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RESUMO

A preocupagdo com os casos de depresséo, em paralelo com o uso de drogas psiquiatricas
tem crescido vertiginosamente nas ultimas décadas, tornando a depressdo uma das
principais preocupacdes dos Sistemas de Salude. O termo epidemia de depresséo é cada
vez mais utilizado para designar esse fendmeno. Entretanto, pesquisas robustas sugerem
que esse fendmeno possa ser uma consequéncia do modelo dominante de abordagem em
Saude Mental, o modelo biomédico em psiquiatria, que converte experiéncias de
sofrimento comuns a vida em transtornos, sem o aprofundamento nas causas que levaram
a esse sofrimento, inflacionando a demanda por assisténcia e 0 uso de drogas
psiquiatricas. Esse modelo é reproduzido por diferentes fontes de informacdo, e os
Inquéritos Nacionais € um deles. Sabe-se que a producdo de informacGes atende a
demandas e necessidades construidas, que irdo reproduzir e sustentar o paradigma
dominante como conhecimento. Constitui-se assim um circulo fechado de producdo de
dados, conhecimento, evidencias cientificas que demandam outros dados, que demandam
intervencdes e assim sucessivamente. Diante disso, cabe questionar que tipo de dados,
informacGes e conhecimentos sdo produzidos em Saude Mental nos Inquéritos de Saude
e qual o paradigma orienta a construcao desses Inqueritos. Esta pesquisa trata de analisar
uma das fontes de informacg@o mais relevantes para o estudo de questdes epidemioldgicas
e seus determinantes: Os Inquéritos Populacionais em Saude. Especificamente, analisa-
se 0 tipo de modelo de abordagem presente nos Suplementos de Saude das Pesquisas
Nacional de Amostra por Domicilio e na Pesquisa Nacional de Salde. Estuda-se a Politica
Nacional em Satde mental, sua demanda de dados e presenca/auséncia nos Inquéritos em
Salde. O estudo € de base qualitativa ja que seu objetivo é analisar as perguntas desde a
perspectiva da Sociologia das Estatisticas.

Palavras chave: Sociologia das Estatisticas; Inquéritos Nacionais de Saude; Pesquisa

Nacional de Saude; Depressao; Satude Mental.



ABSTRACT

Concern about cases of depression in parallel with psychiatric drug use has skyrocketed
in recent decades, making depression one of the major concerns of health systems. The
term epidemic of depression is increasingly used to designate this phenomenon. However,
robust research suggests that this phenomenon may be a consequence of the dominant
model of approach in Mental Health, the biomedical model, that converts common
suffering experiences to life in disorders, without deepening the causes that lead to this
suffering, inflating the demand for assistance and the use of psychiatric drugs. This model
is reproduced by different sources of information, and the National Surveys is one of
them. It is known that the production of information meets the demands and needs built,
which will reproduce and sustain the dominant paradigm as knowledge. It is thus a closed
circle of data production, knowledge, scientific evidence that requires other data, which
require interventions and so on. Given this, it is necessary to question what type of data,
information and knowledge are produced in Mental Health in Health Surveys and what
the paradigm guides the construction of these Inquiries. This research seeks to analyze
one of the most relevant sources of information for the study of epidemiological issues
and their determinants: Population Health Surveys. Specifically, the type of approach
model presented in the Health Supplements of the National Sample Surveys by Domicile
and in the National Health Survey. The National Policy on Mental Health, its data demand
and presence / absence in Health Surveys is studied. The study is qualitative since its

objective is to analyze the questions from the perspective of Sociology of Statistics.

Keywords: Sociology of Statistics; National Health Surveys; National Health Survey; depression; Mental
health
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1. INTRODUCAO

A preocupagdo com os Transtornos Mentais vem crescendo vertiginosamente nas
ultimas décadas paralelamente com o crescimento do consumo de drogas psiquidtricas. Alguns
afirmam que se trata de uma epidemia contemporanea Pignarre (2012). Entretanto, pesquisas
cientificas sugerem que esse fendmeno, tipicamente contemporaneo, seria consequéncia do
modelo dominante de abordagem da saude mental. Com efeito, 0 modelo biomédico em
psiquiatria leva a converter experiéncias de sofrimento relacionadas a questdes da vida em
“transtornos mentais”, inflacionando a demanda por assisténcia, € 0 aumento sistematico e
incontrolavel do nimero de pessoas que passam a depender de tratamento psicofarmacologico
(MACHADO & FERREIRA; 2014).

Um dos aspectos mais criticados € o0 modo como o0s diagnosticos sdo realizados.
Manuais como o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) e a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) funcionam como guia diagnostico na préatica
clinica de muitos profissionais de Saude Mental, principalmente os psiquiatras. Tais manuais
se baseiam em listas e na quantidade de sintomas apresentados pelo sujeito num periodo de
tempo. Geralmente, o periodo de tempo para considerar um sofrimento psiquico como uma
doenga ou “transtorno mental” é geralmente curto, e o diagndstico dado em consultas rapidas
(MACHADO, 2014).

No caso da depressdo, segundo os critérios oficiais do DSM-5, o0 sujeito que esta ha,
pelo menos, duas semanas sentindo-se triste, tendo suas atividades de vida diaria
comprometidas pelo sentimento de tristeza — seja pela perda de um ente querido, término de
relacionamento, perda de emprego — ja pode ser diagnosticada com um quadro de “depressido
maior” e ter o tratamento psicofarmacolégico iniciado (LIMA et al., 2014). Allen Frances,
psiquiatra americano que fez parte da elaboracdo do DSM-4, que nos Gltimos anos se tornou
um critico ao processo de medicalizacdo da vida pela psiquiatria, relata em entrevista que tal
processo de transformagdo de problemas comuns em transtornos mentais converte pessoas
“saudaveis” em doentes a0 mesmo tempo que ignora os sofrimentos psiquicos realmente graves
(CISCATI, 2016).

O modelo biomédico em psiquiatria, dominante na interpretacdo da depressao, se reproduz a
partir de diversas fontes de informacdo como: publicacdes de Organizagdes Internacionais,

periddicos e revistas cientificas, a partir da clinica, e na grande midia (Anexo 1). Além disso,
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uma fonte informagdo sobre depressdo é a produgdo de conhecimento através de dados de
Inquéritos Populacionais de Saude.

Em diferentes ocasifes a Organizacdo Pan-Americana de Salde/Organizacdo Mundial
de Saude tem sido responsavel por trazer a preocupacdo com a Satde Mental das populacoes e
o aumento dos “transtornos mentais”, principalmente a depressdo, para debate. Em tais
ocasides, que geralmente resultam em relatérios, sdo apresentados dados sobre a prevaléncia
dos transtornos, os impactos sociais € econdmicos dos “transtornos mentais”, indicagdes sobre
alguns aspectos considerados pela organizacdo como fundamentais para o desenvolvimento e a
consolidacdo de Politicas de Satde Mental de diferentes paises, como: criacdo de sistemas de
Saude Mental, construcao de redes sélidas de cuidado, difusdo de informacéo e capacitacdo de
profissionais para lidar com questbes de Saude Mental, tipos de pesquisa que seriam
interessantes para 0 avanco das Politicas de Saude Mental, como pesquisas epidemiologicas
longitudinais, e a realizacdo de Inquéritos Populacionais de Saude. Além disso, procuram
incentivar as pessoas em sofrimento a buscar tratamento e sensibilizar a comunidade a
transformar sua relacdo com os “transtornos mentais”, diminuindo o preconceito € o estigma e
ajudando pessoas em sofrimento a buscar assisténcia (OPAS/OMS; 2001;2017).

Dois eventos sdo interessantes para ilustrar como a OMS traz a tematica da Saude
Mental: o primeiro acontece em 2001 e o segundo em 2017.

Em 2001 o Dia Mundial da Saude foi dedicado a tematica da Satde Mental, direcionada
aos “transtornos mentais” sob o slogan de “Cuidar sim. Excluir ndo.”, e resulta na publicacao
do Relatorio intitulado “Nova Concepgdo, Nova Esperanca”. Em 2017, novamente o tema
escolhido para o Dia Mundial da Saude foi dedicado a Saude Mental, especificamente sobre a
Depressdao, com o slogan: “Depressao: vamos conversar”’, cujos dados contabilizados
apresentam um cenario preocupante: cerca de 300 milhdes de pessoas sofrem de depressédo no
mundo, com o Brasil abrigando cerca de 11 milhGes dos casos, indiferentemente de faixa etaria.
Além disso, a OPAS/OMS enfatiza os impactos da depressdao como uma das principais doencas
incapacitantes, cuja a previsao é de alcancar o primeiro lugar da lista em 2030 (OPAS/OMS;
2017).

A OMS é um orgdo internacional legitimado na sociedade e de grande prestigio no
campo da saude e da producédo de conhecimento. Suas diretrizes e publica¢fes sdo responsaveis
por fomentar que seus paises membros realizem a¢des em satde, melhorias em seus sistemas
de salde e pesquisas para a obtencdo de InformacGes em Salde, tendo os Inquéritos
Populacionais de Saude, como uma das fontes de informacdo sobre o estado de saude da

populacdo. Entretanto, cabe questionar que paradigma orienta o discurso da OMS,
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principalmente no que diz respeito a Saude Mental, para assim, compreender e avaliar a
qualidade da informagédo que essa organizacdo apresenta e demanda. Os dados fornecidos pela
OMS reforgam a ideia de uma “epidemia global de depressdo”, ligada ao paradigma
hegemonico da psiquiatria atual, cuja a ideia de “epidemia” ¢ questionada por diferentes
pesquisadores, tanto internacionais como nacionais como: Thomas Szasz, Robert Whitaker,
Peter Conrad, Allen Frances, Fernando Freitas, Paulo Amarante e Sandra Caponi. Além de
pesquisadores, existem movimentos de ex usuarios dos métodos tradicionais de tratamento
psiquiatrico, que tecem uma critica aos métodos da psiquiatria baseada nas suas vivéncias. O
que pretende-se destacar € que existe um movimento que contradiz o discurso hegemonico da
psiquiatria biomédica. No entanto, esse ndo é o discurso adotado por rgdos como a OMS em
grande parte de suas iniciativas.

Com isso destacamos que a producdo de dados em Saude Mental ndo é neutra. Ela esta
relacionada e corresponde a um paradigma dominante, que demandam a producdo de
informacgdes que irdo, na maioria dos casos, reproduzir e sustentar o “conhecimento” do
paradigma dominante (JANUZZI, 2009). Por isso, cabe questionar qual € o tipo de dados,
informacao e conhecimento que produz, qual paradigma orienta a elaboracdo dos dados, das
informacbGes e do conhecimento repassado, assim como saber que a interpretacdo da
OPAS/OMS tem da depressdo, quais 0s critérios teoricos utilizados para o diagndstico da
depresséo e qual a interpretacdo do que € o tratamento ideal para a depressdo preconizado por
essas instituicdes.

No Brasil, o questionamento é semelhante. Cabe problematizar a producdo de
informacao em Saude Mental, principalmente nos Inquéritos Nacionais de Saude, identificando
0 modelo tedrico que orienta a producédo de informacao, e sua relacdo com a Politica de Salude
Mental no Brasil.

Assim sendo, esta pesquisa trata de analisar uma das fontes de informacdo mais
relevantes para o estudo de questbes epidemioldgicas e seus determinantes: Os Ingquéritos
Populacionais em Saude. Especificamente, analisa-se o tipo de modelo de abordagem presente
nos Suplementos de Salde das Pesquisas Nacional de Amostra por Domicilio dos anos de
1998,2003 e 2008 e as questdes de Saude Mental da Pesquisa Nacional de Satde. Essa pesquisa
tem base qualitativa uma vez que seu objetivo € analisar as perguntas a partir da perspectiva da
Sociologia das Estatisticas.

Diante do apresentado elaborou-se os objetivos que essa pesquisa pretende alcangar.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar a producéo de informacéo e o modelo de abordagem nas questdes de Satde Mental
dos Inquéritos Populacionais no Brasil.

2.2. Objetivos Especificos

1. Analisar da construcdo de dados e informagéo para a sustentacdo do paradigma dominante.

2. ldentificar os principais Inquéritos Populacionais em Saude realizados no Brasil e conhecer

as questdes de Saude Mental presente em cada um.

3. Analisar o modelo dominante de abordagem da satde mental nas questdes dos Inquéritos

Populacionais de Saude.

3. METODOLOGIA

A principal estratégia metodologica para a construgdo desse trabalho foi a pesquisa
bibliografica. O processo de busca esteve relacionado com 0s objetivos e com os capitulos
escritos. Portanto, explicaremos as estratégias abordadas seguindo a ordem dos mesmos. As
pesquisas foram realizadas nas seguintes plataformas: Portal Capes, Scielo e Bireme.

Para o primeiro objetivo, que consistia em analisar a construcao de Dados, informac6es
e conhecimento, aléem de abordar a questdo do paradigma foi investigado:

* A conceituagdo de dado, informagdo e conhecimento, a partir de uma busca
bibliografica com os termos.
* O conceito de Paradigma de Thomas Khun.

O segundo objetivo consistia em analisar os principais os Inquéritos de Saude, verificar
a existéncia de Inquéritos voltados especificamente para a Saude Mental, e identificar os
Inquéritos de Saude de ambito nacional que abordavam temas relacionados a Saude Mental.
Essa busca incluia investigar os primeiros inquéritos mundiais, qual sua relevancia para o
campo da salde, os principais inquéritos de saude brasileiros. A construgdo desse objetivo

seguiu as seguintes etapas:
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» 1° etapa: Realizagdo de busca bibliografica com as seguintes palavras chave:
inquéritos nacionais de saude; inquéritos; Satde Mental.

Nessa etapa os artigos foram selecionados a partir da leitura dos resumos, buscando
identificar os artigos que abordassem as origens dos inquéritos em satde em escala mundial e
nacional, as vantagens e as os desafios da utilizacdo desses inquéritos para a area da saude, 0s
principais tipos de inquéritos.

 2° etapa: Selecao dos Inquéritos de Saude Nacionais com abordagem em Saude
Mental, a partir de buscas nos questionarios da PNAD e da PNS.

* 3° etapa: Analise dos questionarios, separando as questBes relacionadas a salde
mental na PNS e nos suplementos da PNAD que possuiam questfes relacionadas a Salde
Mental, identificadas nos suplementos do ano de 1998, 2003 e 2008.

O terceiro objetivo, que buscava de identificar a abordagem das questdes de Saude
mental nos inquéritos de Saude, PNS e PNAD, foi realizada em trés etapas de buscas
bibliogréaficas.

* 1° etapa: busca bibliografica que utilizou os termos: depressdo; PNS; depressao e
PNAD; depressao e PNS.

* 2° ctapa: tinha como objetivo encontrar artigos para embasar a discussdo com
relacdo ao modelo biomédico na psiquiatria e os impactos da hegemonia desse modelo na
producdo de informacdo e na vida da populacdo. Para tanto, realizou-se uma pesquisa
bibliografica utilizando os termos: modelo biomédico; depressdo e modelo biomédico;
medicalizacdo da vida; medicalizacdo; DSM.

* 3° etapa: objetivava encontrar artigos que falassem da relagdo entre o processo de
medicalizagdo e a midia. Para tal, utilizamos os termos: “depressao ¢ midia” e “medicalizagao
¢ midia”.

Por fim, para a construcao dos capitulos que fundamentaram a pesquisa, cuja intencao
era abordar a relagdo entre as estatisticas, a saude e o poder da informacao estatistica realizamos
a pesquisa bibliogréfica utilizando os seguintes termos: “estatisticas em saude”, “origem das
estatisticas”; “origem das estatisticas em saude” e “estatisticas”. Os artigos foram selecionados
a partir da leitura dos resumos, que deveriam abordar a origem das estatisticas ao longo da
historia, a relacdo entre a estatistica e a construcao dos Estados Nacionais, a importancia da
estatistica no campo da salde, e a importancia da salide para o surgimento das estatisticas.

Essa pesquisa nos levou ao encontro da Sociologia das estatisticas, cujo principal autor
brasileiro ¢ Nelson Senra, autor do livro “O saber e o poder das estatisticas: uma historia das

relagdes das estatisticas com os estados Nacionais e com as ciéncias”. Porém, buscamos por
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outros autores que também tratassem da Sociologia das Estatisticas, a partir da palavra chave:
“sociologia das estatisticas”.

Para a Sociologia das Estatisticas o critério de sele¢do para os artigos foram: conter a
conceituacdo do campo da sociologia das estatisticas, a abordagem da sociologia das estatisticas
por parte da informacdo e da comunicacdo, o papel da sociologia das estatisticas na formacao

de discursos de verdade.

4. CAPITULO | - A PRODUCAO DE INFORMACAO: DADOS, INFORMACAO E
CONHECIMENTO.

O conceito de dados, informac&do e conhecimento e as suas diferengas é uma discusséo
complexa, tanto pela proximidade conceitual entre os trés termos, quanto pela diversidade de
significados que adquirem, principalmente quando utilizados de forma interdisciplinar ou pelo
senso comum. Muitos autores compreendem que dados, informagdes e conhecimentos sdo
sinGnimos, no entanto, para este trabalho sustenta-se que os trés termos tém conceitos distintos
e diferengas entre si, embora estejam estreitamente associados.

Se optarmos pelo significado de dados oferecido pelos dicionarios teremos as seguintes
conceituagdes: os dados podem ser a base, o principio em que se assenta uma discussdo, ou
ainda o elemento basico para a formagdo de uma opinido (Ferreira et al, 1999). Outro
significado para o termo é que ele é o ponto inicial para o desenvolvimento ou para a solucéo
de um problema (Houaiss, 2001). Ambas as definicdes ttm em comum a natureza do dado como
fator inicial que pode adquirir diferentes sentidos a partir da interpretacdo dada a ele. Ou seja,
um dado, como a porcentagem de casos de depressdo publicado pela PNS, 7,6% é o ponto de
partida para diferentes questionamentos e discusses, tais quais: Qual a forma utilizada para
obter esse dado? Quais foram as fontes utilizadas? O que esse nimero significa exatamente?
S0 muitos ou poucos casos?

Shedoroff (1999), trabalhando com a definicdo de dado a partir da perspectiva da
informatica, diz que a principal caracteristica do dado é ser o fruto de um processo de coleta,
de pesquisa, de descoberta. Para Correia, sua principal potencialidade do dado seria sua
capacidade de ser:

Uma unidade manifestante de valor semantico basico que possui, portanto,
pouca significacdo quando tomada de forma isolada. Porém, quando um dado
¢ combinado a outros dados seus valores interagem e ddo origem a
significagdes mais complexas (CORREIA,; 2009, p. 40).
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O autor reafirma o dado como fator inicial, e 0 aponta como unidade elementar da
informacdo, por isso ele seria o primeiro ponto da cadeia de produgéo de conhecimento.

Com relacéo a informagao, tomando o dicionario como referéncia inicial para conceituar
informagao encontraremos uma designagao simples e ampla do termo, como: “Ato ou efeito de
informar-se (FERREIRA, 2000, p. 388)”. O dicionario também fornece um significado
8relacionado diretamente ao campo da informagéo, compreendendo-a como: “conhecimentos
extraidos dos dados™*. No dmbito académico o conceito de informagéo é extremamente amplo
e interdisciplinar, o sentido de informacéo para a Ciéncia da Informacdo é diferente do sentido
de informacdo no contexto das teorias de comunicacgdo, e do sentido de informacdo atribuido
a0 senso comum.

Capurro (2007, p. 149) inicia sua revisdo sobre esse conceito sugerindo que a
informagao € “o conhecimento comunicado” e mostrando que o significado de informacéao vai
ser diferente de acordo com a ciéncia que a discute, assim, o conceito de informacdo estaria
sempre associado a outros conceitos, ligado a determinada teoria que configura determinada
ciéncia. Dentre os conceitos de informacéo apresentado pelo autor, interessa a que apresenta a
informagao como um “fendmeno social” (p. 96). Nesse conceito a informacao ¢ entendida como
uma construcéo, erguida no coletivo, na relacdo de diferentes sujeitos, nas disputas pelo poder,
variando de acordo com os diferentes contextos, e com diferentes préticas.

A informacao também pode ser conceituada como produto do processamento dos dados
realizados pelos diferentes sujeitos que interpretam, correlacionam e os avaliam de acordo com
sua fonte de conhecimento. Nessa defini¢cdo de informacdo percebe-se uma continuidade do
pensamento de Capurro (2007) sobre a informacgdo como parte da construcdo social, pois aqui
considera-se que a informacéo € influenciada pela subjetividade de quem interpreta os dados
(LIS/ICICT, 2014).

! (FERREIRA, 2000, p. 388)
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Figura 1. Diferenca entre dado e informagé&o. Fonte: Curso online de Informagéo
e Indicadores para a gestdo de saude do idoso no Rio de Janeiro (LIS/ICICT, 2014).

Dado Informacéo

Todo conhecimento nao
processado, ou seja,
aquele que o receptor ndo
interpretar, ndo colocar sua
subjetividade no processo,
independentemente de ter fundo cultural e social da

recebido ou néo pessoa que interpreta os
tratamento estatistico. dados.

A informagao é resultado
de uma transformacgao
efetuada pelo receptor
sobre os dados, tendo
como base o pano-de-

A definicdo de conhecimento é igualmente complexa e se mistura com o conceito de
informacdo. O conhecimento é definido nos dicionarios como informagédo, como aprendizado,
0 ato de compreender algo, de absorver uma informacéo, evidenciando a semelhanca conceitual
e a complexidade em separar esses dois conceitos (FERREIRA, 2000). De acordo com o

Houaiss et al. (2001, p. 802) conhecimento é:

Procedimento compreensivo por meio do qual o pensamento captura
representativamente um objeto qualquer, utilizando recursos investigativos
dessemelhantes — intuicdo, contemplacdo, classificacdo, mensuracao,
analogia, experimentacao, observacao empirica etc.

Tal definicdo engloba diferentes formas de se adquirir conhecimento, que nao
necessariamente a forma cientifica de producdo de conhecimento. Na definicdo do Houaiss
(2001) o conhecimento é tudo que se compreende da realidade do mundo a partir do
pensamento, mesmo a realidade sendo o resultado do que se nomeia como realidade, do que se
construiu socialmente como realidade. Xavier & Costa (2010) afirmam que confusdo causada
pela proximidade entre 0s conceitos € comum, uma vez que informacgdo e conhecimento se
retroalimentam, ou seja: informacéo gera conhecimento e conhecimento gera informacéo. Por
iss0, h& um esforco para conceituar conhecimento de forma clara e especifica, proveniente de
varios campos de estudo. Correia (2009, p. 47) apresenta diferentes formas de se definir
conhecimento e mostra que no ambito cientifico, o conhecimento seria a uma “uma forma de

crenga justificada”, isto ¢, tudo aquilo que um individuo acredita ser verdadeiro. Uma
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interpretac@o académica para essa definigdo de conhecimento citada por Correia seria a nogéo
de paradigma, explorada por diferentes autores, mas principalmente por Thomas Khun.

Uma das definicbes mais simples de paradigma dada por Thomas Kuhn é que o
paradigma é um conjunto de saberes, uma teoria, construidos por uma comunidade cientifica
para explicar algum aspecto da natureza, que foi por eles esquematizado, experimentado, e
apresentado, e que de algum modo conseguiu alcancar a aprovagdo e a concordancia entre
outras escolas cientificas. A partir disso um paradigma passa a ser um exemplo a ser seguido,
um ponto de partida para o estudo de pesquisadores futuros, consolidado como verdade
universal, que dificilmente serd contestada, uma forma justificada de crenca que interfere
diretamente producédo de conhecimento. No entanto, paradigmas nédo séo eternos. Uma vez que
surge outro conjunto de ideais que explicam melhor determinada situacdo ou uma teoria que
consegue afirmar ser mais “verdadeira” que a anterior, ocorre o que Kuhn chama de transi¢ao
paradigmatica (KUHN, 1998). Assim, podemos interpretar o conhecimento cientifico como um
conjunto de informacdes que foi legitimada pelo discurso cientifico, sendo ele proprio parte de
um paradigma, o da validade do discurso cientifico diante de outros discursos.

A partir disso, conclui-se que dados, informagfes e conhecimento se relacionam num
fluxo continuo de geracédo de conhecimento, que por sua vez encontra-se sob a perspectiva de

um paradigma dominante, conforme demonstrado na figura abaixo.

Figura 2: Fluxo da construgdo de conhecimento. Fonte: Elaboragéo propria seguindo como referéncia
Januzzi (2009).
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Para essa dissertacdo € fundamental compreender essa dindmica, pois a producdo de
informacdes em satde mental, como em outras teméticas da salde, depende e esta associada

com a “estratégia” de producdo de conhecimento, ou seja, com a relacdo entre dados,
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informacdo, conhecimento e paradigmas. Esse mecanismo de retroalimentagao entre esses trés
fatores, por sua vez, € realizado por seres humanos, com crencas, interesses sociais e politicos
e econdmicos, o que influenciam a construcdo de dados, consequentemente influenciando na

producéo de conhecimento e nos modos de agir e pensar na sociedade.

