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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar a distribuicdo de ansioliticos e a sua frequéncia de
consumo no periodo de 2010 a 2012, no Distrito Federal e em demais capitais brasileiras, bem
como avaliar a correlacdo entre tal consumo e as caracteristicas demogréficas,
epidemioldgicas, econdmicas e sociais de cada regido do estudo. Dentro da andlise, foi
possivel observar que fatores sociais, econdmicos e culturais parecem exercer influéncia no
consumo exagerado desses medicamentos em Vvarios paises. Com base nisso, 0S
benzodiazepinicos (BDZs) alcancaram grande popularidade entre os membros da classe
médica e na populacdo em geral, principalmente em virtude de sua seguranca e eficiéncia no
controle da sintomatologia de ansiedade, insénia e convulsdo. No que concerne & metodologia
do trabalho, foi realizado um estudo ecoldgico, tendo como unidade amostral as capitais
brasileiras e como fonte de dados o Censo Demografico 2010, além de informagdes do IBGE,
DATASUS e da ANVISA. Ainda em se tratando do procedimento metodoldgico, foi utilizada
a regressdo linear multipla. Através da analise descritiva, foi demonstrado que a regido Norte
possui as capitais com menor média de consumo desses medicamentos (sendo 0,24 DHD em
Manaus); ja nas capitais do Sudeste, foram identificadas médias mais elevadas (chegando a
7,29 DHD em Belo Horizonte), com uma média nacional de 3,04 DHD. Dentre os
medicamentos analisados, ficou constatado que o Alprazolam é o mais dispensado pelas
farmacias e drogarias particulares, com média de 2,00 DHD para as capitais brasileiras. A
analise de regressdo linear maltipla demonstrou que 76% da variancia do consumo foi
explicada pela variagdo da densidade demografica (f=0,310 p=0,045) e percentual de médicos
(B=0,507 p=0,016). Conclui-se, portanto, que o consumo de ansioliticos de meia vida curta
vem aumentando ao longo dos anos, principalmente nas capitais de maior densidade
demogréafica e com maior concentracdo de médicos.

Palavras-chave: Benzodiazepinicos. Consumo. Capitais brasileiras. Sociodemografica.



ABSTRACT

This work aims to analyze the distribution of anxiolytics and their frequency of consumption
in the period of 2010 to 2012, on the Federal District and at other Brazilian cities, as well as
evaluating the correlation between such consumption and its demographic, epidemiological,
economic and social characteristics for each region of this study. Into the analysis, it was
observed that social, economic and cultural factors seem to influence the over-consumption of
these drugs in many countries. Based on this, the benzodiazepines (BDZs) have achieved
great popularity among members of the medical community and among the general
population, mainly because of its safety and effectiveness in controlling symptoms of anxiety,
insomnia and convulsions. Concerning the methodology of this work, an ecological study was
performed having as sampling Brazilian capitals and as data source the 2010 Population
Census, as well as information from IBGE, DATASUS and ANVISA. Still in the case of the
methodological procedure, a multiple linear regression was used. Through descriptive
analysis, it was demonstrated that the Northern region has the lowest average on consumption
of these drugs (being 0.24 DHD in Manaus); meanwhile in the capitals of the Southeast,
higher means were identified (reaching 7.29 DHD in Belo Horizonte), with a national average
of 3.04 DHD. Among the drugs analyzed, it was found that Alprazolam is the most dispensed
by pharmacies and private drugstores, averaging 2.00 DHD for Brazilian capitals. A analise
de regressao linear multipla mostrou que 76% da variacdo no consumo foi explicada pela
variacao da densidade populacional ( = 0,310 p = 0,045) e pela percentagem de médicos (p =
0,507 p = 0,016). Therefore, it was concluded that the consumption of anxiolytics of short
half-life has been increasing over the years, mainly in the cities of greater population density
and with the highest concentration of doctors.

Keywords: Benzodiazepine. Consumption. Brazilian capitals. Sociodemographic.
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1 INTRODUCAO

Enquanto nacdo de mais de 190 milhdes de habitantes — segundo dados do Ultimo
censo demografico do IBGE (2010) — o Brasil j& teve populagdo de maioria rural; passando,
porém, por constante evolucdo, recentemente apresentou 84% da populagdo vivendo em zonas
avaliadas como urbanas. Nesses grupos urbanos certamente as capitais estaduais constituem
exemplares de destaque com predominio da populacdo e equipamentos urbanos. Como
exemplo, podemos citar Sdo Paulo, cuja posicdo se encontra no topo da rede hierarquica,
formada pelo relacionamento entre os mais de cinco mil municipios brasileiros. Caracterizada
pela presenca de orgdos do executivo, do judiciario e de grandes empresas, na oferta de
servicos de saude, de ensino superior e de dominios da internet, tal capital se integra a esse
contexto como a grande metrépole nacional.

Arquétipo do estilo de vida pds-moderno e verdadeiro centro nacional de decisdes,
S&o Paulo consegue influenciar — com maior ou menor intensidade — as diversas regifes do
Brasil (IBGE, 2008). Seu ritmo frenético, seus luxos e oportunidades parecem exercer algum
tipo de encantamento sobre as populacGes de demais cidades. Essas caracteristicas ou a
mesma ldgica financeira agita sua méo invisivel no sentido de produzir réplicas avidas por
fluidez, velocidade, liberdades e consumo.

Essas caracteristicas que se apresentam mais recentemente no estilo de vida das
populacdes urbanas se somam a tantas outras, promovendo um conjunto de pressoes,
expectativas e sofrimento psiquico (TFOUNI; SILVA, 2008). Segundo Bernk (1999), “os
sintomas ansiosos nao sao novos, muito menos fruto da vida moderna” (p. 59). Se a vida
moderna ndo criou a ansiedade, certamente o surgimento de medicamentos e psicofarmacos
capazes de controla-la modificou a forma de lidar com essas sensacdes. Qual seria entdo a
influéncia de uma realidade p6s-moderna, de novidades urgentes, mudancas constantes,
insegurancas e promessas de felicidade? Em um contexto que atribui ao sujeito a
responsabilidade pela sua propria felicidade ao mesmo tempo em que reivindica pressa e
fragiliza a conexdo das rela¢cdes humanas, qual seria o papel dos ansioliticos?

Dentro dessa perspectiva e tendo como pano de fundo tal problematizacédo, o trabalho
que ora se apresenta buscara analisar e estabelecer razbes para o elevado consumo de
ansioliticos nas ultimas décadas, sendo este o objeto principal do estudo, levando em

consideracdo a sua correlagdo com os indicadores sociodemogréficos nas capitais brasileiras.
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Para isso, mister se faz que compreendamos, em primeiro lugar, de que modo se da o
funcionamento desses medicamentos.

Os ansioliticos benzodiazepinicos (BDZs) constituem um grupo de substancias
derivadas da unido entre o anel benzeno e a 1-4 diazepina com tropismo, pelo Sistema
Nervoso Central (SNC), cuja principal atuacdo, quando utilizadas na forma de medicamentos,
é a reducdo da sensacdo de ansiedade. Estes farmacos alcangaram grande popularidade entre
0s membros da classe médica e de toda a populacdo nas décadas de 1970 e 1980, uma vez que
demonstraram consideravel eficacia no combate a ansiedade e a insbnia, apresentando
menores efeitos depressores quando analisado o SNC. Essa menor influéncia na inibicdo dos
centros respiratorios possibilitou uma sensacdo de seguranca e uma maior desinibicdo por
parte dos consumidores e médicos no momento de indicar ou fazer uso desses medicamentos.

Estima-se que os BDZs estejam elencados entre 0s medicamentos mais prescritos nos
paises ocidentais, sendo responsaveis por quase 50% do consumo de psicotropicos. Nos
paises escandinavos, onde estudos epidemiologicos de consumo de farmacos foram pioneiros,
diariamente mais de 40 doses diarias definidas (DDD) de BDZs sé&o consumidas por cada
grupo de mil habitantes. Mundialmente, calcular-se-ia uma media de quase 50 milhdes de
pessoas fazendo uso de tais medicamentos, diariamente, havendo uma maior prevaléncia entre
mulheres com mais de 50 anos. Ha ainda uma contagem media que demonstra que cada
clinico teria em torno de 50 pacientes dependentes de benzodiazepinicos, dos quais 50%
desejam descontinuar o uso e 30% acreditam que os médicos estimulam o uso da medicagédo
(NATASY, H; RIBEIRO, M; MARQUES, 2008).

Até 1989, no Brasil, era possivel ter acesso a esses medicamentos diretamente com o
farmacéutico ou simplesmente com o balconista da farmacia. Com o facil acesso, pouco
controlado e discriminado, tornou-se possivel detectar o potencial de seu uso constatando sua
nocividade e sua capacidade de dependéncia. Por meio de uma medida do Ministério da
Salde, passou-se a controlar essas substancias mediante apresentacdo e retencdo de uma
notificacdo de receita — emitida por médicos, especialistas ou ndo, odontélogos ou médicos
veterinarios — em estabelecimentos dotados de autorizacdo especial para sua dispensacéo.
Desse modo, ndo bastaria ter sintomatologia clinica de ansiedade ou de ins6nia para que fosse
permitido o consumo tais drogas. Fez-se imprescindivel, além disso, 0 acesso a um médico e a
uma farmacia/drogaria habilitada para tal prescricao.

A partir de 2007 o Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados
(SNGPC) passou a proporcionar a coleta, o processamento, a analise e a transmissdo das

informacdes do consumo desses medicamentos de maneira mais rapida e cada vez mais
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configvel. O farmacéutico, responsavel técnico pela farmacia/drogaria, envia os dados da nota
fiscal de entrada, da receita dispensada e dos produtos constantes na Portaria Secretaria de
Vigilancia em Salude do Ministério da Satde (SVS/MS) n° 344/1998, pelo SNGPC, através da
internet.

Com base no conjunto de informacGes apresentadas pelas farmacias, o Boletim de
Farmacoepidemiologia do SNGPC pode evidenciar a presenca constante de apenas trés BDZs
na listagem divulgada de cinco medicamentos controlados comprados em farmécias
particulares do Brasil, ano apds ano, entre 2007 e 2010 (BOLETIM DE
FARMACOEPIDEMIOLOGIA DO SNGPC, 2011). Da mesma forma, boletins internacionais
anuais de controle de narcoticos tém demonstrado uma preocupacdo por parte da Organizagdo
das Nac6es Unidas (ONU) no que se refere ao consumo excessivo e de modo incomum em
paises da America do Sul, além do uso elevado e inapropriado associado as drogas de abuso
em outras regides do globo (BOARD, 2012).

Diante desses dados, foi possivel constatar que o consumo excessivo ou 0 abuso no
uso de BDZs continua a figurar entre as questdes de interesse para Saude Publica, sendo,
portanto, um problema a ser questionado, tal como o abuso de outras drogas (cocaina, alcool,
crack, inalantes, dentre outras), em que o modelo explicativo do processo de producdo da
salde e da doenca nas populacfes ndo se limita apenas a aspectos bioldgicos.

Os aspectos sociais sabidamente sdo providos de uma capacidade de colocar alguns
grupos populacionais em desvantagem em relacdo a oportunidade de serem e de se manterem
sadios (BARATA, 2009).

Dentre estes aspectos, apontados por especialistas como fatores intervenientes na
satude mental dos individuos — os quais serdo analisados mais adiante, no decorrer do trabalho
—, poderiamos mencionar: condicdes laborais e desemprego, educacdo, pobreza, condicdes de
habitacdo, nivel de urbanizagdo, discriminacdo sexual e violéncia de género, experiéncias
precoces e interacdo familiar, exclusdo social e estigma, bem como cultura e acontecimentos
de vida estressantes (ALVES; RODRIGUES, 2010). Indo mais além, alguns autores
questionam até que ponto o modo de vida moderno, mais especificamente o ocidental,
associa-se a prejuizos ao bem-estar psicossocial (ECKERSLEY, 2005; SWEETING et al.,
2010).

