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O modelo de atencéo a satde e o uso de ansioliticos entre mulheres?
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Resumo

Este trabalho objetiva discutir dependéncia quimica de ansioliticos em mulheres, tomando como eixo de
analise a relagéo que se estabelece entre a mulher, 0 medicamento e o servico de saude. A populagao estudada
foi composta de dezessete mulheres usuérias de ansioliticos que utilizam o servigo publico de Natal, Rio
Grande do Norte. O instrumento utilizado foi a entrevista semi-estruturada, com a técnica de anélise das
préticas discursivas. Consideramos que o tipo de atendimento prestado & mulher, ou seja, a produgdo de
servigos de salde voltados para essa clientela e sua utilizag8o, contribuem, sobremaneira, para o0 uso
indiscriminado desses medicamentos e consequentemente para o fendbmeno da dependéncia. Observamos
também que a relagdo entre esses elementos reforca a medicalizagdo da mulher e repercute sobre o seu
processo de salide/doenca.
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Abstract

The health attention model and the use of anxiolytic by women. This work discusses the chemical dependence
of anxiolytic drugs by women, analyzing the relation between women, drug, and public health service. The
participants were seventeen women, all of them anxiolytic users, attending public health service at the city of
Natal, Rio Grande do Norte, Brazil. A semi-structured interview was used as research instrument, associated
with methodological analysis of user’s speeches. We consider that health service, usually available and
produced for this kind of patient, with generalized prescription and utilization of anxiolytics, is taking
women to dependence on these drugs. We observed also that the relation between these elements reinforces
woman’s medicalization, and affects their health/disease process.

Key words: anxiolytic drugs; women; public health service

O saber que se dirige ao éxito técnico constroi objetos, en-
quanto o saber na direcao do sucesso existencial € o que
constitui sujeitos (Gadamer, 1996, citado por Ayres, 2001, p.
67).

sse trabalho objetiva discutir dependéncia quimica de

ansioliticos em mulheres que utilizam o servigo publi-

co de salde de Natal tomando como eixo de analise a
relacdo que se estabelece entre a mulher, 0 medicamento e o
servigo de salde, no que se refere ao modelo assistencial
hegemonico. Nosso interesse é apontar que o tipo de atendi-
mento prestado a mulher, ou seja, a producdo de servigos de
salde voltados para essa clientela e sua utilizagdo, contribui,
sobremaneira, para 0 uso indiscriminado desses medicamen-
tos e conseqlientemente para o fendmeno da dependéncia.
Além disso, consideramos que na relagdo mulher-servigo de
salde é produzido um tipo de discurso naturalizado que sub-
juga a mulher, na medida em que n&o leva em conta 0s modos
de existéncia particulares, as singularidades e a diversidade
das maneiras de sentir e pensar de cada sujeito. Assim, no

contexto da atengdo a salide, observamos praticas e saberes
que buscam a modelagem, a serializacdo e homogeneizacéo
das subjetividades, isto €, sao produzidas agBes que se afas-
tam da perspectiva do cuidado - elemento imprescindivel da
atividade assistencial - trazida por Ayres (2001), para quem a
atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e subor-
dinada tarefa parcelar das préaticas de sade.

Cuidar da satde de alguém é mais que construir um
objeto e intervir sobre ele. Para cuidar ha que se considerar e
construir projetos; ha que se sustentar, ao longo do tempo,
uma relagdo entre a matéria e 0 espirito, 0 corpo e a mente,
moldados a partir de uma forma que o sujeito quer opor a
dissolucdo, inerte e amorfa, de sua presengca no mundo (p.
71).

Nesse sentido, podemos considerar que o modelo de
atengdo a saude, hegemonico, ndo abre espaco para a explo-
racdo de novas possibilidades existenciais para as mulheres
na medida em que esta centrado no sintoma, na doenca e na
crenca da neutralidade das técnicas e intervengdes, o qual
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funciona como dispositivo de normatizagdo social, de
disciplinarizacdo das atitudes e docilizagdo das forgas de rup-
tura (Melman, 2001).

Para discutir essas questdes vamos trabalhar a partir
do discurso de mulheres entrevistadas no servi¢o publico de
salde de Natal, buscando articular sua fala, o simbolismo do
medicamento e 0 modelo de atengdo a salde.

Da relacao entre produgdo de servigos de saude e
dependéncia quimica

O consumo de ansioliticos tornou-se um problema
complexo de saude publica que atinge grandes dimensdes. A
literatura nacional e internacional é unanime em afirmar a po-
sicdo de destaque das mulheres em relagdo ao consumo des-
ses medicamentos, 0s quais estdo entre as substancias psi-
cotropicas mais consumidas de forma indiscriminada em todo
0 mundo. O consumo deles pode acarretar alteracfes no com-
portamento, como também levar a dependéncia psiquica e/ou
fisica’, resultando muitas vezes em complicagdes pessoais €
sociais graves. Tais medicamentos ansioliticos sdo os cha-
mados calmantes, tranquilizantes e sedativos, que agem so-
bre o sistema nervoso central, exercendo uma acdo seletiva
sobre a ansiedade. O uso dessas substancias, na atualidade,
ocorre geralmente de forma indiscriminada, sendo indicados
e amplamente usados no combate a insonia.

Numa visdo abrangente, Barros (1983), desde o inicio
da década passada, vem afirmando que esses medicamentos
“fazem parte do arsenal terapéutico dirigido a ‘medicalizacdo
do mal-estar’ e ao controle da tensdo gerada, ndo raras vezes,
nas relagBes sociais de producdo e no processo de trabalho”
(p. 94). Em outras palavras, as pessoas recorrem a calmantes,
na esperanca de escapar das pressdes sociais, familiares ou
do trabalho ou torna-las, ao menos, toleraveis.