5. CAPITULO Il — DOS CENSOS AOS INQUERITOS POPULACIONAIS DE SAUDE
—~ A SOCIOLOGIA DAS ESTATISTICAS E O USO DA PRODUCAO DE
INFORMAGCAO ESTATISTICA.

Desde as grandes civilizagdes da antiguidade, existia o interesse por obter informacdes
sobre os seus dominios. Essas informac6es eram adquiridas a partir de censos e de listas de
contagem (IBGE, 1996). Pesquisas arqueologicas sugeriram que sociedades como a China
antiga, o Egito, Gregos, Romanos, Sumerios e civilizagbes latino-americanas, como Maias,
Incas e Astecas utilizaram de informac0es estatisticas para conhecer e administrar seu territorio
e populagdo, principalmente para contabilizar riquezas e tributos. Em estados em constante
guerra e expansio territorial os censos se focavam no poderio militar?. Na idade moderna, os
censos populacionais adquirem ainda mais importancia na administracdo dos reinos que
prosperavam. Além dos censos populacionais e 0 uso das estatisticas para o controle do
mercado, elas assumiram também um papel descritivo 3. Segundo Memoria (2004) experiéncia
da estatistica descritiva emergiu na Italia durante o renascimento, embora outros paises também
utilizassem dessas abordagens, como na Franca.

Para Martin (2001), na Franca a forma descritiva que a estatistica assume é fundamental
para que soberano fosse educado sobre seu territorio, através de descricbes detalhadas da
geografia, dos suditos, dos bens e propriedades, assim como a opinido dos habitantes, os oficios
dos sudito, enfim, todas as informacdes possiveis para que o soberano, a distancia, pudesse ter
controle do seu reino, tradicdo chamada de “espelhos do principe”. Essas investigagdes nao
tinham pretensbes cientificas, mas eram consideradas importantes técnicas de governo
(MARTIN, 2001, p. 18).

Cabe ressaltar que essas pesquisas ndo foram recebidas pela populacdo sem conflito.

Havia a oposicdo da Igreja, que considerava que os censos eram formas de questionar o

2 (IBGE, 1996; CAMARGO, 2009)

% 1bid
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“segredo da vida e da criagao” (MARTIN, 2001, p. 15) e que somente Deus poderia ordenar a
que censos fossem realizados. Além disso, havia o temor da populacéo, que se sentia ameacada
pela exposi¢éo, temendo que 0s censos resultassem em aumento nos impostos ou em obrigacdes
militares.

Senra (2008) mostra que no Brasil ocorreu reacdo semelhante. Antes da independéncia
existia uma tradicdo estatistica de censos e registros civis. Uma dessas iniciativas criou, em
1852, uma revolta contra 0 Censo, que era considerado como uma invasdo das casas e da
privacidade das pessoas. Historicamente em outras ocasides a populacdo reagira as atividades
estatisticas, até que elas adquirirem um status de confiabilidade, essencial para que possa ser
instrumentos de poder.

Entretanto, de acordo com Meméria (2004, p, 12), as experiéncias anteriores a meados
do sec. XVII ndo abrangem o significado da Estatistica, que ainda ndo tinham alcancado sua
principal caracteristica ser a “ciéncia do significado e do uso dos dados”. Para o autor, se o uso
dos dados estatisticos ndo adquire significado, ndo sdo mais do que técnicas de administracéo
e de contagem. Em seu livro, Senra (2005) concorda com a afirmacdo de Memoria (2004), ao
dizer que o que se realizava antes do século XVIII era o acumulo de registros de tudo que
poderia ser registrado. Para ambos autores, somente a partir do momento em que 0 uso dos
dados estatisticos é alinhado a significacdo dos mesmos é que a estatistica comeca a se
configurar como ciéncia e a ter relagdo com outras disciplinas, principalmente com as ciéncias
sociais e posteriormente, as de saude.

Cabe ressaltar que apesar de Senra (2005) concordar que as investidas em técnicas
estatisticas eram frageis e frequentemente ndo tinham resultados eficazes, ele enfatiza a
importancia desse momento anterior, apontando o0s registros como fundamentais para o avango
gradual das técnicas estatisticas, que posteriormente incorporariam intimamente a constituicao

de governos.

5.1. As Estatisticas na formacéo dos Estados Nacionais

Como se sabe, os séculos XVII e XVIII foram marcados por profundas transformacdes
na sociedade Europeia. O nascimento da ciéncia moderna, a Revolucdo Francesa, a
normatizacdo da Medicina, o surgimento da Psiquiatria, de novas instituicdes e a consolidacédo
de Estados Nacionais.

Os Estados Nacionais eram, antes de tudo, organizacdes politicas que buscavam agir

sobre um territorio especifico, unificando, padronizando, na tentativa de se criar uma nacéo. A

25



formacdo de uma nagdo é extremamente complexa, requer que o governo controle os impostos,
0s militares, os mercados e exige um sentimento de identidade entre os povos que compde
aquele territério. Nessa época, a administracdo do Estado estava ligada a centralizacdo
administrativa, a coercdo, ao uso da violéncia como forma de controle e a constru¢do de uma
maquinaria que funcionasse a servico do Estado, que pudesse controlar o monopélio das
instituices e dos recursos, de forma organizada e hierarquizada, buscando sempre manter a
coesdo (SENRA, 2005).

A sociedade também sofria importantes transformacdes nas relagdes sociais € humanas,
como a expansdo e novas formas de comercializar produtos, o aumento das cidades,
diversificacdo do trabalho. Gradativamente essas mudancas tornaram as redes de relagdes
sociais e de governo cada vez mais complexas e, e por consequéncia, cada vez mais fora do
dominio dos governantes. Por isso a necessidade dos governos de “cercar-se de saberes, mais e
mais detalhados e especializados; saberes que fazem préximo os distantes, tornando possivel o
exercicio do poder (SENRA, 2005, p. 56)”.

Segundo Elias (1993) por tras dessa busca por saber estava a construcdo de estruturas
administrativas sdlidas, 6rgdos centrais, vinculados aos governos, estaveis a possiveis
mudancas de governo e especializados em manter a sociedade organizada. Para 0s governos
exercer 0 poder exigia uma condicao: conhecer, se informar, a partir de informacdes constantes.

Assim as estatisticas, adotadas como ferramentas para conhecer:

ajudam a tornar pensavel e conhecido o mundo distante, ajudando a governa-
lo. Governa-se, e governar € controlar administrar, influenciar, monitorar,
fiscalizar, dirigir, regular, vigia-se, ordena-se, disciplina-se, enfim, norteiam-
se as condutas dos homens, assim sendo, todos governam (seja o pai, o patrao,
0 mestre, a amante, seja 0 Estado) (SENRA; 2005, p. 58).

E a partir dos registros continuado, de pessoas, de territorios, de bens, de animais, de
tudo, que lentamente se constroi para 0 governante a visdo de uma coletividade, que organizada
permite ao governo ac¢des, ndo s6 de controle, mas de melhorias. As estatisticas utilizadas dessa
forma estdo inseridas dentro de um paradigma que comecava a se solidificar: a emergéncia do
raciocinio das ciéncias modernas, onde a quantificacdo, a organizacdo, a divisdo e controle
milimétrico dos experimentos era o eixo norteador para se conhecer o objeto de estudo. A partir
desse ponto a Estatistica comeca a despontar como ciéncia, ndo a toa ela partilha do mesmo
paradigma dominante nas demais ciéncias (SENRA; 2005).

Voltando a formacdo dos Estados Nacionais, as estatisticas eram mantidas como

segredo de Estado, pois acreditava-se que elas poderiam — por descrever o Estado
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detalhadamente — revelar as fraquezas do Estado. A prépria populagdo ndo tinha acesso a esses
dados, ainda que para o0 governante essas estatisticas fossem a fonte da vigilancia e do poder
sobre a populacdo (SENRA, 2005).

Foucault ¢ um dos principais criticos a esse momento de formacdo dos Estados,
principalmente quanto a questdo do poder. Senra define poder como a capacidade de
transformar, intervir ou influenciar. Compreende-se poder como a capacidade de alterar um
local, de influenciar o rumo de um acontecimento, o comportamento de uma ou mais pessoa. O
poder pode ser exercido de forma violenta, com base na coercéo, quando de fato a violéncia
consegue modificar o comportamento, mas a forma mais eficiente de exercer poder é quando é
suti, com o consentimento dos influenciados, “através de praticas cristalizadas,
institucionalizadas” (SENRA; 2005, p. 61). Tal definicdo de poder se inspira em Foucault e ndo
¢ muito diferente dela. Para Foucault a caracteristica mais clara do poder € que: “¢ que alguns
homens podem determinar, mais ou menos completamente, a conduta de outros homens, mas
jamais de maneira exaustiva ou coercitiva (FOUCAULT, 2010, p. 384)”.

Foucault formula o conceito de governamentalidade para descrever a forma de governo
nascida a partir do século XVII. Segundo o autor, emerge um conjunto de ideias que modificam
0 exercicio do poder politico, esse conjunto ¢ constituido por “institui¢des, analises, calculos e
taticas” (SARAIVA, 2015, p. 176). Agora o principal objetivo dos governos era gerir com
eficiéncia seus recursos naturais e principalmente sua populagdo, com o objetivo de “reconciliar
0 poder politico com outros modos de exercicio de poder encontrados na sociedade civil, o
poder moral do homem sobre si proprio, o poder econdmico do chefe do domicilio sobre seus
dependentes.”

Para Foucault, a importancia que a populacdo ganha dentro dos governos resulta na
descoberta, ou no reconhecimento da populacdo como uma entidade viva, em movimento,
conforme a exemplifica a citagcdo abaixo:

Essa estatistica que funcionara até entdo no interior dos quadros
administrativos e, portanto, do funcionamento da soberania, essa mesma
estatistica descobre e mostra, pouco a pouco, que a populacdo tem suas
regularidades proprias: seu numero de mortes, seu numero de doencas, suas
regularidades de acidentes (FOUCAULT, 2010, p. 365).

Segundo Suprynak (2008, p. 385) a recém-descoberta da populacdo como organismo
vivo, aliado as grandes transformagdes ocorridas no século XVI1 como a expansdo demogréfica,
as transformacdes na relagéo de mercado, permitiu uma ruptura com duas formas de governar,
a patriarcal e a da soberania tradicional. De acordo com o autor, essa ruptura forneceu condicoes

para que se estabelecesse uma unido entre “poder politico e essa recém-chegada dimensao
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social”. Com isso a populacdo passaria a ser o objetivo fundamental da acdo politica, o que
envolve, certamente, formas de controle dos corpos.

Entretanto, seguindo o pensamento de Foucault (2010), a gestdo das populacGes
depende de um fator importante que € a liberdade. Para ele sé € possivel exercer poder sobre
pessoas livres, e as estatisticas cumprem esse papel, pois tem a capacidade de transformar o
coletivo em individual, sem que isso fosse imposto. Apresentam-se 0s dados estatisticos, mas
0 sujeito pode ou ndo concordar com elas. Com a popula¢do como principal objetivo da acéo
politica, o poder passa a ser exercido de forma mais intensa, 0 que Foucault vai chamar de
“poder sobre a vida”.

Segundo o autor, controla-se 0 homem a partir da disciplina e da regulagdo. A disciplina
€ 0 processo de normatizacdo do homem, a partir de um agir politico sobre os sujeitos. Assim
como profissdes como a medicina foram normatizadas, ou seja, passaram a ter normas e padrdes
a serem cumpridos, faz-se 0 mesmo com o individuo, a partir da organizacao arquitetonica, de
instituicbes, como o colégio, a igreja, o hospital, a prisdo, a fabrica, dentre outros
(CANDIOTTO; 2012). Senra (2005, p. 63) complementa a definicéo de disciplina ao dizer que
esses espagos eram organizados para que funcionassem de forma organizada, hierarquizada,
facilitando a circulacdo e a organizacéo dos individuos dentro de suas tarefas. Candiotto (2012)

sintetiza bem a funcdo dos espacos arquitetdnicos no processo disciplinador:

trata-se sempre da constituicdo de uma anatomia politica pela distribuicéo
espacial dos individuos e o controle de suas atividades; ou pela combinacédo
dos corpos e das forgas, de modo a deles extrair a maxima utilidade. Ao ser o
corpo parte de um espaco, nicleo de um comportamento, soma de forcas que
se aglutinam, tornasse possivel adestra-lo e torna-lo Gtil. A anatomia politica
do corpo fabrica pequenas individualidades funcionais e adaptadas mediante
investimentos microfisicos, capilares. Dai a importancia do detalhe do gesto e
da minucia do olhar (CANDIOTTO, 2012, p. 20)

Ja a regulacdo atua sobre o do corpo biolégico do homem. A populacdo, como um dos
principais bens do Estado que se consolida, precisa estar saudavel, produtiva. Assim,
intensificam-se os estudos sobre mortalidade, natalidade, sobre as doencas epidémicas, sobre
as causas de morte, a média de vida da populacdo. O poder regulatdrio investe-se em dissecar
0 corpo humano, em entender seus processos a partir da relacdo entre saude e doenga, das
formas de viver da sociedade, seus habitos, suas moradias (SENRA, 2005).

N&o a toa, € partir da necessidade de ter uma populacdo saudavel que surgem as
primeiras pesquisas estatisticas realizadas com o objetivo de documentar a salde das

populagbes. Tais iniciativas investigativas sdo documentadas desde o séc. XVI, quando se
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iniciou uma preocupacdo dos governantes com a relacdo com o estado de saude da populacéo,
nesse caso impulsionada pela politica mercantilista, que carecia de uma populacao ativa que
produzisse e pudesse manter a circulacdo da moeda dentro do territorio. Esse processo se
intensifica a partir do XVII, incentivada pelo desenvolvimento de diversas ciéncias, como a
epidemiologia, que possibilitavam novas formas de conhecer o adoecimento, ndo mais apenas
ligado a relacdo doenca-homem, migrando para a compreensdo ampla do adoecimento, ligado
a doenca, ao homem e a populacéo, as condicfes de vida, os determinantes do adoecimento,
conforme explica Scliar (2007, p. 34):

Se a saude do corpo individual podia ser expressa por nimeros - 0s sinais
vitais -, 0 mesmo deveria acontecer com a satde do corpo social: ela teria seus
indicadores, resultado desse olhar contabil sobre a populagdo e expresso em
uma ciéncia que entdo comecava a emergir, a estatistica.

Assim, em diferentes momentos entre os séculos XVI e XIX, diversas experiéncias
surgiram na Alemanha, Franga, Inglaterra e nos Estados Unidos. O caso da Alemanha,
desenvolvido muito bem no texto “nascimento da medicina social” de Foucault (2015), detalha
0 processo de desenvolvimento da relacdo das estatisticas e a sua relacdo com a Saude da
populacdo. O termo estatistico, alias, tem origem alema, no conceito de “staatswissenschaft”
nome ligado a ciéncia do Estado.

Segundo Foucault (2015) experiéncia alema agiu sobre 0s recursos naturais, a populacéo
e o aparelho governamental. A partir de Inquéritos sobre diferentes areas o Estado, ndo apenas
desenvolveu procedimentos especificos para garantir o funcionamento do Estado como também
fez disso uma forma de producéo de conhecimento metodologico.

Com relagdo com a saude, Foucault (2015) nos conta que na Alemanha se estabelecera
uma politica médica de Estado. Trata-se de um conjunto de praticas médicas que tem como
objetivo melhorar a satde da populacdo e onde a figura do médico é central para o alcance
desses objetivos. Uma das atitudes essenciais foi a normalizacédo a profissdo do médico. Assim,
cria-se normas para 0 ensino da medicina, e a profissdo é cuidadosamente controlada pelo
Estado. Em 1764, cria-se a no¢do de policia médica, que era realizada a partir de diferentes
acOes: a primeira foi a regulamentacao da profissao da medicina, outra acdo foi a criacdo de um
sistema de registro sobre morbidade, que exigia que 0s hospitais e médicos prestassem conta
sobre as causas das mortes, permitindo assim, reunir registros que identificasse doencas
predominantes. Outro passo foi a criacdo de um oOrgdo especializado em gerir essas

informacGes, que tinha como objetivo organizar as informagdes, identificar locai com a
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presenca de doencas endémicas e o surgimento de epidemias, e a partir disso delimitar quais
procedimentos tomar.

Percebe-se 0 médico como figura central dessa préatica. Dessa forma, havia os médicos
que atuavam nos hospitais ou em atendimentos particulares, 0s que eram responsaveis pela
gestdo da informacgdo coletada e a condutas concomitantes de outros médicos. Todos esses
profissionais estavam subordinados ao Estado, o que Foucault nomeia como “medicina de
Estado” (FOUCAULT, 2015, p. 3) Avangando para o século XIX, Foucault nos conta que essa
organizacdo médica sob a supervisdo do Estado estava tdo consolidada que existia uma
organizacdo hierarquica entre profissionais, relacionados por distritos, a semelhanca da
administracdo de prefeitos e subprefeitos. No caso dos médicos alemaes se formava:

uma piramide de médicos, desde médicos de distrito que tem a
responsabilidade de uma populacdo entre seis e dez mil habitantes, até oficiais
médicos, responsaveis por uma regido muito maior e uma populacdo entre
trinta e cinco, e cinquenta mil habitantes. Aparece nesse momento, 0 médico
como administrador da satde (FOUCAULT, 2015, p. 49).

Na Franca, a medicina social, aparece nos fins do seculo XVIII, porém é voltada a
urbanizacdo das cidades. Primeiro localiza-se locais potenciais propagadores de doencgas. As
construcdes insalubres sdo demolidas e constroem-se avenidas para a circulacdo do ar e das
aguas. Os cemitérios sao afastados para a periferia. As doencas transmitidas pela dgua séo o
principal alvo, e em 1742 organiza-se a primeira pesquisa dedicada a mapear os lugares onde a
agua ndo era atingida por esgoto ou por rejeitos das atividades dos barcos, mapeando assim
onde a populacao conseguiria agua potavel (FOUCAULT, 2015).

Ainda na Franca, em 1826, o médico Louis René Villermé analisou a mortalidade em
diferentes bairros de Paris, e chegou a conclusdo que os indices de mortalidade estavam
intimamente ligados a renda. Ele publicou o resultado do seu estudo no relatério chamado
“Tableau de I'état physique et moral des ouvriers employés dans les manufactures de coton, de
laine et de soie”, em 1840 (MARTIN, 2001).

Outras experiéncias, mais direcionadas a situacdo de Saude da populacdo foram
realizadas. Destacamos a pesquisa do médico inglés William Petty, que elaborou um estudo
onde recolhia dados sobre a educacdo da populacdo, seus meios de producdo e suas doencas.
Petty denominou esse estudo como anatomia politica. Outro inglés, John Graunt, um
comerciante, realizou um estudo sobre as estatisticas vitais da populacdo, identificando as
causas de mortalidade em diferentes grupos, utilizando obituarios como referéncia e
correlacionando a mortalidade com fatores como sexo e o local da residéncia (SCLIAR, 2007).

Ambos sdo considerados fundadores da Aritmética politica, outra forma de aplicacdo das
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estatisticas. Na aritmética politica buscava-se conseguir calcular todos os fenémenos sociais, a
partir de uma amostra minima que representaria 0 macro, e seria uma alternativa para os
inquéritos e recenseamentos, considerados muito trabalhosos e caros. O objetivo dos
aritméticos politicos era fornecer ao governo instrumentos matematico e de ordem quantitativa.
Dentre esses calculos, estavam preocupacdes com a relagdo entre taxa de mortalidade e renda,
além da proporcao de mortes e nascimentos (MARTIN, 2001).

Porém, estatisticas em salde realmente se desenvolvem com William Farr, médico
inglés, responsavel pela diregdo do General Register Office. A partir de 1939, Farr desenvolveu
estudos em que combinava os numeros de mortalidade com relatos das caracteristicas das
cidades. Seus relatorios eram publicados anualmente, e chamavam a atencdo para as
desigualdades entre distritos com melhor ou pior condicdo de vida, o que ele chamava de
“distritos sadios” e “distritos ndo-sadios”. Outro personagem historico que ajudou a fortalecer
as estatisticas em saude foi Edwin Chadwick, advogado que escreveu um relatorio sobre as
condigdes da populacdo trabalhadora na Inglaterra, em 1842. O relatorio foi um dos
responsaveis pela promulgacéo da lei de acdes em salde publica, a Public Health act em 1848,
que inaugurou uma Diretoria Geral de Saude, encarregada da construcdo de medidas de satde
publica (SCLIAR, 2007).

A partir do século XIX, emergiu em diferentes paises organizagdes oficiais de pesquisa
em estatistica. Além disso, lentamente o publico comeca a ter acesso aos resultados das
estatisticas produzidas pelos governos, fruto de iniciativas de popularizar as estatisticas a partir
de publicagbes. Surgem 0s congressos internacionais de estatistica, que possibilita aos
estatisticos criar metodologias que permitem a comparacdo das estatisticas entre paises, e
gradativamente a estatistica foi deixando de ser uma ferramenta subordinada ao governo, para
compor o governo, a ciéncia e a sociedade (SENRA, 2005).

As estatisticas continuam sendo utilizadas nas pesquisas de salde, com 0 movimento
higienista. Para os higienistas, era possivel diminuir as morbidades e a mortalidade a partir da
melhoria de saneamento basico, de estudos estatisticos que correlacionasse as caracteristicas do
ambiente com a morbidade e mortalidade. Além disso, 0 movimento higienista deu énfase nos
seus estudos as condicbes econbmicas e sociais das populacdes, como viviam, qual o impacto
de condi¢des de pobreza, do trabalho operério, da industrializa¢do, e do alcoolismo (SENRA,
2005).

Apesar da énfase na relacdo entre saude, estatistica e estado nos paises da Europa, €
essencial destacar que o Brasil viveu uma experiéncia muito semelhante a Europeia de

regulacdo da saude como forma de consolidar o Estado. Desde a chegada da familia real, cujas
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primeiras acOes foi criar a faculdade de medicina e, portanto, regulamentar a pratica profissional
do médico. Dentre as atribuicdes dos médicos estavam o controle de doencas e prover acdes
coletivas de salde, como medidas de quarentena e saneamento. Entre os séculos XIX e XX a
questdo da saude esteve o centro das discussdes acerca do futuro do Brasil (BAPTISTA, 2011).

Conforme Baptista (2011) um dos grandes desafios para o desenvolvimento do pais
eram as condicGes precérias de higiene dos portos e das cidades e as péssimas condi¢cdes de
Saude dos brasileiros. E nesse sentido que a sadde se torna um dos principais articuladores da
constru¢do de uma ““autoridade estatal sobre o territorio € na conforma¢do de uma ideologia de
nacionalidade” (BAPTISTA, 2011, p. 23). As campanhas empreendidas pelos sanitaristas, nos
séculos XIX e XX ndo s6 descobriam os modos de viver e 0s problemas de salde de partes
esquecidas do pais, como ajudaram a criar um contorno de pais. Para 0s cientistas que
realizaram tais campanhas, além de melhorar a satde da populagéo, o Brasil precisava evoluir
como os paises da Europa, para tanto era necessaria uma populacdo saudavel para o trabalho e
a construgdo de uma identidade brasileira. Desse modo, pode-se dizer que a medicina exercia
um papel para além de cuidar do adoecimento da popula¢do, mas assim como ocorreu em outros
paises, exercia influéncia na construcdo do Estado e no controle da populagdo (BAPTISTA,
2011).

Por fim, com a chegada do século XX, e principalmente depois do pos-guerra, modifica-
se o0 olhar. As politicas sociais deixam de ser tratadas em localidades especificas, mas sao
abertas a populacdo como um todo, de forma coerente e com abrangéncia nacional. A
informacao estatistica — considera-se as informacdes estatisticas de salde como parte dessa
construcdo — sdo transformadas, incorpora-se ferramentas novas, como pesquisas por
amostragem, com a ajuda da tecnologia. A forma de agir do Estado com relacéo as estatisticas

também se transforma, assim como o uso das mesmas (MARTIN, 2001).