Em meio ao que foi exposto, serdo delineados, no préximo capitulo, os objetivos do
presente estudo, tencionando apontar os caminhos empreendidos na realizacdo da pesquisa,
traduzidos como objetivos gerais e especificos. Em seguida, desaguando na metodologia,

serdo explicitados os caminhos que deram embasamento ao estudo, sendo fundamentados
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com base em dados oficiais, citando como exemplo dados fornecidos pela ANVISA, além de
fontes extraidas do Relatério Mundial da Salde, dos Indicadores Sociais Municipais e do
IBGE.
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2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste trabalho é avaliar o consumo de ansioliticos benzodiazepinicos
nas capitais estaduais brasileiras e capital federal, correlacionando-0s &s caracteristicas

socioecondmicas e demogréficas.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Em principio, buscamos conhecer a distribuicdo e a frequéncia anual de consumo nos
anos de 2010 a 2012 no Distrito Federal e nas demais capitais brasileiras. Em seguida,
procuramos identificar quais medicamentos dentre Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam,
Diazepam e Lorazepam sd@o mais consumidos em cada capital brasileira. Por fim, ocorreu a
avaliacdo da correlacdo entre o consumo de benzodiazepinicos e os fatores socioecondmicos e
demogréficos.

Expostos o0s objetivos, discorreremos sobre a metodologia da pesquisa ora
apresentada, versando sobre os pressupostos tedrico-metodoldgicos em que o estudo esta
ancorado, de modo a empreender, finalmente, a analise do processo de consumo de

ansioliticos benzodiazepinicos e sua correlacdo com 0s aspectos sociais supracitados.
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3 METODOLOGIA

Objetivamos, com este capitulo, delinear os caminhos empiricos utilizados na
realizacdo desta pesquisa, segundo dados obtidos com base em documentos oficiais, bem
como nas fontes disponibilizadas online. Considerando a diversidade de universos
investigados, sendo 26 capitais brasileiras, além do Distrito Federal, o estudo se sustenta em
informacdes coletadas ao longo das Gltimas décadas para entdo, com o devido embasamento,
estabelecer a analise especifica dos anos de 2010 a 2012.

Comecamos 0 capitulo com a se¢do que trata das fontes e varidveis — caracteristicas
dos dados secundarios —, a saber, as informacdes referentes as condi¢des socioecondmicas e
demogréaficas da populacdo e os dados epidemiologicos justificadores do consumo de
ansioliticos.

Apresentamos, em seguida, os lugares (localidades) pesquisados e o tempo (periodo)
em que se situa a pesquisa, esses representados pelos anos de 2010 a 2012, conforme ja
mencionado, estando portanto situados no presente século. Igualmente, faz parte do capitulo a
exposicdo e o delineamento dos grupos de fatores utilizados na categorizacdo dos dados da
pesquisa, esses descritos segundo os objetivos que nortearam sua eleicéo.

Para chegar aos objetivos tragcados, a andlise dos dados empiricos coletados se
desenvolveu em dois momentos. Primeiramente, seguindo o modelo explicativo tedrico,
procuramos descrever, por meio de indicadores, a realidade ou contexto possivelmente
envolvido no consumo de ansioliticos BDZs, além de descrever o consumo em si (cf. Anexo
01). Em um segundo momento, buscou-se atribuir a relevancia de cada um dos indicadores
para explicar a variacdo do consumo desses medicamentos, considerando a interferéncia entre
as proprias variaveis explicativas.

A proxima secdo evidencia as caracteristicas do estudo, destacando para isso as

capitais brasileiras e o Distrito Federal como unidades de analise.

3.1  TIPO DE ESTUDO E UNIDADE DE ANALISE

Conforme foi dito, trata-se de um estudo ecolégico em que Brasilia e 26 capitais

estaduais brasileiras constituem as unidades de analise, estas configuradas no centro
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administrativo e financeiro dos estados, historicamente foco de atragdo populacional, lugar de
relevancia na formulagdo de politicas publicas e alocagdo de recursos. No contexto dessa
perspectiva, o IBGE (2010) tem buscado agregar indicadores ao nivel municipal, com o
intuito de captar a extrema variedade de realidades sociais — historicamente presentes nesse
pais de dimensdes continentais — e evidenciar o processo de mudangas.

Tendo estabelecido o método de pesquisa, serdo demonstradas as variaveis e fontes
que deram embasamento ao estudo, listadas a seguir.

3.2 VARIAVEIS E FONTES

Neste estudo, foram utilizados apenas dados secundarios. As informacdes referentes as
condicdes socioecondmicas e demograficas da populacdo — razdo de sexo, percentual de
idosos, densidade demogréfica, taxas de analfabetismo, IDH, taxa de desemprego, percentual
sem religido e renda per capita — tiveram como fonte o Censo Demogréafico 2010 do Instituto
Brasileiro de Pesquisa e Estatistica (IBGE). Ja para os dados epidemiologicos — como o
namero de ébitos por suicidio por cem mil habitantes para o ano de 2010 e o de internamentos
por causas externas — as informagdes tiveram como fonte o Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS). Também foram utilizados dados da pesquisa Demografia Médica no
Brasil (2011), mais especificamente a densidade de médicos por mil habitantes nas capitais
para 0 ano de 2011 e o numero de posto de trabalho médico ocupado, para cada grupo de mil
usuarios, tanto para o sistema publico como para o privado.

As informagdes referentes a dispensacdo dos medicamentos ansioliticos derivados de
benzodiazepinicos (Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam, Diazepam e Lorazepam),
oriundos de drogarias e farmacias privadas, foram fornecidas pela coordenacdo do Sistema
Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados (SNGPC) da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em miligramas (mg) mensais de cada principio ativo para os
anos de 2010, 2011 e 2012. Estes estdo elencados a seguir:

o Consumo de Ansioliticos: é a variavel dependente da pesquisa, calculada em dose
diaria definida (DDD) por mil habitantes/dia do municipio. A DDD ¢€ definida pela OMS e
informa a dose média diaria de manutencdo de um medicamento, usado para sua indicacdo

principal no adulto. Constitui um conceito importante por permitir varios tipos de estatisticas
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sobre utilizacdo de medicamentos e comparacdo de dados entre servigos, periodos ou até

mesmo paises, pois ndo sofre a influéncia do uso de diversas formas farmacéuticas.

. . Medicamento Dispensado em miligramas
Doses por mil Habitantes = x 1000

por Dia (DHDs) 365 x Populacio x DDD em miligramas

Figura 01: Férmula para o célculo Dose Definida por 1000 Habitantes por Dia.

o Razdo de Sexo: indica o qudo predominante é um dos sexos na composicdo da
populagéo.
o Percentual de Idosos: exprime a participacdo percentual em nimero de habitantes da

populacdo com 60 anos ou mais, quando comparada ao numero total de habitantes.

o Densidade Demogréafica: € uma medida da distribuicdo espacial da populagéo
e permite o estudo da concentragédo dessa populacéo.

o Taxa de Analfabetismo: para o IBGE, é analfabeta aquela pessoa que declara nédo
saber ler e escrever um simples bilhete no idioma que conhece, mesmo que tenha aprendido
(mas esqueceu), e aquela que apenas assina 0 nome. A taxa de analfabetismo das pessoas de
15 anos ou mais mede o grau de analfabetismo da populacéo adulta.

o IDH: € uma medida resumida do progresso em longo prazo em trés dimensdes basicas
do desenvolvimento humano: renda, educacdo e saude. Foi definido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento como um processo de ampliacdo das escolhas das
pessoas para que elas tenham capacidades e oportunidades para serem aquilo que desejam ser.
o Taxa de Desemprego: Pessoa que ndo estava trabalhando na semana de referéncia e
que ndo tinha emprego ou negocio do qual se encontrasse temporariamente ausente, mas que
havia tomado, nos dois Ultimos meses, alguma providéncia para conseguir trabalho.

o Internamentos por Causas Externas: NUmero de internaces hospitalares pagas no
Sistema Unico de Satde (SUS), por causas externas (codigos V01 a Y98 da CID-10), por 10
mil habitantes, na populacdo residente. Para o Ministério da Saude, reflete as condicBes de
acesso aos servicos hospitalares, além de sugerir correlagdes com os contextos econdmicos e

sociais.
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o Percentual Sem Religido: percentual de residentes que se denominaram ndo seguidores
de qualquer religido. Para Peter Berger (1985, apud FLORIANO, 2007), esse percentual
evolui em funcdo da democracia e de uma visdo de mundo pragmatica e utilitaria.
o Renda per capita (Rendimento Nominal Domiciliar per capita Mensal): Soma dos
rendimentos (do trabalho e outras fontes) que uma pessoa de 10 anos ou mais de idade
recebeu no periodo de um més.
. Suicidios: Numero de ébitos autoprovocados por cem mil habitantes.
o Densidade de médicos: nimero de profissionais registrados em cada capital em
relacdo a populacdo que vive nesse mesmo circunscrito. Permite quantificar minimamente a
oferta de médicos e comparar diferentes unidades geograficas entre elas.
. Posto de Trabalho Médico Ocupado (Publico e Privado): Um mesmo médico, se
atender em dois locais, ou tiver dois diferentes vinculos, sera contado como dois postos de
trabalho medico ocupados. A razéo calculada para mil habitantes busca tragar um perfil mais
preciso da oferta de servigo medico.

Com base nesses dados coletados, poderemos entdo estabelecer a média de consumo
nas capitais acolhidas pelo estudo, realizando uma anélise estatistica a partir do software

SPSS Statistics 17.1, conforme sera explicitado no topico subsequente.

3.3  ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram transformados em dose diaria definida (DDD) por mil habitantes por
dia (DHD) para Brasilia e demais capitais brasileiras, por medicamento e total de ansioliticos
(soma), de acordo com o sistema ATC/DDD (WHO, 2009), como recomendacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para estudos de utilizacdo de medicamentos. Além
disso, ainda foi realizada a média dos consumos das capitais ponderada pelas populacdes
(média das médias).

A partir do software SPSS Statistics 17.1, foi confeccionada a matriz de correlacdo de
Pearson. Foram consideradas aptas a entrar no modelo variaveis com p-valor até o limite de
0,20 para correlacdo com a variavel dependente. No modelo da analise de regressdo linear
multipla, permaneceram as varidveis com p-valor < 0,05, com excecdo das variaveis

explicativas, percentual de idoso e taxa de analfabetismo como ajuste para o modelo.
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Utilizou-se o coeficiente de determinacéo (R?) como medida de ajuste para 0 modelo e o teste
de Shapiro-Wilk, para verificar a distribuicdo normal dos residuos, com limite de p = 0,05.
Depois de elucidado todo o processo metodolégico, seguiremos ao capitulo em que se
elencam as fontes bibliograficas, possibilitando a familiarizagdo com o corpo de literatura
relevante ao tema do estudo, de modo a esclarecer, especificamente, o funcionamento dos
ansioliticos benzodiazepinicos no sistema nervoso central, estabelecendo o contexto e 0s
indicadores, na tentativa de compreender de que modo 0s aspectos fisicos, sociais e culturais

do ambiente podem prover, ou prejudicar a saide do homem.
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4 REVISAO DA LITERATURA

O capitulo que ora se inaugura reline 0 marco tedrico em que a pesquisa se
fundamentou para empreender a analise do objeto entdo eleito para estudo, qual seja os
ansioliticos benzodiazepinicos (BDZs). Neste sentido, compde-se de uma revisao desses
ansioliticos, a partir do seu surgimento na década de 1950, abordando os elementos quimicos
constitutivos de sua formula, mostrando sua disseminacdo e indicagdes no contexto da pratica

clinica, segundo os estudos cientificos desenvolvidos nesse campo da salde.

4.1  OS BENZODIAZEPINICOS

Rememora a Antiguidade a busca e o uso de substéncias para fins de sedacdo e
hipnose. Ainda na auséncia ou precariedade cientifica da quimica organica e da medicina,
rituais religiosos e “magicos” recorriam a diversos mecanismos com finalidade semelhante
(BERNIK, 1990).

Ha aproximadamente 60 anos — especificamente na década de 1950 —, a unido
acidental de um anel de benzeno com o 1,4-diazepina originou uma determinada substancia,
até entdo desconhecida, capaz de inibir ndo somente as convulsées, mas também reduzir a
agressividade de animais em laboratorio. Esse produto quimico inaugurou uma categoria de
medicamentos atualmente conhecidos como Benzodiazepinicos (CASALI, 2010). Em mais de
meio século de existéncia, as indicacdes potenciais dos farmacos BDZs se multiplicaram e
ratificaram tanto na pratica clinica quanto em estudos cientificos.

A interacdo avida entre os BDZs e o0 SNC promove ndo apenas a reducdo da atividade
elétrica desordenada — com seus movimentos anémalos resultantes — ou o aumento da
docilidade em animais, mas também, no que concerne a modulacédo dos receptores das vias do
neurotransmissor inibitério Acido Gama-Aminobutilico (GABA), o consumo de BDZs ainda
mostrou-se capaz de induzir a amnésia anterograda, ao relaxamento muscular e ao sono, além
de reduzir sinais e sintomas da ansiedade (BRUNTON et al., 2010).