Os benzodiazepinicos (BzD)® foram introduzidos no
mercado no inicio da década de sessenta, coincidindo com o
aumento das drogas psicoativas, de acordo com Soares, So-
ares, Asbahr e Bernik (1991). Essas substancias substituiram,
nessa década, praticamente todas as drogas utilizadas no
tratamento da ansiedade - barbitaricos, meprobamato, hidrato
de cloral e outros - que provocavam sérios efeitos colaterais.
Vieram a substituir com amplas vantagens esses agentes pre-
decessores, na medida em que eram menos toxicos e tinham
menor potencialidade de provocar acidentes fatais e menor
tendéncia para produzir tolerancia farmacolégica® (Karniol et
al., 1986). Foi exatamente essa seguranga que criou certa
irresponsabilidade generalizada no uso dos BDZ, tanto da
parte dos médicos, como dos pacientes e dos laboratorios, a
partir da década de setenta.

Ha uma concordancia geral de que os BDZ devem ser
usados no tratamento da ansiedade em curto prazo, ndo de-
vendo exceder de dois a quatro meses, exceto em casos muito
especiais. No entanto, 0 que se V& na pratica, € a continuida-
de de um uso que vai além de uma finalidade especifica e com
um tempo indeterminado, em que o0 medicamento passa a ocu-
par um lugar fundamental e imprescindivel na vida de muitos
individuos.

O fendbmeno da medicalizagdo, apesar de ndo ser um
problema atual, como sugere a literatura do campo apresenta-
da nesse trabalho, estd muito presente nos dias de hoje e
ocupa um lugar importante no jogo de interesses do poder
econdmico. O consumo de medicamentos tem um significati-
vo impacto na sociedade, haja vista constituir o principal
meio de combate a doenca na préatica terapéutica atual e tam-
bém por ter relevante significancia em termos econdémicos.
Aliado a isso, existe o fato das consultas médicas resultarem
quase sempre numa prescri¢do, decorrente de uma visdo limi-
tada da sadde, para a qual o medicamento tornou-se a princi-
pal ferramenta.

Acerca desse fendbmeno, Barros (1995) expfe uma de-
finicdo de medicalizacdo que néo se restringe ao consumo de
medicamentos, mas também “a elevada dependéncia em rela-
¢do a oferta de servigos ou bens de natureza médico-
assistencial e seu consumo intensivo” (p. 25). Dessa
maneira, junto ao consumo desses bens de salde ha uma
crenga de que, se existe um problema, ele deve ser abolido da
forma mais rapida e o medicamento ocupa o lugar da
concretizagdo dessa possibilidade, passando a estar vincula-
do ao bem-estar, & satide ou mesmo a felicidade.

Esse fendmeno da medicalizagdo, na concepgdo des-
se autor, é de que foi reforcado duplamente: pelo raciocinio
mecanicista e pela l6gica capitalista de mercado. Como conse-
qliéncia disso, todos os bens e servicos de salde passaram a
ser considerados mercadorias que devem gerar lucro. O que
resultou do incremento da medicalizacdo foi a intensificacdo
da dependéncia. A sua visdo a esse respeito € a seguinte:

As pessoas pretendem, cada vez com maior freqiiéncia, resol-
ver seus problemas - sejam ou néo susceptiveis de serem clas-
sificados como “problemas médicos” - recorrendo aos servi-
cos oferecidos pelo sistema de sadde. Isto ndo somente levou a
uma hipervalorizacdo do papel da Medicina e de seu instru-
mental tecnol6gico, mas provocou, igualmente, progressivo
aumento da perda da capacidade das pessoas na conquista de
alternativas para a resolug&o de problemas amitde vinculados
a fatores de ordem extramédica. (p. 32)

Por conseguinte, deixa-se de ter uma visdo ampla dos
problemas e de seus determinantes, resultando numa crenca
generalizada de que nédo parece ser possivel enfrentar a do-
enca sem a presenca do arsenal terapéutico oferecido pelo
sistema médico-industrial.

Assim, 0 medicamento aparece como uma mercadoria,
cujo consumo deve ser estimulado ao maximo, pois 0 que
interessa aos setores de producdo e comercializacdo de medi-
camentos é a ocorréncia de um maximo de doengas, acompa-
nhadas de um maximo de tratamento, em outras palavras, de
medicalizacdo. O medicamento aparece, pois, como uma mer-
cadoria especial, respaldada pelo conhecimento cientifico, o
qual é tomado como verdade absoluta. A medida que o medi-
camento assume essa conotacdo de mercadoria, assume tam-
bém, de acordo com Barros (1983), um duplo papel ao satisfa-
zer, a0 mesmo tempo, os interesses do capital e do modelo de
salide hegemdnico da categoria médica.



A visdo de Rozemberg (1994) nesse sentido é de que
“a medicalizagdo de ‘nervos’, resultante de sua reducdo a um
conjunto de sintomas, concorre para a perpetuacdo do ‘ner-
voso’ como doente cronico e para a manutencdo do fenéme-
no no nivel de um problema individual” (p. 306). Esse mesmo
autor nos lembra ainda que a educagdo dos médicos é con-
cluida pelas industrias farmacéuticas, que tém presenca cada
vez mais marcante nos cursos de formagdo médica.

Além da concepcdo de mercadoria, 0 medicamento
também pode ser visto como simbolo de salde, de acordo
com Lefévre (1983). Isso se d& em funcdo de o organismo
humano ser visto como sede da salde. Essa nogdo de salde,
na Gtica desse autor, é de um estado organico, e o medica-
mento contém em si esse estado organico. A sua visao é de
que: “os medicamentos sdo imitacdes da vida enquanto fato
orgénico, pedagos de vida organica (sono, tranquilidade,
poténcia sexual, etc.) comprimidos num comprimido, ou numa
gota, ou num xarope” (p. 60). Essas mercadorias incorporam
em si a salde, passando a representa-la, a simbolizéa-la.