5.2. A Sociologia das estatisticas

Apesar de Sociologia e Estatistica serem ciéncias que parecem distantes uma das outras,
Emile Durkheim, um dos pais da Sociologia, postulou que o objeto especifico da sociologia era
os fatos sociais. Para Durkheim, os fatos sociais constituem em formas de agir, de pensar e de
sentir que sdo exteriores ao individuo. Elas existem na sociedade independentemente da
vontade do sujeito, sdo posteriores ao nascimento, passadas pela educacdo e geralmente
absorvida sem grandes conflitos. Esses sdo capazes de produzir diferentes formas de coergdo

no individuo que se nega a agir de acordo com os fatos relativos a essa sociedade. Para o autor
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essa coercdo molda os comportamentos e garante o funcionamento da sociedade, correspondem
as leis, regras morais da sociedade, religido, o sistema politico e financeiro. Para o autor as
formas de coercdo podem se dar a partir da obrigacdo, pelo constrangimento, através dos
aspectos coletivos que permeiam a sociedade sem que os individuos a percebam, como 0s
padrdes impostos pela sociedade (DURKHEIM; 1972).

Entretanto, a relacdo entre as estatisticas com outras ciéncias é intima e complexa. Cada
vez mais diferentes ciéncias utilizam as estatisticas para suas analises, e com a Sociologia ndo
é diferente. Para Memoria (2004) a estatistica é a ciéncia que mais facilmente tem interagido
com outras disciplinas. De fato, estudos nas ciéncias sociais, naturais, nas ciéncias da saide e
nas exatas, todas em algum momento utilizam estatisticas.

Diferentes autores utilizaram estudos estatisticos ou bases estatisticas para a construcéo
de seus trabalhos. Na Inglaterra, a publicacdo de Edwin Chadwick sobre a condicéo de vida do
proletariado foi uma das inspiracfes para que Engels escrevesse uma de suas obras mais
significativas, a Condicao da classe trabalhadora na Inglaterra (MARTIN, 2001).

Marx utilizou de dados estatisticos para conhecer a situacdo de vida precaria dos
operarios causadas pelo capitalismo e reivindicar mudancas na sociedade (SCLIAR, 2012).
Darwin utilizou para compor a suas obras 0s registros estatisticos disponiveis na sua época.

Esses autores, filosofos, socidlogos e cientistas utilizaram as estatisticas como forma de
enxergar o mundo, e a partir delas problematizar questfes diversas, tais como a auséncia das
condicdes de vida digna, 0s motivos que condicionam essas situacdes, permitiram ver auséncia
e Ver presencas, 0 que nos remete a sociologia das estatisticas. Principalmente para a Sociologia,
as estatisticas sdo pensadas como formas de governar, de controlar populacGes, sustentar
padrdes, sentido que tem afinidade com os fatos sociais de Durkheim.

O termo “Sociologia da Estatistica” ¢ relativamente novo no meio académico, e tem
como perspectiva a premissa que “as estatisticas oficiais fazem parte de um laborioso processo
de construgdo social da realidade” (SANTOS, 2012, p. 99). A énfase na abordagem da
realidade, na percep¢do do mundo como resultado de construgdes sociais e ndo como algo ja
dado aproxima a Sociologia das estatisticas com outros campos de estudos sociolégicos, como
a sociologia do conhecimento (SANTQOS, 2012).

O termo foi criado pelo Canadense Paul Starr, e tem como proposta a investigacdo da
producdo das estatisticas por outro viés. No lugar de usar as estatisticas como meio de analise,
ou seja, partindo da analise dos seus resultados, de dados e informac6es ja produzidas, de visdes
ja construidas de mundo, Starr propde que a estatistica seja vista como o objeto da pesquisa, 0

que envolve retroceder e esmiucar os estudos estatisticos, investigando como as estatisticas sdo
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produzidas, que disputas de poder se encontram, quais embates tedricos ou quais paradigmas
direcionam o olhar dos pesquisadores, assim como de que maneira o Estado utilizam as
estatisticas publicas e como a populacéo se apropria das mesmas (SARAIVA, 2015).

Para esse trabalho, a Sociologia das Estatisticas € o plano de fundo para pensar 0s
diferentes papéis que as estatisticas publicas, especificamente as informacGes estatisticas em
salde mental assumem, e que pode se estender desde as demandas pela criacdo de politicas
publicas ou de acGes de salde mental até a manutengdo de uma visdo sobre o transtorno mental,
relacionada a divulgacdo dos resultados e 0s modos como podem afetar a vida cotidiana e aos
processos de salde e doenca.

Segundo Camargo (2009), tomar as estatisticas como objeto de estudo significa, antes
de tudo, reconhecer que as estatisticas publicas assumem os mais diferentes papéis na nossa
sociedade, presente nas estatisticas sobre investimentos publicos ou privados, nas metodologias
de producéo de estatisticas, na cultura cientifica de quem produz as estatisticas, e na utilizacéo
dessas pela populacdo. Esses diferentes papéis, segundo Camargo (2009) criam uma
complexidade que se divide entre o pragmatico e o cientifico, definida com clareza por
Schwartzman (2004, p. 69):

As informacdes estatisticas sdo de especial interesse para o socidlogo da
ciéncia por serem produzidas por instituicbes que sdo, simultaneamente,
centros de pesquisa — envolvendo, portanto, valores cientificos e tecnolégicos,
além de perspectivas e abordagens tipicas dos seus campos de investigacao —
e instituicdes publicas ou oficiais, sujeitas as regras, valores e restricbes do
servico publico. Publicados na imprensa, 0s seus produtos — nimeros relativos
a populacdo, renda, produto nacional, urbanizacdo, emprego, natalidade,
pobreza e muitos outros — sdo utilizados tanto para apoiar politicas
governamentais quanto para avaliar os seus resultados, e podem criar ou
limitar direitos e beneficios legais e financeiros para grupos, instituicdes e
pessoas especificas. Essa pluralidade de papéis, contextos e perspectivas
associadas as estatisticas publicas esta na propria origem desse campo.

As estatisticas informam governantes, sdo objetos de estudo das mais diversas
disciplinas, sdo fontes de politicas publicas, sdo fundamentais para a midia. Para a populacéo,
as estatisticas sdo formas de se observar a realidade, é a partir dela, e principalmente da
divulgacdo dessas estatisticas pela midia, que a sociedade é informada sobre as doencas, sobre
empregabilidade, renda, popularidade de politicos, sobre fertilidade, sobre os habitos
alimentares e suas relacbes com determinadas doencas, sobre a criminalidade, sobre
desigualdade e injusticas sociais contra grupos. As estatisticas tornam o que é distante, ou

mesmo desconhecido, proximo aos olhos da populacdo (SENRA, 2005). Schwartzman (1996,
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p. 1), ao descrever o trabalho do estatistico, reafirma a ideia da estatistica como forma de

descrever a realidade:

Uma das maneiras de olhar o oficio de produzir informacGes sociais,
econdmicas, territoriais é a arte de descrever o0 mundo. Estatisticas e mapas
transportam os fendmenos da realidade para escalas apropriadas a
perspectivas de nossa visdo humana e nos permite pensar e agir a distancia.

Conforme comenta Martin (2001, p. 24): “as estatisticas ndo constituem mais um
“espelho” para o principe, € seus administradores, mas um espelho da nagdo para a nagao, ou
um espelho da sociedade para a sociedade” pois ja se encontra presente na subjetividade da
populacdo, transformando nossas vontades fazendo com que nosso olhar para com o outro seja
diferente, moldado de acordo com as estatisticas.

Uma das principais questdes abordadas na Sociologia das estatisticas € a parcialidade
das estatisticas, e dos estudos baseados nela. A “realidade” que a estatisticas apresentam fazem
parte de recortes, de escolhas, de que realidade o estudo pretende mostrar. Ou seja, as
estatisticas sdo construidas com base em escolhas anteriores, 0s grupos e situaces sao
selecionadas para serem pesquisadas, 0 que nos remete a uma citagcdo proveniente do relatorio
do IBGE chamado “Informagao para uma sociedade mais justa’:

a agregacdo estatistica tende a nos fazer esquecer que os “fatos” que ela exibe
foram previamente “feitos”, quer dizer, construidos, ao passo que os “dados”
jamais sao “dados”, e sim obtido com muito custo (DESROSIERES, 1996, p.
1)

Além da preévia selecdo do que serdo pesquisadas, as estatisticas sdo compostas por uma
teia de personagens em constantes disputas pelo poder. No que tange as pesquisas publicas,
interesses politicos e econdmicos, paradigmas cientificos, lutas de grupos sociais, e outros
aspectos vao influenciar as escolhas politicas por demandas, prioridades e estratégias de
producdo de estatisticas de pesquisa. O resultado dessas pesquisas, as informacdes estatisticas,
sdo divulgadas em meio académico e midiatico e compdem os discursos de verdade, que
retroalimentam as visbes de mundo, tanto de cientistas como da populacdo, que recebe e
absorve essa informacdo como verdade, uma vez que os dados estatisticos, possuidores do
status cientifico, ja adquiriram confiabilidade da populacéo, por isso sdo aceitas como fonte de
debate e de acdo (DESROIERES, 1996). Portanto, pode-se concluir que a Sociologia das
estatisticas tem basicamente a finalidade de estudar: “as fontes, procedimentos e usos, tanto

intelectuais como politicos, das operac6es de producéo estatistica (CAMARGO, 2009, p. 905).
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Assim, pesquisas como a PNAD e a PNS oferecem uma visdo ampliada da condigéo de
salde de uma populacédo e ajudam a organizar de maneira sucinta, porém significativa, questées
fundamentais para a satde publica, apontando estados de salde, problemas e necessidades aos
gestores do sistema de saude (COGGON, 2015).

Além disso, as informacdes produzidas em pesquisas como os Inquéritos Nacionais, nas
maos de pesquisadores e da midia, se transformam em conhecimento, que podem ser utilizados
com as mais diversas finalidades e influenciar a vida da sociedade de diferentes formas. Senra
(2005, p. 29) comenta que as estatisticas sdo capazes de “sustentar discursos de verdade”. O
autor continua enfatizando a capacidade das estatisticas como aptas a produzir discursos e
conhecimentos legitimos ao refletir sobre a relagdo da sociedade com a estatistica, ressaltando
que elas afetam profundamente a forma como enxergamos nossa vivéncia em sociedade,
incitando desejos, mudando nossa forma de pensar, de compreender a si mesmo. Isto €, sdo
formas sutis de controle da sociedade, de inserir discursos que se fazem reais, a partir do
conhecimento que foi gerado por estudos estatisticos (SENRA, 2005). Em outro artigo, o autor
traz um exemplo pertinente de como as estatisticas modificam nossa forma de enxergar a
realidade, quando diz: “ora nos vemos tendo renda maior, ou menor, que a renda média, ora
nos vemos tendo mais, ou menos, anos de escola que a média (SENRA, 2008, p. 412)”.

E a partir do potencial que os estudos estatisticos tém de criar realidades, que Starr
elabora a sua principal critica, ao apontar que as estatisticas e todas as suas classificacdes
acabam por reduzir a complexidade social. O autor também critica as classificacbes adotadas
pelo governo, e salienta que elas ndo séo apenas decisdes politicas, mas envolvem a historia e
vontade coletiva. N&o a toa, grupos vulneraveis ou excluidos socialmente por causas historicas
e por estigmas ndo costumam aparecer em pesquisas de Salude, como € o caso da populacdo em
situacdo de rua, pessoas institucionalizadas, ciganos, populacdo quilombola, assim como a
populacdo transgénero. Por isso, 0 autor atenta para a necessidade de refletir sobre as escolhas
politicas com relacdes as estatisticas, por exemplo, a entrada de uma nova tematica num
inquérito de salde, mudanca de uma nomenclatura, da forma de se fazer uma pergunta, ndo sao
meros acasos, mas sim escolhas politicas (CAMARGO, 2009).

E pensando nas escolhas politicas e como elas afetam a sociedade que pretendemos
pensar as questdes de Saude Mental inseridas nos Inquéritos Populacionais de Satde no Brasil.
Assim, esta dissertacdo se prop8e estudar a presenca da Saude Mental nos Inquéritos
populacionais de Saude ndo para verificar prevaléncia de transtornos, ou de ndmero de
medicamentos distribuidos por regido ou de CAPS construidos, mas analisar, como objeto de

estudo, as questbes de salde mental que sdo formuladas e apresentadas na construgdo de
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conhecimento nessa area, que se insere num ciclo. Isto por que ao mesmo tempo em que as
questBes de saude mental produzem dados, que geram informacfes que vao alimentar a
producédo de conhecimento essas mesmas questdes sdo construidas com base no conhecimento

cientifico ja produzido anteriormente.

6. CAPITULO I11 — OS INQUERITOS POPULACIONAIS DE SAUDE NO BRASIL

Segundo Januzzi (2009) atualmente os Inquéritos Domiciliares em Saude sdo utilizados
ndo apenas por gestores, que buscam a cria¢do de novas politicas publicas, e por pesquisadores,
que utilizam os dados coletados para a realizacdo de pesquisas e producdo de conhecimento.
Pesquisas como 0s inqueéritos de salde sdo, cada vez mais, utilizados como objeto de pesquisa
por diferentes areas cientificas, como a sociologia, as ciéncias da saude, assim como em
pesquisas com abordagem interdisciplinar (JANUZZI, 2009).

Atualmente pode-se dizer que os Inquéritos de Saude, que tem seus resultados
divulgados e propagados pela midia, sdo uma fonte de informacéo que permite a populagdo um
olhar sobre diferentes aspectos da vida, como: taxas de emprego, prevaléncia de algumas
doencas e a relacdo entre habitos alimentares, nivel de escolaridade, idade, género e outras
variaveis com processos de saude e o adoecimento. Essas informacgdes suscitam debates
publicos e influenciam no modo como as pessoas conduzem sua vida e suas escolhas.

Retomando Senra (2005), que enfatiza a necessidade de estudar a producdo da
informacao estatistica como objeto de estudo, tendo como premissa considerar como aspectos
fundamentais na criacdo e no uso da estatistica a influéncia politica, de paradigmas dominantes
em saude, das entidades, instituicdes e sujeitos interessados em produzir aquelas estatisticas, 0s
meios que a tornam publicas, aléem das visibilidades e invisibilidades produzidas pelos
resultados dos estudos estatisticos.

Nesse sentido, a midia exerce papel fundamental na forma como sdo divulgadas as
informacGes cientificas, o que inclui os Inquéritos Nacionais de Saude, que sdo absorvidas pelos
veiculos miditicos, e popularizada a partir da interpretacdo dos dados apresentados pelo meio
jornalistico, de forma que esse se torne inteligivel ao leitor:

Ao transmitir informagdes sobre ciéncia e saude a midia desempenha uma
missdo estratégica e fundamental, que € deixar a sociedade — seu publico —
minimamente informada sobre essas tematicas, podendo compreendé-las ou,
ao menos, saber que elas existem e podem influenciar suas vidas (GARCIA,;
2013, p. 3).
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Conforme apresentamos no anexo 1 dessa pesquisa, 0s Inquéritos Nacionais, sejam eles
de Salde ou referente a outros assuntos sao atualmente uma fonte de informagéo considerada
pela populacdo como confidvel e desejada como forma de adquirir conhecimento sobre a
situacdo do pais e sobre a sua prépria vida. A divulgacao midiatica dos resultados dos Inquéritos
Nacionais de sdo 0s principais responsaveis por transmitir essa informagdo ao publico leigo, e
ndo é isenta de parcialidades, influéncias e de disputas de poder. Na perspectiva da Sociologia
das Estatisticas, os veiculos midiaticos apresentam a realidade que é fruto de escolhas, disputas,
conflitos anteriores a producdo das estatisticas.

Os inquéritos populacionais no Brasil se iniciam na década de 60, porém a preocupacgao
em ampliar as tematicas relacionadas a salude ocorre gradualmente, principalmente ligadas ao
processo de Reforma Sanitaria, a criagdo do SUS e as demandas de Instuticbes Mundiais.
Assim, observa-se que gradativamente a incorporacdo de variaveis consideradas como
determinantes sociais do processo de salde e de adoecimento nos Inquéritos Populacionais
(SCLIAR, 2001).

Os Inquéritos populacionais sdo instrumentos utilizados para obter informacgdes sobre
morbidade e os estilos de vida, com o objetivo de conhecer a condigdo de satde da populagédo
e a partir disso serem utilizados como subsidio para a identificacdo de grupos, prevaléncia e
incidéncia de doengas, formular politicas publicas e avaliar o desempenho do Sistema de Saude
(BARROS, 2008). Viacava (2002, p. 610) ressalta que os inquéritos tém um potencial
abrangente de producédo de informacges, pois a partir de sua metodologia é possivel coletar
dados que vao além de prevaléncias de doencas, mas também de aspectos que sejam associados:
“a saude e ndo apenas as doengas, assim como sobre os fatores de risco e os determinantes
sociais do processo saude/doenca”.

A abrangéncia dos inquéritos de saude também esta presente em Malta et al. (2008), que
ressaltam que uma caracteristica importante dos inquéritos € a possibilidade de fazer uma
correlacdo entre os problemas de salde e as condi¢bes socioambientais, além da participacdo
dos individuos no relato da percepcéo a respeito do seu estado de salde. Segundo os autores, a
percepcao da saude, a partir do ponto de vista do usuario, permite ainda descrever e quantificar
iniquidades em salde e exposicdo a riscos. Outra caracteristica importante dos inquéritos é a
potencialidade de contemplar questionamentos referentes ao acesso de pessoas aos servicos de
salde, identificando grupos que encontram dificuldades no acesso.

Assim, os Inquéritos Populacionais de Salde conseguem abrigar em si diferentes
variaveis que se relacionam com o Estado de Saude da populagcdo, como renda, trabalho,

moradia, violéncia, escolaridade, autopercepcdo de saude, género, orientacdo sexual, acesso a

38



servicos de saude, os motivos que facilitam e dificultam o acesso. Essa variedade de aspectos
da vida pesquisados nos Inquéritos permitam uma visdo ampliada da Salde e de toda a
complexidade que envolve a relacdo entre o que € ser saudavel e seus determinantes sociais,
possibilitando pesquisas analises quantitativas, qualitativas, ou quali-quantitativa, que associam
os dois métodos de pesquisa para estudar as complexidades presentes no campo e no conceito
de salde a partir das informacGes apresentadas nos Inquéritos, ou no questionamento sobre
informacdes que sdo excluidas dos Inquéritos.

No entanto, os inquéritos domiciliares possuem suas limitagcdes. Uma das principais é a
abrangéncia, que nem sempre consegue se estender a todo o territorio nacional. Outra limitagcdo
tem relacdo com aspectos politicos, ja que a construcdo dos Inquéritos esta sujeita a complexas
disputas de poder. Uma das consequéncias é que 0s assuntos pesquisados, assim como 0s
publicos contemplados séo previamente selecionados, como resultado dessas disputas
constantes e anteriores a criagdo da pesquisa.

Os primeiros inquéritos foram aplicados pela primeira vez na década de 60, em paises
como os Estados Unidos e a Inglaterra. Segundo Barros (2008), nos Estados Unidos o primeiro
inquérito de saude — o “National Health Interview Survey” (NHIS) — foi realizado em 1957,
passando a ser anual em 1960, desta vez administrado por outra organizacdo, pertencente ao
“Centers for Disease Controland Prevention” (CDC). Assim como no Brasil, esse inquérito
sofreu, ao longo do tempo, diferentes modificacbes com o objetivo de atender as tendéncias de
salude da populacdo, como a vigilancia de morbidades e incapacidades. A utilizacdo da
combinacgdo entre entrevista e exames fisicos nos inquéritos € uma mudanca importante a ser
ressaltada, assim como a elaboracéo de inquéritos via telefone, como o Behaviour Risk Factor
Surveillance System (BRFSS), que foi iniciado em 1984, com o objetivo de monitorar os fatores
de risco em estados menores.

Jaa Inglaterra teve experiéncias em inquéritos de morbidade mais cedo, em 1943 e 1952,
com o “Survey of Sickness”. Em 1971,um inquérito anual comegou a ser aplicado, o “General
House hold Survey (GHS)”, cujo objetivo era alinhar areas da politica social e monitorar
mudancas.

Além desse, em 1991 surge o “Health Survey for England”, inquérito que combina
perguntas e medicBes fisicas, cujas tematicas se modificam a cada aplicacdo, focando em
grupos demogréficos especificos e levantando informacGes sobre salde, fatores de risco, e
indicadores psicossociais (Barros, 2008). Os inquéritos Americanos e Ingleses foram citados
pois serviram como inspiracdo e referéncia para a constru¢do dos Inquéritos Populacionais

Brasileiros, assim como o inquérito Jamaicano “Jamaica Survey of Living Conditions”,
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realizado em 1989, também foi uma referéncia para os Inquéritos Brasileiros, principalmente
nas questdes relacionadas a incapacidade e mobilidade fisica.

A chegada dos inqueéritos populacionais no Brasil também se deu sob influéncia da
United States Agency for International Development (USAID), conhecida como Alianga para o
Progresso, uma iniciativa norte-americana de fornecer assisténcia para o desenvolvimento
socioecondmico de paises da América Latina. Até entdo o Brasil realizava censos nacionais e
monitorava mortalidade e natalidade, o que foi considerado insuficiente para atender a demanda
de informacdo necessaria para conhecer as questdes socioecondmicas, sociais e demogréaficas
da populacéo brasileira e compara-las com outros paises do continente americano. Diante disso,
uma das possibilidades sugeridas para atender essa demanda por informacgdes seriam as
pesquisas domiciliares, ja que essas possibilitavam: melhor controle das fases operacionais e
reducdo do tempo de execucdo e dos cursos, alem de permitir a ampliacéo e o aprofundamento
das investigacbes dos temas que podem ser, adequadamente, captados por esse tipo de
levantamento (IBGE, 2015, p. 7).

A iniciativa de colaborag¢ao ficou conhecido como “Plano Atlantida” e oficializado em
1962, numa reunido no México. A publicacdo resultante desse encontro detalhava como
deveriam ser as pesquisas. O documento exemplificava que tais pesquisas deveriam ter carater
continuo, com informacdes coletadas em campo trimensalmente, e amostras entre 40 mil
domicilios espalhados pelo pais. O questionario deveria ser composto por um questionario
basico, cujo principal objetivo era levantar informacdes sobre o mercado de trabalho e
caracteristicas demogréficas, e de um a segunda parte suplementar, cuja tematica poderia ser
escolhida de acordo com a necessidade.

Assim, o Plano Atlantida norteou as primeiras pesquisas domiciliares de carater

nacional que ndo 0s censos.

6.1. Bases para a Pesquisa Nacional de Saude: Os Inquéritos populacionais no Brasil.

A incorporacdo dos inquéritos populacionais voltados especificamente a satde no Brasil
se deu de forma mais demorada. Além dos censos demogréaficos realizados a cada 10 anos pelo
IBGE, os estudos de base populacional comegcam a ser realizados a partir do fim da década de
60, cujas experiéncias, tanto nas tematicas a serem investigadas, como nos aspectos
metodoldgicos, serviram para sedimentar a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (PNS, 2010).

Inspirada em diretrizes internacionais para a realizacdo de pesquisas domiciliares, o

IBGE instaurou um sistema de pesquisas realizadas em domicilios, criando a Pesquisa Nacional

40



de Amostras por Domicilio (PNAD). Essa pesquisa seria aplicada a cada trés meses,
continuamente, e teria abrangéncia nacional. Seu principal objetivo era coletar e organizar
informacdes referentes a situacdo e ao desenvolvimento socioecondmico do pais (PNS, 2010).

A primeira aplicacdo da pesquisa aconteceu em 1967, seguindo a proposta de aplicacéo
trimensal e continua, mantendo-se assim nos dois anos posteriores. A abrangéncia da PNAD se
deu de forma progressiva. A primeira aplicacdo cobriu cerca de 30 mil domicilios. Ja em 1974,
a pesquisa ja cobria outras regiées do Brasil, principalmente as areas urbanas, mas foi somente
em 2004 que conseguiu alcance territorial completo (TRAVASSOS et al., 2008).

A investigacdo do cenario de desenvolvimento socioecondmico repercute na analise de
multiplas dimens6es da vida da populacdo. O questionario da PNAD que analisa essa dimensdo
é dividido em duas partes, a primeira constitui o questionario basico e permanente, cujas
questdes abordam caracteristicas gerais de populacdo, acesso a educacéo, renda e trabalho; e
outra parte, chamada suplemento, com tematicas especiais que aparecem de forma periodica,
de acordo com a necessidade de informacg6es nesse pais (TRAVASSOS et al., 2008).

Em 1974 a PNAD foi interrompida para a realizacao de uma pesquisa especial do IBGE,
0 Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), que tinha como objetivo coletar informacgdes
como a composicao familiar, organizacdo das despesas familiares, informagdes sobre emprego,
costumes alimentares e a condigdo nutricional dos entrevistados. Cabe ressaltar o ENDEF nesse
historico, pois ao coletar informacbes sobre a dieta de brasileiros, somado a fatores
socioecondmicos, os resultados desse estudo permitiriam analisar algumas relacbes entre
qualidade alimentar, organizacao familiar e condicao financeira, com 0s processos de saude e
doenca (PNS, 2010).

