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RESUMO

SANTOS, A. S. Entre acdes e reagdes: controversias em torno da recusa aos psicofarmacos na
atencdo psicossocial. 2022. 154f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022,

A proposta desta dissertacdo é discutir sobre a recusa aos psicofarmacos dentro do
escopo da atencdo psicossocial. Considerada por alguns como um dos direitos mais
controversos no panorama ético do cuidado em Saude Mental, a recusa ao tratamento
medicamentoso costuma mobilizar variadas implicaces dentro das cenas clinicas. Aqui ela é
utilizada como um operador analitico voltado para os servicos e as praticas de saude, partindo
dos agenciamentos ndo s6 dos sujeitos, mas também dos proprios medicamentos, engquanto
atores ndo-humanos. O texto consiste em um passeio bibliografico sobre o tema e nos
desdobramentos de um estudo de campo realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial -
CAPS 11l do municipio do Rio de Janeiro, onde se procurou acessar o relato de profissionais
acerca dos manejos da recusa aos psicofdrmacos no cotidiano assistencial. O material colhido
a partir de entrevistas semiestruturadas realizadas remotamente com 10 (dez) profissionais
desse servico foi submetido a uma analise de cunho narrativo e utilizado como eixo norteador
para a discussdo. Um olhar mais demorado sobre esse fendbmeno revelou o seu alcance ético e
politico, permitindo a elaboracdo de questdes sobre o papel dos psicofarmacos e da autonomia
dentro da Reforma Psiquiatrica Brasileira e da cultura contemporénea. Por meio de uma
torcdo dinamica entre o direito de recusa e o direito de acesso, tornou-se possivel explorar
distintas reagfes mutuamente produzidas entre os atores do campo. Nesse contexto, em que
algumas faltas e excessos se mostraram presentes, os limites no encontro com os diferentes
cenarios de crise destacaram certas interfaces sobre os usos medicamentosos e as implicacfes
de suas recusas. O trabalho procura contribuir para 0 mapeamento dessa controvérsia dentro
da conjuntura brasileira por intermédio de um contorno dos aspectos situados localmente em
contraponto a outras realidades em que esse debate tem historicamente recebido mais atencao.

Palavras-chave: Recusa do paciente ao tratamento. Psicofarmacos. Salde Mental.



ABSTRACT

SANTOS, A. S. Between actions and reactions: controversies around the refusal of
psychotropic drugs in psychosocial care. 2022. 154f. Dissertacdo (Mestrado em Salde
Coletiva) - Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The purpose of this dissertation is to discuss the refusal of psychotropic drugs within
the scope of psychosocial care. Considered by some to be one of the most controversial rights
in the ethical panorama of mental health care, the refusal to take medication tends to mobilize
various implications within clinical settings. Here it is used as an analytical operator focused
on health services and practices, starting from the agencies not only of the subjects, but also
of the medicines themselves, as non-human actors. The text is divided into a bibliographic
tour on the subject and the consequences of a field study carried out in a Psychosocial Care
Center - CAPS Ill in the city of Rio de Janeiro, where we sought to access the report of
professionals about the management of the refusal to psychotropic drugs in everyday care.
The material collected from semi-structured interviews carried out remotely with 10 (ten)
professionals from this service was submitted to a narrative analysis and used as a guideline
for the discussion. A longer look at this phenomenon revealed its ethical and political scope,
allowing the elaboration of questions about the role of psychotropic drugs and autonomy
within the Brazilian Psychiatric Reform and contemporary culture. Through a dynamic twist
between the right of refusal and the right of access, it became possible to explore different
reactions mutually produced among the actors in the field. In this context, in which some
shortages and excesses were present, the limits in the encounter with the different crisis
scenarios highlighted certain interfaces on drug uses and the implications of their refusal. The
work seeks to contribute to the mapping of this controversy within the Brazilian conjuncture
through an outline of locally situated aspects in contrast to other realities in which this debate
has received more attention.

Keywords: Patient refusal to treatment. Psychopharmaceuticals. Mental health.
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NO INICIO DO CAMINHO

No inicio do caminho tinha uma pandemia
tinha uma pandemia no inicio do caminho
tinha uma pandemia

no inicio do caminho tinha uma pandemia.

Nunca esquecerei desse

acontecimento

na vida de minhas retinas tdo fatigadas.
Nunca me esquecerei que no inicio do
caminho

tinha uma pandemia

tinha uma pandemia no inicio do caminho

no inicio do caminho tinha uma pandemia.

Parddia do poema ‘No meio do caminho’ de Carlos Drummond de Andrade.



16

PROLOGO ou “ABRINDO OS CAMINHOS”

03 de junho 2020 (2 meses e 19 dias de quarentena), Rio de Janeiro (RJ):

Comeco a escrever este diario hoje, um dia ap6s uma orientacdo com o Martinho. Tive essa
ideia acreditando que a escrita poderia me ajudar a organizar o0 pensamento neste momento
em que me sinto confusa diante de minhas questfes e do proprio tempo da instituicdo. Com o
advento da pandemia, as aulas foram interrompidas antes de comecarem. Considero que a
falta de leituras e discussdes em sala de aula tem me deixado sem recursos teoricos e sem
perspectiva de agdo. Ontem falei para o Martinho que estou como que na beira da trilha. Foi
a forma que encontrei para descrever a sensacdo de que ndo me sinto ainda no efetivo
caminho de meu projeto.

(Diério de campo da autora)

Eu passaria um bom tempo ainda nessa beirada até conseguir mapear 0s meus desejos
e destinos e me colocar efetivamente para caminhar. O comeco desse percurso nao foi facil (o
restante tampouco) e faco questdo de resgata-lo para demarcar o efeito que ele teve no meu
processo. Esta ¢ uma dissertacdo produzida durante uma pandemia? e, apesar de ndo discutir
diretamente esse contexto, sofreu impactos consideraveis em sua realiza¢do, de modo que faz
algum sentido trazé-lo de antemdo como um marcador importante da experiéncia. Quando
cheguei ao Mestrado, a minha questdo ja estava parcialmente delimitada, mas ela sofreria
ajustes importantes no caminho. A intencdo, desde sempre, foi me debrucar sobre o cenario de
cuidado da atencdo psicossocial tendo como orientacdo as relacOes estabelecidas pelos
sujeitos em torno dos medicamentos. A ideia era extrair questdes e desdobramentos a partir do
ponto de vista dos profissionais, principalmente diante dos casos de recusa medicamentosa.
Esse recorte prévio em torno dos profissionais partia do fato de que eu ja havia realizado,
mesmo que de forma néo aprofundada, um exercicio de reflexdo a partir de um encontro com
0s usuarios. A despeito dessa escolha antecipada, eu me sentia completamente aberta para

explorar outros angulos e dimensdes a partir do que encontrasse e fizesse sentido no caminho.

2 Refiro-me a pandemia de COVID-19 decretada pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) no dia 11 de margo
de 2020. Apos a recomendacdo do distanciamento social como medida preventiva para o contagio do virus
SARS-CoV-2, inumeras atividades institucionais foram paralisadas. Algumas delas foram retomadas,
posteriormente, em formato remoto, como as aulas do Mestrado em questdo, que foram iniciadas virtualmente
em agosto de 2020. O retorno presencial das atividades consideradas ndo-essenciais no Brasil se deu, com
diferentes variagoes, entre o fim de 2021 e inicio de 2022.
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A chegada nessa questdo se deu a partir de minha formacéo e exercicio profissional
com a Psicologia. J& na Graduacdo, em um estagio extracurricular realizado em um hospital
psiquiatrico, no ano de 2015, eu costumava, com alguma frequéncia, demorar 0s meus
ouvidos nas constantes queixas e recusas dos usuarios em relacdo ao uso dos psicofarmacos.
Me inquietava o fato de que ninguém ali parecia ouvir ou credibilizar esses desconfortos,
muito menos pensar em algo para além de tais recursos. A relacdo ‘sofrimento mental e
medicamentos’ parecia solida e bem estabelecida. Ouvir aqueles incomodos e carrega-los
junto comigo era uma certa forma de legitima-los. Sentia que havia algo ali que precisava de
enderecamento, de algum destino e eu passei a me interessar por isso. Surgia uma inquietacgéo,
que me acompanharia e me colocaria a trabalho apds ser amadurecida durante minha
passagem por um programa de Residéncia Multiprofissional em Saide Mental, entre 0s anos
de 2017 e 2019. A partir dessa experiéncia, tive a oportunidade de circular por diferentes
servicos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) do municipio do Rio de Janeiro. Nesses
encontros, a questdo estava ali, cada vez mais acesa: 0S USUArios se queixavam bastante dos
efeitos colaterais dos psicofarmacos, afirmavam que eles Ihes atrapalhavam e questionavam a
necessidade de utiliza-los “para sempre”, como alegavam alguns dos profissionais. Muitos
deles se recusavam a fazer esse uso e as diferentes instituicdes pareciam divergir, mas
também se aproximar em algumas das reacfes apresentadas e manejos propostos nessas
ocasifes. Quanto mais eu observava, mas a questdo se tornava interessante.

Um elemento imprescindivel para a maturacdo das minhas ideias foi o0 encontro com a
Gestdo Autonoma da Medicacdo (GAM)® ainda durante esse periodo. Com a proposta de
explorar a experiéncia dos sujeitos com o uso dos medicamentos e pensar o lugar dessas
substancias nas relacbes de cuidado e na producdo de autonomia, essa abordagem me
forneceu recursos para dar melhor contorno e densidade as minhas perguntas. Para a GAM, a
recusa ao tratamento medicamentoso é considerada um direito legitimo, inscrito dentro dos
processos de empoderamento e fortalecimento da autonomia dos sujeitos. Isso se tornaria uma
importante chave no meu enquadre: a recusa ao tratamento como algo da ordem do direito.
Tendo como base as diretrizes dessa abordagem, propus, no ano de 2018, a realizacdo de um
grupo GAM em um Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS Il onde eu estava alocada
enquanto residente. Os frutos dessa experiéncia, que incluiu trabalhadores e usuarios, foram
apresentados em meu Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR) no ano seguinte

(SANTOS, 2019). A partir desses passos, avancei a distancia que faltava para chegar no

3 Mais detalhes sobre essa estratégia serdo apresentados no decorrer do texto.



18

Mestrado, em 2020, com a proposta de ampliar meu olhar sobre o uso dos psicofarmacos e
aprofundar o debate em torno do direito de recusa ao tratamento medicamentoso.

Acontece que, até aquele momento, a recusa* aparecia um tanto quanto diluida diante
do rol de relacdes estabelecidas entre os atores dos servicos, decerto com alguma evidéncia,
mas sem o devido protagonismo da cena. O recorte especifico em torno desse fenémeno foi
construido no decorrer do Mestrado a partir de um esforco de delimitacdo. A recusa aos
psicofarmacos na Salde Mental, tomada enquanto direito, j& permitia em Si 0 acesso a
variados caminhos, era complexa o suficiente para se bastar como um bom ponto de partida.
N&o era como a recusa a qualquer outro tipo de medicamento. Ela parecia incluir um
enfrentamento a algo que, apesar de muitas vezes ser apresentado como uma op¢ao, exercia
efeitos imperativos dentro do contexto de cuidado. Incluia também o exercicio da vontade de
sujeitos que, até pouco tempo atras, dentro do paradigma assistencial vigente, eram
considerados absolutamente incapazes de responder por seus atos. Pensar como isso circulava
pela Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), considerando sua postura de combate ao
silenciamento da loucura e sua proposta ativa de fortalecimento da autonomia dos sujeitos era
o caldo da questdo. O que parecia saltar aos olhos no meu encontro pessoal com o cotidiano
dos servigos da atencdo psicossocial e com o material tedrico produzido por aqueles que
estavam se debrucando sobre o tema era de que esse direito, quando chegava a ser entendido
como direito, ndo era normalmente garantido. Mas, afinal, o que produzia isso?

Para autores como Desviat (2018), o direito de recusar o0 tratamento
psicofarmacoldgico é talvez o mais controverso dos direitos no dmbito da discussdo ética
sobre o0 cuidado em Salde Mental. Quando em situacGes que envolvem admissGes
involuntarias — isto é, em tese, dentro da atencdo a crise — ele alcanca dilemas de notaveis
complexidades. Uma série de imperativos éticos parecem se manifestar no trabalho da Saude
Mental em geral e ha proporcbes especificas no tocante a prescricdo e manejo dessas
substancias. A possibilidade ou ndo de sua recusa, assim como as medidas adotadas nas
diferentes circunstancias se apresentam como um verdadeiro panorama para reflexdes. E
como se a discussao sobre esse direito implicasse em um olhar ndo apenas para o lugar que os
psicofarmacos ocupam no cuidado, mas também — e eu diria, entre outras coisas — para 0

lugar do reconhecimento, legitimidade e fortalecimento da agéncia dos sujeitos em

4 Utilizo o termo “recusa” e ndo o termo “ndo-adesdo” acompanhando a terminologia utilizada na literatura
GAM. Compreendo também que minha abordagem se distancia do teor das pesquisas que exploram o tema da
“ndo-adesdo” farmacéutica, estando elas normalmente dirigidas para uma problematiza¢do e uma intervencéo
focadas nas condutas do usudrio. Procuro pensar a recusa como um operador analitico voltado para os servigos e
as préticas de saude, tendo como elemento de tenséo o seu lugar enquanto direito.
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acompanhamento. O que tem sido feito e aquilo que € considerado possivel de ser feito parece
dar noticias das diferentes tonalidades e nuances dessa questdo. 1sso teria a ver ndo apenas
com uma abordagem pessoal dos profissionais, mas com o préprio modelo de cuidado, que
ndo so justifica, como condiciona, de algum modo, o fazer desses sujeitos. Portanto, acessar
as narrativas desses profissionais poderia nos ajudar a explorar e propor questfes sobre o
funcionamento do sistema em geral. O mapeamento dessa controvérsia® foi se tornando, aos
poucos, um provavel e interessante ponto de chegada. Eu seguiria pensando com Desviat
(2018):

As mudangas na estrutura assistencial, nas formas de desempenho de seu
trabalho e o peso dos esteredtipos sociais e profissionais colocam o
trabalhador da satde mental em encruzilhadas éticas desde o momento do
diagndstico até os procedimentos terapéuticos, ante a tutela, as pericias, a
protecdo de um ou de outro, o suposto risco social, a voluntariedade...; em
condicBes, definitivamente, que 0s colocam em situacdo de poder ser um
autor de violéncia (p. 167)

O estranhamento e o0 contraponto a violéncia na dimensao assistencial é o norte da luta
antimanicomial. A questdo € que ela pode se manifestar atualmente de formas muitos
diferentes e sutis em relacdo ao modo tradicional das instituicdes totais. Reconhecer o
agenciamento dos préprios medicamentos dentro dessa cena foi um passo muito importante
no caminho, que me serviu para amplificar o escopo analitico e evitar as armadilhas de
moralismos subjetivistas. Fui entendendo que era possivel estudar os medicamentos nao s6
com a intencdo de olhar para 0 que se passava através e ao redor deles, mas percebé-los
também, nas palavras de Manica (2012), como verdadeiros ‘“agentes definidores de
determinadas dinamicas, resultados (e) a¢des desse ‘social’ amplificado” (p.185). O modo de
existéncia préoprio desses objetos, considerados sociotécnicos, poderia ser incluido na analise.
E 0 acesso ao seu movimento contingente, suas conexdes ambiguas e direcdes incertas
poderia permitir uma mirada tanto sobre os efeitos de sua circulacdo, quanto das
circunstancias de seus possiveis curtos-circuitos (MAGALDI, 2018). Considero,
particularmente, a recusa como a fonte de um desses desarranjos, um obstaculo nas pretensdes
protocolares, um olhar pelas frestas e brechas que os psicofarmacos preenchem (ou pretendem

preencher) socioculturalmente.

5 Trabalho com uma compreensdo de controvérsia, associada ao trabalho de Bruno Latour, que a define como um
fendmeno complexo da vida coletiva envolvendo atores heterogéneos (inclusive ndo-humanos) em uma rede de
conflitos e negociacBes, onde ndo costuma haver consensos. As discordancias instaladas nesses campos de
disputas estdo colocadas ndo s6 em relacdo as respostas consideradas corretas, mas também a adequacdo das
préprias perguntas construidas. Uma controvérsia costuma surgir quando algo que é tomado como certo entra em
debate - e esse debate ndo precisa ser necessariamente verbal. Ela € uma espécie de lugar onde relacdes
heterogéneas sdo formadas em torno de questdes e afirmac6es sobre um determinado tema (VENTURINI, 2010).
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Nessa perspectiva, passei a considerar que: se 0s psicofarmacos se tornaram um eixo
predominante no cuidado assistencial da atencdo psicossocial e da cultura em geral — como ja
denunciavam os estudos sobre a GAM e as criticas cada vez mais radicais ao processo de
medicalizacdo — a recusa seria um verdadeiro sacolejo dessa posicdo e, por conta disso, um
promontorio privilegiado para langar vistas a esse dominio. O que permaneceria de pé e 0 que
desmoronaria nesse processo? Nessa empreitada de acessar lugares — do psicofarmaco e da
autonomia — fui me deparando com o préprio lugar do “ndo”. A recusa foi se mostrando uma
ponte aberta para uma série de questdes muito relevantes na contemporaneidade: a liberdade
individual, o direito de decisdo sobre o proprio corpo, o respeito a integridade fisica dos
sujeitos e sua autodeterminacdo, o questionamento do controle estatal sobre as decisoes
particulares e destino dos desejos. Seu alcance era clinico, mas também ético e politico. Suas
implicacdes eram muito maiores do que o recorte que eu me propunha a estudar, por isso a
importancia de seus contornos bem definidos. Fui me dando conta de que a recusa costuma
assumir ares de paradoxais complexidades por onde passa: a recusa de se viver, no suicidio; a
recusa de se conceber um filho, no aborto; a recusa de se vacinar, na pandemia; apenas para
falar de algumas... Perguntava-me: dentro do emaranhado das relagbes sociais que
estabelecemos, entre suas normatividades e afetividades, até onde vai a nossa liberdade de
dizer ndo, ou até onde ela pode ser respeitada?

Uma ilustracdo bem-sucedida dessas controvérsias pode ser encontrada no
documentario “Solitario Andénimo”, langado em 2007, pela antropdloga Débora Diniz. Ele
acompanha a historia de um idoso encontrado deitado na rua a espera da morte. Em seu bolso
havia apenas um bilhete, que dizia: “A quem interessar possa: Meu nome: Solitario Anénimo.
Nao tenho familiares nem parentes nesta regido do pais”. Sem documentos, sem se alimentar,
largado em um chéo longe de seu territorio de origem, ele obstinava morrer. Talvez tentasse,
por meio da recusa simbolica de seu nome e de seu lugar no laco social, isolar o seu ato de seu
meio, torna-lo ndo s6 anbnimo como autdbnomo. Quem recusava a vida era um ninguém, s
Ihe faltava morrer o corpo. Apesar desse esforco, ele foi alcangado pelo Estado em sua face
sanitaria, de fazer viver. Foi internado involuntariamente em um hospital geral e submetido
sem 0 seu consentimento a intervengdes que visavam a garantia de sua vida, a despeito de sua
recusa. O imperativo do cuidado era imposto a vontade daquele individuo, que como ultima
forma de resisténcia mantinha oculto seu nome (OLIVEIRA & SIQUEIRA, 2013). O direito a
vida era tomado quase como uma obrigacdo dentro de uma cena em que deixar de cuidar
poderia ser considerado abandono e desassisténcia; e o tratamento, uma imposi¢do abusiva.

No conflito ético estabelecido dentro daquela relacdo assistencial, duas vontades se
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contrapunham. Que questdes poderiamos explorar se, como apontou Rasera (2013), no nosso
afd por resolver o conflito ndo tentassemos rapidamente afirmar uma moral sobre a outra
nesse encontro de valores?

Tal postura se tornou importante no percurso construido pela minha gquestdo. O meu
desejo ao encontrar os profissionais era mais de alargar os angulos e pontos de vista de anélise
do que uma tentativa de localizar um pretenso modo correto de aborda-la, diagnosticando
formatos e propondo solugdes. Partindo desse parametro, bastava definir onde encontrar esses
sujeitos. No processo de delineamento de minhas intencdes, decidi que queria conversar com
o0s integrantes das equipes de dois servigos de Saude Mental, que apresentam modelos de
assisténcia distintos, normalmente destinados ao acompanhamento de casos com diferentes
tipos de complexidade e onde a prescricdo medicamentosa faz parte do quadro de propostas
terapéuticas ofertadas: um CAPS 11l e um ambulatério de Saude Mental, ambos localizados
no municipio do Rio de Janeiro. Os primeiros, surgidos no ambito da implantacdo da RPB
como politica de Saude Mental do pais, sdo servicos organizados a partir de uma ldgica
antimanicomial e comunitaria, destinados, preponderantemente, mas nao exclusivamente, a
casos complexos em que haja necessidade de um acompanhamento intensivo. Os segundos
remontam aos anos em que os hospitais psiquiatricos ainda eram a principal referéncia no
cuidado as pessoas em sofrimento mental, tendo funcionado, por vezes, dentro de suas
préprias estruturas fisicas e com uma assisténcia hegemonicamente medicamentosa®.

O meu objetivo, desde o principio, ja era realizar a pesquisa de campo em um CAPS
1117, devido a posigdo estratégica que ele ocupa tanto para a organizacdo da rede de atengéo
em Saude Mental, quanto para a consolidacdo do projeto de substituicdo dos manicémios
preconizado pela RPB (ONOCKO-CAMPOS et al., 2009; TRAPE & ONOCKO-CAMPOS,
2017). A condicdo que eles possuem de acompanhar intensivamente 0s sujeitos nos
momentos mais dificeis, deslocando o lugar de referéncia da internacdo dos hospitais
psiquiatricos (PITTA & GULJOR, 2019) justificava ainda mais a sua relevancia. Eu
acreditava que a identificacdo de potencialidades e fragilidades nesses servi¢os seria um

® Apesar desse histérico, em algumas regiGes eles se encontram atualmente em adequacdo ao paradigma
psicossocial (CARDOSO & MONTEIRO, 2020), mas continuam sendo fonte de divergéncias entre
trabalhadores da rede de assisténcia. Foi possivel localizar, durante a pesquisa, uma série de tensionamentos em
torno desses servicos a partir de incursdes sobre o seu lugar na RAPS em conversas informais com colegas que
trabalham em seus dispositivos. Havia também a minha memaria de trabalhadora que registrara uma quantidade
razoavel de debates intensos sobre o seu papel no cuidado e a pertinéncia de seu fortalecimento. Ndo parecia
existir um consenso entre os profissionais acerca de sua importancia e lugar nos fluxos da rede. Para alguns, ele
contribuia; para outros, ele atrapalhava o processo de efetivacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

7 Servigos com funcionamento 24h e com possibilidade de ofertar cuidado intensivo para os sujeitos em situagéo
de crise.
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importante indicador dos modos operativos e desafios enfrentados no campo, apesar de estar
completamente ciente de que apenas o funcionamento de uma consistente rede substitutiva
seja capaz de efetivar os objetivos do projeto antimanicomial. A ideia de introduzir
justamente o ambulatério de Saude Mental como contraponto surgiu apds a compreensao de
que esse dispositivo por si s6 é um terreno fértil de controvérsias no campo da RPB, além de
ter a prescricdo medicamentosa como intervencdo terapéutica privilegiada (CARDOZO &
MONTEIRO, 2020; FERRAZA et al., 2010).

Os ambulatérios de Saide Mental antecedem em muitos anos a RPB, tendo
funcionado em parceria com 0s hospitais psiquiatricos, muitas vezes, dentro de suas préprias
estruturas. Antes da criacdo da Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS), através da Portaria
3088 de 23 de dezembro de 2011, eles exerciam certo papel de referéncia nas tentativas de
reformulacbes da assisténcia psiquiatrica, mas ndo questionavam a I6gica manicomial, sendo
mais alternativos que substitutivos (SEVERO & DIMENSTEIN, 2011). Apesar de ndo terem
sido diretamente inseridos na RAPS, continuaram sendo implementados e funcionando nas
redes de atencdo psicossocial pais afora. Os tensionamentos em torno deles ganharam recente
evidéncia apods o langamento do documento “Diretrizes para um Modelo de Atencdo Integral
em Salde Mental no Brasil”, pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), junto a outras
entidades médicas, em dezembro de 20208. Esse documento tecia uma série de criticas a atual
politica de assisténcia em Saude Mental brasileira e propunha diversas reformulacGes para a
rede de servicos — incluindo a insercdo de ambulatorios e hospitais psiquiatricos. De acordo
com eles, a RAPS, a partir de seu desenho e funcionamento, estava gerando como resultado
uma “desassisténcia generalizada” no pais. A publica¢ao desse documento me motivou ainda
mais a inserir esse servigo como cenario de pesquisa. Eu acreditava que isso poderia ampliar o
acesso a hiveis variados de questdes e disputas do campo, evidenciando as polarizacGes entre
os discursos psicossociais e biomédicos (teoricamente) em tensionamento dentro do debate
sobre 0 uso dos psicofarmacos.

Eu estava finalmente na trilha... e munida de um problema de pesquisa, que poderia
resumir da seguinte maneira: como os profissionais de dois servicos de Saude Mental, que
representam modelos distintos de assisténcia, lidam com 0s casos em que ha recusa ao uso de
psicofarmacos? Para definir os contornos desse problema e sua abordagem, debrucei-me
primeiramente em uma etapa bibliografica, que me permitiu, entre outras coisas: conhecer

melhor a abordagem antropoldgica sobre os medicamentos e seus agenciamentos; visitar a

8 Disponivel no enderego eletronico: https://www.polbr.med.br/ano21/Diretrizes_ ABP.pdf
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historia dos psicofarmacos e suas implicacdes para o campo da Saude Mental; aprofundar a
compreensdo sobre as contribuicdes da GAM no debate sobre 0 uso de psicofarmacos; passear
pelas normativas que discutem o direito de recusa ao tratamento na Saude Mental; acessar o
debate sobre uma experiéncia internacional de implantacdo juridica do direito de recusa aos
psicofarmacos; e aprofundar os pontos de vista sobre o conceito de autonomia. Uma tentativa
de sistematizacdo desse percurso pela literatura pode ser encontrada no primeiro capitulo
desta dissertacdo. No segundo capitulo, ha uma descricdo da etapa do estudo de campo, onde
narro 0 meu encontro e desencontro com 0s cenarios de pesquisa, entre algumas trilhas
incertas e certos desvios. Nesse mesmo capitulo, apresento brevemente a abordagem narrativa
— escolhida como enquadre metodoldgico — e aponto como realizei o tratamento analitico dos
dados coletados em campo. O terceiro capitulo contém a apuracdo desses dados, no que
poderia ser chamado de resultados da pesquisa e, no capitulo seguinte, proponho uma
conversa entre esse material e a literatura, naquilo que identifiquei (e escolhi) como
destacavel e possivel de abordar. No final do percurso, esta o epilogo, lugar onde decanto um

apanhado de questdes e seus desdobramentos sobre esse tema de estudo.
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CAPITULO 1
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1.1. Os medicamentos como agentes na tessitura do social

A forma como os medicamentos sdo apreendidos pela cultura ultrapassa a sua
materialidade quimica. Considerados centrais nos processos de cuidado em saude, eles
circulam como coisas impregnadas de significados, facilitando processos simbolicos e sociais.
Sao artefatos que emprestam concretude a enfermidade e ao cuidado, permitindo que se
tornem tangiveis e sejam manipulados. Nisso estd o seu encanto. Através de processos de
metafora e metonimia, que ddo materialidade a doenca e a seus sintomas, eles contribuem
com sua nomeacao e localizagéo, incidindo nas formas como o sujeito se relaciona com o
outro nos seus momentos de fragilidade e assumindo sentidos intercambidveis de acordo com
os diferentes cenarios (VAN DER GEEST & WHYTE, 2011). Para Pignarre (1999), os
medicamentos sdo construidos a partir de um encontro entre o corpo quimico e 0 corpo
bioldgico, estando este Gltimo, impreterivelmente, atravessado pela cultura. Esse misto Ihe
concede a condicdo de objeto sociotécnico capaz de fabricar o social a partir de

agenciamentos que configuram e redefinem as patologias. Em suas proprias palavras:

o medicamento como agenciamento funciona dentro da maquina social. E
preciso descobrir seu uso e seu funcionamento na “imanéncia das maquinas
sociais”. Ele ¢ um “investimento da maquina social” pelo biologico. Nada se
podera compreender de cada medicamento particular se ndo se acompanhar
esse trabalho de transferéncia, de tradugdo do biol6gico em social, para
identificar de que maneira esses diferentes campos que nos parecem tdo
diferentes e heterogéneos estdo na verdade em correspondéncia e
continuidade uns com os outros (p. 145-146)

Nessa dobra entre o biolégico e o social, 0 medicamento é atravessado por uma
instabilidade que Ihe institui e lhe acompanha do laboratério aos consultérios. Eles nem sdo
puros, nem sao completamente exatos. Nos processos de socializacdo em que atuam, eles se
implicam em diferentes “artes de consumo” responsaveis por estabelecerem os seus modos
particulares de relacdo. E nesse sentido que Dagognet (2012) destaca a existéncia de uma
opacidade nesses objetos que se apresentam como remédios®, caracterizando-os como

contingentes e indeterminados, nunca como certos. De acordo com ele:

0 remédio ndo é inteiramente um ser que se possa cingir, nem uma forma que
se possa simplesmente descrever, ele € mais um poder l&bil e cambiante que
suscita inameros efeitos e, sobretudo, que compde com uma pluralidade de
outros agentes (p. 31)

® A palavra remédio vem do latim remedium que significa “coisa que cura” ou “recomendado para a cura”.
Apesar de ser comumente utilizado para se referir aos medicamentos, o termo remédio tem um alcance mais
amplo. E compreendido como aquilo que é capaz de reduzir um mal. Fonte: https://www.dicionarioetimologico.
com.br/remedio/
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Inseridos entre esses diferentes agentes e seus sistemas de sentido, os medicamentos

3

manifestam “uma natureza diversa, multipla, descontinua (e) instavel” (SILVAa, 2015, p.
2817), que, em seu papel polissémico, satura-se de significados (DESCLAUX, 2006). Eles
implicam relacGes com o saber, a ordem e a autoridade, transitando entre as fronteiras do que
é considerado normal e patoldgico, situando-se no limite, como verdadeiros “operadores da
passagem” (SILVAa, 2015). Para circular nos diferentes caldos da cultura e suas
configuracBes mercadologicas, 0os medicamentos incorporam o que Coser (2010) nomeia
como “metéaforas farmacoquimicas”, acionando no ambito coletivo distintos modos de dizer e
compreender os seus efeitos materiais. Nessa circulacdo, eles se apresentam a partir de uma
“vida social”!® que, segundo Van der Geest (2018), pode ser dividida em diferentes estagios: a
producdo, o marketing, a prescri¢cdo, a compra e 0 consumo. No caso desta dissertacdo, a atencéo
sera dirigida especificamente para a fase da prescricdo. Cada uma dessas etapas do ciclo de vida de
um medicamento envolve diferentes atores e cendrios, incluindo variados poderes e interesses
por parte dos envolvidos (VAN DER GEEST, 2018; COHEN et al., 2001).

Essas caracteristicas tornam os medicamentos objetos de particular interesse para 0s
estudos antropologicos. Mas isso ndo foi sempre assim. Pode-se dizer que as investigacdes
etnogréficas sobre os medicamentos modernos sdo empreitadas bem recentes (CASTRO,
2012). Em seu inicio, enquanto disciplina e campo do saber, a Antropologia costumava
dedicar mais a sua atencdo aos objetos utilizados pelas outras culturas, pouco olhando para os
artefatos produzidos pela sua prépria cultura ocidental (VAN DER GEEST, 2018). De acordo
com Desclaux (2006), o surgimento de uma Antropologia dos Medicamentos s6 aconteceu
quando um periodo de desencantamento com a terapéutica farmacéutica emergiu, “‘como se 0s
limites da eficacia (tivessem aberto) um espaco de reflexdo até entdo ocultado por uma
abordagem positivista” (p. 117).

Castro (2012) identifica quatro tipos de abordagens nos estudos sobre medicamentos
realizados pela Antropologia: (a) uma biografica, que investiga as condi¢des de circulacdo
desses objetos no universo das trocas; (b) uma econémica, que se concentra Nno Seu Processo
de producdo, distribuicdo e consumo; (c) uma técnica, que se atém as dimensfes materiais
desses objetos e (d) uma mais ligada aos impactos da globalizagdo, que se concentra nos
efeitos de sua circulacéo e transi¢fes. Dentro dessas abordagens, os medicamentos sdo, entéo,
tomados como contexto ou em contexto, dependendo da centralidade que assumem nos

objetivos das analises. Mas independente da abordagem, o ponto é que a perspectiva

10 Essa nocdo de “vida social” tem como referéncia a abordagem do antropélogo Arjun Appadurai em sua obra
“A vida social das coisas: as mercadorias sob uma perspectiva cultural” publicada em 1986.
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antropoldgica facilita uma mirada tal sobre os medicamentos que permite a formulacdo de
varias questdes sobre as dindmicas sociais em torno dos processos de salde. Se foéssemos
tomar como referéncia essa categorizacdo, poderiamos dizer que esta pesquisa, de certo modo,
pensa 0s medicamentos dentro das duas perspectivas: em contexto, j& que os utiliza como
mote para pensar as praticas de cuidado em cenérios por onde eles circulam; e como contexto,
visto que inclui em sua analise os efeitos e impactos da materialidade desses objetos dentro
das relacoes.

Quando compreendidos como “fendmeno social”, os medicamentos demandam um
olhar sistémico, de carater complexo e dindmico. Diferente de abordagens tecnocréticas ou
biomédicas — que estabelecem de antemao os seus sentidos —, ou do préprio paradigma do uso
racional'! — que prevé usos criteriosos em circunstancias ideais e distantes da realidade —, com
a Antropologia faz-se possivel a execugdo de percursos pelo carater mais “irracional”, porém
mais prevalente, dessas praticas, como a automedicacdo, a polifarmécia, a irregularidade e a
recusa, por exemplo (COHEN et al., 2001). Isso, de certa maneira, ndo sé explica como
justifica a adocdo da perspectiva antropoldgica neste trabalho, cujo foco € a recusa aos
psicofarmacos.

