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Resumo: Transtornos de ansiedade e depressdo sdo diagnodsticos frequentes no mundo ocidental. Autores os
definem como transtornos mentais comuns e pesquisas tém apontado alta correlagdo entre seu aparecimento e
condi¢es socioeconOmicas tais como género, pobreza e baixa escolaridade, dentre outras. O presente artigo fez
uma analise dos sintomas e diagndsticos encontrados em prontuarios de pacientes homens e mulheres de dois
grandes hospitais psiquiatricos do Distrito Federal. Foram analisados 72 prontudarios masculinos e 165 femininos.
A frequéncia dos sintomas foi contabilizada da mesma maneira que os diagndsticos. Observou-se que 27,5% dos
diagnosticos masculinos e 59,6% dos femininos podem ser considerados transtornos mentais comuns. Além disso,
o perfil biométrico levantado aponta para a prevaléncia de mulheres, negras, pobres e domésticas como usudrias
destes servicos. Discussdo: questiona-se se tais diagndsticos apontam para um quadro médico ou se o que esta
ocorrendo é uma medicalizagdo de mazelas sociais.

Palavras-chave: Saude mental. Psiquiatria comunitdria. Feminismo.

Resumen

Salud mental, género y violencia estructural

Trastornos de ansiedad y depresidn son diagndsticos frecuentes en el mundo occidental. Autores los definen como
trastornos mentales comunes vy las investigaciones han demostrado alta correlacidon entre su aparecimiento y
condiciones socioecondmicas, tales como género, pobreza y baja escolaridad, entre otras. El presente articulo hizo
un analisis de los sintomas y diagndsticos encontrados en los historiales de pacientes hombres y mujeres de dos
grandes hospitales psiquiatricos del Distrito Federal. Fueron analizados 72 historiales masculinos y 165 femeninos.
La frecuencia de los sintomas fue contabilizada de la misma manera que los diagndsticos. Se observé que el 27,5%
de los diagndsticos masculinos y el 59,6% de los femeninos pueden ser considerados trastornos mentales comunes.
Ademas, el perfil biométrico planteado sefiala la prevalencia de mujeres, negras, pobres y empleadas domésticas
como las usuarias de estos servicios. Discusion: se cuestiona si dichos diagndsticos sefialan hacia un cuadro médico
o silo que esta ocurriendo es una medicacion de enfermedades sociales.

Palabras-clave: Salud mental. Psiquiatria comunitaria. Feminismo.

Abstract

Mental health, gender and structural violence

Anxiety disorders and depression are common diagnoses in the Western world. Authors define them as common
mental disorders, and researches have indicated a high correlation between their appearance and socioeconomic
conditions, such as gender, poverty and low educational level, among others. This paper analyzed the symptoms
and diagnoses found in medical records of male and female patients from two large psychiatric hospitals in the
Federal District of Brazil. We examined 72 male records and 165 female records. The frequency of the symptoms
was registered, as well as the diagnoses. It was observed that 27.5% of male and 59.6% of female diagnoses may be
considered as common mental disorders. Furthermore, the biometric profile shows the prevalence of maidservant,
poor, black women as the main users of such services. This paper questions whether such diagnoses point to
a clinical condition or whether a medicalization of social issues has been occurring.

Key words: Mental health. Community psychiatry. Feminism.
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Saude mental, género e violéncia estrutural

Philipps e First apontam o quanto o género é
uma janela para o entendimento da doenca mental.
Segundo eles, em recentes publica¢des o Institute
of Medicine enfatizou a importancia de se conside-
rar o sexo/género no entendimento da “doenca”. E
afirmam: o género pode virtualmente afetar todos
os aspectos da psicopatologia, incluindo a preva-
léncia dos transtornos mentais, a maneira como os
sintomas se expressam, o curso da doenga, a busca
do tratamento pelo paciente e se este melhora com
o tratamento 1. Mas o que é género, ou melhor, o
que sdo relagdes de género?

O conceito “género” surgiu a partir do mo-
vimento feminista como categoria de descri¢do e
analise de interacBes sociais, contrapondo-se ao
determinismo bioldgico implicito no uso de ter-
mos como “sexo” ou “diferenca sexual” 2. O uso
desses termos reduzia a analise dos sujeitos as
diferencas do corpo, especialmente as da genita-
lia. Casares 3 aponta a mudanga de sentidos que
o termo tomou no decorrer da histéria. Assim, se
inicialmente referia-se ao estudo das mulheres e
de suas particularidades, tornou-se cada vez mais
um termo relacional — dai se utilizar a expressdo
relagbes de género denotando valores e papéis so-
ciais associados a homens e mulheres.

Esses papéis e valores sdo relacionais, assimé-
tricos e completamente imbricados. As relacGes de
género sdo, a priori, relagdes permeadas de poder.
Em nossa cultura, o género é marcado pelo sistema
patriarcal das sociedades ocidentais, onde a mulher
é historicamente colocada a margem . Exemplos de
papéis e valores atribuidos aos géneros podem ser
facilmente dados.

Invisibilidade de género

Recente pesquisa ®” realizada durante quatro
anos com sujeitos de diversas idades e classes
sociais levantou vdrias categorias valorizadas em
cada sexo. Nas mulheres foram encontrados o
comportamento sexual marcado pela rendncia e
pelo recato; tragos de carater relacionais, isto é,
qualidades relacionadas a abnegacdo de si mesma
e cuidado com os outros; e cuidado com o corpo, no
sentido da busca de um ideal estético. Nos homens,
as seguintes categorias: comportamento sexual
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ativo (sexualmente viril); ter tracos de carater de
autoinvestimento, isto €, um homem, para ser
“homem de verdade”, deve, em nossa cultura, ser
um “pegador” e também trabalhador dedicado,
de preferéncia bem-sucedido, que caracterizaria o
tradicional “provedor”.

Outro trabalho ® demonstra como tais valo-
res estdo presentes no sofrimento psiquico e na
fala dos pacientes “psiquiatrizados”. Estes valores
e papéis sdo tomados como balizas no julgamento
de si mesmo e afetam diretamente o narcisismo e
a autoestima do sujeito, passando a ser constitu-
tivos. Pesquisa-los e leva-los em consideragdo nas
formas de intervencdo torna-se assim importante,
sobretudo quando se pensa acerca da efetividade
das intervengdes °.

