cada Equipe de
Referéncia se vincula a um conjunto definido de pessoas sob sua responsabilidade, criando um

sistema de referéncia entre equipe e pacientes (Campos, 2003).

Baseado em Starfield, 2002 e em Campos, 1994 que trazem uma série de evidéncias sobre
como horizontalizacao da atencdo influéncia positivamente os indicadores de satde, o Programa
citado corroboraria com isso, fortalecendo o vinculo das equipes com os usudrios a partir deste
sistema de referéncia. Logo, aumentar-se-ia a responsabilizacdo das equipes, melhorando com

isso a eficécia e eficiéncia do trabalho a partir da ampliacdo da clinica praticada.

Apesar de ter sido, no seu advento uma politica de governo, a implantacdo destes arranjos
ocorreu de maneira desigual, com maior aceitacio em alguns territérios do que outros. A
organizacdo da saide no municipio atual segue um mosaico em que modelos de assisténcia

clinicos tradicionais convivem com alguns arranjos da clinica ampliada.

O conceito de clinica ampliada inclui ainda a saida do paradigma biomédico tradicional
com a incorporagdo, durante o trabalho clinico, de recursos diagnoésticos e terapéuticos advindos
da saide mental, da saide coletiva e da gestdo. Com bases nestes arranjos visa-se reduzir e

combater a 16gica da constru¢ao de uma clinica mercadolédgica que serd detalhada no porvir.

Uma Analise dos Arranjos de Gestao

Antes de tudo, serd preciso definir o que seria um arranjo de gestdo, uma vez que hd uma
imprecisdao e até confusdo deste termo com outro bastante utilizado nesta drea que € o de
dispositivo. Segundo Campos 2005, as organizagdes ou estabelecimentos funcionam em base a
regras explicitas ou implicitas. Essa formac¢do de compromisso e formulagao de contratos sao

duas categorias centrais para o entendimento das relagdes da organizacdo com seus sujeitos.

Os Arranjos sdo incluidos neste universo descrito, mas com uma estruturacio e
permanéncia de contratos firmados. Apesar de trabalharmos tentando desenvolver arranjos que
tém a potencialidade de produzir um fluxo na dire¢do contraria ao do j4 institucionalizado, eles
nao estdo a salvo de serem cooptados pela l6gica dominante. Alguns deles sdo descritos

sucintamente a seguir.
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Colegiados de Gestao: espacos em que os representantes de uma organizacdo deliberam
sobre diretrizes e rumos da mesma. Sdo levadas para esse espaco aquelas questdes sobre as quais
o préprio servico nao tem autonomia para decidir, em forma de demandas que desencadeiam
deliberagdes. Na medida do possivel, todas as outras decisdes sdo tomadas pela equipe, em
comunicacdo lateral com os outros sujeitos, € sO0 chegam ao Colegiado se ndo conseguiram
entender-se. Isso institui as reunides periddicas e abre a possibilidade de recriar processos

intermedidrios e participativos entre os membros da equipe. (Onocko, 2002)

Apoio Matricial: um contrato em que o suporte especializado (técnico) continua
existindo na forma de um apoio desvinculado das linhas de comando, buscando personalizar os
sistemas de referéncia e contra-referéncia, ao estimular e facilitar o contato direto entre referéncia
encarregada do caso e especialista de apoio. Esse apoio alimenta o desenvolvimento técnico
profissional no niucleo disciplinar de cada um, reduzindo as tensdes que os poderes oriundos do

saber especializado produzem nos componentes de uma equipe (Campos, 2007).

Equipe de referéncia, adscri¢io do usuario: De acordo com Onocko, 2002, esse arranjo
estd fundamentado na importdncia do vinculo entre pacientes e profissionais. Uma das
caracteristicas das organizacdes contemporaneas € ter eliminado o reconhecimento do outro como
ser singular. Na medida em que os profissionais conhecem os pacientes e estes os técnicos, é
possivel criar graus de confian¢a maiores, 0s usudrios autorizam-se a perguntar e participar mais
de seu proprio tratamento e as respostas profissionais deixam de ser estereotipadas. Esse arranjo
consiste em que todo usudrio tem um profissional de referéncia, responsavel por seu tratamento.
Este vinculo tem a potencialidade de melhorar e ampliar a clinica, logo conhecer o caso outorga

aos profissionais a possibilidade de decidir com mais calma as condutas e avaliagdes.

Ja os dispositivos caracterizam-se pelo “seu funcionamento, sempre simultaneo a sua
formacdo e sempre a servico da producdo, do desejo, da vida, do novo” (Baremblitt, 1992) Ele é
contrdrio a um equipamento, trabalhando para subverter as linhas de poder. Se o que caracteriza
um dispositivo é seu funcionamento, nunca poderemos definir um a priori, pois outra
caracteristica dele € a sua transitorialidade, devendo ser postas em agao segundo necessidade ou
demanda, que depois de um tempo cessam e ddao lugar a outras. Na medida em que sua
fixacdo/cooptacdo ocorre pela légica da organizacdo, ele deixa de ser um dispositivo. Alguns

destes que sdo experimentados em Varios servigos sao:

12



Cursos/capacita¢des/formacao;
Analise/ supervisao institucional;
Assembléias;

Planejamento de projetos;

Grupos-tarefa: destinados a desenvolver projetos pontuais e especificos.
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CariTuLO I1

Construcao de uma clinica de mercado

A construcdo da clinica moderna firma-se cada vez mais como um expoente do
desenvolvimento cultural moldado na progressdao da superestrutura capitalista dos ultimos
quinhentos anos. Karl Marx, nos primeiros capitulos de O Capital, postulou a idéia de fetiche da
mercadoria. Segundo ele, essa idéia opde-se a de "valor de uso", ou seja, de que um objeto tenha
seu valor relacionado a sua utilidade, aproximando-se por sua vez ao conceito de ‘“valor de

troca”, ou seja, seu valor quantitativo.

O termo fetiche relaciona-se ao simbolismo que paira sobre o objeto, projetando nele
uma relacdo social definida, estabelecida entre os homens. Para Guy Debord, 1967, nesta relagao,
o simbolo da mercadoria assume formas diferentes em todas as intera¢des sociais priorizando o
quantitativo sobre o qualitativo. O valor de troca, seja ele monetirio ou ndo, reforca a
interpretacdo quantitativa do objeto, como € observado pelo autor antes mencionado em seu livro

A sociedade do Espetdculo:

“E todo o trabalho vendido de uma sociedade, que se torna globalmente mercadoria

total, cujo ciclo deve prosseguir.

Para fazé-lo, é preciso que esta mercadoria total regresse fragmentariamente ao

individuo fragmentdrio, absolutamente separado das forcas produtivas e operando como um
conjunto. Assim, a ciéncia especializada da dominagdo se especializa: fragmentando tudo, em
sociologia, psicotécnica, cibernética, semiologia, etc., velando pela autoregulacdo de todos os

niveis do processo.”

A ambiguidade que se promove, entre objetos de consumo e objetos de desejo,
desarticula, de certa forma, a relacdo dos sujeitos com a dimensao simbdlica do desejo, e langa a
todos no registro da satisfacdo de necessidades, que € real no subjetivo de cada cidaddo. Deste
modo, toda descoberta cientifica, mesmo que intangivel, € uma invencao e pode assumir o papel
de uma mercadoria. Uma mercadoria que nos moldes atuais possui mais acentuado o valor de
troca, traduzindo-se por expressdes de que quanto mais novo melhor ou quanto mais caro mais

eficaz um produto o é.
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Nao obstante, podemos tambem relacionar que existe um fetiche, um imagindrio ao
conhecimento tecnico-cientifico produzido atualmente, alimentado pelos meios de comunicacao
existentes. Uma projecao da satisfacao de necessidades ja mencionada ocorre através de produtos

ou invengdes revestidos de uma racionalidade intrumental imparcial que na verdade € irreal.

No dmbito da satde, que nos interessa, novos procedimentos diagndsticos, equipamentos
e intevengdes clinicas que aparecem na midia, logo adquirem um valor muito diferente. Em torno
deste procedimento elabora-se uma aura mitica, sustenteda pelo argumento de moderno e melhor.
Os riscos e possiveis iatrogenias s@o minimizados e o produto é mais demandado pelo seu valor
de troca do que pelo seu valor de uso e como jia mencionado anteriormente, tornam-se
necessidades sociais. Constroem-se assim novas demandas, influenciando a percep¢do de

qualidade da populacdo e de profissionas de saide. (Tenério, 2005)

Mesmo pesquisas cuidadosas podem conter vieses ou bias influenciados pelos aspectos
financeiros do complexo industrial médico hospitalar representado pelas industrias farmacéuticas
e de materiais de procedimentos médicos. Kjaergar e Als-Nielsen, 2002 demonstraram,
comparando diversos tipos de conflitos de interesses declarados em estudos cientificos
randomizados, que os financeiros sdo os que mais afetam o tipo de resultado alcangado. Estes
mesmos estudos sdo utilizados por diversos profissionais de saide para fundamentar suas praticas

clinicas, sem os questinarem antes de os adotarem como verdade corrente.

Existem outras varidveis implicadas ndo apenas nos rumos e resultados da constru¢ao do
conhecimento cientifico, mas tambem na propria tomada de decisdo médica, mais precisamente
na prescricdo de medicacdes. Prosser, 2003 aponta que uma dessas varidveis Sao Os
representantes de laboratérios como forte indutores da prescricdo de novas drogas. Tambem nesta
direcdo Avorn, 1982 demonstrou que a atualizagdo cientifica sobre medicamentos de muitos
médicos proveem dos materiais advindos de propaganda de laboratérios, mesmo que estes
fornecam informagdes que vao de encontro a estudos validados por revistas cientificas

reconhecidas.

E neste ambiente que presenciamos um aumento do uso de psicofirmacos na prética
clinica em todo o mundo, congruente com o maior uso de procedimentos médicos invasivos em

varias areas da saude.
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Construcio de uma clinica de mercado na saide mental

Problemas de satide mental sio muito frequentes, figurando como uma das principais
demandas da populacdo nos estabelecimentos de sadde, principalmente nos servicos que
compoem a Atencdo Primdria. Goldberg, 1982 concluiu que o Médico de Familia presta os
primeiros cuidados a mais de metade dos cidaddos que procuram ajuda por perturbacdes mentais,
podendo mesmo dizer-se que arca com a responsabilidade de lidar com mais de 95% dos

problemas desta natureza.

Esse fenomeno tambem € verificado no Brasil. Tanaka & Ribeiro, 2006, em estudo nas
unidades bdsicas de saude de Sdo Paulo, mostraram que apesar das queixas de saiide mental
serem pouco valorizadas, sdo constadas como a principal demanda por 56% da equipes de satide
da familia. Contrastando com essa evidente necessidade, percebe-se que hd uma fragilidade na
articulacdo entre os campos da saide mental e atencdo primdria. Neste estudo, foi demonstrado
também que os profissionais pesquisados desconsideram intervengdes do tipo ouvir mais,
conversar, consultas mais freqiientes, dar atengdo como parte dos recursos possiveis de manejo
destas queixas. As atuacdes reconhecidas sdo circunscritas ao universo de procedimentos

médicos que ganham a alcunha de modernos e cientificos, entre eles o uso de medicagdes.

Nao podemos negar que os transtornos mentais respondam por 12% da carga mundial de
doencas, enquanto as verbas orcamentdrias para a saide mental na maioria dos paises
representam menos de 1% dos seus gastos totais em saide. Dados da Organizacdo Mundial de
Sauide apontam que cerca de 450 milhdes de pessoas no mundo sofrem de transtornos mentais,
mas em contrapartida, 40% dos paises carecem de politicas de saide mental e mais de 30%
sequer possuem programas nessa area. Tal descompasso produz uma realidade em que os custos
indiretos gerados pela desassisténcia a esses problemas, provenientes do aumento da duracdo dos

transtornos e da conseqiiente incapacitagdo, acabem por superar os custos diretos (OMS, 2001).

Por outro lado, o proprio complexo médico hospitalar utiliza o argumento das altas taxas
de prevaléncia de transtornos mentais para justificar o aumento do uso de psicofdrmacos na
pratica clinica de saude mental. Este aumento, por sua vez, ndo é causa apenas das altas
prevaléncias e possui varios fatores de desencadeamento deste processo. Alguns destes ja foram

mencionados, como foi o caso do forte investimento das industrias farmacéuticas na propaganda
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e divulgacdo dos seus produtos. Além disso, Almeida, 1984, ressalva as préprias contradi¢des
internas do saber académico biomédico. Este discurso académico € insuficiente para abranger e
solucionar do que ele chama de demanda extra-hospitalar, deixando um amplo espago a ser

ocupado qualquer discurso que apresente um forte apelo fetichista.

Principalmente, no caso da saide mental, onde as doencas sdo construtos diagndsticos que
envolvem coletaneas de sintomas, percebemos que este fendmeno encontrou campo fértil de
expansdo. H4 uma grande confusdo entre os profissionais médicos sobre o que é uma doenca que
mereca uma intervengao medicamentosa e sobre outra que merega outras formas de intervencoes.
Diversos estudos (Maragno, 2006, Robins e Regier, 1991, Roberts F, 1998) revelam que o
aparecimento da sintomatologia “considerada da drea da satide mental” possui relacdo explicita
com os fatores socioecondmicos. A prevaléncia destes sintomas mostra-se associada segundo
Maragno, aos individuos de maior vulnerabilidade social, a baixa escolaridade e a menor renda
per capita, evidenciando que qualquer interven¢do deve incluir a abordagem destes temas, o que

raramente € feito pelas equipes de saude.

Existe também uma dificuldade na diferenciacio entre sintomas e diagndsticos. E comum
a existéncia de sintomas isolados sem compor com demais um diagndstico validado, a isto se
entende por Transtornos Mentais Comuns (TMC) ou Disturbios psiquidtricos menores (minor
psychiatric disorders). A presencga de sintomas como irritabilidade, fadiga, insonia, dificuldade de
concentracdo, esquecimento, ansiedade e queixas sométicas podem ocorrer sem delinear de fato
uma doenca mental merecedora, a priori, de uma intervencdo farmacoldgica. Em estudos de base
populacional a prevaléncia deste “transtorno” varia entre 7% a 30% (Coutinho et al., 1992;
Ludermir e Melo Filho, 2002), chegando a 56% em estudo recente na aten¢do primdria de

Petropolis-RJ (Fortes, 2004).

O uso de psicofarmacos na clinica da Atencao Primaria

Nos udltimos 10 anos verificou-se um aumento significativo do consumo de psicofarmacos
em todo mundo. Os farmacos antidepressivos, segundo Cadilhe S., em 2002, eram a 3* classe
terapéutica em termos de gastos financeiros, com um aumento de 18% em 2000, representando,

em 2002, 4,2% do mercado farmacéutico global. O seu uso e prescri¢do t€ém aumentado, nao
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apenas em quantidade, mas também em duracdo do uso, por periodos as vezes maiores do que os
preconizados na literatura especializada. (Hull SA., 2006). No préprio municipio de estudo,
Campinas, Ribeiro et al, 2007 identificou que o tempo médio do uso de benzodiazepinicos era de
10 anos e que mais da metade da populacdo estudada ndo recebera informagdo sobre sua

medicacao de uso.

Diversos paises, sobretudo os que possuem NHS (National Health Sistem), vém
gradativamente se debru¢ando mais e mais sobre a questdao. Vedia (2005) demonstrou altas taxas
de prescricao de psicofdrmacos na atengdo primdria européia, sendo que o indice médio chega a
8% da populacao (ADQ-average daily quantities: 7,97%). Nao apenas organizacOes ligadas a
saude publica se preocupam com a escalada do uso de psicofirmacos, mas também outras
entidades internacionais. E o caso da International Narcotics Control Board que considera
preocupante o uso de benzodiazepinicos (psicofarmacos do subgrupo dos ansioliticos), que, em
2005, apresentou uma das maiores taxas de utilizagdo na Europa com aumento de 3,9% na

participacdo no mercado total de medicamentos (INCB, 2004).

Em recente trabalho, Castro (2005) verificou que a prescri¢ao de um psicofairmaco possui
uma relacdo definida de proporcionalidade direta com fatores como: especializacio do
profissional, nimero de médicos por habitantes, perfil etirio da populagdo, freqiiéncia a unidade
de satde, renda familiar, distancia da unidade de saide; muito mais do que apenas pela existéncia
ou ndo de um diagnéstico psiquidtrico. Ou seja, o fato de uma pessoa viver em uma regiao com
maior concentragdo de médicos acarreta em uma chance maior de receber a prescricio de uma
medicagdo do que uma pessoa que vive em uma regido com menor concentragdo. Outro fato
interessante € perceber que a probabilidade de se prescrever um psicofarmaco também é maior
em pessoas que vao mais aos estabelecimentos de saide ou que estdo mais proximas destes.
Existe, portanto, um potencial de maior utilizacdo desse procedimento, pelos servigos e

profissionais obedecendo a outras légicas que ndo apenas a indicagdo técnica especializada.

Se por um lado observamos a medicalizacdo excessiva da populacdo, por outro alguns
autores como Simon GE, 2004 apontam que os médicos de familia ndo conseguem reconhecer
doentes com episddios depressivos maiores apesar das altas prevaléncias desta condi¢do na
populacdo geral, o mesmo pode-se dizer quanto aos transtornos mentais comuns. Neste estudo

internacional (Espanha, Israel, Austrdlia, Brasil, Russia e EUA), voltado para a aten¢do primadria
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destas nacdes, verificou-se que apenas a minoria dos pacientes portadores no caso de transtorno
depressivo maior € tratada com antidepressivos ou qualquer outro tipo de abordagem. Ademais,
concluem a partir das tabelas 2 e 3 reproduzidas a seguir que a probabilidade da existéncia de um
tratamento adequado parece estar mais associada ao sistema de saide de cada local e ao
conhecimento quanto aos efeitos das medicagdes do que a caracteristicas clinicas dos pacientes;
como também as barreiras financeiras podem ser mais importantes do que o estigma como um

impedimento para esse tratamento.