O GABA parece ser o principal neurotransmissor inibitorio do SNC. Seus receptores
sdo alvo de uma grande variedade de substancias, acarretando efeitos farmacoldgicos e

clinicos diversos. Esses receptores podem ser subdivididos em grupos caracterizados pela
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acdo que sua ativagdo proporciona. Denomina-se GABAA 0 subgrupo de receptores GABA
que, por propriedade, estdo associados a canais ibnicos. S4o esses canais que, em permitindo
o0 transito de ions cloreto, quando ativados por ligante, alteram o potencial da membrana
neuronal e a transmissédo do impulso nervoso. Mesmo no grupo de receptores GABAA,
existem diversos tipos de receptores a depender da combinacdo de subunidades alfa, beta e
gama (RICHTER et al., 2012).

Os BDZs parecem exercer sua funcdo ao aumentarem a efetividade da ligacéo entre o
GABA e seu receptor GABAAa. Aqueles exerceriam uma regulacdo alostérica e, ao se ligarem
no sitio entre as unidades alfa e gama, facilitariam a inclusdo do GABA no sitio entre as
unidades alfa e beta. A dupla ligacdo levaria a um aumento da frequéncia de abertura dos
canais i6nicos e a lentificacdo no decaimento da corrente p6s-sinaptica (JACOB et al., 2012).

Historicamente, os brometos e os barbitdricos figuram como seus grandes
concorrentes e predecessores, contudo ambos apresentam efeitos que contribuiram para que
evolutivamente fossem preteridos, enquanto os BDZs evoluiam frente a selecdo dos usuérios e
prescritores. O efeito modulador dos BDZs relaciona-se a necessidade premente de
coparticipacdo do substrato enddgeno, o GABA. Diferentemente dos barbituricos, os BDZs
ndo podem abrir diretamente os canais de cloreto, fato que reduz drasticamente a sua
toxicidade, praticamente jamais levando a mortes quando tomado isoladamente
(ARGYROPOULOS; NUTT, 1999).

Certamente por essas propriedades, os BDZs foram prontamente adotados pela
medicina. Outras caracteristicas também se mostraram relevantes para que esse grupo se
tornasse hegeménico dentre os farmacos psicoativos. Os brometos passaram a ndo mais
constar entre 0s mais consumidos, por acarretarem intoxicacdo por ions bromo com efeito
cumulativo. J& os barbituricos demonstraram propriedades ansioliticas inferiores as dos
BDZs, além de uma tolerancia aumentada aos efeitos sobre o humor, sedacéo e hipnose. Entre
esses Ultimos, o fenobarbital ainda goza de posicdo prestigiosa como farmaco de acdo no
SNC, uma vez que seu substituinte 5-fenil lhe confere seletividade anticonvulsivante
(KAPEZINSKI et al., 2001).

Nessa perspectiva, tendo descrito minuciosamente 0 modo como interagem oS
benzodiazepinicos quando atrelados ao sistema nervoso central, passaremos ao contexto e aos
indicadores da pesquisa, classificando em cinco dimensdes as formas como um determinado

contexto local e ambiente pode influenciar na satde fisica e mental.
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42 O CONTEXTO E OS INDICADORES

Avancando na perspectiva de destacar 0 que se conhece sobre o consumo de
ansioliticos BDZs em termos populacionais, revela-se premente a busca pelo seu contexto
catalisador e mantenedor. Um grande conjunto de caracteristicas individuais,
socioecondmicas, ou mesmo locais apresenta potencial para influenciar no processo de
adoecer, de acessar 0 servico de salde e consumir um medicamento. Os chamados
indicadores sdo a ferramenta utilizada na tentativa de medir caracteristicas como essas e

proporcionar uma imagem aproximada da realidade. De acordo com Rua (2004),

)

Indicadores ndo sdo simplesmente dados, mas uma balanga que nos permite “pesar’
os dados ou uma régua, que nos permite “aferir” os dados em termos de qualidade,
resultado, impacto, etc., dos processos e dos objetivos dos eventos. Os indicadores
sdo medidas, ou seja, sdo uma atribuicdo de nimeros a objetos, acontecimentos ou
situaces, de acordo com certas regras. Enquanto medidas, os indicadores referem-
se as informacOes que, em termos conceituais, sdo mensuraveis, independentemente
de sua coleta obedecer a técnicas ou abordagens qualitativas ou quantitativas (p. 2).

Ainda segundo a autora, foi a partir de 1920 que os Estados Unidos materializaram a
ideia de agrupar um conjunto de recursos para diagnosticar e expressar as medidas das
mudancas sociais de maneira ativa e deliberada. Contudo, o carater deterministico que 0s
indicadores demonstravam quando surgiram nas ciéncias naturais ndao se confirmou nas
ciéncias sociais, em virtude de as variaveis causais representarem apenas uma possibilidade
aumentada da ocorréncia para as variaveis-efeito (SOLIGO, 2012). Além disso, por esse
menor potencial explicativo, os indicadores ditos sociais ndo possuem 0 mesmo grau de
consenso nem de estabilidade. Dessa forma, diferentes espacos (ou mesmo um Unico espaco),
em momentos distintos, podem modificar a efetividade da explicacdo de um indicador social.

Outro ponto relevante para o entendimento da variabilidade do potencial explicativo
dos indicadores sociais € o fato de raramente um indicador social atender plenamente a todas
as propriedades que sugerem sua validade. Para Januzzi (2002), além de promover a falta de
consenso, a inexisténcia de uma teoria formal e objetiva para a escolha e uso dos indicadores
proporciona a escolha de indicadores que ndo possuem uma relacdo de fato reciproca com o

conceito que se pretende avaliar. Segundo o autor:
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Além da sua relevancia para discussao da agenda da politica social, de
sua validade em representar o conceito indicado e da confiabilidade
dos dados usados na sua construcdo, um indicador social deve ter um
grau de cobertura populacional adequado aos propdsitos a que se
presta, deve ser sensivel a politicas puablicas implementadas,
especifico a efeitos de programas setoriais, inteligivel para os agentes
e publicos-alvo das politicas, atualizavel periodicamente, a custos
factiveis, ser amplamente desagregavel em termos geograficos,
sociodemograficos e socioecondmicos e gozar de certa historicidade
para possibilitar comparagdes no tempo. (p. 3)

Dentre todas as propriedades, falhas na validade tém se relacionado a ocorréncia de
resultados incongruentes em estudos sociais quantitativos.

Outro ponto de questionamento consiste na interpretacdo da influéncia composicional
ou contextual sobre os resultados de estudos sociais. Essa questdo pode ser resumida na
tentativa de evidenciar até que ponto o nivel individual e o ecoldgico sdo capazes de
influenciar um determinado desfecho. Os efeitos contextuais na sadde tém sido
empiricamente demonstrados e, mais recentemente, as dimensdes socioeconomicas, fisica e
psicossocial do ambiente tém ganhado espaco como potencialmente importantes para a saude
(SANTOS et al., 2007). Varios sdo 0s mecanismos propostos para explicar a influéncia do
ambiente fisico e social no processo salde-doenca. Mais recentemente, expressa em termos de
vizinhanca, essa influéncia pode ser aplicada, dentre outros, a paises, estados, regides, bairros
e comunidades, bem como a escolas e familias.

Na tentativa de compreender como aspectos fisicos, sociais e culturais do ambiente
podem prover ou prejudicar a saude, Macintyre, Maciver e Sooman (1993) classificaram em 5
dimensdes as formas em que um determinado contexto local e ambiente — fugindo da
tendéncia de valorizacdo individual e socioambiental — pode influenciar a saude fisica e
mental. Para eles, observar essas dimensfes guiaria 0s pesquisadores a uma abordagem mais
holistica. Tais dimensdes sdo configuradas conforme segue.

Influéncia do ambiente fisico compartilhado por todos os residentes. — Inclui qualidade da
agua, do ar e do clima. Usualmente pode justificar diferentes achados em regibes mais
afastadas, compartilhando indicadores para regides aproximadas.

Disponibilidade de ambientes saudaveis para morar, trabalhar e dispor de lazer — Néo
necessariamente atinge a populacio de forma homogénea, caracterizando-se por
oportunidades com varios graus de escolhas e restricdes. Espacos para recreacdo segura e
saudavel, empregos estaveis e sem periculosidade, habitagdes decentes, variando ainda que

em uma mesma localidade.
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Servigos publicos e privados que ddo suporte no dia a dia — Abrange organizacGes
comunitérias, equipamentos sociais, de saude e de transporte, educacdo, igrejas, limpeza e
iluminagdo. A comparacgdo entre a qualidade dos servicos ndo é trivial, uma vez que locais
diferentes podem apresentar demandas opostas. Regides de populacdo mais envelhecida
necessitam de menor quantidade de escolas; por sua vez, as localidades com maior padréo de
renda, por exemplo, dependem menos do transporte publico.

Recursos socioculturais da localidade — Esse item compreende as normas e valores, grau de
integracdo social, criminalidade, a historia politica, econdmica, religiosa e étnica. Grande
parte dos indicadores sociais aborda, classicamente, essa dimensao.

Reputacdo do local — Uma regido de méa reputacdo tende a promover a emigracdo de
moradores e a solicitacdo de transferéncia de profissionais. Além disso, influencia a
autoestima e moral de quem reside ou percorre a regido, dizendo respeito a forma como as
pessoas percebem o local. Também tem o potencial de intervir no acesso a servigos (téxi, por
exemplo), bem como em oportunidades de emprego.

Ainda de acordo com Macintyre, Maciver e Sooman (1993), as dimensdes e 0sS
indicadores que as compdem interagem entre si de forma mais ou menos Obvia. Deve tambem
ficar claro que, independentemente da dimenséo ou tipo de indicador social, o seu proposito
basico de existir € a capacidade de clarificar objetivamente as diferencas entre os locais e suas
populacdes, bem como medir a diversidade e as desigualdades.

Por sua vez, serdo as desigualdades sociais objeto de analise do capitulo que segue,

focalizando os aspectos sociais que possuem maior influéncia nos transtornos psiquicos.
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5 DESIGUALDADES SOCIAIS

A definicéo clara do tema mencionado ainda parece ser um evento bastante complexo,
que muitas vezes deve ficar a cargo de estudiosos e especialistas no tema. Mesmo entre 0s
estudiosos e pesquisadores contemporaneos, quando se trata da definicdo de desigualdade,
persistem algumas controvérsias. Apesar da elaboracdo aprofundada, irredutivelmente, a
nocéo simplista de desigualdade como aquilo que difere dos iguais parece resistir.

O termo desigual, utilizado como sindnimo de diferente, ndo carrega em seu contetdo
qualquer conotacgéo pejorativa, comportando-se assim como o0 situsinversus em anatomia. Por
exemplo, uma grande alteracdo (inversdo) da posicdo dos érgédos internos, mas que ndo passa
de uma variacdo anatbmica — uma disposicdo diferente, mas sem prejuizo para as funcdes,
para a fisiologia do organismo — desigualdade nessa linha de raciocinio ndo representaria,
ainda, dissabor algum.

Em uma de suas narrativas historicas hipotéticas, o filosofo Jean-Jacques Rousseau
(apud Starobinski, 2011) faz alusdo a origem das desigualdades entre os homens. Para o
citado autor, Rousseau parte da perspectiva de um homem natural, que convivia em plena
harmonia com a natureza e que estava isolado de outros da sua espécie. Nessa harmonia, 0
desejo imediato jamais ultrapassaria suas necessidades, sendo natural e rapidamente suprido,
de modo a ndo ser possivel ao homem natural ter consciéncia da falta. Ao longo do tempo,
circunstancias exteriores passaram a atuar de forma a ndo mais permitir o 6cio, passando o
homem desnaturalizado a experimentar o trabalho, a reflexdo e o esforco comum. Em
seguida, por “um funesto acaso”, os homens descobrem as vantagens da divisdo do trabalho,
capacitando-os a passar da economia de subsisténcia a uma economia de producdo. Tamanha
produtividade otimizada apresenta consequéncia nefasta, “porque os homens, produzindo
aléem de suas necessidades reais, disputam a posse do supérfluo: ndo querem mais apenas
usufruir, mas possuir” (STAROBINSKI, 2011). Por fim, para evitar as disputas (guerras) pela
propriedade, tem-se a criacdo do direito civil em oposi¢édo ao direito natural.