Refletir acerca do género é desnaturalizar
certas diferencas tidas como intrinsecas, cuja bio-
logizagdo levaria a sua reificagdo e a assungdo de
sua inevitabilidade. Isto se torna ainda mais evi-
dente no campo da saude mental, no qual ha o for-
talecimento do discurso cerebrocentrista '° e bio-
légico, e questdes sociais podem ser invisibilizadas
e medicalizadas. Reler a saude mental sob o viés
das relagdes de género leva, portanto, a outras re-
flexdes e a compreensao do quanto a loucura pode
ser engendrada &1,

Philipps e First  apontam que os estudos de
género podem contribuir para a compreensao de
pelo menos dois importantes pontos na area da
salde mental: epidemiologia e etiologia dos trans-
tornos. Em relagdo a epidemiologia questiona-se
a razdo da maior incidéncia de depressdo em mu-
Iheres em todo o mundo (de 2 a 3 casos para cada
um em homens). H& duas correntes explicativas
para este fendmeno: uma, de cunho biologizante,
vem crescendo nas Ultimas décadas. Segundo essa
perspectiva, a predominancia de depressdo nas
mulheres seria causada pela especificidade dos
hormonios femininos *>. Em paralelo, a corrente
socio-histdrica, preocupada com as condi¢ées ma-
teriais e existenciais que favorecem o sofrimento
psiquico e seu agravamento, tem demonstrado
guanto os fatores de risco relacionados a depres-
sdo sdo engendrados e sociais. Referem-se a maior
pobreza, menores indices de alfabetizagao, rendas
infimas, violéncia (fisica, sexual, verbal) etc. — viés



gue tem sido adotado pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS).

Em relagdo a etiologia, tém sido questionadas
as especificidades dos corpos e de suas diferencas;
mas, além disso, a interagdo entre essas diferencgas
e os distintos papéis/lugares sociais (engendrados)
gue os sujeitos ocupam na sociedade. O pano de
fundo dessas pesquisas tem sido o conceito de plas-
ticidade cerebral e, também, a correlagdo entre cer-
tas vivéncias em fases do desenvolvimento infantil
e a maior vulnerabilidade a certos quadros psicopa-
toldgicos na vida adulta. Destacam-se, no entanto,
fatores de risco diferenciados para meninos e meni-
nas, as questdes sociais que ocorrem privilegiada-
mente mais com um ou com 0 outro sexo — como
seria o caso do abuso sexual dentre meninas e o
abuso fisico dentre meninos *°.

Outra questdo importante em relagéo a leitura
do campo da saude mental sob o viés de género diz
acerca do olhar do clinico que avalia o paciente. Nossos
“olhares” sdo marcados pelos valores de género, os
quais se tornam fator determinante na atividade
hermenéutica da leitura dos sintomas. Tendemos
a julgar e avaliar a partir de certos padrdes ideais,
inscritos e constituidos culturalmente. Por outro lado,
mesmo quando os sintomas sdo patoplasticos, seus
modos de expressdao também sdo engendrados.

Por exemplo, é mais comum nos depararmos
com uma mulher chorosa do que com um
homem — e com um homem agressivo do que
com uma mulher. Parece-nos, assim, que o nivel
de tolerancia que temos para denominar um
comportamento como “choro desproporcional”
e “agressividade” seria diferente para um
paciente homem e uma paciente mulher. Tal fato
tem levado tedricos a afirmar a necessidade de
desenvolver critérios diagndsticos diferentes
para homens e mulheres. O que se percebe,
em diversas pesquisas ''%, é a tendéncia a
hiperdiagnosticagdo de certas sindromes em
mulheres e ao subdiagndstico em homens (como
na depressdo), e também o contrario para outros
transtornos. Isto dependeria, portanto, da elei¢do
e da descricdo dos sintomas selecionados para
perfazer o quadro sindrémico.

Se os sintomas sdo engendrados, ao esco-
Ihé-los e agrupda-los em sindromes pode-se estar
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favorecendo o diagndstico em mulheres ou ho-
mens. Em suma, se a manifestagdo do sintoma é
engendrada, ha que se repensar a expressao do
transtorno e a necessidade de criar critérios diag-
nosticos diferentes para homens e mulheres, que
considerem os papéis e valores de género. E, mais
grave ainda, ndo se sabe se essa releitura nao le-
varia a novo levantamento epidemiolégico com
prevaléncias distintas dos transtornos daquelas
hoje conhecidas. Faz-se principalmente necessa-
rio “treinar” o olhar do clinico para que seja criti-
co em relacdo aos seus proprios valores de géne-
ro, que se fazem invisibilizados, quer queira quer
ndo, no diagndstico.

Em relacdo a mudancga que esses aspectos
trariam para o proprio levantamento epidemio-
l6gico dos transtornos mentais, Grant e Weiss-
man afirmam:

A falha em considerar possiveis diferengas
de género, na maneira com que os transtornos
psiquidtricos se manifestam e/ou se expressam,
pode complicar de forma substancial a estimativa
de taxas de prevaléncia vdlidas em estudos
epidemioldgicos, em razdo de possiveis vieses
nos critérios diagndsticos. Futuras pesquisas
epidemioldgicas devem focar a identificagdo
empirica de critérios diagndsticos enviesados
por género *°.

Segundo Morgado e Coutinho ?°, os dados
epidemioldgicos em saude mental sé tém
sentido se interpretados a luz dos fatores que
os condicionam. No entanto, o género ainda
tem sido subestimado nos estudos em saude
mental. Pode-se perceber isto na propria
histéria do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) 2. Widiger 2 aponta
as pequenas mudangas em relagao ao género,
nos DSM:

e DSMI

Na primeira edi¢do o sexo das pacientes foi
incorporado, entre muitos outros itens, com reco-
mendacado de inclusdo. No entanto, nenhum acha-
do real relacionado ao sexo (exemplo, proporg¢des
entre os sexos) foi relatado.
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e DSMII

Incluiu informagdes sobre a propor¢do entre
géneros de um transtorno. Mas apenas na Reag¢do
Delinquente de Grupo na infancia. Surgiram tam-
bém comentarios sobre a diferenca de expressdo
do transtorno entre os géneros. Contudo, nenhuma
outra informacdo sobre género foi fornecida para
qualquer outro diagndstico, mesmo aqueles que ra-
zoavelmente sdo aplicaveis a apenas um sexo (por
exemplo, psicose pds-parto).

e DSMII

Houve maior enfoque sobre género, em-
bora as informagdes continuassem limitadas.
Foi fornecida a frequéncia relativa com que um
transtorno era diagnosticado em homens e mu-
lheres e criou-se se¢do dedicada especificamen-
te a proporg¢des entre os sexos. Algumas vezes,
informagdes adicionais especificas ao género
sobre o curso ou apresentac¢do do transtorno fo-
ram fornecidas em outras partes do texto. Para
alguns transtornos, foi simplesmente reconhe-
cido ndo haver informagdes disponiveis sobre
género. Incluiu-se pela primeira vez critérios
diferentes para homens e mulheres em alguns
transtornos — tais como transtorno de identidade
de género da infancia e excitacdo sexual inibida.