No que se refere ao modelo de atengdo oferecido no
Brasil, especificamente no servigo publico de saude, perce-
bemos que 0 mesmo se mostra cada vez mais ineficaz, resul-
tando na perpetuagdo de situacOes que estdo longe de pro-
porcionar uma melhor salde para quem necessita dos seus
beneficios. O modelo biomédico hegeménico alimenta o sis-
tema vigente na medida em que reforga a dicotomia salde/
doenca, o que implica uma restrita atuagdo voltada exclusiva-
mente para a doenca. Ele vem fundamentar praticas, na maio-
ria das vezes, inadequadas para tratar as necessidades de
salde da populagdo. O mesmo é basicamente condicionado
pelo paradigma cartesiano, que criou uma imagem inflexivel
dos organismos vivos como sistemas. E baseado numa es-
trutura conceitual que considera 0 corpo como uma maquina,
a qual pode ser completamente entendida em termos da orga-
nizacdo e do funcionamento de suas pegas. Como consequ-
éncia, temos uma abordagem técnica de saude, na qual a do-
enca é reduzida a uma avaria mecanica, e a terapia médica, a
manipulacgdo técnica, negligenciando os aspectos psicoldgi-
cos, sociais e ambientais do processo salde/doenca.

Nesse modelo de pratica médica, é atribuido muito
poder aos profissionais, os quais sdo colocados numa posi-
¢do em que somente eles sabem o que é importante para a
salde dos individuos e s6 eles podem fazer qualquer coisa a
esse respeito. “Nossa sociedade conferiu aos mesmos o di-
reito exclusivo de determinar o que constitui a doenga, quem
esta doente e quem ndo esta, e os procedimentos com relagdo
ao individuo enfermo” (Capra, 1982, p. 151).

O modelo prioritario de assisténcia em questdo é do
tipo pronto-atendimento da demanda esponténea, apoiado
nessa concepgdo “biologizante” que por ser, na maioria das
vezes, ineficaz, possibilita o constante retorno aos centros
de salde. Isso faz aumentar a demanda, a produtividade e,
conseqiientemente, os gastos. Revela-se, portanto, além de
ineficaz, dispendioso.

Esse modelo de assisténcia a salde, ao qual estamos
submetidos, esta relacionado com a forma neoliberal de pro-

Uso de ansioliticos entre mulheres 123

ducgdo dos servigos de salde no nosso pais. O seu funciona-
mento na visdo de Campos (1992) reproduz a forma mecanicista
da prética, a qual sobrevive articulando interesses empresari-
ais com os de amplas parcelas de profissionais de saude,
principalmente as dos médicos e dentistas. A pratica de aten-
dimentos na salde publica, assentada nos moldes das con-
cepcOes desse modelo neoliberal, é voltada para assisténcia
individual. Temos como resultado disso o incentivo ao as-
pecto quantitativo: a produtividade traduzida em ndmeros de
procedimentos realizados’. Ou seja, ao longo dos Gltimos anos,
nota-se um acirramento dessas praticas de saude e a
hegemonia do modelo assistencial curativo, a despeito das
inimeras experiéncias desenvolvidas no pais voltadas para a
construgdo de inovacdes tanto no processo de formagéo pro-
fissional, quanto nas praticas, geréncia dos servigos de sal-
de e cultura institucional (Almeida, Feuerwerker, & Llanos,
1999).

Os centros e postos de salde geralmente adotam a
modalidade de pronto atendimento e sdo direcionados a de-
manda esponténea da comunidade. Desenvolvem ag0es pa-
dronizadas de atendimento, tais como: vacinacao, puericul-
tura, pré-natal, etc. Apesar do crescimento do nimero de uni-
dades de atencdo basica, ainda ndo se conseguiu concretizar
um atendimento mais integral a salde da populagdo, através
de agles voltadas ao mesmo tempo para o individuo e para a
comunidade, para a promogdo, prevencdo e tratamento® na
perspectiva de superar os limites da pratica clinica. No entan-
to, 0 que persiste é uma atencdo predominantemente curati-
va, com agOes de atendimentos individuais.

A equipe que trabalha nas Unidades Bésicas de Sau-
de (UBS) teve uma ampliagdo em termos qualitativos a partir
da contratagdo de novos profissionais, como psicélogos,
assistentes sociais, entre outros, renovou um pouco as prati-
cas de atendimento, tornando-as mais ampliadas, no sentido
de contemplarem mais a complexidade humana, através de
atendimentos psicolégicos, trabalhos em grupo, educagéo
em salde, reabilitau;z?lo7 e outros. Apesar de esse fato ter pos-
sibilitado uma superagdo dos limites de atencdo individual
curativa, essas atividades ndo foram suficientes para a ocor-
réncia de mudancas efetivas, como esclarece Campos (1992):
“Né&o conseguiram, enquanto atores politicos, criar uma di-
namica politica capaz de superar a privatizagdo e a
burocratizagdo do SUS, prevalecendo, mesmo entre esses
funcionarios, uma situagcdo de progressiva adaptagdo a
pasmaceira do sistema publico” (p. 124).

O psicologo, como parte dessa equipe, esta submeti-
do a esse modelo de trabalho. Os que estdo atuando no ser-
vico publico de salde apresentam dificuldades de oferecer
alternativas de atuagdo mais ampliadas, restringindo-se aque-
las aprendidas durante a sua formacdo académica, que séo
baseadas, predominantemente, em um modelo clinico e indi-
vidual. Sua formacédo profissional ndo o preparou para aten-
der na salde publica, pois o ensino dentro da psicologia
sempre priorizou 0 modelo clinico psicoterapico. Trata-se de
um tipo de pratica que historicamente sempre foi voltada para
o0s padrGes de classe média e que, atualmente, € utilizada de
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forma padronizada no atendimento a populagdo mais carente.
Consideramos, porém, que a atuacdo do psic6logo é
descontextualizada nas instituicGes de saude publica, pois
além de desconsiderar aspectos importantes relacionados com
a condicdo socioeconémica e cultural das camadas popula-
res, impede a integracdo de agdes relacionadas a saude. De-
seja-se que essa categoria tenha, entre outras coisas, uma
funcéo social e que a sua pratica seja condizente com a reali-
dade da populacgdo assistida, desenvolvendo uma postura
critica em relagdo aos pressupostos tedricos.

A partir da analise desenvolvida a respeito do modelo
de assisténcia a saude, podemos observar que a populagédo
ndo estd sendo atendida de modo a contemplar as suas reais
necessidades. Tendo em vista que a mulher aparece como
grande consumidora dos servigos e bens de salde, nota-se
que ela esta a mercé de um atendimento que se mostra longe
de ser adequado para a resolugdo dos seus problemas de
saude.