Aparentemente, 0 surgimento da razdo e das sociedades humanas figura como passo
fundamental, assim como a propriedade privada, para a origem das desigualdades entre os
homens. Caso se julgue impossivel retroceder ao homem natural, momentos de intensa
visibilidade de alguns problemas sociais tém estimulado o debate sobre a tematica da
desigualdade social. E se, isoladamente, desigualdade ndo carrega em si significado

pejorativo, a nogdo de justica — ou a sua falta — associada ao tema tem esse poder. O conceito
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de iniquidade resultaria da unido dos dois anteriores, sendo uma desigualdade injusta e
evitavel.

Também consequente a exacerbacdo das diferencas entre 0os homens, o estado de
exclusdo revela-se tdo antigo quanto a prépria humanidade, encontrando motivacbes
diferentes para justificar o processo de segregacdo. Seja por questdes religiosas, politicas,
étnicas, econdmicas ou de salde, quase sempre potencializando o processo de
empobrecimento, precarizam-se as relacdes de trabalho, inviabilizando o acesso a educagdo
por camadas mais populares e simultaneamente levando a criagdo de movimentos sociais de
enfrentamento dessas questdes sociais (KAWACHI, 2002).

Contudo, mesmo que indesejadas, por principio, a iniquidade e a exclusdo social
parecem nutrir-se e crescer de maneira mais exuberante em sociedades que adotam modelos
econdmicos excludentes (BARCELLOS, 2010).

O conceito de iniquidade em salde parte da constatagdo da existéncia de chances
distintas de adoecimento para grupos sociais definidos (seja por etnia ou classe social, dentre
outras caracteristicas). Pela otica de Kawachi et al. (2002), tais diferengas no padrdo de saude
configuram uma injustica em sua origem, uma vez que refletem a distribuicdo desigual de
recursos e oportunidades de vida dentre os estratos da sociedade. Ou seja, por mais que
constituicdes ou cartas magnas reafirmem a igualdade entre os homens em diversos aspectos,
o direito de ser ou de levar uma vida saudavel ndo vem sendo compartilhado por todos, e
muitas vezes por motivos evitaveis.

Sob essa perspectiva de desigualdade social, tentaremos estabelecer sua relacdo com
0s transtornos psiquicos e o consumo de ansioliticos, analisando os diversos aspectos e

determinantes de cada grupo social.

5.1 OS DETERMINANTES DE DESIGUALDADE SOCIAL, OS TRANSTORNOS
PSIQUICOS E O USO DOS ANSIOLITICOS

Em se atrelando o uso/consumo dos ansioliticos a “desigualdade social”, convém
abordar tal conceito para melhor compreensdo das relacbes estabelecidas entre esse e 0s
determinantes que o definem. Neste sentido, sdo determinantes de desigualdade social aqueles
fatores capazes de promover uma diviséo relativamente clara da populacéo diversificada que

compde uma localidade em estratos mais homogéneos.
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Tradicionalmente, renda e escolaridade tém sido caracteristicas com capacidade de
agregar pessoas e, de forma simplificada, identificar grupos com chances mais ou menos
expressivas de exposicdo, ou mesmo escolha de comportamentos de risco para o
desenvolvimento de problemas fisicos e/ou emocionais. Mais recentemente, etnicidade,
género e sexualidade — destacando ainda a coesao social ou seu derivado, a miniaturizagéo da
comunidade — vém crescendo em importancia como determinantes da prevaléncia, inicio ou
evolucdo de tais problemas, aos quais se agregam os de ordem mental e comportamental
(SOLAR; IRWIN, 2005).

Notadamente em relacdo aos transtornos psiquicos comuns, pesquisas realizadas em
paises em desenvolvimento como o Brasil, Chile, india e Zimbéabue encontraram uma
prevaléncia aumentada desses, contabilizando aproximadamente um quantitativo duas vezes
maior dentre os pobres, quando comparado aos ricos. Apesar de culturalmente distintos e em
um contexto econdmico e de politicas diversificadas, resultado semelhante ocorreu nesses
paises. Igual achado verificou-se em estudos realizados na América do Norte e Europa,
regides essas que se destacam pela proporcdo de paises de desenvolvimento consolidado
(OMS, 2002).

Para efeito deste estudo, quando o enfoque recai mais especificamente sobre o
consumo de BDZs, a tendéncia se reafirma. De maneira geral, os trabalhos incluem classes
sociais, bem como medidas de consumo que se associam fortemente a renda dentre os
indicadores socioecondmicos que compdem os indices de privacdo material. Esses indices
tém se relacionado com uma maior tendéncia a prescricdo de sintomaticos, como o Diazepam,
pelos médicos generalistas. Cabe questionar se a indicacdo € precisa e adequada, ou apenas
reforca o conceito dos ansioliticos benzodiazepinicos como um “t6nico” ou uma panaceia na
auséncia ou deficiéncia de servigos ou tratamentos mais efetivos (QUIGLEY et al., 2006).

Outro questionamento apresentado reiteradamente, em estudos de incidéncia de
perturbacGes mentais comuns, versa sobre a real insercdo do fator educacéo no que respeita ao
desenvolvimento dessas condigdes. Em trabalho desenvolvido na Italia, na década de 1990,
foi identificada uma relacdo inversa entre o nivel de estudos — dividido em duas categorias — e
0 consumo de BDZs, sendo ele geral ou crénico, quando da analise univariada. A aparente
influéncia, contudo, perdeu significancia ap6s a analise multivariada, sendo seu poder
explicado pela idade e o sexo (MAGRINI et al., 1996). Aqui no Brasil, o consumo de
psicotropicos parece sofrer outras influéncias. Em estudo publicado em 1999, a correlacdo
significativa foi encontrada entre elevado o consumo de tais substancias e uma maior

escolaridade (KAPEZINSKI et al., 2001). Dessa forma, o nivel educacional conjuntamente a
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outros fatores parece compor um fator comum para condi¢cdes de vida e de acesso aos
cuidados de salde, ou isoladamente servir de marcador de condi¢bes adversas da infancia,
ambas as condicBes relacionadas dentre os determinantes sociais da saude mental (ALVES;
RODRIGUES, 2010).

Outro importante determinante de desigualdades sociais se constitui como género.
Muito embora a prevaléncia geral dos transtornos psiquicos pareca ndo sofrer grande
interferéncia do sexo, 0 mesmo ndo pode ser dito dos transtornos menores ou mais comuns.
Notadamente os homens, tanto em paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento,
encontram-se mais associados ao abuso de substancias; ja o sexo feminino apresenta uma
prevaléncia aumentada entre 1,5 e 2,1 vezes para ansiedade e depressdao (OMS, 2002). Um
estudo de prevaléncia produzido em Porto Alegre/RS chegou a resultados muito semelhantes,
tendo o consumo de ansioliticos BDZs o dobro da frequéncia entre as mulheres quando
comparado aos homens (KAPEZINSKI et al., 2001).

A interpretacdo desses resultados segue usualmente duas vertentes distintas. Ter-se-
iam fatores biologicos com alguma funcéo no controle do humor, conclus&o advinda da maior
prevaléncia da ansiedade e depressdo em faixas etarias e periodos de alteracGes hormonais, a
exemplo do puerpério e das fases do ciclo menstrual. Além disso, 0 género se constituiria
como um influente poderoso para a posi¢do socioecondmica, determinando papeis sociais,
status e, sobretudo nos paises em desenvolvimento, o pouco acesso a educacdo. Segundo
Alves e Rodrigues (2010):

No entanto, os fatores psicolégicos e sociais sdo extremamente
relevantes; ndo s6 pelos papéis multifacetados que a mulher
desempenha e pelas responsabilidades que condicionam (familiares,
laborais, entre outras), como também pela situacdo frequente de
incapacidade para mudar os fatores de stress do meio em que se
encontra (p...2):

Ante esse comportamento diferenciado e tamanha recorréncia, aventa-se o estudo em
separado de determinantes para o consumo feminino e masculino (BOCQUIER et al., 2008).

De forma semelhante a renda, a educacdo e ao sexo, a origem étnica também permite
uma clara divisdo da populacdo em grupos. Apesar da propagada miscigenacao racial
desenvolvida historicamente no Brasil, acontecimentos atuais tornam patente a situacdo de
maior vulnerabilidade social que enlaga as minorias étnicas — notadamente indigenas e
imigrantes bolivianos. O fato de pertencer a grupos minoritarios — seja de etnias ou de

orientacdo sexual — estaria relacionado a riscos diferentes para exposic¢ao e vulnerabilidades,
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e, ao longo da histéria individual, resultar em uma maior prevaléncia de transtornos (ALVES;
RODRIGUES, 2010).

Por fim, ainda se destaca, dentre os determinantes estruturais de desigualdades sociais
que contribuem para a ocorréncia da insdnia e da ansiedade, o nivel de coesdo social. Nesse
sentido, os conceitos de capital social e miniaturizagdo da comunidade encontram realce.
Enquanto o primeiro contabiliza e qualifica as estruturas e relacionamentos sociais como nivel
de confianca, reciprocidade e interacbes entre os membros da comunidade, o segundo
introduz a ideia de tendéncia de reducédo do raio do circulo de confianga. Ou seja, sugere que
os individuos tém preterido associacfes em grandes organizacGes para privilegiar atividades
em menor escala (JOHNELL et al., 2006). Parece bastante plausivel que a cultura
individualista e materialista interfira em ambos os conceitos relacionados & coesdo social.
Aparentemente, viver em uma regido de elevado nivel de miniaturizagdo comunitaria, com
bastante participacdo social e baixa confianca estaria associado a um maior consumo de
ansioliticos, independentemente das caracteristicas individuais de cada um. Em seu trabalho,
K. Johnell et al. citam Fukuyama, ao dizerem que, quando o raio de confianga encontra-se
diminuido e a sociedade se encontra individualizada e miniaturizada, a desordem social que se
segue é medida estatisticamente muitas vezes em criminalidade. Vivencia-se, entdo, uma
espiral viciosa em que miniaturizacdo, violéncia, desconfianca e ansiedade se retroalimentam.

De acordo com Solar e Irwin (2005), todos esses mecanismos socioeconémicos de
estratificacdo configuram as oportunidades de salde de acordo com a posicdo individual na
hierarquia do poder, com o prestigio e com o acesso aos recursos. A direita dos determinantes
estruturais no modelo, fica mais claro como essas posi¢cdes socioecondmicas se expressam em
determinantes especificos do status de saude individual, refletindo na localizacdo social do
individuo dentro do sistema estratificado. Fortemente influenciado por seu status social, 0s
individuos passam por diferente exposicdo e vulnerabilidade aos fatores que comprometem
sua saude. Ainda segundo Solar e Irwin (2005), “o modelo demonstra como a posigdo
socioecondmica de uma pessoa pode afetar sua satde, mas que seu efeito ndo € direto”.

Entendendo que os aspectos sociais descortinados até entdo influenciam nos aspectos
comportamentais e, consequentemente, considerando 0s aspectos sociais como fortes
influenciadores da salde psiquica, tentaremos estabelecer a sua relagcdo com o consumo de
BDZs.

5.2 PERTURBACOES PSIQUICAS E COMPORTAMENTAIS E O USO DOS
ANSIOLITICOS BDZs
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O reflexo da tosse, a febre e a dor constituem exemplos de respostas,
neurologicamente mediadas, que o corpo humano encontra para se defender de possiveis
agressoes (GUYTON; HALL, 2006); (Il Diretrizes brasileiras no manejo da tosse cronica,
2006). O medo e a ansiedade também sdo respostas do sistema nervoso que visam preparar o
organismo para melhor superar situacdes perigosas. O carater antecipatorio ajuda a diferir e
melhor caracteriza esse Ultimo grupo de sensacgdes.

Por milhares de anos, 0s seres humanos tém usado substancias diversas para aliviar
este estado emocional desagradavel. O alcool foi um dos primeiros tranquilizantes utilizados e
continua a ser largamente consumido até hoje. Uma infinidade de outras drogas também ja
teve seu papel, e tantas outras ainda devem ser testadas, na tentativa de aplacar um sentimento
que vagueia entre o natural e o patoldgico. Se a forma de lidar com a ansiedade evoluiu e
modificou-se com os milénios, 0 mesmo pode ser dito dos fatores que levam ao uso de
farmacos conhecidos como ansioliticos.