Sob o angulo do principio da simetria, proposto por Latour (2012) dentro do escopo da
Teoria Ator-Rede (TAR), os medicamentos podem ser lidos como verdadeiros agentes dentro
das redes de associagdes que compdem o que compreendemos como sociedade. Na condicao
de atores ndo-humanos, eles, em associacdo a outros atores, mediam relacdes, induzem acées
e modificam realidades, sendo, portanto, objetos ativos na configuracdo das interagdes. O
reconhecimento desse agenciamento partindo dos objetos subverte uma leitura mais comum
de que eles sdo coisas inertes nas mados dos sujeitos, estes sim 0s responsaveis pela construcao

do social. Nas palavras de Milanés (2021):

as coisas € que fazem a rede entre humanos e ndo-humanos, ela é necessaria
para que se possa estabelecer o relacionamento social, e por isso que ela é
denominada por ele (Latour) de - rede socio-técnica. Embora os quase-
objetos ndo tenham intencionalidade, eles agem, transformam e sdo, portanto,
coparticipes das a¢des (p. 16).

As coisas ndo fazem no lugar dos humanos, elas fazem com os humanos, dividindo o

“palco do social”. Também ndo sdo necessariamente a fonte da acdo. Na compreensdo da

11 Segundo a Politica Nacional de Medicamentos, o uso racional de medicamentos “é¢ o processo que
compreende a prescricdo apropriada; a disponibilidade oportuna e a precos acessiveis; a dispensacdo em
condi¢des adequadas; e o consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado
de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade” (BRASIL, 2001, p. 37). Esse modelo de compreensdo segue
as orientacdes da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) a partir da conferéncia ‘Uso Racional de
Medicamentos’, realizada em Nairdbi, no ano de 1985.
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TAR, hd uma incerteza instalada sobre essa origem, cabendo aquele que se dedica a analisar
essas associacdes seguir os rastros deixados pelos atores, sejam eles humanos ou néo, sem se
preocupar em resolver as controvérsias que se manifestam nessas interacdes. Essas
controvérsias ndao devem ser nem resolvidas, nem evitadas, pois sdo justamente elas que
permitem que o social se estabeleca. Sob essa perspectiva, 0 ator é visto, entdo, como tudo
aquilo que faz diferenca no curso da agdo de outro agente (LATOUR, 2012). No caso dos
medicamentos, 0 pressuposto de sua agéncia permite que exploremos questfes sobre seus
efeitos em qualquer cenério e etapa de sua biografia, isto é, sua acdo ndo se resume as
modificacOes bioldgicas que aciona quando consumido, mas a tudo que faz acontecer desde
que é concebido.

1.2. O surgimento dos psicofdrmacos e suas implicacfes para o campo da Saude Mental

Pela condicdo que assumem de “intermediario, por exceléncia, da industria
farmacéutica e o doente” e pelo protagonismo que exercem como uma espécie de “resposta
simplificadora para comportamentos incomodos” (FREITAS & AMARANTE, 2015), os
medicamentos acabam ocupando o centro do debate sobre a medicalizacdo, mesmo que — é
importante destacar — esse conceito ndo se resuma necessariamente ao consumo de
medicamentos. Como aponta Conrad (2007), a medicalizacdo consiste em um processo cuja
chave é a definicdo. Definicdo de um problema em termos médicos, com uma linguagem
médica, em um enquadramento médico e um possivel tratamento com interven¢des médicas.
Comp0de esse fendmeno ndo apenas a aplicacdo de categorias, mas também a maneira como a
populacdo internaliza e constréi subjetividade a partir dessa perspectiva. Foucault
(1974/2010) nos ajuda a compreender esse fendmeno ao postular pelo menos dois sentidos
para a medicalizacdo: um mais ligado ao processo de sanitarizacdo das cidades e ao
nascimento da Medicina Social, a partir do final do seculo XVII, onde o papel da instituicdo
médica tinha contornos mais especificos; e outro ligado a expansdo dos limites da ciéncia
médica sobre a vida, desde o final do século XIX até os dias de hoje, com um consideravel
apagamento desses contornos e a auséncia de exterioridade ao saber medico. Sobre isso,

afirmam Zorzanelli e Cruz (2018):

(...) o processo de medicalizagdo continua se referindo a uma intervengéo
médica, muitas vezes, autoritaria. Entretanto, ndo mais relacionada apenas ao
nivel da politica, mas a todo e qualquer aspecto da vida humana. N&o se
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restringe, portanto, a aspectos autoritarios, mas engloba modulacdes
especificas, ainda nao previstas no saber médico do século XVIII e XIX. Os
dois sentidos sdo complementares, embora distintos na cronologia historica
(p. 725)

Em termos gerais, a medicalizacdo discute, de diferentes maneiras e em diferentes
contextos no decorrer da historia, a incidéncia do discurso médico na gestdo das experiéncias
individuais e coletivas (ZORZANELLI et al., 2014), mas os seus efeitos ndo se limitam
exclusivamente as acbes desse discurso. E certo que o papel que a medicina, enquanto
instituicdo, exerce dentro de um cenario de medicalizacdo da sociedade € privilegiado, mas,
como nos aponta Conrad (2007), o aumento das categorias médicas hoje ndo é um simples
resultado de uma espécie de “colonizagdo médica”, visto que as proprias pess0as, Seus modos
de tolerar o sofrimento, os movimentos organizados e a industria farmacéutica também
exercem papéis nesse contexto. Uma tentativa de dar mais destaque ao papel exercido pelos
medicamentos dentro dessa discussdo vem sendo realizada pelo conceito de
“farmaceuticaliza¢do”. A distingdo entre os dois fendmenos fica por conta de Van Der Geest
(2018):

a farmaceuticalizacdo ¢ uma forma de medicalizacdo. Se a medicalizacdo
designa o processo pelo qual pessoas definem fen6menos ou experiéncias ndo
médicas como médicas e as tratam de acordo com isso, a farmaceuticalizacdo
se refere a reducdo da salde e do bem-estar aos efeitos dos farmacos (p. 4,
tradugdo minha)

De acordo com Abraham (2010), que defende a necessidade de um conceito isolado
para dar conta dessa questdo, a farmaceuticalizacdo pode operar sem que haja uma ampliacdo
do fenbmeno da medicalizacdo, como quando o uso de certos farmacos é expandido para
categorias diagnosticas ja estaveis dentro do campo médico, por exemplo. Para ele, a
medicalizacdo estaria mais focada nos atores humanos e nas instituicdes médicas, enquanto a
farmaceuticalizaco estaria mais preocupada em explorar os farmacos*? e os movimentos da
industria farmacéutica com seus mercados. Em nenhum outro campo da medicina esse
fendmeno seria tdo evidente quanto no campo da Saude Mental, em que estdo depositados
aspectos psicossociais e de estilo de vida no uso — cada vez mais ampliado — dos
psicofarmacos. Ja que essa é a classe de medicamentos que serd abordada neste trabalho,

falemos um pouco mais sobre ela.

12 Segundo Van Der Geest (2018), “os farmacos sdo substancias produzidas industrialmente para diagnosticar,
tratar ou prevenir doencas ou regular fertilidade. Eles sdo produzidos em vérias formas como comprimidos,
capsulas, pés, fluidos, sprays, vacinas e pomadas” (p. 1, tradugdo minha).
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Psicofarmacos, psicoativos ou psicotropicos'® sio “substancias que agem diretamente
no sistema nervoso central sendo correntemente prescritos por médicos para regular o humor,
os pensamentos ¢ os comportamentos” (COHEN et al., 2001, p. 460, tradugdao minha). Dentro
da populacdo medicamentosa, sdo considerados objetos de estudo ainda mais privilegiados
pela Antropologia e Sociologia por habitarem as fronteiras entre o licito e o ilicito, o moral e
0 imoral e 0 uso médico e ndo-médico (ibdem), o que os tornam faceis candidatos para o
envolvimento em controvérsias. Mesmo que as hipoOteses sobre os modos de interferir
guimicamente nos processos mentais ja existissem antes do surgimento dessa classe de
medicamentos!4, pode-se dizer que foi a partir deles que a psicofarmacologia propriamente
dita surgiu (COSER, 2010). Isso aconteceu no inicio da década de 50 com a descoberta dos
efeitos tranquilizantes de uma substancia que estava sendo testada em experimentos para 0
contexto cirdrgico: a clorpromazina. Inicialmente administrada para pessoas internadas no
Hospital Saint-Anne, em Paris, no ano de 1952, seu uso logo se espalhou para outras
instituicGes, modificando radicalmente o clima das enfermarias, ja que os pacientes®™ ficavam
menos agitados e mais faceis de manejar. Outras classes quimicas foram sendo desenvolvidas
na mesma época, todas contando com doses de acaso em suas descobertas, chegando a
condigdo de psicofdrmacos em estudos que buscavam proativamente outros efeitos. O
impacto da inser¢do dessas substancias na terapéutica psiquiatrica passou a ser considerado
revolucionario e seu uso foi sendo cada vez mais ampliado, alcancando, com o tempo,
publicos maiores e mais diversos (COSER, 2010; WHITAKER, 2017; CAPONI, 2019).

Essa expansdao ganhou um importante impulso na década de 80. Foi durante esse
periodo que a Psiquiatria, particularmente a norte-americana, passou por um processo de
“biologizacdo”, que a aproximou de outras especialidades médicas e a afastou dos campos da

Psicologia, Psicanalise e Ciéncias Humanas, adotando um modelo diagndstico referenciado,

13 Utilizarei no decorrer do texto o termo “psicofarmacos” por dois motivos: primeiro, porque ele foi o mais
encontrado na literatura acessada; e segundo, porque ele sintetiza melhor a condigdo de medicamento, isto é, de
uma substancia legal, ja que os termos “psicotropicos” e “psicoativos” também sdo utilizados para se referir as
substancias ilegais. Essa separacdo, entretanto, é fonte de discordancias para alguns autores, como Moncrieff
(2013), que entende as drogas legais e ilegais — também conhecidas como prescritas e proscritas — como
substancias psicoativas do mesmo patamar capazes, ambas, de produzirem estados alterados de consciéncia
independente da condicdo clinica e psicopatolégica dos sujeitos. No decorrer do texto, os termos
“medicamentos” e “psicofarmacos” sdo permutados de acordo com as circunstancias, tanto para evitar repetigdes
como para acionar questdes de ordem geral (medicamentos) e especifica (psicofarmacos).

14 Desde Hipdcrates e Galeno, ja se pensava sobre as maneiras de produzir efeitos na alma a partir do uso de
métodos fisicos e quimicos. No século X VI, ja era possivel, por exemplo encontrar o termo “psychopharmacon”
em uso. No século XIX, um psiquiatra bastante conhecido, chamado Emil Kraepelin, foi um pouco mais longe e
dedicou uma cota maior de atencdo sobre esse aspecto em um ensaio chamado “Sobre a influéncia de diversos
medicamentos em processos psiquicos simples” (HOLLISTER, 1976 citado por COSER, 2010).

15 Utilizo aqui o termo “paciente” em consonincia a0 modo como esses sujeitos eram e sdo referidos dentro do
contexto e paradigma hospitalar. Destacarei alguns pontos em relacdo a essas e outras expressdes utilizadas no
campo da Saide Mental em momento posterior.
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basicamente, na resposta dos sintomas aos psicofarmacos. O seu modelo explicativo possuia
um caréter neurobioldgico e baseava-se na criacdo de categorias universais, formalizadas na
terceira edicdo do “Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais” (DSM), que, a
partir daquele momento, passou a orientar a pratica clinica da Psiquiatria, disseminando-se
por outros paises do mundo (AGUIAR, 2004). Na década 90, que ficou conhecida como a
Década do Cérebro®®, esse processo se consolidou instituindo uma forte alianca entre a
Psiquiatria Biologica e a Industria Farmacéutica (DIAS & MUHL, 2020), visto que
possibilitou que os psicofarmacos saissem de um papel de coadjuvantes e assumissem funcéo
central na pratica psiquiatrica (BEZERRA Jr, 2007). Segundo Aguiar (2004):

alguns autores caracterizam essa tendéncia como um movimento de
remedicalizagdo da psiquiatria, em oposicdo as fortes perspectivas de
afastamento da psiquiatria do modelo médico que predominou no cenario
psiquiatrico norte-americano e de outros paises nas décadas de 1950, 1960 e
1970. A chamada psiquiatria biolégica emerge na década de 1970 como um
movimento de reacdo a desmedicalizacdo do campo psiquiatrico nos Estados
Unidos, e passa a dominar a psiquiatria americana e mundial a partir de 1980

(p. 20).

Aguiar (2004) vai nos contar ainda que o advento dessa alianga entre medicamentos e
DSM 1II (considerados, respectivamente, como a primeira ¢ a segunda “revolugdes da
Psiquiatria”) acompanhou a ascensdo da Psiquiatria Bioldgica como discurso hegemonico no
campo, operando importantes mudancas no escopo de intervencdes da clinica psiquiéatrica,
que passou progressivamente a dirigir sua atencdo mais ao controle farmacol6gico dos
sintomas do que a propria relacdo terapéutica. Antes desse periodo, os psicofarmacos haviam
convivido com o discurso tedrico da Psicanalise, dominante na Psiquiatria até 1980, sendo
utilizados como “potencializadores” e “adjuvantes” da psicoterapia que era, entdo,
considerada o foco principal. Mas a propria necessidade de estabelecer parametros precisos,
baseados em dados empiricos e experimentais, que se adequassem as metodologias de
pesquisa das ciéncias biolégicas no desenvolvimento dos medicamentos impulsionou o
esforco de padronizacdo e universalizacdo das categorias diagnosticas psiquiatricas. Desse
modo, na compreensao de Aguiar (2004), o medico passou a efetuar, no ato de diagnosticar,
uma espécie de “territorializacdo”, onde estava em causa a busca por identificar, nos sintomas
apresentados pelo paciente, alguma associagdo com os medicamentos que haviam se mostrado

eficazes para pessoas com sintomas similares em estudos controlados.

16 De acordo com Tandon (2000), essa foi uma declaragdo proferida em 17 de julho de 1990 pelo Presidente
George Bush, através de uma proclamacdo que tinha o objetivo de incentivar o desenvolvimento de pesquisas no
ambito das neurociéncias. Segundo Aguiar (2004), esse acontecimento, na verdade, refletia as preocupacdes do
governo com o alto impacto socioeconémico produzido pelos transtornos mentais na sociedade norte-americana
daquela época.
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Para Foucault (1979), tanto a Psicanalise quanto a psicofarmacologia consistiam em
um processo de “despsiquiatrizagdo”, responsavel por operar uma espécie de deslocamento e
conservacao institucional do poder médico. No caso da psicofarmacologia, que nos interessa
aqui, o seu modo de funcionamento instituia uma reducédo da verdade sobre o sofrimento a
signos especificos (em fungdo de uma precisdo diagndstica) e a redugdo do tratamento a
técnicas precisas com vistas ao desaparecimento dessas manifestagdes (resultando em uma
pretensa eficacia terapéutica). O saber, de fato, se tornava mais exato, porém nao
necessariamente comprovado, ja que a presenca de biomarcadores que confirmassem as
hipoteses da etiologia bioldgica ndo haviam sido (e, cabe salientar, até hoje ainda ndo foram)
localizados. Apesar da auséncia dessa confirmacdo, a Psiquiatria Bioldgica obteve seu visivel
e inquestionavel sucesso, que, segundo Aguiar e Ortega (2017), deve ser creditado a uma série

de complexas variaveis, entre elas:

(@) o surgimento dos primeiros medicamentos psicotrépicos e posterior
aumento das suas opcdes disponiveis; (b) as disputas entre as diversas
vertentes que compfem o campo psiquiatrico norte-americano; (c) o
surgimento e crescimento das inddstrias farmacéuticas, que, ao final do
século XX, se transformardo em verdadeiros complexos médicos-industriais;
(d) o papel desempenhado pelas agéncias governamentais reguladoras dos
medicamentos, que passarao a exigir diagnosticos passiveis de serem testados
empiricamente para fins de validacgéo e consequente inser¢do no mercado; (e)
bem como a transformacgdo do papel do psiquiatra em meio a esta rede de
novas exigéncias (p. 892-893)

Enquanto, na década de 80, esse processo interno da psiquiatria se iniciava e se
desenrolava no Estados Unidos, o Brasil testemunhava a formalizagcdo do Movimento da Luta
Antimanicomial no pais, aglutinando a participacdo de diferentes setores da sociedade em
torno do lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Desde a década anterior, uma série de
criticas, denuncias e reivindicagfes em torno dos hospitais psiquiatricos ja circulavam em
seus arredores, acompanhando uma tendéncia que tomava cada vez mais espago em VAarios
paises ap0s a Segunda Guerra Mundial. O papel exercido por essas instituicoes e as diferentes
configuracBes sociopoliticas de cada local foram responsaveis por dar o tom aos variados
modelos de reformas psiquiatricas que passaram a existir pelo mundo (DESVIAT, 2018). No
Brasil, essa experiéncia forjou-se durante o periodo de redemocratizacdo da politica, apos
anos de Ditadura Militar, junto ao movimento mais amplo da Reforma Sanitéria, o que fez
com que ela se tornasse um importante espaco de aglutinacdo de demandas democraticas
resultantes dos novos projetos e novas apostas que se inauguravam no momento, sendo a
Politica Nacional de Saude Mental uma de suas principais conquistas (YASUI, 2006).

Aprovada, em 2001, com muitas alteracGes, apds 12 anos de tramitacdo no congresso

— periodo no qual muitas leis municipais e estaduais com mesmo teor também eram aprovadas
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pelo pais — a lei 10.216/01, mais conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica consolidou
legalmente o redirecionamento do modelo assistencial em Saude Mental, anteriormente
centralizado nos hospitais psiquiatricos, dispondo sobre a protecdo e os direitos das pessoas
em sofrimento mental'’. Esse novo modelo passava a contar com um dispositivo estratégico
para a consolidagéo do cuidado territorializado: o0 CAPS, que foi regulamentado pela Portaria
GM/MS n°336 de 19 de fevereiro de 2002 e destinado para o “acompanhamento clinico e a
reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e
fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios” (BRASIL, 2004, p. 13). Apesar do marco
que representa o surgimento desse dispositivo, sempre foi evidente que um servico de salde
sozinho ndo daria conta da complexidade do cuidado dos sujeitos em seus territorios. Tendo
isso em vista, em 2011, foi criada a RAPS, uma malha de pontos articulados de atencdo a
salide para pessoas com sofrimento mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do SUS. Instituida pela Portaria n® 3.088/11, a RAPS conta
com servigos de Atencdo Baésica, de Atencdo Psicossocial, de Atencdo de Urgéncia e
Emergéncia, de Atencdo Residencial de Carater Transitorio e de Atencdo Hospitalar, além de
Estratégias de Desinstitucionalizacdo e de Reabilitacdo Psicossocial. Foi pensada para
fortalecer o suporte assistencial fora dos hospitais psiquiatricos, descentralizando o cuidado e
diversificando a abordagem aos diferentes modos de apresentacao do sofrimento mental.

A despeito dos avancos institucionais obtidos, é importante lembrar que a proposta da
RPB sempre foi ir além de uma reforma de servicos e tecnologias de cuidado (AMARANTE
& NUNES, 2018). Para Amarante (2007), a RPB consiste em um “processo social
complexo”, termo que pega emprestado de Franco Rotelli na tentativa de caracterizar esse
movimento como um “entrelagamento de dimensdes” que sdo simultineas, pulsantes e
dindmicas, dividindo-se em uma face teorico-conceitual, técnico-assistencial, sociocultural e
juridico-politica. Desse modo, pensar a Reforma Psiquiatrica requer a consideracdo de que ela

possui origens e implicacdes epistemoldgicas, clinicas, culturais, politicas e éticas, que se

1 A legislacéo brasileira costumava utilizar o termo “portador de transtorno mental”. Atualmente, o termo
“deficiéncia psicossocial” tem sido utilizado no campo, partindo de normativas internacionais discutidas no
ambito da Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (SASSAKI, 2012). Adoto o termo “pessoas
em sofrimento mental” ou “sujeitos em sofrimento mental” acompanhando a discussdo levantada por Amarante
(2007) acerca da énfase que se procura estabelecer, no campo da Salde Mental e atencdo psicossocial, sobre essa
condi¢do como algo da ordem da “experiéncia vivida” e ndo como algo que transtorna e que se porta, (se
carrega) “como um fardo”, ou que seja necessariamente um déficit. Ao me referir a essas pessoas quando em
relagdo a um servigo de saude, utilizarei o termo “usuario”, acompanhando uma escolha de “razdes teéricas e
ético-politicas” da RPB que chama atengdo para a condi¢do de cidadania e a aproximagio do campo dos direitos
e lutas pelas politicas publicas, em que 0s sujeitos séo considerados usuérios e participantes do Sistema Unico de
Salde (SUS) (VASCONCELQS, 2021). J& o termo “paciente” aparecerd no contexto de relagdes assistenciais
fora do escopo da Reforma Psiquiatrica.
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associam em constantes fluxos de “pulsagdes, paradoxos, contradigdes, consensos (e)
tensoes”, sendo, portanto, um grosso caldo para explorar controvérsias. Continuemos, entao,
no desenho da controvérsia que nos interessa aqui.

A concomitancia entre esses processos, se assim posso dizer, de Reforma Psiquiatrica

e ‘reforma (interna) da Psiquiatria’®

produziu um encontro que se materializou (e se
materializa) nos discursos e préaticas assistenciais da Salde Mental, gerando um cenario de
convivéncia entre orientacGes, que ndo estdo necessariamente alinhadas, mas que operam
juntas, em meio a tensionamentos e acordos. Nesse contexto, em que 0 avanco e consolidacéo
do discurso psiquiatrico na sociedade cresceu paralelamente a movimentos contestatérios de
sua autoridade, os psicofarmacos foram assumindo posicbes e exercendo determinados
papéis. Segundo Bezerra Jr. (2007), “ao possibilitarem o controle de sintomas € o manejo
mais seguro das crises psicéticas, (eles) se tornaram um instrumento poderoso na facilitacéo
do processo de desospitalizacdo da populacdo de pacientes graves” (p. 147). Amarante (1995)
também enfatiza a contribuicdo dessas ferramentas para a reforma da assisténcia, mas pondera
— com a ajuda do psiquiatra Franco Basaglia —, que as iniciativas de reformulagdes
institucionais no campo psiquiatrico ja eram realizadas antes do seu surgimento, nao sendo
necessariamente apenas um efeito direto de sua incidéncia.

Gronfein (1985) explora um pouco mais a fundo esse assunto em uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos, na década de 80. Seu objetivo principal era investigar o
impacto dos psicofarmacos no declinio da populagédo internada e na evolugdo da politica de
Salude Mental do pais. A partir da analise de dados disponibilizados pelo Servigco Publico de
Satde e pelo Instituto Nacional de Satde Mental (INSM)*® antes e depois do surgimento dos
psicofarmacos, ele chegou a conclusdo de que eles ndo eram diretamente ou exclusivamente
responsaveis pelo aumento das altas hospitalares, visto que uma tendéncia a esse aumento ja
podia ser verificada antes de sua introducdo. Entretanto, ele deixa marcado que o advento dos
psicofarmacos permitiu que uma nova abordagem surgisse no campo, uma espécie de

confianca, tanto por parte dos profissionais quanto da sociedade?®, de que era possivel que

18 Na verdade, como afirma Amarante (1996) “desde o surgimento da Psiquiatria como disciplina especifica, se
pensa e se fala em ‘reforma da Psiquiatria’, embora sob outros titulos, sob outras concepgdes™ (p. 13). O proprio
modelo de Colénia de Alienados, por exemplo, poderia ser considerado um projeto de reforma psiquiatrica, no
século XIX. Entretanto, o que quero chamar atencdo aqui € para a concomitancia entre as mudancas que se
operavam internamente na Psiquiatria para sustentar o seu lugar em um paradigma biomédico e as propostas e
reivindicacdes que partiam de alguns psiquiatras e de outros atores sociais na dire¢cdo de uma desmedicalizacdo
da abordagem ao sofrimento mental.

19 National Institute of Mental Health (NIMH) em inglés.

20 O autor acrescenta neste ponto que as pessoas se tornaram mais tolerantes a ideia de que os pacientes
poderiam receber alta e circular pela comunidade.
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outro tipo de cuidado fosse ofertado para as pessoas com sofrimento mental severo. Ou seja, 0
impacto tinha a ver ndo somente com as condi¢Bes farmacoldgicas dessas substancias, mas
também com as crencas sociais e 0 contexto em que elas foram introduzidas. Para Coser
(2010), outras circunstancias que favoreciam a diminuicdo da populagdo internada, naquela
época, eram

(...) o clima de unido social do pés-guerra, 0 movimento de abertura das
instituicdes manicomiais que a pressdo social por melhores condicdes de
atencdo suscitava®l, as terapéuticas grupais, psicanaliticas, a psicoterapia
institucional, as terapias bioldgicas® (eletrochoque, barbitlricos, choque
insulinico) e tudo isso antes mesmo dos primeiros psicotrdpicos (p. 50).

De acordo com Caponi (2019), alguns pesquisadores daquele momento historico
imaginavam que os psicofarmacos poderiam produzir a completa substituicdo dos hospitais
por servigos extra-hospitalares e, de fato, eles contribuiram para rupturas consideraveis no
modelo de assisténcia psiquiatrica. Entretanto, as transformacfes da assisténcia fora dos
hospitais ndo seguiram imediatamente o seu surgimento. Foi necessario que isso se tornasse
uma pauta politica, inclusive fora da Psiquiatria, para que pudesse efetivamente acontecer. Os
psicofarmacos foram, deveras, instrumentos importantes para a inauguracdo do atendimento
ambulatorial no campo da Psiquiatria, pois os efeitos de calma e tranquilidade (uma
verdadeira indiferenca) que produziam diminuiam a sensacdo de “ameaca” e “risco” que oS
pacientes representavam socialmente e facilitavam o seu acompanhamento a distancia. Mas,
para a autora, isso na verdade ampliou o poder do psiquiatra e da propria Psiquiatria para fora
dos muros dos hospitais e se tornou o predmbulo da farmaceuticalizacdo que vemos nos dias

de hoje. Em suas palavras:

de fato, inicia-se nesse momento uma das rupturas mais importantes operadas
no regime psiquiatrico, ndo porgque possamos pensar que 0s neurolépticos
permitem gerar algum tipo de “pratica de liberdade”, mas porque essa
primeira saida dos pacientes do hospital psiquiatrico abre as portas para
futuras transformagdes mais profundas. Possibilita que outras estratégias ndo
farmacoldgicas possam ser aplicadas, a aparigdo de espagos abertos como 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), a existéncia de terapias extra-
hospitalares, as trocas entre pacientes livres do olhar médico. Essas
transformagdes, contudo, ndo foram imediatas, deveu-se aguardar até os

2L Importante destacar que essas instituicGes chegaram a ser comparadas aos campos de concentragdo nazistas,
gerando uma comogdo social durante o p6s-guerra no momento em que os horrores em torno daqueles espacos
chegavam cada vez mais ao conhecimento internacional. Uma obra brasileira que parte dessa abordagem é o
livro “Holocausto Brasileiro” de Daniela Arbex (2013).

22 Essa afirmacédo pode parecer polémica, mas o proprio Gronfein (1985) faz uma observagdo nesse sentido,
apontando que essas intervengdes ja vinham produzindo mudancgas no ambiente interno das instituicdes similares
aqueles verificadas posteriormente com os medicamentos (manutencdo da ordem nas enfermarias e diminuicao
da agitacdo psicomotora dos pacientes, por exemplo, o que impulsionava as altas hospitalares), porém elas eram
consideradas mais perigosas e mais dispendiosas que os psicofarmacos.
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discursos e as legislagGes que se sucederam depois da Lei Basaglia® (...) (p.
137)

Nise da Silveira foi uma psiquiatra que ndo parecia muito empolgada e otimista com o
surgimento dessas substancias. De acordo com ela, apesar de terem contribuido para a perda
de prestigio dos antigos tratamentos como o eletrochoque, o coma insulinico e a lobotomia, 0s
psicofarmacos, desde sempre, foram acompanhados de queixas dos pacientes por gerarem
efeitos colaterais, como o0 entorpecimento das fungbes psiquicas, dificuldade de tomar
decisbes e sonoléncia permanente, além de reduzirem ou eliminarem totalmente a capacidade
criativa. Eles teriam sido responsaveis, por conta disso, pelo sufocamento dos exercicios de
atividades criadoras nos servigos ocupacionais, atuando como verdadeiras “camisas-de-forga
quimicas” dedicadas, no final das contas, a instalar a paz nos hospitais. A reducdo do tempo
de internacdo como efeito dos psicofarmacos era considerada iluséria para ela, ja que o
numero de reinternagdes havia, na verdade, aumentado apds o inicio de sua utilizacio®*
(SILVEIRA, 2001). Em suas palavras:

os propalados efeitos curativos dos psicotropicos sdo ilusérios. Diminuiram o
tempo de internacdo, estipulado em média (pelo INPS?®) entre quinze e trinta
dias. Mas o nimero de reinternacdes ndo se modificou. Assim, estabeleceu-se
um circulo vicioso entre a rapida permanéncia no hospital e a ndo menos
rapida tentativa de vida na sociedade (p. 20)

A questdo é que os psicofarmacos ndo s6 cumpriram um papel no processo de
reforma, como foram gradativamente assumindo o protagonismo na assisténcia, inclusive
dentro dos préprios servi¢cos comunitarios que surgiram, posteriormente, a partir das criticas
ao monopolio psiquiatrico no campo da Salde Mental. Sobre essa questdo, Dias & Mubhl
(2020) apontam que as transformacdes assistenciais advindas pelos processos de Reforma
Psiquiatrica, de certo modo, contribuiram para a ampliacdo de uma verdadeira epidemia de
uso de psicofarmacos, contando, para isso, com o préprio financiamento publico. Todos os

23 A autora se refere a Lei 180 de 13 de Maio de 1978, conhecida como Lei Basaglia, que no contexto da
Reforma Psiquidtrica Italiana instituiu o fechamento dos hospitais psiquiatricos do pais e sua substituicdo por
servigos comunitarios. Ela foi uma importante fonte de inspiracdo para o processo da RPB.

24 Nesse texto, Nise apresenta uma tabela onde consta 0o aumento no nimero de readmissdes em hospitais
psiquiatricos apds a década de 50, quando surgiu os psicofarmacos. A porcentagem no Centro Psiquiatrico Pedro
Il, por exemplo, era da ordem de 70% de reinternagGes, nimero considerado alarmante para ela, que olhava os
dados a partir da década de 80 e percebia que ndo havia muitas diferencas a serem constatadas. Ela suspeitava,
inclusive, que a taxa poderia ser ainda maior, ja que ndo se podia desconsiderar 0 comprometimento e defasagem
dos registros dessas institui¢oes.

%5 A autora se refere ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) criado no Brasil em 1966 com o objetivo
de concentrar todos os Institutos de Aposentadoria e Pensdes existentes a época. Em 1990, ele sofreu uma fusdo
com o Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) e formou 0 nosso
atual Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). Fonte: https://estudoemfocosaude.com.br/breve-historia-
do-instituto-nacional-de-previdencia-social/



https://estudoemfocosaude.com.br/breve-historia-do-instituto-nacional-de-previdencia-social/
https://estudoemfocosaude.com.br/breve-historia-do-instituto-nacional-de-previdencia-social/
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referenciais em torno do cuidado em liberdade, autonomia, participacao social e protagonismo
n&o teriam sido suficientes para impedir essa expansdo. Nas palavras dos autores:

é importante salientar que o proprio processo de mudanga das politicas de
salide mental no pais ampliou a medicalizacdo de sua populacdo, pois 0 uso
de psicotropicos facilita 0 gerenciamento do transtorno e a permanéncia do
paciente fora do hospital psiquiatrico, ndo havendo, dessa forma, uma
oposicdo das praticas desenvolvidas no interior da Reforma e os servicos de
referéncia e praticas da psiquiatria contemporanea (p. 71)

De certa maneira, esse cenario de uso generalizado dos medicamentos acaba por tornar
0s casos de recusa ndo so invisibilizados como ocupantes de um lugar analitico estratégico:
afinal, se os psicofarmacos sdo atualmente um importante eixo do cuidado, o0 que acontece
quando, mesmo presentes, eles faltam? Como 0s servicos conseguem garantir 0 acesso a
salde de usuérios que recusam esse artefato, se a sua oferta tem resumido, em muitas

situacOes, a propria natureza desse acesso? De acordo com Biehl (2008):

a distribuicdo gratuita de medicamentos (que inclui psicotrépicos) €, de fato,
um componente importante das iniciativas que visam um sistema universal de
salide mais eficiente e econdmico. Mas é também o vetor de uma crescente
farmacologizacdo da saude publica em detrimento de outras iniciativas
preventivas e de infraestrutura. Produtos farmacéuticos tornaram-se uma
ferramenta fundamental nas deliberacdes sobre quem vive e a que custo vive
(p. 440)

Para esse autor, essas tecnologias tém assumido um papel de “balas magicas” nas
politicas publicas de saude, como se fossem milagrosamente suficientes para lidar com os
fatores implicados na produgdo de adoecimento e sofrimento da populagdo (BIEHL, 2011),
que, geralmente, mas ndo somente, sofrem também influéncias de questdes de ordem social,
politica e econdmica. E como se a farmaceuticalizacdo acompanhasse um movimento de
negligéncia do Estado e sucateamento da vida, configurando-se como uma resposta precaria
para uma existéncia cada vez mais precarizada®. Nesse cenario, os medicamentos acabam
protagonizando fazeres e func¢des, que demandam de n6s um olhar verdadeiramente critico.
De certo modo, esse é um ponto que ndo tem sido ignorado pelo campo da Satude Mental. Na
Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em 2001, ja se afirmava a necessidade
de

(...) problematizar a tensdo existente entre as demandas advindas da
precariedade social e a restricdo das acfes oferecidas no campo da Saude
Mental, definindo como problema ético a recorréncia exclusiva a
medicalizacdo como forma de minimizar a adaptacdo do sofrimento
psiquico as condicBes precarias de vida, (bem como de) criar mecanismos
que inibam a medicalizagdo do sofrimento psiquico e da exclusdo social
(BRASIL, 2002, p. 53, grifo meu).