TABLE 2. Primary Care Patients With Current Depressive Disorder Who Received Treatment for Depression During a 9-
Month Period at Study Sites in the Longitudinal Investigation of Depression Outcomes?

Barcelona Be'erSheva Melbourne PortoAlegre St Petersburg Seattle $?

Treatment (N=185) (%) (N=161) (%) (N=170) (%) (N=155) (%) (N=155) (%)  (N=142) (%) (df=5) p
Any antidepressant 21 4 11 11 0 38 115 <0.001
Effective dose of an antidepressant 20 2 9 10 0 33 107 <0.001
Any specialty mental health visit 13 14 29 8 3 22 58 <0.001
More than three specialty mental

health visits in 3 months 8 9 19 4 1 13 41 <0.001
Any treatment 29 17 34 17 3 49 104 =0.001
Any potentially effective treatment 24 10 24 11 1 40 96 <0.001
Any benzodiazepine 14 5 13 0 3 0 56 <0.001

2 The Longitudinal Investigation of Depression Outcomes is a cross-national observational study of major depression and its correlates in
primary care in six field study sites.

TABLE 3. Barriers to Receiving Treatment for Depression Reported by Primary Care Patients With Current Depressive
Disorder at Study Sites in the Longitudinal Investigation of Depression Outcomes?

Barcelona Be'er Sheva Melbourne PortoAlegre St Petersburg Seattle All Sites i
Barrier (N=185) (%) (N=157) (%) (N=169) (%) (N=155) (%) (N=155) %) (N=142) (%) (N=963)(%) (df=5) p
Treatment is embarrassing 8 21 27 7 21 30 15 48 =0.001

Seeking treatment might

compromise job

opportunities 14 15 16 20 16 20 17 40 054
Family or friends

discourage treatment Z 3 11 11 5 8 8 14.8 0.01

aking medication makes

you feel unwell 25 21 37 32 16 42 28 36 <0.001
Treatment is long distance

away or inconvenient 4 13 15 5 22 17 12 39 <0.001

reatment is not affordable 24 26 32 40 75 38 38 117 <0.001

3 The Longitudinal Investigation of Depression Outcomes is a cross-national observational study of major depression and its correlates in
primary care in six field study sites.

Esta ultima andlise poderia ser contraditéria com todo texto ja exposto, afinal como
poderia haver uma medicalizacdo da sociedade se esta é baseada também nos diagndsticos

médicos, se estes ultimos sdo subrealizados?

A resposta para esta pergunta estd no fato de que as duas afirmacdes sao verdadeiras e nao
excludentes. Ocorre o que podemos chamar de paradoxo do suporte psicofarmacolégico na
clinica médica da saide mental: populacdes com quadros depressivos expressivos sao

submedicalizadas enquanto populacdes portadoras de sintomas e que ndo chegam a preencher os
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critérios diagndsticos para transtornos mentais sdo iatrogenizadas. Portanto, uma posicao
contréria ao uso de remédios € de certo modo muito superficial quando nos deparamos com 0 uso
direcionado também pela légica do valor de troca, do mercado. Neste sentido a medicalizacao
atinge ndo necessariamente o publico que teria um beneficio comprovado, mas um publico com

outras demandas socioecondmicas com aval dos profissionais de satde.

Balestrieri e Carta, 2004 realizaram um estudo na aten¢cdo primaria italiana e
demonstraram que 50% do pacientes com o diagndstico de depressdo realizado pelos médicos
ndo apresentavam pontuacao para depressiao segundo escalas validadas como a de Hamilton. Por
outro lado, somente 21% do total de pacientes que teriam beneficios com antidepressivos
estavam recebendo tratamento medicamentoso. O mesmo estudo também aponta que dentre os
pacientes com o diagndstico de depressdo realizado pelos médicos, 28% deveriam ser tratados
com antidepressivos e quase metade deles ndo estavam recebendo o tratamento medicamentoso,

corroborando assim com outros trabalhos j4 descritos.

Outra faceta deste problema envolve também o baixo “empowerment” que os usudrios
dos servigos possuem em relagdo ao seu tratamento, isto €, a baixa apropriacdo que 0s usudrios
possuem quanto ferramentas que os transformem em sujeitos ativos de decisdes sobre o seu
tratamento. Ha, principalmente, um baixo conhecimento em relacdo aos efeitos benéficos e
colaterais de qualquer tratamento medicamentoso. Winter, 2007 expde que apenas 39% dos
entrevistados de servicos de atenc@o primaria do Canadd foram informados dos efeitos colaterais
possiveis pelo seu médico e apenas 23% destes foram informados das alternativas a tomada de
medicagdo psiquidtrica. O baixo envolvimento dos usudrios reduz ainda mais a capacidade critica
do processo decisorio na escolha do tratamento, permitindo que o poder desta decisdo recaia

apenas nos profissionais de satde.

Ilich, 1982 j4 apontava que a transformacdo de situagdes corriqueiras ou variagdes
cotidianas em objeto de estudo da medicina estigmatiza as pessoas, gerava medo, inseguranca e
dependéncia de servigos médicos. Todos estes fatores podem ser classificados como espectro do
baixo empowerment e conhecimento dos usudrios em relacdo aos respectivos tratamentos. Este
movimento apenas aumenta a vulnerabilidade da clinica a economia de mercado, ao complexo
médico hospitalar e enfraquece o vinculo terapéutico que € sustentado por outros arranjos clinicos

ampliados.
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OBJETIVOS:

GERAL: Avaliar uso de psicofarmacos em unidades de satide da atengdo primdria de
Campinas, inseridas em zonas de alta vulnerabilidade social, relacionando-o com as

diferentes formas de arranjos organizacionais da estratégia de satide da familia.

ESPECIFICOS:

B Averiguar as taxas de dispensagao de psicofarmacos para a populagdo adscrita nas regides

jé citadas, associando as varidveis organizacionais.

B Analisar o papel que os psicofarmacos desempenham nos arranjos terapéuticos estudados

a partir do discurso dos atores envolvidos no processo.
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MATERIAL E METODOS:

Compondo um projeto de pesquisa

Este projeto desenhou-se como um componente de uma pesquisa denominada “ESTUDO
AVALIATIVO DE ARRANJOS E ESTRATEGIAS INOVADORAS NA ORGANIZACAO DA
ATENCAO BASICA A SAUDE” (Convénio Fapesp — CNPq — SUS Processo No 06/61411-4).
Esta, por sua vez, avaliou a rede de ateng¢do primaria de saide de Campinas em relagdo ao
impacto de alguns novos arranjos e estratégias. A consolidagdo do Sistema Unico de Satde,
enquanto politica publica, trouxe a necessidade de investigacdes acerca de seu processo de
implantacdo, da eficicia de seus métodos de trabalho e do respeito as suas diretrizes, sendo,
portanto, uma pesquisa avaliativa destes novos arranjos que serdo pormenorizados no decorrer da

metodologia.

A pesquisa na qual este projeto estd inserida tem diversos eixos de investigacdo. No
entanto, a coleta dos dados qualitativos a partir dos grupos focais foi feita em conjunto, utilizando

roteiro que abrange todas as outras questdes estudadas, inclusive a deste projeto.

Definicao de Critérios para Delimitacao do Campo

A cidade de Campinas possui pouco mais de um milhdo de habitantes e divide-se em
cinco distritos sanitdrios (DS) que administram as redes de saide de suas referéncias. Devido ao
seu tamanho e complexidade em termos de aparelhos de satide, definiram-se como alvo para
estudo as dreas de periferia do municipio, com populacdes em grande parte dependentes
exclusivamente do SUS, com baixa escolaridade e renda familiar. A partir dos dados do IBGE em
relacdo ao Censo Demogriafico 2000 coletamos as informagdes quanto aos indicadores
socioecondmicos. Como resultado, foram escolhidos para a andlise os distritos de satide SUL e

SUDOESTE (pintados de roxo e amarelo no mapa a seguir).

O municipio configura-se com uma grande diversidade nao apenas em sua rede de satde,

mas também quanto aos indicadores sécio-econdmicos até mesmo dentro de um mesmo DS,
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dificultando o estudo de intervengdes e arranjos em saude direcionados a um determinado
territério. Desta maneira, o estudo focalizar-se-a apenas em algumas Unidades Bésicas de Saude

dos distritos escolhidos, que compartilhem de condicdes sociais semelhantes.
Estabelecemos os seguintes critérios sociais de inclusao para o estudo:
. SUS dependéncia alta (acima de 70% da populacio).

o Propor¢ao de chefes de familia com 15 anos ou mais de estudo muito baixa (até

4% das familias).

. Proporcao de chefes de familia com renda igual ou maior a 10 saldrios minimos

muito baixa. (até 7% das familias).

Outros critérios foram utilizados com o intuito de visar uma maior uniformidade também

do ponto de vista da estrutura de recursos fisicos ¢ humanos. Foram utilizados como parametros:
° Numero de equipes de satide da familia entre 3 a 4 por unidade.
. Possuam nimero de médicos 36h semanais entre 4 a 8 por 20.000 habitantes.

A partir dos critérios de inclusdo supracitados buscamos maior homogeneizacdo dos
aspectos sociais e estruturais dos servi¢os em analise, reduzindo a influéncia de possiveis vieses

quanto a diferencga de perfis e demandas de saide secunddrias a esses fatores.

Nos distritos em andlise, oito unidades bdasicas de satde preencheram os critérios
supracitados. Sdo elas: UBS Unido dos Bairros, UBS Santa Lucia, UBS Aeroporto, UBS Vista
Alegre, UBS Dic III, UBS Sao Cristévao, UBS Sao Domingos e UBS Carvalho de Moura (figura
1).
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LOCALIZACAO DAS UNIDADES ESCOLHIDAS NO MUNICIPIO DE CAMPINAS. (figural)
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A técnica de Cluster

As técnicas de cluster sdo “relativamente” recentes. Tém mais ou menos 40 anos e
ganharam impulso com o advento dos computadores. Sao técnicas estatisticas em que sdo
analisadas as linhas e as colunas de uma determinada matriz de dados. Por meio dessas técnicas é
possivel dizer quais das unidades bésicas possuem caracteristicas que estdo mais proximas entre

si, em fungdo das varidveis consideradas.

Mastermann, 1970 defende a utilizacdo de K-algoritmos (que sdo uma forma de se fazer
clusters) para descobrir novas relacdes entre os objetos estudados e, assim, identificar novos
eventos e associacOes e, por meio delas, reformular ou questionar os paradigmas existentes e

analisar até onde, os paradigmas existentes, sao capazes de explicar os eventos observados.
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A construcdo dos clusters, embora seja uma técnica de matematica algébrica elaborada,
nao pode prescindir de uma etapa inicial muito ligada aos aspectos subjetivos de quem vai fazer a
pesquisa. A identificacdo de unidades de estudo, isto é: quem vai ser analisado, onde vou
encontrar essas unidades, quando vou estuda-las, nao € tao subjetiva, mas a sele¢do das varidveis
que devem ser estudadas, além da identificacdo das questdes centrais as quais a construcdo de
clusters ajuda a responder, sdo etapas que envolvem um grande componente qualitativo e que
deve ser feito de forma a considerar diferentes olhares, isto €, deve ser feito de forma
interdisciplinar. Mesmo qualitativo tal componente possui um rigor na sua aferi¢do pela forma de
determinacdo dos clusters a partir dos cuidados que foram tomados na coleta e processamentos de

dados que serd discriminada na seqiiéncia do texto.

Essa técnica serd utilizada para definicdo de grupos de unidades de satide com

semelhangas nos aspectos de utilizagao dos seguintes arranjos de gestao eleitos:
. Constitui¢do de equipe de saide da familia

o Existéncia de cadastramento e adscri¢do de clientela nos principais programas de

atuacao da unidade;

o Existéncia de reunides de equipe de referencia com participacdo da maior parte da

equipe e com regularidade e espagos fixos de discussao.
. Presenca da equipe de saide mental.

o Existéncia de matriciamento com regularidade e discussdo conjunta com as

equipes de referencia
o Existéncias de estratégias de acolhimento a crise em saide mental.

. Construcao de Projeto Terapéutico Singular para os casos de maior risco clinico e

vulnerabilidade social

. Abordagem dos casos com agdes diversas, € ndo apenas consultas individuais,

como grupos de educagdo, promogao e atendimento domiciliar.

Os arranjos a serem estudados foram definidos como os acima apds uma série de reunides
com pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva e Social, representantes gestores da

rede basica-alvo e pesquisadores externos. Este grupo de trabalho serviu para construir e validar
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coletivamente um instrumento (questiondrio) que se encontra em anexo (I). Foram realizadas
duas etapas de reunides com os componentes mencionados em que se determinou a importancia
de cada uma das varidveis eleitas, sendo definidos pesos para cada uma delas. A partir de entdo
uma pontuacdo foi criada para delinear a “forca” de cada um dos arranjos: por exemplo, uma
unidade que referia possuir colegiado gestor, mas que se reunisse periodicamente, em que
participasse mais de duas categorias profissionais e que elaborasse as suas pautas pelo grupo e
nao apenas pelo coordenador pontuava mais do que aquelas que apenas referiam ter colegiado
gestor e que, contudo, ndo apresentaram estes outros diferenciais. Para isso foi criada uma escala
de pontuacdo que quantificava a magnitude da utilizacdo dos arranjos em cada unidade (ver

questiondrio em anexo).

O instrumento foi testado em duas unidades bésicas de saide fora do campo de pesquisa
(UBS Santa Béarbara e UBS Santa Monica), apds este teste ele retornou para o grupo ampliado de
pesquisa com a participacdo de representantes de gestores da rede para nova discussdo e
adaptacdo final. O questiondrio pdde ser usado para pesquisar todos os itens citados acima a

partir de avaliacdes da qualidade da implantag¢do dos arranjos.

A seguir, na tabela 1, demonstramos as defini¢des dos pesos de cada uma das varidveis
definidas a partir destes encontros com o grupo de pesquisa ampliado. Uma importincia maior foi
dada aos arranjos ligados a préticas de co-gestdo e de organizacdo do processo de trabalho a
partir de ferramentas da clinica ampliada, apenas 10% da formacdo do vetor caracterizador da
unidade foi destinado a fatores estruturais, uma vez que na pré-selecao destas mesmas unidades

eles ja foram levados em consideracdo.

Variavel Pesos Contribuicao

Recursos Humanos (médicos) 3 8%

Estruturacdo da Reunido de Equipe 4 11%
Elaboragao de Projetos Terapéuticos 2 6%

Existéncia de Apoio em Salude Mental 5 11%
A Existéncia de Equipe de saude Mental 1 2%

Atividades assistenciais coletivas/equipe 7 16%
Estratégias de intervencdo no territorio 6 15%
Existéncia de gestdo colegiada 7 18%
Atuacdo da comunidade na gestao 5 12%
Total 41 100%

Tabela 1

26



Nas primeiras aplicagdes “piloto” percebeu-se a relevincia de preencher o instrumento
coletivamente, com a presenca de varios integrantes da equipe. A discussdo que ocorria no
momento de responder determinada questdo, também revelava, em parte, o grau de implantacdo
daquele item na unidade. A aplicagao foi realizada por dois pesquisadores, sendo um responsavel
por colocar o problema para a equipe e outro por anotar os dados e pontud-los. O periodo de
aplicagdo do questiondrio foi entre novembro a dezembro de 2007. Utilizamos uma estratégia de
ndo perguntar diretamente a respeito do item a ser discutido, mas sim, introduzir aquela
problemdtica de maneira mais ampla de modo que em algum momento da discussao
respondessem o que era preciso. Sua aplicacdo, em cada unidade, contou com a participacao de

cinco a oito trabalhadores pertencentes a diferentes categorias profissionais.

Apd6s cada UBS receber pontuagdes compardveis em todos os itens discriminados,
utilizamos o software S-Plus 4.0 para medir as distancias entre cada unidade de saide em fun¢do
do grau de existéncia dessas caracteristicas. O programa se valeu da andlise de agrupamento

("Cluster Analysis").

O objetivo desta técnica multivariada é: dado um nimero de objetos ou individuos, cada
um descrito por um conjunto de medidas, obter um esquema de classificacdo para agrupar os
individuos em um nimero de classes tal que os individuos dentro das classes sdo similares em
algum aspecto e diferente dos das outras classes. O nimero de classes e as caracteristicas de cada
classe devem ser determinados. Em suma, esta técnica agrupa elementos de modo a formar
grupos homogéneos dentro deles e heterogéneos entre eles (Everitt, 1974). As técnicas de andlise
de agrupamento podem ser usadas como redugdo de dados, visto que reduzem a informacgao de
um conjunto total de N individuos para a informagao sobre K- grupos, onde K € muito menor de

que N.