No entanto, como o ENDEF ndo foi um inquérito voltado especificamente para salde,
portanto, a maioria dos autores pesquisados considera que é entre as décadas de 80 e 90 que 0s
inquéritos voltados para coletar informacg6es sobre a salde come¢cam a ganhar intensidade, fruto
da iniciativa do Ministério da Saude em estimular e investir em estudos que fornecessem visao
ampla do estado de salde e de condicdo de vida da populacdo brasileira (SZWARCWALD et
al., 2014).

A PNAD exerce papel fundamental na aquisicdo de informacdes de Saude, devido a sua
potencialidade de se transformar e se atualizar ao longo do tempo, tanto no questionario fixo,
mas principalmente nos suplementos, cujas tematicas eram escolhidas de acordo com a
demanda.

A salde aparece como tema em 1981, quando é lancado o primeiro suplemento de satde

na PNAD. Esse suplemento trazia questdes como 0 uso dos servigos, 0s gastos familiares com
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salde, além de dedicar atencdo a salude materna e infantil, investigava caracteristicas de
morbidade e incapacidades funcionais. Essa primeira iniciativa apresentava algumas restrigoes,
corrigidas em 1986. Em 1998, ap6s a criacéo e solidificacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
foi adicionado um novo suplemento de saude, que foi aplicado, com poucas modificacBes, em
2003 e 2008, possibilitando a comparagdo dos resultados sobre as condi¢cBes de satde de 3
suplementos com periodicidade de 5 anos (SZWARCWALD et al., 2014).

A tabela elaborada abaixo mostra as principais tematicas abordadas nos suplementos de
salde da PNAD tanto em 1981, quando na série historica entre 1998 e 2008. As informacdes
foram obtidas no documento “PNAD: Um Registro Historico da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios”, publicado em 2015 e a partir desinformacgdes coletadas do artigo de

Travassos, Viacava e Laguardia, de 2008.

Tabela 1: Tematicas abordadas nos Suplementos de Satide da PNAD entre os anos de 1981 e 2008.

Fonte: TRAVASSOS; VIACAVA; LAGUARDIA,2008. (Continua)

Ano dos Tematicas abordadas
Suplementos

- Morbidade referida

- Uso de servigo de salde

- Gasto privado em saude

- Fonte de financiamento dos gastos em salide

- Cobertura de Vacinas

- Salde da mée e da Crianca

- Assisténcia Odontoldgica

- Presenca de portadores de deficiéncias e de incapacidades fisicas.

1981

- Morbidade Referida
- Acesso a servigos de salde
1986 - Suplementagcéo alimentar
- Métodos contraceptivos
- Uso de medicamento e de servicos publicos de salde

- Anélise de morbidade referida, diferenciadas em quatro medidas: A auto
avaliacdo do estado de salde, restri¢do de atividades por motivos de salde, presenca
de doencas cronicas, problemas emocionais e ou incapacidade funcionais fisicas.

- Acesso e utilizagdo de servicos

1998 ; ;

- Gastos privados em salde

- LimitacOes de atividade fisica para maiores de 13 anos.

- Depresséo inserida nas doencgas cronicas a serem monitoradas.
2003 - Depressdo inserida nas doencgas cronicas a serem monitoradas.

- Adicionadas quest@es referentes a procedimentos de prevencdo ao cancer de
mama e de colo do Utero.

4 Grifo nosso.
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- Tabagismo

- Realizacdo de atividade fisica e sedentarismo

- Atendimento de emergéncia em domicilio

- Cadastro no Programa de Sadde da Familia

- Violéncia e acidentes de transito

- Depresséo inserida nas doengas cronicas a serem monitoradas.

2008

Observa-se que 0s suplementos da PNAD iniciam a abordagem de questdes de Salde
Mental, abordando a depressdo. Em paralelo ao suplemento de saide da PNAD, existia a
necessidade de investigar mais detalhadamente outras questfes de saude que ganhavam
relevancia dentro da saude publica, e que exigia atencdo de gestores e instigava 0s
pesquisadores.

Algumas dessas questdes emergiam do processo de transicdo epidemioldgica da
populacdo, que ao longo do tempo teve seu perfil de adoecimento, mortalidade e incapacidade
da populacdo transformado. Cabe ressaltar que num pais com grande territério, diferentes
caracteristicas econémicas e de populacéo diversa, o processo de transi¢éo epidemioldgica nao
ocorre de maneira homogénea, variando de acordo com cada regido (SCHRAMM, 2004). De
acordo com os autores, uma das principais caracteristicas da mudanca de perfil de adoecimento
é a substituicdo gradativa do adoecimento por doencas contagiosas para doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT).

O padréo de mortalidade também muda, a populacédo envelhece e vive mais, propiciando
um cendrio onde prevalece a morbidade — que necessita de cuidados continuos — ao invés da
mortalidade. Dar suporte a esse novo perfil de adoecimento exige que o sistema de saude faca
adequacOes que possibilitem fornecer cuidado integral e continuo a esse novo perfil de
adoecimento.

Assim, além da vigilancia de doencas infectocontagiosas, a demanda por pesquisas e
pela criacdo de sistemas de vigilancia de doencas crénicas ndo transmissiveis passou a se tornar
cada vez mais necessario ° . Diante disso, em paralelo 8 PNAD, o Ministério da satide se viu
motivado a criar iniciativas de vigilancia as doencas crénicas, com o objetivo de produzir
informacGes que pudessem oferecer clareza a respeito do fendmeno e fomentar a criacdo de
politicas publicas, voltadas para as DCNT (PNS, 2010).

> SCHRAMM, Joyce Mendes De Andrade et al, Transigao epidemioldgica e o estudo de carga de doenca no Brasil,

Ciéncia & Saude Coletiva, v. 9, n. 4, p. 897-908, 2004.
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Uma dessas iniciativas resultou em um Inquérito Domiciliar, realizado em parceria com
o Instituto Nacional do Cancer (INCA), cujo objetivo principal era descobrir a frequéncia dessas
doencas, além de investigar fatores que contribuiram para o desenvolvimento dessas. Por conta
disso, o inquérito realizado pelo INCA é considerado o pioneiro na investigacdo de estilos de
vida. Adotando o estudo do estilo de vida da populagéo e 0 monitoramento dos fatores de risco
para doencas cronicas ndo transmissiveis, foi criado em 2006 o VIGITEL — Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis por
Inquérito Telefonico, inquérito realizado em todas as capitais a partir de curtas entrevistas via
telefone, e que tinha por objetivo coletar informagdes sobre habitos que se configuram ou
podem se configurar como fatores de risco para as DCNT, além de analisar como se distribui a
frequéncia desses fatores de risco nas diferentes regides do Brasil (PNS, 2010).

Para 0 campo da informacdo em saude, esses inqueritos tém grande relevancia, pois
fornecem dados para a construcéo de politicas publicas, aléem de aprimorar a metodologia dos
inqueritos no Brasil. Ainda assim, esses inquéritos apresentam limitacGes, especialmente em
relacdo ao alcance e a capacidade de mapeamento da condicdo de satde da populacéo, deixando
de lado uma parcela da populacdo cuja condicdo socioecondmica é mais vulneravel, e que
consequentemente necessita de mais atencdo de gestores e das politicas puablicas
(SZWARCWALD et al., 2014). Nos suplementos da PNAD, uma das limitagdes citadas diz
respeito a quem responde o questionario. Em geral, é escolhido um individuo para responder as
perguntas, o sujeito indice. No caso da auséncia desse sujeito, o questiondrio pode ser
respondido por um substituto, o que pode gerar diferencas no relato de morbidade, uma vez que
os sentidos dados a saude e a doenca sdo percebidos de forma diferente, de acordo com cada
pessoa. Por exemplo, em seu questionario, 0 sujeito indice poderia relatar ter fibromialgia,
como fortes dores constantes no corpo; no entanto, o seu informante substituto pode interpretar
as dores do proximo de outra forma, ndo referindo a magnitude do sofrimento do outro durante
a entrevista e, assim, ndo relatando a morbidade (TRAVASSOS et al., 2008).

Outro exemplo pode ocorrer com o alcoolismo. Enquanto que o sujeito indice pode
relatar que faz uso de bebida alcodlica apenas socialmente, o informante substituto pode
interpretar que ele faz uso prejudicial de bebida, apontando um alcoolismo.

O inqueérito realizado pelo INCA encontra sua limitacdo por ser realizado apenas em 18
capitais, e por isso tende a resultar num retrato baseado em localidades onde 0 acesso a servigos
de saude e a qualidade de vida tendem a ser maior, excluindo desse registro localidades e
pessoas menos favorecidas assistencialmente, como ocorre no interior dos estados. A cobertura

também € uma das limitagdes do VIGITEL, que justamente por ser realizado nas capitais dos
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estados e exclusivamente por telefone, exclui da pesquisa familias que ndo possuem telefone
fixo (PNS, 2010).

Com suas potencialidades e restricdes, 0s inquéritos anteriores auxiliaram no
enriquecimento da qualidade da informacdo em saude obtida para subsidiar Politicas Publicas
e acOes de monitoramento e prevencao, além de ser fundamentais para a compreenséao do quanto
era necessario expandir as pesquisas de base populacional, e principalmente, de elaborar um
inquérito nacional especifico para salde, que pudesse agregar em si tematicas ja abordadas em
inquéritos anteriores, além de adicionar novos temas.

O movimento para a construcdo de uma Pesquisa Nacional de Salde se inicia em 2003,
e a discussdo é reforcada no ano de 2007, mas é apenas em 2009 que o Ministério da Salde
elabora uma portaria que nomeia o primeiro comité gestor da pesquisa, que é atualizado em

2011, incluindo secretarias e instituicbes de pesquisa em satde, como a Fiocruz (PNS, 2010).

6.2. A Pesquisa Nacional de Saude

A Pesquisa Nacional de Saude é o primeiro Inquérito domiciliar brasileiro voltado
especificamente para analisar a Saude da populacédo. Elaborada para ter alcance nacional, o seu
principal objetivo €, alem de complementar os dados ja existentes, proveniente dos inquéritos

anteriores, produzir novas e detalhadas informacGes sobre saude, de forma a permitir:

caracterizar a situacdo de saude e os estilos de vida da populagdo brasileira, bem como
a aten¢do a salde, no que se refere ao acesso e uso dos servicos de salde, as acoes
preventivas, a continuidade dos cuidados, e ao financiamento da assisténcia de salde
(SZWARCWALD et al., 2014, p. 335).

A PNS foi planejada para se apoiar em trés eixos. O primeiro eixo procura fazer uma
analise do desempenho do sistema de saude, possibilitando a pesquisadores e gestores uma
visdo completa das dificuldades e das questdes fundamentais ao bom funcionamento e do
sistema. Por exemplo, no Brasil as desigualdades na oferta de servico ainda € um grande desafio
para o SUS, por isso, esse eixo da pesquisa fornece um panorama da distribui¢do geogréafica
dos servicos de saude por regides do pais, as dificuldades de acesso aos servigos de saude,
processos de mobilidade entre os niveis de atengdo, a continuidade do cuidado, o fornecimento
de remédios e de consultas. Além disso, uma vez que essas questdes sao respondidas pela
populacdo que vivencia todos os dias 0 SUS, esse eixo permite dar voz aos usuérios do sistema,
identificando pontos nevralgicos, tanto positivos quanto negativos (MALTA et al., 2008; PNS,
2010; SZWARCWALD et al., 2014).
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O segundo eixo visa analisar a realidade da populacao, seu estilo de vida e condigéo de
salde, isto €, analisa condi¢des de moradia, transporte, habitos alimentares, pratica de exercicio
fisico, o uso e a frequéncia de uso drogas licitas e casos de obesidade. Por fim, o terceiro eixo
estad interligado ao anterior, pois tem como objetivo contribuir com a informacdo sobre a
vigilancia de doengas e os fatores de riscos relacionados a elas. Os fatores de risco sdo condi¢des
ou problemas, evitaveis ou ndo, que podem estar associados ao surgimento de algumas doengas,
como as cardiovasculares, o cancer e outras DCNT (5, SZWARCWALD et al.,2014; PNS,
2013).

A partir desses trés eixos norteadores, se desenvolve o questionario da PNS, que se
organiza em modulos que vao da letra A até a letra Z. Além dos mddulos, o questionario da
PNS é subdividido em trés partes, duas podem ser respondida por qualquer morador da casa,
maior de 18 anos e que possa fornecer informacdes de salde e socioeconémica sobre 0s demais
moradores. A terceira parte, por sua vez, é individual e s6 pode ser respondida pelo morador
maior de 18 anos selecionado entre os residentes por equiprobabilidade (SZWARCWALD et
al., 2014).

A primeira parte do questionario corresponde aos mddulos de A e ao B, levanta
informacGes sobre as caracteristicas do domicilio, tais como a infraestrutura da casa. Nesse
momento do questionario verifica-se 0 acesso a rede de agua e esgoto, o destino do lixo, a
presenca de utensilios domésticos e eletrénicos na casa possui, dentre outras caracteristicas
(PNS, 2010).

O modulo C se refere aos moradores da casa, investigam questfes como a composicao
familiar, quantos habitantes moram na residéncia, o nivel de educacdo de cada um, o
rendimento familiar, os moradores da casa que trabalham e o0s que se encontram
desempregados, e a existéncia de alguma pessoa no domicilio que possui uma deficiéncia. Além
disso, essa sessdo do questionario contém questdes como utilizacdo e acesso de servigos de
salde, saude da mulher e satde de idoso (PNS, 2010).

Ja a terceira parte corresponde ao questionario individual, e abriga modulos que falam
sobre trabalho e apoio social, violéncia e acidentes, percepcdes sobre o préprio estado de salde,
caracteristicas do estilo de vida, atividade fisica, uso de drogas licitas como alcool e tabaco,

vigilancia de doencas e agravos, fatores de risco e realizacdo das atividades fisicas.

6 MALTA et al., 2008
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No &mbito da Satde Mental, analisando os Inquéritos em Saude que abordavam essa
tematica, no caso, os suplementos de Satde da PNAD e a PNS, observou-se que estes priorizam
questdes sobre a depressao.

A caracterizacdo da depressdo como doenga cronica, desde o primeiro suplemento de
salde, em 1998, ja aponta o discurso biomédico em psiquiatria como norteador na construcéo
das questbes desses inquéritos. Portanto se faz necessario compreender o que € o modelo
biomédico, como ele foi apropriado pela psiquiatria, e quais 0s principais instrumentos e teorias

que estruturam o modelo biomédico na saide mental.

7. CAPI’TULONIV - O MODELO BIOMEDICO E SEU IMPACTO NA
INTERPRETACAO DA DEPRESSAO

O modelo biomédico nas ciéncias naturais nasce com a revolucéo cientifica, proveniente
das diversas descobertas nas praticas médicas, como 0 que causava algumas doengas e que
determinadas enfermidades atingiam especificamente partes do corpo e determinados 6rg&os.
Tais descobertas transformaram a medicina, que passa a centralizar seus estudos no corpo
humano, e se dedicar a conhecer minuciosamente o funcionamento de cada parte desse corpo.
A anatomia de corpos humanos, anteriormente interpretada como um pecado, uma violacdo do
corpo humano, passa a ser fundamental para o desenvolvimento da medicina. Outras praticas
referentes a medicina também séo desenvolvidas, como a descoberta de substancias quimicas
capazes de amenizar ou de tratar determinadas doencas, além da relacdo do surgimento de
algumas doencas com o meio. Assim, os estudiosos se debrucam sobre esses fenémenos,
buscando formas de compreender e controlar ndo s6 as enfermidades, mas do ambiente que
potencializam o aparecimento. Desse modo estudos, teorias e técnicas a respeito das
enfermidades, da relacdo das enfermidades com a vida na cidade, com o contato com animais,
com a agua e com as praticas cotidianas de higiene, sdo aprimoradas durante os séculos
posteriores, ndo sé pela medicina, mas por ciéncias que nasciam e se consolidavam durante esse
mesmo periodo, como a epidemiologia, a estatistica e a quimica.

Portanto, o modelo biomédico na medicina geral € resultado do acumulo de avangos
tecnoldgicos nas ciéncias, em especial na medicina, que junto a documentacao e pesquisa por
parte dos profissionais aos poucos foi construindo uma base sélida de compreensdo do corpo

humano e das suas enfermidades. Atualmente pode-se dizer que o modelo biomédico se trata
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de um conjunto de conceitos, diretrizes, métodos e praticas que compde o campo da medicina
(BARROS, 2002).

Apoiado na racionalidade cientifica moderna, o modelo biomédico nasce
acompanhando os rigores académicos da época. Como principais caracteristicas desse rigor
temos: o isolamento do objeto de estudo, a fragmentagcdo do objeto em quantas partes forem
necessarias para melhor compreensdo do mesmo, a analise minuciosa de cada uma dessas
partes, a comparacao, a classificacdo a partir de semelhancas, a correlacdo entre causa e efeito,
na fragmentacdo do homem em partes. Na medicina, esse modelo fica explicito na triade da
pratica médica: causa, percurso e progndstico, isto €, a etiologia da doenca, 0 monitoramento
do seu percurso e o seu término, sua cura ou ndo (BARROS, 2002). Na medicina geral, ainda
hoje convivemos com a fragmentacdo do homem por parte da medicina, a partir das
superespecializacdes dos profissionais, que séo formados para atuar em uma parte especifica
do corpo humano, e frequentemente encontram dificuldade em relacionar essa parte com o todo,
ou seja, de enxergar o ser humano em sua totalidade.

Ja a relagdo entre a psiquiatria e 0 modelo biomédico é uma relacdo de apropriacdo. A
psiquiatria se apropria das diretrizes, do funcionamento do modelo utilizado medicina geral, e
os aplica no seu objeto de acao, a loucura. Desde seu nascimento a psiquiatria tem como grande
objetivo se firmar como pertencente a medicina, como ciéncia biomédica. Por isso, sua historia
¢ composta por uma sucessdo de teorias sobre a etiologia, curso e prognostico das “doengas
mentais” e pela busca de tratamento eficaz da loucura (que consiste na remissao total dos
sintomas) e da sua cura. O percurso tracado pela psiquiatria procura encaixar a loucura dentro
do “funcionamento” das demais doengas, da medicina em geral (AMARANTE, 1995). Nesse
trabalho ressaltamos alguns momentos dessa busca, a partir da apresentacdo das teorias de
grandes expoentes da histdria da Psiquiatria.

O nascimento da psiquiatria tradicional se da durante o século XVII1, e frequentemente
é atribuida a Pinel. O médico e pensador francés instaurou profundas mudancas no lidar com a
loucura quando assumiu o hospital de Bicétre, designando um local especifico para os loucos,
com organizacdo e funcionamento baseados nas praticas da medicina.

A relacdo do médico com a loucura estava contextualizada dentro do pensamento
vigente no século XVIII sobre as qualidades e caracteristicas que designavam um sujeito como
saudavel, que era aquele que era guiado pela razdo e apto ao trabalho. Como todo homem é um
sujeito dotado da razdo, Pinel considerava que a loucura - na época vista como perda da razéo

e da capacidade de pensar por si proprio - se constituia como doenca, e que era resultante do
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desequilibrio nas paixdes e na perda temporaria da raz&o. Portanto era passivel de cura se tivesse
um tratamento correto.

A loucura para Pinel tinha uma causa moral — a perda da razdo, que levava a
comportamentos inadequados e desviantes do que se esperava da sociedade — por isso o foco
do seus estudos ndo estavam em encontrar a causa organica da loucura, mas sim formas de
reestabelecer a raz&o a partir de um tratamento rigido, sistematico e organizado, com objetivos
morais, 0 que ele designou como tratamento moral (AMARANTE, 1995).

Apesar de ndo ter um interesse especifico em encontrar causas organicas para a loucura,
é Pinel que insere a loucura dentro do campo de saber médico, pois utiliza metodologias
médicas no trato com a loucura. Pinel segue o rigor cientifico da época na construcéo do asilo
para os loucos. A arquitetura e organizacdo eram iguais a dos hospitais de medicina geral, assim
como seu funcionamento. Dessa forma, ele aplica 0s mesmos principios utilizados na medicina
como um todo: separa, classifica os loucos por comportamento, por sintomas semelhantes,
observa o curso da loucura, registra e descreve detalhadamente suas descobertas
(AMARANTE, 1995).

Ainda que a teoria de Pinel e seu modelo de tratamento tenha se espalhado pela Europa
e pela américa, a medicina mental é alvo de criticas e de contestaces quanto a sua validade
enquanto ciéncia médica desde o seu nascimento. Existia uma pressao da classe médica pela
etiologia organica da alienacdo mental, que justificasse que a psiquiatria fosse enquadrada como
um saber verdadeiramente medico, como classificavam os psiquiatras da época. Assim, a busca
por essa etiologia organica se tornou a grande busca da medicina mental, e diferentes teorias
sdo desenvolvidas para explicar as etiologias da loucura. Cabe ressaltar que esse ndo é um
processo finalizado, e teorias continuam sendo desenvolvidas até hoje. No entanto, para essa
pesquisa destacamos algumas que foram importantes para compreender o que podemos chamar
de modelo biomédico em psiquiatria.

No século XIX, Morel desenvolve a teoria das degenerescéncias. Com o objetivo
encontrar “a unidade entre quadro clinico, evolucdo e a causa bioldgica de cada entidade
diagnostica (PEREIRA, 2008, p. 491)”. Apesar do forte cunho religioso de sua teoria, Morel
consegue preencher parcialmente a lacuna que era o desafio da psiquiatria e da alienacdo
mental: definir o aspecto bioldgica da loucura, a causa de cada “doenca mental” e sua evolugao.

Morel parece resolver a questdo encontrando um consenso, um elo que une essas trés
faces do fen6meno da alienagdo mental, que passa a denominar de degeneragdo mental: trata-

se do fator hereditario: a loucura seria transmitida de geracdo para gera¢do. Quanto ao motivo
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pelos quais essas degeneracOes se instalavam e qual seria a origem da degeneracdo, Morel
desenvolve esses pontos ao longo de sua teoria (PEREIRA, 2008).

Com a hereditariedade como ponto de partida, e utilizando passagens biblicas para
explicar a causa da degeneracdo mental, Morel elabora a teoria que 0 homem derivava de um
“homem original”, que era perfeito fisico e moralmente. Ao cometer o pecado original e ser
expulso do paraiso, esse homem original tem que se adaptar a vida terrena.

Com o passar do tempo 0 homem passaria por um processo de decadéncia moral: forma
grupos, faz guerras, se entrega aos desejos fisicos, desenvolve vicios, se afasta dos deveres e da
integralidade moral, se desviando do homem original.

Tais desvios morais e comportamentais, com o passar dos séculos, se tornavam parte da
constituicdo organica do ser humano e eram transmitidos através das geragdes. Assim, desvios,
vicios, comportamentos imorais eram impressos na composicdo humana se acumulavam em
cada geracdo aumentando os sintomas de degeneracdo mental (PEREIRA, 2008).

As causas das degeneracfes eram varias, podendo ser adquiridas ou herdadas. As
adquiridas eram provenientes dos vicios, da miséria, de comportamentos imorais, do abandono
dos costumes, de comportamentos sexuais ndo aceitos. Poderiam também ser adquiridas por
doencas que se davam na infancia. Ja as degeneracdes herdadas estavam ligadas a predisposicao
do individuo para as degenerescéncias. Sendo assim, um individuo com um parente degenerado
ou proveniente de um grupo cujos comportamentos levariam a degeneracGes (por nédo
obedecerem ao padrédo de bons costumes e de moralidade da época) estaria mais suscetivel a se
desviar da moral e dos bons costumes, e de se tornar um degenerado, mantendo assim a
linhagem de degeneracdo (AMARANTE, 1995).

Ainda que esse ndo seja o foco da pesquisa, é importante destacar a relagdo da teoria da
degenerescéncia de Morel com os movimentos de eugenia. Pereira (2001) em artigo sobre
Morel é um dos autores que apontam que essa teoria inaugurou a eugenia na psiquiatria, ao
apontar que certos grupos estariam mais propensos a degeneracdes do que outros, que
supostamente seriam moralmente superiores. Tal teoria possibilitou novas praticas e discursos
para a psiquiatria a respeito do que é normal e 0 que é patologico, que ultrapassaram o asilo e
se direcionou ao controle da populacdo, com a finalidade de prevenir, de evitar o surgimento
de novos degenerados, e de manter certa pureza.

Para Foucault (2001) a teoria da degenerescéncia na pratica psiquiatrica produz uma
“medicina do ndo patolégico, ou seja, aquela que ndo pretende somente curar, mas antecipar e
prevenir condutas indesejaveis, como a homossexualidade, o alcoolismo e os vicios (Rebelo,

2013, p. 1758)” e pode-se considerar que essa medicina ndo desapareceu por completo. A
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tendéncia atual da psiquiatria, na sua busca incessante por encontrar o gene da loucura ou o
neurotransmissor com mau funcionamento, ou ainda a possibilidade de poder pré-determinar
se um sujeito tem tendéncia desenvolver doenca mental e medicéa-la como forma de prevencéo
sdo alguns indicios de uma versao atualizada da teoria do Morel.