% Para Mallart (2019), que descreveu algumas dinamicas de ingestdo de psicofarmacos dentro de instituices
prisionais, 0 uso dessas substancias opera uma verdadeira gestdo (neuroquimica) de espacos e popula¢fes nos
cenarios de precariedade cada vez mais espalhados pelo tecido social.
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Segundo Butler (2018), a precariedade é uma situacdo politicamente induzida que
distribui diferencialmente a condicdo precaria — marca da vulnerabilidade da propria
existéncia humana. E a exposicdo desigual a essa vulnerabilidade, que, sabemos, atinge
fortemente a populacdo que acessa 0s servicos de saude mental pablicos brasileiros, o que
torna essa medicalizacdo ndo s6 uma questdo ética, mas politica. Para Dias & Muhl (2020),
esse cendrio de crescente expansdo do uso de psicofarmacos dentro dos préprios dispositivos
da atencédo psicossocial ndo deve passar despercebido e demanda novos estudos capazes de
investigar as relacdes estabelecidas entre o campo das politicas publicas de saude, a atuagédo

da indUstria farmacéutica e o funcionamento dos modelos assistenciais.

1.3. As contribui¢es da GAM para o debate sobre o uso dos psicofarmacos

Uma abordagem que vem cada vez mais chamando atencdo para a importancia de se
discutir os aspectos em torno do uso e expansao dos psicofarmacos na Salde Mental € a
Gestdo Autbnoma da Medicacdo. A GAM, como é conhecida, surgiu na década de 90, no
Quebec (Canadd), fruto de um movimento coletivo envolvendo usuarios, pesquisadores,
associacfes de defesa dos usuarios e profissionais das redes comunitarias de servicos
alternativos em salde da cidade. Inicialmente, seu objetivo era pensar formas de reducéo e/ou
descontinuacdo do uso de psicofarmacos, mas, posteriormente, o seu foco foi ampliado para
um debate mais geral sobre esse uso a partir da experiéncia dos usuarios. Ela foi trazida para o
Brasil, em 2009, por pesquisadores do grupo de pesquisa “Saude Coletiva e Saude Mental:
Interfaces” da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), que a conheceram durante
um Congresso Internacional sobre Praticas Alternativas em Saude Mental realizado, em 2007,
no Canada. A partir de um projeto multicéntrico chamado “Pesquisa avaliativa de Saude
Mental: instrumentos para a qualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e formacdo de
recursos humanos”, o Guia de Gestdo Autonoma da Medicacdo (GGAM) — instrumento
construido pelos canadenses para orientar a realizacdo de encontros grupais com 0S USUArios
dos servicos — foi traduzido, testado e adaptado para a realidade brasileira?” (SADE et al,
2013).

21 E jmportante chamar atencdo aqui para o fato de que no Canada o sistema de satde ndo possui uma rede de
servigos publicos voltados para os usuérios de Saude Mental. L& o modelo asilar é combatido por movimentos
que ndo fazem parte do Estado e que investem na criacdo de servigos alternativos aos estatais. 1sso institui uma
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A partir da proposta de explorar a experiéncia do uso de psicofarmacos nos servicos, a
GAM acabou identificando a existéncia de um predominio do paradigma biomedico nas
unidades da atencdo psicossocial e uma consequente centralidade do cuidado ofertado na
prescricdo de medicamentos (ONOCKO CAMPOS et al, 2013a). A utilizagdo do guia nesses
dispositivos passou, entdo, a chamar a atencdo da equipe e dos gestores para a importancia
desse tema, se engajando na producdo de questdes sobre as préaticas de cuidado e obtendo um
alcance ndo somente clinico, como ético e politico. Para ela, 0 que se prescreve nesses
espagos ndo ¢ s6 ‘medica¢do’ — COMO consta em seu nome — mas também e, principalmente,
modos de vida (ZAMBILLO, 2015). Nesse caminho, que tem percorrido, principalmente, a
partir da realizacdo de grupos e de pesquisas académicas, essa abordagem vem evidenciando,
entre outras coisas, a importancia (a) da valorizacdo das narrativas e experiéncias dos
usuarios; (b) do aumento do seu controle pessoal sobre o0 uso dos medicamentos (SANTOS,
2014); (c) do estimulo ao compartilhamento de decisdes sobre o tratamento; (d) do
reconhecimento do direito ao consentimento livre e esclarecido para a utilizacdo dos
psicofarmacos (ONOCKO CAMPOS et al., 2012) e da realizacdo de praticas cogestivas e
produtoras de autonomia dentro dos servicos de salde (PASSOS et al, 2013). De acordo com
Zambillo (2015), por conta desses objetivos, a GAM possui uma relagdo estreita com 0s
principios do SUS e da RPB. Em suas palavras:

(...) os desdobramentos (da) GAM trazem problematiza¢des a saide mental
vivenciada em territorio da RPB (Reforma Psiquiatrica Brasileira),
interrogando se conseguimos, de fato, desinstitucionalizar a loucura, acolher
o0 sofrimento e reduzir o espaco da exclusdo social, colocando em questdo
gual autonomia é possivel. Os pressupostos GAM se aproximam dos
movimentos da RPB e antimanicomial, que mantém como caracteristica
prépria a garantia & cidadania as pessoas com diagnéstico de transtorno
mental (p. 22)

Um dos achados do percurso da GAM pela atengdo psicossocial foi a resisténcia dos
servicos diante da recusa de alguns usuarios em fazer uso dos psicofarmacos prescritos pela
equipe. Justamente a cena que nos interessa aqui. Ainda durante a adaptagdo multicéntrica do
guia que orienta os principios dessa estratégia, no ano de 2009, foi verificado que essa recusa,
mesmo partindo daqueles usuarios com “juizo critico preservado” — 0 que entendemos como
sujeitos fora de um episédio de crise — oscilava entre a ndo aceitacdo e a aceitacdo com
ressalvas por parte dos profissionais (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014a). Foi possivel

identificar, inclusive, a existéncia de casos de desligamento dos servigos, 0 que também pude

das diferencas entre a GAM canadense e a GAM brasileira: no Brasil, a experiéncia com a GAM se deu a partir
da relacdo entre Universidade e servicos de salde da rede publica. No Canad, foi a partir do movimento de
usuarios e servicos de salide alternativos, que sdo paralelos ao Estado, apesar de terem financiamento dele.
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verificar em relatos semelhantes compartilhados em alguns espacos de discussdo sobre a
Gestdo Auténoma da Medicacdo?®. Del Barrio et al. (2013), em discussdo sobre essa questio,
citam um estudo publicado por Dorvil, em 2006, relatando que, nos Estados Unidos, servicos
que acompanham as pessoas de maneira intensiva na comunidade chegam a pagar
financeiramente os usudrios para que eles fagcam uso da medicacdo. Em outros servigos, 0
acesso ao acompanhamento estd condicionado ao consumo regular dos psicofarmacos,
existindo inclusive um contrato de observancia de uso medicamentoso assinado pelos sujeitos.

Um dado interessante € que no GGAM canadense havia uma parte do material
dedicada exclusivamente a orientacdo da reducdo e interrupcdo do uso dos psicofarmacos,
mas, ao ser adaptado ao contexto brasileiro, esse contetdo foi modificado, j& que essa
tematica ndo parecia despertar o interesse dos usuarios brasileiros que estavam participando

da pesquisa multicéntrica?®. De acordo com Onocko Campos et al (2012):

pelo contrério, (0s) usuarios participantes dessa etapa da pesquisa
salientavam que o acesso aos medicamentos era o que se lhes apresentava
como crucial, e manifestavam o anseio de mais didlogo com seus médicos e
maior esclarecimento sobre o porqué da medicagdo. Assim, a versao
brasileira preliminar do Guia (GGAM) deslocou o foco da retirada ou
reducdo do remedio, para o da negociacdo, e a segunda parte do Guia foi
reescrita, visando o incremento da participa¢do do usudrio na gestdo do seu
tratamento (p. 978).

De certo modo, o fato de o acesso aos medicamentos no Brasil ndo ser universal faz
com que, em alguns casos, a demanda seja realmente mais para obté-los do que para
questiona-los (SANTQOS, 2014), sendo a sua dispensacdo, muitas vezes, um indicador, para
profissionais e usuarios, de resolubilidade do cuidado (BEZERRA et al., 2016). Na verdade,

existe no Brasil um certo paradoxo em relacdo a essa questdo, fruto das relacdes de

28 Durante a fase preliminar de elaboragdo do meu projeto de pesquisa, entre 2020 e 2021, naquilo que poderia
ser considerado o meu “pré-campo”, participei de alguns espacos virtuais onde foi possivel extrair importantes
contribuicfes para o desenho de minhas ideias. Um desses espacos foi 0 “Forum de Apoio GAM: Préticas de
Gestdo Autbnoma da Medicacdo”, organizado pelo Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal
Fluminense (ISC/UFF).

2 De acordo com Analice Palombini, em fala proferida em um ciclo de debates sobre a GAM, 0 uso dessa
estratégia no Brasil seria inviabilizado se o direito de interrupgdo dos medicamentos tivesse sido sustentado no
momento de sua adaptagdo (que ela prefere chamar de “transformacdo”). Segundo ela, a prdpria presenca de uma
discussdo sobre os direitos do usudrio ja gerava uma certa resisténcia nos servicos (!). Em sua opinido, a retirada
dessa parte do guia privou os servicos de se depararem e responderem a existéncia desse desejo e direito dos
usuarios, fazendo com que as decisdes sobre a interrupgdo continuem sendo feitas solitariamente pelos sujeitos,
em um movimento que vai na contramao da proposta de compartilhamento de decisdo da propria GAM. Analice
conta ainda que os pesquisadores brasileiros estdo atualmente atentos e interessados na introducdo do tema da
reducdo/interrupcdo no debate da GAM. Algumas pesquisas vém, inclusive, sendo desenhadas para inserir essa
discussdo no guia, porém, até 0 momento de sua fala, essas pesquisas ndo haviam conseguido financiamento (!).
O titulo desse encontro foi “A GAM e o apoio as praticas emancipatorias em Saude Mental — Brasil e Canada
nos caminhos da GAM”, organizado pelo Coletivo Gestor da GAM de Santa Maria/ RS e realizado de forma
remota no dia 03 de dezembro de 2020. O encontro encontra-se disponivel integralmente no endereco:
https://www.youtube.com/watch?v=V cPIC2SgHfc



https://www.youtube.com/watch?v=V%20cPlC2SgHfc
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iniquidades sociais que marcam a configuracdo do pais: enquanto parte da populacdo vive
uma hipermedicalizagdo, que se expressa também no uso excessivo de medicamentos, certos
rincbes do pais ndo tém sequer acesso a equipamentos e tecnologias de saude. Para a
farmacéutica Roberta Dornelles®, tanto a falta quanto o excesso de medicamentos respondem
a questdes de ordem politica, ndo por acaso eles sdo considerados bons analisadores nas
investigacdes sobre 0s processos de salde.

Acontece que, mesmo ndo abordando diretamente a interrup¢cdo do uso dos
psicofarmacos em seu material adaptado para o Brasil, a GAM considera essa decisao como
um direito do usuério, ja& que implica um exercicio de sua autonomia dentro do processo
terapéutico (ONOCKO-CAMPOS et al, 2014). No proprio GGAM, consta que, “mesmo que
vocé recuse algum procedimento ou medicamento, ndo pode ser excluido das outras formas
de tratamento disponiveis no servi¢o de satide” (ONOCKO-CAMPOS et al, 2012, p. 53).
Nesse caso, o0 direito de recusar 0 medicamento aparece associado ao direito de continuar em
acompanhamento apesar dessa recusa. E importante destacar que, mesmo no se manifestando
como uma questdo relevante para os participantes da pesquisa, essa recusa costuma
comparecer no cotidiano dos servicos da atencdo psicossocial como um dos aspectos do
acompanhamento dos usuarios. Como diria Brown (1984), o indice de recusa ao tratamento
realmente ndo costuma ser alto, mas quando esse direito é exercido, ele costuma ganhar uma
certa visibilidade nas institui¢des.

Muitos fatores podem estar implicados na recusa de um sujeito aos medicamentos
prescritos pela Psiquiatria. Benini (2015), a partir de uma aproximacdo das narrativas de
sujeitos com diagnostico de esquizofrenia acerca do uso de psicofarmacos, verificou a
existéncia de uma complexa trama de relagdes entre os medicamentos e outros elementos da
vida dos sujeitos. Um de seus objetivos na pesquisa era identificar as experiéncias que
sustentavam a aceitacdo e a recusa do tratamento medicamentoso. Os resultados obtidos, a
partir do acesso a essas narrativas, chamaram atencdo para a importancia das relagdes
estabelecidas nos cenarios de cuidado (incluindo institui¢des, profissionais e familiares) e no
meio social, estando 0s medicamentos, na maioria das experiéncias, associados a vivéncias de
estigma, para além dos preconceitos ja vivenciados por conta dos diagnosticos. Mas o

destaque da discussdo vai para os fatores relacionados a compreensdo dos sujeitos acerca do

%0 Essa fala foi proferida durante a mesa de debate “Medicamentos, satde e marcadores sociais da diferenga em
tempos de COVID-19” promovida pelo projeto Género & Desigualdades (PAGU/UNICAMP ¢ NUMAS/USP)
juntamente com o Centro Latino-americano em Sexualidade e Direitos Humanos (CLAM/IMS/UERJ) e
realizada no dia 18 de novembro de 2020. A gravacdo completa encontra-se disponivel no seguinte endereco:
https://www.youtube.com/watch?v=F51ZQIUtSkk



https://www.youtube.com/watch?v=F5IZQlUtSkk
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diagndstico psiquiatrico e de suas expectativas sobre a cura. Foi possivel verificar que a
importancia dos efeitos de sentido produzidos por essas compreensdes suplantava, em muitos

casos, 0 peso negativo dos proprios efeitos indesejados. Nas palavras de Benini (2015):

quando o uso de psicotrdpicos é desprovido de sentido para quem o utiliza, a
experiéncia com os medicamentos pode ser vivida como coercdo. A falta de
uma razao que justifique o uso deles pode fazer o usuario buscar explicagdes
caseiras ou que sejam melhor aceitas socialmente. Nesse caso, a recusa e a
aceitacdo do tratamento medicamentoso ficam dependentes de uma
explicacdo construida solitariamente pelo usuario (p. 117)

Em uma pesquisa realizada no Chile com sujeitos que haviam optado por
descontinuar o uso de psicofarmacos, Parada (2018) identificou que um olhar critico sobre os
efeitos adversos e sobre o seu impacto no desempenho de papéis sociais considerados
importantes era o que os levava a interrupcao. A retirada dos medicamentos costumava ser
apontada como um processo de descoberta e conhecimento pessoal que demandava tempo e
busca de alternativas. Os efeitos dessa descontinuidade eram vividos como uma verdadeira
mudanga subjetiva, que permitia uma experiéncia de liberdade e autodeterminacdo. O apoio
familiar, médico e comunitario (nesse caso, ligado, principalmente, ao ativismo dos grupos de
autoajuda) eram considerados cruciais. Mas nos dois primeiros casos, eles ndo costumavam
ser muito comuns. A autora acaba chamando a atencdo para a completa escassez de
protocolos de reducdo/interrup¢do dos medicamentos por parte da atencdo psiquiatrica e do
sistema de salide mental para aqueles que desejam descontinuar o uso®!. Ela aponta que essa
auséncia de apoio profissional costuma ser um importante fator de vulnerabilidade para os
usudrios, ja que eles terminam se engajando nesse processo sozinhos e sem informacgdes
adequadas. Nas palavras de um dos entrevistados: “Os usudrios funcionais do sistema (de
Saude Mental) sdo aqueles que usam os medicamentos. Se vocé parar de utiliza-los, ndo tem
mais o que fazer no sistema. Na verdade, o sistema ndo te oferece nada” (p. 523, traducdo
minha)32. A pergunta que fica é: o que sera que os profissionais teriam a dizer sobre isso?

Em pesquisa-intervencdo com a GAM realizada junto a trabalhadores de saide da
atencdo basica e da atencdo psicossocial de dois municipios de Sao Paulo, entre 2011 e 2012,
Santos (2014) acessou as narrativas dos profissionais em relagdo aos casos em que havia
recusa ao tratamento medicamentoso. Apesar de nédo ser o foco de sua pesquisa, ele acabou

tangenciando esse fendbmeno no momento de sua coleta de dados. Sentimentos de “posse e

31 Foi pensando em preencher essa lacuna que Will Hall, através do ¢ The Icarus Project” e do “Freedom Center”
publicou, em 2012, o guia “Discontinuacion del Uso de Drogas Psiquiatricas: Una Guia Basada en la
Reduccion del Dario”. Nesse material, que tem como principios: a escolha, a informacéo e o acesso, Hall discute
sobre o uso de medicamentos e a sua descontinuacdo, oferecendo um passo a passo para aqueles que desejam
fazer isso de uma forma segura.

32 |_embremos que estamos falando de um contexto chileno, que ndo sera descrito, nem aprofundado aqui.
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responsabilidade em relagdo ao usuario” foram identificados, assim como inseguranga, medo,
nervosismo e incomodo pela posi¢do de mediadores entre o desejo dos sujeitos e 0 que era
prescrito pelos servicos de salde. Eles também alegavam se sentir pressionados pela
“cobranca social” acerca do acompanhamento medicamentoso dos usuarios, que
compreendiam partir dos servicos de salde, das familias, da sociedade e, inclusive, deles
mesmos. Divergéncias acerca do tema também eram presentes. De acordo com a fala de um

dos trabalhadores entrevistados:

aqui no CAPS tinha um grupo que discutia medicacdo, mas ndo vingou, tem
muita divergéncia dentro da prdpria equipe, muitos acreditam que o paciente
ndo pode ficar sem medicacdo de jeito nenhum, entra mais em pénico que 0
préprio usuario, adoece pelo medo, medo do paciente enlouquecer (p. 112)

1.4. O direito de recusa ao tratamento na Satde Mental

As divergéncias sempre fizeram parte do debate sobre o direito a recusa de
psicofarmacos. No Brasil, ndo ha muita literatura sobre o tema, pois esse parece ser um
assunto que ndo teve muita repercussdo dentro das primeiras fases da RPB e ndo ganhou
visibilidade nas discussdes posteriores dentro do campo da atencdo psicossocial. Certa vez,
ouvi que o medicamento ndo seria apenas um “ponto cego” da RPB, mas também um “ponto
surdo e mudo”®. Essa énfase na afirmacgio de que os medicamentos estariam escapando aos
nossos sentidos me chamou muita atengdo e talvez esteja associada a uma compreensdo ja
compartilhada por alguns autores de que eles representam um certo “paradoxo” (SERRANO-
MIGUEL & MARTINEZ-HERNAEZ, 2020), ocupando um lugar de “ambiguidade” ou “zona
de hesitagdao” (MAGALDI, 2018), por ser fonte tanto de ajuda quanto de sofrimento aos
sujeitos que deles fazem uso. Por conta disso, arrisco dizer que a lacuna encontrada sobre o
direito de recusa aos psicofarmacos ndo deve ter relacdo exclusiva e especifica com a recusa
em si, mas com a prépria delicadeza que a problematizacdo especifica sobre os medicamentos
no campo da Saude Mental representa.

A recusa ao tratamento, por exemplo, figura nas duas primeiras Conferéncias
Nacionais de Saude Mental, seja como direito a escolher “o tipo de tratamento € o seu
terapeuta” (BRASIL, 1988, p. 24), seja como direito “a assisténcia e a recusa ao tratamento”,

constando também a obrigacdo do servigo de “nao abandonar (os usuarios) a propria sorte”

33 Essa fala foi proferida por um profissional da RAPS em um dos encontros do curso de extensdo “Praticas com
a Gestdo Auténoma da Medicacdo” ofertado pelo ISC/UFF, entre novembro e dezembro de 2020.
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(BRASIL, 1994, p. 12). Ela também aparece na Carta dos Direitos dos Usuarios da Salde,
aprovada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), em 2009, no art. 4° (XI) como “o direito a
escolha de alternativa de tratamento, quando houver, e a consideracdo da recusa de tratamento
proposto” (BRASIL, 2011, p. 14); e no art. 6° (V) na necessidade do usuario de “assumir a
responsabilidade pela recusa a procedimentos, exames ou tratamentos recomendados e pelo
descumprimento das orientagdes do profissional ou da equipe de saude” (ibdem, p. 19). Na
Caderneta do Usuario da Prefeitura do Rio de Janeiro, a recusa também aparece associada a
responsabilizacdo pela escolha realizada, cabendo ao wusuario seguir o tratamento
recomendado, participar ativamente do seu projeto terapéutico e se responsabilizar pela recusa
as orientagdes fornecidas pela equipe de saide (PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, s.d.).

O Conselho Federal de Medicina (CFM) na Recomendacdo n°® 1/2016 traz uma serie
de orientacGes acerca do uso do Consentimento Livre e Esclarecido na assisténcia médica,
tecendo algumas consideracGes sobre 0s casos em que haja recusa ao tratamento por parte da
pessoa assistida. De acordo com este documento, o Consentimento Livre e Esclarecido
consiste na decisdo da pessoa assistida (ou de seu representante legal) a respeito dos
diagnosticos e procedimentos terapéuticos que lhe sdo indicados pelo profissional, apos lhe
prestar as necessarias informac@es. A recusa estaria condicionada a capacidade do sujeito de
compreender sua situacdo, o plano terapéutico e os riscos e beneficios envolvidos em sua
decisdo®. A ndo obtencdo do consentimento estaria justificada nas seguintes situagdes:
“emergéncias, possibilidade de danos psicologicos graves, recusa do paciente de receber
informacao, tratamento compulsorio, riscos para a saude publica e pessoas com transtornos
mentais” (p. 27-28, grifo meu). O documento nio especifica quais seriam esses “transtornos
mentais”, mas indica que ¢é responsabilidade do(a) médico(a) avaliar as condic¢des clinicas do
sujeito e sua capacidade de tomar uma decisdo “livre e autdbnoma”.

O Consentimento Livre e Esclarecido surgiu na segunda metade da década de 40, ap6s
a Segunda Guerra Mundial, no contexto das pesquisas com seres humanos. Ap6s 0
julgamento das atrocidades cometidas pelos nazistas em suas experimentacdes durante a

guerra, foi instituido o Codigo de Nuremberg, que estabeleceu normas basicas para as

34 Existe um Termo de Recusa de Procedimento (TRP) ou Termo de Revogacdo de Consentimento (TRC), que
deve ser preenchido e assinado, caso o paciente (juridicamente capaz) ou seu representante legal decida recusar
um procedimento. Ele deve conter uma declaracao de que as informagdes e consequéncias do ndo-consentimento
(ou revogacdo) foram prestadas e esclarecidas pelo profissional (GURFINKEL, 2018). Esses modelos de recusa
de tratamento sdo facilmente encontrados na Internet, normalmente em péginas de hospitais gerais. Existe,
inclusive, um modelo especifico para os casos de recusa ao medicamento/tratamento medicamentoso. Um
exemplo desse tipo pode ser encontrado no seguinte endereco: http://www.hospitaldabahia.com.br/wp-
content/uploads/2020/03/termo-de-recusaterapia-medicamentosa-1.pdf N&o tenho conhecimento do uso desse
tipo de documento no campo da Sadde Mental e da atengao psicossocial.



http://www.hospitaldabahia.com.br/wp-content/uploads/2020/03/termo-de-recusaterapia-medicamentosa-1.pdf
http://www.hospitaldabahia.com.br/wp-content/uploads/2020/03/termo-de-recusaterapia-medicamentosa-1.pdf
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pesquisas, incluindo a informacdo dos riscos e beneficios e 0 consentimento voluntario do
sujeito participante. A incorporacdo desse instrumento nos Cédigos de Etica (Deontologia)
dos profissionais da satde s6 aconteceu anos depois (FREITAS & HOSSNE, 1998) e até hoje
é subutilizado. Nesse contexto, o Consentimento Livre e Esclarecido passou a ser acionado
como uma divisdo de responsabilidade no ato da escolha terapéutica e se tornou uma espécie
de protecdo tanto para os médicos, quanto para os pacientes. No primeiro caso, porque serve
pode proteger os medicos de processos judiciais no caso de efeitos ndo desejados, mas
previstos e, no segundo caso, para proteger os pacientes da falta de informac6es importantes
sobre o procedimento (OLIVEIRA et al, 2010). Na prética, ela implica uma avaliacdo da
capacidade do sujeito ndo sé para receber as informacdes, como para compreendé-las e
expressar uma decisdo coerentemente (WANSSA, 2011).

Visando estabelecer normas éticas especificamente para os casos de recusa terapéutica
pelo paciente, o CFM langou, em 2019, a Resolugéo n® 2232/2019%°. Segundo o documento,
esse € um direito que deve ser respeitado pelo(a) médico(a), desde que 0 sujeito esteja
informado dos riscos e consequéncias de sua escolha. Os critérios para seu 0 exercicio é que o
paciente seja maior de idade, capaz, lucido e esteja orientado e consciente no momento da
decisdo. Em situacOes de urgéncia e emergéncia, que caracterizem risco de vida, o0 médico é
orientado a intervir, independente da recusa do sujeito, principalmente se ela vier de um
menor de idade ou adulto “que ndo esteja no pleno uso de suas faculdades mentais”. A recusa
ao tratamento sera considerada abuso de direito, quando colocar em risco a salde de terceiros
ou se tratar de doenca com risco de contaminacdo. Nesses casos, ela ndo devera ser
respeitada. Cerqueira & Meirelles (2019) véo criticar essa resolucdo alegando que ela
dissimula a violacdo da autonomia do paciente, limitando a aplicacdo e o exercicio da recusa

ao tratamento. Para elas:

o direito de recusa do paciente € relativizado, s6 podendo este existir no caso
de estar no usufruto da sua sanidade mental e, ndo havendo o iminente
perigo de vida. Caso contrério & estas condi¢Bes, o médico agira, de forma
compulsoria, em exercicio normal de direito, existindo a pena, na situacao de
descumprimento pelo profissional, de responsabilidade civil e penal, como o
crime de omisséo de socorro, positivado no artigo 135, Cédigo Penal (p. 16,
grifo meu)

35 Essa resolucdo também traz consideragdes sobre a objegdo de consciéncia por parte dos(as) médicos(as). De
acordo com o documento, esse € um direito do(a) médico(a) de se abster do atendimento e néo realizar atos que
sejam contrarios & sua consciéncia. Ele ndo deve ser exercido em situagdes de urgéncia e emergéncia em que
outros profissionais ndo estejam disponiveis para assistir o paciente. Segundo Buzanello (2001), a objecdo de
consciéncia é uma espécie de “recusa a0 cumprimento dos deveres incompativeis com as convicgdes morais,
politicas e filosdficas” (p. 174) de um individuo. Ela pode ser utilizada, inclusive, pelo paciente para se recusar a
certos tipos de tratamento, incluindo também outras situacdes, como a prestagdo de servigo militar, participacdo
no processo eleitoral, doagdo de érgdos etc.
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As autoras concentram sua critica no limite imposto ao direito de recusa pelas
situacdes que envolvem “perigo de morte”, questionando o prevalecimento da vida como um
bem sobre os demais direitos. Elas ndo se detém, entretanto, em um elemento que nos
interessa bastante nessa discussdo: a condicdo de exercicio da recusa ao tratamento por uma
pessoa que, na avaliagdo médica, tenha capacidade para tal. Vamos encontrar essa questao
com um pouco mais de destaque nos debates em torno da Tomada de Decisdo Compartilhada
(TDC). Essa pratica, que tem referéncia na Abordagem Centrada na Pessoa, dentro do campo
da Medicina, € uma critica a0 modelo paternalista e consiste em um processo colaborativo
entre 0 usuario e o profissional, baseado em uma comunicacdo aberta e no respeito as
escolhas e valores individuais do sujeito assistido. A sua proposta € que 0 USUario possa
participar ativamente das decisGes sobre seu tratamento, integrando suas experiéncias e
preferéncias aos saberes técnicos dos profissionais, em um verdadeiro exercicio de autonomia
(MORANT et al., 2016; STEVENSONA et al., 2020).

Para Morant et al. (2016), essa é uma pratica que tem um importante “potencial de
aliviar aspectos problematicos da atual gestdo dos medicamentos psiquiatricos” (p. 1011).
Mas o fato de que na Psiquiatria existe a possibilidade de uso da coercdo levanta diferentes
questdes e implicacOes para essa discussdo em comparacdo a outras formas de uso de
medicamentos. Segundo esses autores, 0s psiquiatras ndo costumam ver a “ndo-adesdo” como
parte de estratégias pessoais de autogestdo e nem sempre concordam que as decisfes sobre 0s
psicofarmacos sdo muito adequadas a pratica de decisdo compartilhada. Para alguns,
compartilhar informacdes sobre os efeitos adversos, por exemplo, pode desencorajar 0 seu uso
pelos sujeitos. Ja 0 medo do usuario em relagdo as praticas coercitivas tende a produzir uma
barreira para o seu envolvimento nas decisfes sobre os psicofarmacos, fazendo com que ele
ndo compartilhe abertamente seus sintomas e as adaptacdes que faz, por si proprio, em sua
gestdo. As experiéncias negativas também seriam responsaveis por comprometer a confianca
e a possibilidade de construcéo de um processo de decisdo compartilhada®. De acordo com as
autoras, alguns dos fatores que influenciam a forma como a TDC acontece dentro do contexto

da prescricdo de medicamentos psiquiatricos séo:

(...) a cultura de assisténcia de curto prazo, avessa ao risco, que estd mais
atenta a prevencdo de recaidas do que aos danos potenciais do uso de
medicamentos a longo prazo; a confiangca no modelo biomédico de doenca
mental que prioriza medicamentos e conhecimentos médicos em relacéo a
outras estratégias de tratamento; o predominio de um modelo de medicacédo
psiquiatrica com foco em doencas, que obscurece explicagdes alternativas; o

3% Em relacdo a esse ponto, os autores Huang et al (2020) apontam que 0S usuarios costumam iniciar menos o
processo de TDC por conta de experiéncias prévias em que essa tentativa se tornou um desacordo e a atitude foi
considerada pelo profissional de satide como “falta de insight” e “baixa adesdo ao medicamento”.
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pessimismo profissional quanto ao prognostico a longo prazo; a falta de
confianca do prescritor em reduzir ou interromper a medicacdo; as relacbes
da Psiquiatria com a Industria Farmacéutica; o papel social da Psiquiatria na
regulacdo do comportamento e o uso dos medicamentos para isso; e (...) as
limitagGes de recursos que costumam reduzir o contato regular (dos usuarios)
com 0s psiquiatras (p. 1008, traducdo minha)

Nas ultimas décadas, essa pratica vem sendo ampliada para incluir mais atores na cena
além daqueles associados a Medicina, como outros profissionais da salde, familiares e redes
de suporte. Apesar de ter recebido menos atencdo na Saiude Mental, ela tem se espalhado por
esse campo nos ultimos anos, mas vem gerando questdes e encontrando dificuldades em sua
implementacdo. De acordo com Morant et al. (2016), h4 uma certa ambivaléncia na
valorizacdo da experiéncia pessoal dos usuarios nessa area. Por um lado, existe um
reconhecimento e uma &énfase feita pelas politicas de que eles sdao “experts por experiéncia”,
mas na pratica eles costumam indicar que se sentem pouco ouvidos e com pouco espago para
decidir no cotidiano da assisténcia. O que tem sido considerado, de maneira geral, € que a
TDC na Saude Mental precisa ser flexibilizada e utilizada a partir de uma avaliacdo das
condigdes do sujeito, visto que o considerado “insight **” dos usuarios costuma flutuar durante
0 seu processo de acompanhamento. Afirma-se que ha muita heterogeneidade no campo,
assim como quadros severos e agudos. Em algumas situacGes, por conta de restricbes, o
usudrio acaba tendo pouca liberdade de escolha, 0 que compromete esse tipo de processo. O
uso dessa abordagem em situacdes de crise, que envolvam riscos e preocupacdes em relacdo a
seguranca parece ser limitado, pois nesses casos faz-se necessario que o profissional seja mais
diretivo e eficiente em sua intervengdo (MORANT et al., 2016; FISHER et al., 2018;
GURTNER et al., 2020; HUANG et al. 2020). Como afirma Venturini (2017), durante a crise,
0 usuario “esta numa condi¢ao particularmente dificil para afirmar os seus direitos” (p. 97).
Nesses momentos, os profissionais (da saude, da assisténcia social e das urgéncias
psiquiatricas) acabam tendo que tomar decisdes “em seu nome” e muitas vezes elas podem ir
de encontro as suas vontades mais imediatas.