O critério para formagao dos grupos é dado por medidas de similaridades, sendo a mais
utilizada a distancia euclidiana. As medidas das distancias euclidianas sdo mensura¢des do
comprimento de um segmento de reta desenhado entre dois objetos, tal que, dadas duas varidveis
X e Y, que possam ser representadas num espago bidimensional por pontos cujas coordenadas

sejam X1, Y1 e X2, Y2 tem-se que:

D (Distancia ) = M."I(Xz —X1)2 +(Y, - Y1)2 .
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A matriz de distincia entre os grupos € o ponto de partida dos diferentes métodos usados
para resolver o problema de andlise de cluster, sendo o mais utilizado o exposto acima. A férmula
geral da medida da distancia euclidiana (D i, j) entre a observagdo i e a observacao j, num espaco

n-dimensional, é dada por:

nn

1,5 = Z(in —Xu /A
k=1

Onde x ki é o valor da varidvel x k para a observacgao i, x kj é o valor da varidvel para a
observacdo j, e a soma ocorre para todas as varidveis X consideradas. Os pontos de observacao
foram, no nosso estudo, as oito unidades basicas de satde eleitas para a pesquisa. Desta maneira a
determinacdo das varidveis e a definicdo de sua contribuicdo na caracteriza¢do dos agrupamentos

sdo grandezas qualitativas

Uma vez definidos os clusters ou agrupamentos de unidades semelhantes, procedeu-se a
coleta de dados. O projeto teve trés fontes de captacdo de informacdo: uma a partir de grupos
focais, outra a partir de entrevistas com usudrios de psicotrépicos a mais de seis meses e outra

através da coleta de dados sobre a dispensa¢do de psicofdrmacos nestes distritos.
A diferenciacio dos agrupamentos

Apo6s a aplicacdo do piloto, procedemos com a coleta de dados a partir da aplicagdo do
questiondrio do anexo I nas unidades pré-selecionadas e tivemos nosso primeiro contato com 0s
representantes das equipes de saide da familia de cada unidade. Estes questiondrios foram
processados pelo grupo de pesquisa e a tabela seguinte lista as pontuacdes de cada centro de

saide em cada um dos itens do questiondrio:
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1 2 3 4 5 6 7 8
Item Avaliado DIC lll | Aeroporto | Sao Cristovao | C. Moura | Unido Bairros | S. Domingos | Vista Alegre | Santa Lucia
1. Cadastro, acesso e adscri¢do de Clientela 12 12 13 12 7 11 12 9
2. Recursos Humanos (médicos) 14 7 6 12 7 11 9 9
3. Estruturacéo da reuniao de equipe 11 12 13 13 8 10 2 4
4. Elaboracao de Projetos Terapéuticos 6 5 2 5 4 0 4 1
5. Existéncia de apoio matricial em SM 10 0 9 5 7 4 2 2
6. Existéncia de Equipe propria de SM 3 2 2 1 2 3 2 3
7. Atividades assistenciais coletivas/equipe 18 17 18 16 11 8 17 6
8. Estratégias de intervencao no territério 12 17 15 10 16 13 12 11
9. Fluxo especifico da saiide mental 3 4 3 1 4 3 3 1
10. Existéncia de gestao colegiada 18 20 10 20 8 18 5 5
11. Atuacao da comunidade na gestéo 12 15 11 9 10 8 11 10
12. Integracdo com outros servicos de saude 8 10 8 1 10 6 5 3
13. Total 127 121 110 100 96 94 85 64
Tabela 2

A andlise seguinte ocorreu utilizando o software S-Plus 4.0 a partir do qual foram

descartadas as varidveis que eram similares quanto ao comportamento em todas as unidades e que

nao influenciavam na diferenciacdo da formagdo do vetor que as caracterizavas. Foram elas as

varidveis (1) Cadastro, acesso e adscricdo de clientela, (9) fluxo especifico da satide mental e (12)

Integracdo com outros servicos de sadde.

Assim, com base nas nove varidveis restantes procedeu-se com a constru¢do da matriz de

diferencas euclidianas entre cada combinacdo de UBS, obtendo uma "arvore hierdrquica de

vinculos" ("linkage tree"), figura 2, que comeca com tantos grupos quanto unidades observadas

(cada unidade € um grupo) e termina com um s6 grupo que inclui todas as unidades. A seguir,

podemos visualizar a matriz de proximidade entre cada centro de saude, tabela 3. Nela,

percebemos que os mais proximos entre si sao os CS DIC III (1) e o CS Carvalho de Moura (4)

(distancia 7,42) e os mais distantes sdo os CS Aeroporto (2) e Santa Liicia (8), (distancia 20,69).
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Arvore Hierarquica de Vinculos derivada da proximidade das distancias euclidianas (figura 2)
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o | Agrupamento |
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Agrupamento Il
Legenda
1 2 3 4 5 6 7 8
DIC Il Aeroporto Sao Cristovao C. Moura Uniao Bairros S. Domingos Vista Alegre Santa Lucia
MATRIZ DE PROXIMIDADE DAS DISTANCIAS EUCLIDIANAS ENTRE AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
Unidades Bésicas de Saude
Unidades 1 2 3 4 5 6 7 8
1 1,00000

2 12,92285 1,00000

3 10,58301 14,59452 1,00000

4 7,41620 11,74734 13,22876 1,00000

5 15,09967 16,52271 9,59166 16,52271 1,00000

6 13,37909 13,41641 13,89244 10,29563 12,68858 1,00000

7 17,77639 19,10497 13,8564 1 19,20937 12,88410 19,62142 1,00000

8 20,02498 20,68816 15,77973 19,94994 9,43398 15,09967 11,53256 1,00000

Tabela 3

30




Estabelecemos como ponto de corte para a formacdo dos agrupamentos as diferencas
maiores do que 13.00, desta forma dois grupos se sobressaem conforme as similaridades: O
agrupamento denominado I que é composto pelas UBS Aeroporto, DIC III e Carvalho de Moura.
Ja o agrupamento denominado II é composto pelas UBS Santa Liicia, Vista Alegre e Unido dos
Bairros. Assim pelo critério arbitrdrio de corte em distincias ndo superiores a 13.00 as UBS Sao
Cristovao e Sao Domingos foram excluidas do estudo. E finalmente, devido a inexisténcia do

DIM nas unidades Unido dos Bairros e Carvalho de Moura, estas também foram excluidas.

Desta maneira obtivemos a caracteriza¢do de dois agrupamentos com pequenas diferencas
quanto aos arranjos de gestdo. Essa distingdo ndo € absoluta nem excludente, pois ndo podemos
afirmar que nos agrupamentos resultantes existam ou nio tais arranjos, mas sim que possuem

maior proximidade quanto a proposta tedrica dos arranjos estudados.

Logo, podemos observar o Agrupamento I (UBS Aeroporto, DIC III e Carvalho de

Moura) como uma unidade de atencdo a saide com 10 equipes de satide da familia, responsavel
cada uma delas por 5000 habitantes em média, totalizando uma populacao de 50.000 pessoas. A
maior defici€ncia de recursos humanos para estas equipes eram os agentes comunitdrios de saude,
necessitando de mais 32 profissionais para que se atingisse o preconizado de um agente para cada
750 pessoas. Quanto aos recursos médicos, apenas duas das dez equipes, na época da coleta de
dados, ndo possuiam generalistas e todas tinham apoio de pediatras e ginecologistas, em média
um para cada duas equipes. Quanto ao processo de trabalho, predominava neste, a existéncia de
uma gestdo colegiada a partir de féruns ha mais de um ano (colegiado gestor e nticleos de satde
coletiva) com periodicidade regular, contando com a participacdo de mais de duas categorias
profissionais, com elaboracdo de pautas conjuntas e sua divulgacdo entre os elementos
representados. Outro ponto visivel neste cluster, € que as equipes se organizavam para garantir
espacos fixos de reunido com a participagdo de todos os integrantes, com o objetivo de
planejarem as suas agdes, discutirem casos e formularem projetos terapéuticos para aqueles que
consideravam mais complexos. Também possuiam um nimero alto, em compara¢do com outras
unidades, de atividades em grupos, tanto dentro do servico, como utilizando outros espagos
comunitdrios. Apesar de nao uniforme possuiam estratégias continuas de apoio especializado da

saide mental e atuavam no territério adscrito a partir de reunides intersetorias e visitas
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domiciliares. Portanto este agrupamento tem um maior grau de implantacdo dos arranjos da

clinica ampliada.

Em contrapartida observamos o Agrupamento II (UBS Santa Licia, Vista Alegre e

Uniao dos Bairros) que presta assisténcia a 71.000 habitantes perante as mesmas condi¢des sdcio-
economicas do agrupamento I. E composto teoricamente por 13 equipes de sadde da familia
responsaveis por 5.500 habitantes em média. Digo teoricamente, pois uma das unidades ndo se
organizava, na época do estudo, formalmente subdividida em equipes, contando com uma divisao
de trabalho por drea de especializacdo da saide como atencao a mulher, a crianca, a saide mental
e etc... Aqui, novamente o profissional mais escasso era o agente comunitdrio de saide, onde
seriam necessdrios mais 48 para que o preconizado de um agente para cada 750 habitantes, no
cluster, fosse alcangado. Das treze equipes, nove possuiam generalistas e existiam, da mesma
forma, um pediatra ¢ um ginecologista em média para cada duas equipes. No tangente ao
processo de trabalho, inexistiam arranjos como colegiados ou nucleos de gestdo participativa,
sendo a maior parte das decisdes tomadas pela coordenacdo local. Havia, de maneira irregular,
reunides de equipes como estratégia organizadora do trabalho. Elas eram mais espacadas e nao
contavam com a participacdo de todos os integrantes da mesma. Algumas equipes elaboravam
projetos terapéuticos, mas eram feitos de maneira isolada por alguns componentes, uma vez que
os espacos de trocas coletivas eram reduzidos. Realizavam um nimero razoédvel de atividades em
grupos, menor em termos relativos ao agrupamento I, mas também utilizavam outros espagos
comunitdrios de maneira freqiiente. Atuavam no territério adscrito efetuando visitas domiciliares

e reunides intersetoriais. Por conseguinte este agrupamento tem um menor grau de implantacdo

dos arranjos da clinica ampliada.

Ambos os agrupamentos possuiam equipes de saide mental. O agrupamento I contava
com um psicélogo, dois terapeutas ocupacionais e dois psiquiatras, ja o agrupamento II contava
com trés psicologos, trés terapeutas ocupacionais e dois psiquiatras. Ressalta-se aqui também que
em ambos os casos 0s transtornos mentais eram tratados pelas equipes de saide mental e as
prescricoes feitas quase exclusivamente por psiquiatras, cabendo neste caso, um papel muito

reduzido aos generalistas dos territdrios.
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Coleta de dados qualitativos: Grupos Focais e Entrevistas

Essa técnica vem sendo amplamente utilizada nas dreas da satde, educagdo e sociologia
para a captacdo de dados e para a avaliagdo de programas e servigos (Wiggins, 2004), mostrando-

se pertinentes em processos de avaliagdo participativa (Furtado, 2001).

O grupo focal é uma técnica que permite a obtencdo de dados a partir de sessdes grupais
entre pessoas que compartilham um traco em comum. Tais grupos permitem a coleta de
informacdes relevantes sobre um determinado tema, possibilitando a apreensdao ndo somente do
que pensam os participantes, mas também do por que eles pensam de determinada forma. Além
disso, possibilita a observacdo da interagdo entre seus componentes e os diferentes graus de

consensos e dissensos existentes (Westphal et al., 1996; Morgan, 1997).

Com base na divisdo dos agrupamentos ou clusters foram realizados grupos focais
comparativos com as mesmas categorias nos dois agrupamentos resultantes, totalizando quatro

grupos focais, sendo:

(1) Um grupo de trabalhadores das UBSs do agrupamento I (agrupamento em que

existe um maior grau de implantacdo de arranjos da clinica ampliada)

e (1) Um grupo de trabalhadores das UBSs do agrupamento II (agrupamento em que

existe um menor grau de implantacdo de arranjos da clinica ampliada)

¢ (2) Um grupo de usuarios do agrupamento I.

¢ (2) Um grupo de usuarios do agrupamento II.
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Critérios de inclusiao

Os seguintes critérios foram propostos para a inclusdo no grupo focal de trabalhadores (1):

. Ter nivel médio ou universitario.

. Nao desempenhar tarefas de agente comunitdrio de saude.
. Ter representatividade das varias categorias profissionais.
. Trabalhar a mais de seis meses na unidade de satde.

. Ter interesse em participar do estudo.

Os seguintes critérios foram propostos para a inclusdo no grupo focal de usudrios (2):

. Conhecer a unidade h4 mais seis meses.
. Ter interesse em participar do estudo.
. Ter utilizado unidade pelo menos trés vezes no ultimo semestre

No encontro com cada grupo, foi explicado o desenho geral da investigacdo, seus
propositos, motivagdes e questdes pertinentes aos investigadores. O periodo da coleta de dados
foi entre maio a junho de 2008. Foram também levantadas e debatidas questdes especificas dos
participantes em relagdo aos servigos avaliados e que foram consideradas no processo avaliativo:
quais sao suas percepc¢des e interpretacoes das situacdes que vivenciam, que percepgoes
reciprocas os atores tem e quais seriam as insatisfacdes expressas. Desta forma, almejou-se
alcancar os conflitos manifestos e os latentes alem dos interesses em conflito que explicariam

distintas tomadas de decisdo.

A seguir encontra-se parte do roteiro para a condugao dos grupos focais que foi especifico
deste projeto, no qual se incluem perguntas direcionadas para profissionais e usudrios com o
intuito de investigar qual o uso simbdlico e real que estes grupos atribuem a esta ferramenta — uso

de psicofarmacos — no leque de a¢des da Atencdo Primdria.
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Roteiro de grupo focal — satide mental
Trabalhadores

1. Como os psicofdrmacos sdo utilizados nos casos de satide mental? Para quais casos estes sdo
prescritos? H4 avaliagdo da prescri¢do destes medicamentos na unidade? Quem faz a avaliacdo? De que maneira ela
é feita?

Roteiro de grupo focal — satide mental
Usuarios

1. Quem cuida de vocés no posto? H4 quanto tempo fazem tratamento 14? O que vocés fazem quando
14 vao? Voceés participam de alguma atividade em sua comunidade indicada pela equipe de satide? Quais? Acham
que isso faz parte do seu tratamento? Se sentem melhores participando destas atividades?

(Caso ndo participem de atividades na comunidade: sabem de alguma atividade existente? Gostariam de
participar? Por qué?)

2. Vocés tomam remédios? Quantos? Acham muito ou pouco? Ha quanto tempo? Acham que é muito
ou pouco tempo? Quem passou esses remédios para voc€s? Vocés sabem para que servem os remédios que tomam?
O que esperam deles? Alguém conversou com vocés sobre os efeitos bons ou ruins destes remédios?

Outra fonte de dados foi obtida através da realizacdo de visitas domiciliares e entrevistas
com usudrios de psicofdrmacos. Ao todo foram 10 entrevistas e visitas domiciliares realizadas
por dois alunos de iniciagdo cientifica que faziam parte do projeto maior, sendo 5 delas em cada
um dos agrupamentos. A selecdo desses dez usudrios foi feita pelas equipes das UUBBS
estudadas, respeitando o critério de serem moradores da regido de referencia da unidade de saide
e que utilizam psicotropicos por mais de seis meses . O roteiro de entrevista encontra-se no anexo
Il e elas foram gravadas, transformadas em narrativas e depois validadas por outros componentes
do grupo de pesquisa. Tanto a orientadora, como o autor desta dissertacdo, acompanharam os

alunos em questao.

Tratamento e interpretacao dos dados

Os dados foram considerados, como ja afirmado, a partir da abordagem que permitiu
conjugar andlise e interpretacdo com a construcdo de novas alternativas, tarefa para a qual foi
utilizada a hermenéutica critica utilizada por Ricoeur (1997, 1990), por sua vez inspirada na

hermenéutica gadameriana (Gadamer, 1997).
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A interpretacdo € composta de dois movimentos: anélise e constru¢cao (Onocko Campos,
2002; Roudinesco e Plon, 1998); sendo a andlise necessdria para a compreensao aprimorada dos
fendmenos em curso e a constru¢do (Freud, 1975), a maneira de uma narrativa, fundamental para
a formulacdo de propostas e elaboragdo de novos sentidos que poderiam ser agenciados por

trabalhadores e gestores no aprimoramento da aten¢do em satde no Brasil.

Como ressaltado por Gadamer (1997), a hermenéutica nao deve ser considerada uma
metodologia no sentido cartesiano, mas uma postura interrogativa que se aplicaria
fundamentalmente ao estudo de textos. Pretendeu-se, honrando a abordagem hermenéutica,

trabalhar o material produzido pelos grupos focais da seguinte forma:

1. ApOs a primeira aproximacao do material gerado nos grupos focais (transcri¢ao),
uma primeira interpretacdo das narrativas foi produzida, considerando o material de cada grupo

como unidade narrativa.

2. ApOs essa construcao narrativa, empreendeu-se uma segunda fase de interpretacdo
confrontando as narrativas produzidas com a sua transcricdo equivalente: seus didlogos,
convergéncias, diferencas e pontos de recalque. O produto dessa fase foi considerado como uma

validacdo da narrativa anterior e foi realiza por outro pesquisador.

3. Em uma terceira etapa organizou-se a narrativa produzida em nucleos argumentais
referentes a tessitura explicativa das diversas vozes dos grupos focais quanto a um determinado

assunto também relacionado ao roteiro discorrido .

4. Finalmente, foi realizada uma terceira volta hermenéutica validativa desta
narrativa organizada por nucleos argumentais pelos pesquisadores que também realizaram os
grupos focais referente a elas. Nesse momento, se buscou identificar a presenca das vdrias

tradicoes e, novamente, seus pontos de didlogo, interacao, convergéncias, diferencas e recalques.