Autores como Fonseca (1999) e Oliveira (2000) mos-
tram que os servigos de salde geralmente se organizam para
atender a mulher no seu ciclo gravidico-puerperal, como no
acompanhamento pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério,
mesmo assim de forma deficiente. Fonseca (1999) afirma que
alguns aspectos de assisténcia tém sido relegados a plano
secundario, tais como: prevencao, deteccdo e terapéutica de
doencas de transmissdo sexual, repercussdes biopsicosso-
ciais da gravidez ndo desejada, abortamento e acesso a méto-
dos e técnicas de controle da fertilidade. Verificamos, entéo,
que o sistema de salde, da forma como funciona, ndo atende
as especificidades da mulher, na medida em que esta voltado
somente para os aspectos fisicos e hioldgicos.

A despeito disso, a forma de assisténcia oferecida nos
servigos de saude mostra-se tecnificada, padronizada,
medicalizada e, na maioria das vezes, ndo se transforma em
beneficios reais para as mulheres usuarias. Existe uma ten-
déncia geral por parte dos profissionais em relacionar a sai-
de da mulher a mera questdo reprodutiva, esquecendo que
ela é, além de méde, uma cidadd com direitos e necessidades
variadas.

Sem duvida, nas Ultimas décadas, a mulher vem assu-
mindo muitos papéis dentro da sociedade, ocupando diver-
sos tipos de atividade no mercado de trabalho, além do do-
méstico. Dessa forma, seu estilo de vida mudou e, conse-
quentemente, mudaram suas necessidades de assisténcia a
salde. No entanto, o atendimento prestado por parte do mé-
dico geralmente ndo considera essas mudangas, nao leva em
conta a subjetividade de cada mulher e ndo percebe que as
queixas recebidas - na maioria das vezes expressas por sinto-
mas fisicos ou psiquicos decorrentes de problemas econdmi-
cos e sociais, desajustes familiares, entre outros - devem ser
entendidas de uma maneira mais abrangente, considerando
as varias implicacfes que perpassam essa problematica. Sem
saber lidar com tais problemas lancam méao da medicag¢do como
Unico recurso disponivel e de facil acesso.

Analisando os discursos dos médicos prescritores de
Diazepamg, Oliveira (2000) conclui que esses profissionais

Comprovam que as pessoas de classes baixas e vitimadas por
injusticas sociais utilizam o Diazepam como um amortecedor
social, ja que ndo ha politicas efetivas, e para essas classes
sociais é restrito 0 acesso aos bens sociais, entre 0s quais se
inclui uma assisténcia de qualidade a sadde. (p. 107)

Tal autora afirma também que os critérios adotados
pelos profissionais médicos sdo frageis, construidos ao lon-
go de um sistema de salde que sempre priorizou o lucro,
deixando, para segundo plano, o individuo em sua totalida-
de. Segundo ela, “medicar o sofrimento e a dor do dia-a-dia,
impregnados de problemas sociais, com tranquilizantes é uma
saida encontrada por um grande contingente de médicos,
gue se mostram passivos e coniventes com um adoecimento
individual e coletivo” (Oliveira, 2000, p. 108).

Em funcdo disso, podemos afirmar que o servico de
salde ndo abre espaco para as mulheres serem agentes de
mudanca de seus proprios processos e desenvolverem sua
capacidade auto-reflexiva sobre as reacfes e sinais do seu
corpo e de sua sexualidade. Ou seja, o0 servico de salde ndo
funciona como locus de acolhimento e transformag&o. Diante
dessa realidade, torna-se necessario pensarmos a respeito,
para que seja possivel encontrar alguns pontos passiveis de
mudanga.

A seguir apresentaremos nosso trabalho de pesquisa
buscando articular os trés eixos inicialmente propostos: a
fala das mulheres e sua subjetividade, o simbolismo do medi-
camento e 0 modelo de atencéo a salde.

A pesquisa com mulheres usuarias de ansioliticos

Local, participantes, instrumentos e analise dos
dados

A pesquisa foi realizada junto ao Centro de Salde
Monte Libano, localizado no bairro das Quintas, em Natal,
Rio Grande do Norte. Esse centro pertence ao Distrito Sanita-
rio Oeste, vinculado a Secretaria Municipal de Saide (SMS)
da cidade de Natal. O referido centro de salde pertence a um
bairro bastante populoso, onde ha grande demanda no con-
sumo dos servigos de salde. A estratégia de acesso aos par-
ticipantes foi realizar um levantamento prévio na farmacia da
unidade verificando qual o profissional que mais prescrevia
ansioliticos. O levantamento indicou o clinico geral. Tal dado
confirmou o que a literatura aponta, no sentido de ser esse o
profissional que mais prescreve ansioliticos na satde (Bucher,
1992). A partir disso, definimos os respondentes: mulheres
usuarias de ansioliticos que procuravam atendimento com o
clinico geral. Foram realizadas dezessete entrevistas com
mulheres que usavam o medicamento ha pelo menos trés
meses, periodo que j& pode ser caracterizado como critico
devido ao aumento das chances de se estabelecer a depen-
déncia. O acesso a mulher usuaria foi obtido através da indi-
cacdo do clinico geral durante a consulta, sendo as entrevis-
tas realizadas ap6s esse encaminhamento para a
entrevistadora, numa sala ao lado do consultério médico. O
instrumento utilizado foi uma entrevista semi-estruturada. Para



analisar os dados obtidos através das entrevistas, tomamos
como referéncia a técnica de analise das praticas discursivas,
apresentada por Spink (1999), a qual é definida por ela como
“linguagem em agao, isto é, as maneiras a partir das quais as
pessoas produzem sentidos e se posicionam em relagGes so-
ciais cotidianas” (p. 45). Tal técnica enfoca as diferentes ma-
neiras com que as pessoas, através do discurso, produzem
realidades psicolégicas e sociais.