Diversas controvérsias surgiram com o DSM
I1I-R, sobretudo no tocante a criagcdo do trans-
torno disférico da fase lutea tardia (TDFLT). As
criticas apontavam a possibilidade de mau uso
deste diagndstico “contra” as mulheres. O DSM
IV continuou incluindo se¢do dedicada especi-
ficamente a proporg¢do entre os sexos, porém
com dados mais precisos. O TDFLT tornou-se
transtorno disférico pré-menstrual. Esta versdo
expandiu o texto do manual, incluindo infor-
macdes adicionais sobre como os transtornos
variam em expressdo e curso entre 0s sexos.
As informagOes de proporgbes entre os géne-
ros foram tabuladas de maneira abrangente e
expressou-se preocupa¢ao a respeito da falta
de consisténcia na quantidade e qualidade da
informacdo. Houve revisGes sistematicas da li-
teratura, que levaram a mudanga nas propor-
¢Oes entre homens e mulheres, no que tange a
incidéncia, em relagdo ao polémico DSM III-R.
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O DSM IV-R incluiu também possiveis expli-
cacOes para algumas das proporgdes relatadas
entre os sexos: a) o levantamento da possibili-
dade de que alguns achados poderiam decorrer
de avaliagGes imprecisas; b) essas proporgdes
poderiam derivar das diferencas de idade dos
sujeitos pesquisados (fator de desenvolvimen-
to); c) poderia haver diferenca entre mulheres e
homens no relato dos sintomas ou na busca de
tratamento; d) haveria diferengas nos ambien-
tes; e) as diferengas poderiam ser culturais 2.

O breve panorama acima tracado demonstra
que persiste a invisibilidade da categoria género
como fator determinante e/ou condicionante do
adoecimento. Embora esta situacdo esteja paula-
tinamente mudando pela incorporagao do géne-
ro na caracterizagdo dos transtornos mentais, o
tema merece reflexdo e discussdo aprofundadas
—lacuna que esta pesquisa procurou responder.

Método

Tendo em vista a importancia de qualificar o
género como viés fundamental ndo apenas para
embasar futuras pesquisas, mas para rever o pro-
prio campo da saude mental, o presente estudo
objetivou levantar sintomas e diagndsticos, bem
como as condi¢Ges sociais de pacientes homens e
mulheres, usudrios do servigo de saiude mental no
Distrito Federal (DF).

Foram escolhidos dois grandes hospitais de
referéncia na drea e os dados foram coletados a
partir dos prontudrios de pacientes que por ali
passaram nas ultimas trés décadas. O arquivo esta-
va bastante danificado, bem como os prontuarios,
de maneira que foram selecionados os exemplares
conservados e legiveis. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica da Secretaria de Satde do
Governo do Distrito Federal. Ao todo, foram anali-
sados, separadamente, 72 prontudrios masculinos
e 165 femininos. Os sintomas foram anotados um
a um, e depois contabilizados, tanto em termos de
frequéncia em relagdo ao nimero de pacientes de
cada sexo quanto em fun¢do do nimero total de
sintomas encontrados no grupo de homens/mu-
Ilheres. O mesmo processo foi realizado em relagdo
aos diagnosticos.



Resultados

Incidéncia de sintomas e diagndsticos

em homens

Nos 72 prontudrios masculinos foram encon-
trados 290 sintomas, divididos em 107 tipos (se-
gundo termos utilizados pelos psiquiatras). Pode-
se analisar somente 67 prontudrios, pois em cinco
deles (7%) ndo constava nenhum sintoma apontado.
Os sintomas mais frequentes, por numero de pacien-
tes, foram: insbnia (27%); alucinagdo auditiva (24%);
agressividade (22,4%); ansiedade (13,5%); ideagdo
suicida (13,5%); depressdao (13,5%); delirio (13,5%);
isolamento (12%); medo (12%); irritabilidade (12%);
tristeza (12%); agitacdo (11%); taquicardia (9%); alco-
olismo (9%); inapeténcia (7,5%) e inquietagdo (7,5%).

Chama a atencdo a presenca de certos “sintomas”
apontados nos prontudrios masculinos e que ndo apa-

e

receram nos femininos, tais como “écio”, “inseguranga
sexual”, “dificuldade de ter relagdes sexuais”, “preocu-
pagdo com a vida sexual”.

Em relagdo aos diagndsticos, encontraram-se 34
prontudrios sem a indicagdo de diagndstico, ou seja,
48% do total de prontudrios de pacientes masculinos.
Em alguns casos, pdde-se observar a presenga de dois
ou mais (até cinco) diagndsticos diferentes para o mes-
mo paciente. Nestes casos, foram contabilizados todos
os diagndsticos. Ao todo, foram encontrados 70 diag-
nosticos, divididos em 24 tipos de transtornos nos 38
prontudrios preenchidos nesta parte.

Os transtornos diagnosticados foram agrupados
segundo os critérios do DSM, apresentando a seguinte
frequéncia: psicose (44%); transtorno de humor (19%);
transtorno de ansiedade (8,5%); transtornos de base
organica (6,5%); déficit cognitivo (6,5%); transtorno
causado por uso de drogas (5%) e transtorno de perso-
nalidade (2%). Em alguns casos (8,5%), observou-se que
o diagnostico dado recebia o nome de certos sintomas,
por exemplo, “heteroagressividade”.