Muito embora a prevaléncia geral dos transtornos mentais pareca ndo sofrer grande
interferéncia do sexo, 0 mesmo ndo pode ser dito dos transtornos menores ou mais comuns.
Notadamente, os homens, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento,
encontram-se mais associados ao abuso de substancias; ja o sexo feminino apresenta uma
prevaléncia aumentada entre 1,5 e 2,1 vezes para ansiedade e depressdo (OMS, 2002). Em
estudo de prevaléncia produzido em Porto Alegre/RS, chegou-se a resultados muito
semelhantes, tendo o consumo de ansioliticos BDZs o dobro da frequéncia entre as mulheres,
quando comparado ao dos homens (KAPCZINSKI et al., 2001).

A interpretacdo desses resultados segue usualmente duas distintas vertentes. Ter-se-
iam fatores biol6gicos com alguma fungdo no controle do humor, conclusao advinda da maior
prevaléncia da ansiedade e depressdo em faixas etarias e periodos de alteragdes hormonais,
tais como o puerpério e fases do ciclo menstrual. Além disso, 0 género se constituiria como
um influente poderoso para a posic¢do socioecondmica, determinando papéis sociais, status e,
sobretudo nos paises em desenvolvimento, o pouco acesso a educacdo. Mais explicitamente,

Alves e Rodrigues (2010) afirmam que

(...) os fatores psicoldgicos e sociais sdo extremamente relevantes; ndo
sO pelos papéis multifacetados que a mulher desempenha e pelas
responsabilidades que condicionam (familiares, laborais, entre outras),
como também pela situacdo frequente de incapacidade para mudar os
fatores de stress do meio em que se encontra (p. 130).
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Outro determinante implicado de maneira recorrente em estudos de correlagéo entre o
consumo de BDZs e fatores sociais refere-se a idade. De maneira geral, os achados levam a
crer que, quanto maior a idade, maior o consumo de BDZs, muito embora as justificativas ndo
estejam claramente estabelecidas. Para Manthey et al. (2011), os idosos pertenceriam ao
grupo de pessoas em situacdo vulneravel. Dessa feita, tendem a responder com maior nivel de
emocao a eventos estressantes possivelmente compensando tal situagdo na procura por BDZs.
Por outro lado, Hollingworth e Siskind (2010), apesar de também correlacionarem
positivamente idade e BDZs, questionam o aumento da ansiedade entre os idosos. Para eles, a
ansiedade parece diminuir entre os mais velhos, ocorrendo o0 oposto com a insénia. Ainda
segundo esses, estudos demostraram que idosos tém 30% mais insonia que os adultos, o que
ndo justifica o aumento de 500% na prescricdo de BDZs para idosos e muito idosos.

Algumas vezes, estudos anteriores tém abordado indicadores compostos na tentativa
de melhor compreender a influéncia social no consumo. Esses autores tém agrupado
informacGes distintas na expectativa de chegar a um valor que corresponda a situagédo social
de uma determinada regido ou grupo populacional. Tanto Sundquist, A Ekedahl e Johansson
(1996) como Quigley et al. (2006) se utilizam dessa estratégia para concluir que moradores de
regibes classificadas como menos favorecidas estariam mais associados a prescricdo de
medicamento ansiolitico.

Diferentemente de outros autores, Sundquist, A Ekedahl e Johansson (1996) tambem
encontraram associacdo entre esse aumento de prescricdes de BDZs e a ocorréncia de
suicidios e mortes violentas. De certa forma, parece razoavel a existéncia de tal correlacao,
muito embora maiores interpretaces quanto a causalidade sejam desprovidas de convicgéo,
uma vez que se tratava de um estudo transversal.

O desemprego talvez figure como a varidvel modificavel mais vezes implicada no
aumento do consumo de ansioliticos BDZs, uma vez que a idade impreterivelmente segue seu
curso e a mudanca de género parece nao ter relevancia populacional ou até mesmo hormonal.
Magrini et al. (1996), Manthey et al. (2011) e Bocquier et al. (2008) encontraram efeito
significativo e positivo entre o desemprego e o consumo de BDZs. E importante observar que
esses efeitos se mantiveram em modelos multiplos ajustados para sexo e idade, entre outras
varidveis. O ultimo estudo vai mais além e se utiliza de ferramentas de geoprocessamento, na
justificativa de buscar qualificar indiretamente determinantes relacionados ao ambiente, como

coesdo social, fatores de estresse e cooperagéo.
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Uma vez se tratando de medicamentos de uso controlado, em que a compra apenas
deve ser efetuada mediante prescricdo médica, parece natural alguma influéncia entre a
disponibilidade de médicos e de medicacdo. Essa relagdo ndo se impBe com clareza. Na
Franca, a densidade de médicos por habitante ndo se mostrou relevante para o consumo de
BDZs (BOCQUIER et al., 2008). J& no Brasil, 0 acesso ao medico demonstra relevancia,
estando 0s usuarios de BDZs associados a quantidade de visitas.

Essa relacdo entre médico-paciente-medicacdo sofreu grandes modificacbes com a
industrializago, principalmente apds a Segunda Guerra Mundial. E a partir desse momento
que os medicamentos passam a acumular o papel de satisfazer simultaneamente ao médico e a
industria. Ndo had motivos para acreditar que os BDZs surgiriam isentos das influéncias dessas
mudangas.

A Organizagcdo Pan-Americana da Saude e a Organizagdo Mundial de Saude, em
relatorio sobre a Saiude no Mundo — 2001 (OPAS/OMS 2001): “Satde Mental: Nova
Concepgdo, Nova Esperanga” (p.35), mostram que, no que concerne a problematica dos
transtornos psiquicos, ha uma recente discussao, por parte dos cientistas, acerca da relevancia
dos fatores genéticos e ambientais frente ao desenvolvimento das perturbacfes mentais e
comportamentais. De acordo com a evidéncia cientifica moderna, essas perturbacoes
resultariam da interacdo bioldgica com fatores sociais, ou seja, o cérebro ndo refletiria
simplesmente o desenrolar determinista de complexos programas genéticos, bem como o
comportamento humano ndo seria mero resultado de um determinismo ambiental: haveria,
entre ambos 0s aspectos, uma complexa interacdo, a qual se mostra crucial para o
desenvolvimento e para a compreensao das perturbaces mentais e comportamentais.

Além da influéncia bioldgica e psicologica, os fatores sociais ja tém estabelecido sua
associacdo com as perturbacdes psiquicas e comportamentais. Ha razdes para se acreditar que
mudancas sociais estejam relacionadas com o desenvolvimento de quadros ansiosos e com 0
aumento do consumo de ansioliticos-hipndticos, e que essas mudancas exercam efeitos
distintos em conformidade com o status econémico, de sexo e de raca, dentre outros. Ainda
segundo o relatério da OMS (2002), os pobres e 0s desfavorecidos acusam uma prevaléncia
maior de perturbacdes psicoldgicas e de comportamento, inclusive aquelas causadas pelo uso
de substancias quimicas. Ha, inclusive, duas teorias defendidas para a justificacdo deste fato.
Em uma delas, a pobreza funcionaria como mecanismo causal para as perturbaces de
ansiedade e depressdo, enquanto que, na segunda, tem-se a classica espiral viciosa, isto é,

uma sequéncia de fatos interligados e subsequentes, em que a doenca geraria uma reducéo na
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capacidade laboral, levando a uma diminuicdo da renda e entdo a dificuldade na manutencao
de tratamentos, fato que consequentemente perpetuaria ou agravaria a doenca.

Outro grupo que o relatério em pauta destaca, dentre os determinantes sociais, € 0
género feminino. Segundo a OMS, pessoas do sexo feminino possuem uma maior
probabilidade, em relacdo aos homens, de receber prescricdo de psicotrépicos. Infere-se que
esse fato se deve a questdo de ainda ser esperado que a mulher arque com a responsabilidade
de ser, simultaneamente, esposa, mae, educadora e cuidadora, e que, além disso, vislumbre
estender sua participacdo ao mercado de trabalho e a renda do lar. Em virtude da ampliacdo
do seu papel multifuncional e concomitante com o aumento das pressdes socialmente
impostas, ndo € incomum a ocorréncia de conflitos, discriminacGes, exploracdes e violéncias
domésticas ou sexuais, que culminam com a procura por atendimento nos servigos de salde
fisica e mental.

A partir desta abordagem explicativa para o processo salde-doenca, é natural
considerar o consumo de substancias psicotropicas como uma resultante de questdes
individuais — biologicas e psicolégicas — e mais coletivas, econémicas, sociais e
demogréaficas. Essa diversidade de fatores sociais, econémicos e demograficos deve ser
analisada na tentativa de aprofundar os conhecimentos sobre o abuso de medicamentos
ansioliticos e hipnoticos. Numa perspectiva de saude coletiva, promover um ambiente familiar
estavel, bem como a coesdo social, o desenvolvimento humano e um estilo de vida mais
saudavel sdo apontados como caminhos para chegar-se a reducdo da carga de perturbacdes
mentais que levam ao consumo dessas substancias. Avaliar e monitorar marcadores de
possiveis abusos e fortalecer a pesquisa sobre suas causas sdo medidas estimuladas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e um esforco a ser empreendido por parte dos
governos.

A atuacdo do individuo frente aos estimulos ambientais e sociais dependera do que foi
apreendido por meio da experiéncia ou com base na observacdo. Comumente, na pratica, o
individuo repete o comportamento em que ocorrem recompensas e demonstra uma menor
probabilidade de fazé-lo quando infringem castigos ou omissdes. Dessa forma, uma mesma
situacdo pode produzir satisfacdo ou desconforto excessivo, a depender da adaptacdo derivada
de experiéncias ou de observacdes anteriores. Um ambiente de instabilidade e de pouco afeto
perpetuaria, no jovem e no adulto, uma série de comportamentos mal adaptados. Com base
nesse pano de fundo, poderiamos considerar o consumo de medicamentos ansioliticos como
fruto de algum desconforto excessivo, por parte do individuo, bem como uma resposta

adequada aos estimulos exteriores, sejam eles sociais ou ambientais.
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Vislumbrando essa perspectiva, a Comissdo de Determinantes Sociais da Saude
(CSDH) da OMS projetou um modelo de determinantes gerais para a saide com enfoque no
aspecto social (SOLAR; IRWIN, 2005). O esboco desse projeto serviu de molde para o
desenvolvimento do modelo abaixo, sendo tomado por base a escolha e descrigdo dos fatores

sociais implicados no consumo de ansioliticos benzodiazepinicos.

Figura 02. Modelo explicativo dos determinantes psicossociais
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FONTE: Modificado a partir do modelo Sintese da CSDH da OMS.

Conforme se percebe, o modelo explicativo dos determinantes psicossociais esta
estruturado segundo uma complexidade de fatores inseridos num contexto mais amplo — o
sociopolitico — e, de outro lado, seu objeto desafiador — o sistema de salde, do qual faz parte o
consumo dos BDZs. Num processo que ocorre de forma interativa e por vezes reflexiva, a
posicdo socioecondmica do individuo, atrelada as suas determinacbes especificas e seus
diferenciais de status de salde pareiam com o0s determinantes estruturais e determinantes
intermediarios, revelando a complexidade nas interacdes das caracteristicas que podem levar
ao consumo dos BDZs na interface com as condicdes sociopoliticas que lhes ddo respaldo. E
em meio a todo esse contexto, pois, que se situa a industria farmacéutica e o consumo dos

BDZs, objeto da se¢do que segue.
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5.3 A INDUSTRIA FARMACEUTICA E O CONSUMO DE BDZs

O setor farmacéutico movimentou em vendas o equivalente a 773 bilhdes de dolares
em 2008, tendo apresentado tendéncia de crescimento de 4,8% ao ano, anualmente superando
o crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) dos paises europeus durante as Ultimas décadas.
H& estimativas de que em 2013 ele tenha alcangado a marca de 975 bilhdes (SOARES;
DEPRA, 2012). Contabiliza-se tamanho sucesso alcangado pela indUstria farmacéutica a
importancia assumida pelos medicamentos, bem como as técnicas de marketing, as promessas
de novidade e a inovagdes tecnologicas.

A evolucdo tecnoldgica proporcionou a sintese de produtos quimicos num contexto
industrial de produgéo. Dentro de uma conjuntura capitalista, os medicamentos assumem a
conotacdo de mercadoria e, como tal, priorizam o consumo em quantidade e qualidade
crescentes (BARROS, 1983).