5. O produto dessas quatro etapas de trabalho foi apresentado e discutido com os
participantes dos grupos de interesse. Contudo para utilizacdo desta pesquisa utilizou-se os

nucleos argumentais referentes ao papel dos psicotrépicos na clinica de cada agrupamento.

A partir das entrevistas foram produzidas narrativas e em uma segunda etapa, construimos
grupos de grades de interpretacdo de cada entrevistado relativas aos nucleos argumentais

relacionados ao roteiro. Neste caso, os argumentos foram extraidos das préprias questdes
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propostas pelo roteiro e foram posicionadas em uma tabela de tal forma que cada nucleo

argumental pode ser comparado entre os diversos entrevistados.

Dessa maneira, procura-se cumprir com o postulado hermenéutico de passar varias vezes
pelo mesmo lugar e que caracteriza o circulo hermenéutico. Circulo que ndo deve ser visto como
vicioso, pois apesar de ser obrigado a passar pelo mesmo lugar, passa sempre em uma altitude
diferente, de maneira que “quando se logra compreender, compreende-se sempre de maneira

diferente” (Gadamer, 1997).

Este mesmo circulo perpetuou-se na complementaridade da andlise qualitativa e
quantitativa que veremos a seguir. Os dados quantitativos foram mais compreendidos pelo
desenho qualitativo, sendo estes, “cruzados” com as interpretacdes das narrativas estudadas.
Logo, pretendeu-se fugir da controvérsia entre os dois métodos buscando uma dupla andlise

circular e hermenéutica para aumentar a complexidade da avaliacao.

Coleta de dados quantitativos

O Municipio de Campinas implantou a informatizacdo da dispensa¢do de medicamentos
em 2007. Trata-se de um sistema informatizado com capacidade de gerenciar a distribuicdo de
medicamentos em toda rede publica municipal de satide onde sdo dispensadas, em média, 20 mil

receitas por dia.

O sistema foi confeccionado pela IMA (Informética de Municipios Associados, uma
empresa publica de tecnologia da informacdo) em conjunto com técnicos da Secretaria de Saude
de Campinas e o projeto de informatizacdo no qual ele estd inserido é denominado de DIM
(dispensa¢ao individualizada de medicamentos). Esse sistema possibilita aumento do controle
sobre os estoques, validade e lote dos medicamentos, melhora a distribuicio de medicamentos e,
por ser incluido nos processos de trabalho de dispensacdo farmacéutica da aten¢do primdria, ha
uma quase total captacdo de dados em relacdo aos medicamentos dispensados, garantindo uma

fonte confidvel para a andlise desta informacao.
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O sistema ainda possui a capacidade de fazer a identificacdo informatizada do paciente,
do prescritor (médico ou dentista) e do medicamento, com duragdo do tratamento, quantidade,

namero do lote e validade, além disso, € interligado em rede.

A partir do acesso a esta base de dados serd possivel quantificar a dispensacdo de

psicofarmacos divididos pelas seguintes categorias de andlise disponivel na rede bésica:

o Antidepressivos triciclicos  (amitripitilina, nortripitilina, imipramina e

clomipramina).
o Antidepressivos inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (fluoxetina)
o Benzodiazepinicos (diazepam e clonozepam)
o Antipsicéticos fenotiazinicos (clorpromazina, levomepromazina)

o Antipsicético tipico de alta potencia (haldol)

A coleta foi realizada no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008. Por se tratar
de software recente na rede bésica de saiude alguns servigos ndo o possuem instalado em sua rede
de distribui¢do de medicamentos ou foram implantados hd pouco tempo, por isso o periodo
recente para o inicio da coleta das informagdes. A seguir, exemplificamos a pagina de coleta das

informagdes pelo DIM (figura 4).

Pagina de pacientes por medicamento do DIM-Campinas (figura 4)
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Apesar de alguns medicamentos apresentarem formas variadas de apresentagdo eles foram
convertidos para uma unica formulacdo. Essa medida visa facilitar a comparacdo do uso médio
por pessoa conforme a defined daily dose (DDD). Esta € uma classificagdo ATC (Anatomical
Therapeutic Chemical) utilizada mundialmente e validada pela organizacdo mundial de saide
(OMS). O sistema DDD/ATC tem como objetivo de servir como parametro internacional de
pesquisa de utilizacdo e consumo de drogas. Longe de ser um guia de doses recomendadas, o
indice aponta uma média da dose de manuten¢do didria de uma medica¢do para a principal
doenca a que se destina o seu uso, dose esta estabelecida considerando a monoterapia com a
droga em questdo. A classificacdo final do sistema é decidida anualmente no International

Working Group for Drug Statistics Methodology da OMS.

Na Tabela 4 a seguir é demonstrado o DDD/ATC de cada psicofarmaco estudado:

Medicamento ATC/DDD em mg
Fluoxetina 20
Clonazepam 8
Diazepam 10
Imipramina 100
Nortripitilina 75
Clomipramina 100
Amitripitilina 75
haloperidol 8
Clorpromazina 300
Levomepromazina 300

Tabela 4

Averiguamos as doses didrias médias as quais os usudrios dos agrupamentos Sao
submetidos e as comparamos entre si € com as da ATC. Foi analisada também a quantidade de
comprimidos média mensal dispensada por agrupamento, as taxas de dispensacdo média por

categoria de psicofdirmacos acima citada e a proporcao de usudrios adscritos no DIM que fazem
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uso dos mesmos. Estes indices serdo comparados quanto ao grau de existéncia dos arranjos e
estratégias de gestdo e organizacdo do trabalho eleitos por este pesquisa nos agrupamentos ja

explicados.

Com o intuito de prosseguir na complementaridade hermenéutica dos métodos,
confrontamos os resultados quantitativos quanto a dispensacdo de psicofdrmacos com os
construtos narrativos coletados nos grupos focais. Atemos-nos aos pontos relacionados ao papel
que os psicofarmacos possuem nos arranjos de organizacdo da clinica estudados. Para facilitar a

visualizac¢do dos instrumentos usados para a andlise do objeto de estudo vide o esquema abaixo:

Figura 5

Anélise do uso de
psicofarmacos na
Ateng¢do Priméria

Grupos Focais Entrevistas de Dispensacdo via
usuarios Banco de dados
(DIM)
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RESULTADOS

Resultados da coleta de dados pelo DIM

Conforme explicado antes na metodologia, algumas unidades de satide ndo possuiam o
programa de dispensacdo individualizada de medicamentos no momento da coleta de dados.
Portanto, no agrupamento I apenas os Centros de Satde Aeroporto e DIC III tinham a
possibilidade de oferecer os dados para a equipe de pesquisa. Da mesma maneira, no
agrupamento II, apenas os Centros de Saude Vista Alegre e Santa Lucia o fizeram. Assim, os
dados referentes abaixo vieram apenas das unidades citadas e quando falarmos agora de

agrupamento I e II sera tocante a essas limitacOes descritas.

Abaixo, observamos a cobertura de cada um dos agrupamentos, representando o universo

populacional que € referencia para os respectivos centros de satde.

Area de cobertura Populacao Percentual de
populacional inscrita no DIM Cobertura do DIM
Agrupamento I restrito 38.523 hab 8.826 hab 22,9%
pelo DIM
Agrupamento Il restrito 41.883 hab 8.102 hab 19,3%
pelo DIM

Fontes PNAD, IBGE 2007 e IMA/DIM PMC. Tabela 5

Ja nas tabelas seguintes, notamos as quantidades absolutas e médias dispensadas de
psicofarmacos em oito meses de monitoramento, assim como o nimero de usudrios (pessoas-uso)

que os retiraram no mesmo espaco de tempo, de acordo com cada droga discriminada.
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Dispensacao de Psicofarmacos no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008

Fluoxetina 20mg

Sertralina 50mg

comprimidos  pessoas-uso comprimidos  pessoas-uso

CS Aeroporto 50.002 288 335 2
CS DIC llI 73.028 397 500 3
Total 123.030 686 835 5
Média mensal
dispensada 15.379 104
CS Vista Alegre 77.395 448 0 0
CS Santa Licia 66.137 354 2.000 12
Total 143.532 802 2.000 12
Média mensal
dispensada 17.942 250

Fonte IMA/DIM PMC Tabela 6

Dispensacio de Psicofarmacos no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008

Clonazepam 2mg*

Diazepam10mg

comprimidos  pessoas-uso  comprimidos  pessoas-uso
CS Aeroporto 21.861 236 20.308 142
CSDIC I 16.411 147 29.184 140
Total 38.272 382 49.492 282
Média mensal
dispensada 4,784 6.187
CS Vista Alegre 20.994 179 19.771 141
CS Santa Licia 16.435 122 24.133 147
Total 37.429 301 43.904 288
Média mensal
dispensada 4.679 5.488

*Foram convertidas as outras apresentacdes para a sua equivalente de 2mg
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Dispensacio de Psicofarmacos no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008

Clomipramina 25mg*

Amitriptilina 25mg

Comprimidos  pessoas- comprimidos pessoas-
uso uso
CS Aeroporto 8.648 30 40.547 201
CSDIcl 12.800 45 39.367 215
Total 21.448 75 79.914 416
Média mensal
dispensada 2.681 9.989
CS Vista Alegre 7.574 29 49.501 256
CS Santa Lucia 5.700 19 38.766 203
Total 13.274 47 88.267 460
Média mensal
dispensada 1.659 11.033
*Foram convertidas as outras apresentacdes para a sua equivalente de 25mg Fonte IMA/DIM PMC

Tabela 8

Dispensacao de Psicofarmacos no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008

Imipramina 25mg

Nortriptilina 25mg

comprimidos pessoas- comprimidos pessoas-
uso uso
CS Aeroporto 8.181 37 5.792 26
csDic 10.965 38 7.005 31
Total 19.146 74 12.797 56
Média mensal
dispensada 2.393 1.600
CS Vista Alegre 12.877 49 13.560 47
CS Santa Lucia 12.163 43 5.024 19
Total 25.040 92 18.584 66
Média mensal
dispensada 3.130 2.323
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Dispensacio de Psicofarmacos no periodo de 01 de fevereiro a 01 de outubro de 2008

Haloperidol 5mg*

Clorpromazina100mg*

Levomepromazina100mg*

comprimidos pessoas-uso comprimidos  pessoas-uso  comprimidos  pessoas-uso
CS Aeroporto 7901 65 7.623 44 2.502 16
CSDIC I 8440 63 7.574 64 848 10
Total dispensado 15718 128 15.197 108 3.350 26
Média mensal
dispensada 1964,75 16 1.900 419
CS Vista Alegre 5.157 64 3.460 30 956 18
CS Santa Lucia 4.186 33 1.603 16 360 8
Total 9.343 96 5.063 46 1.316 26
Média mensal
dispensada 1.168 633 165

*Foram convertidas as outras apresentacoes para as suas equivalentes de 5 e 100mg, respectivamente Fonte IMA/DIM PMC Tabela

10

Abaixo e no grafico a seguir, podemos examinar a dispensacao média mensal de cada uma

das classes de psicofirmacos para cada mil habitantes. Percebemos que o agrupamento II

dispensa quantidades mensais superiores ao agrupamento I de ISRS (inibidores seletivos da

recaptacao de serotonina) e triciclicos. Contudo, esta “dispensa¢do maior” € de menos de 10% em

ambos os casos, ndo havendo diferenga relevante entre o agrupamento com a menor grau de

implantacdo de arranjos de gestao da clinica (II) em comparagdo com o de maior grau (I). Quanto

aos benzodiazepinicos, butirofenonas e fenotiazinas essa diferenca chega a se inverter tendo o

agrupamento I dispensag¢des maiores que o agrupamento I1.

Quantidade em numero de capsulas

Quantidade mensal dispensada/1000 hab

ISRS Agrupamento | 702

Agrupamento I 234

Benzodiazepinicos Agrupamento | o

Agrupamento I c89

Triciclicos Agrupamento | o1

Agrupamento I 565

Butirofenonas Agrupamento | =
Agrupamento || 96

Fenotiazinas Agrupamento | "
Agrupamento I =

Fonte IMA/DIM PMC Tabela 11



700

600 —

500

400

300

200

100 +

Quantidade de comprimidos dispensedos mensalmente para cada 1000 habitantes

664

OAgrupamento |

B Agrupamento |l

Butirofenonas Fenotiazinas

BZD

por 1000 hab/ més

665

Triciclicos

Figura 6

Ao nos defrontarmos com o nimero de usudrios em uso dos psicofarmacos estudados para

cada 1000 habitantes, apesar de ser pequena, vemos uma diferenca entre os agrupamentos. Existe

maior nimero de usudrios consumindo antidepressivos triciclicos, ISRS e benzodiazepinicos no

agrupamento com menor grau de implantacdo de arranjos de gestdo da clinica (II). Nos casos das

butirofenonas e fenotiazinas, ocorre o inverso, o agrupamento I possui mais usudrios com sua

utilizacdo, mas em ambos, esta ndo ultrapassa 1,5% do total de adscritos nas respectivas

unidades.
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Usuarios por classe de psicofarmacos

Usuarios/1000 hab

Percentual de usuarios em
relacdo a adscritos no DIM

ISRS Agrupamento | 7,81 7,8%
Agrupamento I 9,36 10,0%

. .. Agrupamento | 7,16 7,5%
Benzodiazepinicos Agrupamento I 8,41 7,3%
Triciclicos Agrupamento | 12,37 7,0%
Agrupamento || 14,12 8,2%

. Agrupamento | 2,65 1,5%
Butirofenonas Agrupamento Il 2,43 1,1%
.. Agrupamento | 2,86 1,5%
Fenotiazinas Agrupamento I 1,66 0,8%

Fonte IMA/DIM PMC Tabela 12

Figura 7

Numero de pessoas em uso de psicofarmacos para cada 1000 habitantes
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Na péagina seguinte, relacionamos 0s usudrios para os quais sdo prescritos psicofarmacos
com a populagdo que retira algum tipo de medicacdo das farmacias de referéncia nos centros de
saude de cada agrupamento. Nesta propor¢do, notamos diferencas em algumas classes de
medicamentos. No gréfico, 8,2% da populacdo adscrita no agrupamento II retira antidepressivos
do tipo dos triciclicos, em comparagdo com 7% do agrupamento 1. J4 os ISRS sdo dispensados
para 10% desta populagdo no cluster Il e para 7,8% no cluster I. Assim o agrupamento com um
menor grau de implantacdo dos arranjos da clinica ampliada (II) possui maiores proporcoes de
usudrios em uso dessas duas classes do que o agrupamento I. Em relagdo aos benzodiazepinicos
esta diferenca € praticamente inexistente (7,3% e 7,5%, respectivamente) e quanto a
butirofenonas e fenotiazinas, o agrupamento com maior grau de implantacdo (I) ultrapassa o 1I
em proporcdo de usudrios em uso: 1,5% contra 1,1% (butirofenonas) e 1,5% contra 0,8%

(fenotiazinas), respectivamnte.

Figura 8

Proporcao de adscritos no DIM dos agrupamentos estudados em uso de psicofarmacos
existentes na rede publica de saude

Triciclicos

ISRS

BZD

B Agrupamento Il
Fenotiazinas
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Butirofenonas

I
0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

porcentagem
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Na Atencdo Primdria da regido estudada, os antidepressivos ultrapassam o0s
benzodiazepinicos em termos de quantidade total de comprimidos dispensados, nlimero usudrios
em uso e proporcao da clientela das farmécias das unidades bésicas. Entre os antidepressivos, os
triciclicos possuem uma participacdo maior quanto ao volume total de medicamentos. Em termos
proporcionais, os ISRS, que neste caso sdo representados por uma Unica droga — a fluoxetina —

constitui o psicotrépico de maior uso, alcangando entre 8 a 10% dos adscritos no DIM.

Finalmente, analisamos a dose didria definida pela ATC de cada uma das medicacdes e
observamos que em ambos os grupos, principalmente os triciclicos ndo alcancam o patamar da
DDD. Neste caso, as doses médias por pessoa alcancam de 40 a 63% da DDD desta classe de
antidepressivo. Ja a fluoxetina, nos dois agrupamentos tem uma dose média de administracdo de
30mg (50% a mais que a DDD/ATC). O diazepam também ultrapassa este indice, mas a distancia
€ maior no agrupamento I (148%) do que no II (116%). Quanto aos antipsicéticos, apesar dos
valores serem abaixo do indicador na maior parte das drogas, tem taxas mais proximas de

prescri¢dao ao DDD nos trés medicamentos desta classe.

Uso diario médio de psicofarmacos em relacio ao ATC/DDD

Agrupamento | Agrupamento Il
Psicofarmaco ~ ATC/DDD Dose Diaria Média Percentual em Dose Diaria Média Percentual em
per capita (mg) relacao a per capita (mg) relagao a
ATC/DDD ATC/DDD
Fluoxetina 20 mg 30,22 151,11 30,03 150,15
Clonazepam 8 mg 1,89 23,59 1,64 20,48
Diazepam 10 mg 14,76 147,63 11,63 116,26
Imipramina 100 mg 54,65 54,65 55,30 55,30
Nortriptilina 75 mg 49,89 66,52 59,18 78,91
Clomipramina 100 mg 63,41 63,41 57,33 57,33
Amitriptilina 75 mg 40,64 54,18 39,93 53,24
haloperidol 8 mg 5,84 72,99 3,65 45,57
Clorpromazina 300 mg 120,25 40,08 92,33 30,78
Levomepromazina 300 mg 95,09 31,70 4412 14,71

Obs: A Sertralina néo foi analisada neste caso, pois ndo era presente em todas as unidades. Fonte IMA/DIM PMC Tabela 13
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Figura 9

Percentual do uso diario médio de psicofarmacos em relacao ao ATC/DDD
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O discurso nos grupos focais

A respeito do tema do papel da medicagdo na logica de trabalho das unidades, os
trabalhadores do agrupamento com menor implantagdo dos arranjos da clinica ampliada (II)
reconhecem a existéncia de um problema ligado a repeti¢do de receita por tempos indeterminados
sem o paciente possuir um seguimento continuo por parte do prescritor. Relatam que, no caso da
saide mental, isto tem melhorado por causa do matriciamento. Dizem que em alguns casos, o
paciente ja € bem conhecido pela equipe e possuem boa comunicagdo com o médico a respeito da

medicacdo que aquele utiliza.