Resultados e discusséo

Os resultados da pesquisa apontaram que a freqlién-
cia de uso desse medicamento por parte das mulheres entre-
vistadas esta associada, para a maioria delas, a algum trata-
mento ja iniciado e que precisa do acompanhamento do clini-
co. Esse fato foi confirmado ao investigarmos o motivo da
procura pelo clinico no dia da entrevista. Nove delas alega-
ram ser hipertensas, necessitando do controle mensal da do-
enca pelo clinico; seis vieram ao servigo apenas pegar a re-
ceita do ansiolitico com esse profissional e apenas duas sen-
tiram-se doentes naquele dia. Portanto, a freqiiéncia ao servi-
¢O apresentou-se sistematica para a maior parte dessas mu-
lheres, em funcéo do tratamento da hipertenséo: onze delas
vém uma vez por més ao servico de saude para o controle da
doenca; trés aparecem com um intervalo de dois a trés meses;
duas afirmaram que procuram o servico quando estdo doen-
tes e apenas uma afirmou que aparece raramente.

Fica clara a existéncia de uma relacdo entre a hiperten-
s80 e 0 uso de ansiolitico, como também uma maior propor-
¢do de uso entre as hipertensas, as quais constituem a maio-
ria das entrevistadas. Tal medicamento aparece como um re-
curso importante utilizado pelo médico no tratamento dessa
doenca, sendo utilizado com muita freqiiéncia, visando um
controle do estado emocional dessas mulheres. Por isso, po-
demos considerar que esse procedimento resulta numa con-
tribuicdo direta para um uso cronico, tendo em vista que treze
mulheres, portanto, a maioria, toma ansioliticos todos os dias.
O trabalho de Leibeing e Groisman (2001), a respeito de mu-
Iheres hipertensas na Favela da Mangueira, Rio de Janeiro,
traz a necessidade de discutir um aspecto importante, comum
as nossas usuarias locais: o estresse com 0s problemas fami-
liares ou conjugais contribui para elevar a pressdo sangiinea
das mulheres, mas hd um outro fator que parece atravessar a
fala de todas: a vivéncia da violéncia. Fisica ou simbolica, a
auséncia de remédios contra a violéncia esbarra na tentacdo
de psiquiatriza-la. O ansiolitico aparece como um recurso le-
gitimo e capaz de responder satisfatoriamente a esse mal-
estar na medida em que aprisiona a resisténcia, as linhas de
fuga e os “discursos de contra-poder” (Foucault, 1984, p. 76),
isto é, 0 mal-estar e seus determinantes sdo impedidos de se
manifestar.

O ansiolitico utilizado foi, na maior parte dos casos,
prescrito, inicialmente, por profissionais de outras institui-
¢Bes: nove mulheres afirmaram que o medicamento nédo foi
receitado pela primeira vez pelo médico do posto em que foi
realizada a pesquisa, enquanto que oito delas iniciaram o uso
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através do clinico desse servigo. Muitas das usuarias procu-
ram esse profissional apenas para renovar a receita, 0 que
mostra a velha pratica da continuagdo de prescri¢oes desses
medicamentos com a falta de rigidez nos critérios.

O medicamento mais utilizado pelas mulheres entre-
vistadas foi o Diazepam, o qual é usado por doze delas, en-
quanto as outras cinco usam outras marcas de ansioliticos
(Frontal, Lexotam, Lorax, Tranquilizene e Diempax). Tal dado
confirma o fato de o Diazepam ser a droga mais conhecida e
ainda consumida no grupo de medicamentos ansioliticos, ten-
do entre 0s seus maiores consumidores mulheres e pessoas
idosas, que recorrem a prescricdes duas vezes mais que 0S
homens, como é apontado por Bucher (1992) e Wortmann et
al. (1994), entre outros.

A freqliéncia de uso indicou que o medicamento &,
para a maioria dessas mulheres, algo que faz parte da sua
rotina, dos seus habitos. Treze (das dezessete mulheres) to-
mam o medicamento todos os dias, enquanto somente quatro
delas consomem esporadicamente, quando sentem os sinto-
mas que motivaram o uso. 1sso nos aponta para o desconhe-
cimento dessas mulheres a respeito dos efeitos que esses
medicamentos podem ter sobre a sua salde, o que poderia
leva-las a algum questionamento sobre esse uso. Provavel-
mente, acreditam estar fazendo o melhor para si, ou ndo en-
contram outra saida para aliviar suas tensdes cotidianas. Es-
tdo, no dizer de Rosa (1997), “atingidos em seus desejos,
limitados no que diz respeito a imaginagao e criatividade, nao
sendo capazes de assumir integralmente a forga de suas pro-
prias existéncias, os individuos, seqlestrados em sua intimi-
dade, no limite, ndo dominam suas idéias, ndo tém firmeza de
vontade...” (p. 257).

A dose prescrita inicialmente pelo médico se manteve
para a maioria das mulheres. Treze continuaram tomando a
mesma dosagem desde o inicio do uso, enquanto as outras
quatro mulheres dobraram a dose prescrita, sendo que duas
delas agiram por conta propria. Em relacéo a esta Gltima con-
di¢do, podemos nos reportar, mais uma vez, ao fenémeno da
tolerancia, devido ao qual ocorre a utilizagdo de doses cada
vez maiores para a obtencdo dos efeitos que foram obtidos
com doses menores. Os seguintes relatos ddo uma idéia a
respeito dos motivos que levam a concretizagdo do aumento
da dose para que o medicamento cumpra a fungdo de alivio
perante estados de desespero: (a) “Quando mataram um ra-
paz perto da minha casa passei muito mal, me vi agoniada e
tomei dois” (Mulher de 48 anos); (b) “Eu s6 aumento quando
estou agoniada demais. Tem hora que eu me agonio, corro para
0 quarto, quebro os éculos, quebro o relégio, o que tiver na
mao saio quebrando” (usuaria de 58 anos que chega a tomar,
por conta prépria, quatro comprimidos de 10 mg de uma vez, o
que equivale a quatro vezes mais a dose prescrita pelo médico).