Incidéncia de sintomas e diagndsticos em
mulheres

Nos prontudrios femininos foram encontra-
dos 913 sintomas, divididos em 174 tipos diferen-
tes (segundo termos utilizados pelos psiquiatras).
Pode-se analisar somente 162 prontuarios, pois
em trés (2%) ndo constava o apontamento de ne-
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nhum sintoma. Dentre os sintomas mais frequentes
(por nimero de pacientes), encontrou-se: insénia
(46%); ansiedade (34%); tristeza (28,5%); vonta-
de de chorar/choro incontido e imotivado (25%);
angustia (23,5%); irritabilidade (23%); depressdo
(19%); nervosismo (19%); agressividade (18%);
cefaleia (18%); isolamento social (15,5%); alucina-
¢do auditiva (14%); desanimo (14%); medo (12%);
tontura/vertigem (12%); dificuldades nas relagdes
(10%); inapeténcia (10%); dor/corpalgia (9%); agi-
tacdo psicomotora (8%); ideacdo suicida (7%);
esquecimento/amnésia (7%) e inquietagdo (7%)

Chamou também atencgdo a presenca de cer-
tos “sintomas” apontados nos prontudrios femininos,
alguns dos quais igualmente apareceram nos mas-
culinos, mas com frequéncia irrelevante como “pro-
blemas nos relacionamentos”, sobretudo com o ma-
rido e a familia. Os sintomas especificos deste grupo
foram: “climatério”, “frustragdo de ndo ser amada’,
“sensibilidade histérica”, “frustragéo com a carga fa-
miliar”, “manipuladora”, “rebelde”, “ciumes”, “falta
de apoio emocional”, “gosta de chamar a atengdo”,
“culpa”, “personalidade narcisista”, “mde solteira”,
“desapego das tarefas domésticas”, “falta de confian-

/,

ca no marido”, “fragilidade emocional”, “sobrepeso”,

”

“falta ou diminuigéo da libido”, “controladora nos re-
lacionamentos afetivos”, “amargura”, entre outros

Outro aspecto importante diz respeito a frequ-
éncia do sintoma “choro”, que apareceu apenas em
um prontudrio masculino sob o termo “choroso”. Nos
prontuarios femininos “choro” apareceu com a fre-
guéncia de 25%, acompanhado, quase sempre, de
um adjetivo que ndo apareceu, em momento algum,
nos prontudrios masculinos: “imotivado”. Além dis-
so, foi observada uma invisivel incidéncia de depen-
déncia do diazepam. Em quatro prontudrios, a de-
pendéncia foi listada como sintoma da paciente. Nos
demais, aparecia como comentdrio na anamnese.

Em relagdo aos diagnosticos, encontraram-se 80
prontudrios sem indicacdo de nenhum diagndstico, ou
seja, 48% do total de prontudrios de pacientes femini-
nos, taxa de incidéncia préxima a dos pacientes mas-
culinos. Da mesma maneira que nos prontudrios mas-
culinos, pode-se observar, em alguns casos, a presenca
de dois ou mais diagndsticos para a mesma paciente.
Igualmente, consideraram-se todos os diagndsticos.

Foram encontrados, ao todo, 174 diagndsticos
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divididos em 46 tipos de transtornos, em 85 prontu-
arios cuja parte do “diagndstico” estava preenchida.
Os mesmos foram agrupados, segundo os critérios
de classificagdo do DSM, com a seguinte frequéncia:
transtornos de humor (38,3%); psicose (23,4%); trans-
tornos de ansiedade (15%); transtornos de personali-
dade (neurdtica/histridnica 11%); transtornos mistos
de depressdo e ansiedade (6,3%); déficits cognitivos
(4%) e transtornos de base organica (2%).

Comparagdo entre sintomas e diagnodsticos
de homens e mulheres

Para comparar os dados obtidos dos prontua-
rios masculinos e femininos foi construida a tabela a
seguir, ordenada segundo a frequéncia decrescente
dos sintomas por nimero total de pacientes de cada
sexo. Tomou-se como base a lista de sintomas femi-
ninos por serem em maior nimero e, no geral, apre-
sentarem maior frequéncia.

Tabela 1. Comparagdo entre a frequéncia relativa da presenga de sintomas pelo nimero total de pacientes de cada sexo

InsOnia (27%)

InsOnia (46%)

Ansiedade (13,5%)

Ansiedade (34%)

Tristeza (12%)

Tristeza (28,5%)

Choroso (1,4%)

Vontade de chorar/choro incontido e
imotivado (25%)

Angustia (2,8%)

Angustia (23,5%)

Irritabilidade (12%)

Irritabilidade (23%)

Depressao (13,5%)

Depressdo (19%)

Nervosismo (4,4%)

Nervosismo (19%)

Agressividade (22,4%)

Agressividade (18%)

Cefaleia (4,4%)

Cefaleia (18%)

Isolamento social (12%)

Isolamento social (15,5%)

Alucinac¢do auditiva (24%)

Alucinagdo auditiva (14%)

Desanimo (4,4%)

Desanimo (14%)

Medo (12%)

Medo (12%)

Tontura/vertigem (3,3%)

Tontura/vertigem (12%)

Dificuldades nas relagdes (4,4%)

Dificuldades nas relagdes (10%)

Inapeténcia (7,5%)

Inapeténcia (10%)

Dor/corpalgia (4,4%)

Dor/corpalgia (9%)

Agitacdo psicomotora (11%)

Agitacdo psicomotora (8%)

Ideagdo suicida (13,5%)

Ideagdo suicida (7%)

Esquecimento/amnésia (2,8%)

Esquecimento/amnésia (7%)

Inquietacdo (7,5%)

Inquietacdo (7%)

Alcoolismo (9%)

Alcoolismo (2%)

Dependéncia de diazepam (2,7%)
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Podem-se perceber diferencas percentuais rele-
vantes naincidéncia de certos sintomas por sexo. Dentre
as mulheres, destaca-se a presenca de insdnia, ansieda-
de, tristeza, choro (imotivado?), angustia, irritabilidade,
depressdo, nervosismo, desanimo, dificuldades nas re-
lages, dor (e dependéncia de diazepam, invisibilizada).