No documento “Aten¢do em Saiude Mental” produzido pela Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais, algumas orientacdes séo prestadas em relagdo ao manejo da crise e da
recusa ao tratamento por parte dos usuarios. Considerada como uma situacdo insuportavel,
que se manifesta de forma variada em quadros agudos, a crise demandaria uma intervencao

imediata da equipe de salude. O contato com o usuario teria como objetivo inicial obter o seu

37 0O insight normalmente se refere ao “conhecimento e/ou compreensio que 0s pacientes tém de sua doenca,
(sendo) medido com base nas declaragdes verbais e no seu comportamento” (MARKOVA & BERRIOS, 1995,
p. 743). E uma forma que a psiquiatria tradicional utiliza para se referir & relagdo do sujeito com o que lhe
acontece.
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consentimento. Diante de discordancias, o profissional precisaria avaliar o que seria possivel
negociar na conduta sem abrir mdo do que fosse considerado essencial. A recusa em
comparecer ao servico, por exemplo, demandaria diferentes manejos: em uma situacao grave,
porém cronica, a indicacdo seria investir no estabelecimento de vinculo com o sujeito e seus
familiares; mas em uma situacdo de crise intensa e aguda, diante da irredutibilidade do
sujeito, medidas concretas e imediatas poderiam ser consideradas necessarias, mesmo que

envolvessem o uso da coercdo (MINAS GERAIS, 2016). Nos termos do documento:

quando o paciente recusa definitivamente qualquer ajuda, encontrando-se
numa situacdo em que requer cuidados imediatos e urgentes, podemos
considerar a possibilidade de medica-lo ou leva-lo ao servico de Salde
Mental, mesmo contra a sua vontade (p. 159)

O usuério e seus familiares teriam direito de recorrer contra essas medidas
involuntarias, inclusive judicialmente. Por conta disso, seria orientado aos profissionais que
0s motivos dessa escolha fossem fundamentados e registrados por escrito. O uso das medidas
involuntarias, segundo esse documento, deveria ser uma exce¢do no cuidado, sendo utilizadas
apenas em situacdes em que outras tentativas de intervencdo ja tivessem sido esgotadas. A
alta frequéncia de seu uso por um dispositivo de Saude Mental seria um importante indicador
da qualidade do servigo, dando sinais de problemas graves em sua logica de funcionamento.
Nesse cenario, 0os psicofarmacos entrariam como atores importantes, ja que as situacdes de
crise costumam envolver o uso dessas substancias, inclusive em doses mais altas do que as
usadas habitualmente. A prescricdo de psicofarmacos em episddios de agitacdo psicomotora
deveria ser utilizada também como medida de excecdo e ser sempre precedida por uma
conversa, com 0 objetivo de obter o consentimento do sujeito. A medicacdo oral, nesse caso,
seria considerada a mais indicada, por ser “muito menos invasiva e mais facil de ser aceita”
(MINAS GERAIS, 2016, p. 152).

Em abordagem sobre esse assunto, Kinker (2020) também traz consideracdes sobre
possiveis manejos. De acordo com ele, quanto mais isolada for a pessoa € menos recursos e
rede de relagdes ela tiver com o mundo, mais 0 servi¢o precisa multiplicar as estratégias de
contato. Tentativas de aproximacao e constru¢ao de uma “relagdo de reciprocidade” deveriam
ser a aposta da equipe. Segundo o autor, a oferta continua, mesmo diante da resisténcia do
sujeito, tende, aos poucos, a diminuir a desconfianga e permitir a elaboracdo de novos passos
para o cuidado. O desejo do servigo de estar junto e ndo somente de atender a crise, ou retirar
0 sujeito em crise de circulacdo, é 0 que permite a construcdo de uma relacdo de confianca.
Isso acaba evidenciando que a tonica da continuidade do acompanhamento e de uma historia

do cuidado tende a facilitar a assisténcia em situacdes agudas, fortalecendo o vinculo e
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diminuindo o indice de medidas mais invasivas. Venturini (2017), na rota desse caminho, vai
classificar algumas razdes para que a recusa as propostas do terapeuta compareca no cuidado,
principalmente, dentro do contexto de crise. Segundo ele, a recusa pode ser uma manobra
defensiva capaz de envolver, entre outras coisas, (1) uma oposi¢do ao terapeuta, considerado
competente e autoritario; (2) uma negac¢do da doenca, devido ao seu estigma social; (3) uma
negacao da realidade, para aliviar seu sofrimento; (4) um medo de se perceber como alguém
que precisa de ajuda; (5) uma resisténcia a negacédo de seu delirio, que o protege da falta de
sentido; (6) um medo de receber novas desilusdes na relacéo terapéutica; (7) um medo de uma
simbiose com a figura do terapeuta; (8) uma incapacidade de tolerar certos estimulos; e (9)
uma resisténcia a qualquer alteracdo de ordem existencial. Por esse motivo, a compreensao
dos motivos que justificam a recusa é um passo primordial para se sustentar a dialética do

consentimento informado. Em suas préprias palavras:

se 0 processo de consentimento informado leva em conta habilidades do
sujeito, o seu direito de escolha, se o terapeuta move-se dentro do paradigma
da “compreensdo do louco”, mesmo em situa¢des de crise, sdo jogadas
estratégias muito diferentes. Tenta-se primeiro, saber, tanto quanto possivel, a
histéria do paciente, como pessoa e ndo como doente. Pode-se ter
informagdes significativas e, consequentemente, é possivel formular
alternativas terapéuticas provaveis. O terapeuta ndo deve assustar-se ou ter
pressa injustificada: é contraproducente iniciar de imediato a utilizacdo de
drogas. Em uma relacdo direta — face a face — evitar atitudes moralistas,
sermdes, abordagens inadequadas, sendo esses métodos contraproducentes e
totalmente divorciados da situacdo emocionalmente complexa que é a
urgéncia (p. 101, grifo meu).

Um dispositivo que vem sendo utilizado pelo movimento de Reforma Psiquiatrica de
alguns paises para garantir 0 consentimento dos usudrios e sua participagdo na tomada de
decisdo em momentos de crise € o Plano e Cartdo de Crise. Ele se baseia na nocdo das
Diretrizes Antecipadas de Vontade (DAV), advindas do campo da saude em geral, que
permite que um sujeito possa manifestar previamente sua vontade e preferéncias acerca de
como gostaria de ser tratado quando ndo estivesse com condicGes de decidir. Na Saude
Mental, a ideia € que o0 usuario possa tragar, junto com 0 servico que 0 acompanha e com
pessoas de sua confianga, as formas que rejeita e que deseja ser cuidado durante uma situacao
de crise aguda. O documento — que também deixa definido um represente pessoal para tomar
decisdes e fornece informacdes sobre o tratamento medicamentoso — deve ficar sob a guarda
do usuario e de seu servico de referéncia. Uma versdo em cartdo, mais resumida, fica sob a
posse do usuario, para que ele possa levar sempre consigo. Esse cartdo anuncia a existéncia do
plano de crise e sinaliza onde ele se encontra guardado. No Brasil, a base normativa para a

implantacéo desse tipo de dispositivo a partir da Resolugdo do CFM n° 1995 de 31 de agosto
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de 2012 (VASCONCELOS et al., 2014), mas, at¢é o momento, poucas experiéncias de
implementacdo desse dispositivo no campo da Satide Mental foram realizadas no pais®. Para
Venturini (2017), a falta de uma legislacdo especifica sobre esse documento no campo da
Salde Mental pode comprometer a sua validade formal, mas o seu uso, sem davidas, serve
como reconhecimento do direito de escolha do sujeito, o que torna 0s seus desejos

potencialmente mais visiveis na cena clinica.

15.0 debate em torno do direito de recusa aos psicofarmacos no contexto
estadunidense

Foi no ambito da atencdo a crise que o direito a recusa de psicofarmacos comecou a
ser inicialmente discutido no campo da Saude Mental. Na mesma época em que 0S processos
de reforma psiquiatrica se desenrolavam pelo mundo e os psicofarmacos assumiam a linha de
frente das intervencdes psiquiatricas nos Estados Unidos, um intenso debate juridico se
instalou neste pais em torno das intervengdes involuntarias envolvendo os psicofarmacos.
Owiti e Bowers (2011), em uma revisdo narrativa de estudos acerca da recusa aos
psicofarmacos, encontraram diferentes formas de descrevé-la, o que, segundo eles, acaba
comprometendo a sua apreensdo e a elaboracdo de conclusdes precisas sobre suas
implicacdes. De todo modo, a compreensdo que parece ser mais compartilhada é a que
acompanha a leitura de Appelbaum e Gutheil (1980), para quem a recusa, de forma a ser
entendida como tal, precisa ser um ato afirmativo e direto em dire¢do a equipe, nao estando
incluidos nesse rol certas praticas como esconder os comprimidos ou joga-los fora, por
exemplo. Owiti e Bowers (2011) véao preferir ampliar esse escopo ao final dessa revisdo,
sugerindo a separacdo entre uma recusa direta e outra indireta, de modo a acrescentar as
recusas ndo verbalizadas a definigcdo. Sera essa a perspectiva da recusa aos psicofarmacos que
utilizaremos neste trabalho.

Foi em meados da década de 70 que o direito a recusa aos psicofarmacos surgiu no
debate publico dos Estados Unidos. Nesse periodo, algumas litigagcdes haviam sido abertas em
tribunais federais questionando o uso forcado de medicamentos em instituicOes psiquiatricas,
partindo de uma consideracdo legal, constitucionalmente localizada, de que a medicacéao

involuntaria violava a integridade fisica e a autonomia dos pacientes (BROOKS, 1986;

38 Para conhecer algumas dessas poucas experiéncias, conferir Vasconcelos (2021).
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SCHWARTZ et al, 1988). Um desses casos foi 0 Rogers v. Okin®, que teve como resultado a
proibicdo da administragdo ndo consensual de medicamentos para pacientes internados em um
hospital psiquiatrico localizado no estado de Massachusetts (APPELBAUM, 1988). As
excecdes previstas para o exercicio desse direito eram: as “situacdes de emergéncia”, 0s casos
em que 0 paciente “representasse perigo para si e para outros” e 0S casos em que 0 paciente
fosse considerado “mentalmente incapaz” de tomar uma decisdo considerada racional sobre o
seu tratamento, capacidade essa que era avaliada e determinada por um juiz (BROOKS,
1986).

Ap0s esse caso, outros similares comecaram a surgir e a discussdo se espalhou pelo
pais*’. Dentro do debate, os modelos de tratamento existentes nas instituicdes passaram a ser
divididos em duas categorias: 0 modelo orientado pelos direitos e 0 modelo orientado pelo
tratamento. No primeiro caso, ao recusar o psicofarmaco, o paciente poderia (a) passar por
uma avaliacdo com profissionais de fora da instituicdo para determinar sua capacidade de
decidir racionalmente; (b) ser submetido a medicagdo involuntaria, quando sua admissdo ja
tivesse sido avaliada e autorizada previamente por um tribunal; ou (c) ter um tribunal
convocado para avaliar a sua capacidade e julgar o seu melhor interesse. Esse modelo
procurava estender a nocdo de consentimento informado para as pessoas em sofrimento
mental, tendo como um dos seus resultados um menor indice de medicacgdo involuntaria, mas
um tempo maior de permanéncia da pessoa em regime de internacdo (OWITI & BOWERS,
2011; APPELBAUM, 1988).

Ja no modelo orientado pelo tratamento, o paciente, em caso de recusa, poderia (a) ser
submetido diretamente & medicacdo involuntaria*'; ou (b) passar por uma segunda avaliago
médica e ser submetido a medicacdo involuntaria, caso ela continuasse sendo considerada
pertinente pelos profissionais. Nesse modelo, o indice de medicacdo involuntaria era bem
maior, mas o tempo de permanéncia da pessoa em internacdo era menor. Ele se baseava na
ideia de que os direitos individuais dos pacientes haviam sido revogados devido a necessidade

de tratamento, o que seria suficiente para autorizar a administragdo de medicamentos mesmo

39 Os detalhes desse caso podem ser conferidos no seguinte endereco eletrdnico: https:/law.justia.com/
cases/federal/district-courts/FSupp/478/1342/1899607/

40 A Suprema Corte Federal nunca reconheceu oficialmente a constitucionalidade desse direito, enviando os
casos que lhe chegavam em maos para outras jurisdi¢fes. Isso criou uma série de abordagens diferentes sobre a
questdo (APPELBAUM, 1988). A decisdo citada no paragrafo anterior foi especificamente sobre o caso Rogers
v. Okin, um dos primeiros a serem discutidos nessa época, mas 0s outros tribunais foram desenhando medidas
diferentes para esses tipos de situagdes.

41 Essa era uma situagdo comum antes da promulgacéo do direito a recusa. E era também o modelo padrdo em
estados que ndo limitaram nem judicialmente nem administrativamente os critérios médicos para administragao
de psicofarmacos.



https://law.justia.com/%20cases/federal/district-courts/FSupp/478/1342/1899607/
https://law.justia.com/%20cases/federal/district-courts/FSupp/478/1342/1899607/

52

que involuntariamente (APPELBAUM, 1988). Alguns estudos realizados nessa época
identificaram que a recusa aos psicofdrmacos ndo sO estava associada a mais tempo de
internacdo, como a taxas mais altas de contencao e reclusdo (OWITI & BOWERS, 2011).
Resultados similares foram identificados em uma pesquisa realizada no contexto aleméo em
um periodo mais recente, que se estendeu de 2011 a 2013, quando vigorou uma lei que
restringia o uso de tratamento compulsério em hospitais psiquiatricos do pais (JAEGER et al,
2019).

Na compreenséo dos profissionais alemdes entrevistados por esse estudo, o0 tratamento
estaria associado a administracdo medicamentosa. Manter uma pessoa internada sem 0s
medicamentos seria desconfigurar o processo terapéutico, tornando sua estadia na institui¢éo
uma espécie de custddia; j4 a alta sem remissdo sintomatologica seria considerada
irresponsavel — apesar de ter sido muito realizada nessas circunstancias. Durante esse periodo,
ndo s6 o nimero de incidentes graves, de reclusdo e de contencdo aumentaram, como também
o0 conflito nas equipes e a exaustdo dos profissionais. 1sso, de certa forma, explica por que
esse direito ndo foi muito bem recepcionado desde o inicio pelos psiquiatras. De acordo com
Brooks (1986), em avaliacdo realizada ainda na década de 80, os psiquiatras estavam
convencidos de que “o direito a recusar antipsicéticos era um legalismo impraticavel que
prejudicaria seriamente a capacidade de lidar efetivamente com varias doengas mentais, tanto
no hospital quanto na comunidade” (p. 247-248).

Para Gutheil (1980)*?, essa questdo instalava um importante conflito entre os ambitos
legal e clinico, contrapondo o direito de recusar o tratamento e o direito de receber tratamento.
O autor partia de uma compreensdo acerca da experiéncia subjetiva da pessoa em crise como
uma “doenga mental” que por si sO alienava o sujeito, “controlando sua mente” e sendo uma
“intrusa a sua integridade”. Nesse contexto, a responsabilidade do psiquiatra seria “libertar o
paciente das correntes da doenca”, mas, na sua opinido, considerando a forma como a
discussdo estava sendo realizada no campo legal, o que estava restando aos pacientes era
“apodrecer com seus direitos” (p. 327). Essa expressdo causou certo impacto e ficou bastante
conhecida dentro do debate, sendo citada, posteriormente, por outros autores como
Appelbaum (1988), Schwartz et al. (1988) e Winick (1994). Para contrapor os argumentos
legais levantados pelos advogados e discutidos nos tribunais, alguns psiquiatras-pesquisadores
como Appelbaum & Gutheil (1979;1980) passaram a dar evidéncia as questdes clinicas

envolvidas no fendmeno da recusa, alegando que ela ndo era homogénea e mobilizava uma

42 Na época, ele era o diretor interino dos Servicos de Internacio de Adultos e Professor Assistente de Psiquiatria
no Massachusetts Mental Health Center, da Harvard Medical School.
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série de comportamentos diferentes que variavam de acordo com o estado clinico do paciente.
A partir de uma pesquisa realizada em uma enfermaria psiquiatrica de um hospital estadual,
0S autores categorizaram as recusas aos psicofarmacos em trés tipos: as recusas situacionais,
feitas de forma pontual por um curto periodo de tempo e por uma variedade de razfes; as
recusas estereotipadas, utilizadas pelos pacientes mais cronicos de forma repetida em
situacbes de estresse; e as recusas sintomdticas, inscritas dentro de um quadro
psicopatoldgico, com duracdo mais longa e mais dificeis de manejar.

De acordo com os autores, os dois primeiros tipos traziam certas vantagens para o
tratamento, pois davam a oportunidade aos profissionais de explorar questdes néo
verbalizadas de outro modo acerca das preocupacdes e situacdes de estresse vividas pelos
pacientes, instalando uma negociacéo, que, de forma geral, ndo causava muito prejuizo para a
continuidade do tratamento. Winick (1994), discutindo o tema a partir de um enguadramento
legal, vai concordar nesse ponto, afirmando que o direito a recusa ao tratamento era uma
oportunidade e uma condicdo importante para o desenvolvimento de uma alianca terapéutica
significativa. Ja as recusas do terceiro grupo seriam responsaveis por gerar consequéncias
clinicas mais sérias, pois eram persistentes e sofriam influéncia direta do estado
psicopatolégico do paciente. Nesses casos, uma abordagem legal muito rigida poderia
prejudica-lo, pois elas ndo tinham a ver com nenhuma reivindicagdo sobre sua autonomia,
nem estavam baseadas racionalmente em uma recusa informada. Segundo eles, havia um
paradoxo na lei que estabelecia esse direito, pois se 0 paciente apresentava um quadro tao
critico a ponto de ter sua liberdade restringida pela internacdo, como se poderia acreditar que
ele teria condicBes de avaliar prudentemente a diregdo do seu tratamento?*

Schwartz et al. (1988) seguiram essa mesma linha no debate, afirmando que a
condicdo clinica do paciente era a grande responsavel por influenciar a recusa aos
psicofarmacos, ndo sendo ela uma manifestacdo de sua autonomia. Para eles, a autonomia
estava associada a fatores que se ausentavam em certos quadros clinicos, como o senso de
integridade, o autoconhecimento e o autogoverno. Os casos que envolviam delirios de

grandeza*, por exemplo, estariam mais associados & recusa ao tratamento, assim como 0s que

4 Winick (1994) vai sinalizar que as recusas nos casos de “psicoses mais graves” ndo haviam sido
adequadamente estudadas até entdo e lanca a seguinte pergunta: “As explicacdes tedricas para a relagdo entre a
escolha do paciente e 0 sucesso do tratamento sdo baseadas em estudos com populagdes menos prejudicadas.
Esses achados podem ser generalizados para pacientes mais debilitados que sofrem com casos mais graves de
doenca mental?” (p. 107-108, traducdo minha)

44 Na psicopatologia descritiva, o delirio de grandeza, ou de enormidade, se refere aos quadros ideativos ligados
as atribuicBes proprias de superioridade, poder e riqueza, que ocorrem tipicamente nos quadros maniacos
(DALGALARRONDO, 2008).
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apresentavam sintomas negativistas®®. Em suma, para esses autores, a recusa ao tratamento
deveria ser tratada como uma questdo clinica e ndo juridica. Essa tendéncia — mais biomeédica
da discussdo — apontava consequéncias mais pessimistas da recusa, entre elas: mais tempo
gasto com processos legais que com 0s outros pacientes; aumento do risco de danos para
outras pessoas internadas; dilema para o papel dos médicos; altas “sem tratamento” e entrada
dos sujeitos no sistema carcerério. O direito de recusa aos psicofarmacos, nessa perspectiva,
era visto como uma medida que poderia ser disruptiva e danosa para a sociedade (LEONG et
al., 1988).

Dados mais ampliados sobre os motivos que levavam a recusa aos psicofarmacos
foram localizados por outros pesquisadores. Owiti & Bowers (2011), em sua reviséo
narrativa, encontraram fatores sistémicos e estruturais como responsaveis pela configuracéo
de algumas recusas. A rotatividade de profissionais, por exemplo, estava associada, nos
resultados de alguns estudos, a um aumento no indice de recusa aos psicofarmacos, ja que
comprometia a confianga do paciente na equipe®®. Também foi identificado que a
precariedade da estrutura da instituicdo era capaz de provocar a recusa ao tratamento e
diversos outros tipos de comportamentos mais disruptivos. Brooks (1986), em seu trabalho,
vai localizar ainda mais motivos, como as diferentes concepcdes acerca do processo de
sofrimento, o questionamento do uso de substancias quimicas no geral, o medo de
estigmatizacdo, a desconfianca dos beneficios da medicacdo, o desejo de ndo interferéncia nos
efeitos positivos da doenca e o desejo de tomar decisdes por si mesmo. Sem falar nos efeitos
colaterais, que sdo citados, de diferentes formas, em varias das pesquisas realizadas sobre essa
questdo (APPELBAUM & GUTHEIL, 1979, 1980, 1982; BROOKS, 1986; SCHWARTZ et
al., 1988; STONE, 2003).

No fim das contas, a existéncia legal desse direito nos Estados Unidos ndo implicou
diretamente no seu exercicio irrestrito. As equipes das instituicdes costumavam contornar a lei
ou, muitas vezes, sequer conheciam os direitos dos pacientes. Estes ultimos, por sua vez,
também costumavam desconhecé-los (BROWN, 1984). Além de uma grande rejeicdo dos
profissionais da Medicina, havia uma tendéncia de muitos juizes a decidirem a favor da

intervengdo involuntaria, mesmo quando os pacientes eram considerados sujeitos com

4 O negativismo é considerado pela Psiquiatria uma oposicéo e resisténcia obstinada do sujeito as solicitacGes
do meio externo. Normalmente, esta presente em quadros de catatonia, depresséo grave e alguns transtornos de
personalidade (ibdem).

4 A alta rotatividade de profissionais também aparece na pesquisa de Gurtner et al. (2020) como um dos fatores
responsaveis por comprometer a construgdo de um processo de Tomada de Decisdo Compartilhada, ja que essa
pratica precisa envolver um relacionamento permanente e de confianca entre o usuério e o profissional da salde.
Esses dados coadunam com a indicacdo de Huang et al (2020) de que a Tomada de Decisdo Compartilhada, ou
seja, a presenca de uma relacdo terapéutica consistente, pode facilitar a aderéncia ao tratamento.
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capacidade. O reconhecimento juridico desse direito ndo desencadeou nem o colapso do
sistema de Salde Mental — como os médicos esperavam — nem uma grande revolugdo nos
hospitais psiquidtricos — como imaginavam 0s que advogavam por essa causa
(APPELBAUM, 1988). De todo modo, a discussdo em torno desse tema acabou chamando
atencdo para a baixa qualidade da assisténcia que era ofertada nos hospitais psiquiatricos
(BROOKS, 1986), se inscrevendo dentro de um movimento mais geral de defesa pelos
direitos dos pacientes. Foi também um debate responsavel por polarizar o movimento da
reforma psiquiatrica estadunidense entre os profissionais do campo e ativistas externos mais
ligados aos grupos de advocacy*’, potencializando tensbes e fraturas que ja existiam
historicamente entre os dois grupos (BROWN, 1984).

1.6. A autonomia entre dilemas éticos, controvérsias clinicas e agenciamentos politicos

Na literatura sobre a recusa aos psicofarmacos ndo consta, mas muitos ativistas pelos
direitos das pessoas em sofrimento mental nos Estados Unidos estavam, desde a década de 70,
se organizando em um movimento a partir do qual se denominavam Sobreviventes da
Psiquiatria®®. Esse movimento centrava suas atividades em trés dire¢des: na construcio de
grupos de suporte muatuo e autoajuda; no ativismo como movimento social (advocacy); e na
criagédo tanto de concepgOes alternativas sobre a loucura quanto de propostas controladas por
pares para o cuidado em Salde Mental. Sua principal meta era a erradicacdo dos tratamentos
involuntarios na psiquiatria, inclusive os psicofarmacos. Defendiam os ideais de
autossuficiéncia, autodeterminacdo e autonomia e partiam de suas experiéncias pessoais em
internacdes psiquiatricas para legitimar um confronto direto a autoridade, expertise e poder
dos profissionais da Psiquiatria, tendo sido os primeiros a advogarem pelo fechamento das
instituicdes psiquiatricas no pais. Sofreram influéncia da Antipsiquiatria (apesar de ndo se

sentirem incluidos em seus debates) e do movimento de trabalhadores da satde, bem como de

47 Segundo Desviat (2018), “esse conceito refere-se a um amplo conjunto de acdes que véao desde a prestacdo de
informagao, educagdo e ajuda mutua até a mediacdo, defesa e denuncia da violagdo dos direitos humanos™ (p.
124)

4 Qutros termos eram utilizados para denominar os diferentes grupos que faziam parte desse movimento, como
“ex-internos”, “‘ex-pacientes”, “consumidores”, “usuérios” e “clientes”. Cada denominagdo indicava o tipo de
postura do grupo, se mais radical ou mais reformista em relacdo ao sistema de Salde Mental. Utilizaremos
apenas o termo “sobreviventes” por ser o mais utilizado na literatura disponivel sobre o tema e ser o termo pelo
gual o movimento é mais (mesmo que pouco) conhecido no Brasil.
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outros Movimentos Sociais*®. Era um espaco bastante heterogéneo, que sofreu algumas
clivagens, na década de 80, por conta de tensionamentos internos, mas que continua ativo até
hoje, porém, com um carater mais temperado e em maior interlocu¢cdo com o sistema oficial
de Saude Mental (THE JOURNAL OF MIND AND BEHAVIOR, 1990; PARADA, 2018;
ALLEN, 2018).

De acordo com Allen (2018), é comum que mais aten¢do seja dada a luta pelos direitos
de acesso aos tratamentos psiquiatricos do que pelo direito de questiona-los e rejeita-los, o
que, de certa forma, justifica o fato de os Sobreviventes da Psiquiatria serem tao
desconhecidos. Pode-se dizer que a recusa operada por esse movimento, pelo grau de
consisténcia e organizagdo politica que inclui, é de natureza bem diferente daquela inscrita
pelos psiquiatras em um enquadre psicopatoldgico. Talvez, por isso, possamos aproxima-la
com mais facilidade do conceito de “recusa informada” na forma como ele vem sendo
explorado atualmente, no campo da Sociologia, pela autora Ruha Benjamin ao discutir a
nocdo de biodesercdo. De acordo com essa autora, a biodesercdo se refere aos diferentes
modos de resisténcia dentro dos processos de engajamento dos sujeitos com as diferentes
tecnologias e instituicdes biomédicas. Ela seria uma espécie de dimensdo da cidadania,
biologicamente articulada, que recusa tecnologias ao invés de demanda-las (BENJAMIN,
2016).

A recusa informada, nesse sentido, partindo de uma abordagem pds-colonial, se
apresenta como o corolario do consentimento informado e guarda em seu seio ndo apenas
uma critica, mas uma visao propositiva sobre novos modos de relacdo. Dessa forma, para que
ela seja entendida como tal, precisa estar associada a condi¢cBes muito especificas de
engajamento e resisténcia ao que ¢ ofertado, o que talvez ndo se encaixe, realmente, em todas
as recusas proferidas pelos sujeitos diante dos psicofarmacos nos servicos de Saude Mental.
De todo modo, é importante situar que essa “recusa informada”, como ¢é discutida
sociologicamente pela Ruha Benjamin, também ¢ diferente da “recusa informada” ao qual
Appebaulm e Gutheil (1979) se referem, ja que esta ultima parece, na verdade, ter como
referéncia uma visdo mais biomédica, associando-se estritamente a condicdo de articulagéo e
fundamentacéo racional de uma recusa ao tratamento.

Para Brown (1984), o direito de recusar o tratamento medicamentoso langca um
verdadeiro desafio para as instituicdes, sendo o mais controverso e radical dos direitos das

pessoas em sofrimento mental. Ele parece ser capaz de mobilizar implicacbes de ordem

49 Alguns desses movimentos foram o Movimento Feminista, 0 Movimento pelos Direitos das Pessoas Privadas
de Liberdade, o0 Movimento Negro e 0 Movimento das Pessoas com Deficiéncia.
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clinica, legal e social (LEONG & SILVA, 1988), que lanca & assisténcia alguns importantes
dilemas éticos. Eisenberg et al. (1981) véo explorar alguns desses dilemas a partir do caso de
um sujeito com tentativas prévias de suicidio e diagnosticado com depressao psicética, que
recusava qualquer tipo de intervencdo, tendo parado inclusive de se alimentar. Nessa época e
local, o direito de recusa aos psicofarmacos estava legalmente em voga. Diante da recusa
desse sujeito, a equipe acionou o tribunal responsavel por avaliar a pertinéncia de uma medida
involuntaria, mas ela sé foi autorizada a intervir medicamentosamente quando ele estava
préximo ao oObito, devido ao comprometimento fisioldgico gerado pela falta de alimentacao.
Os autores, entdo, destacavam que 0s modelos clinicos e legais possuiam formas diferentes de
definir a “emergéncia” — entendida como a situacdo de excec¢do para o exercicio do direito a
recusa ao tratamento.

Para eles, 0 modelo legal estaria mais atento aos riscos para si e para outros envolvidos
na situacdo, enquanto o modelo clinico tinha um ponto de vista mais ampliado, incluindo o
comprometimento do quadro clinico. O caso desse sujeito, por exemplo, fazia parte de um
intervalo que ndo estava bem descrito na lei. O dilema ético para os profissionais, nesse tipo
de caso, consistia no fato de que intervir sem o seu consentimento infringiria seu direito legal,
mas ndo intervir significaria testemunhar passivamente a sua piora. Desse modo, o
profissional se dividia entre duas negligéncias: do direito legal, ou da necessidade clinica,
estando elas em disputa no desenho de alguns quadros. Jaeger et al. (2019), nessa mesma
perspectiva, apontam que, diante dos casos de recusa aos psicofarmacos, o que se coloca, no
fim das contas, é uma dificuldade em conciliar o direito de autodeterminacdo das pessoas e 0
compromisso profissional de evitar danos. Isto é, como diz Wortzel (2006), instala-se um
confronto direto entre dois importantes principios éticos da pratica clinica médica: o de
respeito pela Autonomia e o de Beneficéncia.

Esses dois principios fazem parte do Principialismo, abordagem classica da Etica
Biomédica, consolidada por Beauchamp e Childress em seu livro Principles of Biomedical
Ethics, lancado no ano de 1979. O principio da Beneficéncia, que remonta a Medicina
Hipocratica, consiste no dever de agir em beneficio do paciente, em busca de seus interesses e
do que seja melhor para ele. Mas julga-se que é por tras desse principio que o paternalismo
dos profissionais de salde mais pode se esconder, pois uma acdo em busca do que se

considera “melhor” para o paciente pode comprometer o exercicio de sua autonomia®. Ja 0

0 Ha uma nogdo que se coloca em voga em situacdes de excecdo, sempre que ha risco grave para o paciente, que
¢ a de “privilégio terapéutico”. A partir dela, o profissional pode dispensar o consentimento e priorizar as
intervencdes baseadas na avaliagdo do quadro clinico (CFM, 2016). Segundo Gurfinkel (2018), esse valor
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respeito pela Autonomia consiste no reconhecimento de que as pessoas podem e devem
decidir sobre seu cuidado a partir de seus valores e crencas. Porém, para que um ato seja
considerado autdbnomo, ele deve ser intencional, executado por alguém informado e com
capacidade para tal, estando a pessoa livre de coercOes e de fatores de restricdo. Junto a esses
dois principios estdo também o principio da N&o-Maleficéncia, que tem a ver com a obrigacao
de ndo causar danos e prejuizos ao paciente; e o da Justica, que se relaciona a uma
preocupacdo com a distribuicdo equitativa dos recursos de saude (REIS, 2006; SILVA,
2015b).

De acordo com Wanssa (2011), o paternalismo é a tentativa do médico de beneficiar o
sujeito sem contar com 0 seu consentimento. Ele pode ser dividido entre um paternalismo
brando, quando a acdo executada ndo viola a autonomia da pessoa; e um paternalismo duro,
que pode ser subdividido ainda entre um paternalismo forte, se envolve intencdes de
beneficiar uma pessoa a despeito de suas escolhas, e um paternalismo fraco, que é
moralmente justificavel, pois costuma ser aplicado em situacBes em que se avalia que a
pessoa “ndo tem ou perdeu a autonomia”. O questionamento dessa relacdo paternalista na
Medicina é recente, tendo como marco o ano de 1914, quando tribunais estadunidenses
passaram a entender que as intervencgdes clinicas sem o consentimento da pessoa assistida
constituiam uma violagdo de sua autodeterminagdo®l. Essa tendéncia acompanhava o
surgimento na modernidade de uma nogdo de individuo livre e autbnomo, alinhado a um certo
pluralismo moral, que surgiu junto as mudancas sociais e culturais do mundo ocidental a
partir do século XX. Essas mudancas teriam produzido, entre outras coisas, uma queda nas
regulacGes morais feitas pelo Estado e a implantacdo de um modelo cada vez mais legalista no
processo de decisao terapéutica. Nas palavras Wanssa (2011):

pode-se considerar que a sociedade contemporanea vive situa¢do de transicao
paradigmaética, onde o paradigma vigente (beneficéncia) demonstra falhas e
ndo mais é aceitavel na sociedade plural contemporanea e o seu substituto
(autonomia) ainda ndo estd totalmente estabelecido em consequéncia da
formagdo médica vigente, historicamente beneficente (p. 115)

De todo modo, os dois principios constam juntos dentro da abordagem principialista, o

que demanda do profissional uma avaliacdo e manejo de qual deles deve se sobressair na

transcende o de autonomia porque prioriza a protecdo da vida. Ele também pode ser utilizado para justificar o
ndo fornecimento de informacdes pelo médico quando ele avalia que o paciente ndo estd preparado para recebé-
las. 1sso, inclusive, costuma ser feito por alguns profissionais para evitar que o paciente abandone o tratamento, o
que torna a conduta bastante controversa (MIZIARA, 2013).

51 Lembremos que, alguns anos depois, essas mesmas queixas foram levantadas pelos pacientes de hospitais
psiquiatricos para reivindicar o direito de recusar o tratamento com psicofarmacos.
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orientacdo de uma conduta clinica especifica®. A questido central nessa avaliacio é a
determinacdo de quem pode ou ndo ser considerado um sujeito autbnomo. E isso,
combinemos, assume propor¢cdes bem particulares no campo da Sadde Mental, j& que €
esperado que “os sujeitos estejam em plenas condig¢des de deliberar, fazer escolhas e assumir
as consequéncias de seus atos, condicdo que ndo é inteiramente satisfeita em sujeitos que
padecem de alguma ‘desordem mental’” (ZAMBILLO, 2015, p. 78). Mesmo considerada uma
condicdo relativa, que pode faltar em uma dimensdo da vida do sujeito e continuar preservada
em outra, a capacidade para autodeterminacdo costuma ser vista como um fator que, entre
outras coisas, sofre comprometimento em diagndsticos ou tratamentos que produzam
alteracdes mentais (RESTREPO et al, 2012).