Para momentos de forte tensdo, o medicamento assu-
me, na vida dessas mulheres, uma importancia singular, na
medida em que é o responsavel por controlar a agonia
vivenciada. Elas imaginam que, tomando o medicamento, con-
seguirdo dar conta dos acontecimentos violentos presentes
no seu dia-a-dia, ou ainda manterdo um comportamento nor-
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mal. O medicamento tem, portanto, o objetivo de agir sobre as
suas angustias, seus fantasmas, para que possam se manter
“equilibradas”, mesmo em se tratando de uma mordaga qui-
mica, que as impossibilita de descobrir outras formas de lidar
com essas perturbagbes “nervosas” e seus determinantes
individuais e coletivos. Trata-se do esvaziamento do corpo,
da paralisagdo das maquinas desejantes relatados por Paiva
(2000), que cristaliza identidades, adestra corpos e dociliza
almas.

O tempo de uso do ansiolitico variou de trés meses a
mais de vinte anos: seis (das dezessete mulheres entrevista-
das) utilizam-no ha um periodo de trés meses a trés anos;
quatro delas, de quatro a seis anos; duas usam de doze a
quinze anos; e cinco delas ha vinte anos ou mais. Indepen-
dentemente do uso do medicamento ser cotidiano ou somen-
te ocasional, observamos que 0 mesmo ocupa um lugar im-
prescindivel na vida dessas mulheres, principalmente em se
tratando daquelas que o utilizam a um longo tempo.

Oliveira (2000), ao analisar a questdo do tempo em sua
pesquisa com mulheres usuarias de Diazepam, afirmou que
0s dados revelaram a maneira como esses casos sdo tratados
no servigo de salde, em que ndo ha um acompanhamento
sistematico das pacientes por parte dos médicos. Com isso,
eles perdem de vista essas mulheres, que passam a utilizar
tais medicamentos por longos periodos, 0 que constitui um
grave risco para a salde.

Sougey, Cunha, Barreto e Acioli (1987) esclarecem que
limitar o uso do BDZ ao tempo estritamente necessario é a
medida mais eficaz na prevencdo do abuso ou da dependén-
cia desses produtos. Esses autores enfatizam ser fundamen-
tal que, desde as primeiras consultas, seja previsto com o
paciente o tempo necessario para o tratamento. H4 um con-
senso na literatura especializada de que os BDZ deveriam ser
administrados durante um periodo que varia entre duas a
doze semanas e ser retirado gradualmente. No entanto, ndo
parece ser isso 0 que acontece no ambito da salde publica.
Os dados expostos revelam um quadro de enorme gravidade,
no que se refere a medicalizagdo da mulher, com utilizagdes
cronicas, que podem trazer conseqiiéncias graves para a sai-
de. De fato, é no minimo assustador que sete das dezessete
mulheres entrevistadas utilizem drogas desse tipo por um
periodo que abrange de doze a mais de vinte anos. Infeliz-
mente, essa é uma realidade presente, de forma crénica, na
maioria dos servigos publicos de saide do nosso pais, tal
como apontado nas referéncias anteriormente citadas.

O uso inicial do ansiolitico pelas mulheres entrevista-
das ocorreu em sua totalidade a partir da orientacdo do médi-
€0, 0 que representa um aspecto positivo, pois indica a au-
séncia da auto-medicacdo. No entanto, tal fato ocorre devido
a aquisicdo do medicamento apenas ser possivel com a pre-
senca da receita. Por outro lado, o medicamento representa,
na relagdo médico/usuaria, o poder que esse profissional exer-
ce, na medida em que é ele “quem sabe o0 que é bom” para a
paciente. Nessa relacdo, existe geralmente uma submissdo
cega ao saber e a figura do médico enquanto autoridade que
ndo pode ser colocada em divida, principalmente se o profis-
sional é aquele que a acompanha ha muito tempo.

A posicdo da seguinte usuaria expressa, de forma
transparente, a concepcao a respeito desse profissional tdo
arraigada em nossa cultura:

Se ele mandar tomar veneno, eu acho que eu tomo, tranqila e
calma. Se ele manda: “tome esse remédio aqui”, eu acho que eu
tomo e me sinto bem, entendeu? Eu acho que foi igual a uma
confianga né, que eu peguei dele assim, passa e eu confiei nele
assim, né? Gracas a Deus até hoje eu ndo tenho o que dizer dele,
ele € um médico muito bom, passou um remédio muito bom.
Pode quem quiser falar, mas para mim, gracas a Deus, todo
remédio que ele passa é bom. (usuéaria de 42 anos referindo-se
ao clinico do posto, pelo qual é atendida ha muito tempo)

Tal discurso retrata, de maneira extremamente clara, a
relacdo de poder estabelecida pelo complexo médico-indus-
trial sobre a mulher usuaria, através da imposicdo do medica-
mento que, como foi mostrado, tem no médico o seu maior
representante. Este, por sua vez, esconde-se por tras do mo-
delo de salde vigente, que ndo permite uma postura diferencia-
da frente aos problemas de salde, a ndo ser através do ato de
prescrever. Além disso, a figura do médico é vista e tratada
como uma autoridade com um saber inquestionavel e inabala-
vel a quem se deve respeito e obediéncia. Por outro lado, o
saber da usudria &, por ela prépria, desconsiderado, o que faz
com que a palavra e o conhecimento de si sejam oferecidos ao
médico, que, visto como onipotente, sabera fornecer a solugdo
magica para 0 seu problema. Inseridos em uma sociedade de
controle, tal como concebida por Deleuze (1992), caracterizada
ndo mais pelo confinamento, mas pelo controle continuo e co-
municagdo instantanea, e imersos em relagdes de poder, tais
mulheres e médicos estdo mergulhados num jogo de forgas
sempre renovado. Nesse jogo, o prestigio, a informacéo e o
conhecimento s&o os valores maximos que consolidam autori-
dade e poder. O médico passa a exercer o poder disciplinar,
segundo Foucault (1988), marcado pela invisibilidade e
onipresenca na busca do controle do tempo, do corpo e da vida
das pessoas, criando saberes/verdades. Em outras palavras, “o
poder, em seu exercicio constante, administra as necessidades
dos individuos, moraliza suas almas, gere suas intimidades, dis-
seminando, enfim, nas mais variadas relag@es sociais, 0 bindmio
dominagao-sujeigdo” (Rosa, 1997, p. 236).