Porém, apesar do sucesso da teoria de Morel é somente com Kraepelin que se inicia o
que conhecemos como psiquiatria moderna. Kraepelin, um psicopatologista alemao,
considerava que a psiquiatria da sua época vivia um momento de estagnacdo. O que tinha se
desenvolvido até entdo ndo era suficiente para responder questdes como a etiologia das doencas
mentais e a variedade de manifestaches que se apresentavam. Kraepelin acreditava que as
doencas mentais estavam inseridas no campo das ciéncias naturais, € por iSso as regras
utilizadas no metodo clinico da medicina geral deveriam ser aplicadas na psiquiatria, 0 que
permitiria organizar a medicina mental, especificando cada manifestacdo da insanidade,
separando essas manifestacGes em diferentes doencas, o que permitiria tracar a histéria natural
das alienagdes mentais (PEREIRA, 2001).

O método de Kraepelin era estruturado na observacdo e na descricdo detalhada dos
fendmenos clinicos, com rigorosa objetividade, evitando qualquer forma de interpretacdo
psicoldgica sua ou do paciente observado. A partir da observagdo minuciosa, Kraepelin definia
0 conjunto de caracteristica das doencas, delimitava parametros a serem mesurados, como a
ordem em que 0s sintomas apareciam, as condi¢cdes de aparecimento, a idade, sexo, habitos, 0s
padrdes de sintomas e 0s complexos sintomaticos. Esses fatores eram associados ao curso da
doenca, e ao seu desfecho ou progndstico, desse modo, Kraepelin buscava delimitar os padrbes
de inicio, curso e desfecho ou progndstico da doenca, pois esse era 0 modelo seguido pela
medicina em geral (CAMARA, 2007; PEREIRA, 2001).

Para Pereira (2001) o principal diferencial da obra de Kraepelin era a metodologia
utilizada para delimitar o perfil das diferentes doencas mentais. Ele mensurava os parametros
impostos previamente estatisticamente, e realizava estudos longitudinais — inclusive utilizando
seu método de analise longitudinal em estudos de outros autores - o que possibilitou delimitar
caracteristicas do curso e o término das doencas, assim como a prevaléncia dos transtornos
(PEREIRA, 2001).

Como resultado dos seus estudos desenvolveu a nocao de unidades nosoldgicas, que
seriam a organizacao de grupos de acordo com as relagdes entre etiologia, sintomatologia, curso
da doenca, desfecho e a localizacdo anatomopatoldgica da doenca. A classificagdo sistematica
a partir de unidades nosoldgicas permitiu especificar diversas enfermidades mentais,

distinguindo entre exdgenas, cujas causas provém do exterior, e endégenas, que se originariam
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no interior. Dentre as doengas exdgenas classificadas por Kraepelin estdo as alteracbes mentais
que eram provocadas por traumas, por intoxicaces por alcool, venenos, e outras drogas; 0s
sintomas de alienacdo decorrente de, ou de doencas como tifo, variola e da sifilis. Como
alteraces mentais de origem enddgenas estavam 0s tumores, a deméncia senil, a epilepsia, as
psicoses, divididas em maniaco depressivas — cujo progndéstico era bom, e deméncia precoce,
que tinha como progndstico a cronicidade (AMARANTE, 1995).

As classificagbes de Kraepelin se desenvolveram ao longo dos oito volumes do seu
Manual de Psiquiatria, onde ele estudou os aspectos hereditarios das doencas mentais e 0 uso
de farmacos no tratamento. Mesmo sem conseguir definir a causa anatdmica das doencas
mentais, ele acreditava que essas causas seriam posteriormente esclarecidas com o avango
tecnoldgico, o que ndo aconteceu. Os métodos desenvolvidos por Kraepelin sdo paradigmaticos
para a psiquiatria, influenciando diretamente a construgdo dos Manuais diagnosticos estatisticos
(DSM) principalmente a sua terceira edicio (CAMARA, 2007).

Observa-se que desde sua origem, a psiquiatria vem enfrentando criticas a respeito da
sua cientificidade e de seu espaco dentro da medicina, afinal de contas, a medicina geral é
intrinsicamente baseada na existéncia de lesGes corporais. A psiquiatria, com suas doencgas sem
comprovagdes biologicas nasce e se desenvolve em meio a intenso conflito com a medicina, da
qual afirma fazer parte, e reivindica para si 0 saber médico. Ainda que constantemente
questionados por ndo atender aos parametros biomédicos, o saber psiquiatrico conquista espaco
e legitimidade na sociedade ocidental, que confia e acredita nas teorias dadas pelos estudiosos
do campo.

Ao longo desses séculos de existéncia, tedricos apds teoricos se dedicaram a reafirmar
e comprovar a legitimidade da psiquiatria como ciéncia, e essa desenvolveu teorias,

tratamentos, criou 0s hospicios, e elaborou discursos que foram aceitos.

7.1. Estruturas da psiquiatria atual: construcio dos DSM’s, descoberta das drogas
psiquiatricas e a teoria do desequilibrio quimico no cérebro.

Atualmente a psiquiatria se estrutura em trés pilares dentro do modelo biomédico: o
diagndstico padronizado, proveniente de manuais de classificacdo dos transtornos mentais,
como o Manual diagndstico e estatistico de Transtornos Mentais (o DSM, sigla proveniente de
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) cujas classificagdes norteiam a agéo
de profissionais de salde mental em diferentes continentes, a hipOtese da etiologia

neuroquimica dos transtornos mentais e o tratamento desses transtornos por psicofarmacos. No
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inicio do século XX, nos Estados unidos, a entdo chamada Associacdo Americana Médico-
psicoldgica iniciou um processo de classificacdo dos transtornos mentais, com o proposito de
colher informagdes estatisticas e padronizar a nomenclatura das doencas, que até variavam de
acordo com cada escola, dificultando a comunicagéo entre os psiquiatras. Em 1952 a agora
chamada Associacdo Americana de Psiquiatria (APA), langa o primeiro Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM- 1), distribuindo 106 diagndsticos em seis categorias
ja referidas em um manual de 1918 - mania, melancolia, monomania, paralisia, deméncia e
alcoolismo.

Para os autores estudados, 0 DSM — | cumpre 0s objetivos iniciais de organizar a
terminologia dos transtornos mentais, e acrescenta a funcdo de ser um guia para orientar o
diagnostico dos transtornos, de forma a padronizar os diagnosticos em todo o territorio
americano numa linguagem comum, O diferencial desse DSM esté relacionado ao seu contexto
da construgéo, o pos-guerra, momento em que a psicanalise havia se espalhado pelos paises de
lingua inglesa e para as américas e era o paradigma dominante no tratamento, que nao
interpretava a “loucura” a partir de uma perspectiva bioldgica, ou como uma doenga.

O DSM-I ¢ baseado no sistema de diagnostico desenvolvido pelo psiquiatra Adolph
Meyer, que por sua vez tinha fortes influéncias psicanaliticas. Assim, a constituicdo do DSM-
| sua era majoritariamente psicanalitica. Os sintomas ndo eram esquematizados e especificados
em diversos transtornos particulares, pelo contrario, predominava a perspectiva que alguns
sintomas eram reacdes ou reflexos de conflitos internos, mecanismos de defesa ou respostas
aos problemas cotidianos. Nessa dindmica, a organizacdo dos diagnosticos estava
fundamentada na oposicao entre neurose e psicose. Quadros como ansiedade e depressdo eram
colocadas em contraposicdo aos delirios. Outro aspecto considerado era o grau do contato com
a realidade dos quadros, entre transtornos que com manutencdo do contato com a realidade e
transtornos cuja a ruptura com a realidade era significativa. Os aspectos biologicos
preconizados por Kraepelin ndo eram totalmente ignorados, mas se articulavam a esses trés
pilares fundamentais e aos aspectos sociais (DUNKER, 2014).

A segunda versdo, o DSM — 11 foi lancado em 1968, com 182 diagndsticos. Apesar do
salto no nimero de diagndsticos sua constituicdo era semelhante a primeira edicdo: a psicanalise
era a base para a compreensdo das desordens, de forma ainda mais evidente. Nele, a doenca
mental corresponderia a “a niveis de desorganizagdo psicolégica do individuo. A perturbagdo
mental passa a ser vista como a expressdo visivel de uma realidade psicoldgica oculta a ser
interpretada no curso do diagnéstico ou do tratamento(RUSSO & VENANCIO; 2006, p. 464)”

, trata-se de uma visdo abrangente que ndo aponta uma etiologia fixa , muito menos bioldgica,
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para a desordem mental, ndo apresentava um curso especifico ,nem sinalizava um progndstico
fixo, e exigia a interpretacdo do psiquiatra, e 0 acompanhamento de cada caso e de seus
contextos.

Dunker (2014) mostra que a caréncia de delimitagdo clara entre os transtornos e seu
progndstico Sera uma das justificativas utilizadas para o “fracasso” das duas primeiras edi¢des
e para a necessidade de uma reformulacdo na psiquiatria. Outra justificativa dada para o
fracasso das primeiras edi¢des do DSM era a incompatibilidade do mesmco com a Classificagdo
Internacional de Doencas (CID), publicada pela OMS. Se o objetivo do DSM era estabelecer
um consenso terminoldgico entre psiquiatras americanos, as primeiras edicdes do manual ndo
eram aptas a oferecer uma interpretacdo homogénea aos psiquiatras americanos, muito menos
a ser uma referéncia mundial, pois considerava como parte da definicdo do diagnostico as
particularidades de cada caso.

Essa é apenas uma das criticas recebidas pelas primeiras edi¢cbes do DSM, cuja
abordagem, seria acusada de ndo fornecer critérios objetivos - 0 que acarretava em baixa
confiabilidade do diagndstico - ndo possuir o rigor cientifico necessario, e ser incapaz de
atender a um diagnostico psiquiatrico verdadeiramente médico. No entanto, tais criticas ndo
necessariamente representam o interesse da psiquiatria em fornecer um melhor tratamento, mas
tinha relagdes com disputas politicas e de interesses, tanto de interesses corporativos da
psiquiatria, como da industria farmacéutica (RUSSO, VENANCIO, 2006).

A transformacédo no DSM tem um contexto complexo, que se relaciona, a principio, com
a ascensdo das drogas psiquidtricas. Durante a década de 50, iniciou-se a revolucao
farmacoldgica no campo da psiquiatria. A descoberta e comercializacdo dos primeiros
psicofarmacos — precisamente a descoberta da Clorpomazina em 1951, comercializada com o
nome de Thorazine nos EUA — inaugurou a era do surgimento dos medicamentos psiquiatricos.
Ao longo da década de 50 pesquisadores descobriram e laboratorios comercializaram diferentes
de substancias com a¢do no sistema nervoso. Eram tranqulizantes como o meprobanato, para o
tratamento da ansiedade, comercializado em 1955 com o0 nome de Miltown, o clordiazep6xido,
comercializado como Librium a partir de 1960 e a iproniazida, que comegou a ser
comercializada como tratamento para a depressdo em 1957. Essas descobertas farmacoldgicas
impulsionaram a psiquiatria bioldgica, principalmente as buscas de como essas substancias
agiam no cérebro, o que resultou na teoria do desequilibrio quimico, na qual a psiquiatria se
apoiou (WHITAKER; 2017).

A teoria do desequilibrio quimico se desenvolve nas décadas de 50 e 60, com pesquisas

que investigavam o funcionamento dos impulsos cerebrais. As sinapses, transmissao de sinais
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entre um neurdnio e outro, depende de algumas substancias para ser concluida com sucesso.
Essas substéncias sdo chamadas neurotransmissores, e trabalham da seguinte forma: esses
neurotransmissores sensibilizam o neurbnio pds-sindptico, concluindo a transmissdo com
sucesso. Nesse processo, alguns neurotransmissores sdo destruidos, outros sdo recapturados
pelo neurdnio pré-sinaptico, e outros permanecem no espaco entre os dois neur6nios. A teoria
do desequilibrio quimico esta baseada na ideia de que nesse processo, pode existir a caréncia
de neurotransmissores, 0 que causaria um efeito ou 0 excesso de neurotransmissores, resultando
em outro efeito comportamental (FREITAS & AMARANTE; 2015).

No caso da depressdo, um dos experimentos que impulsionaram essa teoria foi realizado
em 1955 por Bernard Brodie, utilizando uma substancia, a reserpina em animais. Ele constatou
que a reserpina, reduzia os niveis de serotonina no cérebro, e como resultado, deixava 0s
animais apaticos e lentos. Mais tarde, declarou-se que a reserpina também diminuia a
quantidade de outros neurotransmissores: a norepinefrina e a dopamina. Porém, se 0s animais
recebessem drogas psiquiatricas como a imipramina ou a iproniazida (utilizadas no tratamento
da depressdo) antes de receber a reserpina, que diminuia a quantidade de neurotransmissores,
0s animais ndo ficavam apaticos, ou seja, ndo ficavam deprimidos.

Entdo a logica de raciocinio era: se uma droga que reduz a serotonina e outros
neurotransmissores causavam depressao e a imipramina e a iproniazida impediam a reducédo
desses neurotransmissores, logo elas reequilibravam a quantidade de neurotransmissores,
fazendo com o que o cérebro funcionasse normalmente (WHITAKER, 2017).

Mais tarde, a teoria foi consolidada quando descobriram como os antidepressivos
iproniazida e imipramina funcionavam no cérebro. Essas substancias agiam impedindo que a
serotonina e a norepinefrina fosse absorvida permanecendo assim por mais tempo na sinapse.
Mais uma vez a psiquiatria liga os pontos. Se a diminui¢cdo de serotonina causava depressao, e
a iproniazida e imipramina aumentavam os niveis de serotonina e norepinefrina nas sinapses, o
que causaria a depressdo poderia um desequilibrio na quantidade dessas duas substancias
(WHITAKER, 2017).

Assim, postulou-se que a causa da depressdo seria a quantidade de serotonina inferior
ao normal, que eram liberadas e que permaneciam na fenda sinaptica durante o impulso
cerebral. Desta forma, o aumento da serotonina regularia esse desequilibrio e o deprimido se
recuperava (FREITAS; AMARANTE, 2015; WHITAKER, 2017). A figura abaixo apresenta o
esquema do desequilibrio quimico mostrando a diferenca de funcionamento entre um neurénio

normal e um patolégico, no caso, deprimido.
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Figura 3. Representacdo da teoria do desequilibrio quimico nas sinapses dos neuronios. Fonte:

http://humanits.com.br/tag/acupuntura/
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No decorrer da decada de 60 a psiquiatria passou a ser alvo de diversas e contundentes
criticas, oriundas de diferentes atores. Alguns textos que colocam em divida o saber
psiquiatrico, com destaque para O mito da doenca mental, de Thomas Szasz, langcado em 1961.
Ao longo do texto, o autor questiona a legitimidade da psiquiatria como categoria médica, assim
como a propria existéncia das “doencas mentais”, sugerindo que elas seriam fruto de
construcdes sociais.

Szasz ndo negava que a loucura como fendmeno nao existisse, 0 que se questionava era
0 poder adquirido pela psiquiatria ao se apropriar desse fenémeno, o poder de nomear 0s
comportamentos como patolégicos ou ndo e tendo a autorizagdo de agir sobre esses,
independente da vontade do individuo, uma vez que tal comportamento se tratava de uma
doenca. A grande questdo estava no que era considerado como comportamento patolégico.
Observando a histéria da psiquiatria, 0s comportamentos que eram tidos como patologicos
estavam intrinsicamente ligados ao que a sociedade considerava como comportamentos
indesejaveis ou desviantes. Desse modo, questiona as estruturas do saber e do poder
psiquiatrico, e associa sua funcdo ao controle social e ndo ao cuidado e a saude (FREITAS &
AMARANTE; 2015). Cabe ressaltar que esse foi um momento de questionamento da
psiquiatria, ndo apenas por estudiosos, mas também por profissionais. Foi durante essa década
gue movimentos como a antipsiquiatria e outros movimentos de Reforma Psiquiatrica, surgem
e se espalham pelo mundo. No Brasil, pesquisadores e profissionais denunciavam a psiquiatria
como uma prética de controle social, de exclusdo e de violéncia (RUSSO; VENANCIO, 2006).

Em paralelo, Whitaker (2015) nos mostra que diferentes estudos realizados durante a
década de 60 e 70 questionaram a teoria do desequilibrio quimico e a eficacia das drogas

psiquiatricas langadas até entdo.
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Em um estudo de 1969, realizado por Malcolm Bowers, o0s resultados demonstravam
que pacientes com depressao ndo tinham niveis baixos de serotonina no cérebro, ou se tinham,
o resultado ndo era significante o suficiente para comprovar a sua relagdo com a depresséo. Em
1974, o mesmo pesquisador repete o estudo e chega a conclusdo que mesmos pacientes
deprimidos que nunca tinham utilizados nenhum antidepressivo tinham os niveis de serotonina
normais. O mesmo aconteceu com a teoria dopaminérgica da esquizofrenia. Estudos apontavam
que os niveis de dopamina em pacientes esquizofrénicos que nunca tinham sido medicados
eram completamente normais. Outros estudos apontaram que o uso de drogas psiquiatricas a
longo prazo tinha carater iatrogénico, ou seja, poderiam piorar o quadro, principalmente se
medicamento fosse interrompido. Isso ocorreria porque as drogas psiquiatricas ndo agiam
reequilibrando o cérebro e sim criando um funcionamento anormal do mesmo (WHITAKER,
2015).

Russo e Venancio (2006) ainda salientam que, assim como a psiquiatria, 0s setores da
industria farmacéutica que trabalhavam com drogas psiquiatricas também estavam sob ataque.
Além dos os estudos que comprovavam a ineficacia de algumas drogas psiquiatricas, 0 modelo
hegemoénico em psiquiatria de base psicanalitica, ndo favorecia o avanco da industria
farmacéutica na psiquiatria. As metodologias de pesquisa predominante nesse modelo ndo eram
as mesmas utilizadas pela industria farmacéutica para a comercializacdo de medicamentos, o
que acabava por dificultar a entrada de novas drogas psiquiatricas no mercado.

A psiquiatria, diante do questionamento da sua legitimidade como categoria cientifica,
julgou ser necessaria uma revolugdo, uma ruptura com 0s aspectos que faziam da psiquiatria
alvo de questionamentos sobre a seu carater de especialidade verdadeiramente médica. A
industria farmacéutica estava interessada em reformular a imagem dos seus remédios e de
garantir de vez seu espaco. Tratava-se entdo de aliancas a serem feitas.

Como nos conta Whitaker (2017), APA iniciou uma reformulacdo na psiquiatria,
comecando pelas afirmac6es da estrutura da psiquiatria como especialidade como médica, a
adocdo do modelo médico pela psiquiatra estava pautada basicamente no principio o psiquiatra
era um médico, que as doencas mentais tinham causas organicas, e que o diagndstico deveria
ser feito com base na catalogacdo rigorosa dos sintomas da doenca. Ao que parecia, a
reformulacdo da psiquiatria retomava as ideias de Kraepelin, e de fato, ele serviu como base
para a elaboracéo do novo DSM- lIl, cujo objetivo de reafirmar a cientificidade da psiquiatria
e orientar os psiquiatras a completa ado¢do do modelo biomédico.

A elaboracdo do DSM-III iniciou-se em 1974, sob o comando de Robert Spitzer, um

psiquiatra de orientacdo bioldgica, que considerava a classificacdo baseada em conceitos de
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origem Freudianas, com o0 uso de terminologias com origens Freudianas, como neurose, ndo
apresentavam nenhuma confianga.

Publicado em 1980, 0 DSM-III se auto intitula como um manual atedrico, ‘“baseado em
principios de testabilidade e verificagdo a partir dos quais cada transtorno é identificado por
critérios acessiveis a observagdo e a mensuracdo empirica (RUSSO, VENANCIO; 2006, p.
465), em outras palavras, os diagndsticos contidos no DSM-III, eram acessiveis ao
entendimento de qualquer psiquiatra, independente do lugar.

Com relag&o as rupturas, o DSM- |1l rompe com a forma com que o0s transtornos eram
classificados, excluindo cuidadosamente as ideias psicanaliticas, mantendo apenas o termo
“neurose” entre parénteses, por conta de discussoes geradas ao longo do seu processo de
construcdo. Conceitualmente, o DSM-III desmembrou categorias diagnosticas em diferentes
transtornos Unicos, cujos sintomas eram listados objetivamente, com cada transtorno possuindo
um namero especifico de sintomas a serem considerados pelo psiquiatra na hora de diagnosticar
0s sintomas, delimitando claramente as fronteiras entre o que era normal e patologico.

Assim, da lista de sintomas apresentados, o0 psiquiatra deveria observar se o paciente
apresentava determinada quantidade de sintomas para que o diagnostico se configurasse num
transtorno, seguindo a risca os moldes da medicina geral. Em O DSM-III identificou 265
disturbios, cada um desses transtornos com etiologia distinta. O salto no nimero de diagnostico,
a especificacdo destes e a alegacdo de uma origem diferente para cada representou também um
nimero maior de pessoas que se encaixaria nas definicdes médicas do patolégico (RUSSO;
VENANCIO, 2006).

Para Pereira (2000), o diagndstico, a partir do DSM-II1 a psiquiatria deixa de considerar
os diversos contextos sociais, culturais no aparecimento dos sintomas, se restringindo a
presenca ou ndo dos sintomas descritos. Dunker (2014) e Russo e Venancio (2006) ainda
destacam outra caracteristica marcante na composicdo do DSM-III: facilitar o caminho da
industria farmacéutica para a regulamentacdo de novas medicacbes. A entrada de novos
remédios no mercado exigia que os laboratdrios apresentassem pesquisas que pudessem ser
replicadas e para a realizacdo das mesmas era necessario que 0s transtornos mentais tivessem
caracteristicas bem definidas. Com o DSM-IIlI a alianca entre industria farmacéutica e
psiquiatria é consolidada.

Vinte anos mais tarde, em 1994, o DSM-1V é langado, seguindo a tendéncia de super
especificagdo e do surgimento de novos transtornos, contando com 297 transtornos em 886
paginas. Em 2000, o DSM-IV ¢ revisado e lancado como DSM-IV-R, com algumas

modificagdes na classificacdo de alguns transtornos. Com relagcdo a depresséo, o DSM-1V
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termina por excluir de vez o termo neurose, e a depresséo e diversificada em diferentes tipos de
transtornos. Para Dunker e Neto (2011) o que cabe ressaltar sobre 0 DSM-IV é que ele consolida
ruptura da psiquiatria, iniciada no DSM-III com a tradicdo de fundamentar o sofrimento
psiquico a partir de uma critica filosofica.

Ao se declarar atedrico — o que € bastante contraditério, uma vez que as edi¢cdes do DSM
claramente sinalizam que a etiologia dos transtornos mentais é biolégica — 0 DSM constroi
outra fundamentar e de construir o diagnostico, pautado no diagnéstico operacional, na
homogeneizacdo do sofrimento psiquico e na incapacidade de se interligar a outros conceitos
tedricos. Segundo os autores a sua hegemonia acaba por suprimir outros discursos, que se
tornam desvalorizados, diante da autoridade médica do DSM. Para Pereira (2014), as
consequéncias dessa forma de exercer a psiquiatria, e de outras profissdes que acabam sendo
afetadas por esse funcionamento pragmatico € uma pratica clinica:

centrada no diagnostico de entidades morbidas — distintas ou dimensionais —
do qual decorrem, de maneira quase automatica, uma arvore de decisGes
técnicas e terapéuticas preestabelecidas sem que a dimensao da singularidade
e a escuta do paciente em sua dimensdo especifica de sujeito desempenhem
de fato algum papel efetivo na compreensdo e no manejo do fenémeno
psicopatolégico enquanto tal (PEREIRA, 2014, p. 1036)

O autor demonstra que essa forma de diagnosticar a doenca limita a interpretacdo do
profissional de salde a uma lista de sintomas, empobrecendo a clinica.

O que nos interessa no desenvolvimento do DSM e do modelo biomédico na psiquiatria
é que, mesmo com todas as criticas ao longo dos anos, a abordagem biomédica, com base no
DSM ainda é a abordagem hegeménica. Com relac@o ao nosso objeto de pesquisa, as questdes
de salde mental nos inquéritos nacionais sdo conduzidas pela abordagem biomédica do
sofrimento psiquico, em contraste com a politica nacional de Saude Mental, voltada para a

atencdo psicossocial.