Entdo, qual a autonomia possivel para 0s sujeitos aos quais sdo atribuidos os
diagnosticos psiquiatricos, principalmente quando se parte da consideracdo que ela costuma
ser promovida como um resultado esperado do préprio cuidado em Saide Mental — pelo
menos daquele que acompanha os principios da Reforma Psiquiatrica? Para a Psiquiatria,
mais alinhada ao paradigma biomédico, a no¢do principialista de autonomia parece servir
como bussola, mas o que o campo da RPB pensa sobre isso? Como pergunta Santos et al
(2000), “como lidar com este tema quando se trata de sujeitos destituidos de todo e qualquer
valor ao receber o atributo de doente mental”? (p. 3)

Sabemos que o questionamento a essa destituicdo de “todo e qualquer valor” dos
sujeitos assistidos pela Saude Mental € o que, no cerne, mobilizou e mobiliza a Luta
Antimanicomial e a RPB. A autonomia, dentro desse movimento, se apresenta como uma
questdo muito cara, frequentando, desde o inicio, a pauta e as politicas publicas de Salde
Mental, mas sem que um efetivo exercicio de problematizacdo em torno do conceito tenha
sido feito (ZAMBILLO, 2015). Foi justamente na tentativa de mapear os diferentes tipos de
compreensdes sobre a autonomia que existiam dentro do campo que Leal (2001), ainda no
periodo de aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica, se debrucou sobre as formas que os
materiais bibliograficos do movimento utilizavam para definir essa nogéo.

A autora identificou, na época, ndo uma, mas quatro tendéncias distintas de
compreendé-la: uma primeira, associada a ideia mais comum de livre arbitrio, independéncia

e autogoverno, em que o territorio ndo era sequer uma questdo e o cotidiano do servigo nao

52 Segundo Roché-Sanchez & Macpherson (2018), a aplicagdo desses principios requer sempre uma certa
ponderagdo, pois eles podem acabar entrando em conflito uns com os outros, como nds vimos no debate sobre a
recusa aos psicofarmacos. Para decidir diante desses conflitos, os autores que inicialmente sistematizaram essa
abordagem pensaram em dois movimentos: o de especificacdo, que reduz os principios a regras menos
indeterminadas; e o de ponderac&o, que valida qual dos principios tem mais peso em uma dada situagéo concreta.
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era tematizado; uma segunda, mais psicologizada, ligada aos limites da vontade e a
subjetividade, onde a autonomia era uma caracteristica fatalmente limitada pela divisdo
interna do sujeito; uma terceira, com teor mais normativo, em que o social era visto como um
constrangimento a vontade e o modelo de subjetividade hegemonico era visto como padrao de
normalidade ao qual os usuarios podiam ou ndo se adaptar®®; e uma quarta, em que a
autonomia era definida como capacidade do individuo de gerar normas para a sua vida a partir
da possibilidade de ampliacao de suas relacbes com o social.

A existéncia e convivéncia dessas distintas compreensdes deixa claro que o caminho
para a cobigada “producdo de autonomia”, pensada e proposta pela RPB, nunca foi univoco, o
que torna o cenario da assisténcia um espago de constantes disputas. Para a GAM, a
compreensdo que mais se alinha a sua dire¢do de entendimento e trabalho é a quarta dimensao
localizada por Leal (2001), atribuida a autoria de Kinoshita (1996). Nesse modo de
compreender a autonomia, ao invés de se pensar a independéncia como eixo, 0 que se institui
como condicdo para o seu exercicio € a diversidade de relacdes de dependéncia estabelecidas
pelo sujeito e a sua capacidade de construir contratualidade com o seu meio. Essa abordagem,
em gue a autonomia € vista como um processo compartilhado, acaba se aproximando da ideia
de cogestdo, destacada pela Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS
como um norteador para a construcao de horizontalidade, corresponsabilidade e protagonismo
dos sujeitos nas praticas de cuidado em satde (BRASIL, 2009a). Partindo desse olhar, pensar
a autonomia das pessoas assistidas requer também uma reflexdo sobre a autonomia dos

préprios profissionais. Sequndo Zambillo (2015):

é pelas condicbes de possibilidade, pelas tensbes partidarias, politicas,
econdmicas, geograficas, fisicas, sociais, ambientais, entre tantas outras, que
se coloca o desafio de agir com autonomia. S&o muitos os fatores que se
articulam para ampliar ou reduzir a¢bes autdbnomas, de tal modo que as
situacBes extrapolam a capacidade individual de raciocinio para deliberacGes
— capacidade individual, tal como propunham os principialistas (p. 102-103)

Desse modo, a autonomia passa a ser vista como um exercicio e ndo como um
atributo, como um processo e ndo como um resultado, como uma poténcia e ndo como uma
esséncia, incluindo em seus contornos todas as pessoas que fazem parte da dindmica do fazer

saude. A GAM vai chamar atencdo para esse encontro com 0 outro como o locus onde as

53 Esse modo de compreensdo da autonomia parece se aproximar da postura utilizada na abordagem sobre “néo-
adesdo” ao tratamento. Isso porque, segundo Leal (2001), debaixo do guarda-chuva dessa autonomia, 0s Usuarios
que ndo aceitavam as ofertas terapéuticas deixavam de receber o tratamento, ja que a questdo ndo era vista como
algo que dissesse respeito aos servigos — responsaveis por ofertar o que era considerado necessario. Ndo quero
dizer com isso que os estudos sobre “ndo-adesdo” representam ou advogam por esse tipo de postura, apenas
conecto, nos dois casos, uma certa auséncia de problematizagcdo sobre o que essas reages dos sujeitos podem
dizer sobre a prdpria oferta e o servico.
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negociacGes serdo (ou poderdo ser) realizadas, onde a autonomia serd (ou podera ser)
construida e exercida, estando ambas, a negociacao e a autonomia, fortemente conectadas. A
questdo €, como pergunta Zambillo (2015), o que acontecera com essa autonomia quando ela
se deparar com as situacdes inegocidveis? Nessas situacdes, sera o apelo principalista que
retornarg, com a sua beneficéncia, ou esse limite podera ser entendido (e gerido) de outra
maneira?

Essas questdes se tornam centrais quando pensamos a recusa aos psicofarmacos, pois
as vicissitudes da clinica parecem nos perguntar ndo s6 qual autonomia é possivel, mas
quando ela se faz possivel. Defender o direito a recusa, definitivamente, exige que acessemos
com honestidade as suas complexidades. A discussao sobre esse tema demonstra seu valor na
reunido que faz de dois elementos de destaque na clinica contemporanea da Saiude Mental: os
psicofarmacos, como importantes atores no cuidado, e a autonomia, como uma peérola entre o
seu meio e a sua finalidade. lronicamente, os caminhos de ambos parecem coincidir
historicamente: 0 momento em que a autonomia passa a se destacar enquanto uma questao
ética dentro das praticas de salde € o mesmo em que os psicofarmacos despontam como
ferramentas terapéuticas na Psiquiatria.

A quase totalidade dos materiais que localizamos e que se aprofunda em uma
discussdo sobre a recusa aos psicofarmacos diz respeito a um outro contexto geogréafico e
temporal, além de corresponderem a pesquisas realizadas em um paradigma assistencial
hospitalocéntrico. Resgatar esses trabalhos é importante, mas ndo suficiente para pensarmos
essa questdo no Brasil dos dias de hoje. Discutir a recusa aos psicofarmacos dentro do
contorno dos marcos legais que séo referéncia para a RPB e do contexto concreto de nossa
RAPS abre brechas para outras reflexdes e é sobre elas que pretendo me debrucar. Desde a
década de 80, ja se apontava que a discussdo sobre o direito de recusa ao tratamento
psiquiatrico era capaz de estimular ndo sé o debate sobre a autonomia do profissional e do
paciente, mas também sobre as dindmicas institucionais e 0s movimentos sociais na atencao a
saude (BROWN, 1984). Partindo desse legado, a ideia € explorar essas questdes em um

contexto situado e avaliar que outras implicacdes e repercussdes podem ser identificadas.
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NO MEIO DO CAMINHO

No meio do caminho, entre a Paraiba e o Rio de Janeiro, tem a Bahia. E eu passei por 14,
qguando estava na metade desta escrita. Enquanto caminhava por uma praia, encontrei, junto
com um amigo, uma curiosa estrutura de pequenas pedras empilhadas. Era um trabalho
bonito, humano e paciente. Lembrei automaticamente de um dia em que aceitei o desafio de
empilhar um pequeno conjunto de pedras em um quintal por onde passava em visitas.
Encontrar o jeito certo em que cada pedra ficaria em equilibrio exigia diversas tentativas e
muita resiliéncia. Aquele equilibrio ténue e efémero me servia de metafora. Cada formato e
rugosidade demandava seu encaixe, quanto mais liso mais dificil. Descobrir que eu poderia
equilibrar as pedras do caminho foi um belo exercicio. Essa imagem passou a caminhar

comigo desde entdo e me serviu bastante neste percurso.
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CAPITULO 2
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2.1. O encontro com o campo: equilibrando pedras entre o sim e o siléncio

Apesar das intempéries da conjuntura pandémica, sustentei o desejo de realizar um
estudo de campo. As medidas de distanciamento social traziam obsticulos concretos para a
realizacdo de escolhas metodoldgicas que me permitissem ter acesso direto as interacdes
cotidianas e as controvérsias de meu interesse entre os diferentes atores nos cenarios de
pesquisa, mas elas ndo impediam completamente que eu tivesse acesso as narrativas dos
profissionais. A escolha por utilizar entrevistas semiestruturadas por via remota como técnica
para a coleta de dados foi a solu¢do encontrada no momento do desenho do meu projeto®*. Tal
decisdo acompanhava a compreensdo de que esse recurso nao apenas tem potencial de acessar
com profundidade assuntos complexos (GOLDENBERG, 2004) como possui abertura para
diferentes graus de flexibilidade em sua conducdo (GIL, 2002). O recorte da questdo dirigida
mais especificamente aos trabalhadores j& incluia a inferéncia de que as dificuldades de
conexdo e de acesso a equipamentos tecnoldgicos para a participacdo na entrevista seria
menor entre esse plblico®, o que facilitaria a realizagdo da pesquisa no (reduzido) tempo do
mestrado. Abri méo, portanto, de inserir usuarios, familiares e outros atores na pesquisa®,
bem como de realizar estudos de caso que demandassem acesso aos documentos fisicos das
instituicoes.

O critério para a escolha dos dois servigos (ambulatério e CAPS 111) onde pretendia
realizar a pesquisa de campo foi que estivessem localizados no municipio do Rio de Janeiro e
fizessem parte de uma mesma Area programatica (AP)%’. A ideia era que esse corte
possibilitasse (1) o acesso a dispositivos que se conhecessem e mantivessem algum fluxo de

trabalho entre si e (2) o controle de varidveis territoriais para a analise. Para iniciar minha

% Na verdade, eu tinha a intencdo de realizar grupos focais com as equipes, além das entrevistas
semiestruturadas, mas fui convencida pela minha banca de qualificacdo de que isso aumentaria a envergadura do
projeto dentro de um tempo reduzido e uma conjuntura instavel para a sua realizacao.

% A desigualdade digital ja era um tema discutido antes da pandemia, mas ganhou mais evidéncia nesse
contexto. De forma genérica, ela associa iniquidades sociais as dificuldades de acesso a equipamentos
tecnoldgicos e internet de qualidade.

5 Apesar de ja ter entrado no mestrado com a intencdo de realizar a pesquisa com os profissionais de salde,
ponderei, em algum momento da fase exploratéria, a possibilidade de incluir esses outros atores no desenho
metodolégico, especialmente 0s usuarios, mas voltei atras.

5 A divisdo do municipio em éreas programaticas compde o plano interno da Secretaria Municipal de Satde
(SMS) desde 1993 e tem por finalidade organizar as informacdes e o planejamento de a¢cdes em salide para essas
regides. Ao todo, sdo 10 areas programaticas: AP 1.0, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 4.0, AP 5.1,
AP 5.2 e AP 5.3. Fonte: http://www.rio.rj.gov.br/dlIstatic/10112/370 0816/4128745/PMS_201420 17.pdf
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insercdo em campo, escolhi uma Area Programatica®® que possuia uma importante
heterogeneidade entre o publico assistido e eu ndo tinha experiéncia profissional prévia. A
partir da ajuda de colegas e de um grupo de Whatsapp que relne profissionais da rede de
salde do municipio, identifiquei quem eram os gestores dos servicos inicialmente visados e
consegui meios de entrar em contato diretamente com eles. A ideia era tentar a0 maximo
estabelecer esses contatos por via remota, de modo que eu ndo precisasse me deslocar
presencialmente aos servi¢cos. A opcao por acessa-los diretamente e ndo por meio do telefone
institucional era uma tentativa de acelerar o processo, j& que, por experiéncia propria, eu
conhecia a dificuldade de comunicagéo por essas vias formais.

Munida do numero telefonico da direcdo do CAPS (que foi muito simples de
conseguir) e do e-mail da direcdo do ambulatério (Gnica forma de contato que tive acesso),
enviei minhas primeiras mensagens no inicio do segundo semestre de 2021. Fui ignorada em
ambas. Apds algum tempo de espera, resolvi ligar para a direcdo do CAPS pelo nimero que
havia obtido e, assim, consegui um retorno. Através de uma chamada de &udio, apresentei
brevemente meu problema de pesquisa e, por mensagem mesmo, enviei 0 meu projeto. A
autorizacdo foi concedida sem muitas perguntas ou obstaculos e a carta de anuéncia foi
assinada no dia seguinte. Como eu ndo havia conseguido o telefone pessoal da direcdo do
ambulatério, tentei ligar para os nimeros institucionais, mas ndo obtive sucesso, pois eles ndo
estavam funcionando. Para obter a autorizacdo desse servico, precisei ir presencialmente a
instituicio. Também sem muitas perguntas ou obstaculos, consegui a autorizacdo e a
assinatura da carta de anuéncia. Fui informada, na ocasido, de que o e-mail enviado ndo havia
sido visto e que ter ido pessoalmente tinha sido a melhor escolha. Um destaque foi feito ao
excesso de trabalho com a campanha de vacinagdo contra a COVID-19, ja que a direcdo era
responsavel por um Centro Municipal de Saude (CMS) inteiro e ndo apenas pela secdo de
Saude Mental.

Enquanto tentava conseguir essas autorizagdes, eu seguia providenciando a submissao
do projeto na Plataforma Brasil, de modo que ele fosse apreciado pelos dois comités de ética
exigidos: o Comité de Etica do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (CEP/IMS) e o Comité de Etica da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro
(CEP/SMSRJ). O primeiro comité a avaliar a minha pesquisa foi o do IMS. Depois de 1 (um)
més e 10 (dez) dias o projeto foi aprovado e encaminhado para a segunda apreciacao, tendo

ficado mais 27 (vinte e sete) dias aguardando o aceite pelo outro comité. Apds ter sido

58 por uma questdo de sigilo acordado com os servigos, ndo divulgarei quaisquer informagdes sobre a Area
Programatica, nem sobre os dispositivos contatados.



66

recebido pela segunda comisséo, ele permaneceu por mais 3 (trés) meses e 8 (oito) dias em
tramitacdo, tendo sido aprovado, apds esse tempo, através do parecer n® 5.242.581. Foram
praticamente 5 (cinco) meses de espera que, vale lembrar, se somaram, no tempo total do
mestrado, aos outros 5 (cinco) meses aguardando o retorno das aulas interrompidas com o
decreto do estado de pandemia. Durante esse intervalo em que o projeto tramitava no CEP,
algumas mudancas pessoais aconteceram em minha vida, envolvendo sobretudo o impacto da
pandemia, e eu passei a ndo mais residir no municipio do Rio de Janeiro. Considerando que a
pesquisa seria realizada remotamente, isso, a principio, ndo pareceu ser uma fonte de
preocupacdo. Mas, entdo, as medidas de distanciamento social comegaram a ser flexibilizadas
no inicio de 2022 e algumas dificuldades comecaram a aparecer no caminho.

Eu havia conseguido participar virtualmente de uma supervisao de equipe do CAPS,
mesmo antes da aprovacdo do projeto pelo CEP, com o intento de apresentar brevemente a
proposta do meu projeto e dar noticias do meu interesse em realiza-lo no servigo. Foi uma
participacdo muito breve. Entendia esse momento como parte das etapas preliminares da
pesquisa permitidas pelo CNS através da Resolucdo n° 510/16, que estabelece diretrizes éticas
especificas para as pesquisas na area de Ciéncias Humanas e Sociais (CHS). Nao foi possivel
realizar o mesmo passo no ambulatério, pois ndo obtive autorizacdo da direcdo para isso. Para
a gestdo, eu s6 poderia entrar em contato com a equipe apos a total aprovacdo do projeto pelo
CEP. Quando isso finalmente aconteceu, voltei a entrar em contato, mas ndo obtive nenhum
retorno de minhas mensagens, e-mails e ligacOes realizadas. Passei um tempo consideravel
insistindo nesse processo. Consegui, através de uma profissional do ambulatério, 0 nimero
telefénico de outra pessoa da gestdo, que tentou me ajudar a falar com a direcdo, marcando
um horario para uma conversa, mas sem sucesso.

Noticias foram dadas em momentos distintos e por diferentes profissionais sobre o
excesso de demandas desse dispositivo dentro do contexto da pandemia e da campanha de
vacinacdo contra a COVID-19. Também havia sido informada de que uma ida presencial ao
servigo facilitaria o estabelecimento de contato, entretanto, nas mensagens redigidas pude
informar, mais de uma vez, sobre a minha impossibilidade de ir pessoalmente ao servico
naquele momento. Nenhuma negociacéo foi possivel, porque nenhuma resposta foi dada, nem
sequer alguma que me solicitasse a ida presencial. Apos algumas semanas de angustiante
espera, comecei a cogitar desistir do ambulatorio como campo de pesquisa, pois ja me sentia
bastante prejudicada pelo tempo em que 0 projeto passou em tramitacdo no sistema

CEP/CONEP. Além do mais, a partir de sinais muito sutis das pessoas do servico com quem
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consegui algum contato, passei a considerar a existéncia de alguma inflexibilidade na postura
pessoal da diregao.

Esse foi o principal e talvez Unico elemento comparativo que pude obter nessa minha
inicial insercdo no campo. A presteza, acolhimento e flexibilidade dos retornos obtidos com o
CAPS, mesmo diante de demoras e desculpas devido as atribula¢bes do trabalho, contrastava,
fortemente, com a imponderavel falta de resposta do ambulatorio. L4, tal qual um protocolo,
eu tinha que ir pessoalmente ao servico, mesmo diante do contexto de exce¢do pandémico e
da minha situacdo (de excecdo) pessoal completamente articulada com a prépria pandemia. A
falta de qualquer resposta ao meu contato comegou a me soar como uma falta de desejo, um
“ndo”, uma recusa. Dava sinais também de um modo diferente de funcionamento. No CAPS,
servico de atencdo a crise, a gestdo parecia mais atenta, alerta e disposta a dar um jeito, a
tornar possivel a realizacdo da pesquisa, 0 que me fazia pensar na propria dinamica que o
trabalho com situacfes de crise exige, com suas urgéncias e emergéncias: ndo s6 uma acao
mais pronta, mas uma acao aberta para pensar a partir da situacdo colocada. Claro que outras
variaveis desconhecidas compdem as razGes para 0 que encontrei, mas ndo pretendo me
debrucar em conjecturas. Com a falta de mais elementos analiticos, isso ndo seria nem
prudente, nem honesto, além de parecer desnecessario a essa altura. O que acontece é que sem
o0 retorno do ambulatério e com o tempo reduzido do cronograma, a decisdo foi por realizar a
pesquisa de campo apenas com os profissionais do CAPS.

Isso que me exigiu reajustar a rota e modificar os angulos, nao parecia, entretanto, se
distanciar do caminho que eu estava desbravando teoricamente sobre o tema. A questdo da
crise ja aparecia com destaque na discussao sobre a recusa aos psicofarmacos, mostrando-se
um recorte possivel e interessante para a analise. Nas minhas visitas a historia do direito de
recusa nos Estados Unidos, eu vinha acessando os alcances e limites da discussao em um
contexto de atencdo a crise dentro de um modelo hospitalar e manicomial. Quais questdes
surgiriam ao olhar para esse fendmeno no cenario brasileiro dentro do paradigma da atencao
psicossocial? 1sso parecia bem estimulante, apesar da frustracdo com a perda do que eu
poderia encontrar tendo o ambulatério como contraponto. Segui com o CAPS, equilibrando as
pedras, 0 que, apesar de desafiador, ndo foi dificil. Como j& constava no meu projeto, caso as
reunides voltassem a ser presenciais, eu pediria o0 auxilio da gestdo para chegar aos
profissionais individualmente. E assim foi feito, com a mediag&o da coordenacg&o® do servigo

foi possivel construir & distancia a minha aproximacao da equipe.

% Essa mediacdo foi imprescindivel para o acesso aos profissionais. A partir de uma conversa posterior com a
coordenagdo, tive noticias de como foi feito o convite: por mais de uma vez e em mais de um espago (supervisao
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O CAPS pesquisado, como todo CAPS I1lI, possui um funcionamento 24h®, foi
fundado em 2010 e se encontra dentro de um complexo de sallde em uma zona periférica da
cidade, sendo responsavel pela assisténcia de 8 (oito) bairros e uma populacdo de 158.859
pessoas®t. O servico, que é gerido por uma Organizagdo Social de Sadde (OSS), possui 48
(quarenta e oito) profissionais na equipe técnica, sendo 3 (trés) Assistentes Administrativos,
13 (treze) Técnicos de Enfermagem, 8 (oito) Enfermeiros, 5 (cinco) Psicologos, 4 (quatro)
Oficineiros, 3 (trés) Assistentes Sociais, 3 (trés) Psiquiatras, 2 (dois) Redutores de Danos, 1
(um) Musicoterapeuta, 1 (um) Professor de Educacéo Fisica, 1 (um) Terapeuta Ocupacional e
4 (quatro) gestores. Outros 12 (doze) profissionais compdem a equipe de apoio distribuidos
entre Portaria (4), Limpeza (6) e Copa (2) e mais 9 (nove) profissionais compdem a equipe de
seguimento de um Servico Residencial Terapéutico (SRT)® referenciado ao dispositivo. A
equipe técnica (com excecdo dos gestores) é dividida em 3 (trés) miniequipes, cada qual
sendo responsavel por um territério ligado as Clinicas da Familia®® de referéncia. Elas
costumam se reunir entre si e com a equipe geral semanalmente em uma supervisao clinico-
institucional.

A porta de entrada do servico se da através de demanda espontanea e
encaminhamentos de outros servigos, como Emergéncias Psiquiatricas, Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA) e Clinicas da Familia. N&o é necessério agendamento prévio. A rotina de
atividades e atendimentos diéarios vai das 8h as 19h, com funcionamento reduzido
(acolhimento noturno, acompanhamento intensivo e urgéncias) no domingo. Situaces de
crise sdo atendidas a qualquer horéario. No total, o servigo tem capacidade para o acolhimento
noturno de 10 (dez) usuérios, distribuidos entre 5 (cinco) leitos. H& 1 (um) leito especifico
para 0 acompanhamento de situacfes de agitacdo psicomotora, com 1 (uma) cama onde pode

clinica, reunides de miniequipe, conversas informais) o meu projeto foi apresentado e aqueles interessados foram
avisados de que eu entraria em contato através do telefone.

60 |_embrando que a RAPS do municipio do Rio de Janeiro conta até o0 momento de escrita desta dissertagdo com
35 (trinta e cinco) Centros de Atencédo Psicossocial, entre CAPS I, CAPS I1I, CAPSad II, CAPSad IIl, CAPSi Il
e CAPSiI Ill. Desse contingente, 9 (nove) unidades sdo CAPS Ill. Fonte: https://www.rio.rj.gov.br/. No Brasil,
existem 2.742 (dois mil setecentos e quarenta e dois) CAPS e desses 121 (cento e vinte um) sdo CAPS llI
(BRASIL, 2021). E dentro desse panorama que esta pesquisa é realizada. Tanto a proporcdo de servicos quanto
as diversidades politicas, econdmicas e culturais do pais sdo ressalvas importantes para qualquer tipo de
generalizagdo que se pretenda realizar com os dados desta investigagdo. Enquanto analise qualitativa situada, ela
lanca questBes para o que se opera enquanto modelo, mas ndo se pretende exata fonte de respostas para e sobre
0S Servicos.

61 Esse dado foi obtido a partir de um documento institucional do CAPS, mas no relato de um dos interlocutores
essa quantidade seria de 400mil pessoas. Isso abre, pelos menos, duas hipdteses: a de que os calculos oficiais ndo
correspondem a realidade ou a sensagdo de que o volume assistencial & maior por parte dos trabalhadores, o que
pode ser gerado por diversos motivos.

62 Os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) sdo alternativas de moradia para o contingente populacional que,
apos internacBes de longo prazo, deixaram de contar com suporte adequado na comunidade (BRASIL, 2004).

83 Servigos da atencdo primaria no municipio do Rio de Janeiro.
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ser realizada contengdo mecénica. Nesse leito, como pude presenciar durante uma visita que
sera descrita em momento posterior, ha um banheiro e uma poltrona. Sdo 28 (vinte e oito)
salas/ambientes no total, algumas bastante amplas, como o auditério e a sala de convivéncia.
Além dos atendimentos individuais, das visitas domiciliares e institucionais, do matriciamento
e da atencdo a crise, o servigo oferece um leque de atividades coletivas, entre elas: Oficina de
Fuxico, Oficina de Pintura, Oficina de Teatro, Oficina de Musica, Grupo de Ouvidores de
Vozes, Grupo de Reducdo de Danos (realizado também nas Clinicas da Familia), Karaoké,
Capoeira, Atividade Fisica, Roda de Samba e Musicoterapia®.

O critério para inclusdo dos sujeitos na pesquisa era de que eles fossem integrantes da
equipe ha, no minimo, 6 (seis) meses® — de modo que tivessem algum apanhado de
experiéncias cotidianas naquele dispositivo para compartilhar — e trabalhassem no
atendimento e na conducdo de casos como referéncia técnica dos usuarios. A principio, 8
(oito) profissionais se interessaram. Enviei uma mensagem individual para cada um deles
explicando a minha proposta e disponibilizando o endereco eletrénico com o formulario onde
estava situado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).
Nesse formulario, os profissionais poderiam ter acesso a mais detalhes sobre a pesquisa,
incluindo seus riscos e beneficios. Nele havia um espaco para confirmar o interesse de
participacdo e outro onde era possivel conceder a permissdo para a gravacdo em video das
entrevistas. Apds cada encontro, enviei por e-mail uma versao desse documento assinada por
mim para que eles tivessem facil acesso em caso de interesse e necessidade.

Apenas 1 (um) deles se op6s a realizacdo do encontro através da plataforma Google
Meet, como proposto inicialmente por mim. Tentei entender se havia preferéncia por outra
plataforma digital ou se o0 incomodo era com a realizacdo da entrevista por meio virtual, mas
ndo obtive nenhum retorno. Continuei 0s agendamentos com 0s que Se mostraram
interessados, enviando no dia marcado o endereco eletrénico por onde eles poderiam acessar a
sala virtual. Uma das entrevistas foi feita em dupla, por preferéncia de duas profissionais.
Antes de dar inicio a bateria de entrevistas, realizei um teste do roteiro com uma profissional

de saude de meu circulo de amizade. Através desse encontro, percebi que o tempo previsto no

8 A maior parte dessas informacOes foram obtidas através do accountability, documento utilizado para a
prestacdo de contas institucional, que me foi concedido pela coordenacdo do servico. Também foram
adicionadas informacdes coletadas durante a entrevista, através de conversas informais com a coordenacéo e nas
minhas idas presenciais ao CAPS.

% Um dos interessados tinha apenas 2 (dois) meses de trabalho no servigo, fato que tive conhecimento durante a
sua entrevista. Mantivemos sua participacdo, considerando que ele possuia outras experiéncias na RAPS e tinha
um interesse particular na discussao sobre 0 uso de medicamentos na Satde Mental.
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projeto era superior ao necessario e que a conversa poderia ser beneficiada com uma breve
alteracdo na ordem das perguntas. Depois desses passos, dei inicio as entrevistas.

N&o houve nenhuma intercorréncia com a conexdo de Internet durante os encontros.
Mas em um deles, devido a um problema técnico, o audio da profissional ndo foi gravado,
tendo sido necessario refazer a entrevista®®. Apds cada encontro, eu redigia observacoes e
impressdes em meu diario de campo. No meio do caminho, decidi convidar o coordenador do
servicgo para participar da pesquisa. Entendia que a conversa com ele me ajudaria, entre outras
coisas, a visualizar um pouco melhor a dinamica de funcionamento do CAPS. Ele concordou
prontamente. Préximo ao fim do trabalho de campo, uma outra profissional também se
mostrou interessada em participar. Fiquei sabendo disso através de uma das minhas
interlocutoras e descobri, desse modo, que o tema da pesquisa estava circulando em alguns
comentarios entre a equipe®’. Consegui garantir a realizacdo desse encontro e fechei o
processo com o total de 10 (dez) entrevistas, justamente o nUmero que havia sido previsto
inicialmente no meu projeto. N&o pretendo trazer informagOes detalhadas sobre os dados
biograficos desses sujeitos, ja que em minha escolha metodoldgica decidi tratar o conjunto de
profissionais, enquanto equipe, como unidade de analise. Considerando as informacdes
prestadas sobre um tema controverso que envolve questdes éticas, legais e politicas, optei pela
diluicdo das narrativas em uma composicao integrada de minha autoria. Poderei explicar com
mais detalhes essa escolha na proxima sessdo do capitulo. Por ora, acredito ser suficiente uma

apresentacdo panoramica dos sujeitos que participaram, como consta na Tabela 1.

Tabela 1. Informagdes sobre os profissionais entrevistados

Idade Entre 27 e 45 anos
Género 6 eram do género feminino e 4 do género masculino
6 se autodeclararam como brancos(as), 3 como negros(as) e 1como
Raga pardo(a)
2 eram oficineiros (as), 1 era técnico(a) de enfermagem, 2 eram
Profissdo enfermeiros(as), 3 eram psicologos (as), 1 era terapeuta ocupacional e 1
era assistente social
1 ndo tinha formag&o na rea da Salide Mental, 2 tinham feito Residéncia,
Formagéo

2 tinham Especializacdo e 2 possuiam Mestrado

Tempo de trabalho
no CAPS

Entre 2 meses e 10 anos

% Ela concordou sem objecdo. Apesar de inicialmente ficarmos tristes, o segundo encontro foi to proveitoso
quanto o primeiro, tendo sido possivel para mim recolher os efeitos na profissional do contato com o tema.
67 Em outra ocasido, fiquei sabendo de algumas trocas entre os entrevistados sobre o tema.
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Adendo 4 afirmaram trabalhar simultaneamente em outro servigo®®

Antes de concluir a escrita desta dissertacdo, consegui me deslocar até o Rio de
Janeiro e visitar pessoalmente o servigo por 2 (duas) vezes. Mesmo ja tendo concluido as
entrevistas e analisado o material, me incomodava a falta desse passo. Eu também havia
comunicado aos interlocutores que o faria, assim que fosse possivel. Entdo, tentei cumpri-lo
antes da finalizacdo geral do processo. A intencdo era ndo s6 conhecer 0 servico e a equipe,
mas me fazer conhecida, junto com a pesquisa, também por aqueles que ndo participaram
diretamente dela. A minha primeira ida se deu na festa julina do CAPS. Nesse dia, conheci a
estrutura fisica da instituicdo, através de um passeio acompanhado pela coordenacdo, e
conversei informalmente com os profissionais que havia conhecido durante as entrevistas. No
tempo que passei na sala de convivéncia, onde estava sendo realizada a festa, pude
experimentar aquela sensacdo comum nos eventos realizados em CAPS de ndo conseguir
distinguir facilmente — ou automaticamente — quem era profissional, usuario ou familiar. Em
alguns casos, era possivel, em outros mais dificil. Entre os marcadores que auxiliavam nessa
distingcdo, eu destacaria 2 (dois): as marcas concedidas pela classe social que, normalmente,
delimitam a aparéncia e vestimentas das pessoas; e as marcas deixadas pelo uso dos
medicamentos. Alguns corpos, ja & primeira vista, deixavam ver a condi¢do de uso dos
psicofarmacos. Era algo visivelmente forte. Tanto que, na saida, ao encontrar uma senhora
caminhando em direcdo ao complexo de salde com seus bracos enrijecidos, olhar vago e
andar titubeante, em um lapso eu pensei: “acho que ela vai pro CAPS”.

Na segunda visita, feita na semana seguinte, participei da supervisdo clinica. Nesse
encontro, foi possivel me apresentar para toda a equipe e dar noticias de meu trabalho, mas
sem detalhar aspectos metodoldgicos e seus resultados. A ideia era agradecer a
disponibilidade, falar brevemente sobre o tema e prestar informacbes sobre 0s passos
seguintes. Considerei minha fala curta e objetiva e, por esse motivo, rapida. Ndo houve
perguntas, nem intervencdes. Combinei de retornar, posteriormente, apos a concluséo e defesa
da dissertacdo, para conversar por mais tempo e com mais detalhes sobre os resultados. No
geral, me senti bem acolhida pela equipe e pelos usuarios nas duas visitas. A Unica coisa da
qual senti falta foi de dancar forré na festa de Sdo Jodo, pois, durante todo o tempo em que

estive presente, o grupo musical, que, vale destacar, era composto por profissionais e

% Como essa pergunta ndo foi feita abertamente durante a entrevista, tendo aparecido espontaneamente no
momento da apresentacdo, 0 nimero pode ser maior.
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usuarios, so tocou samba (risos). Mas destaco: uma quadrilha seria realizada um pouco depois

do momento em que precisei sair, entdo ndo s6 eu marquei presenca, como o forré também.