Ao discutir o carater educativo existente na relacéo
médico-paciente, Ramos, Melo e Soares (1989) afirmam que
“a pratica médica exige uma verdadeira conversao do pacien-
te as normas do médico, o qual tem uma funcdo quase apos-
télica™ (p. 148). Ainda segundo esses autores:

Resta uma relacdo reificada, objetivada, autoritaria e inculcadora
de um saber que pretende estabelecer e impor a ordem médica.
Esta ordem, este saber que se imp&e pelo poder do discurso
médico, carrega consigo o saber e o poder de uma ordem domi-
nante, a ordem capitalista. (p. 149)

Podemos entender que, a medida que o médico e o
paciente sdo convertidos as normas de atendimento e trata-
mento do modelo hegeménico, eles sdo, ao mesmo tempo,
convertidos as normas sociais da classe dominante. Por isso,
devemos atentar para o carater ideolégico das praticas



educativas em salde (ensinamentos dos médicos sobre cui-
dados com o corpo, com a salde, com a prevencéo e trata-
mento das doengas). Para Ramos et al. (1989), “tais praticas
baseiam-se nas teorias que tomam a educagdo como instru-
mento, seja de adaptacdo a ordem social, seja formando ‘boas
consciéncias’, bons cidaddos para, assim, aperfeicoar a soci-
edade” (p. 151).

Tentamos investigar a respeito da auto-medicacdo
entre as mulheres entrevistadas, perguntando-lhes se ja ha-
viam sido aconselhadas por alguém, que ndo fosse o médico,
a usar esse tipo de medicamento, ou se ja haviam usado de
outra pessoa. Quinze responderam negativamente e apenas
duas ja pegaram-no emprestado com vizinhos quando dele
ndo dispunham. Percebemos, na maioria, uma obediéncia a
orientagcdo do médico, seguindo as prescrigdes, como tam-
bém certo receio de que 0 uso sem orientacdo venha a fazer
mal, como mostra o seguinte discurso: “Eu ndo uso medica-
mento nenhum de outra pessoa porque eu tenho medo... vou
usar o medicamento, ai vou e morro” (usuaria de 47 anos).

Os ansioliticos utilizados por dez das mulheres da pre-
sente pesquisa sdo adquiridos gratuitamente nas unidades
de salde mediante apresentacdo da receita, enquanto que
sete delas compram em farmacias. No entanto, essa distribui-
¢do apresenta algumas irregularidades, pois ha periodos de
falta do medicamento ou restricdes no que se refere a quanti-
dade a ser distribuida. Tal fato também foi percebido na cida-
de onde foi realizada a pesquisa de Oliveira (2000), em que a
distribuicdo dos medicamentos da rede publica de salide acon-
tece também de forma irregular, principalmente quando se
trata de Diazepam, pois a demanda é sempre maior do que a
oferta, o que leva muitos consumidores a ficarem sem o medi-
camento, mesmo possuindo a receita.

A maioria das mulheres entrevistadas (onze) nao utili-
za nenhum outro recurso, fora o medicamento, no
enfrentamento dos seus problemas. Quatro delas fazem uso
de chas e apenas duas usam suco de maracuja ou remédio a
base dessa fruta. O uso desses outros recursos parece ter
uma importancia secundaria, pois ocorre esporadicamente,
levando-nos a conclusdo de que ndo ha uma crenca forte no
poder do seu efeito, ao contrario do medicamento. O uso
desses artificios também apareceu como tentativa de deixar o
ansiolitico devido a dependéncia estabelecida. O discurso
abaixo expressa um sentimento de preocupacdo relativo a
dependéncia, em que a usuaria parece se sentir aprisionada
ao medicamento, desejando se libertar:

Porque eu tenho vontade de me libertar, mas eu tenho vontade
de tomar, porque quando ndo consegue esse medicamento, ai
vem tudo de novo, se eles ndo comprarem. Porque tem vez que
meu marido diz assim: “eu ndo vou comprar, voce vai ter que deixar
de tomar isso”. Ai volta tudo de novo. (usudria de 44 anos)

Consideracodes Finais

Ao analisarmos as questfes trazidas nessa pesquisa,
consideramos que ndo podemos perder de vista que uma
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compreensdo mais ampliada do fendmeno do uso de
ansioliticos por mulheres deve estar ancorada em aspectos
do seu contexto sociocultural e econdmico, o qual determina
as suas condi¢Bes de existéncia. Por isso, é preciso observar
em que medida questdes tais como a sexualidade, as relacdes
assimétricas de poder entre 0 masculino e o feminino, a rela-
¢do com as instituicbes de salde, a divisdo sexual do traba-
lho, a falta de oportunidades concretas de mudanca de vida,
dentre outros, sdo condicionantes importantes desse uso.
Apesar de ndo termos investigado todos esses aspectos em
profundidade, as falas das mulheres sugerem que sdo nas
relacOes cotidianas, seja em casa, no trabalho ou na comuni-
dade, que estdo situadas as fontes que motivam o uso de
ansioliticos. Ou seja, ndo podemos desconsiderar os elemen-
tos que dizem respeito a subjetividade de cada uma das mu-
Iheres e das relacGes que estabelecem com o contexto, no
qual estdo inseridas. Corroborando essa afirmacéo, Bock (2001)
expBe uma nocdo de subjetividade que se constitui na rela-
¢do com o mundo material e social a partir da perspectiva da
psicologia sécio-histérica. Consideramos tal nogdo impor-
tante para a compreensdo do nosso estudo, pois se trata de
uma concepcdo de subjetividade produzida por sujeitos con-
cretos que sdo, a0 mesmo tempo, constituidos social e histo-
ricamente:

Falar da subjetividade humana é falar da objetividade em que
vivem os homens. A compreensdo do “mundo interno” exige
a compreensdo do “mundo externo”, pois sao dois aspectos de
um mesmo movimento, de um processo no qual o homem atua
e constréi/modifica 0 mundo e este, por sua vez, propicia 0s
elementos para a construgdo psicolégica do homem (Bock,
2001, p. 22).