7.2. Conceituacgdes Depressao antes e depois do DSM.

A depressao € descrita a séculos, desde a antiguidade, ainda que com outra denominacao
e etiologias. Segundo Souza e Lacerda (2000), descricdes de alteracdes de humor sao
encontradas em passagens biblicas e na mitologia grega, e se transformaram ao longo dos
séculos. Podemos dividir para fins desse trabalho como se organizava a etiologia e

sintomatologia da depressdo entre antes e pds a criagdo do DSM, no século XX.
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Foi Hipocrates, considerado o pai da medicina por realizar a transi¢do entre as doencas
como fruto de castigos divinos para causas corporeas e naturais, que nomeia 0 comportamento
depressivo como melancolia, que significa literalmente “bilis negra”. Sabemos que a teoria dos
humores desenvolvida por Hipdcrates era baseada na concep¢do de que o corpo humano era
formado por quatro fluidos: bile, fleuma, sangue e a bile negra e quatro humores: colérico,
fleugmatico, sanguineo e melancolico. No corpo e mente saudaveis esses fluidos se
encontravam em equilibro, e seu desequilibrio tinham como consequéncia as doengas (SOUZA
& LACERDA, 2000). Baseado na sua teoria, Hipdcrates formulou que a melancolia seria um
excesso de bile negra no corpo, que desencadeava o humor melancélico. Assim ele definia a
melancolia de forma muito atual como: “uma afec¢do sem febre, na qual o espirito triste
permanece sem razdo, fixado em uma mesma ideia, constantemente abatido [...] (CUCHE &
GERARD apud SOUZA & LACERDA, 1994) e cujo os sintomas incluiam a perda do sono,
falta de apetite, idealizacbes de morte , cansaco, irritabilidade, inquietacdo e medo e tristeza
que permaneciam por longo tempo, e o tratamento indicado era a realizacdo de exercicio,
melhora na alimentacdo, apoio dos familiares (SOUZA & LACERDA, 2000; GONCALVES
& MACHADO, 2007).

Com a idade média, a ascensdo do cristianismo, e a centralidade de todos os aspectos da
vida, da morte e da natureza na vontade divina, faz desaparecer a teoria dos humores de
Hipdcrates. A depressdo nesse periodo € fruto do pecado, e segundo Souza e Lacerda (2000, p.
18), integrando a demonologia crista, que chega a nomear os estado de “apatia, preguica,
indoléncia, negligéncia, enfraquecimento” os quais eram cabiveis isolamento ou puni¢do, que
com o advento da inquisicdo poderia ser a morte. Foi nesse periodo que a depressao foi
denominada por Cassiano como “demonio do meio-dia”. Cassiano se referia a depressdo como
“demonio do meio-dia” porque ao contrario dos outros deménios da alma, que costumam se
aproveitar da noite para atormentar 0os homens, esse era mais audacioso, atormentando a pessoa
noite e dia.

A idade moderna, compreendida pelos séculos XV até XIX, traz consideraveis
transformacdes para o conceito de melancolia, principalmente a substituicdo do termo para
depressdo. Nesse periodo, de renascimento dos antigos saberes cientificos, destaca-se as
transformagdes na compreensdo das doencas, e dos comportamentos desviantes, que comegam
a ser compreendidos como enfermidades, ainda que ndo vinculada somente a perspectiva
biol6gica, mas a psicoldgica e a filos6fica. No século XV1 a melancolia era definida por conter
na sua sintomatologia as ideias delirantes. Robert Burton, em 1621, define duas formas de

melancolia, a positiva, capaz de alimentar a criatividade, e o estado melancdlico, que tendia a
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ser crbnico e caracterizado pelos sintomas j& documentados: medo, sofrimento intenso,
embotamento, inquietacdo, que leva o sujeito a se tornar preguicoso e incapaz para o trabalho.
(SOUZA & LACERDA, 2000; GONCALVES & MACHADO, 2007).

Lima et al (2015) salienta que gradativamente a melancolia se converte em enfermidade,
0S comportamentos desviantes, vistos sob um ponto de vista religioso, passam a serem
patologizados. Como exemplo, os autores citam a contribuicdo de Teresa de Avila para a
distingdo entre melancolia (de causas naturais e baseada nos transtornos dos humores de
hipocrates) dos estados de espiritos derivados de possessdes demoniacas, destacando que
Teresa de Avila foi capaz de livrar um grupo de freiras da fogueira ao comprovar que elas
estavam enfermas e ndo possuidas.

A partir do século XVIII, com a hegemonia do saber cientifico, matematico e
mecanicista, com extrema valoriza¢do da razdo, ocorre uma importante mudanca nas estruturas
da depressio, uma vez que: “E desse periodo a convicgdo de que a razdo humana ¢ capaz de
conhecer a origem, as causas, e 0s efeitos das paixdes e das emocoes e, pela vontade orientada
pelo intelecto, é capaz de governa-las e domina-las (GONCALVES & MACHADO, 2007, p.
300)”

No raciocinio mecanicista, se a razdo é o que faz 0 homem controlar seus humores,
paixdes e emocdes, um desvio desses fatores significava falta de razdo. Esse pressuposto vai
inspirar muitos autores e suas teorias, inclusive que tange a etiologia biologica da melancolia.
Willian Cullen, por exemplo, vai sugerir que a melancolia era uma alteracdo na funcéo nervosa,
que incapacitaria 0 homem a julgar com racionalidade as questfes da vida. Pinel, em 1801,
classifica a loucura em quatro géneros, sendo a melancolia uma delas. Esquirol, seguidor de
Pinel, divide a melancolia em duas classificacdes: lipomania e monomania (GONCALVES &
MACHADO, 2007).

Entre os séculos XIX e XX o termo depressao suprime a nomeacdo melancolia, e 0s
avancos biologicos, anatdmicos e quimicos, a depressdo vai ser completamente apropriada pela
psiquiatria, que se inclina para a busca pela etiologia organica da depressdao, com destaque para
Griesinger e Kraepelin, com a teoria das bases neurobiolégicas. De um outro lado ha Freud,
com a psicanalise, com outra interpretacdo do sofrimento psiquico, de base psicoldgica.

A depressdo como conhecemos hoje se inicia a partir da constituicdo do DSM, que em
cada publicagdo trouxe uma nova transformacdo no que se entendia como depresséo,
principalmente esvaziando a doenca da influéncia de contextos sociais, econdémicos e mesmo

politicos e possibilitando um diagnéstico rapido,
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7.3. A depressao nas edi¢des do DSM: esvaziamento de significado

A depressao ja estd completamente caracterizada como uma doenga ou uma desordem
mental na altura em que o DSM ¢ lancado. O objetivo de descrevermos a trajetdria do conceito
de depressdo, principalmente apos a terceira edicdo do DSM, é demonstrar a sua trajetdria em
direcdo a cronicidade o progressivo esvaziamento de todos os contextos que abarcam a vida
humana, e consequentemente o sofrimento psiquico, além sobreposicdo de diagnosticos
baseados em listas esquematizadas de sintomas e na quantidade de sintomas manifestados.
Como afirma Soares e Caponi (2011), o diagndstico e a busca pela causa etioldgica da depresséao
tendem a interpretar e compara-la com o curso de doenga cronica comum.

Na primeira edicdo do DSM, de influéncia psicanalitica a descricdo do transtorno que
hoje poderiamos enquadrar como a depressdo se encontra na se¢do de “Distarbios
Psiconeurdticos” como uma reagdo, que poderia ser “Reagdo depressiva” ou “Reacdo
Psicética”. A primeira seria caracterizada por sintomas como a culpa, comum em pessoas em
luto, tanto pela perda de um ente querido, como perdas amorosas e financeiras. Caberia ao
psiquiatra diferenciar qual seria a reacao que o0 paciente vivenciava. Apesar de apresentar mais
especificacdes para “facilitar” a identificagdo do quadro, no DSM-Il 0 contexto para o
surgimento de um episodio depressivo também era proveniente do social (LIMA et al; 2015).
Diante disso, observa-se que, apesar de ser considerada uma desordem, os episodios de
depresséo estavam intimamente ligados a acontecimentos ou momentos desagradaveis da vida,
0 que possibilitava que o prognostico da depressao fosse bom.

Com o DSM-III e a sua alianca com a psiquiatria biologica e a industria farmacéutica a
depresséo se diferencia em trés distarbios depressivos com caracteristicas mais abrangentes de
identificacdo: episddio de depressdo maior, distimia, e o Distlrbio atipico.

Além disso, os critérios para diagnosticar a depressao abandonam de vez as possiveis
causas sociais do adoecimento e se concentra na quantidade de sintomas referidos. O episodio
depressivo maior passa a ser diagnosticado a partir de nove sintomas, que de acordo com sua
intensidade, a presenca de sintomas psicéticos e de ideacdo suicida.

A Distimia é caracterizada como uma forma de depressdo mais leve, porém com carater
crénico. O individuo distimico possui sintomas depressivos continuamente, ha pelo menos dois
anos, mas esses sintomas nao sao suficientes para serem caracterizados como um episodio
depressivo maior (PORTO, 1999; APA, 1980).

Por fim a depressdo atipica seria uma espécie de conjunto de sintomas residuais que

existem mas ndo se classificariam em nenhum tipo de quadro depressivo, como: um episodio
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depressivo diagnosticado em um paciente esquizofrénico mas que ndo apresenta sintomas
psicéticos ou em um quadro que poderia ser classificado como distimia, no entanto ndo pode
ser feito porque os periodos de humor normal duram muitos meses, contrariando o carater
continuo da distimia (APA; 1980).

No DSM-1V e V, o diagnostico de depressdo ¢ validado pela sua duragdo, ou seja, um
quadro depressivo maior seria confirmado se o individuo relatasse esses sintomas por pelo
menos duas semanas (LIMA et al.,2015). A especificacdo da depressdo em varios novos
distarbios prevalece com destaque para duas descricoes.

A primeira é a do Transtorno do humor induzido por substancias: de carater cronico e
persistente, ele é resultado de uma consequéncia fisioldgica causada pelo uso de exposicao a
toxinas ou ao uso de medicacdo ou tratamento para a depressdo, 0 que € extremamente
contraditério, uma vez que os remédios para o tratamento da depresséo teriam como finalidade
“curar” a doenga.

A segunda descrigéo é a especificacdo em diferentes disturbios do que no DSM-I11 seria
identificado como depressdo atipica, terminologia que foi substituida por Transtorno
Depressivo Sem Outra Especificagdo (transtornos com caracteristicas depressivas, mas que nao

se encaixam em outros transtornos tradicionais), e que inclui:

Tabela. 2. Transtorno Depressivo Sem Outra Especificacdo (APA; 2002, p. 350)

1.Transtornos disforico pré-menstrual: na maioria dos ciclos menstruais
durante o ano anterior, sintomas (p. ex., humor acentuadamente deprimido, ansiedade
acentuada, acentuada instabilidade afetiva, interesse diminuido por atividades)
ocorreram regularmente durante a Gltima semana da fase lGtea (e apresentaram
remissdo alguns dias apds o inicio da menstruacdo). Estes sintomas devem ser
suficientemente graves a ponto de interferir acentuadamente no trabalho, na escola ou
em atividades habituais e devem estar inteiramente ausentes por pelo menos 1 semana

ap6s a menstruacao

2. Transtorno depressivo menor: episdédios com pelo menos 2 semanas de
sintomas depressivos, porém com menos do que 0S cinco itens exigidos para

Transtorno Depressivo Maior.
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3. Transtorno depressivo breve recorrente: episddios depressivos com
duragéo de 2 dias a 2 semanas, ocorrendo pelo menos uma vez por més, durante 12

meses (ndo associados com ciclo menstrual).

4. Transtorno depressivo pds-psicético da Esquizofrenia: um Episddio
Depressivo Maior que ocorre durante a fase residual da Esquizofrenia.

5. Um Episodio Depressivo Maior sobreposto a Transtorno Delirante,
Transtorno Psicético Sem Outra Especificacdo ou fase ativa da Esquizofrenia.

6. Situacbes nas quais se conclui que um transtorno depressivo esta
presente, mas é impossivel determinar se ele € primario, devido a uma condicéo

medica geral ou induzido por uma substancia.

Fica evidente que o DSM amplia o conceito de depressdo em diferentes disturbios,
objetivando que o maximo possivel de pessoas possam ser diagnosticadas ou se identificarem
com depressdo. 1sso € interessante para a producdo de informacdo em Salde Mental pois 0s
Inquéritos de Salde estudados, a PNAD e a PNS, abordam a questdo da depressao por essa
perspectiva, orientada por esse modelo. Observa-se essa orientacdo desde a categoria onde a
depressdo € inserida, até na quantidade de questdes referentes a depressdo, que reafirma a
preocupacdo mundial com o aumento dos casos de depressdo, sem considerar que 0 aumento
nos casos, a visibilidade e as informac@es produzidas esta condicionada ao discurso dominante
que se tem da depressdo, compondo o fluxo de conhecimento sob a 6tica de um paradigma

dominante.
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8. CAPITULO V - ANALISE DO MODELO DOMINANTE DA ABORDAGEM DA
SAUDE MENTAL NAS QUESTOES DOS INQLJERITOS POPULACIONAIS DE
SAUDE NO BRASIL: DOS DADOS A CONSTRUCAO DE CONHECIMENTO?

As questdes relacionadas a Saude mental apareceram pela primeira vez em 1998, no
suplemento de Saude da Pesquisa Nacional por amostras de Domicilio (PNAD), e
posteriormente na Pesquisa Nacional de Saide (PNS) (SZWARCWALD et al., 2014). O
momento em que a tematica da Saide Mental foi inserida nas pesquisas de ambito nacional
desperta um questionamento: porque somente em 1998?

Se nos atentarmos para um olhar hist6rico, podemos relacionar a auséncia e a insercao
de questdes de Saude Mental nos Inquéritos de Saide com momentos histéricos que a Saude
Mental vivenciava no Brasil.

Durante as décadas de 70 e 80, o que hoje chamamos de campo da Saude Mental era
limitado a internacbes nos hospitais psiquiatricos, cujas condicGes de existéncia nada
lembravam a um local de cuidado. Ao mesmo tempo, é no periodo entre o final da década de
70 e o inicio da década de 80 que inicia 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil,
movimento esse que, dentre outras diretrizes, vai propor uma mudanca na forma de assisténcia
a casos de Saude Mental, retirando um véu que mantinha o sofrimento psiquico restrito ao
manicdmio, esquecido pelos demais (AMARANTE, 1995).

A década de 90 se caracteriza como momento de expansdo do movimento de Reforma
Psiquiatrica, como momentos historicos para a Reforma, como a Conferéncia Regional para a
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, em novembro de 1990 cujo documento final,
intitulado como a “Declaragdao de Caracas”, os paises se comprometem na reconstrugdao do
modelo de cuidado em Salde Mental, a partir de uma critica continua ao modelo

hospitalocéntrico, além da garantia dos direitos dos sujeito:

Salvaguardar invariavelmente a dignidade pessoal e os direitos humanos e
civis; estar baseados em critérios racionais e tecnicamente adequados;
propiciar a permanéncia do paciente em seu meio comunitario
(DECLARACAO DE CARACAS, 1990).

Além da Declaracdo de Caracas, em 1992 ocorre a Segunda Conferéncia de Saude
Mental, e em 1998 o Ministério da Saude, a partir da portaria N° 3.925, aprova o “Manual para
a Organizacio da Atencdo Basica no Sistema Unico de Salide”, que enfatiza a importancia desse
nivel para o sistema de salde e aponta formas de se reorganizar a atengdo em saude de acordo

com as caracteristicas de cada localidade. A proposta do Manual aponta para a necessidade de
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Integralidade, Equidade e Intersetorialidade do atendimento da populagdo. Observou-se ainda
a necessidade de incluir a Saide Mental na Aten¢éo basica, 0 que resultou uma parceria entre
o Departamento de Atencdo Baésica, juntamente com a Coordenacdo Geral de Saude Mental do
Ministério da Satude na elabora¢do de um documento, o “Plano Nacional de Incorporagdo de
Acgdes de Saude Mental no ambito da Atengdo Basica” cujo objetivo € promover agdes que
possam aproximar gestores e profissionais da atencdo basica campo da Satde Mental, de modo
que essa possa ser incorporada na Atengdo Basica sem preconceitos, uma luta que se estende
até os dias de hoje (SOUZA; RIVERA, 2010).

Os dados da 12° edigdao do documento “Saude Mental em dados” (BRASIL, 2015), que
tem como objetivo mostrar os avancos da Reforma Psiquiatrica e a transicdo assistencial no
Brasil, como as leis promulgadas, e agdes como a reducéo dos leitos, a construcdo de Centros
de Atencdo Psicossociais (CAPS), dentre outras acdes, se iniciam em 1998, o que pode sugerir
gue neste ano, tematicas que envolvem a Saude Mental tiveram mais atencdo. Tendo em vista
todos esses fatos, pode-se dizer que a década de 90 teve contexto favoravel a consolidacao e o
avanc¢o da Reforma Psiquiatrica e consequentemente, dos estudos e pesquisa em Satde Mental.

Com base nesse cenario, o suplemento de satde de 1998 inclui duas questdes, todas de
carater quantitativo, com objetivo de estimar a prevaléncia de transtornos mentais e da
depressdo. A primeira questdo busca compreender possiveis problemas de saude que
atrapalharam as atividades da vida diaria do entrevistado. Os proximos suplementos de saude,
que formam a série historica de suplementos de satde da PNAD, séo lancados em 2003 e 2008,
novamente contando com duas questdes muito semelhantes a de 1998. Por sua vez, apesar da
PNAD e da PNS serem pesquisas diferentes, elas se complementam, por isso, muito do que ja
tinha sido desenvolvido na PNAD foi incorporado na PNS, objetivando observar as
transformacdes nas condi¢bes de saude e de doencas especificas ao longo do tempo. As
questdes de Saude Mental fazem parte de alguns temas que surgiram pela primeira vez na

PNAD e foram incluidos e explorados na PNS, em 2014.

8.1. As questdes de Saude Mental na PNAD e na PNS: identificacdo do modelo biomédico.

A orientacdo biomédica nas questdes referentes a Satde mental se torna mais clara ao
longo dos suplementos da PNAD e se consolida na PNS. Na tabela abaixo, agrupamos as duas
questdes em comum nos suplementos da PNAD e na PNS, com a finalidade de melhor discutir

essas transformacdes.
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Tabela 3 — Problemas de satde que impediram a realizacdo de tarefas nas Ultimas duas semanas.
Comparacéo entre a PNAD e a PNS. (Continua)

Inquérito Ano Moédulo N° Enunciado Opgdes de resposta relacionas
a Saude Mental
01. Diarreia ou vomito
Qual foi o 02. Problema respiratdrio
principal motivo 03. Problema de corag&o ou pressdo
1998 Caracteristicas de que impediu de 04. Dor nos bragos ou nas méos
2003 Saude dos moradores N. 17 realizar suas 05. Problema mental ou emocional
PNAD 2008 tarefas habituais 06. Outra doenga
nas duas ultimas 07. Problema odontolégico
semanas? 08. Acidente no local de trabalho
09. Acidente de transito
10. Outro Acidente
11. Agresséo
12. Outro motivo (especifique)
01. Dor nas costas, problema no pescogo ou na
Qual foi o nuca
Médulo J. principal 02. Dor nos bragos ou nas maos
PNS 2013 Utilizagéo de 34 motivo de 03. Artrite ou reumatismo
Servicos de Saude salide que 04. DORT- doenca osteomuscular relacionada ao
impediu trabalho
_ derealizar | 05. Dor de cabeca ou enxaqueca

suas tarefas

habituais

06. Problemas menstruais

07. Problemas da gravidez

08. Parto

09. Problema odontoldgico

10. Resfriado / gripe

11. Asma / bronquite / pneumonia

12. Diarréia / vomito / ndusea / gastrite

13. Dengue

14. Presséo alta ou outra doenca do coragéo

15. Diabetes

16. AVC ou derrame

17. Céncer

18.Depressao

19. Outro problema de satide mental
20. Outra doenga

21. Lesdo provocada por acidente de transito

22. Lesdo provocada por outro tipo de acidente

23. Lesdo provocada por agressdo ou outra
violéncia

24. Outro problema de satde (Especifique:
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Observa-se que o0 enunciado na primeira questdo referente a Saude mental da PNAD
ndo contempla diretamente um transtorno especifico, e o sofrimento psiquico é apresentado
como “problema mental ou emocional”. Sabemos que ao longo da histéria, o sofrimento
psiquico recebeu diferentes denominagdes, como alienacdo, doenca mental e atualmente
transtorno mental. A criacdo e as mudancas nas nomeagOes geralmente estdo atreladas a
pesquisas obtiveram repercussdo no meio cientifico, por manuais de categorias diagnosticas
como a CID e o DSM. Essas pesquisas e manuais, ao optarem por uma nova nomenclatura do
sofrimento, fazem uma descricdo detalhada do que eles consideram como parte daquela nova
forma de nomear o sofrimento, listando sintomas e comportamentos (FREITAS; AMARANTE;
2017).

As questdes n°6 dos suplementos da PNAD, servem para quantificar o nimero de
pessoas tiveram limitagdes por conta de “problemas mentais ou emocionais” ainda que esses
problemas nédo tivessem nomeacéo especifica. Por um lado, ndo especificar a causa do problema
mental ou emocional que impediu a realizacdo das tarefas cotidianas nos remete a um
afastamento da questdo de uma visdo biomédica e da questdo da cronicidade, uma vez que se
ndo ha transtorno definido, racionalidade médica na psiquiatria se dissipa. Esse sofrimento
psiquico pode perdurar, e futuramente vir a ser diagnosticado como um transtorno, ou pode ser
episodico, e cessar com o tempo, ou com a resolucao de algum problema que estivesse afetando
a vida da pessoa no momento em que respondeu o questionario. Por outro lado, a falta de uma
nomeacao especifica, torna a questdo muito abrangente para quem tem interesse em saber
exatamente qual transtorno foi a causa da limitacdo, o que justifica uma questdo mais especifica
sobre a depressao.

A questdo J4 da PNS parece resolver esse problema. Seu enunciado € 0 mesmo
encontrados na PNAD. Entre as possibilidades de respostas exclui os problemas emocionais,
permanecendo apenas “problemas mentais” como causa para a nao realizacao de tarefas da vida
cotidiana, porém eles ndo sd@o mais o foco, pois a depressdo passa a ser uma opcao de resposta.
Percebe-se o direcionamento da questdo para um olhar biomédico. O sujeito deixa de realizar
suas atividades ndo por problemas mentais e emocionais, mas especificamente pela depressao,
tratada pela PNS como uma doenca crénica. Outra evidéncia de que a questdo da PNS se volta
para o adoecimento ¢ a substituigdo das opcdes de resposta de “problema mental ou emocional”
para “outros problemas mentais”. Nesse caso, exclui-se as questdes emocionais como
limitadoras de tarefas, enfatizando o patologico, o “problema mental” (uma das formas de
nomear 0s transtornos mentais) como principal causa de dificuldade na realizac&o de tarefas,

excluindo aspectos sociais que podem intervir no cotidiano.
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A segunda questdo em comum entre a PNAD e a PNS, apresentadas na tabela abaixo,
acompanha a agenda mundial, que desde meados da década de 90 orienta que 0s paises esfor¢os
para que o0s paises contabilizem as pessoas que sofrem de depressao (OMS, 2001). Assim como
a questdo anterior, hd mudancas no enunciado no sentido de fornecer mais objetividade e dar
contorno a questdo. O enunciado da questdo de 1998 é simples e direto, e cabe a quem reponde
0 questionario apontar se tem depressdo ou ndo, independente de diagndstico por profissional
ou por percepcdo prépria. Ja no suplemento de saide de 2003 e 2008, delimita-se a pergunta,
acrescentando que a figura de profissional de salde, que disse ao sujeito se ele tem depressdo
ou ndo. Ja na PNS, em 2013, a questdo passa a ser ainda mais especifica, dando o contorno
biomédico ao diagnostico de depressao precisa ser dado por um profissional de Saide Mental,
com destaque para 0 médico psiquiatra, acrescentando o psicologo, como 0s Unicos capazes de
dar validade ao diagnostico da depresséo. reflete o predominio da psiquiatria e da psicologia no
campo da Saude Mental.