2.2. O trabalho com as narrativas: ensaiando possibilidades de uma transmisséao

O uso de abordagens narrativas nas pesquisas qualitativas em salde tem sido cada vez
mais frequente e se mostrado cada vez mais fértil ao longo dos ultimos anos, sendo um
recurso comum em investigacdes ligadas aos novos servigos e praticas, como os implantados
pela RPB (ONOCKO-CAMPOS et al, 2013a). Utilizadas largamente pela Antropologia e
Sociologia, elas passaram a despertar o interesse do campo da saude dentro do contexto de
criticas ao fenbmeno da medicalizacdo e do paradigma poés-positivista (CASTELLANOS,
2014). O ponto forte das narrativas esta, principalmente, no seu papel de mediacéo, seja entre
a acdo e a linguagem, a estrutura e o acontecimento, o individuo e a sociedade, ou a memoria
e a acdo politica, dependendo do referencial tedrico que se utilize para compreendé-las
(ONOCKO-CAMPOS & FURTADO, 2013). Elas compdem a vida e nos situam dentro dos
sistemas explicativos do mundo (CASTELLANOS, 2014), permitindo o intercambio de
experiéncias, como uma forma artesanal de comunicacdo, que se preocupa mais com a
transmissdo do que com a explicacdo (BENJAMIN, 1987). Como aponta Muylaert (2014),
qguando se narra, ndo se trata de informar, mas de contar, o que inclui sempre um ponto de
vista. A narrativa costuma implicar o sujeito nos acontecimentos e no seu relato, conectando a
praxis e a vida interior. A partir dela, torna-se possivel o acesso aos fatores que motivam as

acOes e a conexdo das historias individuais aos contextos sociais. Nas palavras da autora:

a narrativa (...) pode suscitar nos ouvintes diversos estados emocionais, tem a
caracteristica de sensibilizar e fazer o ouvinte assimilar as experiéncias de
acordo com as suas proprias, evitando explicacdes e abrindo-se para
diferentes possibilidades de interpretagdo. Interpretacdo nao no sentido logico
de analisar de fora, como observador neutro, mas interpretagéo que envolve a
experiéncia do pesquisador e do pesquisado no momento da entrevista e as
experiéncias anteriores de ambos, transcendendo-se assim o papel tradicional
destinado a cada um deles (p. 194)

Foi muito comum durante as entrevistas com 0s profissionais 0 uso espontaneo de
exemplos de casos para ilustrar o que eles queriam dizer. A experiéncia corporificada se
apresentava em suas narrativas como um potente recurso de transmissdo, que permitia o
acesso do todo a partir do singular, numa reconstrugdo das cenas como acontecimento social.

Essa condigcdo de construcdo, que faz da narrativa uma interpretacdo em si, € o que torna
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possivel a reproducdo do fato social “na experiéncia pessoalmente vivida e na reflexdo que a
relata” (SCHRAIBER, 1995, p. 65). Para acessar esse conteudo, lancei mao de entrevistas
semiestruturadas. Além de serem reconhecidas como bons instrumentos para explorar
aspectos afetivos e valorativos com espontaneidade (BONI & QUARESMA, 2005), elas
também sdo consideradas capazes de gerar boas narrativas (CASTELLANQOS, 2014). Mas
diferente do formato das ‘historias de vida’, onde o entrevistado constroi uma narrativa livre e
no seu proprio ritmo, o modelo utilizado foi o dos ‘depoimentos pessoais’, que inclui o
pesquisador como condutor da abordagem, definindo cortes e direcionando o relato para o
tema de interesse (SCHRAIBER, 1995).

Com o auxilio de um roteiro semiestruturado (APENDICE B), realizei as entrevistas
durante um intervalo de 2 (dois) meses na segunda metade do primeiro semestre de 2022. A
duracdo dos encontros variou entre 30min e 1h17min. Todos os encontros foram realizados
através do Google Meet, gravados em video com o auxilio de um recurso nativo do Sistema
Operacional Windows 10 e transcritos integralmente por mim. Procurei utilizar o roteiro
durante as entrevistas como um mapa sem norma fixa, o que fez com que ele fosse atualizado
um pouco a cada encontro. Na fundamentacdo de seu uso, segui a compreensdo de Schraiber
(1995), para quem

o roteiro (...) assume o papel de guia da narrativa e € utilizado para orientar o
pesquisador na colocagdo de temas estimulantes do relato, constituindo apoio
ao trabalho da reflexdo ou memoria auxiliar. Deve-se percorré-lo
subordinadamente & dindmica que o préprio entrevistado d& a narrativa e
respeitando a sequéncia das questdes que o relato produz. Algumas temaéticas
surgem como questBes ja problematizadas e certas informacgdes aparecem
relatadas espontaneamente, sugerindo questdes relevantes para o narrador e
como expressdo também da memdria grupal. Outras tém que ser
sistematicamente estimuladas pelo pesquisador (p. 68)

Durante a transcricdo das entrevistas, ja foi sendo possivel identificar algumas
categorias analiticas importantes. O meu olhar, ja treinado pela teoria que tive acesso sobre o
tema, ia aos poucos dando relevo aos conteddos que me pareciam merecer destaque. Tomando
como inspiracdo o trabalho de Nunes et al (2010) e Onocko-Campos et al (2013b), decidi
elaborar textos narrativos (usando a primeira pessoa do singular) a partir dos relatos obtidos
nas entrevistas, seguindo um carater mais hermenéutico do que formalista na manipulacéo dos
dados. Ou seja, minha ideia estava mais proxima de uma exploracdo das relacGes
interpretativas do relato do que da realizacdo de uma andlise de sua estrutura mais interna
(CASTELLANOS, 2014). A partir desse recurso, as informagdes, que seriam os dados brutos
das entrevistas, foram sendo tratadas e interpretadas durante a propria elaboracdo da narrativa,

através da “extracdo dos principais argumentos e seu encadeamento logico” (ONOCKO-
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CAMPQOS, 2013), o que dispensaria a apresentacdo das falas de forma fragmentada no
decorrer da discussdo. Por meio desse trabalho, a narrativa se tornou, entdo, o local
privilegiado de acontecimento da analise. Nessa fase do processo, eu seguia de muito perto a

compreensdo e decisdo de Nunes et al (2010) ao adotar

0 entrelacamento entre a interpretacdo de primeira ordem (dos entrevistados)
com a interpretacdo de segunda ordem (dos pesquisadores), para avangar em
relacdo aos textos tradicionalmente produzidos, que procuram apresentar essa
segunda ordem interpretativa em um texto corrido, entremeado (ou mesmo
entrecortado!) por falas dos entrevistados. Neste Gltimo caso, os trechos das
transcricoes citados tém a funcao de autorizar as analises ja efetuadas sobre o
conjunto do material empirico, assumindo, por vezes, um carater meramente
ilustrativo de algo ja afirmado nas palavras do pesquisador (p. 1352)

Inspirando-me no trabalho de Onocko-Campos et al (2013b), decidi acrescentar uma
outra etapa no processo de analise: a leitura das narrativas com os sujeitos de pesquisa. A
ideia era fazer retornar aos entrevistados aquela producdo, buscando verificar se eles se
reconheciam no texto e se propunham alteracbes. Dos 10 (dez) entrevistados, 5 (cinco)
conseguiram participar de um segundo encontro virtual, que durou em média 25min; 4
(quatro) alegaram dificuldades no horério; e 1 (um) pediu para ter acesso ao texto e responder
por e-mail, visto estar com questfes de saude na ocasido. Todos disseram se reconhecer nas
narrativas e apenas 2 (dois) sugeriram alteracoes, envolvendo trocas de palavras, expressdes e
insercdo de outros elementos que julgaram pendentes e pertinentes. Apds 0s encontros, a
narrativa foi enviada por e-mail para os que conseguiram participar desse momento. O passo
seguinte foi a extracdo dos nucleos argumentativos de cada narrativa individual a partir dos
eixos tematicos da pesquisa.

De acordo com Onocko-Campos (2013), os nucleos argumentativos sdo considerados
um “conjunto de frases que ndo somente se referem a um tema, porém tentam atribuir a ele
algum tipo de explicacao (...) no sentido de um porqué, de um pra qué e de um como” (p. 290-
291). O que chamo de eixos tematicos foram, basicamente, mas ndo somente, 0s temas
ofertados por mim durante a conducdo da propria entrevista. Elaborei uma tabela por
profissional para sistematizar esse conteido, como consta na Tabela 2. E depois organizei
uma tabela para cada eixo tematico, como consta na Tabela 3, onde pude agregar 0s
contetdos em blocos que me serviriam, posteriormente, para a constru¢do de uma sintese por

tema.
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Tabela 2. Extragdo de nlcleos argumentativos Tabela 3. Organizagdo dos nlcleos
por profissional entrevistado argumentativos por eixo tematico
Narrativa P1 — - 0
- e - - Profissional Eixo temético
Eixo temético NUcleos argumentativos
Medicamentos P1
Falta dos
medicamentos P2
Recusa P3
Equipe P4
Usuarios
Familiares PS5
Crise P6
Territorio
Servico P7
Casos P8 e P989
Outros temas
Observagdes P10

A partir da Tabela 3, eu conseguia visualizar todos 0s nudcleos argumentativos
referentes a um mesmo tema. A ideia de construir essa sintese por eixo tematico era um passo
para a elaboracdo de uma narrativa geral dos entrevistados. Eu ndo concentraria meu olhar em
quem disse, mas no que foi dito sobre cada tema, de modo a encontrar as convergéncias e
divergéncias sobre os temas na polifonia de vozes postas em um dialogo artesanal no proprio
texto. Essa torcdo entre individual e coletivo ja faz da parte propria configuracdo de uma
narrativa, enquanto “instancia de agenciamento social” (CASTELLANOS, 2014, p. 1069).
Por conta disso, afirma-se que no relato de um sujeito o coletivo se expressa, sendo possivel
acessar a realidade social a partir das vivéncias singulares (SCHRAIBER, 1995). Eu resolvi
estimular ainda mais esse carater coletivo da narrativa, propondo um olhar pluralizado para o
fendmeno, sustentando suas diferengas, mas partindo de uma unidade. Pensava que através
disso seria possivel também explorar o tema de uma forma mais afinada com a maneira com
que ele se manifesta no trabalho cotidiano do servico, isto é, em equipe, em didlogo, mesmo
que a partir de distintas singularidades.

A narrativa coletiva que servird de base para a discussdo esta na primeira pessoa do
plural. Ela preserva sua heterogeneidade e conhece os seus limites: ndo representa o que a
equipe do servico pensa, até porque apenas 10 (dez) profissionais foram entrevistados, mas
também ndo representa uma soma do que os 10 (dez) profissionais disseram. Ela tem um

pouco menos € um pouco mais, conta com a minha contribuicdo em sua tessitura e se basta

89 Como relatei em outro momento, duas profissionais s6 concordaram em participar se participassem juntas da
entrevista.
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em uma tentativa de organizagdo do que foi dito, quer dizer, do que eu fui capaz de ouvir,
registrar e transmitir. Nesse ponto, sigo Castellanos (2014), quando ele afirma que os

diferentes arranjos entre esses polos (metodologicos) podem resultar em
perspectivas analiticas pertinentes, caso incluam reflexividade, sensibilidade,
teorizacdo e criatividade, tanto na ld6gica da investigacdo quanto da
apresentacdo da pesquisa. Nesse sentido, rigor ndo deve ser igualado a rigidez
(p. 1072)

Durante todo esse caminho, um diério de campo e um caderno de notas, que eu
poderia chamar de hypomnemata, no sentido atribuido por Foucault (2006), me
acompanharam na mochila. No primeiro, eu registrava tudo o que dissesse respeito ao
percurso da pesquisa, aos meus afetos com os encontros no campo e as reflexdes sobre o
desenho metodolégico. No segundo, eu guardava tudo o que absorvia e acessava pelas
beiradas do caminho, nas leituras, nas aulas, nos encontros da vida e nos conteldos nédo
académicos que me levavam a refletir sobre o tema. Utilizei esses materiais durante toda a
elaboracdo desta escrita, tanto no resgate de questdes quanto na organizacao descritiva. Junto
ao material coletado em campo e ao panorama bibliografico, materializei a minha analise.

Escolhi inserir a narrativa coletiva dos profissionais integralmente na dissertacéo.
Desse modo, o leitor tera oportunidade de acessar o resultado do processo de artesania textual
em todo o seu conteldo, inclusive naquilo que ndo alcancei durante a discussdo. Nesse
material hd um discurso que é em si uma interpretacdo, afirmacdo, contradicdo; isso ficara
dito e a disposicdo para outros modos de ver e compreender. Os recortes que fiz e que
convido, em seus trechos, para uma conversa aberta comigo e com a literatura, partiram de
minhas escolhas enquanto pesquisadora e foram orientados a partir do meu contato pessoal e
tedrico com o tema. Para sua identificacdo, eles estdo inseridos no texto com a grafia em
italico. O que ndo coube na discussdo ainda foi dito e pode ser ampliado a partir de outros
angulos e perspectivas. No meu caso, selecionei o que foi possivel no tempo e momento desta

escrita.



77

CAPITULO 3
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3.1. Narrando os nés: olhares plurais sobre o fenbmeno da recusa aos psicofarmacos

Esta narrativa € composta pelas experiéncias, compreensdes e perspectivas de 10 (dez)
profissionais de uma equipe de Salde Mental que atua em um CAPS Ill, localizado no
municipio do Rio de Janeiro. O que apresentamos aqui ndo tem a pretensao de ser uma sintese
de como pensa 0 servico, mas sim uma demonstracdo circunscrita de diferentes formas de
entender, avaliar e manejar as questdes relativas ao tratamento medicamentoso, em especial
aquelas que estdo associadas ao fendmeno da recusa aos psicofarmacos. Varias respostas sao
construidas pela equipe para dar conta dessas questfes e todas elas sdo marcadas pela
formacdo, percurso, opinides e afetos de cada profissional. E nesse caldo de diferencas,
convergéncias e controvérsias que o trabalho acontece e as decisdes sobre as medicacgdes sao
tomadas. Nossa ideia € passear um pouco sobre essas compreensdes e histérias. Dito isto,
comecemos.

A medicacio’™ exerce um papel muito importante no acompanhamento em Satde
Mental. De uma maneira geral, ela ajuda a organizar e a amenizar o sofrimento, trazendo
alivio para condicdes, que, muitas vezes, sdo vividas como insuportaveis. Apesar de
contribuir positivamente para o tratamento e para o vinculo do usuério com o servico, ela ndo
€ 0 Unico caminho para o cuidado, nem o principal. Preferimos pensar que ela é um dos
elementos, um dos recursos que constituem o projeto psicossocial, atuando de forma
complementar com outras propostas terapéuticas. A sua importancia costuma variar de acordo
com 0 caso e 0 momento do usuério e precisa corresponder, de algum modo, aos resultados
esperados por ele, mas ha entre nds quem acredite que ela seja essencial para o tratamento e
gue o usuario ndo pode ficar sem ela. Podemos dizer que o seu manejo nao € uma receita de
bolo. A prescricdo costuma ser uma aposta, que demanda avaliagfes constantes e reajustes
recorrentes, incluindo, sempre que possivel, o desejo dos usuarios. E como se fosse um
trabalho de “rato de laboratorio” mesmo, que vocé vai testando para ver o que funciona
melhor. Visto assim, pode parecer complicado, mas é o caminho possivel.

No nosso servico, as discussdes sobre a medicagdo costumam comparecer
circunscritas no acompanhamento dos casos. Esse ndo é um tema que circula no cotidiano e
gue debatemos de forma especifica e aprofundada. Precisamos lidar com muitas urgéncias em

nosso dia a dia, entdo h& questdes que ndo conseguimos nos debrucar com mais calma

0 “Medicagio” foi o termo mais utilizado pelos profissionais para se referir aos psicofarmacos. Por esse motivo,
seré a expressao utilizada durante a narrativa.
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mesmo. De todo modo, apesar de nosso esforco em ndo a colocar como o foco do
acompanhamento, quando a medicacdo aparece nessas discussdes de caso — seja nas
supervisdes, ou reunides de inicio e de final de turno — a conversa fica muito em torno dela, o
que acaba abafando outras questfes, como as de ordem social, racial e de classe, por exemplo.
H& quem diga que a medicagdo é um objeto ambivalente, porque alivia, mas institucionaliza.
Entdo, o desafio é tom&-la como um instrumento efetivamente psicossocial, isto €, nem
manicomial, nem salvador. Um fator entre outros, um meio e ndo um fim.

Para alguns usuéarios, 0 acompanhamento pode ser sustentavel sem a medicacdo, mas,
quando se trata dos casos mais graves, ela faz muita diferenca, chegando a ser imprescindivel.
Podemos trabalhar com a sua entrada em certos acompanhamentos como o ultimo recurso,
mas hé situacdes em que ela precisa vir primeiro para que algo além dela seja possivel, pois
ha sujeitos que chegam tdo desorganizados no servico, que ndo da para apostar em outro
manejo. Esses sdo 0s casos mais criticos, em geral psicoses graves, porém, o que temos
percebido, com uma certa frequéncia, é a chegada de pessoas — normalmente neuréticas, que
estdo passando por algum momento dificil — pedindo medicacdo. Esses casos Sdo mais
comuns, inclusive, que os casos de recusa. Nessas situacfes, a equipe precisa trabalhar essa
demanda e lembrar que o tratamento ndo se resume a isso, convidando-as a falar um pouco
mais sobre si. A oferta de um acolhimento e uma escuta mais longa para essas pessoas, muitas
vezes, é suficiente para produzir um esvaziamento, 0 que demonstra que a medica¢cdo nao
precisa ser sempre a aposta no primeiro momento.

A decisao sobre a medicacdo € de responsabilidade dos médicos, pois a prescricdo em
si € um ato médico, sdo eles que tém esse poder na caneta, mas, em nosso CAPS, 0 processo
costuma ser bem compartilhado. Ha uma certa horizontalidade, mesmo que com certas
turbuléncias. Em geral, nds costumamos colher informacdes e discuti-las com os médicos. Por
conta de uma maior disponibilidade de tempo — j& que nossa carga horaria € maior —
conseguimos fazer visitas domiciliares, atender familiares e entender melhor os casos. Entéo,
0s médicos acabam contando com os elementos que recolhemos nesses atendimentos para
realizar suas avali¢des. Além disso, devido a nossa trajetoria na Satide Mental, que, em alguns
casos, chega a ser de varios anos, também possuimos experiéncia e conhecimento sobre as
medicacdes, entdo conseguimos opinar e contribuir nesse processo, apesar de nem sempre
sermos ouvidos. Isso vai depender muito do profissional. Hoje temos no CAPS uma equipe
médica parceira, mas ja tivemos dificuldade com equipes anteriores.

A cobertura de médicos durante a semana é boa, mas eles ndo estdo no servigo por

24h. Quando estamos com falta de médico na equipe, os usuarios sdo distribuidos entre os
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outros profissionais dessa categoria, entdo, muitas vezes, eles acabam apenas repetindo as
receitas. E o que da para fazer. A maioria de nds considera que as medicacdes faltam com
bastante frequéncia no servigo e na rede, de uma maneira geral. Quando isso acontece, nés
improvisamos, fazemos adequacdes e malabarismos, mas ndo sem prejuizos. Se ndo €
possivel obter as medicacGes pela via formal, nés costumamos buscar doacdes, pedir
emprestado ou trocar medicagdes com outros servigos.

Também fazemos substituices e suprimos as dosagens com as que estdo disponiveis,
ou aguardamos a medicacdo voltar — caso a substituicdo ofereca mais riscos que a falta dela.
J& chegamos até a fazer vaquinha entre nés, mas, normalmente, solicitamos aos familiares que
tem condi¢do financeira que comprem. Nesse processo, fazemos verdadeiras “escolhas de
Sofia”, pois precisamos elencar prioridades. Os casos que ficam mais graves sem medicacao
costumam ser priorizados, bem como os que fazem medicacdo assistida, isto &, com o
acompanhamento da equipe no servi¢co. Normalmente, esses sd0 0s usuarios que ndo tém
condicéo de comprar.

Essa falta de medicacdo costuma nos preocupar, pois ela tende a comprometer o
cuidado dos usuérios que estdo estaveis ha muito tempo. As vezes, um usuario so estabiliza
com certo tipo de medicacdo e ela falta. Isso ja aconteceu varias vezes. E é grave, pois, ao
mesmo tempo em que h& usuarios que ndo aderem a medicacdo, ha aqueles que ndo aderem a
nada além dela. J& passamos por um episodio dramético ha alguns anos, em que a falta de
duas medicacbes importantes (a Risperidona e a Carbamazepina), junto a falta de médicos,
gue pudessem alterar as prescricbes e acompanhar mais de perto e com mais cuidado 0s
usuarios, acabou tendo consequéncias tragicas. Nés chegamos a perder dois usuarios por
conta disso. Atualmente, temos sofrido bastante com a falta de Flufenan, que é uma
medicacdo de deposito barata, mas muito dificil de comprar, pois s6 € vendida para hospitais.
Quando ela falta na rede, muitos usuarios se colocam em risco, entram em crise, se
machucam, acabam sendo espancados pelo trafico e é exatamente isso 0 que esta acontecendo
com um de nossos usuarios no momento. Tivemos que substituir o Flufenan por Haldol
Decanoato e ele, que estava estabilizado ha algum tempo, voltou a ficar mal e a correr risco
no territorio.

Ha o impacto da falta dessas medicagOes, que sdo disponibilizadas pelo SUS, mas ha
também a questao, pouco visitada, sobre a falta de medicacgdes especificas no rol de ofertas do
sistema publico. Essa questdo ndo foi trazida pela maioria de nds, mas compareceu de forma
enfatica nas colocacBes de um de nossos colegas. Existem psicofdrmacos importantes, ja

utilizados pela Saude Mental do mundo inteiro, que ndo séo ofertados pelo SUS brasileiro,
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como a Paliperidona, por exemplo, que é uma medicacdo de deposito, com menos efeitos
colaterais que as medicacBes comumente utilizadas. Essa medicacédo é bastante cara, entéo, so
pessoas muito ricas usam. Varios paises ja quebraram a sua patente, mas no Brasil nem se fala
sobre isso. Outro exemplo é a Naltrexona, que €& considerada muito eficaz para o
acompanhamento de pessoas que fazem uso abusivo de &lcool e outras drogas. E ha mais
questdes.

Aqui, em situacOes de urgéncia e emergéncia, por exemplo, nds costumamos
administrar uma mistura de Haldol e Fenergan, mais conhecida como 2H1F. No mundo
inteiro, ndo se usa mais isso. E uma medicacdo que produz muitos efeitos colaterais e pode
causar sequelas graves em crise de primeira vez, mas ndo tem ninguém do campo da Reforma
Psiquiatrica discutindo isso, nem mesmo 0s psiquiatras mais renomados. Fala-se muito sobre
medicalizacdo da vida, que, de fato, é algo que precisa ser discutido e aprofundado, mas ndo
se debate sobre o acesso a medicacGes de qualidade, que favoreceriam muito a vida dos
USUArios.

Todos no6s concordamos que os efeitos colaterais (também qualificados como
indesejados, secundarios e adversos) estdo entre 0s principais motivos que levam 0s usuarios
a recusarem as medicagdes. Sdo muito comuns as queixas em relacdo a impoténcia sexual e
ginecomastia, partindo principalmente dos homens mais jovens. Muitos reclamam também da
robotizagéo, da letargia e da interferéncia na psicomotricidade, que atrapalham a disposi¢ao
para o trabalho e para a realizacio de outros afazeres da vida cotidiana. E visivel que os
usudrios recusam mais a medicacdo pela manha, justamente para evitar a lentificacdo que ela
produz. O histérico de impregnacdo, ou facilidade para impregnar também sao fortes razdes
alegadas pelos usuarios. Mas hé outros motivos.

Em algumas situacdes, a resisténcia a medicacdo aparece associada a uma recusa ao
tratamento de uma maneira geral. Em outras, ela se dirige apenas a medicacdes especificas.
Ha& usuarios, por exemplo, que escolhem os dias e as medicacGes que querem usar. Muitos
dizem que ndo precisam delas, porque néo sdo loucos, o que poderiamos relacionar tanto com
0 estigma social em torno da loucura, quanto com a propria falta de consciéncia de
morbidade. Em alguns casos, 0s usuarios interrompem o uso da medicagdo, quando se sentem
melhor. Em outros, a medicacdo se insere dentro dos proprios delirios e alucinagdes. Entre
nos, ha quem acredite que alguns recusem por birra e quem ache que a recusa pode ser um
resultado de abordagens menos acolhedoras dos profissionais.

Esse fenbmeno pode aparecer de diferentes formas no acompanhamento de um

usudrio. Algumas mais explicitas, como a negagédo verbal com o uso de argumentos; e outras
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mais implicitas, como a interrup¢do do uso e o abandono do tratamento. H& usuérios que,
quando estdo no acolhimento noturno, escondem a medicacdo debaixo da lingua e cospem
fora depois. E ha os que mentem, que tentam nos engabelar, dizendo que ja tomaram naquele
dia. Uma estratégia menos comum que um de nos tomou ciéncia a partir de um usuario de
nosso CAPS é o ato de beber agua excessivamente na tentativa de diluir o efeito da
substancia. O manejo dessas situa¢fes costuma variar de acordo com o caso e depende nédo so6
das particularidades do usuario, como tambem do profissional e de sua miniequipe. Nao existe
padrdo, nem protocolo pré-estabelecido, € uma construcdo cotidiana, que necessita de muita
aposta e reavaliagéo.

A principio, procuramos entender os motivos da recusa, que podem ser diversos.
Como diria um colega, investimos inicialmente na “intervencdo de entendimento”, porque,
muitas vezes, a queixa do usuario pode estar sendo dirigida a algo que ndo é precisamente
efeito da medicacdo. Mas tudo vai depender das condigdes do usuario no momento. Se estiver
sendo possivel uma abordagem pela palavra, nés apostamos na conversa, tentando entender
como fazer e pedindo a ajuda do proprio usuario para pensar a melhor forma possivel.
Tentamos retomar com 0 usuario como ele estava antes de fazer uso da medicacdo e como
estd no momento, enfatizando e sustentando a importancia desse uso.

Quando isso acontece durante uma crise, em um acolhimento noturno, a negociacao
costuma ser didria e feita por profissionais diferentes. Nesses casos, € necessario muito
convencimento, insisténcia e barganha. Alguns dos usuarios, principalmente os mais jovens,
por vezes, acabam fazendo o que os profissionais querem sé para sair logo do acolhimento,
mas, quando estdo de alta, interrompem o tratamento. Em alguns casos, o Técnico de
Referéncia’ acaba se retirando do manejo para ndo comprometer o vinculo e transferindo
essa negociacdo para outros profissionais, como os médicos. Em outros, a aposta é feita
justamente nos profissionais que tem mais vinculo com o usuario, pois sabemos que sera isso
que facilitara o processo.

Entretanto, nem sempre é interessante ficar insistindo, pois isso pode gerar mais
resisténcia e desgaste. Entdo, as vezes, priorizamos a construcdo do vinculo ao invés da
medicacdo. NOs respeitamos a recusa e vamos conversando, partindo dela para negociar o
cuidado, pensando em outras coisas possiveis, sem colocar muito peso na prescrigéo.

Sinalizamos para 0 usuario que 0 USO nNAo precisa ser para sempre, nem da mesma forma para

"L Essa fungdo se inscreve dentro do sistema de referéncia entre profissionais e usuarios em que se objetiva
construir “um modelo de atendimento mais singularizado e mais personalizado, em que cada técnico (ou um
pequeno grupo de técnicos, miniequipe) (tem) uma clientela adscrita mais ou menos fixa” (CAMPOS, 1999, p.
397).
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0 resto da vida. E a demanda da medicacéo vai sendo construida a partir do préprio vinculo.
Entdo, preferimos esperar que o usuério esteja aberto para aceitar. Vamos acompanhando,
fazendo orientacdes e ficando a disposicao, entendendo também o nosso limite enquanto
profissionais. Se for um usuario com uma rede familiar disponivel, também podemos ir
acolhendo essas pessoas para depois acessar 0 usudrio. Quando se trata de alguém ja
conhecido por fazer um uso irregular, nem sempre interrompemos 0 seu movimento. Ficamos
na retaguarda atentos para 0 momento em que as coisas se desestabilizem e nossa intervencédo
seja necessaria.

A partir das negociaces, € possivel apostar na substituicdo de alguma medicacao por
outra, ou na alteracdo da prescricdo para tentar garantir 0 minimo. Se 0 USUario ou 0s seus
familiares tém condic@es financeiras, a compra de medicacGes com menos efeitos negativos
também € uma possibilidade. Para quem ndo impregna com facilidade, sugerir uma
medicacdo injetdvel é uma opg¢do. Normalmente, essas medicacBes sdo mais aceitas, pois
dispensam a obrigatoriedade de fazer a ingesta todo dia. Elas sd@o mais usadas nos usuérios
que tem dificuldade na adesdo a medicacdo oral, que ndo vao ao servi¢co cumprir o Projeto
Terapéutico Singular (PTS)"2, ou que levam para casa e ndo tomam. Muitos desses usuarios,
que possuem dificuldade em manter o uso regular, sdo inseridos em um esquema de
medicacdo assistida. Eles costumam ser os mais vulneraveis e 0s que mais se pdem em risco.
Nesses casos, costumamos incluir no PTS a sua alimentagdo no CAPS, para que eles estejam
presentes no servico no horario da medicacdo. E uma forma de tentar garantir o seu uso.
Outro método que usamos para garantir o uso em certas circunstancias, quando o usuario esta
fora de si, desorganizado e o papo ndo adianta, é macerar a medicacdo na comida. 1sso pode
ser feito com o seu conhecimento, quando é uma condicdo do usuario para ingerir a
medicacdo, ou sem 0 seu conhecimento.

A medicacdo costuma ocupar um lugar diferente em cada caso e isso varia de acordo
com 0 momento do usuério também, pois ele pode negar em um momento, mas aceitar em
outro. Entdo, a sua importancia no projeto terapéutico vai depender de como 0 usuério esta se
apresentando. E isso implica diretamente em como a equipe vai lidar com a sua recusa.
Alguns usuarios conseguem ficar algum tempo sem medicagdo, mas depois a crise volta e eles
procuram de novo o tratamento. Existem aqueles que sdo acompanhados sem o uso dela,

porgue a ida ao CAPS, o cotidiano do servico e a participagdo nas oficinas ja dao conta do

2 «“Q Projeto terapéutico singular ¢ um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar” (BRASIL, 2009b,
p. 39). De acordo com as diretrizes, ele deve envolver, basicamente, quatro movimentos: a definicdo de hipéteses
diagnosticas, a defini¢do de metas, a divisdo de responsabilidades e a reavaliagéo.
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cuidado — esses acabam nos preocupando menos, porque ha uma diferenca entre estar sem
medicacdo e sem adesdo ao tratamento e estar sem medicagdo, mas frequentar o servigo.
Porém, ha aqueles que sem medicacdo ficam muito agitados e agressivos. Esses precisam
fazer o uso de uma forma mais regular, s que isso nem sempre acontece, 0 que se torna um
desafio. H& quem ache que os casos que recusam sdo justamente os que ficam mais graves
durante a crise.

Em episddios de agitacdo psicomotora, quando o usuario estd muito desorganizado, o
vinculo pode ser suficiente para dar conta de um manejo pela palavra. Mas isso nem sempre é
possivel. Entdo, se ele estd se colocando em risco e colocando 0s outros em risco € 0 manejo
pela palavra ndo esta sendo possivel, ndo tem como, a equipe é obrigada a tomar a medida da
forca e lancar mao de uma intervencdo involuntaria como a contencdo mecanica. E ndo da
para conter sem medicar, pois, além de ser mais arriscado, desconfigura o carater terapéutico
da medida, tornando-a praticamente uma tortura. Entéo, elas séo feitas juntas e o usuério fica
contido até a medicacdo fazer efeito. S0 situacdes dificeis que sensibilizam os outros
usudrios e os profissionais também. Um de nds, por exemplo, acabou resgatando aqui uma
cena em que viu um colega chorar, ap6s uma contencdo dramatica de um usuario que era sua
referéncia.

Mas acontece que a conten¢do é uma garantia de cuidado em determinados momentos,
quando a abordagem através do didlogo ndo estd sendo possivel e ha um risco colocado na
cena. E um dos poucos momentos em que realmente obrigamos o usuario a utilizar a
medicacdo. Ela é feita apds o esgotamento de outros recursos e envolve a avaliacdo, decisao e
organizacao da equipe que esta no servico, incluindo o cuidado com os outros usuarios que
irdo assistir a cena, pois nao é algo legal para eles também. Entdo, esse é o limite, quando
entendemos que o usuario ndo estd em condicdes de escolher e o servigo é convocado a
exercer, de forma pontual, um papel de tutela e de protecéo.