Muitos deles fazem parte do que se consi-
dera “transtornos mentais comuns” (TMC), mais
diagnosticados em mulheres. Dentre os homens,
destacam-se, comparativamente, agressividade,
alucinacdo auditiva, agitacdo psicomotora, idea-
¢do suicida e alcoolismo. Abaixo, apresenta-se ta-
bela comparando os diagndsticos entre homens e
mulheres, com as respectivas frequéncias.

Saude mental, género e violéncia estrutural

ta e Ludermir ¥ apontam taxas de prevaléncia de TMC
nas populagdes estudadas que podem chegar a mais de
30%. Os sintomas dos TMC seriam, sobretudo, insonia,
fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de con-
centragdo e queixas somdticas %:

O cardter social da doenga mental se expressa objetiva-
mente na sua distribuicdo desigual entre homens e mu-
lheres e entre diferentes classes sociais. Essas desigual-
dades representam um persistente achado na literatura.
Diversos autores tém encontrado alta prevaléncia dos
transtornos mentais comuns (TMC) em mulheres, nos ex-
cluidos do mercado formal de trabalho, nos individuos de
baixa renda e nos de baixa escolaridade .

Tabela 2. Percentagem dos diagndsticos atribuidos a homens e mulheres dos prontuarios analisados

Transtornos de humor (19%)

Transtornos de humor (38,3%)

Psicose (44%)

Psicose (23,4%)

Transtorno de ansiedade (8,5%)

Transtornos de ansiedade (15%)

Transtorno de personalidade (2%)

Transtornos de personalidade
neurdtica/histridnica (11%)

Transtornos mistos de depressao e ansiedade
(6,3%)

Déficit cognitivo (6,5%)

Déficit cognitivo (4%)

Transtornos de base organica (6,5%)

Transtornos de base organica (2%)

Transtorno causado por uso de drogas (5%)

Nome de sintoma (8,5%)

Segundo Andrade, Viana e Silveira 2, as taxas de
incidéncia de transtornos sao diferentes para homens
e mulheres: mulheres apresentam maiores taxas de
prevaléncia de transtornos de ansiedade e humor, en-
guanto os homens apresentam maior prevaléncia de
transtornos associados ao uso de substancias psicoa-
tivas, incluindo alcool, transtornos de personalidade
antissocial e esquizotipica, transtornos do controle de
impulsos e de déficit de ateng¢do, bem como hiperativi-
dade na infancia e na vida adulta.

Goldberg e Huxley * propdem que transtornos
somatoformes, de ansiedade e depressao, sejam com-
preendidos como TMC, tendo em vista sua grande
incidéncia e a alta correlagdo de sua frequéncia com
determinados fatores socioecondmicos e de modos de
vida. Estudos realizados por Ludermir e Melo Filho %,
Marin-Leon et al %, Araljo, Pinho e Almeida * e Cos-

Segundo Araujo, Pinho e Almeida 2%, dentre os
transtornos mentais que predominam nas mulhe-
res, além dos sintomas depressivos, estdo aqueles
relacionados aos fatores psicossociais e ambientais:
transtornos de ansiedade, transtornos de ajusta-
mento, insOnia, estresse, transtorno da alimentacdo
e anorexia nervosa.

Considerando a definicdo dos TMC, pode-se le-
vantar a hipotese de que, dentre os prontudrios mas-
culinos, a incidéncia destes transtornos (no conjunto
de prontuarios com diagndstico) foi de 27,5%. Dentre
as mulheres, a incidéncia pode ser ainda maior, por
volta de 59,6%. Tal dado encontra respaldo em pesqui-
sas que demonstram ser o género um fator importan-
te, enquanto condigdo social, nos quadros de transtor-
no mental comum. Nesse sentido, ocorrem com mais
frequéncia em mulheres do que em homens.
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Outros fatores de risco, também apontados
na literatura, seriam: idade (pessoas mais velhas),
cor da pele (negras), estado civil (separadas ou
vilvas), baixa renda, baixo nivel de escolaridade,
desemprego ou informalidade nas relagGes de tra-
balho, submissdo a violéncia (fisica e sexual), ter
filhos, ndo ter tempo para o lazer etc. Em suma,
segundo os pesquisadores, transtornos mentais
comuns designam situagdes de sofrimento mental.

Esses dados levaram ao questionamento da
alta frequéncia de ndo preenchimento dos diag-
nésticos nos prontudrios dos pacientes (quase 50%
em ambos os sexos). Isso se daria por desleixo, fal-
ta de tempo ou dificuldade de diagnosticar proble-
mas da vida, do cotidiano e das condig¢des sociais
de sofrimento? Acreditamos que o espago vazio,
mais do que siléncio, expresse fala implicita, cujos
sentidos seria necessdrio revelar. Seria a confissdo
de certa impoténcia? Faltam estudos, neste caso,
para fazer o levantamento das razdes dos médicos
ante este alto indice de auséncia de diagndsticos.

Paralelamente, encontrou-se também
pouco espago para a qualificagdo do sofrimento
mental dos pacientes — o que se torna mais evi-
dente quando se considera o curto periodo de
tempo dedicado a avaliagdo. No acolhimento, o
tempo médio gasto é trés minutos, dado corro-
borado por outra observacdo *. Na avaliagdo re-
alizada na evolugdo, o tempo estimado para cada
paciente é, em média, um minuto 3. Serd que o
adjetivo “imotivado”, acrescentado ao sintoma
“choro”, ndo aponta o desconhecimento e des-
qualificagcdo do sofrimento psiquico do paciente
por parte do psiquiatra? Além disso, quem julga a
motivacdo (se é suficiente ou ndo) de um choro?
Pode-se observar em varios prontudrios femininos
onde o sintoma “choro imotivado” apareceu, as-
pectos importantes anotados de forma resumida
na anamnese: “melhora quando o marido viaja” e
“piorou depois do casamento”.

Outro dado importante diz respeito a fre-
guéncia com que “problemas de relacionamen-
to” aparecem nos prontudrios femininos, ora
como sintomas, ora na descricdo da anamnese.
Outra pesquisa ¢, também realizada no servico pu-
blico de atendimento em satdde mental no Distrito
Federal, identificou alta frequéncia, por parte das
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pacientes, de relatos de problemas amorosos e
conjugais (27%) e familiares (40%), bem como si-
tuagdes de violéncia fisica, verbal e sexual.