Ja os profissionais do agrupamento com maior implantagdo de arranjos da clinica
ampliada (I) tém, entre eles, divergéncias a respeito do manejo com a medicacdo. Em uma
unidade de sadde deste cluster, nunca ocorre a troca de receita sem consulta médica. Na outra,
quando o paciente estd estabilizado acontece a troca e a orienta¢do para que o paciente marque

uma nova consulta médica. Esta repeticdao pode acontecer duas vezes, mas na terceira passa a ser

49



necessdria uma reavaliacio médica. As repeticdes de receita podem durar até um ano com o
paciente em uso da mesma posologia da medicacdo. Os trabalhadores sentem-se incomodados
com este modo de operar, mas nao sabem se isto acontece devido ao excesso de demanda, em que
o profissional médico nao tem tempo para atender e realizar reavaliagdes da terapéutica em curso,
ou se € algo que j4 estd institucionalizado na cultura do servico e da populacao, ndo havendo uma
iniciativa mais concreta para reverter a situacdo. Cabe ressaltar que o prescritor em ambos os
agrupamentos ¢ o médico especialista, isto €, o psiquiatra. Por ambas as equipes o generalista nao

€ visto como candidato para exercer este tipo de ato.

Este mesmo agrupamento (I) apresenta uma reflexdo sobre o excesso de medicacdo
prescrita, afirmando que deveriam ter outros recursos antes dela. Afirmam que geralmente os
problemas de saide mental estdo diretamente relacionados a grande vulnerabilidade social de sua
clientela. No entanto, entendem que a precariedade das condi¢des socioecondmicas € insolvivel e

que necessitam respondé-las eficazmente, recorrendo ao uso de psicofdrmacos para tal.

Os dois clusters relatam que deveriam avaliar melhor a prescrigdo dos psicotropicos, pois
a reversao do processo uma vez iniciado € dificil de ocorrer. Entendem esta avaliagdo como um
papel deles que ndo estd sendo desempenhado da maneira como gostariam. Reclamam que,
muitas vezes, a medicalizacdo acontece pela falta de tempo dos profissionais de conversar e
avaliar o caso, no entanto apresentam divida se teriam condi¢des de sanar todo o sofrimento que
lhes chega sem o uso dela. Preocupam-se também com o aumento do nimero de casos de suicidio
que, inclusive, em algumas situacdes sdo ocasionados por grande ingestdo de remédios, na sua

maioria, psicofdrmacos.

Este discurso critico € mais presente no agrupamento com maior grau de implantacao dos
arranjos ligados a clinica ampliada (I). Nele, os trabalhadores dizem que a medicalizagdo é uma
caracteristica do mundo moderno, onde os farmacos sdo encarados como alivio para os
problemas. Descrevem o seu uso inadequado, com doses erradas e descontinuagdo do tratamento,
assim como identificam que acontece troca de medicac¢do entre os usudrios, onde uns sugerem
aos outros 0 que tomar para alcancarem o bem estar. Contam que muitos pacientes nao
compreendem as informacdes técnicas que sdo passadas. Concluem assim que existe uma falha
no servico, pois nao ha orientagdes mais detalhadas para os pacientes que tem dificuldades e

davidas quanto a efeitos colaterais, tempo necessdrio de uso e posologia da medicagdo. Queixam
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que ndo sdo usados artificios facilitadores desta comunicacdo com o0s usudrios € possiveis

terapéuticas alternativas a medicalizacdo como pedir ajuda para os familiares.

“No6s somos criticos com relacdo ao excesso de
medicacdo. Neste mundo moderno estressante e
corrido ela acaba sendo wusada como alivio.
Perguntamos-nos o que poderiamos dar em troca da
medicacdo? Achamos que deveriamos ser mais

criteriosos ao introduzi-la, pois depois € dificil tirar.

H4 uma falha no servico no que diz respeito a
orientacio com relacio ao remédio. Para alguns
pacientes, nds terfamos que ser mais detalhistas e

utilizar estratégias para simplificar a explicacdo.”

Narrativa do grupo focal de trabalhadores, agrupamento |

Narram também, ainda no agrupamento I, que muitos pacientes teriam recursos para
resolver seus problemas sem o uso da medicagdo. J4 no agrupamento II, pouco se elabora sobre
essa questdo como um problema central na clinica das equipes, onde elas poderiam intervir de

alguma maneira para a qualificagdo deste trabalho.

Enquanto as diferencas sdo mais evidentes entre os agrupamentos na narrativa dos
trabalhadores, elas sdo praticamente inexistentes quando ouvimos 0s usudrios a este respeito.
Primeiro, eles reclamam sobre um grande uso de remédios, muitas vezes sem saber o porqué ou

por quanto tempo os tomarao.

“Quase todos tomamos medicacdo (para ansiedade,
para dormir, irritagdo, nervoso, desmaio, pressao alta,
convulsdo, para dor). Tomamos hé cerca de 15 a 30
anos. Alguns acham que vao tomar o resto da vida, ou
que se ndo tomarem, vao internados. O médico passou

um remédio para depressio e falou que tinha que
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tomar para o resto da vida. Mas o remédio fazia mal...
Quando a gente vem no posto, desse remédio eles dao

uma caixa enorme, quase a gente ndo agiienta

[k

carregar

Narrativa do grupo focal de usudrios, agrupamento 11

Existe uma comunicacdo deficiente entre as equipes assistenciais e os usudrios. Temas
como efeitos colaterais, interacdes medicamentosas raramente sdo tratados, levando-os a
buscarem como principal fonte de conhecimento sobre seu tratamento as bulas farmacéuticas.
Esta desinformagdo leva a uma maior inseguranca, reduzindo a chance de deixar de fazer o uso
cronico de psicotrépicos. As poucas experiéncias que tiveram neste sentido, por falta de apoio
adequado, culminaram em pioras clinicas importantes. Percebe-se um ciclo em que os usudrios
relatam reforcarem uma dependéncia em relacdo aos farmacos, por experi€ncias anteriores
desastrosas quando eles tentam por si sO retird-los. Sem suporte neste momento em que
despertam criticamente para o uso prolongando, realizam descontinuacdes bruscas que acarretam
“sintomas indesejaveis”, levando-os a relatarem a necessidade de realmente os tomarem para o
resto da vida. Neste retorno, passam a ser criticos do oposto, ou seja, de qualquer tentativa de

substitui¢cdo ou retirada da medicacao.

“A gente deve sempre ler a bulinha, ver se o remédio
estd compativel. Tomar o comprimido e ver a reagdo
do corpo. Sabemos dos efeitos colaterais lendo a bula.
Dificilmente o médico explica. Se ndo nos adaptamos,
ele apenas troca uma medicag@o por outra, chegamos a

ter uma farmacinha em casa..

Cabe a cada um saber : “como é que estd meu corpo”,
“como eu estou agora”? “por que eu ndo estou
conseguindo dormir”? A gente precisa pensar sobre
esse assunto: “Eu vou continuar sendo o tempo todo

usudrio de uma droga para depressao”?

Narrativa do grupo focal de usudrios, agrupamento |
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Nos dois agrupamentos, os usudrios reconhecem que as medicacdes sdo apenas parte da
terapéutica e muitas vezes nunca as mais importantes, mostram diversos arranjos nas unidades
que ajudam mais do que os remédios, como as atividades grupais ou simplesmente o fato de
conversar com os trabalhadores. Entendem essas atividades com efeitos calmantes, ansioliticos e
que contribuem positivamente para o estado mental de cada um. Possuem apropriacdo das
atividades que ocorrem tanto na unidade bésica de saide como em espacos comunitérios, fora
dela. Ambos os clusters contam que existem informacdes afixadas sobre elas, mas que carecem
de uma divulgacdo melhor pelas equipes de saide, como podemos perceber nos fragmentos

abaixo:

“A gente sabe que o posto oferece algumas atividades
que acontecem fora do espago da Unidade: gindstica,
caminhada, aulas de artesanato, convénio com
locadoras de video. Sabemos que na comunidade
existe a associagdo amiga do bairro, que tem
cabeleireiro, corte e costura, escola para criangada,
inclusive que o préprio servico de saide encaminha.
Além disso, no posto tem um painel de informacdes
onde ficam fixadas todas as atividades da comunidade,
quem quiser participar € s6 ir! Consideramos estas
atividades como parte do tratamento e gostariamos que
o posto pudesse oferecer mais coisas para a
comunidade. Achamos que estas atividades ajudam
muito mais que a prépria medicacdo, porque fazendo
alguma coisa, estas pessoas se tornam mais confiantes,
se sentem mais Uteis, comecam a dar mais valor a

vida.”

Narrativa do grupo focal de usudrios, agrupamento I

53



“No posto tem também uma tal de ioga pra fazer
gindstica, tem bastante coisa escrita. Tem a sala da
alegria que as pessoas se encontram a tarde para contar
piada e dar risada, as vezes dancamos, fazemos um
monte de coisa depois tem um lanchinho e vamos
embora. Participar das atividades oferecidas faz parte

do nosso tratamento € nos sentimos muito bem

7

fazendo: é como um calmante, um relaxante. Além
disso, essas atividades ajudam na questdo psicoldgica,
de satde mental, depressdo, porque vocé€ ocupa a sua
mente € o seu corpo. No entanto as pessoas nao
divulgam as atividades e sabemos delas pelos cartazes

que ficam no préprio posto.”

Narrativa do grupo focal de usudrios, agrupamento 11

Demonstram estranheza pelo fato da equipe de saide pouco utilizar estes recursos
alternativos, queixado que ndo hé espaco para o didlogo, o que facilita o desembocar da solucao
de qualquer problema em uma prescricdo. Alertam também para o dialogo punitivo, onde,
muitas vezes, eles t€ém receio de contar sobre suas dividas e aflicdes sobre a medicacdo, pois
vivenciam cobrangas e reclamacdes dos trabalhadores de saide quando nao conseguem seguir o

tratamento adequadamente.

O discurso nas entrevistas: uma tabela comparativa

Nas paginas seguintes (tabela 14), aparecem todas as entrevistas realizadas com os
usudrios de psicofirmacos hd mais de seis meses, corroborando com as informagdes antes
destacadas pelo grupo focal de usudrios. Sao refor¢adas as questdes sobre a falta de informacao
sobre o seu proprio tratamento, a dificuldade de didlogo com aqueles que deveriam auxilid-los
quanto ao manejo medicamentoso e que as decisdes das formas de tratamento recaem apenas

sobre o poder médico, sendo os usudrios pouco consultados a respeito.
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As diferencas entre os agrupamentos I e II também s@o poucas nas entrevistas individuais,
assim como foram nos grupos focais destinados a clientela dos servigos. Quanto aos
medicamentos e seu tempo de uso, fala-se em periodos de anos em quase a totalidade delas e o
uso € sempre de mais de uma droga, por vezes seguindo prescri¢io médica e por outras de acordo
com o entendimento pessoal de cada usudrio: “Se eu sei que vou ficar agitado, tomo mais.”

(entrevista 3, agrupamento I).

Nesta populagdo, as intervengdes terapéuticas se resumem ao uso de psicofdrmacos.
Existem relatos de algumas experiéncias de outra natureza, mas todas entendidas como
infrutiferas, gerando o entendimento que, no final, a medicacdo produz melhores resultados do
que os demais tipos de intervengdes. A maior parte das entrevistas aponta que nem tentativas
prévias de terapias alternativas sdo propostas antes da prescricdo. Evidencia também que sempre
contrapdem uma contra a outra, como se o uso da medicagado e de tratamentos ndo medicamentos

fossem excludentes:

“0 médico nunca me receitou outro tipo de tratamento. Jd acompanhei com psicologo mas este

Jjd me dispensou dizendo ndo haver mais necessidade” (entrevista 2, agrupamento I)

“Antes do tratamento com os remédios o medico ndo propos nada ndo e eu acho que na parte

psiquidtrica ndo existe outra alternativa.” (entrevista 5, agrupamento I)

Além de existir uma separacdo entre a terapéutica medicamentosa e nao-medicamentosa,
a segunda € vista como ndo essencial, quase se desenhando como elemento figurativo. Como no
caso do usudrio 2, que usa continuamente litio, risperidona e ja tomou haldol e tioridazina
(melleril). Apesar do pesquisado tomar diversos medicamentos e por apresentar um quadro
supostamente grave nao parece merecedor de outras abordagens terapéuticas, afinal ele informa:
“Jd acompanhei com psicologo, mas este ja me dispensou dizendo ndo haver mais necessidade”.
Apenas na historia do usudrio 8 existe uma abordagem combinada de seu problema: “Médico

falou que o remédio era uma ajuda, mas que eu devia seguir o grupo de mulheres também.”

Independente do agrupamento, a maioria dos entrevistados referiu que a deliberagao pela

forma e inicio do tipo de seguimento clinico a ser dado foi feita apenas pelo médico e em alguns
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casos, consideraram a relagdo terapéutica como uma imposi¢do. No tocante a saide mental estd
relagcdo para além de ser apenas com o médico, o é apenas com o psiquiatra locado na aten¢do
primaria. Nos dois tunicos depoimentos onde expuseram ter participado desta decisdo, o fizeram
devido pioras clinicas apds terem descontinuado o tratamento. Quando relatam que existe
participacdo no tratamento, denotam-na de maneira passiva, sempre em concordancia com as

orientagdes de seus cuidadores.

“Os médicos me impuseram o tratamento. Todos os médicos vao falando apenas: vai tomando,

vai tomando o remédio.” (entrevista 6, agrupamento 1)

“A decisdo de tomar o medicamento foi do médico, foi uma coisa imposta, ele decidiu que era

necessdrio e eu, evidentemente, aceitei.” (entrevista 2, agrupamento 1)

Os motivos do inicio do uso dos psicotrépicos estdo discriminados na tabela comparativa.
Boa parte estd relacionada a sintomas inespecificos e situagdes de vida como: “Depois da
separacdo”, “porque eu tenho um filho que usa drogas”, tenho “algo estranho, uma irritabilidade”,
quando “comecei a sentir mal, comecei a desmaiar” e por ser ‘“impaciente, muito preocupada com
as coisas”, outra parte menor dos entrevistados relacionou o inicio com um diagndstico como

99 ¢

“depressao”, “sindrome do panico” e “epilepsia”.

Essa imprecisao quanto ao conhecimento da razdao do uso da medica¢do também aparece
na explicacdo dos seus efeitos. Em todos os agrupamentos fala-se bem dos remédios, com relatos
de que responderam as expectativas dos usudrios. Utilizam como marco comparativo de sua
eficdcia a melhoria dos sentimentos e sintomas ruins que tinham antes: “Sem ele a separacao
estaria sendo impossivel”, “eles sdo muito bons, tiram a dor do meu corpo, a tremedeira e a coisa
ruim”. Eles explicam que as informacdes dadas pelos médicos e equipes de saide para sanar esta
imprecisdo pouco ajudam ou sdo inexistentes. O fato de “os médicos psiquiatras sdo bem
sucintos, eles falam bem pouco assim”, conforme descreve o entrevistado 5, corrobora com as

expressoes de pouca informagdo que usudrios recebem da equipe.

Paradoxalmente, alguns deles acabam assumindo o controle de suas prescrigdes mesmo

sem o apoio da equipe, muitas vezes se auto medicando conforma necessidade. Falas como “eu
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mesma cuido do meu tratamento.” (entrevista 10, agrupamento II), “quando eu sinto que a crise
vai acontecer, vou respirando fundo, fundo e tomo de gotinha em gotinha até passar” (entrevista
9, agrupamento II) e “se eu sei que vou ficar agitado, tomo mais pois na adolescéncia eu tomava
calmantes por conta propria” (entrevista 3, agrupamento I) reforcam que mesmo sem uma
relac@o que os capacitem quanto ao manejo dos seus proprios tratamentos tentam o controle sobre

eles.

Outra parte dos entrevistados ndo mudou ou diminui a posologia dos remédios e toma-os
rigorosamente como prescrito. Aqui, assim como ocorreu nos grupos focais, referem que nas
tentativas de parar ou reduzi-las, pioram do quadro e tem mais crises. Isto abala a confianga deles
neste tipo de postura, culminado no rapido retorno das dosagens anteriores € um temor maior em
tentar novamente qualquer tipo de mudanca na forma da terapéutica. Passam a seguir o
tratamento “a risca” e nunca mais voltam a questionar as condutas propostas para eles, como
exemplificado abaixo. Todavia existem outras razdes para descontinuar o tratamento: como oS

efeitos colaterais e a dificuldade de acesso aos medicamentos.

“Jd cheguei a até brigar com os médicos para ndo associar medicamentos, mas entrei em
crise e me ferrei, hoje brigo pelo contrdrio, mas os médicos nunca aceitaram de imediato minha

opinido.” (entrevista 5, agrupamento 1)

“Jd parei, pois atrapalhavam minha vida de motorista. E que nem pedra no sapato:
mesmo que vocé tire depois de um tempo aparece outra: temos que conviver com isso.”