H& muitos usuarios que, quando estdo em crise, se colocam em risco no territdrio,
despertando, por vezes, o incomodo do poder paralelo, o que é bastante grave. Dependendo da
situacdo, chega até a ser necessario regula-los para o Hospital Psiquiatrico a fim de protegé-
los. Entretanto, h4 outro momento, raro de acontecer, em que o uso da forca também aparece,
SO que ndo no servigco. Quando um usudrio deixa de ir ao CAPS, nds costumamos fazer busca
ativa, entrando em contato para entender o que esta acontecendo e, por vezes, realizando
visita domiciliar para medicé-lo em casa. Se o convencimento para tomar a medicagao néo for
suficiente e julgarmos necessario, a gente ndo deixa sem tomar ndo, um de nds segura e 0

outro aplica.
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Como da para perceber, sdo variados os tipos de manejo. E alguns profissionais
apresentam mais sensibilidade que outros para acolher a recusa dos usuarios. Existem aqueles
que sdo muito duros e abrem menos brecha para conversar sobre isso, como se a medicacao
fosse algo protocolar, para além das outras estratégias. Profissionais mais jovens, formados ha
pouco tempo, tém mais abertura para discutir sobre isso, mas, normalmente, o que influencia
mesmo € a formacéo profissional. H& uma construcdo que precisa ser feita com a equipe para
que ela aceite acompanhar um usuario sem medicacdo. N&o é facil sustentar que um usuario
ndo seja medicado, quando ele se recusa. Para os médicos e enfermeiros, isso parece ser mais
dificil, mesmo que haja excecBGes entre eles. Para a enfermagem, pela aproximacéo e
conhecimento que ela tem em relacdo as medicacgdes, costuma haver uma maior centralidade
na terapia medicamentosa, sendo ela quem mais lanca méao das medicagdes nas situacdes. As
outras categorias costumam questionar mais o uso. Normalmente, os enfermeiros falam que a
falta de medicacdo no acompanhamento de um usuario sobrecarrega a equipe, mesmo quando
ele ndo estd em acolhimento. Se essa discussdo é levantada, parece que se quebra um tabu, é
sempre dificil. Podemos citar alguns casos sobre isso que ilustram as reacdes e posturas da
equipe de uma maneira geral.

Fabiana’ é o exemplo mais resgatado por nds, quando se trata de acompanhamento
sem medicacdo. Ela é uma usuaria psicotica, com retardo mental moderado e tracos de
catatonia. Em crise, ela para de comer, de responder e fica muito paranoica. Por conta de um
quadro grave de impregnacdo no passado, que quase a levou a morte, ela hoje se recusa a
fazer uso das medicacGes. Como ela impregna muito rapido com doses muito baixas, nos a
acolhemos, durante as crises, sem lancar mdo de medicag6es, oferecendo outros recursos do
CAPS. Ela é bem ativa no servico, participa das atividades e tem um vinculo forte conosco.
Se pudesse tomar medicagcOes, certamente apresentaria menos sintomas, mas aprendeu a
conviver com eles.

Apesar da compreensdo da equipe de que a medicacdo tem um potencial de lhe
prejudicar, vez ou outra precisamos resgatar e repactuar essa direcdo do seu cuidado. Mas é
notavel que estamos cada vez mais apropriados e proximos dela, o que reflete diretamente em
como ela se apresenta no servico. Hoje em dia, por exemplo, ela consegue se dirigir as
pessoas e dizer 0 que sente e 0 que quer, coisa que ndo era comum antes. O seu caso é uma
demonstracdo de que o acolhimento noturno tem uma funcdo que vai para além da

organizacdo da medicacdo, mesmo que, em muitos momentos, ele sirva para isso. Mas hd um

3 Todos os nomes utilizados na narrativa sdo ficticios.
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fator importante nesse caso que é determinante para essa postura da equipe: seu tipo fisico,
muito fragil, e seu jeito fofo. Esse tipo de conduta é mais dificil de sustentar, quando o
usuario € grande, forte e agressivo.

Victor € um exemplo desses casos. Psicético, com histérico de muita violéncia no
territorio, € o usuario com o maior numero de internacdes do municipio, considerado, por
conta disso, 0 caso mais grave da rede. J& agrediu gravemente profissionais de salde de outros
Servigos e, vez por outra, protagoniza cenas de agressividade no CAPS e no territorio, se
expondo a variados riscos. Ele passa o dia inteiro no CAPS e é bem aderido a algumas
oficinas. Geralmente, se recusa a fazer o uso das medicagdes. Por ser um usuario com perfil
violento, a gente tem muita dificuldade no manejo. Existe uma prescricdo, mas sua ingestao
passa muito pelo que ele pede. Tem dia, por exemplo, que ele ndo toma nada. De fato, ele
apresenta uma consideravel facilidade para impregnar, inclusive com aquelas medicacdes que
sdo comumente menos danosas, e em seu delirio acredita que é feito de cobaia pelos
psiquiatras. Odeia psiquiatras e diz que ndo ¢ “rato de laboratério”. No inicio de seu
tratamento em Saude Mental, ndo costumava recusar as medicacdes, mas participou de tantas
pesquisas medicamentosas no passado que ficou irritado com isso, inserindo essa questdo em
seu delirio. Hoje em dia, por conta de um episodio de agressdo a uma profissional dessa
mesma instituicdo onde foi participante de pesquisas, é proibido de entrar nela. Quando esta
agressivo, precisa ser contido pela equipe ou regulado para internacao, pois oferece risco real
para si e para os outros. O uso de SOS com ele com medica¢6es como Haldol e Risperidona é
impossivel.

A decisdo pelo acompanhamento de uma pessoa em crise no servigo sem medicacdo €
influenciada pelo tipo fisico da pessoa. Se for alguém forte e grande € menos provavel que a
equipe tope. Inclusive, ha uma tendéncia atualmente na rede de Saude Mental do municipio
em discutir a alta administrativa desses usuarios que apresentam agressividade e recusam
medicacBes. E algo que precisa ser visibilizado e debatido. Alguns desses acompanhamentos
sem medicacdo ndo chegam ao conhecimento de toda a equipe do servigo. O profissional pode
ir avaliando e conduzindo o cuidado, dividindo essa situagdo apenas com colegas mais
préximos e sua miniequipe. Varios de nés temos exemplos disso. Mas se 0 caso agrava e
alguma coisa acontece, a equipe precisa pensar junto e nem sempre essa conduta € apoiada.

Um exemplo emblematico disso aconteceu ha alguns anos, quando um de nds decidiu
acompanhar um usuario paranoico e andarilho, um caso grave, sem o0 uso de medicagdo, ja
gue ele se recusava a toma-la e a ser atendido pelo médico. Ele se chamava Francisco e havia

procurado o CAPS espontaneamente, passando a ser atendido por um de nos com



87

regularidade. Por conta de uma situacdo de risco que surgiu no territério envolvendo sua
pessoa, 0 caso foi levado para a supervisdo, gerando uma grande polémica. Profissionais
afirmavam que isso era um absurdo, uma negligéncia e que, se alguma coisa tivesse
acontecido com ele, era culpa dos profissionais que bancaram o acompanhamento sem
medicacdo. Na época, ele chegou a ser acolhido sem prescri¢cdo, mas isso irritou bastante a
equipe.

A violéncia, de uma maneira geral, € um desafio para a atencdo psicossocial nesse
territério. Mas a medicacdo, diante desse cenario, ndo garante muitas coisas, como a gente
imagina. Nao é porque um paciente toma medicacdo, que ele ndo vai entrar em crise, nem é
porque ele deixa de tomar que automaticamente vai entrar. Ndo é assim. H& sempre muitos
fatores, que s@o complexos. Nao ¢ s6 “com a medicacdo” ou “sem a medicacdo”. A grande
maioria dos pacientes tomam medicacdo regularmente e isso ndo impede completamente que
eles entrem em situacdo de risco também. A medicacdo é apenas um fator. Entretanto, essa
perspectiva ndo € um consenso entre nds. Ha profissionais, ndo s6 no nosso CAPS, que
acreditam que a auséncia de medicacdo no PTS de um usuario considerado grave € sim
arriscado e configura uma imprudéncia assistencial.

Nem sempre o profissional tem uma disponibilidade de estar mais vezes com o
usuario, de ter uma escuta mais longa e atenta, elementos necessarios quando se retira a
medicacdo de cena. A enfermagem, por exemplo, que € a categoria profissional considerada
como a que tem mais resisténcia a ideia de acompanhar um usuério sem medicacdo é quem,
na verdade, sustenta os plantbes 24h do CAPS. Eles falam muito na medicacdo, porque, em
certa medida, ela d& um contorno para um acolhimento que é muito dificil. A formacéo e uma
trajetoria maior na Salude Mental faz com que o profissional consiga ficar mais disponivel
para algumas coisas, mas as proprias condi¢bes de trabalho comprometem isso, pois é um
cotidiano muito cansativo, que tem um nivel de complexidade e volume que ndo
correspondem ao que recebemos de salario. E um servico que nos exige muito,
principalmente, por ser um CAPS I, com usuarios graves, em crise, que, as vezes, até nos
agridem. A equipe esteve sem férias durante 4 anos, por conta das trocas de OSS. J& houve
momentos em que ela ficou totalmente reduzida. E bem dificil. Ultimamente, o servigo esta
um caos € a equipe esta quase pedindo socorro. Entdo, a medicagdo acaba entrando tambeém
nesse lugar de facilitar o trabalho do profissional nos momentos em que o corpo ndo esta mais
aguentando, ndo estd mais dando conta.

E importante n&o romantizar o trabalho da equipe em abordagens que se esforcam em

preservar o desejo do sujeito, pois hd um esgotamento que precisa ser considerado. Ha uma
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precarizacdo do cenario que nos deixa sobrecarregados em um territorio gigantesco, tenso e
militarizado, que o Estado vé como inimigo. E o cuidado a crise € muito custoso, porque
inclui 0 nosso corpo, que se desgasta muito no caminho. Um exemplo disso foi vivido
recentemente no acolhimento noturno do Fabricio, um usuario grave, com uma crise muito
dificil, que passou um longo periodo conosco no CAPS. A equipe se organizou em duplas de
Acompanhantes Terapéuticos para um cuidado direto, desde a hora que ele acordava até a
hora que ia dormir. Foi uma abordagem pensada para ele ndo ficar muito tempo na contencao,
ja que constantemente apresentava comportamentos agressivos. Ele se recusava a fazer uso da
medicacdo, entdo, variados manejos foram utilizados pelos profissionais para lidar com isso,
da barganha & maceracdo na comida. Até os familiares foram convocados para nos ajudar, em
alguns momentos, a convencé-lo. As vezes, estava tdo dificil, que até ele pedia contencéo,
porque ndo dava conta. A verdade é que a equipe ficou completamente exausta, tinha
momentos em que a gente chegava a pedir que a dose medicamentosa fosse aumentada para
ver se ele melhorava mais rapido.

Quando ele saiu do acolhimento, disse que ndo queria fazer tratamento e iria voltar no
CAPS s0 para dizer isso. Entdo, sua Técnica de Referéncia disse “tudo bem, volta aqui para
me dizer isso”. Quando ele voltou, estava com outra postura, reconhecendo que o tratamento
era importante. Esse é o tipo de coisa que muitos de nds ja viu acontecer, por isso a
importancia de cuidar desse vinculo do usuario conosco e com o servico. Infelizmente, por
conta da alta rotatividade dos profissionais, esses vinculos vdo se perdendo, o que ndo sé
interfere no trabalho mais direto com os usuarios, como prejudica as propostas de atividades
para 0 servico. Isso ja aconteceu com varias iniciativas e tem a ver diretamente com a forma
de contratacdo, via terceirizacdo, que precariza muito os vinculos trabalhistas. Iniciativas
como a desta dissertacdo sdo importantes ndo s6 para chamar a atencdo para esse tema, mas
também para aproximar a academia dessas contradi¢des, que sdo encontradas fora da teoria e
que incluem a nossa exaustao, 0 Nosso cansago por conta das condi¢des de trabalho.

No nosso CAPS, por exemplo, ja houve um grupo de acompanhamento de medicacao,
que teve inicio em 2014 e durou dois anos, contando com a participagédo de, pelo menos, 15
usudrios. Ele era conduzido por um psicélogo, uma oficineira e um médico. Os atendimentos
aconteciam semanalmente e de forma coletiva. O grupo se chamava “Grupo de Medicagado e
Acompanhamento”, nome dado pelos proprios usuarios, que eram bem ativos na discussao
sobre a medicacdo. O grupo s6 acabou porque o médico foi embora e 0 excesso de demandas
provocado pela redugdo da equipe ndo permitiu que ele pudesse ser mantido pelos outros

profissionais que permaneceram.
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Em 2019, houve um episodio interessante no CAPS envolvendo o tema das
medicacdes. Os usuérios comecaram a levantar questdes sobre elas de forma muito
contundente durante a assembleia. Eles reclamavam dos seus efeitos e de sua falta e pediam
para ter aula sobre o tema. A equipe desenhou um ciclo de palestras conduzido por residentes
médicos, que durou 2 meses. Um dos residentes propds realizar um grupo GAM no servico,
mas, entdo, iniciou-se uma mudanca de contrato, onde todo mundo foi demitido, ele saiu do
CAPS e a histdria acabou. Esse € o tipo de trabalho que ajudaria a avancarmos um pouco mais
na discussdo coletiva sobre a medicacdo com os usuarios, pois isso ainda € muito fragil. Ha
entre nds quem responsabilize a formacdo médica por isso, pois na Psiquiatria ela costuma ser
muito voltada para o consultério. Entdo, quando eles chegam no CAPS, demoram muito a se
adaptar a atencdo psicossocial. Um de nos ja chegou, inclusive, a testemunhar, em outro
servico, a saida de um médico pela pressdo dos usuarios, que se organizaram em um abaixo-
assinado para retird-lo da equipe, justamente por conta de suas condutas mais enrijecidas no
cuidado.

Sobre a recusa medicamentosa, acreditamos que sua abordagem varia ndo sé em
relacdo ao profissional, mas também de acordo com os tipos de servicos. No Hospital
Psiquiatrico, por exemplo, hd uma centralidade na medicacdo, como se nada mais fosse
possivel. E uma instituicdo onde existem hierarquias bem estabelecidas e uma verticalidade e
autoritarismo, que anulam o sujeito em torno de uma obediéncia a ordem médica. A recusa,
entdo, ndo parece ser uma questdo, pois ela ndo é acolhida pela equipe. Se o paciente se
recusa a tomar a medicacdo, eles amarram e administram mesmo assim, ainda que seja
cotidianamente. Os pacientes aceitam porque ndo tem jeito e isso acaba repercutindo na
formacdo dos médicos, ja que ela passa muito por essas instituicées.

Contudo, ndo podemos dizer que essa avaliacdo corresponde complemente a opiniao
de todos nos entrevistados, pois ha quem ndo acompanhe esse tipo mais critico de leitura
sobre essas instituicbes. Também ndo podemos dizer que o movimento de medicar parta
somente dos médicos. No nosso CAPS, por exemplo, é possivel perceber que eles acabam
sendo bastante demandados pela equipe e ndo tém muito tempo de serem criticos em relacédo a
isso. O que acontece é que eles vdo acatando os pedidos de prescricdo dos outros
profissionais, quase sempre sem muita reflexdo. Tem vezes que 0 usuario ndo estd nem em
acolhimento, mas, se a equipe percebe que ele esta agitado, vai logo administrando um SOS.
Tudo bem que o SOS da uma baixada na bola, mas que outras cartas n6s podemos ter na

manga para esses momentos?
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A dificuldade em acolher a recusa a medicacdo ndo é s6 dos servicos e dos
profissionais, os familiares dos usuérios também costumam encarar essa questdo com muita
resisténcia. Normalmente, eles acham que a medicacdo vai ser a solucdo de todos os
problemas, por isso, dificilmente escutam o que dizem os usuarios que recusam. Muitos
querem que o servico resolva o problema e chegam demandando que mediquemos 0 usuério
para seda-lo, ou que o encaminhemos para internacdes de longa permanéncia. Entdo, é
necessario todo um trabalho com os familiares também. O caso da Daniela é um exemplo. Ela
chegou no CAPS acompanhada do pai, recusando o tratamento e dizendo que ndo precisava
de medicacdo, mas topou ser atendida semanalmente por uma psicéloga. Durante algum
tempo, a medicagdo nem foi ofertada nem foi inserida no cuidado, pois a profissional entendia
que isso poderia comprometer o vinculo dela com o servi¢o. Mas os familiares demandavam,
com alguma frequéncia, que ela fosse medicada, pois entendiam que s6 isso seria capaz de
garantir que ela parasse com alguns movimentos que fazia entre familiares e vizinhos, por
conta de seu quadro persecutdrio. Entdo, a profissional passou a atender os familiares
regularmente, com a intencdo de facilitar a compreensdo deles sobre o caso e ajuda-los a
entender que 0 acompanhamento ndo se resumia a medicacéo.

N&o ha um consenso entre nds se a recusa acontece com mais frequéncia durante a
crise ou fora dela. H& quem acredite que o usuério estavel tende a questionar mais a
medicacdo e h& quem pense que, depois que ele sai do momento mais grave, é que ele passa a
avaliar melhor a sua utilizacdo. Com 0s usuarios que estdo estaveis, o uso da medicacao é
mais negociavel, porque, as vezes, ela ndo precisa mesmo estar mais ali, porém é importante
observar quais sdo 0s recursos que eles possuem para se cuidar, de modo que nao entrem em
outra crise pela falta dela. A avaliacéo se a falta da medicacdo vai atrapalhar o sujeito precisa
ser feita caso a caso, porgue os efeitos e a sua relagdo com a medicacdo costumam ser muito
particulares. Ha usuarios que tém resisténcia a medicacdo e impregnam facilmente, por outro
lado, hé aqueles para quem a medicacdo parece ndo fazer efeito. Usuérios acompanhados ha
mais tempo sabem todas as medicaces, 0s efeitos colaterais e, muitas vezes, conseguem dizer
quais delas lhes fazem bem e quais Ihes fazem mal. Mas os mais jovens, que, normalmente
sd30 0S que mais recusam, precisam de mais tempo para compreender e manejar nao sO as
medicacdes, mas a propria loucura.

Alguns de nos avaliam que, se a pessoa esta topando o cuidado e tem conseguido levar
a vida, apesar das confusdes em que se coloca, pode ser acompanhada sem medicacao, se ela
ndo vé a sua necessidade. Mas se essa pessoa esta em crise, muito desorganizada, agitada e se

colocando em risco, é de consenso entre nos que ela ndo estd em condigdes de decidir sobre o
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seu cuidado e nds precisamos intervir de forma mais enfatica. O cuidado precisa ser flexivel e
considerar os aspectos e o lugar da medicacdo no caso. Tem usuérios que a equipe sabe que
ndo toma a medicacdo, mas ela ndo vé prejuizo, porque sdo sujeitos mais autbnomos, até sem
perfil pra CAPS. E tem outros onde a interrupcao do uso da medicacdo aparece como um sinal
de sua desorganizacdo. Nesses casos, € COmo Se a crise provocasse a interrupgdo e nao
necessariamente fosse provocada por ela. Precisamos, entdo, estar atentos ao funcionamento
dos usuarios e suas alteracbes de comportamento. Mas é dificil, porque ha muitos que tem
dificuldade na adesdo ao tratamento que a gente s6 se consegue se aproximar quando eles
entram em crise, porque, nesse momento, eles sdo levados para o servico.

A recusa a medicacdo é considerada um direito do usuario, pois 0 corpo e a mente sao
dele. E, de certo modo, a decisdo sobre fazer ou ndo esse uso passa muito pela sua autonomia,
cuja producdo é justamente o objetivo do cuidado na atencdo psicossocial. Portanto, essa
recusa ndo pode ser um impeditivo para 0 seu acompanhamento. N&o esta escrito na lei que as
pessoas tém que tomar medicagdo. Nao se pode obriga-las a isso, 0 CAPS ndo tem esse poder
de tutela, exceto, é claro, nas situacBes em que se entenda que ha risco para si e para 0S
outros. Essas situacfes sdo o limite. Tem profissional que considera a recusa a medicagédo
como algo pontual no servigo e, de fato, se formos olhar bem, os casos em que ha uso
excessivo de medicacdo sdo mais frequentes do que 0s casos de recusa — tem muito usuario
tomando medicacdo com a intencdo de morrer, de ficar dopado. Mas acontece que todos nds,
gue j& passamos por outros servi¢os de Salde Mental, nos deparamos diversas vezes com
esses tipos de situacOes, entdo, talvez elas ndo sejam tao raras assim.

As formas de compreender o impacto da recusa no acompanhamento de um usuario de
Saude Mental variam entre os profissionais. H& quem avalie que ela atrasa a evolugdo do
quadro, retardando o processo de estabilizacdo e de melhora da crise. Mas ha também quem
pense que ela favorece o acompanhamento e a formacao do vinculo, abrindo espaco para que
se discuta sobre os motivos alegados pelos usuérios e se construa uma outra possibilidade de
cuidado. Desse ponto de vista, um acompanhamento que respeita a recusa produz efeitos que
se refletem na forma como a pessoa circula e se vincula ao servico, exigindo do CAPS uma
reinvengdo constante. Mas suas marcas serdo sempre variadas, dependendo da configuracéo
de cada caso. Tem usuario para guem a recusa ndo gera muito impacto, mas tem aqueles para
quem a falta de medicacéo pode ser terrivel, pode ser fatal. De maneira geral, a postura dos
profissionais da rede de Saude Mental foi apontada como mais proxima do primeiro caso,
onde a compreensdo comum € a de que o usuario ndo pode ficar sem a medicagdo, mas essa

ndo é a posic¢do sustentada pela maioria de nos.
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Um de noés j& foi moderador de grupos GAM e ja chegou a pensar sobre a ideia de
construir um grupo no CAPS, mas isso demanda muito tempo e planejamento. A existéncia
desse espaco seria muito importante, pois a GAM contribui bastante na ampliacdo das
questdes sobre as medicacOes, ajudando na compreensdo de que elas estdo para além dos
comprimidos. A GAM costuma despertar o desejo de conversar, de dialogar e chama atencao
para o siléncio dos usuarios nos atendimentos, mas ela também gera certa desconfianca de
alguns profissionais, que acreditam que a sua intencdo € estimular a interrupcdo da medicacao
pelos usuarios. Na verdade, ela propde a ética do aprendizado compartilhado, da autonomia
que é pensada junto, que ndo tem a ver com soliddo. Infelizmente, nés temos uma cultura de ir
ao médico e ndo perguntar para que serve o medicamento, se ele tem efeito colateral, se é
necessario mesmo. E a cultura da medicalizacio, que a gente questiona pouco e que é um

desafio para a gente, porque é uma discussdo delicada ainda, que nédo é simples.
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CAPITULO 4



94

4.1. Entre faltas e falhas: o lugar dos psicofarmacos no cuidado

Foi dito pelos profissionais que 0 manejo dos psicofarmacos ndo é uma receita de
bolo. Por ironia, € justamente em uma receita onde os medicamentos sdo prescritos. Eu diria
que isso da um belo mote: ha uma receita em jogo, mas ela ndo é de bolo. E certo que ambas
fazem referéncia ao mesmo ato de “receber”’ um saber transmitido por outrem, mas,
diferente da receita de bolo, com seus ingredientes e seu modo de fazer bem definidos, a
receita medicamentosa carrega consigo valores, ambiguidades e contradigdes em suas
finalidades (SILVA, 2015a). Os seus efeitos costumam ser inesperados e ela tem em si uma
inexatiddo, ou contingéncia, como diria Dagognet (2012), que atravessa ndo s6 0s humanos
incluidos na cena, mas também os medicamentos prescritos, como bons ‘atores nao-humanos’
que sdo (LATOUR, 2012). Partir do pressuposto de que o manejo dos psicofarmacos ndo é
uma receita de bolo é uma direcéo nitidamente psicossocial, pois aberta ao desconhecido e aos
diferentes movimentos (e temperos) dos atores (e seus ingredientes) que participam do
contexto clinico, sejam eles usuarios, profissionais, familiares ou os préprios psicofarmacos.
Comecemos por este ponto.

N&o ser uma receita de bolo faz do cuidado uma aposta e o langa no campo da
experimentacao continua, que demanda avaliaces constantes e reajustes recorrentes. Na fala
dos profissionais entrevistados, o apice dessa condicdo aparece na alusao feita a ideia de que
0S USUarios sdo como ‘“ratos de laboratorios” no uso que fazem dos psicofarmacos. Os
resultados do consumo sdo tidos como imprevistos, sendo necessario testar, provar e
experimentar para que se encontre a maneira mais adequada, a receita sob medida para cada
usuario. Esse caminho que é complicado, mas é visto como o possivel por parte dos
profissionais, pode ser vivido como uma verdadeira invasdo por um sujeito. E assim que
Victor™ se sente: um objeto, uma cobaia nas mios dos psiquiatras e € com isso que ele
desenha a justificativa de sua recusa. Olhando assim, talvez seja cabivel dizer que este € um
dos verdadeiros desafios da atengdo psicossocial: superar a historica objetificacdo do sujeito
louco estabelecendo com ele e com o lago o0 que é considerado possivel. A questdo que
ousamos perguntar é: em que medida é considerado possivel cuidar sem o uso dos

psicofarmacos (ou) até onde é possivel retirar esse ingrediente da receita?

" A raiz etimoldgica da palavra receita é o termo em latim RECEPTA, que significa “recebido”. Fonte:
https://origemdapalavra.com.br/palavras/receita/
7> Caso descrito na pag. 86.
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A falta de um determinado elemento pode ser configurada como sua auséncia (quando
algo ou alguém falta) ou como sua falha (quando algo ou alguém comete uma falta). Podemos
localizar pelo menos dois tipos de auséncia do psicofarmaco na narrativa dos profissionais:
guando sua remessa ndo chega ao servico e 0s usudrios ficam sem a garantia de sua
distribuicdo e quando o proprio usuério o recusa. Em ambos os casos, h4 um desencontro
entre o sujeito e esse objeto, um de ordem involuntaria e outro pelo exercicio ativo de sua
vontade. Os manejos articulados nessas circunstancias sdo diversos, como vocés viram. A
noc¢ao de ‘falta cometida’ poderiamos associar as a¢des do proprio medicamento naquilo que
escapa aos seus efeitos esperados e que sdo considerados, por conta disso, resultados
colaterais, secundarios ou adversos. Eles dialogam diretamente com a relacdo particular que
cada sujeito estabelece com essas substancias através de seu uso e se associam, em alguns
casos mais do que em outros, com a producdo do fenbmeno da recusa medicamentosa.

As respostas possiveis para a questdo que esta pesquisa propde sdo maltiplas. A forma
como os profissionais lidam com os casos em que ha recusa aos psicofarmacos varia de
acordo com o usuario e o profissional, se articulando fortemente com o lugar que o
psicofarmaco ocupa na compreensao e experiéncia desses atores. Percebe-se que ele ndo é
pré-determinado em nenhum dos dois casos. Isso, de certo modo, pode ser associado a uma
condicdo de intercambialidade que é prdpria do medicamento e que, de acordo com Van der
Geest ¢ White (2011), o faz ir constantemente de um cenario para outro “retendo seu valor,
mas mudando de significado” (p. 461). Uma série de reagdes se estabelece nesse palco: os
psicofarmacos produzem reacGes nos sujeitos, que reagem ao uso deles distintamente e
despertam, por sua vez, diferentes reacdes nos profissionais. Nesse campo de encontros, onde
os significados se impdem e se ampliam (SILVA, 2015a) e a recusa Se apresenta como uma
reacao possivel — fruto de efeitos, mas produtora de tantos outros — uma relacdo acontece,
uma rede de acbes se constroi e a dimensdo ética se estabelece como um dominio de
investigacdo. Se existisse uma receita de bolo para 0 manejo dos psicofarmacos, ndo haveria
espaco para a ética e esta pesquisa estaria dispensada.

Por parte dos usuarios e dos familiares, a demanda por psicofdrmacos costuma ser
frequente. Os profissionais entrevistados localizam que os pedidos de prescrigdo superam 0s
casos de recusa e que os familiares veem o medicamento como a solucdo de todos os
problemas. Cavalcante (2017) identificou algo parecido ao entrevistar familiares de pessoas
que faziam acompanhamento em Saude Mental na Atencdo Bésica. Para eles, 0 medicamento
era visto como o ponto central do tratamento, sendo responsavel por dar conta daquilo que

ndo conheciam, exercendo efeitos de apaziguamento no usuario e aproximando-o do que é



96

considerado socialmente como normal. A autora aponta que um trabalho especifico com esses
familiares era uma acdo importante para a ampliacdo do seu papel no tratamento, pois,
normalmente, eles atuavam como meros incentivadores da adesdo do usuario. O intuito da
equipe deveria ser de ajuda-los a entender como lidar com o sofrimento dessa relacdo, o que
se aproxima bastante do caminho tracado na conducdo do caso de Daniela’ descrito na
narrativa.

Mas nédo sdo s6 os familiares que apresentam essa postura. A tendéncia em acreditar
que os usuarios ndo podem ficar sem medicacdo foi apontada pelos entrevistados como
comum entre os profissionais da rede de Salde Mental. No proprio CAPS pesquisado, ndo
parece ser facil sustentar que um usuério ndo seja medicado, quando ele se recusa. O caso de
Francisco’’ é um exemplo emblematico dos desafios de se justificar o acompanhamento de
um usuario sem a presenca de psicofarmacos em seu PTS. Considerar um absurdo e uma
negligéncia da parte de quem estava desenhando de frente o cuidado demonstra o valor
simbdlico que o psicofarmaco ocupa principalmente diante da categoria risco, pois se alguma
coisa tivesse acontecido com ele, era culpa dos profissionais que bancaram o
acompanhamento sem medicacdo. Cenas como essas demonstram que ha uma certa
hierarquizacdo das ofertas terapéuticas, mesmo que no discurso o psicofarmaco apareca como
um recurso entre outros. O acompanhamento regular de um usuério sem medicacao pode ser
visto como irresponsabilidade pelos colegas, o que contribui para a configuracdo do que os
interlocutores de Santos (2014) indicaram como uma sensa¢do de “cobranca social” em torno
da insercdo dessas substancias no cuidado. A auséncia do medicamento acaba parecendo um
risco em si.

Assumir riscos positivos € considerada, em algumas discussdes do campo, uma das
habilidades essenciais para a pratica da Saiude Mental. Nesta perspectiva, 0 acompanhamento
deveria agir na direcdo do empoderamento das pessoas, de maneira que fosse possivel que
elas decidissem o nivel de risco que estariam preparadas para assumir em relacdo a sua salde
e a sua seguranca. Uma avaliacao da distribuicdo desses possiveis riscos entre 0s outros atores
da cena também seria um aspecto importante do cuidado (THORNICROFT & TANSELLA,
2018). O préprio uso dos medicamentos reserva o0s seus riscos (MONCRIEFF, 2013), mas, na
grande maioria das vezes, eles ndo sdo abertamente debatidos com 0s usuarios. Sobre esse

assunto, aponta Silva (2015a):

76 Caso descrito na pag. 90.
" Caso descrito na pag. 86.
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ndo aderir a uma intervencdo prescritiva medicamentosa é indiscutivelmente
correr riscos. Profissionais de salde e/ou pacientes podem se expor a diversos
constrangimentos ao ndo aderirem as praticas terapéuticas medicamentosas.
Os pacientes desconhecem em sua maioria (para ndo sermos tao pessimistas)
os critérios adotados pelos seus prescritores na escolha dos medicamentos
que lhes prescrevem. Tédo pouco tém conhecimento se existem tais critérios,
se existem avaliacbes de risco-beneficio, custo-beneficio e de eficacias
comparativas (p. 2820)

Para Moncrieff (2013), o fornecimento de informagdes honestas sobre essas
substancias sdo cruciais para que 0s usuarios possam avaliar, a partir de suas necessidades e
valores, se preferem utiliza-las ou apostar em outras linhas de frente — considerando que elas
estejam disponiveis. Mas 0 comum é que ndo se conheca e/ou ndo se disponibilize essas
informacdes, tornando a necessidade e a importancia de seu uso (por vezes, exclusivo) um
fato naturalizado. Essa questdo comparece na narrativa dentro da cena em que 0S USUArios,
durante a assembleia, comecam a questionar o uso dos psicofarmacos, queixando-se dos
efeitos colaterais e solicitando a oferta de aulas sobre o tema. A equipe, na ocasido, desenhou
um ciclo de palestras conduzido por residentes médicos, mas a atividade, junto a ideia de
construcdo de um grupo GAM no servico, foi interrompida por conta de questdes ligadas a
uma crise nos contratos trabalhistas na rede de satde do municipio. Em uma pesquisa de
campo, Monnerat (2020) também identificou a auséncia de circulagdo de informacdes sobre o
uso de psicofarmacos em um CAPS. Mas, segundo ela, apesar da falta desse aprendizado
formal, a propria relacio com o0s medicamentos permite que 0S usuérios adquiram
conhecimento sobre essas substancias, sendo muito comum, entre eles e os familiares, a
autogestdo das dosagens partindo dos incémodos provocados pelos efeitos colaterais, fato que
também foi verificado por Goncgalves e Onocko-Campos (2017). Sobre essa questdo, Maciel
(2018) diz:

as pessoas que utilizam medicacBes continuamente, falando no nosso caso
dos psicotrdpicos, geralmente manejam esse uso de maneira diferente das
orientacBes prescritas. Isso pode ocorrer por varios motivos, entre eles a
presenca de efeitos colaterais ndo suportados pelo usuério. A dificuldade em
conversar sobre esse tema com 0s psiquiatras pode induzir a modificacdes
feitas por conta propria no esquema medicamentoso indicado pelo
profissional (p. 85)

E de se supor que essa abertura para o dialogo, por parte dos profissionais, seja
influenciada pela compreensao que eles tém sobre o papel do psicofarmaco no cuidado. Na
narrativa, hd quem o entenda como um dos elementos, um dos recursos que constituem o
projeto psicossocial e had quem o considere essencial para o tratamento, algo que ndo pode
faltar. Dos profissionais entrevistados, a maioria se enquadra no primeiro caso, posi¢do

similar a identificada em outra pesquisa por Barroso (2014), mas ficou evidente que a equipe
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é composta por sensibilidades muito distintas a essa questdo. Enquanto alguns entendem que
0 psicofarmaco ndo é o unico caminho para o cuidado, nem o principal, existem aqueles que
sao muito duros e abrem menos brecha para conversar sobre isso, como se a medicacao fosse
algo protocolar, para além das outras estratégias. De acordo com Thornicroft e Tansella
(2010), esse tipo de crenca muito forte nos tratamentos farmacoldgicos é uma atitude tipica de
uma ‘perspectiva institucional’ do modelo tradicional da Psiquiatria, que, embora se
contraponha, em muitos aspectos, a ‘perspectiva comunitaria’, costuma comparecer junto com
ela, de forma mista, nas praticas das equipes de Saude Mental, variando de acordo com a
experiéncia disciplinar de seus membros’®. Poderiamos dizer que, dentro do nosso
vocabulario, essas perspectivas estariam associadas ao modelo biomédico e psicossocial,
respectivamente.