Portanto, na medida em que a mulher for escutada em
sua singularidade, abre-se uma possibilidade para que ela, a
partir da relacdo com o outro, reflita sobre as suas dificulda-
des, seus desejos, com vistas a atingir novos caminhos, no-
vas perspectivas para a sua vida. No entanto, ficou claro que
no modelo de assisténcia oferecido é dada pouca importan-
cia a subjetividade, a individualidade das mulheres,
desconsiderando o seu sofrimento e suas angustias.

Podemos entender melhor a inadequagdo dessa prati-
ca ao nos reportarmos a assertiva de Minayo e Souza (1989)
a respeito da falta de entendimento e de comunicagéo, esta-
belecidos na relagdo entre 0 médico do servigo publico de
salide e o paciente da classe trabalhadora, no momento da
consulta:

Na verdade, no consultorio médico, esses grupos sociais trans-
ferem para os profissionais de sadde seu grito fundamental:
“Nossa dor ¢é a dor de nossa vida”. E do outro lado da cadeira,
num diélogo de surdos, o clinico Ihes pergunta: “Onde esta
localizada, em que 6rgdo de seu corpo posso ler essa mensa-
gem?” E muitas vezes, os calmantes, psicotropicos, os analgé-
sicos séo as Unicas respostas que ele aprendeu a dar as conheci-
das “doencas inespecificas”. (p. 92)

No contexto desse modelo assistencial, 0 medicamen-
to ansiolitico pode ser considerado um mecanismo ideol6gi-
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co, na medida em que oculta os aspectos sociais do processo
salide/doenca dessas mulheres, 0 que torna o seu uso justi-
ficado, perpetuado e concebido como natural, além de servir
aos interesses econdmicos da sociedade capitalista.

Consideramos importante rever nossas posturas pro-
fissionais, enquanto pesquisadores e técnicos do campo psi-
colégico, as quais tém ocultado as produgdes sociais na cons-
trugdo das nogoes e teorizagdes sobre o fendmeno psicoldgi-
co. Devemos ter em vista que o fendmeno do uso de ansiolitico
esta relacionado a um amplo universo sociocultural e econ6-
mico, em que existem varias implicacdes e determinantes va-
riados. Ndo podemos deixar de ter uma visdo do uso do
ansiolitico como algo conectado com as questfes sociais
amplas, pois corremos o risco de naturaliza-lo e de encontrar
justificativas para a manutencdo desse estado de coisas.

E importante investir na criagdo de condic@es, de es-
pagos, para que as mulheres possam construir novos senti-
dos para o seu cotidiano. E preciso possibilitar uma expans&o
do seu campo subjetivo, a fim de que possam perceber o
lugar ocupado pelo medicamento em suas vidas. N&o se trata
de fazer com seu uso seja eliminado, o que seria uma atitude
além de impossivel, irresponsavel, pois mudangas dessa na-
tureza ndo acontecem de forma abrupta. Devemos lutar para
que o ansiolitico seja retirado da posi¢do de “objeto magico”,
concepcao que impede essas mulheres de terem uma compre-
ensdo e um comprometimento no que se refere a sua salde e
a sua doenga. A nosso ver, N0 momento em que o significado
atribuido ao ansiolitico for reconstruido, ou seja, quando ele
ndo for mais visto como “a for¢a” que elas precisam para
suportar os seus sofrimentos cotidianos, é possivel que elas
possam mudar de posi¢do em relagdo a percepgdo dos seus
sofrimentos. Isso significaria uma tomada de consciéncia, no
sentido de entender e procurar alternativas para os proble-
mas que as fazem adoecer, tornando-se verdadeiros sujeitos
de mudancas, de transformacéo.
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Notas

1

Artigo elaborado a partir da dissertacdo de mestrado apresentada pela primeira autora (Carvalho, 2001) ao
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia da UFRN, e orientada pela segunda. Agradecemos apoio financeiro
da CAPES na forma de bolsa de estudos a primeira autora.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a dependéncia de drogas, em substituicdo ao termo vicio, “como
um estado de adaptacdo mental ou fisica & droga consumida regularmente, ou seja, quando uma pessoa nao
consegue mais alcangar seu bem-estar ou executar tarefas cotidianas sem o auxilio de alguma substancia
psicoativa. Essa dependéncia pode ser fisica, psiquica, ou ambas” (Seild, 1999).

Classe de medicamentos ansioliticos mais vendida atualmente, segundo a literatura especializada.

Esse fendbmeno se caracteriza pela utilizacdo de doses cada vez maiores do medicamento para obtencédo dos
efeitos anteriormente obtidos com doses menores.

Dimenstein (1998), tratando especificamente dos psicélogos na saide publica, aponta para o fato de que ha no
servico publico “uma priorizagdo do modelo assistencial individual de forma que, no célculo rendimento-hora
(produtividade/incentivo SUS), ndo sdo considerados atendimentos em grupo, nem aqueles ligados & assisténcia
indireta como as visitas domiciliares, aos equipamentos sociais das comunidades” (p. 88).

Promocao refere-se ao conjunto amplo de agdes ndo especificas que visam aumentar o nivel de consciéncia
sanitéria e de cidadania dos individuos e das populagdes, bem como contribuir para a melhoria das condicoes de
vida e saude; prevencdo diz respeito ao conjunto de medidas especificas que objetivam evitar doencas ou
agravos a saude (estdo incluidas aqui as medidas de profilaxia ou protecdo especifica); acdes terapéuticas sao
aquelas especializadas que visam ao restabelecimento total ou parcial da satde dos individuos. E a assisténcia
clinica propriamente dita (Bodstein, 1993, p. 35).

Reabilitacdo diz respeito ao conjunto de acBes que visam a recuperacdo das faculdades fisicas, psiquicas e
sociais, lesadas ap6s processo de adoecimento (fisioterapia, por exemplo) (Bodstein, 1993).

Marca mais vendida de ansiolitico, segundo Bucher (1992) e Wortmann et al, (1994), entre outros.
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