(entrevista 6, agrupamento 1)

Nao apenas os mecanismos de acdo dos psicotropicos carecem de explicagdo para a
clientela do servico, mas também os seus efeitos colaterais e as interacdes medicamentosas.
Percebe-se que a maioria da populacdo pesquisada compensa a falta de informag¢do com consultas
as bulas farmacé€uticas ou mesmo a internet, sendo esta fonte de informacdo mais freqiiente do
que a prépria equipe de saude, da mesma forma que apareceu nos grupos focais. J4 outra parte
relata constante interlocucdo sobre o assunto apenas com o médico e nunca mencionam a equipe

de satide como participantes deste processo de informacao.
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“0 médico ndo explicou, so descobri quando fui ao otorrino, pois estava com secre¢cdo na
garganta. Agora sei que prendem o intestino, provocam fraqueza e dor no estbmago.” (entrevista

8, agrupamento II)

“A médica ndo explicou. Mas eu li na bula que causa catarata e que engorda. Também ndo

explicou sobre interacdo.” (entrevista 9, agrupamento II)
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Perguntas
relacionadas ao
roteiro

Medicamento e
Tempo de uso.

Qutros tipos de
tratamentos
anteriores

Participacao na
decisao de
iniciar o tto

Motivo de inicio
do tto.

Se foi explicada
sobre a acido do
remédio.

Como age o
remédio, na
compreensao do

Se foi explicado
sobre os efeitos
colaterais e

Mudou-se a
prescricio do
remédio por

usuario. Interacao. conta propria
Usuério 1 Fluoxetina 20mg | Nio foi proposto | Foi receitado e eu | Depois da O médico disse | Semele a Nao foram As vezes ndo
e Diazepam ha 8 | outro tratamento. |tomo. separagdo estava | que o remédio separagdo estaria | mencionados. tomo o diazepam

Agrupamento |

meses

Desde o comec¢o
fui direto no
remédio

muito triste.

nao me deixaria
ter pensamentos
ruins.

sendo impossivel,
iria tentar me
acalmar na
bebida.
Psicologicamente
o remédio esta
agindo, mas nao
estou bem
fisicamente.

Disse que tomava
outros remédios,
mas nada
comentou e
receitou assim
mesmo. Estou
muito
emagrecido,
CcOmo muito e nao
durmo bem.

que ndo ta
fazendo diferenca
nenhuma. J4 a
fluoxetina, tomo
rigorosamente

Usuério 2 Uso Ja usei haldole | A decisdo de Tive uma crise O médico me A risperidona tem | Tenho tremor, Nunca parei de
Agrupamento I psicofarmacos mell.eril. (0] tomgr 0 . psicética em explicou sobre a | um bom efeito, e mas o médicp tomar ou diminui
desde 1996. médico nunca me | medicamento foi | 1996 acdo deles, que | complementada | havia me avisado |as doses dos
Atualmente uso | receitou outro do médico, foi eles iriam com o litio, sobre 1sso. remédios por
litio, risperidona, |tipo de uma coisa controlar meus conseguem fazer | Quanto aos conta propria.
biperideno e tratamento. J4 imposta, ele pensamentos, bastante coisa por | efeitos colaterais | Desde 1996 nio
rivotril acompanhei com | decidiu que era evitar mim. nada foi falado, | tive mais crises e
psicélogo, mas necessdrio e eu, agressividade e mas percebo que | devo isso aos
este ja me evidentemente, pensamentos um remédio medicamentos,
dispensou aceitei. absurdos e ndo controla os por isso sigo o
dizendo nio deixar que eu efeitos do outro, |tratamento a risca
haver mais tivesse delirios. logo um remédio |e estou feliz com
necessidade puxa o outro. Eu | o resultado.
li as bulas e
soube que a
interacdo de uns
com 0s outros
podem dar danos
irreversiveis.
Usuério 3 Tomo diazepam | Fiz tratamento Participei da Em 1999, As acdes dos Os remédios Os efeitos Nunca parei ou




Agrupamento I

30mg ha 40 anos,
paroxetina 90mg
hi3 anose3 a4
comprimidos de
carbamazepina a
depender do dia.
Se eu sei que vou
ficar agitado,
tomo mais. Na
adolescéncia eu
tomava calmantes
por conta prépria.

com psicologo
por um ano e
meio, mas parei
por falta de
psicélogo no
posto. Depois
disso, nenhum
outro tipo de
tratamento que
nio o com
medicamentos foi
proposto.

decisdo de tomar
o medicamento,
pois ja o tomava
antes do
seguimento por
causa das coisas
que eu sentia por
medo de voltar a
ter os sintomas.

procurei um
neuro porque
sentia explosoes
na cabeca. Ele me
diagnosticou com
Sd. do panico e
sugeriu o
tratamento, até
entdo eu tomava
remédio por
conta e depois
parei.

medicamentos
nao foram
explicadas, eu dei
uma procurada na
internet.

agem da maneira
esperada, porque
com eles eu nao
tenho mais as
coisas que sentia
antes (choques no
corpo, estampido
e zumbido no
ouvido).

colaterais nao
foram explicados,
eu sei quais sao
porque sinto
alguns deles. Ja
quanto as
interacdes
medicamentosas
CONVerso com os
médicos sobre
isso.

diminui a dose
por conta prépria,
porque tenho
compulsdo por
remédio desde
crianca.

Usudrio 4
Agrupamento I

Faz uns 13 anos
que tomo
remédio Os
diversos médicos
ja passaram

Antes de comecar
com os remédios,
eu passei por
psicélogo. Mas
nao adiantou, a

Nao

Eu comecei a
tomar remédio
porque eu tenho
um filho que usa
drogas e meu

Nao explicou as
acoes.

Mas eles sao
muito bons, tiram
a dor do meu
corpo, a
tremedeira e a

Naio se comentou
sobre efeitos
colaterais. Nao
sei o que é
interacdo

J4 diminui por
vontade prépria,
pois eu sentia
ansia, vomitava
quando tomava a

varios psicéloga me esposo bebia e coisa ruim. To medicamentosa, o | fluoxetina de
(amitriptilina, mandou pro me agredia. preferindo esse | médico s6 falou | estdmago vazio.
fluoxetina, psiquiatra. Sentia angustia, medicamento de | que ndo podia S6 depois
sertralina), mas o um sufocamento, agora, a tomar a descobri que isso
diazepam sempre s6 tinha vontade Sertralina. Eu sei |amitriptilina por | fazia mal.
ficou. de chorar e que eles viciam, | causa da doenca
morrer. mas se eu parar | de Chagas.
de tomar, fico
ruim.
Usudrio 5 Eu tomo trés Antes do Eu participei da | Desde 1993 As agdes do O medicamento | Os efeitos Ja cheguei a até

litios, duas tratamento com | decisdo de quando tive medicamento ndo | age da maneira colaterais brigar com os

Agrupamento I




carbamazepinas,
um amplictil e
meio rivotril
(Img) a cerca de
13 anos

os remédios o
medico ndo
propds nada ndo e
eu acho que na
parte psiquidtrica
ndo existe outra
alternativa.

comecar a tomar
o medicamento,
pois quando parei
piorei.

minha primeira
crise.

foram explicadas,
mas vem na bula
e vocé pode ler.
Os médicos
psiquiatras sdo
bem sucintos eles
falam bem pouco
assim.

esperada sim
porque ja faz oito
anos que eu nao
tenho mais crise.

também nao
foram discutidos,
ndo falou nada.
Euliabulae

fiquei com medo.

O litio me da
vontade de beber
dgua, jao
amplictil boca
seca e
desconforto

médicos para ndo
associar
medicamentos,
mas entrei em
crise e me ferrei,
hoje brigo pelo
contrario, mas os
médicos nunca
aceitaram de
imediato minha
opinido.

Usudrio 6
Agrupamento 11

Diazepam10mg,
Imipramina 25mg
e Neozine 25mg.
Ha quatro anos
faco uso

Ja foi internado,
ja fui ao
neurologista e ja
tomei toda
espécie de

Os médicos me
impuseram o
tratamento.
Todos os médicos
vao falando

Desde que fui
internado, pois
senti algo
estranho, uma
irritabilidade.

Os médicos
explicaram, mas
fui aprendendo
ao0s poucos

Sei que um deles
é pra dormir,
outro pra
ansiedade e dor
cronica, alguns

Eu tenho uma
filha que ta dessa
largura por causa
da imipramina, o
conhecimento

Ja parei, pois
atrapalhavam
minha vida de
motorista. E que
nem pedra no

consecutivo sem | remédio de 10mg, | apenas: vai viciam e perdem | que tenho é sapato: mesmo
saber por que, todos sem efeito | tomando, vai o efeito. devido a bula, que vocgé tire
mas usa desde os tomando o ninguém nunca | depois de um
24 anos. remédio falou comigo tempo aparece
sobre isso outra: temos que
conviver com
isso
Usudrio 7 Haloperidol 5mg, | Nao. Apenas Nao Fiquei doente, Nao explicou. Mas eu acho que | Nao falou de Uma vez eu parei
Agrupamento IT biperidc.ano Smg. Enquant'o eu tava comecei a septir os remédios estdo | efeitos C(?laterais. porque ndo queria
Faz mais de 20 no hospital, ia no mal, comecei a sendo bons pra Eu nio sinto ser dependente de
anos baile, fazia desmaiar. Fiquei mim, porque nada, s6 tremo droga, achava que
crochg, ficava na 9 dias em coma, sendo eu ndo quando ndo tomo. | ja tava bem. Mas
cozinha, ajudava depois tive alta e durmo. Ta sendo | Eu falei que senti mal e tive
a dar banho nos dei uma recaida. efetivo, ta me tomava remédio | que voltar a
pacientes mais Tenho 28 fazendo pra pressao e tomar.
velhos. internagdes, e melhorar. diabetes, mas
desde a primeira nem falou nada
eu uso remédio. sobre interacdo.
Usudrio 8 Nortriptilina Meédico falou que |Nao Sou ansiosa, Sim, sdo O remédio O médico nao Parei uma vez hi
Agrupamento IT 25mg, ' o remef:dio era muito ansiosa, inib'idores de funciqnou pra eXpliCOl'l, sO muito terppo,
clorpromazina uma ajuda, mas nervosa, ansiedade e pra | dormir, agora descobri quando | quando ainda




25mge que eu devia impaciente, muito | dormir para ansiedade fui ao otorrino, | eram outros
hypericum hd 8 | seguir o grupo de preocupada com nao mudou em pois estava com | medicamentos.
meses, desde mulheres as coisas alem de nada, ndo vejo secre¢do na Achei que estava
quando relatei também. ser muito nenhum garganta. Agora | melhor, mas os
meus problemas insegura. resultado. sei que prendem | sintomas
psicoldgicos pro o0 intestino, voltaram e
meu médico provocam retornei aos
fraqueza e dor no | remédios.
estdmago.
Quanto a
interacdo
medicamentosa
eu nem sei o que
é isso.
Usudrio 9 Clonazepam 30 | Nao Nao cheguei a Foi constatada Nao. Nao comentou. A médica ndo As vezes faltam
Agrupamento IT gotas hd mais de opina. epilepsi? apos . gxplicou. Mas eu | remédios, pczis o
10 anos e umas crises de “Quando eu sinto |li na bula que centro de satide
amitriptilina acesso e desmaio que a crise vai causa cataratae | nao quer dar

25mg ha 5 anos.

que tive

acontecer, vou
respirando fundo,
fundo e tomo de
gotinha em
gotinha até
passar, e € assim
a minha vida,
tomando remédio
a noite”

que engorda.
Também nao
explicou sobre
interacao.

frascos
suficientes e eu
tenho que
diminuir a
dosagem. Outra
coisa que
dificulta é o
transporte, pois
pegamos
remédios em
lugares
diferentes,
deverfamos ter
cartdo gratuito
pra isso.

Usudrio 10
Agrupamento II

Fluoxetina 20mg
h4 mais de 8
anos. Antes eu
tomei diazepam e

No comego eu
tratei uns 2 anos
com psiquiatra,
depois fiquei

Nao participei.

Eu sentia dor de
cabeca,
desmaiava, minha
pressdo era alta.

Nao explicou. S6
passava os
remédios e
mandava tomar.

Acho que ta
sendo mais ou
menos efetivo. E
agora eu tento me

Se explicou 0s
efeitos colaterais,
eu nao lembro.
Comentei com o

J4 parei e fiquei
ruim. Resolvi
parar porque tava
cansada de todo




haloperidol faz
uns 12 a 15 anos.

internada numa
clinica
psiquidtrica e
depois ja comecei
com os remédios.
Passei por
psicologo, fiz 6
meses de terapia
+ remédio.

Quando eu mudei
pra Campinas eu
entrei em
depressao.

controlar mais.
Quando ndo to
legal eu saio, vou
conversar, vou
pra igreja, pra
casa dos filhos,
curtir os netos.
Eu mesma cuido
do meu
tratamento. Nao
devo ficar s6 na
cama deitada,
tomando
medicamento e
chorando.

médico que uso
outros
medicamentos,
mas ele nao
chegou a
comentar sobre
interacao.

dia de manha ter
que sentar pra
comer e ter que
tomar remédio.
Parei uns 3 ou 4
meses, mas eu
ndo dormia, ndo
me controlava,
tinha muita
choradeira. Voltei
a tomar o
remédio e me deu
um alivio.

Tabela 14



DISCUSSAO
Debatendo com o projeto de pesquisa maior

No momento do desenho do projeto “ESTUDO AVALIATIVO DE ARRANJOS E ESTRATEGIAS
INOVADORAS NA ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA A SAUDE” a idéia de focar no uso de
psicofarmacos como parte da andlise da efetividade dos arranjos da clinica ampliada surgiu.
Entendiamos que as unidades que possuissem trabalho de equipe mais organizado nos conceitos
da clinica ampliada teriam um uso racionalizado de psicotropicos. Justamente por terem melhor
contato e co-participacdo com os usudrios do SUS, trabalharem em l6gicas matriciais de trocas de
conhecimentos e produzirem mais acOes territoriais € intersetoriais com a comunidade. Este uso
racionalizado de psicofdrmacos se basearia no conhecimento dos usudrios sobre seus efeitos. E
que também associassem esta intervengdo as alternativas terapéuticas nao medicamentosas que

incluissem os multiplos fatores que influenciam na complexidade do caso.

Para que uma medida de eficicia destas fosse possivel era importante classificarmos
grupos de unidades de satde que utilizassem e que ndo utilizassem tais arranjos, criando um
universo caso e outro controle passivel de comparagdo. Esta tarefa, entretanto, mostrou-se
utdpica, pois no primeiro trabalho de campo ao pontuarmos as equipes quanto ao grau de
implantacdo dos arranjos, percebemos que ndo existia, no distrito alvo, nenhuma espécie
maniqueista de unidade que ndo se organizava em nenhuma medida com algumas destas

estratégias. Assim como inexistia uma unidade modelo que aderiu por completo a politica

municipal que fomentou tais arranjos.

Podemos perceber que apesar das sucessivas gestdes municipais imprimirem suas
diretrizes organizativas, ndo significou que as equipes as aceitaram por completo. A regido
estudada tem modelos hibridos que variam entre si e dentro de cada unidade de satide também.
As equipes assimilaram as propostas dos governos que se seguiram conforme suas afinidades e
disponibilidades, o que dificultou a formagdo de agrupamentos diametralmente opostos e

impossibilitou a criacdo de um controle.

A despeito disso, a ferramenta do cluster analysis foi determinante, pois possibilitou que
cridssemos agrupamentos que mesmo que nao fossem como em um estudo caso controle tinham
diferencas entre si. A caracteriza¢do foi determinada pelas similaridades entre as unidades com

base nos arranjos-objetos de estudo. Além disso, o fato de trabalharmos como uma pesquisa
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participativa e com a instituicdo de féruns de encontros periddicos, entre o grupo de pesquisa e
gestores da rede em andlise, facilitou o processo de construcao de instrumentos capazes de avaliar
e dividir as UBS conforme a existéncia de uma rede com maior ou menor grau de implantacdo

dos arranjos da clinica ampliada.

Na anélise dos resultados, nos deparamos com a diferenca de impacto que clinica
ampliada tem sobre os trabalhadores e sobre os usudrios. As narrativas dos usudrios do SUS,
tanto nas entrevistas como nos grupos focais, sdo indistinguiveis entre os agrupamentos. Umas
das causas das disparidades poderia ser o curto tempo de pritica de estratégias como: gestao
colegiada e matriciamento, no meio do exercicio da clinica em comunidade. Mudancas na cultura
de consultas tradicionais voltadas apenas para abordagem curativa sob a qual a sociedade
brasileira, principalmente em regides periféricas, por muito tempo viveu, ndo ocorrerdo em curto
prazo. Outro fator remete a rotatividade ndao apenas de profissionais nas unidades, mas de

modelos de assisténcia a satde a cada eleicao municipal que atrapalha a continuidade de qualquer

proposta.

Igualmente, o peso dado as varidveis que definiram a constitui¢do dos agrupamentos foi
maior para os elementos de democratizacdo de gestdo e para a ampliagdo da clinica direcionada
as praticas mais comunitdrias e territoriais. Isso explicaria porque a maior distin¢do entre os dois
clusters estd na capacidade dos trabalhadores de levantarem questdes e incluirem suas formas de

trabalho como parte do problema.