Tabela 4- Questbes epidemioldgicas relacionada ao diagnostico de depressdo na PNAD e na PNS. Fonte:
(PNAD; 1998;2003;2008; PNS; 2013)

Inquérito Ano Médulo N° Enunciado Opcoes de Resposta
1998 et p x .
Caracteristica de Satde dos Tem depressdo? 1.Sim
PNAD Moradores N° 17 2. Néo
2003 Caracteristica de Salde dos No 17 Algum profissional de satde ja disse que tem depressdo? 1.Sim
PNAD 2008 Moradores 2. Néo
Médulo Q. Algum médico ou profissional de Satide Mental (como 1.Sim
Doengas cronicas Q.92 psiquiatra ou psic6logo) ja Ihe deu o diagnéstico de 2. Néo
PNS 2013 depressao

Os dados obtidos mostram a importancia da continuidade dos inquéritos de saude. A
partir da realizacdo de inquéritos periddicos, e da incorporacdo de questdes dos suplementos de
salde da PNAD na PNS podemos acompanhar as mudancas relacionadas a depressao no
intervalo entre 1998 e 2013, o que nos permite demonstrar e problematizar a prevaléncia de
depressdo. De acordo com os relatérios langados pelo IBGE que relatam os resultados da
pesquisa observamos o salto da prevaléncia de depressdo no Brasil, de 4,1% de pessoas com
depressdo em 1998 para 7,6% da populagdo com diagndstico de depressdo em 2013 (IBGE,
1999; 2014).
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O suplemento de saude de 2008 é o ultimo antes do desenvolvimento da Pesquisa
Nacional de satde. Por ser um inquérito voltado somente para a salde da populacdo, era
esperado que houvesse mais espaco para as questdes de Satde Mental, o que de fato acontece.
A Pesquisa Nacional de Sadde inclui modulos inteiros referente a satide mental, porém todas
as questdes estdo voltadas para a depressdo. O que cabe problematizar é o que é perguntado e
a abordagem da depressdao. O primeiro modulo que aborda especificamente a depressao
encontra-se no questionario individual, no Mdédulo N. que contém o uma série de questdes
intituladas “Agora vamos falar sobre problemas que podem ter incomodado o(a) sr(a) nas duas
ultimas semanas.” (PNS, 2013, p. 24) e que reproduz, sem importantes modificacdes, do
instrumento de mensuracdo de estados depressivos chamado Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9), conforme demonstra a tabela abaixo:

Tabela 5. Médulo N da Pesquisa Nacional de Saude intitulado “Agora vamos falar sobre problemas que

podem ter incomodado o(a) sr(a) nas duas tltimas semanas.” (PNS, 2013).

Médulo N° da Enunciado Opcoes de resposta
questdo
Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve 1. Nenhum dia
Médulo N. N. 10. problemas no sono, como dificuldade para adormecer, acordar = 2. Menos da metade dos dias
frequentemente & noite ou dormir mais do que de costume? 3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias
Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve = 1. Nenhum dia
Médulo N. N. 11 problemas por ndo se sentir descansado(a) e disposto(a) durante o 2. Menos da metade dos dias
dia, sentindo-se cansado(a), sem ter energia? 3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias
Médulo N. N.12. Nas duas Ultimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve 1. Nenhum dia
pouco interesse ou ndo sentiu prazer em fazer as coisas? 2. Menos da metade dos dias
3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias
Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve = 1. Nenhum dia
N.13. problemas para se concentrar nas suas atividades habituais? 2. Menos da metade dos dias
Médulo N. 3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias
Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve 1. Nenhum dia
Médulo N. N.14. problemas na alimentagdo, como ter falta de apetite ou comer = 2. Menos da metade dos dias
muito mais do que de 3. Mais da metade dos dias
costume? 4. Quase todos os dias
Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) teve = 1. Nenhum dia
Moédulo N. N.15 lentiddo para se movimentar ou falar, ou ao contrario, ficou muito = 2. Menos da metade dos dias
agitado(a) ou inquieto(a)? 3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias
Médulo N. N.16 Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia o(a) sr(a) se sentiu 1. Nenhum dia

deprimido(a), “pra baixo” ou sem perspectiva?

2. Menos da metade dos dias
3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias

70



Moédulo N. N.17 Nas duas Ultimas semanas, com que frequéncia(a) sr(a) se sentiu =~ 1. Nenhum dia
mal consigo mesmo, se achando um fracasso ou achando que = 2. Menos da metade dos dias
decepcionou sua familia? 3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias

Nas duas Gltimas semanas, com que frequéncia(a) sr(a) pensouem 1. Nenhum dia

se ferir de alguma maneira ou achou que seriamelhor estar morto? 2. Menos da metade dos dias
3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias

Médulo N. N.18

Esse instrumento consiste em nove perguntas sobre alteracdes no sono e no apetite,
perda de interesse em atividades prazerosas, problemas de concentracdo, alteragdes
psicomotoras, tristeza, baixa autoestima e ideacOGes suicidas ou de automutilacdo. Esses
sintomas sdo escolhidos com base na descricdo de episddio de depressdo maior do Manual
Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-1V). Cada questdo respondida tem um
ponto, e 0 somatdrio sugere um estado depressivo leve, maior ou nulo.

O PHQO9 é uma verséo do instrumento PRIME-MD, um instrumento criado pelo Dr.
Robert Spitzer, que coordenou a forca tarefa responsavel pela elaboragdo do DSM-III,
considerado revolucionario por alcar o DSM a um manual elaborado com orientacéo rigorosa
e cientifica, e um importante defensor da origem biologica da psiquiatria e forte critico aos
aspectos psicanaliticos e psicodinamicos que formavam as edi¢6es anteriores do DSM. O PHQ
é um instrumento de diagndstico de alguns transtornos mentais, como transtorno de ansiedade,
depresséo, sindrome do panico, transtornos alimentares e uso abusivo de alcool. O PHQ-9 ¢
exclusivo para o diagnostico de depressao maior.

O questionério é baseado numa escala de pontos, assim como é preconizado pelo DSM.
Segundo os autores, um quadro de depressao maior é diagnosticado quando a pessoa atinge 5
dos 9 pontos, ou quando ela responde que teve alteragdes comportamentais “mais da metade
dos dias” (PNS, 2013, p. 24) sendo que dentre os 5 aparecem o humor deprimido ou a perda de
interesse e vontade de realizar as atividades no periodo anterior ha duas semanas (KROENKE;
SPITZER; WILLIANS, 2001). A variacdo nas pontuacdes pode sugerir outros quadros

depressivos, conforme explicam os autores do artigo:

Outra depressao é diagnosticada se 2, 3 ou 4 sintomas depressivos estiveram
presentes pelo menos "mais de metade dos dias" nas Ultimas 2 semanas, e 1
dos sintomas é humor deprimido ou anedonia. Um dos 9 critérios de sintomas
("pensamentos de que vocé seria melhor morto ou se machucar de alguma
forma") conta se estiver presente, independentemente da duracéo. Tal como
acontece com o PRIME-MD original, antes de fazer um diagnéstico final,

7 (SANTOS et al., 2013)
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espera-se que o clinico exclua causas fisicas de depressao, falecimento normal
e historia de um episddio maniaco (KROENKE et al. 2001, p. 607).

A pesquisa de Santos et.al (2013), que avalia a sensibilidade desse questionario, mostra
que o PHQ9 foi testado em mulheres usuarias do servico de atencdo basica da cidade de
Uberaba em Minas Gerais, no estudo de Osério et al. (2009) que contou com uma amostra de
177 mulheres, algumas com diagndstico do depressao outras sem diagndstico especificado, e
cujo o objetivo era avaliar o PHQ9 como instrumento de rastreamento para casos de depressao.
Nesse artigo, Santos et al. (2013) relatam que o estudo ainda ndo vou validado na populagado
geral do Brasil. A principal critica ao PHQ-9 é a mesma dada aos critérios diagnosticos
inseridos a partir da construgdo do DSM- I11: qual descoberta ou método cientifico tinha sido
utilizado para dar legitimidade a essa mudanca na forma de diagnosticar? Quanto a isso,
Whitaker (2017, p. 238) faz um questionamento aos critérios diagnésticos: “Por que era
necessaria a presenca de cinco entre 0s nove sintomas tidos como caracteristicos da depresséo
para se fazer o diagndstico da doenga? Por que ndo seis sintomas? Ou quatro?”. O autor ainda
assinala a parcialidade com que foi delimitado o que era o normal e o patoldgico e corrobora
com a posicao do presidente da Sociedade Norte-Americana de Psicologia, Theodore Blau, para
0 qual o DSM-I1II estava mais relacionado com um posicionamento politico da psiquiatria
americana do que de fato a construgdo de um guia de diagnostico.

Portanto, a presenca do PHQ-9 como parte integrante da PNS, é mais uma evidéncia da
adesdo do discurso biomédico pelos elaboradores da PNS. O problema da prevaléncia do
discurso biomédico e da adogéo de critérios diagndsticos e instrumentos de medidas préprios
da psiquiatria como Unico olhar é que essa hegemonia silencia outras teorias e abordagens
terapéuticas (DUNKER & NETO; 2011).

O proximo mddulo que traz a depressdo € o modulo Q. cujo titulo e subtitulo sdo
“Doencas Cronicas: As perguntas deste modulo sdo sobre doencas crénicas. Vamos fazer
perguntas sobre diagndstico de doencas, uso dos servicos de saude e tratamento dos
problemas.”

No caso do Brasil, poderemos observar ao longo das questdes da PNS apresentadas na
tabela 4. que o modelo médico € o Unico discurso predominante, com um pequeno espaco dado
a psicologia, mas sem incluir o direcionamento politico de Saude Mental no Brasil, a atencéo
psicossocial.

A atencdo psicossocial resulta do processo de Reforma psiquiatrica brasileira, no

esforco de desconstrugdo do atendimento em Salde Mental baseado e restrito aos hospitais
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psiquiatricos e ambulatorios, para uma forma de cuidado que permita as pessoas em sofrimento
psiquico respeito, dignidade, cidadania e solidariedade, ou seja, que estava alinhada aos
principios do SUS. A construcdo da atencdo psicossocial organiza-se em torno das
transformacdes em diferentes areas, que estdo interligadas e em frequentes encontros e embates,
trata-se de diferentes contextos que compde a afetam a vida das pessoas. Amarante (2013)
aborda essas transformacodes a partir a articulagéo de quatro dimensoes, a serem transformadas.

A dimensdo ‘Teorico-conceitual’, que traz a reflexdo sobre a construgdo do saber da
psiquiatria, seus principais conceitos, sua influéncia nas concepcdes e sentidos que foram
atribuidos a loucura, tais como a periculosidade, a incapacidade, dentro outras. Essa dimenséo
traz essencialmente uma ruptura com o esse saber e com 0 modelo da psiquiatria tradicional, e
propde um olhar para a experiéncia da loucura sobre outro viés. Isso significa tirar do foco de
atencdo a doenca, seus sintomas e prognasticos, e por em foco o sujeito e a sua experiéncia de
sofrimento e de vida (seus contextos), 0 que permite enxergar de forma ampla e complexa o
sofrimento, e todos os fatores que constituem a vivéncia humana.

A ‘Juridico-politica’ versa sobre o papel estratégico da reformulagao de leis que
representam a pessoa em sofrimento psiquico de maneira negativa, além de envolver a criacao
e amanutencdo de beneficios e programas de assisténcia a pessoa em sofrimento psiquico, nessa
dimensdo encontramos decisfes politicas fundamentais para o estabelecimento da atencéo
psicossocial como modelo de Saude mental utilizado no Brasil, dentre as quais destacamos a
lei 10.216, conhecida como a “Lei da Reforma Psiquiatrica” que que dispde sobre aos direitos
das pessoas em sofrimento psiquico e redireciona o modelo
assistencial em Saude Mental e a a portaria N° 3.088 que institui a Rede de Atencéo Psicossocial
(RAPS), que inclui como pontos de apoio da rede de atencdo psicossocial as unidades de
atencdo basicas e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), as unidades de acolhimento
(UA), os centros de assisténcia social, as Unidades de pronto Atendimento (UPA) , os centro
de convivéncia e cultura, além de outros dispositivos (BRASIL, 2015).

A ‘dimensao técnico-assistencial’ diz respeito as transformagdes no modelo assistencial.
Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sdo os principais dispositivos de atencdo em Saude
Mental, servicos de acolhimento e cuidado m salde mental, formado por uma equipe
multidisciplinar, que busca cuidar da pessoa em sofrimento psiquico junto a seus familiares e
ao territorio onde vivem, se relacionam com outros servigos de saide, como as unidades de
atencdo bésica, as unidades de acolhimento, 0os nesses dispositivos todas essas dimensfes se
inter-relacionam em prol da busca pela cidadania e do cuidado digno da pessoa em sofrimento

siquico. Por fim, a ‘dimensdo sociocultural’ é estratégica no que tange a transformacao do
9
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imaginério e construcdo de novos sentidos relacionados a loucura. Essa dimensdo propde trazer

a sociedade para a discusséo e reflexdo sobre temas como a loucura e a Reforma Psiquiatrica

de acdes culturais, da criacdo de espagos de compartilhamento de vivencias e inclusdo social
(AMARANTE, 2013).

Ainda que desafios na integracéo de todas essas dimensdes estejam presentes, existe um

esforgo, tanto de movimentos sociais, de pesquisadores, de profissionais e de usuarios em

manter em troca os diferentes dispositivos assistenciais, assim como o contato com acdes e

dispositivos culturais. No entanto, apenas uma questdo da PNS oferece como opc¢éo de resposta

um dispositivo ligado a atengdo psicossocial, 0 CAPS, que ¢ a questdo Q.102.

Tabela 6 — Uso de servicos de Saude para atendimento de depressao. Fonte: PNS (2013, p. 39)

Médulo

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Mdédulo Q.

ND

Q.93

Q.95

Q. 100

Q.101

Q. 102

Enunciado
Que idade o(a) sr(a) tinha no primeiro

diagnéstico de depressdo?

O(A) sr(a) vai ao médico/servico de salide regularmente
por causa da depressao?

Qual o principal motivo do(a) sr(a) néo visitar o
médico/servico de salide regularmente por causa da
depresséo?

Quiais tratamentos o(a) sr(a) faz atualmente por causa da
depresséo?

Algum dos medicamentos para depresséo foi coberto
por plano de satide?

Algum dos medicamentos para depressdo foi obtido em
servigo publico de salide?

O(A) sr(a) pagou algum valor pelos medicamentos?

Quando foi a Ultima vez que o(a) sr(a) recebeu
assisténcia médica por causa da depressao?

Opcoes de resposta

Anos

0. Menos de 1 ano

1.Sim
2. Ndo, s6 quando tem algum problema
3. Nunca vai

01. Né&o est4 mais deprimido

02. O servigo de saude é muito

distante

03. N&o tem animo

04. O tempo de espera no servico de salde é muito grande
05. Tem dificuldades financeiras

06. O horério de funcionamento do servico de salde é incompativel e
com suas atividades de trabalho ou domésticas

07. O plano de salide nédo cobre

as consultas

08. Néo sabe quem procurar ou

aonde ir

09. Dificuldade de transporte

10. Outro (Especifique: )

a. Faz psicoterapia
b. Toma medicamentos
c. Outros (Especifique )

1. Sim, todos
2. Sim, alguns
3. Né&o, nenhum

1. Sim, todos
2. Sim, alguns
3. Néo, nenhum

1.Sim
2. Néo

1. H& menos de 6 meses

2. Entre 6 meses e menos de 1 ano
4. Entre 2 anos e menos de 3 anos
5. Ha 3 anos ou mais

3. Entre 1 ano e menos de 2 anos
6. Nunca recebeu

1. Unidade bésica de salide (posto ou centro de salide ou unidade de
saude da familia)

2. Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM — Posto de
Assisténcia Médica
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DCNT Na Ultima vez que recebeu assisténcia médica para 3. UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q.

DCNT

Moédulo Q
DCNT

depressdo, onde o(a) sr(a) foi atendido? 04. CAPS — Centro de Atencgéo Psicossocial Outro tipo de Pronto
Atendimento Publico (24 horas)
06. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico
07. Hospital pablico/ambulatério
08. Consultério particular ou clinica privada
09. Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato
10. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado
11. No domicilio, com médico da equipe de salde da familia.
12. No domicilio, com médico particular
13. Outro (Especifique: )

Q. 103 Esse atendimento foi coberto por plano de sadide? 1.Sim

Q. 104 O(A) sr(a) pagou algum valor por esse atendimento? 1.Sim

Q. 105 Esse atendimento foi feito pelo SUS?

Q. 106 Em algum dos atendimentos para depressdo, houve = 1.Sim
encaminhamento para algum acompanhamento com = 2. Ndo
profissional de saide mental, como psiquiatra ou 3. Ndo houve encaminhamento, pois todas as consultas para depressao

psicologo? foram com profissional de satde mental
Q. 107 O(A) sr(a) conseguiu ir a todas as consultas com
profissional especialista de satide mental? 1.Sim
2. Nao

Q. 108 Qual o principal motivo do(a) sr(a) ndo ter ido a todas as
consultas com o profissional especialista de salde  01. A consulta estd marcada, mas a consulta ainda néo foi realizada
mental? 02. N&o conseguiu marcar
03. N&o achou necesséario
4. Intensamente
5. Muito intensamente
1. Né&o limita
2. Um pouco
3. Moderadamente
04. N&o teve animo
05. O tempo de espera no servico de salide era muito grande
06. Né&o sabia quem procurar ou aonde ir
07. Estava com dificuldades financeiras
08. Teve dificuldades de transporte
09. O plano de salide ndo cobria a consulta
10. O servico de salde era muito distante
11. O horério de funcionamento do servi¢o de salde era incompativel
com as atividades de trabalho ou domésticas
12. Outro (Especifique

. Q. 109 Em geral, em que grau a depressdo limita as suas = 1. N&o limita
atividades habituais (tais como trabalhar, realizar = 2. Um pouco
afazeres domésticos, etc.)? 3. Moderadamente

4. Intensamente
5. Muito intensamente

Chama a atencdo a presenca da depressdo no modulo destinado a DCNT. O fator
cronicidade da depressdo é outro aspecto sustentado pela atual configuracdo do modelo
biomédico na psiquiatria, respaldado pela comunidade cientifica e propagado pelos veiculos
midiaticos. Segundo o artigo do Lancet que trata da carga de doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil, ndo sé insere a depressdao nas DCNT, como atribui aos transtornos
neuropsiquiatricos 19% da carga de doencas correspondentes as DCNT (SCHMIDT et al.,
2011). No artigo de Soares e Caponi (2011), que a depressao € apresentada e explorada pela

midia, a cronicidade da depressdo é respaldada pela OMS na forma de risco, quando estima que
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“9,5% de mulheres e 5,8% dos homens passardo por um episddio depressivo num periodo de
12 meses, mostrando uma tendéncia ascendente nos proximos 20 anos (OMS,2001,p.)”

Nos inquéritos de Saude, desde os suplementos da PNAD a depressdo é encarada como
crdnica, mas se torna mais evidente na, por estar inserida em um modulo especifico para DCNT.
No entanto, a cronicidade da depressao nao € algo dado, fixo, pelo contrario. O aspecto crénico
da depressdo segundo Whitaker (2017) ¢ relativamente recente. Os estudos analisados por ele,
entre as décadas de 30 até meados da década de 60 apontavam um progndstico positivo para a
depressdo, mostrando que entre as autoridades psiquiatricas norte americanas a depressdo
tendia a ser o problema psiquiatrico com melhor prognéstico, uma vez que a maioria dos casos
entram em remissdo de forma espontanea.

Para Whitaker (2017), a depressdo comeca a ganhar contornos crénicos como resposta
aos efeitos negativos relatados em diferentes estudos a partir da década de 70 que mostravam
que os antidepressivos poderiam ter um efeito contrario: ao invés de ajudar na ‘“cura” da
depressdo eles pareciam antecipar as recaidas, principalmente quando interrompido o
tratamento. Uma das hipoteses, relatada em 1994, mostra que 0s antidepressivos causariam
modificacdes tdo profundas no sistema de neurotransmissdo, que causaria um funcionamento
anormal do cérebro, como explica:

[...] essas drogas perturbam os sistemas neurotransmissores no cerebro. Isto
leva a “processos [compensatorios] que se opdem aos efeitos agudos iniciais
de um medicamento (...) Quando termina o tratamento medicamentoso, esses
processos podem funcionar sem oposi¢cdo, o que resulta no aparecimento de
sintomas de abstinéncia e uma vulnerabilidade maior a recaidas (WHITAKER
apud FAVA,; 2017, p. 169).

Mesmo com a presenca dessa e de muitos outros estudos que apontavam para o carater
iatrogénico dos antidepressivos, a estratégia da psiquiatria foi reavaliar os estudos que
apontavam um progndstico positivos para a depressdo e apontar erros metodolégicos que
mostrassem que esses ndo poderiam ser validos e que o curso natural da depressdo é a
cronicidade (WHITAKER, 2017).

Trazendo essa questdo para o Brasil, mais precisamente para Pesquisa Nacional de
Salde, cabe destacar o discurso em contraposi¢cdo com a pratica. Um dos resultados que mais
chama atencdo € que 73,4% dos entrevistados alegou ndo ir mais ao médico mesmo com o
diagnéstico de depressdo por nao estar mais deprimido. A cronicidade da depressdo estaria

ligada ao processo de medicalizagdo da depressdo do que a um aspecto intrinseco a depresséo.
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8.2. A depressdo e o0 processo de medicaliza¢édo: consequéncias da hegemonia do discurso
biomédico

Segundo Henriques (2012) o termo medicalizacdo aparece na década de 50 para
designar a funcdo de controle social da medicina. Ao longo da década de 60 e 70, quando a
critica a medicina e a psiquiatria ganha énfase das ciéncias sociais 0 termo passa a ser mais
abordado, principalmente pelo movimento de antipsiquiatria, com Cooper e Szasz. Pode-se
conceituar medicalizacdo da vida como um conjunto de a¢des da medicina sob a sociedade,
cuja principal caracteristica é a extensdao da autoridade médica e de suas praticas a uma
quantidade crescente de atividades sociais. As consequéncias desse fenGmeno constituem num
processo de patologizagédo condigdes, de comportamentos e de problemas sociais que antes nao
eram passiveis de tratamento ou que pertenciam a existéncia humana ou a esfera religiosa. Em
seu artigo, Henriques (2012, p. 801) mostra que uma das consequéncias da medicalizacdo € a
“ideologia ou moralidade da satide”, que estabelece comportamentos saudaveis e a busca do
corpo e da mente perfeitas como certo e condenam e patologizam como errado 0 que néo é
consideravel saudavel, como por exemplo a obesidade, o uso de drogas licitas.

No que diz respeito a saide mental a depressdo € um dos principais focos do processo
de medicalizacdo, com a propagagao, principalmente pela midia, da chamada “epidemia de
depressao”. Para Machado e Ferreira (2014) a epidemia de depressao ¢, além de uma das
consequéncias do processo de patologizacdo de sentimentos como a tristeza, o estresse e perda,
também fruto da alianca bem sucedida entre a psiquiatria e a industria farmacéutica, que viu na
depressdo a possibilidade de um mercado rentavel, o que se revelou verdadeiro, ja que a
industria farmacéutica € a segunda industria mais rentavel do mundo e as drogas psiquiatricas
figuram entre os remédios mais receitados e comercializados.

O alcance da medicalizacdo da depressao tem relacdo com um processo de construcao
da depressdo como doenca e da figura da pessoa deprimida como identidade e ambos contam
com por acGes em que se articulam esferas econdmicas, politicas, sociais, junto a interesses
corporativos e a acdo da publicidade e da midia. A nivel econdmico e politico encontra-se a
industria farmacéutica que age em diferentes frentes, na producdo de remédios e na construcao
de consumidores para esse, 0 que acontece a partir de aliancas politicas e econdmicas.
Diferentes estudos mostram que os grandes laboratérios farmacéuticos financiam pesquisas
do seu interesse sobre a depressdo, patrocinando psiquiatras renomados a estudos clinicos de
universidades. Esses autores legitimam, a partir do discurso cientifico, os interesses da industria

farmacéutica, que assim consegue inserir no mercado seus medicamentos.

77



Machado e Ferreira enfatizam na seguinte citagcdo que essas alian¢as ndo funcionam de forma
arbitraria: “Isso ndo significa que os pesquisadores tenham defendido um discurso do qual ndo
eram adeptos, ou que o laborat6rio os corrompeu, mas apenas que [...] forneceu-lhes os meios
financeiros para defender a tese (MACHADO & FERREIRA; 2014, p. 139).” Ou seja, existe
um interesse de ambas as partes e a indUstria apenas incentiva as pesquisas que venham a
atender o seu interesse. Politicamente os autores destacam o papel de organizagdes
internacionais fundamentais na divulgacao de conhecimento cientifico em saude e que também
se encontra intimamente ligada a economia, como a OMS, cujo discurso influencia paises do
mundo inteiro. Essas organizacdes tém acles contraditdrias, a0 mesmo tempo que anunciam
em suas publicacdes dados alarmantes sobre o crescimento desenfreado da depressdo,
trabalham unidas com o reducionismo do diagnostico da depressao, fornecendo capacitacdes e
formas de detectar e diagnosticar a depressdo em menos de vinte minutos. Temos ainda como
veiculos que trazem os conhecimentos cientificos para a esfera cotidiana: a publicidade dos
remedios nos grandes congressos e entre os profissionais de saude e a midia que propagam 0s
discursos desejados pela psiquiatria e pela industria farmacéutica a partir de reportagens e de
campanha de sensibilizacéo, que incentivam a identificacéo.