Associado a esse fato, destaca-se 0 papel das recomendagdes e dos documentos
conhecidos por Relatério Flexner, no desenvolvimento de uma educacdo cientifica das
profissdes da salde. De acordo com esse estudioso (Abraham Flexner), os curriculos das
escolas médicas deveriam ser moldados pela pesquisa experimental, pela biologia e
orientados para especializacdo (DE CARVALHO; CECCIM, 2006). O sucesso incontestavel,
obtido pela empreitada cientifica na saude, resultou na expansdo do modelo biomédico nas
sociedades ocidentais, bem como na redefinicdo de muitas experiéncias e comportamentos
humanos como problemas médicos (TESSER, 2006).

Outra condicdo fundamental para ampliar o consumo de medicamentos reside em
difundir a ideia do medicamento como solucdo para os problemas de saude. E essa ideia deve
ser incorporada tanto pelo médico como pelo paciente. Para o paciente, o ato médico de
prescrever um farmaco deixa subentendido o reconhecimento da condicdo que o aflige. Dessa
feita, anamnese e exame fisico decaem em importancia frente a medicacéo.

Para o prescritor, esse ato torna-se interessante por otimizar o tempo gasto em consulta
frente a outras terapias, além de atestar sua capacidade, elevando seu prestigio quando
adequadamente indicado. Vale ressaltar a importancia da confianca depositada principalmente
pelos médicos, mas também pelos pacientes nos métodos cientificos apropriados pela
industria farmacéutica. Por meio dessa estratégia, interioriza-se a nocao de que a boa consulta
caracteriza-se pela prescricdo precisa, de preferéncia da mais recente novidade farmacéutica
(BARRQOS, 1983).
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Outro ponto chave para o0 sucesso da industria farmacéutica esté entre o marketing e a
inovacdo tecnoldgica. Muito embora se saiba do enorme custo gerado pelas pesquisas
cientificas na elaboracdo de um produto farmacéutico, a importancia desse valor frente a
outros gastos demonstra ser relativamente pequeno. Segundo Gadelha (2003, apud SOARES;
DEPRA, 2012, p. 314), aproximadamente 40% do faturamento das industrias vai para
publicidade, enquanto 10% a 20% s&o dedicados ao setor de pesquisas.

Cumpre salientar a evolucdo na diversidade de meios utilizados pela indudstria
farmacéutica, na tentativa de ampliar o consumo de medicamentos. Se, anteriormente, 0
propagandista era a grande fonte de informacdo para os profissionais médicos e a partir
daqueles fluia o conhecimento para o prescritor, atualmente as op¢des sdo mais sortidas. O
financiamento de palestrantes formadores de opinido, a inser¢do de publicidade em revistas e
jornais leigos ou até mesmo programas de radio e de televisao referindo-se a novas drogas ou
ainda a novas doencas também ja se encontram como estratégias bem estabelecidas.

Menos visivel, mas aparentemente comum, igualmente, sdo as pressdes exercidas
frente as agéncias reguladoras e conselhos de especialistas, na tentativa de estender as
indicacdes de uso do farmaco ou de ampliar o conceito de doenca. Afinal de contas, para a
patente “medicalizacdao”, “mais doengas” equivale a “mais tratamentos” (SOARES; DEPRA,
2012).

De posse de tais afirmacOes, eis que se apresentam os resultados do presente estudo,
cujas constatacdes levantaram indicadores quantitativos concernentes a correlacdo entre o

consumo de ansioliticos e as variaveis explicativas a ele relacionadas.
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6 RESULTADOS

Dentre todas as 27 capitais, foi possivel observar, a partir do Censo 2010, uma ampla
tendéncia de razdes de sexo inferiores a 1 (um), o que denota que na grande maioria das
capitais, o nimero de residentes de sexo masculino € inferior ao feminino. A Unica capital em
que essa tendéncia ndo prevaleceu foi em Porto Velho, com valor de 1,03 homens para cada
mulher. O valor médio das razdes é de 91 homens para cada grupo de cem mulheres e, em
Recife, a menor proporgéo de homens foi encontrada, com aproximadamente 86 homens para
cada cem mulheres.

Ao avaliar o percentual de pessoas com 60 anos ou mais, na composicdo das
populagdes, encontrou-se uma média de 9,33%. Dentre as capitais com maior e menor
proporcao, destacaram-se Porto Alegre e Palmas, respectivamente com 15,05% e 4,36%.

No decorrer do processo de urbanizacdo, fez-se propicia uma maior aglomeracgéo
populacional que se traduziu em uma média de densidade demogréafica proxima a 2.540
habitantes por quildmetro quadrado (hab/km?). Contudo, essa proporcdo esta longe de ser
homogénea, variando de 12,57, em Porto Velho, a mais de 7.700 em Fortaleza, que supera até
mesmo S&o Paulo, com seus 7.387, 69 hab/km?.

O valor médio entre as taxas de analfabetismo e IDH nas capitais brasileiras €
respectivamente de 7,92% e 0,776. Macei0 é a capital onde menor parcela da popula¢do com
mais de 15 (quinze) anos apresenta escolaridade igual ou superior ao 9° (nono) ano, menos de
58%. Floriandpolis e Vitoria, com pouco mais de 77%, isolam-se como as capitais com maior
proporcao da populacdo com segundo ciclo fundamental concluido.

Quando se trata de emprego, as capitais do Norte e Nordeste mostram-se em
desvantagem. Das quinze cidades estudadas com pior taxa de desemprego, apenas uma nao
pertence a essas regides. A capital do Distrito Federal, com 8,19%, foi a Unica a quebrar
tamanha hegemonia que consagrou Salvador (13,06) como grande camped do desemprego.

O Norte e 0 Nordeste despontaram como as macrorregides em que as condigcdes
econbmicas parecem estar mais criticas. Em relacdo ao percentual da populacdo com renda
per capita inferior a um quarto de salario minimo, das quinze capitais piores ranqueadas —
com maior percentual — todas pertencem ao Norte ou Nordeste do pais. Enquanto a capital
amapaense possui 19,4% de sua populacdo sobrevivendo com renda inferior a um quarto de
salario minimo, em duas capitais (Floriandpolis e Curitiba) menos de 5% da populagdo passa

por essa situagao.
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Comparados eventos violentos que acarretaram hospitalizacdo, a média entre 0s
valores de internamento por causas externas das capitais foi de 509,23 por 100.000 habitantes.
Rio de Janeiro figurou como capital em que proporcionalmente menos internamentos
ocorreram, com 226 por 100.00 habitantes. Campo Grande se destaca negativamente como a
capital que mais proporciona esse tipo de vivéncia estressante, com aproximadamente 875
hospitalizacGes para cada grupo de cem mil habitantes. Ao destacar apenas 0s Obitos
autoprovocados, a média entre as capitais foi de 4,88, despontando Rio Branco e Salvador em
seus extremos, respectivamente com 8,33 e 2,35 Gbitos por cem mil habitantes.

A razdo de médicos por habitantes dentre todas as capitais foi de 3,77 médicos para
mil habitantes. Enquanto em Vitdria encontram-se mais de dez médicos por mil habitantes,
em 21 das 27 capitais menos de cinco médicos estariam disponiveis para igual grupo de
moradores. Os médicos das capitais ocupam em média 9,98 postos de trabalho privado para
cada grupo de mil usuarios, mais que o dobro da media dos postos de trabalho publico, que
giram em torno de 4,44 postos ocupados para cada grupo de mil usuarios do servico publico.
Um caso especialmente interessante € o de Rio Branco, que apresenta a terceira menor media
de meédicos por habitante — uma diferenca de mais de 700% para a capital melhor ranqueada e
que percebe essa diferenca cair para aproximadamente 30%, quando comparadas as médias de
postos privados por mil usuarios —, onde ocupa a sexta maior média.

Quando comparadas as percentagens de pessoas que se autodenominam sem religido,
identificou-se uma média de 9,76%. Duas capitais nordestinas representaram 0s extremos
dessa caracteristica. Enquanto em Teresina apenas 4,5% ndo apreciam o estilo de vida ligado
a uma religido, em Salvador 17,15% das pessoas se dizem sem religido.

O consumo, em conjunto, dos cinco importantes ansioliticos benzodiazepinicos variou
de apenas 0,24 DHD (Manaus) até 7,29 (Belo Horizonte), possuindo 3,04 como média e 2,30
de desvio padrdo. No gréafico 01, é possivel observarmos, com facilidade, 0 menor consumo
para a média dos trés anos em todas as capitais da regido Norte do Brasil. Também a partir da
andlise gréafica foi possivel ser constatado o aumento da dispensagédo desses medicamentos em
praticamente todas as capitais — com a exce¢do de Séo Luis e Belém — ano apds ano (grafico
02). Essas duas capitais, além de Salvador, causaram estranheza por apresentarem valores

pontuais extremamente elevados, diferindo muito do padréo esperado.
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Grafico 01: Distribuicdo média do consumo dos Ansioliticos Benzodiazepinicos (Alprazolam, Bromazepam,
Clonazepam, Diazepam e Lorazepam) entre 2010 e 2012 em nimero de DHD por capital.

Média de Consumo (3 anos)

12
10
8
6
4
: I I [ [ I I
0 I I = o - 0 = n I III
ol ey = = oW < o L - - o W B i = = = U
NnioadEgeag=s S .;._.;.:qz,‘;“{:g:( ga-x-u o== 5 a o
ST o o—o == F =@ T v s o = o o= © T .Y ow
I B T — T = T == =Z2 a2 v m 2 0 Qo = = = = T T o= =
TL23y¥2TTEST T 27Tz s c =T 23 ZT 2 T 2 @
FEsE2&2c=2¢ TS 2 =2 F Ssa£ cEZZ R
std= = o 3 2= ZEsF>5 [ s == 2 s <
(=] = T T = e = = =] = - o~ 0 (] =
o o = = = T g @ m o
u-""E Ay o _ - S = e —
-1 o I 2 = =
= = = = T e
=T [
[==] L

Grafico 02: Evolucdo do consumo anual dos Benzodiazepinicos em 2010, 2011 e 2012 em ndmero de DHD por
capital.
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Com relacdo a evolucdo do consumo por medicamento, o Unico farmaco que se
comportou diferente dos demais foi 0 Diazepam. Enquanto seus demais colegas de classe
demonstram elevacao seguida em nimeros de doses em todos 0s anos, 0 mais antigo e talvez
mais famoso segue caminho diametralmente oposto, decaindo em niimero de doses ano apds
ano (grafico 03). Nao houve alternancia de posicao entre os fArmacos quanto ao consumo. O
Alprazolam manteve-se no topo, seguido por Bromazepam, Clonazepam, Lorazepam e

Diazepam. A média para os trés anos foi de 2,00 DHD para o Alprazolam, de 0,74 para o
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Bromazepam, 0,43 do Clonazepam, 0,11 para o Diazepam e 0,32 para o Lorazepam. Dessa
forma, a populacdo das capitais consumiu 3,60 DHD dos benzodiazepinicos e apenas duas
vezes 0 Alprazolam teve sua hegemonia maculada, em Belo Horizonte e em S&o Luis e assim
mesmo somente no ano de 2010. Quando observada ndo mais a média dos trés anos, mas sim,
a evolugdo do consumo ano a ano, foi obtido o valor de 2,63 DHD em 2010, passando para
3,66 em 2011 e chegando a 4,53 em 2012. A diferenca do consumo entre os anos de 2012 e

2010 representa um aumento de 72%.

Grafico 03: Evolucdo do consumo anual por Benzodiazepinico em 2010, 2011 e 2012 em numero de DHD.
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Quando observados os valores na matriz de correlacdes de Pearson e/ou na regressao
linear simples, a taxa de desemprego e o percentual sem religido apresentaram p-valor
superior a 0,2, enquanto os Obitos por suicidio, mesmo apresentando p-valor inferior no limite
da significancia estatistica, ndo teve correlagdo com o consumo de ansioliticos derivados de

benzodiazepinicos.
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Tabela 01: Coeficiente de Regressdo Linear Simples entre varidveis independentes e o consumo de ansioliticos
benzodiazepinicos e valor de p.