Por se tratar de modelos hibridos, nenhum indicador sozinho pode ser considerado como
medidor de uma maneira prescritora de psicotropicos adequada ou ndo. Adequada, no sentido de
informar e responsabilizar o paciente por seu tratamento, dando-lhe o poder de decidir sobre sua
propria vida. Além de exercer ndo apenas a prescricdo, mas O seguimento constante,
oferecimentos de terapéuticas adjuvantes e revisdes periddicas destas. Demonstrar nlimeros sobre
a quantidade de pessoas e de comprimidos em uso de uma determinada droga tem um alcance
véalido, mas limitado de avaliacdo. Esta andlise pode ser complementada com abordagens que
déem voz tanto para os fornecedores do cuidado como para seus receptores. Os nimeros apenas
nos dizem algo quando os cruzamos com o fato de que o discurso dos trabalhadores e usudrios

informa-nos que ndo existe uma gestao da clinica no tocante a esta questao.
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Em estudo comparativo sobre as condi¢des dos sistemas de saide mental com 153 paises,
o Brasil possuia 4,8 psiquiatras por 100.000 habitantes (Jacobs, 2007). Paises com os melhores
indices como Monaco, Franca e Finlandia tém 22 psiquiatras. A cidade de Campinas possui 7,2
por 100.000 habitantes apenas na rede municipal, de acordo com dados da secretaria municipal
de saide. Em termos de recursos, somente a rede publica possui quantidade destes profissionais
melhor do que 80% das nagdes estudadas, contudo a qualidade da clinica destes profissionais é
outro indicador e nao possui relagcdo direta com a quantidade de recursos. Basta atentarmos para o
objeto deste estudo, a andlise do papel do uso de psicofirmacos nas intervengdes clinicas na

atencao primadria, que observamos diversas praticas ndo produtoras de satde na populagao.

Podemos assim, confirmar o que a revisdo bibliogrifica nos alertou: mesmo paises com
grande nimero de recursos de médicos psiquiatras a disposi¢do, vivem o problema de altas taxas
de medicalizacdo em populacdes que ndo apresentam diagndsticos psiquidtricos estabelecidos,
como também o oposto: baixa captacdo de casos merecedores de um tratamento
psicofarmacoldgico. A quantidade de utilizacdo de antidepressivos encontrados nas unidades
estudadas sao parecidos com a bibliografia internacional, 7% a 10% da populac¢do adscrita nos
centros pesquisados. Na andlise do discurso, transparece a caréncia de seguimentos dos
tratamentos ofertados, onde predomina uma politica de renovacdo de receitas mesmo sem a

avaliacdo da equipe assistente.

Quanto a isso, fica evidente em ambos os agrupamentos que a tarefa de “cuidar” da
prescricdo é eminentemente psiquidtrica, ndo sendo parte do processo de trabalho dos outros
médicos e muito menos dos demais trabalhadores teoricamente também responsdveis por esta
populacdo. Isto ndo seria tdo grave se ndo concluissemos que a maioria dos tratamentos de saide
mental dados ao publico compde-se apenas de medicamentos, ndo sendo oferecidas outras
terapéuticas alternativas, relegando-as a um cardter secunddrio e ndo de coadjuvante no
tratamento. Uma caracteristica, talvez, de municipios que possuem especialistas, como o0s

psiquiatras, lotados na atenc¢do primdria como fornecedores de cuidados ambulatoriais diretos,

com uma clientela paralela ao dos generalistas da prépria unidade.

Uma vez que a equipe pouco participa deste processo de cuidado, a comunicagdo sobre as
acoOes e efeitos dos psicotrépicos fica restrita a relacio médico-paciente. As informagdes sao

passadas de maneira deficiente, mas ndo sdo inexistentes. O linguajar técnico e pouco adaptado a
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cultura e realidade dos usudrios gera conhecimentos desencontrados: “o médico disse que o

’

remédio ndo me deixaria ter pensamentos ruins.” ou “o médico me explicou que eles iriam
controlar meus pensamentos” (entrevistados 1 e 2). Mas o que significa para a populacido

controlar os pensamentos? Como isso se traduz no imaginario popular?

Inexiste uma forma participativa e construtiva de didlogo, onde a equipe de saide possa
entender o ponto de vista de seu publico-alvo e vice-versa. Tal modo de operar ndo proporciona
para o usudrio a autonomia necessdria para que ele assuma a responsabilidade sobre seu cuidado
e tratamento. Pelo contrario, a ndo transferéncia de conhecimento apenas refor¢ca uma relacao de
tutela e dependéncia entre cuidador e sujeito cuidado. Com isso, muitos pacientes tornam-se
passivos, tanto que nos grupos focais e entrevistas existem poucas reclamagdes quanto as
medicagdes, apenas queixas de certas classes, mas na esperanga que outra possa ser melhor. No
entanto, os usudrios ficam desapontados com a postura do servico de saide perante os pontos
aqui levantados. Reclamam da falta de proposta de outras formas terapéuticas, pouca
disponibilidade para conversar, tirar dividas e de seguimentos esparsos ocasionados por uma
“politica” de renovagao de receitas. Ao mesmo tempo, eles reconhecem que apenas os remédios
ndo sdo suficientes para a multiplicidade de problemas na drea da saide mental. Identificam
diversas estratégias tanto nos seus bairros como nos centros de saude que lhes seriam benéficas,

mas estranham o fato delas ndo fazerem parte de seus projetos terapéuticos.

Todavia, este fendmeno nao € exclusivo da saide mental. Nas outras dreas e programas de
saide ocorre o mesmo. Por exemplo, portadores de doencas cronicas (hipertensdo e diabetes)
também tém pouco conhecimento das suas doencgas e tratamentos. Ademais, os profissionais

criticam que os usudrios ndo assumem a responsabilidade por eles.

Podemos compreender parte deste paradoxo analisando os grupos focais realizados com
os agentes de saide. Nao os mencionei antes por fazerem parte do objeto de trabalho do projeto
maior do qual esta tese é componente. Neste outro estudo, os agentes comunitdrios de saide
nomeiam-se 0s principais protagonistas das atividades de grupo, projetos intersetoriais de
parceria com a escola e comunidade. Além disso, pdem-se separados do restante da equipe
(médicos e enfermeiros) denotando diferencas socioecondmicas que simplesmente o fato de
trabalharem juntos ndo suplanta. Os agentes, por fazerem parte do territério que atendem,

sentem-se muito mais integrantes da populacdo do que dos seus colegas de servigo, os quais
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acham pertencentes a outra classe social e com dificuldade de compreenderem os habitos de vida
da populacdo que fazem parte. Desta maneira, como sentem dificuldade de serem ouvidos pelos
médicos e pela enfermagem, os grupos que os agentes coordenam pouco entram no leque de

acoes dos outros servidores da saude.

Indo de encontro a isto apresentado, os trabalhadores contam o oposto da populacdo,
levantando que ja existe uma cultura de procura exclusivamente do médico e por solugdes rapidas
aos seus problemas. Chegam a culpar os usudrios como responsdveis em parte pela redu¢io do

tratamento da saide mental a prescricio medicamentosa.

Apesar das similaridades vistas entre os agrupamentos no discurso do usudrio, 0 maior
efeito destes arranjos até entdo € o de incitar nos trabalhadores um espirito critico em relacdo ao
seu papel nesta degradag¢do do cuidado clinico na saide mental. No agrupamento I vemos os
trabalhadores mais questionadores apesar de ainda nao verificarmos este reflexo no discurso dos
usudrios. Por si sé isso jd& € um avanco, pois sensibiliza estes funciondrios a politicas que
proponham uso racional dos medicamentos, qualificacdo do manejo de casos e intervencdes que
ampliem a clinica, envolvendo aspetos ndo apenas sintomaticos dos sofrimentos mentais. O efeito
destes arranjos nos trabalhadores ndo é pequeno se considerarmos que a forma de trabalho

tradicional, fragmentada e que pouco considera o paciente como objeto de investimento € a que

predomina nos servicos vinculados ao SUS (CAMPOS, 1994).

Ao mesmo tempo as equipes de saide ndao conseguem deixar de trazer para si a
responsabilidade de cuidar de seu publico, independente do que esse cuidado represente. Nao
cabe a eles a divida de ndo responder as demandas aos quais sdo expostos, assumindo o que
Balint, em 1964, chamou de uma “funcdo apostdlica”, indiscriminadamente curativa e por vezes
iatrogénica, principalmente na drea da satide mental. As iatrogenias ocorrem principalmente pela
confusdo entre sintoma e diagndstico que € mais evidente na atencdo primaria. A prevaléncia de
sofrimento mental comum (sintomas que nao sio suficientes para determinacdo de um transtorno
psiquidtrico) € alta na comunidade (até 56% - Fortes, 2004), mas a de transtornos psiquidtricos
graves — principal alvo dos psicofarmacos — ndo € tdo prevalente assim. Nessa confusdo, muitos
pacientes com sofrimentos mentais comuns sao medicalizados enquanto pacientes com
transtornos mentais graves nao sao diagnosticados e ndo recebem o tratamento adequado. Logo, a

pobreza e as necessidades sociais que afligem o territorio, transmitem para equipe uma demanda
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assistencial que por sua vez, por ndo ter tempo para adquirir um discernimento real dessas
questdes, respondem a elas da dnica maneira que aprenderam: com o filtro tedrico da saudde.
Assim, apesar de identificarem questdes dessa natureza como a problemadtica central, respondem

a elas com a medicalizagao.

Existe uma propensdo dos profissionais em sadde a “darem algo” e ndo a “provocarem
algo” nas populagdes que os procuram. A possibilidade de investir no protagonismo e autonomia
dos usudrios pode produzir inicialmente nos trabalhadores uma fantasia de que eles perderdo
“espaco” e poder. Freqiientemente instaura-se uma crise de papéis. A impressao dos
trabalhadores, mais acostumados com o cuidado passivo e assistencial, ao se depararem com as
propostas de co-gestdo da clinica, é de que a sua func¢do esvazia-se. De fato muitas vezes € dificil
para a auto-imagem dos servidores conseguirem colocar-se a questdo: qual o papel do cuidador
seja ele, médico, enfermeiro ou outro especialista em uma co-gestao? O fato € que este papel é
muito mais complexo porque implica em lidar com processos subjetivos nos coletivos
envolvidos. Implica em conseguir lidar consigo mesmo, seus desejos de poder e receios, no
exercicio permanente de diferenciar o “ser responsavel por alguém” do “apoiar alguém dentro da

liberdade de decisdo desta pessoa”. (Onocko, 2003).

Existe um esvaziamento da discussdo politica para além do servi¢o de saude, no sentido,
inclusive, de estimular a participacdo social de suas clientelas para exigirem solugdes aos
problemas vivenciados. Intervencdes somente no ambito da sadde nunca serdo eficazes. E
necessdria a exigéncia pela sociedade de outros aparelhos sociais nos seus bairros, como escolas,
creches, teatros, delegacias, agdes de combate a violéncia, ao trafico de drogas, programas de

geracdo de renda e outros.

Este estudo ndo se propds a negar a importancia dos remédios, afinal este que vos escreve
€ um psiquiatra que ja tratou casos graves de saide mental e se curva perante sua eficicia, mas de
promover o debate por um uso racionalizado dos mesmos. Por se tratar de uma pesquisa
participativa, terd um momento de devoluciao dos achados para os gestores da secretaria de saide
que dela participaram. Contudo, aparece em uma das falas do usudrio entrevistado 6, que fazia
uso de Imipramina 25mg, Neozine 25mg e Diazepam 10mg hd quatro anos: “Jd parei (a
medicacdo), pois atrapalhavam minha vida de motorista. E que nem pedra no sapato: mesmo

que vocé tire depois de um tempo aparece outra: temos que conviver com isso.”. Os
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psicotropicos em uso por ele ndo se encontravam em dose terapéutica para nenhum tipo de
doenca mental preconizada, ou seja, serviam apenas de sintométicos leves para os seus problemas
e mesmo assim os utiliza cronicamente, sem nenhum outro tipo de terapéutica alternativa
associada. Se os remédios tém o seu lugar no pantedo da clinica como ndo transforma-los em

“pedras no sapato”? Que as vezes atrapalham mais do que ajudam aos cidadaos?

Assim, para definicdo de uma politica para o problema levantado sé falar de acesso
universal ao medicamento é um empobrecimento da diretriz de qualifica¢do da clinica que o SUS
necessita. Identificamos como essencial promover estratégias de fortalecimento do usudrio para
assumir, como em outros aspetos de sua vida, o seu tratamento. Desde 1993, a Associacdo de
Recursos Alternativos em Satde Mental do Quebec, em colaboracdio com pesquisadores da
equipe de pesquisa e acdo em saide mental e cultura (ERASME), implantou um processo de
questionamento, de experimentacdo e de pesquisa para interrogar sobre o lugar da medicacdo na
vida das pessoas, seu papel nas praticas profissionais e sua penetracdo e percep¢do no conjunto
da sociedade. A abertura desses espagos de expressdo e de didlogo permitiu enriquecer o olhar
sobre as praticas em satide mental e elaborar uma nova abordagem de interven¢do denominada

Gestao Autonoma da Medicagao (GAM)

Este projeto em desenvolvimento no Canada (Rodriguez, 2008), desde essa época,
pressupde ser o didlogo e a troca de experiéncias parte da esséncia de sua abordagem. Iniciou-se
por integracdo em grupos de debate de usudrios e técnicos que inicialmente questionavam a
medicacdo. Logo, a questdo se deslocou para o reconhecimento de que havia um sofrimento
colocado antes do tratamento farmacoldgico e assim o eixo ja ndo € mais posto na suspensiao da

medicacdo, mas na partilha da significacdo de sua utilizagao.

Tal compartilhamento do saber sobre os psicotrépicos seria uma ferramenta ttil para a
efetivacdo da prevencdo quaterndria na vigilancia a saide da atencdo primdria. Segundo
Jamoulle, 1985 a preven¢do quaternéria é a agdo tomada para identificar um paciente com o risco
de sobremedicalizacdo com o intuito de protegé-lo de iatrogenias e sugerir intervengdes
eticamente aceitdveis. Esta acdo tornar-se-ia mais factivel com a participagdo dos usudrios
implicados nos riscos relatados. Pensamos que a possibilidade de contar com um recurso desse
tipo, permitiria enfrentar a utilizagdo pouco critica do uso medicamentoso. O que provoca nao

somente custos crescentes, mas também, um novo tipo de exclusdo dos pacientes graves, que
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nunca conseguem debater com os profissionais que os tratam o tipo de vida que estdo dispostos a

levar.

Outro ponto para apoiar uma politica para o uso racional da medicagdo seria na educagio
de profissionais, inclusive médicos psiquiatras. Estimular nos programas de formacao,
residenciais e nos cursos de psicofarmacologia a idéia da negociacao da dose, de incluir a voz do
paciente na decisdo do tratamento. Fazendo-o assumir a responsabilidade pela terapéutica
construida pela resultante da compreensao tanto dele como do médico. Isto implica em fomentar
posturas de profissionais que ajam como apoiadores de seu publico e ndo como detentores do

conhecimento e decisdes sobre a vida dos outros.
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CONCLUSAO

Na pesquisa foi dada prioridade aos arranjos da clinica que favorecessem o trabalho em
equipe, a coordenag¢do do caso, o vinculo com os usudrios e que garantissem processos de
trabalhos mais democriticos e participativos. As unidades que apresentaram maior grau de
implantacdo destes arranjos foram caracterizadas como agrupamento I enquanto as demais
denominamos de agrupamento II. A eficédcia destes arranjos de produzir sujeitos criticos de suas
acoes foi mais evidente entre os trabalhadores e ndo mostrou impacto ainda, na percepcao dos
usudrios, quanto qualquer mudanga na relacdo de dependéncia e de pouca capacidade que lhes é

dada de decidir sobre seus tratamentos.

Corroborando com a literatura internacional, vemos altas taxas de dispensacdo de
psicofarmacos entre a populacdo adscrita nas unidades de saide: 8 a 10% em uso de
antidepressivos, € 7,5% em uso de benzodiazepinicos. Também sdao percebidos longos periodos
de uso, com esparsas reavaliagdes destes tratamentos e caréncia de ofertas terapéuticas
alternativas. Parte do problema encontra-se na forma em que as equipes se colocam perante sua
missao de cuidadores. Tém dificuldade de estabelecer um didlogo de dupla via com o seu publico
que possibilite uma linguagem de transmissdo do conhecimento especializado em padroes

acessiveis para a diversidade cultural do meio em que os usudrios do SUS vivem.

Os usudrios buscam informagdes sobre seus tratamentos em bulas e na internet, uma vez
que nao se sentem apoiados pelos seus médicos a quem denominam de pouco comunicativos.
Esse papel, por sua vez, ¢ desempenhado apenas pelos psiquiatras, ndo sentindo os outros
membros da equipe como responsdveis por essa parte do cuidado com o paciente. Nas tentativas
de descontinuacdo ou paradas devido aos efeitos colaterais, por o fazerem sem o devido apoio,
pioram clinicamente, o que reforca o temor por qualquer mudanca em seus ja cristalizados
tratamentos. Ademais, valorizam abordagens multivariadas para os seus problemas e criticam o

pequeno investimento das equipes nestas intervengoes.
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ANEXO 1



& PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
NN %H SuUS

(..\V UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
UNICAMP

\

CAMPINAS

Questionario de Avaliacao de Arranjos da Clinica Ampliada na Rede de

Atencao Basica de Campinas nos Distritos Sul e Sudoeste
PROGRAMA PESQUISA PARA O SUS - PP - SUS 2006/2007

(convénio FAPESP — CNPq - SUS) Processo No 06/61411-4

Data: /!