Em relagdo aos homens, faz-se necessdrio
destacar o surgimento, bem mais frequente do que
entre mulheres, do sintoma alcoolismo (ainda que
nao fosse um hospital voltado para o tratamento de
dependéncias). Tal dado vai ao encontro de levan-
tamentos epidemioldgicos que apontam a prepon-
derancia da dependéncia do dalcool entre homens.
Adicionalmente, foi perceptivel a dependéncia (ve-
lada), por parte das mulheres, em relagdo ao diaze-
pam. Ressalte-se que estes dados estdo de acordo
com a literatura, que demonstra haver exacerbada
dependéncia quimica licita, ainda pouco discutida
neste estrato da populagdo 83134,

Como foi possivel mostrar em outro estudo %,
esta diferenca indica a profunda perversao ideolo-
gica do sistema que vé o alcoolismo como doenga
a ser tratada (atualmente nos Caps AD), mas que
desenvolve dependéncia quimica licita entre as mu-
Iheres como solugdo para suas vidas. O alcool seria
“droga”, enquanto o diazepam (e outros benzodia-
zepinicos), “medicamento” — ambos tém efeito de-
pressor e “acalmam” os sujeitos.

No caso dos homens, a dependéncia do alco-
ol os impede de levar adiante seus papéis sociais,
principalmente os de ser trabalhador e provedor,
qgue, como visto, sdao fundamentais para sua defi-
ni¢ao social. Por isso, deve ser combatido quando
usado em excesso. Em paralelo, o diazepam per-
mitiria que as mulheres prosseguissem no cumpri-
mento de seus papéis sociais, dando-lhes calma e
docilidade para cuidar da casa, dos filhos, do mari-
do, aceitar maus tratos e duplas jornadas de traba-
lho, submetendo-se ainda a situagdes de violéncia.

E fundamental, portanto, resgatar o cotidia-
no e a vida destas pessoas sob pena de estarmos
silenciando males sociais (de género, raga e pobre-
za) sob a rubrica de uma ciéncia dita neutra e im-
parcial. Para tanto, faz-se necessario conhecer os
usuarios da rede publica de saude mental, suas ca-
racteristicas socio-demograficas e peculiaridades
de vida. Como apontado, os TMC, identificados
neste levantamento, tém alta correlagdo com es-
tas caracteristicas — e foi este intuito que orientou
esta pesquisa.



Discussao

O perfil do usudrio: a violéncia estrutural

Um primeiro dado se fez evidente: a dificul-
dade de se levantar um perfil do usuério de saude
mental, suas caracteristicas pessoais, tais como raca
e idade, bem como seus dados sécio-demograficos,
como renda e trabalho. O principal motivo deve-se
ao nao preenchimento de sua ficha, seja no acolhi-
mento, o momento de entrada do paciente no hos-
pital, seja no prontudrio. Além disso, houve casos
nos quais as caracteristicas recebiam denominagdes
diferentes, até mesmo opostas em certas situagdes
(mulher branca/mulher morena).

Da mesma maneira que o espago em branco dei-
xado pelos médicos no quesito diagndstico, aqui tam-
bém a auséncia de dados deve ser lida a luz de uma
reflexdo aprofundada e a interpretacdo desta pratica
precisa ser melhor pesquisada. Acredita-se haver uma
valoracdo diferenciada dos dados a serem recolhidos
acerca do paciente pelos profissionais que ali traba-
lham. No acolhimento, raramente dados sobre o esta-
do do paciente ou uma curta anamnese sdo deixados
em branco. Em paralelo, caracteristicas pessoais (fisicas,
familiares, laborais, religiosas etc.), cujos indicadores sé-
cio-demograficos sdo altamente relevantes para refletir
sobre os TMC, sdo deixadas de lado.

Pensa-se haver ai uma compreensdo de fundo
do “quadro” do paciente como uma “doeng¢a” mental.
Ou seja, é pressuposto um modelo biomédico, com a
reducdo do social e do mental ao cerebral ou fisico,
caracterizando o que Azize '° denominou cerebralis-
mo fisicalista. Ndo a toa, grande parte da intervengao
“curativa” realizada por essas instituicdes resume-se a
administracdo de medicamentos °3° e a supressdo dos
sintomas 3. Apesar das limitagdes encontradas, bus-
cou-se fazer um levantamento, na medida do possivel,
dos dados gerais dos usuarios do servico de salde
mental do Distrito Federal.

A primeira variavel analisada diz respeito ao sexo
do paciente. Dos 237 prontuarios analisados, 70%
(167) eram de pacientes do sexo feminino e somente
30%, do sexo masculino. Essa propor¢do certamente
passa ao largo daquela apurada pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no Censo 2010,
o qual aferiu que, apesar das mulheres serem maioria
no pais, representam pouco mais de 50% do total de
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habitantes, ou seja, 51,03% *. A informac&o apresen-
tada indica, portanto, que a maioria da populagao dos
centros de tratamento analisados pertence ao sexo
feminino ¥, o que parece indicar rela¢do direta com
0s papéis sociais, status e poder das mulheres na so-
ciedade. Como visto, quase 60% dos transtornos diag-
nosticados deste segmento podem ser considerados
TMC, cuja correlagdo com fatores de risco sociodemo-
graficos é alta.

Acerca da origem do paciente, isto é, de seu local
de nascimento, pode-se encontrar este dado em 204
prontudrios. O resultado foi revelador: mais de 80%
dos prontuarios apontavam cidades da regido Nordes-
te como o local de origem dos internados. Como se
sabe, esta regido é uma das mais pobres do Brasil e
possui massa migratoria que alimenta a mao de obra
barata das regiGes mais industrializadas.

Em relacdo ao local de residéncia atual dos pa-
cientes, encontrou-se 224 prontuarios respondidos. Em
média, 60,7% dos pacientes internados moravam em
Taguatinga, Ceilandia e Samambaia. Corroborando as
condigBes sécio-demograficas hipotéticas em relagdo
ao local de origem dos usudrios (migrantes), pode-se
observar nestes dados a predominancia de pacientes
com condigGes de vida mais restritas.

As idades dos pacientes parecem estar bem dis-
tribuidas ao longo do intervalo, variando de 23 a 84
anos e registrando o ano de nascimento entre 1928 e
1989. Porém, ao se comparar esta média com os dados
do IBGE no Censo 2010 ¥, chega-se a conclusdo que,
de fato, os pacientes amostrados estdo, na verdade, em
faixas etarias mais avangadas (sdo mais velhos) do que
a populagdo brasiliense como um todo ¥’. Além disso,
destaque-se que as mulheres tém média de idade mais
alta que os homens.