VARIAVEIS p-valor B
Razao de Sexo 0,000 -0,639
Percentual de Idosos 0,000 0,800
Densidade Demografica 0,000 0,661
Taxa de Analfabetismo 0,010 - 0,490
IDH 0,002 0,580
Taxa de Desemprego 0,352 -0,186
Inter. Causas Externas 0,246 -0,231
Percentual sem Religido 0,641 0,094
Renda per Capita 0,002 0,576
Suicidios 0,090 -0,333
Densidade de Médicos 0,000 0,791
Postos Publicos Ocupados 0,001 0,606
Postos Privados Ocupados 0,062 0,364

Ainda na analise de regressdo linear simples, percebeu-se uma forte correlacdo
positiva entre o percentual de idosos (0,800) e a densidade de médicos (0,791) com a média
do consumo. Enquanto isso, a correlagdo da razdo de sexo e da taxa de analfabetismo
apresentaram sinal negativo, denotando reducdo do consumo de ansioliticos com o aumento
dessas variaveis explicativas.

Em modelo construido a partir da analise de regresséo linear multipla, foi possivel
explicar 76% da variancia do consumo desses ansioliticos. Nesse modelo, a densidade de
médicos por habitantes e a densidade demografica das capitais mantiveram significancia
estatistica mesmo ap0s o ajuste para o percentual de idosos e taxa de analfabetismo da

populacdo. Os coeficientes de regressdo encontrados estdo na tabela a seguir (tabela 02).

Tabela 02: Coeficientes do Modelo de Regressdo Linear Mdltipla.

Coeficientes?®

Modelo Coeficientes Coeficientes t Sig.
Estandardizados
B Erro Padrao Beta

1 (Constante) 0.268 1.331 0.202 0.842
Percentual de Idosos 0.085 0.186 0.108 0.456 0.653
Densidade Demografica 2,66 x10* ~ 1.17 x 10 0.310 2.123 0.045
Taxa de Analfabetismo -0.069 0.059 -0.138 -1.174 0.253
Densidade Médicos 0.493 0.189 0.507 2.611 0.016

a.DependentVariable: media3anos
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A anélise dos residuos desse modelo revelou distribuicdo normal dos residuos
estandardizados com valor de significancia superior a 0,05 na estatistica de Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov. Além disso, todos os pontos possuem distribui¢do aleatéria em torno
do zero, caracterizando variancia nula dos erros; também se apresentaram dentro do intervalo
de trés desvios padrdo positivo ou negativo, denotando auséncia de valores discrepantes
(outliers). Sdo Paulo se destacou em tal analise ao ser a Unica capital a se aproximar desse
limite, superando negativamente os dois desvios padréo.

Uma vez descritas e analisadas as variaveis constitutivas deste estudo, constantes nas
tabelas 01 e 02, inauguramos a proxima secao procedendo a discussao sobre o elevado nivel

de consumo dos ansioliticos BDZs.



43

7 DISCUSSAO

Embora os benzodiazepinicos sejam utilizados no tratamento de varias doencas
psiquiatricas e ndo psiquiatricas e sejam geralmente seguros e bem tolerados, o potencial para
a utilizacdo indevida e abusiva desses depressores do SNC é consideravel. Trabalhos
relacionados ao consumo desses medicamentos sao frequentes em paises desenvolvidos, mas
escassos em paises em desenvolvimento (KAPCZINSKI et al., 2001). Parte dessa escassez
deve-se a dificuldade, pelo menos relativa, de conseguir informacGes referentes ao consumo,
mesmo de medicamentos controlados. Até bem pouco tempo, o livro de controlados constituia
a Unica forma de acesso a dados de forma relativamente rapida para o desenvolvimento de um
estudo local, mas simplesmente impensavel no &mbito nacional ou até mesmo regional.

A partir da consolidagdo do SNGPC - para coleta, processamento, analise e
transmisséo das informacdes da dispensacdo dos produtos controlados —, foi possivel obter
uma maior agilidade na disponibilizacdo de alguns dados relativos a prescricdo e a aquisicao
como sindénimos de consumo. A necessidade de aprimoramento deve ser continua e fica
patente na auséncia de informacdes, fato que levou a excluséo, tanto do ano de 2009, como da
dispensacdo de medicamentos manipulados do presente estudo. Quando comparado ao
sistema utilizado por trabalhadores franceses — no qual um cartdo com chip registra e envia
eletronicamente os dados da compra e usuario para 0 Seguro de Saude Geral, impedindo
inclusive a aquisicdo de quantidades ndo justificadas —, vislumbra-se o quanto podemos
avancar (BOCQUIER et al., 2008).

Estudos anteriores tém verificado a prevaléncia de uso de benzodiazepinicos sem
receita médica, variando entre 8,4% (ORLANDI; NOTO, 2005) e 3,3% (KAPCZINSKI et al.,
2001). Tal achado é corroborado com a identificacdo do descuido no preenchimento das
notificacBes de receita, até mesmo com indicios de falsificacao, tais como numeracéo repetida
e numero do conselho de algum médico ja falecido (ORLANDI; NOTO, 2005). Uma medida
mais imediata talvez seja a interacdo entre os softwares de controle de venda/estoque das
farmacias e drogarias e o sistema de transmissdo (SNGPC).

Torna-se relevante insistir na necessidade de aprimoramento do mecanismo de
controle, tendo em vista a correlacdo existente entre a aquisi¢cdo sem receita € 0 uso indevido.
Um estudo realizado entre jovens universitarios americanos encontrou forte associa¢do entre o
consumo de benzodiazepinicos ndo prescritos com comportamentos de risco, tais como:

consumo excessivo de bebida alcodlica (bem como o de dirigir ou pegar carona com
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individuos alcoolizados), tabagismo, uso de opidides, cocaina, estimulantes, dentre outros
(MCCABE, 2005).

Passando a avaliar apenas os dados de consumo informado, sem levar em conta a
adequacdo do uso, chega-se ao total de 3,60 DHD para os cinco ansioliticos derivados de
benzodiazepinicos estudados. Ou seja, para cada grupo de dez mil moradores das capitais
brasileiras, em meédia 36 fizeram uso de uma dose durante todos os dias do ano.
Comparativamente a outros paises (POZO et al., 2004), onde estudos nesse sentido sdo
realizados ha mais tempo, a média brasileira pode ser considerada baixa (FIRMINO et al.,
2012). Na Sérvia, chegou a ocorrer um apice de 133 DHD em periodo pds-bombardeio —
informacdo da Organizagédo do Tratado do Atlantico Norte (OTAN) —, contudo habitualmente
a média oscila entre 3,7 e 20,4 DHD.

Esses dados se tornam um pouco mais preocupantes quando associados a informacéo
de que mais da metade dos usuarios crénicos costuma utilizar uma dose inferior a meia dose
diaria definida (MAGRINI et al., 1996). Se por um lado é positivo, por se reconhecer que
usualmente ndo ocorre superdosagem, tem-se também a percepcdo de que o universo de
usuarios € subestimado pelo valor da DHD. O contexto negativo advem da premissa de que
ndo had comprometimento em usar a dose idealmente definida de ansioliticos. O mal esta em
fazer uso prolongado em uma parcela maior da populacdo, mesmo em subdoses.

Igualmente chama a atencdo a possibilidade de aumento recorrente na taxa de
consumo desses farmacos. As capitais brasileiras passaram de um consumo de 2,63 DHD em
2010 para 3,66 em 2011, chegando a 4,53 em 2012. Em termos absolutos, foi acrescentado
mais um usuario em cada grupo de mil moradores em cada ano que passou. 1sso ndo parece
ser muito, quando comparado ao crescimento espanhol de 2,78 DHD ao ano, no periodo entre
1995 e 2002 (POZO et al., 2004). Contudo, no plano relativo, representa um aumento de mais
de 70% em um intervalo de dois anos.

Na andlise individual dos medicamentos, existe um revezamento entre 0s mais
populares da classe, dependendo tanto do local do estudo como da época. Em comum, existe
uma tendéncia, mais atual, de que se da preferéncia aos medicamentos com meia vida curta,
tais como Alprazolam, Bromazepam e Lorazepam (NATASY; RIBEIRO; MARQUES, 2008).
Os médicos brasileiros parecem estar seguindo tal tendéncia, uma vez que Alprazolam e
Bromazepam figuram como 0s mais prescritos e apresentaram aumento na dispensacéo,
quando comparados aos anos anteriores. O Diazepam contraria 0s resultados de Firmino et al.
(2012), que apontavam para um elevado e crescente consumo e demonstram seguir a

tendéncia de, como benzodiazepinico de meia vida intermediaria, ser preterido (BERNIK;
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SOARES; SOARES, 1990). Acredita-se que isso ocorre em beneficio dos medicamentos de
meia vida mais curta; dessemelhante ocorre com o Clonazepam que, mesmo possuindo meia
vida intermediaria, foi o terceiro mais consumido e feito de forma crescente. Talvez seja
possivel atribuir esse resultado a sua agdo anticonvulsivante, fator que leva a OMS a
classifica-lo como anticonvulsivante derivado de benzodiazepinico, e ndo como ansiolitico.

Existe ainda a ddvida de como essa tendéncia de reducdo de medicamentos com maior
meia vida vem ocorrendo, tendo em vista a inexisténcia de qualquer intervencao educacional
maior para 0s prescritores generalistas. Em estudo desenvolvido por Tu et al. (2001), no
Canada, levantou-se a possibilidade tanto da difusdo passiva da informacgéo para os médicos,
quanto do aumento da disponibilidade de terapias comportamentais.

Diferentemente dos resultados descritivos, a andlise dos fatores intervenientes no
consumo de ansioliticos apresentou bastante controvérsia. A comecar pelo desemprego que,
em estudos realizados tanto com a populagéo italiana (Magrini et al., 1996), como com 0s
Paises Baixos (MANTHEY et al., 2011), encontraram relacéo significante e positiva, mesmo
em analise multipla, enquanto para a populacdo das capitais brasileiras nem mesmo uma
correlacdo simples existia. Fato semelhante ocorreu para suicidios e mortes violentas, nao
confirmando a influéncia demonstrada em outro estudo (SUNDQUIST; A EKEDAHL;
JOHANSSON, 1996).

Mesmo a violéncia fisica, parcialmente representada pelo nimero de internamentos
por causas externas, ndo denotando relevancia na composicdo da variavel resposta, nao
inviabiliza que outra caracteristica muito relacionada aos grandes centros urbanos brasileiros
o faca. A densidade demografica figura como um dos pilares atuais da saude urbana
(CAIAFFA, et al., 2008), possivelmente personificando um conjunto de variaveis de dificil
mensuracdo se nao diretamente relacionada a qualidade de vida, certamente determinante para
0 bem-estar dos habitantes. Os atributos fisicos e sociais (contexto) da cidade demonstram
potencial para afetar a salde e muitas vezes encontram-se espacialmente associados
(CLOUGHERTY; KUBZANSKY, 2010). Transito cadtico, sensacdo de inseguranca
(SOUZA; LIMA, 2006), ambiente competitivo (SWEETING et al., 2006), grande apelo
consumista (ECKERSLEY, 2005) e baixa coesdo social (JOHNEL et al., 2006) sdo algumas
das caracteristicas que compdem o estilo de vida nas grandes cidades atuais, fato que se repete
nos grandes adensamentos populacionais do Brasil. O desafio de sobreviver de maneira
saudavel a essa realidade parece impraticavel para uma parcela nada desprezivel da sociedade.

Associado a essa realidade, tem-se a crenca, reforcada por meio de prescri¢cbes pouco

criteriosas, de que os ansioliticos benzodiazepinicos desempenhariam papel de um tbnico para
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a saude mental na auséncia de tratamentos mais efetivos, sobretudo para popula¢es mais
carentes (QUIGLEY et al., 2006). Esse grupo de medicamento tem demonstrado uma
inegavel versatilidade para atuar como sintomatico para patologias psiquiatricas e ndo
psiquidtricas. O que precisa ficar claro é a existéncia de alternativas igualmente eficazes para
0 controle de sintomatologia ansiosa e que essas Ndo passam necessariamente por uma terapia
medicamentosa.

Tal posicionamento deve firmar-se como uma alternativa, também, ao modelo
biomédico, que exerce influéncia definitiva sobre os curriculos das escolas médicas. Apesar
do sucesso logrado pela medicina, com a incorporacdo da pesquisa experimental, biologia e
pela especializagdo, sua associacdo a industria farmacéutica produziu alguns efeitos adversos
(DE CARVALHO; CECCIM, 2006). A incorporacdo pelo médico da ideia do farmaco como
o0 principal caminho — se ndo o Unico — para responder as demandas que Ihe chegam, constitui
uma politica vantajosa para a industria e preocupante para a salde da populacdo (TESSER,
2006).