Pesquisador de campo

Distrito Sanitario: Unidade de Saude:
DADOS ESTRUTURAIS:

1. Cadastro e existéncia de saide da familia

Existe divisao por equipes de satde da familia? Sim (03), Nao (00), Quantas

Populacido em 2007 (IBGE) Pessoas Cadastradas Percentual em relacdo a Meta
IBGE (levar preenchido) (01) entre 0% e 33,3%
(02) entre 33,4% e 66,6%
(03) entre 66,7% e 100%

1. Adscricao da clientela e acesso

Numero de primeira consulta 1* consultas locais Percentual em relacdo ao PPA
PPA/IBGE via SIGAB (01) entre 0% e 33,3%
(02) entre 33,4% e 66,6%
(03) entre 66,7% e 100%

Programas de aten¢do com cadastramento Cadastrados Acdes em cada programa
Hipertensos, (20% pop adulta SUS-dep) (01) 0-33% (01)Educativas apenas
IBGE , Cadastrados (02) 34- 66% (ODExtra-muros

(03) 67-100% (02)Existe planejamento.
Diabéticos, (12% pop adulta SUS-dep) (01) 0- 33% (01)Educativas apenas
(02) 34- 66% (01)Extra-muros

(03) 67-100% (02)Existe planejamento.
Pré Natal, (___ % pop adulta SUS-dep) (01) 0- 33% (01)Educativas apenas

IBGE , Cadastrados
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IBGE

, Cadastrados

(02) 34- 66%

(01)Extra-muros

(03) 67-100%

(02)Existe planejamento.

Pontuaciao total

2. Recursos Humanos (Via CNES) - Niimero de equipes

Profissional Carga Horéria Tempo na unidade No. de horas p/ | Percentagem
ambulatorio

Médico generalista LI [ [ [ [} (01)mais de2anos (01) menor que 70%

Ginecologista | | | | | | (01) mais de 2anos (01) menor que 70%

Pediatra | | | | | | (01) mais de 2anos (01) menor que 70%

Psiquiatra L[ T [ [ ]| (01) mais de 2anos (01) menor que 70%

No de médicos de 36h/sem por 10.000 hab= < 1000*X horas méd / popula¢io> (___)

No de equipes completas
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ATIVIDADES DE TRABALHO DA EQUIPE:

3. Reunioes de Equipe. Periodicidade e tempo de duracao;

Reuniao de
Equipe/PSF 1

Periodicidade

Tipos de discussdo

Participantes

(01)Existe | (00)Nao

(01) mensal

(01) informes e discussdo de
organizagdo do trabalho apenas.

(01) alguns integrantes
da equipe ou sem
regularidade,

(02) quinzenal

(02) Anteriores e discussao de
casos que mais afligem a equipe,
sem esquematizacgio.

(02) todos integrantes
regulares

(03) semanal

(03) Anteriores e discussido de
projetos terapéuticos individuais e
coletivos.

(03) todos integrantes
regulares alem do
coordenador e
convidados externos.

Possui Reunides period

icas ha mais de um ano. (03)

Reunido de Periodicidade Tipos de discussdo Participantes
Equipe/PSF 2
(01) mensal (01) informes e discussdo de (01) alguns integrantes
(0DExiste | (00)N&o organizagio do trabalho apenas. da equipe ou sem

regularidade,

(02) quinzenal

(02) Anteriores e discussao de
casos que mais afligem a equipe,
sem esquematizacio.

(02) todos integrantes
regulares

(03) semanal

(03) Anteriores e discussao de
projetos terapéuticos individuais e
coletivos.

(03) todos integrantes
regulares alem do
coordenador e
convidados externos.

Possui Reunides period

icas ha mais de um ano. (03)

Reunido de Periodicidade Tipos de discussdo Participantes
Equipe/PSF 3
(01) mensal (01) informes e discussdo de (01) alguns integrantes
(0DExiste | (00)N&o organizacdo do trabalho apenas. da equipe ou sem
regularidade,
(02) quinzenal (02) Anteriores e discussido de (02) todos integrantes

casos que mais afligem a equipe,
sem esquematizagao.

regulares

(03) semanal

(03) Anteriores e discussao de
projetos terapéuticos individuais e
coletivos.

(03) todos integrantes
regulares alem do
coordenador e
convidados externos.
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Possui Reunides peridodicas ha mais de um ano. (03)

4. Elaboracao de Projetos Terapéuticos Singulares

Pontuaciao total

Quando Reavalia

(01) ndo se reavalia

Apropriacio do conceito pelo Quem Elabora
PSF 1
(O1) trabalhador da equipe
_ ) isoladamente
(ODSim (00)Nao (02) discussdo em equipe

(02) apenas quando o quadro
piora

(03) anteriores e com a
participacao do usudrio.

(03) com regularidade

Quando Reavalia

(01) ndo se reavalia

Apropriacdo do conceito pelo Quem Elabora
PSF 2
(O1) trabalhador da equipe
_ ) isoladamente
(01)Sim (00)Nao (02) discuss@o em equipe

(02) apenas quando o quadro
piora

(03) anteriores e com a
participacao do usudrio.

(03) com regularidade

Quando Reavalia

(01) nao se reavalia

Apropriacio do conceito pelo Quem Elabora
PSF 3
(01) trabalhador da equipe
. ) isoladamente
(01)Sim (00)Nao (02) discussdo em equipe

(02) apenas quando o quadro
piora

(03) anteriores e com a
participacao do usudrio.

(03) com regularidade
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5. Apoio em Satide Mental

O Apoio faz parte do | Periodicidade Participantes Ofertas sistematizadas
cronograma do PSF 1
(01) mensal (01) uma Discussédo de casos (03)
categoria
profissional
02) quinzenal 02) menoria | Atendimentos conjuntos (03
onsim | ooNzo | 029 é ) m juntos (03)
a equipe
(03) semanal (03) maioria Capacitacdes (01)
da equipe
Atendimentos individuais (00)
O Apoio faz parte do | Periodicidade Participantes Ofertas sistematizadas
cronograma do PSF 2
(01) mensal (01) uma Discussdo de casos (03)
categoria
profissional
OD)Si 00)NG (02) quinzenal (02) minoria | Atendimentos conjuntos (03)
(ODSim (00)Nao da equipe
(03) semanal (03) maioria | Capacitagdes (01)
da equipe
Atendimentos individuais (00)
O Apoio faz parte do | Periodicidade Participantes Ofertas sistematizadas
cronograma do PSF 3
(01) mensal (01) uma Discusséo de casos (03)
categoria
profissional
) . (02) quinzenal (02) minoria Atendimentos conjuntos (03)
(01)Sim (00)Nao d .
a equipe
(03) semanal (03) maioria | Capacitagdes (01)
da equipe

Atendimentos individuais (00)

5. Existéncia de equipe de Satide Mental

Pontuacao Parcial

a. Existe equipe de saiide mental na unidade (03) Incompleta (02)

b. Nao existe equipe de satide mental propria, mas existe apoio de saiide mental

sistematizado em todas as equipes (02)
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c. Nao existe equipe de saide mental prépria, mas existe apoio de saide mental
parcial ou ndo sistematizado na equipe (01)
d. Nao existe equipe de saide mental prépria nem qualquer tipo de apoio em saide
mental (00)
Pontuacao total
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6. Atividades Assistenciais em Grupo

Tipo de Grupo

Média/Participantes

Média/Permanéncia

Atividades

Profissionais

Terapia breve
(Y]

(02) possui controle
de participantes e
permanéncia

(0O1)Educativas apenas

(01) 1 categoria

(01)Extra-muros

(02) 2 categorias

(02)Existe planejamento.

(03) mais de 2

Oficinas (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
(O1) de partisipgntes ¢ (01)Extra-muros (02) 2 categorias
permanencia (02)Existe planejamento. (03) mais de 2
Adolescentes e | (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
E(r)ifa)ngas gzrfr’na;gggﬁgtes € (01)Extra-muros (02) 2 categorias
(02)Existe planejamento. (03) mais de 2
Dependéncia (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
(Qolii)mica g:rfr’;‘ﬁgi?gtes € (01)Extra-muros (02) 2 categorias
(02)Existe planejamento. (03) mais de 2
Gestantes (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
oD de partigipgntes e (01)Extra-muros (02) 2 categorias
pefmanencia (02)Existe planejamento. (03) mais de 2
Hipertensdo e | (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
Diabetes de participgntes € (01)Extra-muros (02) 2 categorias
OD) permanéncia . . .
(02)Existe planejamento. (03) mais de 2
Praticas (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
igtle)grativas de permanéncia (01)Extra-muros (02) 2 categorias
(02)Existe planejamento. (03) mais de 2
(01) (02) possui controle | (01)Educativas apenas (01) 1 categoria
de partisipgntes € (01)Extra-muros (02) 2 categorias
pefmanencia (02)Existe planejamento. (03) mais de 2
(01) (02) possui controle | (O1)Educativas apenas (O1) 1 categoria
de partii:ipa.lntes ¢ (01)Extra-muros (02) 2 categorias
permanéncia
(02)Existe planejamento. (03) mais de 2
(1Y) (02) possui controle | (O1)Educativas apenas (01) 1 categoria

de participantes e
permanéncia

(01)Extra-muros

(02) 2 categorias

(02)Existe planejamento.

(03) mais de 2
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7. Outras Estratégias de Atencao do Servico
Para equipes de satide da familia, saide mental e outros programas;

Pontuacao total

Atividades Quem Realiza Como ¢é Avaliada Planejamento
(01) 1 categoria (00) inexiste (00) inexiste
Visitas Domiciliares profissional
(02) 2 categorias (02) apenas quando o (02) individualmente
quadro piora
(03) mais de 2 (03) com regularidade (03) em equipe
categorias
(01) 1 categoria (00) inexiste (00) inexiste
Reunides Intersetoriais profissional
(02) 2 categorias (02) apenas em (02) individualmente
situacdes problema
(03) mais de 2 (03) com regularidade (03) em equipe
categorias

8. Fluxo Especifico da Satide Mental

Pontuaciao total

Existe (acolhimento, triagem, consultas, etc.) na chegada do caso a unidade.

(00)Nao (01)Sim

Quem define a priorizacao deste fluxo? (equipe da satide da familia, técnico de satide

mental, médico, enfermeiro ou recepc¢ao)

(00)Ninguém (01)Recepcao (02)medico ou enfermeiro (03)critérios estabelecidos em equipe
Estratégias e arranjos de acolhimento a crise em satide mental, fora do fluxograma.
(00)Inexistente (01)Existente
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A GESTAO DA CLINICA

9. Existéncia de colegiados;

Colegiados Fungao Planejamento Construgdo Participantes
da Pauta da Pauta
Existéncia de féruns periédicos | (01) Divulgagdo das decisdes (00) Durante a (00) Pelo (01) 1 categoria
com tematica exclusiva sobre a reunidao coordenador
gestdo da unidade.
(01) Sim (01) Elaboragdo de Projetos para | (01) Planejada (01) Pelo grupo (02) 2 categorias
discussdo
(00) Nao (01) Remete decisdes para a equipe (03) mais de 2
Possui Reunioes periédicas ha mais de um ano. (02)
Existéncia de féruns periédicos | (01) Divulgagdo das decisdes (00) Durante a (00) Pelo (01) 1 categoria
com tematica exclusiva sobre reunidao coordenador
projetos de vigilancia e saide
coletiva
(01) Sim (01) Elaboragdo de Projetos para | (01) Planejada (01) Pelo grupo (02) 2 categorias
discussdo
(00) Nao (01) Remete decisdes para a equipe (03) mais de 2
Possui Reunides periédicas ha mais de um ano. (02)
Pontuacao total
10. Conselho Local de Saude;
Conselhos Funcdo Planejamento Construcgdo Participantes
da Pauta da Pauta
Existéncia de Conselhos decisérios | (01) Divulgagdo das decisdes (00) Apenas em (00) Pelo (01) 1 categoria
com participacdo de setores da Situacgdes coordenador
gestao, trabalhadores e usuarios problema
(01) Sim (01) Elaboragdo de Projetos para | (01) Durante a (01) Apenas pela (02) 2 categorias
discussdo reunido. comunidade
(00) Nao (03) participacdo da comunidade para | (02) Planejada (02) Planejada (03) mais de 2
alem dos conselhos com antecedéncia | com todos os
setores

Possui Reunioes periédicas ha mais de um ano. (02)
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11. Integracao: Servicos com os quais as equipes se relacionam.

Servico Forma de Comunicacéo Periodicidade Acoes Geradas
Escolas (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
(01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
Espacos (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
comunitdrios (01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
Centros (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
especializados (01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
CAPS (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
(01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
Pronto- (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagio
Atendimentos (01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
SAMU (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
(01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
Centro de (00) Informal (00) Irregular (01) com mutua participagdo
Convivéncia (01) Encontros sistematicos (01) Regular (01) mais de uma atividade
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ANEXO 11



Roteiro de entrevista para usuarios de psicotropicos ha mais de seis

meses.

1. Quais medicamentos o senhor faz uso e por quanto tempo os tem utilizado?
2. Ja fez outros tipos de tratamentos ou foram oferecidas outras formas de
abordagem do seu problema?

. De quem foi a decis@o de iniciar o uso de medicagao psicotropica?

. Qual foi o motivo de comecar este tratamento?

. Foi-lhe explicado como estes remédios agem? E como eles agem entao?

3

4

5

6. Quanto aos efeitos colaterais, eles foram mencionados?

7. Foi conversado sobre as possiveis interacdes medicamentosas destas drogas?
8

. Alguma vez parou ou mudou a prescri¢do da medicacdo por conta prépria?
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ANEXO III



TERMO DE PERMISSAO DO USO DE BANCO DE DADOS

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar uso de psicofarmacos em dois distritos
sanitarios da rede basica de Campinas, relacionando-o com as diferentes formas de arranjos
organizacionais do programa de saude da familia. Para isso, serdo averiguadas as taxas de
dispensacao de psicofarmacos para a populagao adscrita nas regides ja citadas. Essas taxas
serdo associadas a variaveis socioeconémicas e organizacionais a partir da andlise do banco
de dados de dispensacao de psicofarmacos da Prefeitura Municipal de Campinas.

Sera acessado o banco de dados de medicamentos dispensados via software préprio da
da municipalidade em questdo, denominado de DIM (dispensac¢do individualizada de
medicamentos) e os dados serdo analisados posteriormente.

A analise dos dados sera realizada e coordenada por pesquisadores do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da UNICAMP.

Os pesquisadores comprometem-se também a prestar qualquer tipo de explicagdo sobre
os procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa, antes do seu inicio e durante seu
desenvolvimento.

E compromisso dos pesquisadores assegurarem o sigilo, a identidade e a privacidade
dos dados da pesquisa, quando da analise quantitativa e incorporagdo das informagcdes em
textos académicos.

Os gestores da prefeitura municipal de Campinas tém liberdade para se recusarem a
permitir ou retirar sua permissdao do uso do banco de dados do DIM em qualquer fase da
pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de prejuizo.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, apos leitura
minuciosa das informacgdes sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e procedimentos da
mesma, nao restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma-se o
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, no uso dos dados armazenados pelo DIM no
ano de 2008.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.
Campinas/ SP, de de

Assinatura do Gestor da Area Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador

Orientador: Rosana Onocko Campos

Médica sanitarista

Pesquisador: Deivisson Vianna Dantas dos Santos
Mestrando em Saude Coletiva

Departamento de Medicina Preventiva e Social
FCM — Unicamp

Em caso de duvida, entre em contato com Departamento de Medicina Preventiva e

Social, telefones para contato: (19) 3287 5136, (19) 9700 625, ou com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp — telefone: (19) 3521 8936.

93



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar uso de psicofarmacos em dois distritos
sanitérios da rede béasica de Campinas, relacionando-o com as diferentes formas de arranjos
organizacionais do programa de saude da familia. Para isso, serdo averiguadas as taxas de
dispensacao de psicofarmacos para a populacédo adscrita nas regioes ja citadas. Essas taxas
serdo associadas a variaveis socioecondmicas e organizacionais a partir da andlise do banco
de dados de dispensacao de psicofarmacos da Prefeitura Municipal de Campinas.

Uma das fases da coleta de dados sera a realizacdo de grupos de discussao com 0s
sujeitos da pesquisa, ou seja, profissionais envolvidos na rede de Atengao Béasica de Campinas,
usuarios do SUS e familiares.

Esses grupos serdo coordenados por pesquisadores do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da UNICAMP, que irdo apresentar os topicos de interesse para a pesquisa
e focar o debate para as questdes mais pertinentes. Participara também dos grupos uma
pessoa responsavel por fazer anotagdes das falas.

Serd utilizado um gravador de audio para garantir que todos os dados fornecidos pelos
sujeitos da pesquisa possam ser recuperados e analisados posteriormente.

E compromisso dos pesquisadores assegurarem o sigilo, a identidade e a privacidade
dos sujeitos da pesquisa, quando da transcricdo das falas e incorporacao das informacdes em
textos académicos.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de prejuizo.

Os pesquisadores comprometem-se também a prestar qualquer tipo de explicacao sobre
os procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa, antes do seu inicio e durante seu
desenvolvimento.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.(a)

portador(a) da cédula de identidade , apobs leitura minuciosa
das informagdes sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e procedimentos da mesma, néo
restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE
E ESCLARECIDO, concordando em participar da pesquisa proposta.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.
Campinas/ SP, de de

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador

Coordenadora da pesquisa: Rosana Onocko Campos

Médica sanitarista

Professora do Departamento de Medicina Preventiva

e Social — FCM — Unicamp

Telefones para contato: (19) 3287 5136

(19) 9700 6253 A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de
divida, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Unicamp — telefone: (19) 3521 8936.
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