Carvalho e Coelho ¥ apontam a alta taxa de diag-
nésticos de depressdao entre mulheres dos 40 aos 60
anos. Segundo as autoras, esta associacdo é geralmen-
te descrita como relacionada as mudangas hormonais
e a autoimagem feminina na menopausa. No entanto,
pouco se escuta sobre a vida destas mulheres. Um dos
fatores considerado frequente pelas autoras neste gru-
po populacional é a vulnerabilidade a violéncia, prin-
cipalmente de pessoas préximas ou da prépria familia
(marido, filhos etc.).

Segundo Mendonga, Carvalho Vieira e Ador-
no *, apds os 40 anos o uso de servigos de saude
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mental é intensificado entre as mulheres. Segundo
esta pesquisa, as queixas mais destacadas nos pron-
tudrios médicos de mulheres mais velhas foram tris-
teza, depressdo, ansiedade, insGnia e nervosismo.
Para os autores, mulheres idosas passam a enfren-
tar conflitos e questdes cotidianas pelo uso de me-
dicamentos, intensificando a ingestdo de calmantes
e criando, em muitos casos, dependéncia licita. Os
conflitos familiares quase nunca chegam ao médico,
apenas os sintomas *. Nesse sentido, procede-se,
como apontado, a medicaliza¢do do social — isto se
daria tanto pelo lado do profissional quanto pela
prépria demanda dos pacientes .

Segundo Galvdo e colaboradores “°, em estudo
sobre a prevaléncia de transtornos mentais comuns
e avaliagdo de qualidade de vida no climatério, ob-
servou-se alta correlagdo entre a ocorréncia desses
transtornos e fatores como renda familiar, escolarida-
de, ocupacdo e pratica de atividades fisicas. Um dos
aspectos fundamentais apontados é a relevdncia de
significativo viés social na determinagdo da ocorréncia
de transtornos mentais comuns e na qualidade de vida
relacionada a saude “°. Segundo estes autores, os es-
cores de TMC sdo mais altos em mulheres com pouca
escolaridade, baixa renda familiar e que se autodecla-
ram “do lar” — o que parece ser o caso de grande parte
das mulheres aqui estudadas.

No levantamento acerca das profissGes (57
prontudrios apenas respondidos), encontrou-se gran-
de parte das mulheres exercendo fung¢des do lar (33%)
ou trabalhadora doméstica (14,4%). Ou seja, quase
50% delas dedicam-se ao cotidiano do funcionamen-
to doméstico. Araujo Pinho e Almeida apontam que
dentre os aspectos referentes ao trabalho doméstico
associados aos sintomas depressivos, ansiosos ou psi-
cossomdticos destacam-se a rotinizagéo e as interrup-
¢bes constantes das atividades realizadas **. Porto *
aponta o perigo de se considerar estes signos como
sinais de patologias.

Para estes autores uma das razdes para o so-
frimento psiquico relacionado as atividades domés-
ticas é a invisibilidade social decorrente da prépria
percepcdo deste tipo de atividade caracterizada
como nao trabalho, haja vista que ndo produz va-
lor, ndo ha reconhecimento social e, também, ndo
ha remunerac¢do. Adicionalmente, o sofrimento de-
corre das tensGes geradas por suas caracteristicas

Rev bioét (Impr.) 2012; 20 (2): 267-79

de monotonia, repetitividade, desvalorizacdo e de-
mandas dos papéis sociais aos quais a mulher deve
atender. A vivéncia cotidiana dessas tensfes, acu-
muladas ao longo do tempo, pode, assim, cristalizar
diferentes formas de adoecimento psiquico.

Araujo Pinho e Almeida * observaram ainda
que mulheres com alta sobrecarga doméstica apre-
sentavam prevaléncia de TMC mais elevada (48,1%)
do que as com baixa sobrecarga (22,5%). Destaque-
se que a diferenca desses percentuais refere-se a
quantidade de uma atividade que, nos dois casos,
é classificada como sobrecarga. E ndo se tratava
apenas da tarefa em si, mas de sua desqualifica¢do.
Outras caracteristicas foram apontadas como impor-
tantes na configuragdo dos TMC: baixa escolaridade,
cor da pele negra/parda, auséncia de companheiro
por viuvez ou divércio, baixo nivel de renda e ndo ter
tempo semanal para lazer.

Além de trabalhadoras domésticas e donas de
casa, encontrou-se dentre as mulheres o predominio
de atividades culturalmente tidas como femininas, re-
lacionadas ao servir e ao cuidar: auxiliar de cozinha,
auxiliar de enfermagem, costureira, copeira, professo-
ra etc. Dentre os homens, também foram encontradas
atividades culturalmente a eles relacionadas: auxiliar
de eletricista, aeroviario, comerciante, garcom, jardi-
neiro, mecanico, motorista etc.

Um outro dado importante refere-se ao ndimero
de desempregados encontrados na amostra: 17% de
homens e 14% de mulheres. O desemprego é fator de
risco para a saude mental, tendo alta correlagdo com
0s TMC, sobretudo quando a condi¢cdo econGmica da
familia é precdria, o que se traduz em sérias dificulda-
des financeiras. No entanto, o desemprego é um fator
de risco maior para a populagdo masculina .

Tal fato se deve, provavelmente, aos valores e
papéis de género diferenciados, que colocam a “es-
séncia” de um homem na sua capacidade produtiva
e laboral. Estudo citado  demonstrou a importancia
deste valor no discurso dos pacientes internados. Cha-
ma a atencdo, também, o aparecimento do sintoma
‘6cio’ nos prontuarios masculinos, que sugere, talvez,
que este seja um valor ndo apenas do préprio pa-
ciente, mas também do médico que julga seu estado.
Nas mulheres, ainda que varias se encontrassem sem
trabalhar, ndo se detectou este sintoma em nenhum
prontuario. Em paralelo, encontrou-se o sintoma “de-



sapego das tarefas domésticas”, que também sugere
critério de género para avaliar o estado da paciente.