No Reino Unido, existe a recomendacdo de terapia ndo farmacoldgica inicial e, em
ocorrendo insucesso, a introducéo de benzodiazepinicos de curta duracdo ou de Zopiclone. De
acordo com Hollingworth e Siskind (2010), a terapia cognitiva comportamental, os inibidores
seletivos da recaptacdo da serotonina e até mesmo 0s antidepressivos triciclicos séo
preferiveis aos ansioliticos benzodiazepinicos para o tratamento da ansiedade. Mesmo nos
casos em que a introducdo dos BDZs revela-se necessaria, 0s guidelines orientam a fazé-lo
por periodos de até trés meses. O que parece 6bvio, contudo, € a predisposicéo, por parte de
guem prescreve, de evitar o confronto com 0s usuarios crbénicos, bem como o
desconhecimento sobre o potencial de dependéncia dos psicotropicos. Segundo Kapczinski et
al. (2001), no resultado de avaliacdo, ficou evidente essa imprecisdo, por parte de médicos
postulantes a residéncia, da insignificancia do potencial de dependéncia dos antidepressivos
quando comparados aos ansioliticos, justificando o seu uso cronico indevido mesmo sob
supervisdo médica, encontrado por Souza, Opaleye e Moto (2013).

Uma vez sendo o0 acesso ao médico um fator decisivo para 0 consumo, como parecia
l6gico — e isso ficou evidenciado com o coeficiente de regressdo significante e positivo —,
investir na disseminacdo desses conhecimentos dentre esses profissionais parece igualmente
racional como medida de desestimulo ao consumo. Outras medidas, como 0 acompanhamento
multiprofissional (médico, enfermeiro, farmacéutico e auxiliar de enfermagem),
demonstraram potencial para reduzir em mais de um terco o consumo desses farmacos,

mesmo diante de sua clientela mais fiel, os idosos institucionalizados (SCHMIDT et al.,
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1998). A maior fiscalizacdo e limitagdo ao uso, puramente, demonstra potencial ainda
superior na reducdo do consumo, muito embora tenha provocado na populagdo de Nova York
no inicio da década de 1990 uma escalada na dispensacdo de farmacos menos apropriados
(MCNUTT et al., 1994).

O modelo explicativo adotado no presente estudo resultou do teste de diversas outras
variaveis, a fim de explicar a significativa parcela da variancia do consumo de ansioliticos. A
auséncia de determinantes, no modelo escolhido, ndo unanimes, mas recorrentes em outros
estudos — tal como o género, representado pela razdo de sexo — pode ter motivacao estatistica.
A amostra de quantidade limitada permite que apenas poucos previsores, somente com 0S
maiores efeitos, demonstrem significancia no modelo (FIELD, 2009, p. 181).

Constitui limitacdo também, sobretudo para efeito de compara¢do com o consumo em
outras regides, a auséncia dos demais membros da classe dos ansioliticos benzodiazepinicos e
mesmo ndo benzodiazepinicos. Outra possivel fonte de viés consiste na utilizacdo de
informacdes apenas oriundas de farméacias e drogarias particulares, muito embora se trate de
medicamentos reconhecidamente baratos (ORLANDI; NOTO, 2005).

Esses medicamentos, largamente utilizados, marcadamente no ocidente, representaram
um grande avanco no tratamento de diversas doencas, psiquiatricas ou ndo. Atualmente, seu
consumo também pode ser interpretado como problematico, tendo em vista a frequéncia de
mau uso ou o consumo indiscriminado. E importante que fique claro que as pessoas terdo que
passar por acontecimentos, tanto positivos e desejaveis, como indesejaveis durante a vida, e as
duas possibilidades resultardo em certa carga de estresse psicolégico com consequéncias
muito variaveis. Esses eventos seriam componentes das vivéncias do individuo e véo interagir
com fatores genéticos, de personalidade, aptidao e também com as condicdes de vida e estilo
de vida individuais (OMS, 2002).

Uma questdo que se destaca é a atual intolerancia ao sofrimento. Para Bauman (2000,
apud AMARAL, 2006, p. 11), o ideal de perfeicdo contemporaneo muitas vezes € conquistado
por meio do consumo, até mesmo de medicamentos. Vale reiterar que os ansioliticos sao Uteis
e seguros, devendo ser empregados quando bem indicados.

Parece claro que, no caminho mais curto para se chegar ao denominador de consumo
otimizado, estariam a valorizacdo da educacdo médica continuada e o estimulo as parcerias
multiprofissionais. A partir do atual estudo, também seria fundamental o direcionamento dos
investimentos publicos, no sentido de assegurar boas condi¢Ges de vida nas pequenas e
médias cidades e na tentativa de desestimular o crescimento das grandes cidades e enormes

densidades demograficas.
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Tomando por base as discussfes empreendidas nesta secdo, passamos agora as

conclusdes finais.
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8 CONCLUSAO

Na tentativa de melhor compreender os fatores relacionados ao consumo dos
ansioliticos benzodiazepinicos, empreendemos este estudo com os dados atuais e mais
fidedignos, fornecidos pela ANVISA, sobre Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam,
Diazepam e Lorazepam, para os anos de 2010 a 2012. Foi possivel concluir que o
medicamento mais consumido, em todas as capitais, no periodo citado, foi o Alprazolam.
Existe uma elevacdo no nivel de consumo dessa classe de farmacos, com excecdo do
representante da meia-vida intermediaria (Diazepam).

Observaram-se em destaque, de maneira reiterada, as capitais da regido Norte dentre
aquelas de menor consumo. O modelo explicativo encontrado corrobora as expectativas
desses achados descritivos, uma vez que considera significativo para o consumo dos
medicamentos tanto a densidade dos medicos, como da populacdo, ambas em baixa na maior
macrorregido do pais.

Apesar do reconhecimento desses fatores como relevantes para a explicacdo do
consumo dos citados medicamentos, muitas vezes fruto de prescri¢cdes pouco precisas, faz-se
imprescindivel um maior aprofundamento dessa questdo. Isso porque a consolidacdo do
Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados deve propiciar a realizacdo de
estudos futuros com potencial para identificar mais variaveis explicativas significativas.

Por fim, o presente trabalho mostra-se util para nos alertar quanto a necessidade de
incorporar a educacéo continuada no curriculo do profissional médico, supondo igualmente a

importancia da busca por alternativas para 0 modelo de economia de aglomeracéo.
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Capital
Aracaju SE

Belém PA

Belo Horizonte MG

Boa Vista RR

Brasilia DF

Campo grande MS

Cuiabd MT
Curitiba PR
Floriandpolis SC
Fortaleza CE
Goiania GO
Jodo Pessoa PB
Macapa AP
Maceid AL
Manaus AM
Natal RN
Palmas TO
Porto Alegre RS
Porto Velho RO
Recife PE

Rio Branco AC
Rio de Janeiro RJ
Salvador BA

Sao Luiz MA

ANEXO 01 — Tabela contendo varidveis explicativas por capital.

Razdo de Sexo

86.85

89.74

88.26

98.11

91.62

94.05

95.5

91.09

93.06

88.01

91.15

87.57

96.56

87.96

95.39

88.76

97.72

86.53

103.18

85.74

94.87

88.07

87.53

87.99

Percentual

de ldosos

9.09570007

9.31334097

12.5961255

5.23683405

7.70426744

9.97665217

8.12033431

11.3208064

11.4272149

9.6679492

9.54031525

10.2979206

5.20913903

8.40269826

6.04334927

10.4913411

4.37301824

15.0616135

5.68738959

11.8384943

6.45016337

14.8716562

9.26759643

7.69187564

Densidade

Demografica
3140.67
1315.27
7167.02

49.99
444.07
97.22
163.88
4024.84
627.24
7786.52
1776.75
3421.3
62.14
1854.12
158.06
4808.2
102.9
2837.52
12.57
7037.61
38.03
5265.81
3859.35

1215.69

Taxa de

Analfabetismo

6.2

4.86

6.17

13.3

5.31

6.61

6.43

5.05

4.19

5.13

9.4

5.65

13

8.97

5.56

7.45

7.53

19.41

7.88

21.4

4.12

4.49

4.65

IDH

0.77

0.746

0.81

0.752

0.824

0.784

0.785

0.823

0.847

0.754

0.799

0.763

0.733

0.721

0.737

0.763

0.788

0.805

0.736

0.772

0.727

0.799

0.759

0.768

56

Taxa de

Desemprego
10.71
10.07

6.21
7.33
7.83
6.22
6.41
4.61
4.81
7.53
5.05
9.74
11.35
12.01
10.79
9.97
6.34
5.35
5.63
12.21
8.69
7.1
12.72

11.92



S3do Paulo SP

Teresina Pl

Vitoria ES

89.94 11.9054307
87.78 8.55188337

88.55 12.0515191

7387.69

584.95

3327.73

5.75

11.77

6.64

0.805

0.751

0.845

57

7.2

9.55

6.82



Capital
Aracaju SE
Belém PA

Belo horizonte

MG
Boa Vista RR
Brasilia DF

Campo Grande

MS

Cuiabd MT
Curitiba PR
Floriandpolis SC
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Porto Alegre RS
Porto Velho RO
Recife PE

Rio Branco AC
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ANEXO 01 — Tabela contendo varidveis explicativas por capital (continuacgao).

Internamentos
por Causas

Externas
344.5685802

646.2614083

607.498218
601.4498106

499.6187008

874.5584948
451.6438093
686.3948828
451.2866774
502.6945357
762.6722253
469.6516313
426.9168567
277.3525111
260.7082964
413.6915093
874.1656886
529.3216523
573.1260807
423.2934297

713.3121849

Percentual Sem
Religido
8.265268783

5.495339095

8.016921871
15.18819048

9.202851184

10.66323334
7.691009585
6.757550486
11.92835438
6.646521368
9.110054447
8.227611038
5.406776426
10.51848945
6.820257778
7.888008421
7.539898043
10.68768532
14.06259116
14.59325072

15.93123397

Renda per

Capita
875

697

1226
673

1404

889
930
1273
1573
701
1092
802
631
662
641
803
905
1431
765
894

645

Suicidios

7.353598

2.798911

4.673387

6.682776

5.758396

5.465196

5.080766

3.367759

5.934859

4.608135

4.531487

3.178925

4.771424

3.109093

4.827931

3.732555

6.131423

7.095465

7.234083

2.536249

8.332391

Densidade
de

Médicos

4.15

3.09

6.29

1.55

2.33

2.74

3.01

4.85

6.44

2.08

4.24

3.62

1.06

3.28

1.31

3.44

1.82

8.34

1.54

5.46

1.34

Razao
Postos

Privados

11.62

10.46

12.17

7.69

13.56

9.91

10.72

10.8

14.14

3.94

13.58

9.86

5.48

8.82

3.27

10.7

9.07

12.25

6.28

10.5

13.07

Razao
Postos

Publicos

3.89

2.75

7.85

2.03

2.93

2.48

1.76

4.26

6.91

3.01

3.42

3.82

1.57

2.11

3.47

3.82

2.32

4.28

2.59

6.49

2.44



Rio de janeiro RJ
Salvador BA

Sao Luiz MA
Sao Paulo SP
Teresina Pl

Vitoria ES

226.6612198

404.08782

285.3660243

550.6107743

513.3684585

378.888411

13.58612984

17.15803526

7.674335879

9.383815866

4.498851676

10.7330362

1204

786

653

1180

636

1498

3.449124

2.354563

3.153216

4.718531

5.649509

5.186073

6.03

4.19

2.33

4.33

2.54

4.44

17.12

6.42

5.42

11.75

15.72

59

7.54

2.53

2.06

5.81

2.48

25.52



ANEXO 02 — Relatorio dos medicamentos industrializados vendidos por farmécias e
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drogarias disponibilizado pela ANVISA/SNGPC: exemplo de Aracaju para a substancia
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NOME_PRODUTO CAIXAS_VENDIDA PRINCIPIO_ATIVO_MG
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22

21

14
15

93

57
187
16
26
80

14
56

23
42

5

80
200
40
220
30
105
120
540
120
320
60
1260
10
105
150
70
1395
30
1140
5610
480
1040
4800
120
30
60
210
1680
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230
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52,5
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11
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16

14

12

23

18
23
13
101

72
197

35

89

14

43

10
25

22
21
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25
520
930
660

10
110
120

35
160
210
120
360

60

40

1380

40

25
135
230
130

1515
60
1440
5910
210
1400
5340

15

45
140
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1290
100
375

37,5

10
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660

1260

20
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14
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30
140
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360
150
480
1140
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30
180
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