Assim, temos o processo de medicalizacdo da depresséo transformando subjetividades. Entre
as pessoas que ja receberam o diagndstico e convivem com a depressao, cria-se a ideia de
pertencimento a um grupo, a um quadro, que explicaria os motivos para tamanho sofrimento, o
gue para muitos é um fator apaziguador, enquanto que para outros funciona aprisionamento: a
depresséo, propagada como uma doenca sem cura, € a sentenca de estar sempre preso a um
rotulo. Por outro lado, entre as pessoas que ndo estdo, muitas reportagens sao o gatilho para a
identificacdo e o autodiagnostico. N&o sé nos identificamos, como identificamos nos outros
sintomas depressivos, 0 que propulsionam a busca por atendimento medicamentoso, fazendo

movimentar uma maquina produtora de adoecimento.

9. CONCLUSAO

Ao longo desse trabalho destacamos a importancia do processo de construcdo de
conhecimento a partir de dados, informacdo e as chamadas “evidencias cientificas”. Eles
permeiam as pesquisas, 0s discursos que guiam a construcdo das demandas e a sua vez das

questbes que irdo a constituir novas pesquisa. Sem romper o paradigma dominante, sem
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questionamentos, ndo sera possivel pensar em novas perspectivas da informagao nos proximos
Inquéritos de Saude.

Destacamos também que os resultados dos Inquéritos de Salde, fazem parte de uma
rede de conhecimento. Diante disso observa-se que as estatisticas, resultados dessas pesquisas,
produzem um impacto na vida académica e na cotidiana, seja pelos trabalhos académicos
baseados nos inquéritos, seja através da midia que “traduz” essas informagdes para a populacao,
seja o profissional que € orientado por esses inquéritos ou pela orientacdo discursiva dele.

Nas questdes de Saude Mental dos Inquéritos de Salde analisados, a PNAD e a PNS
observa-se que somente a partir de 1998 a Salude Mental passou a ser abordada nos Inquéritos,
com predominio do discurso biomédico na formulacdo das questdes, e consequentemente na
producéo de informacdo em saude mental, que podem ser percebidas a partir da abordagem da
depressdo como doenca mental e crénica, do uso de instrumentos de diagndstico de depressao
—como o PHQ-9 — intimamente ligado ao DSM, onde o diagnostico da depressao é feito a partir
da contagem de sintomas e sem considerar 0s aspectos sociais que podem desencadear tristeza
no periodo de duas semanas. Além disso, percebe-se que a abordagem biomédica invisilibiza e
silencia outros discursos, outras visdes do sofrimento psiquico, e outras formas de terapéuticas
que contradizem esse discurso, ou tentam utiliza-lo de forma critica, como a Atencao
Psicossocial, modelo da Politica de Saude Mental e que tem como fundamento a critica ao
modelo biomédico (AMARANTE, 2013). Observa-se na PNS que Unica mencdo a um
dispositivo da Atencdo Psicossocial se resume a uma op¢do de resposta em uma questdo que
trata da busca por atendimento.

Outras abordagens, como a psicoterapia, a psicanalise ou propostas como o “open
dialogue” da Finlandia, cujo tratamento ¢ baseado no acolhimento da pessoa em crise, sem 0
uso prioritario de medicamentos, que utilizado como uma excecdo, e sem diagnosticar. O foco
da terapéutica é o didlogo entre profissionais, o sujeito seus familiares e outras pessoas com
lacos pessoas com o sujeito em sofrimento (WHITAKER,2017). A préticas de medicina e as
terapéuticas alternativas, também séo invisibilizadas com a prevaléncia do discurso biomédico
na satde mental.

A manutencdo de modos medicalizantes e de compreender e enfrentar a depressao, que
se perpetuam a partir de pesquisas, da conduta dos profissionais de saude, e da midia, que
influenciam nosso olhar sob a depresséo e contribuem para o processo de medicalizagdo da
existéncia. Segundo esse processo envolve aspectos politicos, a partir das instituicdes como a
OMS que fortalecem esse discurso; econdémicos, observado no interesse da industria

farmacéutica em perpetuar e fazer crescer seu mercado; midiatico e publicitario, tanto pela
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publicidade realizada pela industria farmacéutica de seus remédios em consultérios quanto
campanhas de sensibiliza¢do, quanto a participacdo da midia em divulgar as informag6es sobre
a depresséo, tanto de origem cientificas como relatos de vida (MACHADO & FERREIRA,
2014).

Outro aspecto do processo de medicalizagéo seria pessoal, e envolveria tendéncia dos
sujeitos a se autodiagnosticarem e se identificar com o diagndéstico, contribuindo para a inflacdo
dos mesmos e com o processo de medicalizacdo da vida. Percebe-se aqui que a producéo de
conhecimento, apresentada em forma de um fluxo na figura 2 fica perceptivel aqui, toda a
producdo de informacdo, de dados estatisticos afeta efetivamente o cotidiano e a subjetividade
das pessoas (MACHADO & FERREIRA, 2014).

Diante disso caber retomar a proposta da OMS de falar sobre depresséo. Precisamos sim
falar dela, no sentido de esclarecer suas transformacées ao longo das décadas de modo a tornar
0 seu diagndstico cada vez mais abrangente, de como funciona a industria farmacéutica, de
possibilidades de lidar com o sofrimento que ndo seja apenas de forma medicamentosa de forma
a permitir as pessoas diagnosticadas e aos profissionais de saude outras alternativas para
enxergar a depressdo e desse modo, refletir sobre formas de lidar com ela dentro das

possibilidades do acesso a satde no Brasil.

10. REFERENCIAS

AMARANTE, P.; Saude Mental e Atencao Psicossocial. 2. ed. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2007.

AMARANTE,P.; O Homem e a Serpente: outras historias para a loucura e a psiquiatria.
Rio de Janeiro: Fiocruz. 1995.

APA. AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and Statistical Manual
Mental Disorders: DSM-I. 1a Ed. Washington, D. C., American Psychiatric Association,
1952.

. Diagnostic and Statistical Manual Mental Disorders: DSM-II. 2a Ed.
Washington, D. C., American Psychiatric Association, 1968.

. Manual de diagnostico e estatistica de distarbios mentais: DSM-I111. 3a Ed. rev.
Sé&o Paulo, SP: Manole, 1980.

. Manual de diagnostico e estatistica de distrbios mentais: DSM-1V. 4a Ed.
rev. S&o Paulo, SP: Manole, 2000.

80



. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-V. 5a. Ed.
Arlington, VA: American Psychiatric Association; 2013.

BAPTISTA, T. W. de. F. Historia das politicas de saide no Brasil: a trajetoria do direito a
saude. In. Politicas de saude: a organizacdo e a operacionalizagdo do Sistema Unico de Saude.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

BARROS, José Augusto C. Pensando o processo salde doenca: a que responde o modelo
biomédico?. Saude e sociedade, v. 11, n. 1, p. 67-84, 2002.

BARROS, J. A.; Sobre a nogédo de Paradigma e seu uso nas ciéncias humanas. Cadernos de
Pesquisa Interdisciplinar em Ciéncias Humanas, v. 11, n. 98, p. 426-444, 2010.

BARROS, M. B. de. A.; Inquéritos domiciliares de satde: potencialidades e desafios. Revista
Brasileira de Epidemiologia, v. 11, p. 6-19, 2008.

BARROS, M. B. de. A. et al. Tendéncias das desigualdades sociais e demograficas na
prevaléncia de doencas cronicas no Brasil, PNAD: 2003-2008. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
16, n. 9, p. 3755-3768, 2011.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Por que pesquisa em saude? / Ministério da Saude,
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento de Ciéncia e
Tecnologia. — Brasilia : Ministério da Saude, 2007. 20 p. — (Série B. Textos Basicos de
Salde) (Série Pesquisa para Saude: Textos para Tomada de Deciséo)

CAMARA, F.P. A catéstrofe de Kraepelin. Revista Latinoamericana de Psicopatologia
Fundamental, v. 10, n. 2, p. 307-318, 2007.

CAMARA, F.P.; A construcdo do diagnéstico psiquiatrico. Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental, v. 10, n. 4, p. 677-684, 2007.

CANDIOTTO, C.; A governamentalidade politica no pensamento de Foucault. Filosofia
Unisinos, v. 11, n. 1, 2010.

CAMARGO, A. de. P. R.; Sociologia das estatisticas: possibilidades de um novo campo de
investigacdo. Historia, Ciéncias, Saude-Manguinhos, v. 16, n. 4, 2009.

CORREIA, M.B.F. A Comunicacéo de Dados Estatisticos por intermédio de Infogréaficos:
Uma Abordagem Ergonémica. 2009. 120f. Dissertacéo (Mestrado) — Pontificia Universidade
Catolica do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

DESROISIERES, A. Do singular ao geral: a informacéo estatistica e a construcdo do Estado.
In: CONFERENCIA INFORMACAO PARA UMA SOCIEDADE MAIS JUSTA. 1996.

DUNKER, C.I.L; KYRILLOS N. F. A critica psicanalitica do DSM-1V-breve historia do
casamento psicopatologico entre psicanalise e psiquiatria. Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental, v. 14, n. 4, 2011.

DURKHEIM, E. O que é fato social. As regras do método sociolégico, v. 6, 1978.
ELIAS, Norbert. O processo civilizador 2. Zahar, 1993.

FOUCAULT, M. Crise da medicina ou crise da antimedicina. verve. revista semestral
autogestionaria do Nu-Sol., n. 18, 2010.

81



FOUCAULT, M. et al. Nascimento da medicina social. Microfisica do poder, v. 8, p. 1-14,
2015.

FREITAS, F.; AMARANTE,P.; Medicaliza¢cdo em Psiquiatria. Rio de Janeiro: Fiocruz,
2015.

GONCALVES, C.A.V.; MACHADO, A.L.; Depressao, o mal do século: de que século?. Rev.
enferm. UERJ, v. 15, n. 2, p. 298-304, 2007.

GOMES, D. C. A;; RAMOS, J. R. A cidade e a vida nervosa: O imaginario sobre as doengas
mentais na Folha de S. Paulo. Sessbes do Imaginério. v.21. n. 36. P.-126-134. 2016

GRACIOSO, L.de.S. et al. Disseminacédo de informaces estatisticas no Brasil: préaticas e
politicas das agéncias estaduais de estatistica. Ciéncia da informacao, 2003.

HENRIQUES, R.P; A Medicalizagdo da Existéncia e o Descentramento do Sujeito na
Atualidade. Revista Mal-estar E Subjetividade, v. 12, n. 3-4, 2012.

HOUAISS, A.; VILLAR, M.; DE MELLO FRANCO, Francisco Manoel. Dicionario Houaiss
da lingua portuguesa. 2001.

IBGE. Pesquisa Nacional de Saude 2013: Percepcao do estado de salde, estilos de vida e
doencas cronicas. Rio de Janeiro: IBGE, 2014. 181p.

JANUZZI, P.de.M. Indicadores Sociais no Brasil. S3o Paulo: Alinea, 2009.

JANNUZZI, P.de.; GRACIOSO, L. de. S.; Producéo e disseminacdo da informacao
estatistica: agéncias estaduais no Brasil. S&o Paulo em Perspectiva, v. 16, n. 3, p. 91-103,
2002.

LIMA, A.F.de. et al.; O Diagndstico De Depressdo Nas Cinco Edi¢cbes Do DSM: A
Hipertrofia Da Dimensdo Organica Em Detrimento Dos Aspectos Psicossociais/The
Diagnosis Of Depression Along The Five Editions Of DSM. Revista FSA (Faculdade Santo
Agostinho), v. 12, n. 1, p. 182-199, 2014.

MACHADO, L.V.; FERREIRA, R.R. A INDUSTRIA FARMACEUTICA E PSICANALISE
DIANTE DA “EPIDEMIA DE DEPRESSAQO”: RESPOSTAS POSSIVEIS. Psicologia em
Estudo, v. 19, n. 1, 2014.

MALTA, D. C et al. Estilos de vida da populacdo brasileira: resultados da Pesquisa Nacional
de Saude, 2013. Epidemiologia e Servicos de Saude, v. 24, n. 2, p. 217-226, 2015.

MATTA, Gustavo Corréa. A organizacdo mundial da salde&58; do controle de epidemias a
luta pela hegemonia The world health organization&58; from controlling epidemics to
struggling for hegemony. Trabalho, v. 3, n. 2, p. 371-396, 2005.

MARTIN, Olivier. Da estatistica politica a sociologia estatistica. Desenvolvimento e
transformacdes da analise estatistica da sociedade (séculos XVI1-XIX). Revista brasileira de
Historia, v. 21, n. 41, p. 13-34, 2001.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Relatdrio sobre a satide no mundo 2001: Saude
mental: nova concepcédo, nova esperancga. 2001.

PEREIRA, Mario Eduardo Costa. Kraepelin e a criagdo do conceito de “Deméncia
Precoce”. Revista Latinoamericana de Psicopatologia Fundamental, v. 4, n. 4, p. 126-129,
2001.

82



PEREIRA, Mério Eduardo Costa. Morel and the question of degeneration. Revista
latinoamericana de psicopatologia fundamental, v. 11, n. 3, p. 490-496, 2008.

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE. Apresentagio. Contextualizagdo, 2010. Disponivel
em: http:/www.pns.icict.fiocruz.br/index.php?pag=contexto

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE. Apresentacdo. Referencial Tedrico, 2010. Disponivel
em: http:/www.pns.icict.fiocruz.br/index.php?pag=referencialteorico

PNAD: um registro histérico da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: 1967-2015 /
IBGE, Geréncia de Biblioteca e Acervos Especiais. — Rio de Janeiro: IBGE, 2015.

PORTO, J. A. del.; Depresséo: Conceito e Diagnéstico. Rev. Bras. Psiquiatria. v. 21, mai.
1999.

SOARES, G.B; CAPONI, S.; Depressdo em pauta: Interface-Comunicacéo, Saude,
Educacéo, v. 15, n. 37, p. 437-446, 2011.

SANTOS, H.; Da objetividade a objetivacdo: conceitos, categorias e significados (uma analise
da producéo estatistica no Brasil). Estatistica e Sociedade, n. 2, 2012.

SANTOS, I.S. et al. Sensibilidade e especificidade do Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-
9) entre adultos da populacéo geral. Cadernos de Saude Puablica, v. 29, p. 1533-1543, 2013.

SARAIVA, A.G. Desafios da comunicacao de estatisticas publicas para o fortalecimento da
cidadania das minorias. Comunicac¢do & Informacéo, v. 18, n. 1, p. 174-191.

SCHMIDT, Maria Inés et al. Doencas crénicas nao-transmissiveis no Brasil: carga e desafios
atuais. 2011.

SCLIAR, Moacyr. Histéria do conceito de satde. Physis: Revista de saude coletiva, v. 17, p.
29-41, 2007.

SENRA, Nelson et al. Historia das estatisticas brasileiras. Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica--IBGE, Centro de
Documentacéo e Disseminacao de Informacdes, 2006.

SENRA, Nelson. O saber e o poder das estatisticas: uma histéria das relaces dos
estaticistas com os Estados nacionais e com as ciéncias. Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, Centro de
Documentacéo e Disseminacao de Informacdes, 2005.

SENRA, N. Pesquisa historica das estatisticas: temas e fontes. Historia, Ciéncias, Saude-
Manguinhos, v. 15, n. 2, 2008.

SISTEMA UNICO DE SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.Comiss&o
Organizadora da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial. Relatério Final
da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial. Brasilia: Conselho Nacional
de Saude/Ministério da Saude, 2010, 210p.

STOPA, S.R. et al. Prevalence of self-reported depression in Brazil: 2013 National Health
Survey results. Revista Brasileira de Epidemiologia, v. 18, p. 170-180, 2015.

SOALHEIRO, N. I.; MOTA, F. S. Medicalizacdo da vida: Doenga, Transtornos e Saude
Mental / Medicalization of life: Disease, Disorders and Mental Health. Revista Polis e Psique,
V. 4,n. 2, p. 65-85, 2014.

83



SUPRINYAK, C. E. A economia politica da populacdo: poder e demografia no pensamento
econdmico britanico do século XVII. Economia e Sociedade, v. 17, n. 3, p. 383-402, 2008.

SZWARCWALD, C.L. et al. Pesquisa Nacional de Satde no Brasil: concepcdo e metodologia
de aplicacdo. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, p. 333-342, 2014.

SZWARCWALD, C. L. THEME-FILHA, M. M.; SOUZA-JUNIOR, P. R. de. Socio-
demographic characteristics, treatment coverage, and self-rated health of individuals who
reported six chronic diseases in Brazil, 2003. Cadernos de Saude Publica, v. 21, p. S43-S53,
2005.

TAVARES, B. F. Sensibilidade e especificidade do Patient Health Questionnaire-9 ( PHQ-9)
entre adultos da populagdo geral. Cad. Saude Publica , Rio de Janeiro, v.29, n. 8, p. 1533—
1543,ago. 2013.

TRAVASSOS, C.; VIACAVA, F.; LAGUARDIA, J. Os suplementos satde na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) no Brasil. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 11, p. 98-112, 2008.

United Nations Human Rights.Special Rappourteur on the right of everyone to the
enjoyment of the highest attainable standart of physical and Mental health. 7 de Abril.
2017.Disponivel em : www.ohchr.org

Organizacdo Mundial de Saiude (OMS)/ Organizagdo Pan-Americana da Saude. Tema do dia
Mundial da Saude de 2017, depressao é debatida por especialistas em evento na
OPAS/OMS. Disponivel em: www.paho.org . Acesso em: 14 de junho.

Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Saude Mental : nova concepcéo, nova esperanca.
In. Relatorio Mundial de Saude 2001.1.2 edicdo, Lisboa, abr.2002.

Organizacdo Mundial de Saude (OMS)/ Organizacdo Pan-Americana da Saude. Tema do dia
Mundial da Saude de 2017, depressao é debatida por especialistas em evento na
OPAS/OMS. Disponivel em: www.paho.org . Acesso em: 14 de junho.

WHITAKER, Robert. Anatomia de uma epidemia: pilulas magicas, drogas
psiquiatricas e 0 aumento assombroso da doenca mental. Rio de Janeiro: Fiocruz
2017.

84


http://www.ohchr.org/

ANEXO |
ALGUMAS IMAGENS SOBRE
“SAUDE MENTAL” E DEPRESSAO
NA MIDIA
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0 gle depresséo |

Aproximadamente 8.620.000 resultados (0,67 segundos)

Depresséo: sintomas, diagnostico, prevencéo e tratamento | Salde é ..
https:/fsaude abril.com.brf./depressao-sintomas-diagnostico-prevencao-e-tratamentol »

26 de mar de 2018 - Considerada o ‘mal do século” pela Organizacdo Mundial da Satde, 2 depressio
ainda ¢ um desafio para médicos e pacientes. Conhega seus defalhes

Depressao

Também chamada de; Transtomo depressivo <
maior

Depresséo: o que é, sintomas, tratamento, remédios, tem cura? SOBRE SNTOMAS  TRATAMENTOS
https:/iminutosaudavel.com brio-gue-e-depressac-sintomas-tratamento-Causas-ipos-e-.. »

Wkddok Avaliagio: 5 - 15 votos

29 de jun de 2017 - Muto se fala em depresséo na sociedade atual, porém, muitas vezes, de forma X0 na atividade do
emdnea. Esfima-se que cerca de 16% da populacio j4 sofreu de depressdo ao menos uma vez na i : ral podem ser

vida. Descubra aqui fudo schre a depressdo: o que é, causas, sintomas, tratamentos, remédios mais
utiizados & se a doenca ..

13 Sintomas de Deprasséc que vocé precisa conhecer - Vitlude

hitps:/hww vittude. com/blog/3-sintomas-de-depressao/ v

4 de jul de 2017 - Depressdo (transtomo depressivo maior ou depressdo clinica) ¢ um ranstomo de
humor comum, porém grave. Os sintomas de depressao afefam a maneira como vocé se sente, pensa
e lida com afividades didrias, como dormir, comer ou trabalhar. Os sintomas de depresséo devem estar

prasentzs por .
Distirbio mental caracterizado por depressio persistente
ou perda de interesse em afividades, prejudicando
Principais noticias signficativamente o dia a dia.

Muito comum

Cas0s por ano: mais de 2 mihdes (Brasi)

0 tratamento & feito com auxilio médico

Medio prazo: resolve-se em questio de meses

Depresséo altera Homens senfem Imers&o no frabalho f Requerun diagnéstico médico
cérebro ao longo dos vergonha de procurar desleixo & mais: sinais ) o

. . . N&o requer exames laboratonais ou de imagem
anos, dizem estudos ajuda em casos de ocultos da depresséo

depresséo A5 tausas possivels incluem uma eamhinagio de arigens
_— ) bioldgicas, psicologicas e sociais de anglstia. Cada vez
ibahia Extra Online MdeMulner e ey ¢
mals, as pesquisas sugerem que esses fatores podem
slmdemulherabilcorb/saudesnaisoculos depressao-sitomasl_ 1125 6 horas afras causar mudangas na fungo cerebral, nchindo alferagdo
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FAMAAOMINUTO

ULTIMA HORA PoLITICA ECONOMIA ESPORTE FAMAETV BRASIL MUNDO JUSTIGA CULTURA

Conhega os famosos que sofrem de
transtorno bipolar

A doenca é caracterizada por constantes mudangas de humor e foi diagnosticada nestas
celebridades

Sabia que esses famosos 3o bipolares?
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CONCURSOS 6§ EMPREGOS ~ ENTRETENIMENTD ~ GASTRONOMIA ~ VIDAGESTILO  SAIDOSERID  BRASIL  MUNDO  ESPORTES  COLUNASEBLOG

Mariah Carey revela ter
transtorno bipolar

Acantora recebeu o diagndstico hd 17 anos, mas, no inicio, relutou
em aceitar
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Depressao: sintomas, diagnostico,
prevencao e tratamento

(1]

Goretti Tenorio

A depressao é caracterizada pela perda ou diminui¢&do de interesse e prazer pela
/0 evidente

Michael Phelps, por exemplo, revelou sofrer demais com o problema apos as
Olimpiadas de 2012, quando ganhou seis de suas 28 medalhas olimpicas. Hoje, a

depressao € considerada a quarta principal causa de incapacitagao, segundo a
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Vg quis dizer: psh depressao mental

Mais de onze milhdes de brasileiros tém depressdo
G0 el I Porta da Saude - 9 de abr de 2017
S a“de Séo mais de onze milhGes de brasileiros diagnosticados com a doenca, de acordo
com dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS). ... A depressao representa
quase um quarto (23%) dos atendimentos ambulatoriais e hospitalares em satide
mental no Sisterma Unico de Satde. A principal porta de ...

Antidepressivos funcionam, segundo o maior estudo sobre sua ...

EL PAIS Brasil - 26 de fev de 2018

Uma equipe internacional de cientistas que analisou centenas de testes clinicos das
21 drogas antidepressivas mais comuns concluiu que todas elas séo mais eficazes
na redugéo dos sintomas da depresséo severa do que um placebo. Os
pesquisadores afirmam que esses resultados, publicados na ..

Bahia tem alto indice de pessoas com depressdo, aponta IBGE

Correio da Bahia - 14 de dez de 2014

O impacto da enfermidade mental na qualidade de vida dos baianos foi divulgado na
ltima semana, durante o langamento dos resuitados da primeira edic&o da Pesquisa
Nacional de Satde (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em parceria com o Ministério da ...




-saude,210188/dormir-se-torn:

lemograf @ pesquisa.bvsalud.org 'a Saude da Pessoaldc  [f§ Messenger

Dormir se tornou um luxo para boa parte da populagao

Pesquisa recente aponta que 73 milhdes de brasileiros tém dificuldades para ter uma noite saudavel de sono

& por Otévio Augusto
® 25/072017 1211

f FACEBOOK I S GOOGLE+ m

Maria Eduarda Bueno, de 22 anos, toma remédio hd um ano, mas nao gosta: "S6 uso quando estou no meu limite” (foto:
Minervino Junior/CB/D.A Press)

Muita gente perde o sono pensando nele. Mas, com insdnia ou sem ela, dormir € um ato necessario ao
organismo e intimamente ligado as condigoes emocionais e de estilo de vida. Ha quem durma trés horas
e se sinta satisfeito. Os jovens boémios acham que é perda de tempo. Os que tém poucas horas querem
mais cinco minutos todas as manhas. E existem aqueles que ndo dormem. O sono voltou aos holofotes
nas Ultimas semanas com a autoriza¢do da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) para a
producao e comercializagdo de um novo medicamento para insonia no Brasil. Dias antes, a Associagdo
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