Em relagdo ao nivel de escolaridade (141 pron-
tuarios respondidos), encontrou-se 62% dos pacientes
com, no maximo, o ensino fundamental completo:
60% das mulheres e 67% dos homens. Portanto, em
média, o nivel de escolaridade é baixo, o que se tra-
duz em pouca expectativa de mobilidade social, pio-
res oportunidades de trabalho e maiores chances de
baixa remuneragdo. Como sublinhado, muitos autores
apontam a associagdo inversa entre nivel de escolari-
dade e saude mental 2*%,

Dados sobre a cor do paciente sdo extremamen-
te escassos. Dos 237 prontuarios, 165 (quase 70%)
ndo definem a cor da pele. Dos 73 que contém essa
informacgdo de forma valida, em 37 (51%) o pacien-
te foi classificado como pardo; em 28 (quase 40%),
como branco e em 8 (11%), como preto. Sugere-se,
assim, que a maior parte dos usuarios (62,50%) é de
nao brancos (pretos e pardos), o que ndo espelha o
percentual populacional do Distrito Federal divulgado
pelo IBGE — ou seja, ha o predominio de pessoas ndo
brancas nestas institui¢Ges.

Em relacdo ao numero de filhos, encontrou-se
74% dos prontuarios sem registro. Nos 26% restan-
tes havia presenga média de dois filhos, o que ca-
racteriza familias pequenas. No entanto, a escassez
de prontuarios validos neste quesito torna dificil
esta assergao.

O caso mais grave de omissdo de dados corre-
laciona-se aos fatores mais importantes em termos
de TMC: nivel de renda e condi¢Ges materiais dos pa-
cientes. InformagGes sobre renda e condi¢des de ha-
bitagdo ndo puderam ser aproveitadas. O niumero de
omissdes passou de 90% do total de dados, impedin-
do que se tragasse o perfil dos pacientes com relagdo a
esses quesitos. Considera-se este dado de extrema im-
portancia, pois demonstra a baixa ou inexistente preo-
cupacao dos profissionais com as condigdes materiais
dos usudrios e a chance, grande, de medicalizagdo de
problemas sociais.

A associagdo entre renda e TMC é uma das mais
estudadas e consistentes na literatura ?*. Este dado
(auséncia de dados!) aponta para o quanto as condi-
¢Oes sociais das pessoas ndo sao consideradas no so-
frimento psiquico por elas apresentado. O sofrimento
é objetivado, tratado como “doenca” (em analogia a

Saude mental, género e violéncia estrutural

doenca fisica), de modo que se sobrevaloriza a busca
de sintomas e pouco se qualifica a subjetividade e a
realidade da pessoa. Diante deste “espago vazio” nos
prontuarios, uma pergunta insiste em quebrar o silén-
cio: o que, enfim, estamos medicando?

Consideragbes finais

Concordamos com Farmer, para quem o que estas
vitimas, no passado e no presente compartilham (...) é a
experiéncia de ocupar a posicGo mais baixa da escala so-
cial em sociedades ndo igualitdrias *. E o que parecem
apontar os dados levantados no perfil biométrico deste
estudo: o paciente médio é mulher, ndo branca, com bai-
xo indice de escolaridade, doméstica ou do lar. Conforme
o0 autor é fundamental qualificar as condigdes sociais do
sofrimento, isto &, compreender o sofrimento como esta-
gio da violéncia estrutural *.

Farmer aponta que enquanto certas formas de
sofrimento sGo prontamente observdveis — e temas de
incontdveis filmes, romances e poemas — a violéncia
estrutural muito frequentemente derrota aqueles que
poderiam descrevé-la *. Isto ocorre, segundo ele, por
trés razoes: 1) a “exotizacdo” do sofrimento, que implica
que o sofrimento de individuos cujas vidas e dificuldades
remetem as nossas tem a tendéncia de nos comover; o
sofrimento daqueles que estdo distantes, seja por fatores
geogrdficos, de género, “raciais” ou culturais, podem nos
sensibilizar menos **; 2) a existéncia de grande quantida-
de de sofrimento, o que o torna mais dificil de ser com-
preendido (os numeros obscurecem as facetas anénimas
de quem sofre); 3) as dindmicas e a distribui¢do do softi-
mento ainda sdo superficialmente entendidas.

Segundo o autor, além de estatistica (epidemiologi-
ca), uma boa analise deveria ser historicamente profunda
e abordar fatores como género, etnicidade (“raga”) e con-
digbes econdmicas, pois 0s mesmos criam circunstancias
que deixam individuos mais vulneraveis ao sofrimento.
Os pobres, as mulheres e 0s negros ndo sao apenas mais
vulneraveis ao sofrimento, mas também correm mais
o risco de verem este sofrimento silenciado. Faz-se ne-
cessario, assim, pensar alguns mecanismos mediante os
quais forgas sociais de larga escala cristalizam as facetas
do sofrimento individual.

Tal sofrimento é estruturado por processos
histéricos (e geralmente economicamente guiados)
e por forgas que conspiram — quer pela rotina ou,
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como é mais comum, por meio dos condicionan-
tes socioculturais. Para muitos, as escolhas de vida
sdo estruturadas por racismo, sexismo, violéncia
politica e pobreza constante *°. Trata-se de colocar
em pratica a Declara¢do Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos “¢, da Unesco, segundo a qual na
aplicagdo e no avango dos conhecimentos cientifi-
cos, da prdtica médica e das tecnologias que lhes
estdo associadas, deve ser tomada em consideragdo
a vulnerabilidade humana. Os individuos e grupos
particularmente vulnerdveis devem ser protegidos,
e deve ser respeitada a integridade pessoal dos in-
dividuos em causa.

Resgatar a voz do paciente e qualificar a sua
fala é apenas um primeiro e timido passo ¥, pois
a experiéncia do sofrimento, como se pode reparar
regularmente, ndo é efetivamente alcangada pelas
estatisticas e pelos grdficos. A ‘textura’ da extrema
aflicdo talvez seja mais sentida nos pequenos de-
talhes biogrdficos *8. Além disso, faz-se necessario
repensar nossas praticas e reformular o conceito de
intervencgdo, pois os determinantes sociais da doen-
¢a mental apontam para desafios especificos para a
formulagdo de politicas publicas de satde 2*— para
que ndo facamos, sob a égide de uma suposta cién-
cia, nova forma de violéncia.
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