A existéncia de um certo predominio do modelo biomédico nos servicos de Saude
Mental, com sua consequente centralidade no tratamento medicamentoso € um apontamento
sustentado pelos estudos feitos a partir da GAM (ONOCKO-CAMPOS et al, 2012; 2013a).
Entretanto, ndo podemos afirmar que essa seja a realidade do servi¢co pesquisado. Pelo
contrario, foi mais frequente no relato dos interlocutores uma compreensdo de que O
psicofarmaco é um fator entre outros, um meio e ndo um fim, um objeto complementar a
outras propostas terapéuticas. Contudo, isso ndo foi totalmente homogéneo entre os
participantes e muitos deles faziam questdo de enfatizar que falavam em primeira pessoa ao
afirmar isso, sinalizando a existéncia de outras abordagens dentro da equipe. Desse modo, ndo
podemos concluir que a presenca majoritaria desse olhar represente integralmente o servico,
ela, no minimo, sinaliza que aqueles que assim se posicionam se mostraram mais disponiveis
para realizar esta conversa. O que parece inquestionavel € que essas marcadas diferencas — e
suas possiveis turbuléncias — estdo sendo sempre postas em trabalho e tratadas
cotidianamente nos espacos de encontro institucional da equipe.

Esse lugar de destaque em que os medicamentos sdo colocados por muitos familiares e
profissionais ndo diz apenas sobre 0 modo de se posicionar desses atores, mas novamente
sobre algo que parece ser proprio deles. De acordo com Van der Geest e White (2011), a
materialidade dessas substancias faz com que o seu emprego nas praticas de salde conceda

um carater de tangibilidade ao cuidado. Quando eles sdo utilizados, ha algo (de concreto)

78 Para esses autores, a ‘perspectiva institucional’ costuma concentrar seus esfor¢os na remissio dos sintomas e
no controle do comportamento, tendo uma organizagdo hierarquizada e uma atitude paternalista para com 0s
usudrios. Na ‘perspectiva comunitaria’, 0 foco se dirige as necessidades dos usuarios e dos familiares e ha uma
énfase nas tomadas de decisdes compartilnadas com uma combinacdo entre intervengBes medicamentosas,
psicoldgicas e sociais.
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sendo feito, isto é, a sua presenca d& contornos tangiveis nao sé para o sofrimento — essa coisa
que se ataca sem se ver — mas também para a assisténcia. A sua existéncia na cena parece
delimitar os contornos terapéuticos de uma intervencao, sendo uma espécie de indicador de
resolubilidade (BEZERRA et al., 2016) e a sua auséncia pode, inclusive, ser vista como uma
desconfiguragdo da fungdo clinica de certas medidas. A internacdo hospitalar de um sujeito
sem 0 uso de psicofarmacos, por exemplo, pode ser considerada por profissionais de saude
como uma custodia (JAEGER et al, 2019). E a contencdo mecénica sem 0 uso de
medicamento pode ser vista como uma tortura, como vimos na narrativa dos profissionais.
Essa parece ser uma demonstracdo clara das possibilidades de seu agenciamento nas praticas
de saude.

Experiéncias de descontinuacdo de psicofarmacos e atencdo a crise sem 0 emprego
dessas substancias ja existem e, aos poucos, estio ganhando notoriedade’, apesar do
desconforto que produzem na Psiquiatria tradicional. Na Noruega, por exemplo, a partir de
um estimulo do Ministério da Saude local, enfermarias de instituicbes psiquiatricas (publicas
e privadas) passaram a oferecer, desde 2015, a op¢do de um tratamento livre de medicamentos
(WHITAKER, 2017; 2019). Na Suécia, experiéncias como as descritas no documentario
“Lares de Cura: Recuperacdo da Psicose sem Medicacdo” (2011), de Daniel Mackler®,
apostam no cuidado em propriedades rurais, com familias sem conhecimento formal em
Saude Mental, onde os psicofarmacos ndo sdo o eixo do acompanhamento e 0s sujeitos
podem diminuir e/ou descontinuar o seu uso durante o processo. Ja na Finlandia, experiéncias
com a préatica conhecida como Dialogo Aberto®!, desde a década de 80, propdem um
acompanhamento domiciliar de crises psicoticas de primeira vez com 0 minimo de
medicamentos, tendo constatado menores indices de hospitalizacdo e de reincidéncia de crise
(KANTORSKI & CARDANO, 2017), gerando os melhores resultados do mundo no tocante
ao tratamento de longo prazo de usuérios psicéticos (DESVIAT, 2018).

Aqui no Brasil, uma experiéncia inspirada nessa metodologia foi realizada entre 2015
e 2016 na cidade de Jaragua do Sul (SC). Um dos entraves identificados nessa experiéncia,
que considero de particular interesse para a discussao que realizamos aqui, foi a dificuldade

encontrada pelos profissionais da saide em sustentar o ‘principio de tolerancia a incerteza’

™ A divulgacéo de trabalhos dessa ordem, que repensam o modelo biomédico no cuidado em Satde Mental, tem
sido o0 objetivo do site Mad in Brasil: https://madinbrasil.org/

8 Esse documentario pode ser acessado integralmente no seguinte endereco: https://www.youtube.co
m/watch?v=JntGtwLRhdA

81 Em 2020, foi langado no Brasil o livro “Reunides Dialdgicas de Redes Sociais: Formas de Dialogismo no
Trabalho Psicossocial” de Jaakko Seikkula e Tom Erik Arnkil, que descreve com detalhes os principios e o
funcionamento dessa proposta.
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que, dentro da préatica, pressuple, entre outras coisas, 0 adiamento da entrada de
psicofarmacos no acompanhamento, evitando conclusdes e decisGes prévias e partindo dos
vinculos de confianca para suportar as incertezas impostas pelo quadro de sofrimento
(FLORENCE, 2018). Essa dificuldade foi associada pelo condutor da experiéncia a uma forte
cultura de medicalizagdo existente em nosso meio, responsavel por deixar os familiares e 0s
profissionais inseguros com a nao entrada dos psicofarmacos (DIAS, 2018).

Como é possivel ver, esses dois atores aparecem novamente como protagonistas de
uma relacdo de confianga particular com os medicamentos. Mas ndo é apenas isso que chama
atencdo nessa experiéncia. Fica evidente, que o psicofdirmaco, enquanto “efeito contingente
das relagbes por cle atravessadas” (MAGALDI, 2018, p. 198) se insere de maneiras
especificas dentro dos contextos situados. De certo modo, a forma como ele € utilizado nos
servicos brasileiros manifesta caracteristicas que sdo compartilhadas (também)
culturalmente®. N&o pretendemos nos debrugar sobre os motivos que tornam experiéncias
dessa natureza realizaveis em paises como os do norte-europeu e mais desafiadoras — talvez
praticamente impensaveis — em lugares como o Brasil. O fato é que, por aqui, de maneira
geral, temos poucas experiéncias inovadoras nesse sentido e a auséncia dos psicofarmacos no

cuidado ndo costuma ser vista com bons olhos.

4.2. Entre acesso e recusa: implicacdes da discussdo na perspectiva dos direitos

Uma questdo que ndo podemos esquecer € que, no Brasil, o acesso gratuito a
medicamentos dentro do sistema publico de satde € considerado um direito, 0 que certamente
gera efeitos na maneira como as pessoas, principalmente aquelas que acessam o SUS, se
relacionam com esses objetos. Desde a década de 70, ainda durante o governo militar, ja
existia uma preocupacao estatal em relacdo a esse acesso pela populacdo. A Central de
Medicamentos (CEME), criada em 1971, tinha justamente o objetivo de proporcionar a
distribuicdo de medicamentos para pessoas de baixa renda, mas sua organizagdo era muita

centralizada e considerada deficiente. Apds a promulgacgéo da Constituicdo Federal, em 1988,

82 O Brasil é reconhecidamente um pais com um alto indice de consumo de medicamentos. Isso sofre influéncia
de inimeros fatores como a facilidade do acesso a farmacias, a dificuldade de acesso a servigos de salde e a
incidéncia do mercado farmacéutico no pais (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, s.d.). A automedicagio é
uma pratica comum entre a populagdo, alcancado um indice de 79% entre os adultos. Sdo considerados os
principais prescritores leigos e informais, em ordem decrescente: a familia, o balconista da farmécia, os amigos,
0s vizinhos e os artistas de TV (INSTITUTO DE CIENCIA, TECNOLOGIA E QUALIDADE, 2018).
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e da Lei Organica de Saude, Lei n°® 8.080 de 19 de setembro de 1990, o investimento na
descentralizacdo desse 6rgédo e na regulacdo das acOes de assisténcia farmacéutica comegou a
ser efetuado. O resultado foi a promulgacdo, em 1998, da Politica Nacional de Medicamentos
(PNM), através da Portaria n° 3916 de 30 de outubro de 1998. Os seus principais objetivos
eram garantir a qualidade dos medicamentos, promover o seu uso racional e permitir o acesso
da populacdo aqueles considerados essenciais (BRASIL, 2002). Em 2004, foi instituida a
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), através da Resolucdo n° 338 de 6 de
maio de 2004, com o intuito de ampliar esse trabalho e formular politicas setoriais com foco
na manutencéo, qualificacdo dos servicos e dos recursos humanos (BRASIL, 2007).

No ambito da Saude Mental, que fazia parte do Programa de Medicamentos
Estratégicos da PNM, foi possivel verificar que entre 1997 e 2001 (ano da promulgacdo da
Lei da Reforma Psiquiatrica) houve um aumento expressivo de 84% no nimero de pessoas
beneficiadas por esses investimentos. Em 1999, um ano depois da promulgacao dessa politica,
foi criado, através da Portaria n°® 1.077 de 24 de agosto de 1999, o Programa para Aquisi¢cdo
de Medicamentos para Saude Mental, que ja levava em conta o processo de reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica em curso no pais e estabelecia questdes relativas aos medicamentos a
serem distribuidos e as responsabilidades orcamentérias dos entes governamentais (BRASIL,
2002). A aquisicdo dos medicamentos, via de regra, € feita a partir de licitacdes, seguindo os
critérios da Lei n° 8.666 de 21 de junho de 1993, que institui as normas para licitacbes e
contratos da Administracdo Publica, podendo acontecer dispensa ou ndo exigéncia desse
procedimento, dependendo do caso (MASSI, s.d.). No imbricado sistema que envolve a
producdo e a distribuicdo como fases que antecedem e sucedem, respectivamente, a aquisicao
desses produtos, inUmeros processos acontecem, podendo agilizar ou comprometer a garantia
desse acesso. Isso se relaciona diretamente com os episddios de falta de medicamentos nos
servicos. Atualmente, ndo sé o campo da Saude Mental vem enfrentando uma crise de
desabastecimento desses produtos, mas todas as areas da salde do pais. Esse problema acaba
gerando impactos consideraveis na assisténcia®® e demandando constantes arranjos por partes
dos gestores locais e dos profissionais.

A maioria dos profissionais entrevistados considera que as medicacdes faltam com

bastante frequéncia no servico e na rede, de uma maneira geral. Entre malabarismos e

8 Esse problema ndo tem passado despercebido pelo CNS e tem provocado importantes discussdes sobre o
assunto. Ele foi tema da 3302 Reunido Ordinéria do 6rgdo, realizada em 26 de maio de 2022, e estimulo para a
programagdo do Semindrio Nacional “Complexo Econdémico Industrial da Satde e as Parcerias para o
Desenvolvimento Produtivo e sua importincia para o Estado Brasileiro” com data marcada para 10 de junho de
2022. Esse encontro, que estava para ser exibido online, foi adiado no dia por motivos técnicos sem divulgagéo
de nova data.
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improvisos, eles negociam medicamentos com outros servigos, substituem medicagdes,
providenciam com verbas proprias ou solicitam que os familiares as comprem. E uma
situacdo que costuma preocupar a equipe, pois, segundo os profissionais, ela tende a
comprometer o cuidado dos usuarios que estao estaveis ha muito tempo. A interrupcao brusca
de um psicofarmaco ndo é uma agdo aconselhada por profissionais da satde, nem mesmo por
aqueles que defendem a proposta de retirada desses medicamentos. A descontinuagédo gradual
costuma ser 0 método mais seguro, junto a outros fatores, como a presenca de uma rede de
apoio proxima, por exemplo (HALL, 2012; MONCRIEFF, 2013). Um programa que apoia a
descontinuacdo de psicofarmacos tem efeitos muito distintos de um sistema que utiliza essas
substancias, muitas vezes como eixo privilegiado do cuidado, e tem esse uso interrompido
bruscamente por questdes ligadas ao seu desabastecimento. No primeiro caso, as iniciativas
formais no Brasil sdo praticamente, ou talvez completamente, inexistentes. J& o segundo caso
é um fendbmeno bastante recorrente no pais (REIS & PERINI, 2018). Percebe-se, entdo, que
enquanto a auséncia dos psicofarmacos no cuidado por uma manifestacdo do direito de recusa
do usuario é vista pelo sistema de Saude Mental quase como um tabu, a falta de garantia do
Seu acesso por motivos de problemas na distribuicdo é fato comum.

Na narrativa, os profissionais relataram efeitos dramaticos como consequéncia da falta
de psicofarmacos causada por problemas em sua distribuicdo. Segundo eles, a interrupgdo do
uso de certas substancias, ou a substituicdo por outras de efeito distinto, afetam negativamente
0s usuarios, podendo contribuir para o desencadeamento de crises e até para a exposi¢do dos
sujeitos a riscos no territorio. De acordo com Reis e Perini (2018), a cadeia de abastecimento
farmacéutico é complexa e envolve laboratérios, fornecedores, distribuidores, farmécias e o
mercado. Essa complexidade é ainda ampliada pelo nimero de especialidades existentes no
campo farmacéutico e a atencdo as questdes de seguranca e qualidade. Por conta disso, as
causas para o desabastecimento de medicamentos podem ser diversas, mas, normalmente,
estdo associadas a problemas na cadeia logistica e a questfes com as instituicGes de controle
alfandegario, fiscal ou sanitario. S&0 comuns problemas com insumos, com o aumento de
demanda, com a interrupcéo da fabricacdo (por problemas nas industrias ou por interdi¢do da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA), entre outros®*. Para os autores, um dos

8 Qutros problemas identificaveis sdo: a gestdo inadequada dos recursos, a auséncia de profissionais
qualificados para redigir os documentos técnicos necessarios para a compra e a omissao de gestores em relagcdo
ao descumprimento de prazos pelas empresas (MASSI, s.d.), entretanto, para alguns especialistas no assunto,
como a conselheira nacional de salde Silvana Nair Leite, que representa a Escola Nacional de Farmacéuticos
(ENFar), o desabastecimento ndo é consequéncia apenas de questdes logisticas, mas também da politica publica
nacional, que deixa o SUS dependente da producdo externa, apesar de sua capacidade para producdo propria
(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2022).
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impactos desse problema é o comprometimento da seguranga do processo assistencial, visto
que “erros de medicacao e reaces adversas a medicamentos sdo mais provaveis quando uma
conduta terapéutica tem que ser substituida por motivos alheios as necessidades clinicas dos
pacientes” (p. 607). Isso coaduna fortemente com as consideragdes tecidas pelos profissionais
entrevistados.

Na narrativa também consta como um outro problema, considerado pouco visitado nas
discussbes do campo, a falta de medicacdes especificas no rol de ofertas do sistema publico.
Considerada defasada e desatualizada, essa oferta seria responsavel por manter a distribuicéo
de substancias com maior potencial de gerar efeitos colaterais, mesmo diante da existéncia de
outras opc¢des no mercado. Esse comentario me fez resgatar duas situagfes anteriores em que
essa questdo chegou até mim. Em uma delas, eu conversava com um colega psiquiatra sobre o
tema de minha pesquisa e ouvi dele que nos servi¢os publicos, devido a reduzida variedade de
psicofarmacos disponiveis gratuitamente para a populacdo, é comum que o psiquiatra faca
mais associagdes entre substancias e utilize mais opcbes para obter os fins terapéuticos
desejados, o que deixa a prescricdo “suja”, ou seja, com mais comprimidos e mais efeitos
colaterais. Para ele, as sobremedicacdes seriam mais intensas nos dispositivos de saude
publica do que na assisténcia privada, onde as opg¢les de psicofarmacos costumam ser
maiores.

Na outra situacdo, enquanto participava como ouvinte do Il Congresso Brasileiro de
Psiquiatria Online®, fui percebendo que os novos psicofarmacos que estavam sendo lancados
e divulgados nas palestras, geralmente, tinham como principais beneficios a condicdo de
produzirem menos efeitos colaterais. Os representantes das marcas e 0s profissionais
presentes pareciam bastante preocupados com isso, associando esses efeitos a maiores taxas
de abandono dos tratamentos, mas eu intuia que aqueles psicofarmacos que estavam sendo
apresentados como inovacgdes dificilmente seriam disponibilizados no SUS. Tanto na
narrativa, quanto na conversa e nas palestras, a questdao que salta aos olhos, quando se fala de
psicofarmacos e a diminuicdo dos efeitos colaterais, € a questao financeira. Para o profissional
gue levanta essa bandeira na narrativa, s6 pessoas muito ricas acabam tendo acesso a certos
psicofarmacos. Em outro trecho, ficamos cientes de que quando 0 usuario ou 0S seus
familiares tém condigdes financeiras, a compra de medica¢des com menos efeitos negativos €

uma possibilidade.

8 Realizado entre 14 e 17 de abril de 2021. Para mais informaces, conferir: https://plataformaonline.abp.
org.br/cbponline/
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A desigualdade social que atravessa 0 acesso aos psicofarmacos (podemos dizer, de
maior qualidade) fica escancarada e € sintetizada pelo meu colega psiquiatra da seguinte
maneira: a parcela mais pobre da populacdo precisa se adequar ao tratamento, enguanto é o
tratamento que se adequa as pessoas que tem maior poder aquisitivo. Monnerat (2020) ja
havia localizado algo em torno disso ao investigar o uso de psicofarmacos em duas
instituicdes: uma publica e uma privada. Segundo ela, as condi¢cBes materiais impactam
consideravelmente o cuidado e contribuem de forma importante para a configuracdo de uma
sobrecarga e soliddo dos familiares. Apesar de apontada na narrativa como uma discussao
pouco visivel no campo, é possivel encontrar essa demanda pela atualizacdo dos
psicofarmacos distribuidos no SUS nas deliberacBes da IV Conferéncia Nacional de Salde
Mental (SISTEMA UNICO DE SAUDE/CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2010). Na
secdo que se dedica a ampliacdo e qualificacdo da oferta de medicamentos, consta a

necessidade de se

revisar a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME com a
participacdo da Area Técnica de Salde Mental para garantir a inclusdo de
novos medicamentos e atualizagdo anual, com formagdo de uma comisséo
permanente que possa aprovar a inclusdo de novos medicamentos, tdo logo
estes sejam comprovadamente mais eficazes que os utilizados, e conforme os
avangos tecnoldgicos e as necessidades dos servi¢os, com énfase no
protagonismo dos usuérios (p. 36)

A RENAME ¢ uma lista que, desde a década de 70, cumpre a funcdo de padronizar a
oferta de medicamentos essenciais e orientar as escolhas feitas pelo governo na aquisi¢ao
dessas substancias (BRASIL, 2002). De acordo com o texto da Gltima reviséo, essa lista, que
é atualizada a cada dois anos®, “deve ser construida a partir de uma avaliagdo que considere
as informacdes de eficacia, efetividade, seguranca, custo, disponibilidade, entre outros
critérios, obtidas a partir das melhores evidéncias cientificas disponiveis” (BRASIL, 2022, p.
10). A sua atualizacdo é de responsabilidade da Comissdao Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS (CONITEC), que conduz o processo ativamente, a partir de uma
subcomissdo do orgdo dedicada exclusivamente para isso, € também reativamente, avaliando
demandas de 6rgdos, de instituicOes (tanto publicas quanto privadas) e de pessoas fisicas
(BRASIL, 2022), o que nos leva a entender que é possivel participar desse processo®’. Apesar

disso e de acordo com o profissional que destaca esse ponto na narrativa, ndo tem ninguém do

8 Atualmente, ha um Projeto de Lei tramitando na Camara dos Deputados com vistas a diminuir esse intervalo
de atualizacdo para 1 ano. Esse projeto também propde a insercdo de dois psicofarmacos na lista da RENAME, o
Metilfenidato (10 mg) e a Naltrexona (50 mg), que, curiosamente, foi citada por um dos entrevistados. O PL
3118/20 ¢ de autoria de Jéssica Sales (MDB-AC) e pode ser acompanhado na pagina da Camara: <
https://www.camara.leg.br/propostas-legislativas/2254495>.

8 No site da CONITEC ha uma se¢do dedicada ao estimulo da participacdo social e também ha um espaco
destinado para a “submissdo de propostas”. Para mais informagdes, acessar: <http://conitec.gov.br/>
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campo da Reforma Psiquiatrica discutindo isso, nem mesmo os psiquiatras mais renomados.
Em um cenario politico no qual a possibilidade de participacdo social se encontra cada vez
mais escassa, esse tipo de acesso ndo deveria ser recusado, apesar de, na verdade, parecer
realmente ignorado pelos atores da RPB, passando ao largo de suas demandas.

Essa constatacdo € associada, na prépria narrativa, a uma tendéncia em se discutir o
uso dos psicofarmacos na RPB apenas pelo viés da critica @ medicalizagdo. Nesse panorama,
em que o medicamento comparece com 0s contornos de sua ambivaléncia, que alivia, mas
institucionaliza, a discussdo parece se polarizar em um antagonismo ‘psicossocial’ versus
‘biomédico’ que deixa escapar algumas nuances que a circulacdo desses objetos produz nas
redes sociotécnicas onde o cuidado, o trabalho, o mercado e as desigualdades sociais se
encontram em um grande caldo. Nesse recorte, em que a oferta de determinados
psicofarmacos no SUS se associa a polifarméacia e a uma maior producéo de efeitos colaterais,
o direito de acesso se conecta com o direito de recusa — lembremos que os efeitos colaterais
estdo diretamente associados a recusa dos psicofarmacos — em uma interposi¢cdo de camadas
onde a questdo de classe comparece como um marcador relevante para a analise. A alegacéo
de que os casos que recusam sdo normalmente os que ficam mais graves durante a crise,
quando olhada sobre esse prisma, pode provocar conexfes que se lancam além de razbes
psicopatoldgicas: ndo poderiam o0s casos considerados mais graves estarem utilizando mais
psicofarmacos que produzem mais efeitos colaterais e, consequentemente, geram mais
recusas? Essa pergunta, é claro, ndo pode servir de panaceia para se pensar o fenémeno — ja
gue entendemos que ele se desenha mesmo é nas particularidades de cada caso e €

multifatorial — mas ela, certamente, pode contribuir para ampliar o horizonte da reflexao.

4.3. Entre reacgdes diversas e adversas: 0 manejo da recusa no cotidiano assistencial

As vezes, o psicofarmaco falta no cuidado n3o porque seu acesso ndo esteja
garantido, mas porque o usuario o recusa. Como nos lembra Benjamin (2016), uma recusa
sempre sucede uma oferta, portanto, s6 podemos pensar o direito de recusa ao psicofarmaco
porgue em algum momento 0 Usuario teve acesso, seja ou ndo gratuito, a essa tecnologia de
salde. N&o esta escrito na lei que as pessoas tém que tomar medicacao, entretanto, em alguns
CAPS do pais, como constatado pelas pesquisas e foruns GAM, usuarios podem ser
desligados do servigo, caso se recusem a utiliza-la (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). Surge,
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entdo, um paradoxo: o0 mesmo ‘ndo’ que proibe o uso das drogas proscritas (ou ilicitas) torna
0 uso das drogas prescritas (ou licitas) um imperativo, expondo os sujeitos a ordens de ‘ndo
poder usar’ e ‘nao poder nao usar’, respectivamente. Hall (2019) chama atengdo para o fato de
que os psicofarmacos sdo substancias psicoativas tanto quanto as drogas ilicitas e, assim como
elas, produzem efeitos e alteracdes em quem os ingerir, independente do diagnostico, o que
tem a ver diretamente com a falta de marcadores bioldgicos precisos para o sofrimento
mental®. Para ele, varios mitos cercam essas duas categorias de substincias, o que leva a
pensar que a ‘Big Pharma’ pode estar exagerando os poderes dos psicofarmacos assim como a
Guerra as Drogas tem exagerado os poderes das substancias psicoativas ilicitas.

Diferente das pessoas que interrompem o uso de psicofarmacos porque querem usar
Seus proprios recursos ou buscar alternativas para lidar com seu sofrimento, como 0s sujeitos
ouvidos por Parada (2018), hd muitos usuarios para quem, segundo a narrativa, a resisténcia a
medicagdo aparece associada a uma recusa ao tratamento de uma maneira geral. Essa
decisdo pode ser fruto de muitas razbes e na narrativa aparece associada a dois possiveis
motivos: uma preocupacdo com o estigma social®® e uma consequéncia do que a
psicopatologia descritiva denomina como ‘falta de consciéncia de morbidade’. De fato, 0
medo da estigmatizacdo ja comparece na literatura ha algum tempo como um dos motivos
para a recusa medicamentosa (BROOKS, 1986). E como se o psicofarmaco se associasse
metonimicamente tanto com o diagndstico quanto com a Psiquiatria e a relacdo com ele fosse
“o simbolo por exceléncia” de uma relagdo com esse sistema, ligado ainda a valores negativos
acerca da loucura (DEL BARRIO et al, 2013). Ja a consciéncia de morbidade é uma categoria
biomédica que toma a experiéncia de sofrimento como uma doenca. O sujeito que ndo associa
a sua narrativa a essa realidade patoldgica, descrita externamente pela Psiquiatria, ndo conta
com essa condicdo. Como aponta Benini (2015), ndo aceitar o diagnéstico torna o
medicamento desnecessario, entretanto, nem sempre ha uma relacdo direta entre esses dois
fatores e, em seus termos, a prépria Psiquiatria reconhece isso. Nas palavras de Chenieaux Jr.
(2015):

é natural que quem ndo se ache doente ndo queira seguir nenhum tratamento.
Todavia, nem sempre ha uma relacdo direta entre consciéncia de morbidade e
adesdo ao tratamento. Pacientes que ndo se acham doentes podem aceitar o

8 Esse é 0 mesmo argumento sustentado por Moncrieff (2013), como apontei no primeiro capitulo. Para ela, os
psicofarmacos “sdo simplesmente drogas” que ndo sao capazes de reverter nenhuma enfermidade, motivo pelo
qual ndo faz sentido chama-los de “antipsicéticos” e “antidepressivos”, por exemplo. A partir de um “modelo
centrado no farmaco” (em contraponto a um “modelo centrado na enfermidade”) ela postula que os
psicofarmacos simplesmente produzem um estado alterado no cérebro que pode ser preferivel pela pessoa que
sofre.

8 Goffman (2008) descreve 0 estigma como “a situacéo do individuo que esté inabilitado para a aceitagiio social
plena” (p. 4) por conta de um status inferior estereotipado conferido a ele através das relaces.
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tratamento em funcdo de pressdes de familiares ou de instituicGes, ou em
razdo de atribuirem ao tratamento um significado falso — por exemplo,
acreditar que o remédio possui o poder magico de proteger sua mente contra
a influéncia maligna de espiritos. Em contrapartida, pacientes que
reconhecem estar doentes podem deixar de seguir o tratamento por julga-lo
ineficaz, por ndo tolerarem os efeitos colaterais — no caso de medicamentos —,
por ndo confiarem no médico, por ndo terem condigdes financeiras de arcar
com o tratamento, etc. (p. 187)

Para os profissionais do CAPS, os efeitos colaterais estdo entre 0s principais motivos
que levam os usuérios a recusarem as medicaces. Pode-se dizer que este é um fator que
costuma comparecer com frequéncia nas pesquisas que se debrugam sobre essa questdo
(APPELBAUM & GUTHEIL, 1979, 1980, 1982; BROOKS, 1986; SCHWARTZ et al., 1988;
STONE, 2003; BENINI, 2015). Ao mesmo tempo em que aumentam a qualidade de vida, 0s
psicofarmacos podem prejudica-la, pois os seus efeitos adversos atrapalham a disposi¢éo
para o trabalho e para a realizacdo de outros afazeres da vida cotidiana, expondo 0s
usuarios a preconceitos, para além dos que eles ja experimentam pela forma como se
apresentam e pelo diagnostico que receberam (BENINI, 2015). Lidar com isso representa um
verdadeiro desafio para a Reforma Psiquiatrica e a convoca a pensar naquilo que embasa 0s
seus esforcos. Se a proposta € que as pessoas sejam cuidadas em liberdade e tenham
condicdes de frequentar o laco social, o que fazer com esse elemento que compromete a
insercdo ativa dos sujeitos na vida, mesmo que contribua para a sua circulacdo fora dos
muros? Essa ambiguidade dos psicofarmacos (MAGALDI, 2018) expde o cuidado a um
paradoxo que acaba sendo colocado na conta dos que manejam diretamente 0s casos, sofrendo
impactos dos limites de sua governanca. As substituicdes, alteracfes, negociacdes se tornam,
entdo, as opcOes acionadas para tentar garantir o minimo, o que coaduna com os achados de
Monnerat (2020), que, em sua pesquisa, verificou que as alteracdes e trocas sdo 0S manejos
mais comuns diante dos efeitos colaterais e ndo a descontinuidade dos psicofarmacos.

Neste momento, talvez seja relevante lembrar que o perfil dos usuarios que utilizam os
equipamentos de Salude Mental mudou desde os tempos em que a luta antimanicomial deu os
seus primeiros passos. Os sujeitos que saiam dos hospitais psiquiatricos apds longos anos de
internacdo, institucionalizados e cronificados pelo tratamento desumano de que foram
vitimas, tinham uma circulagdo diferente pelo servigo e pela vida apds essa experiéncia. As
pessoas que chegam hoje nos CAPS estdo tendo a oportunidade de ndo passar por essa
maquina de mortificacdo subjetiva®, sendo cuidadas, geralmente, em seus territorios e em

contato com a vida em seus estimulos e obstaculos — pelo menos, no que se espera. Ao que

% Nao me refiro somente e especificamente aos hospitais psiquiatricos em si, pois eles, inclusive, ainda existem.
Faco alusdo ao paradigma da época pré-reforma que o tinha como eixo exclusivo da estrutura assistencial.
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parece, 0 papel exercido pelos psicofarmacos ndo s6 muda como exige que o sistema
assistencial lide com isso: medicar um sujeito que permanecera sedado em uma enfermaria é
diferente de apostar no seu uso em dialogo com os desafios da vida cidada, que circula,
estuda, trabalha, namora, frequenta e se ausenta. N&o por acaso, 0s usuarios mais jovens®! sao
0S que mais recusam. Tomar o psicofarmaco como um instrumento psicossocial — nem
manicomial, nem salvador — exige um trabalho engajado que néo ignore 0 que representa para
cada usuario viver no laco social. Afinal de contas, o que a Reforma Psiquiatrica espera dos
usuarios da atencdo psicossocial hoje?

A interrupcdo do uso dos psicofarmacos pelos usuarios, quando se sentem melhor, isto
é, fora de um episodio de crise, é uma espécie de provocacao para 0 argumento muito comum
no paradigma biomédico — possivel de se verificar também na atencdo psicossocial — de que o
usuario precisa manter o tratamento medicamentoso para sempre. Mas iSs0 ndo parece ser
uma regra para todos os profissionais ouvidos. Para alguns deles, 0 uso ndo precisa ser para
sempre, nem da mesma forma para o resto da vida. De acordo com Benini (2015), esse tipo
de interrupcdo pode acontecer porque a sensacdo de melhora com o uso dos psicofarmacos
apos a crise costuma ser menor, 0 que torna a recusa uma opcao a ser considerada pelos
usuarios. Contudo, uma comparacdo entre o mal-estar provocado pelos psicofarmacos e a
experiéncia intensa vivida pelo sujeito no periodo agudo pode acabar favorecendo a
manutengdo do uso. No caso dos profissionais entrevistados, ndo houve um consenso se a
recusa acontece com mais frequéncia durante a crise ou fora dela. Para eles, a estabilidade
pode tanto facilitar o questionamento do psicofarmaco, quanto a sua aprovacao.

Para 0 manejo da recusa medicamentosa, segundo os profissionais, ndo existe padrao,
nem protocolo pré-estabelecido, é uma construcéo cotidiana, que necessita de muita aposta e
reavaliacdo. Ele vai depender ndo sé das particularidades do usuario, como também do
profissional e de sua miniequipe, portanto, muitas variaveis estardo presentes, entre elas: a
historia do usuério e seu momento, a formacdo do profissional e seu momento e a miniequipe
com sua configuracgdo particular, tudo muito regado a diferentes afetos e valores. A conducéo
do cuidado vai depender também da maneira como a recusa se manifesta. Os profissionais
descreveram formas ditas explicitas, como a negacéo verbal, e implicitas, como a interrup¢cao
do uso e o abandono do tratamento. Nesse segundo caso, acrescentaria também os atos de

esconder, cuspir fora, mentir e beber agua para diluir o efeito — estratégia muito particular

1 Um recorte de género também apareceu bem demarcado na fala dos profissionais: a produgéo de impoténcia
sexual nos homens parece ser um problema dificil de ser tolerado pelos usuarios. Monnerat (2020) alega ter se
deparado com muitas dessas queixas em sua pesquisa de campo e diz ter testemunhado um profissional
descreditar a sua condigéo de efeito colateral.
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adotada por um dos usuérios do servi¢o. Essa divisdo se aproxima da classificacdo feita por
Owiti e Bowers (2011) em recusas ‘diretas’ e ‘indiretas’, numa ampliagdo da abordagem
estritamente ‘direta’ (isto é, verbalizada) feita por Appelbaum e Gutheil (1980), que parece,
de fato, insuficiente para dar conta da manifestacao desse fenébmeno.

No final das contas, a importancia do psicof&rmaco no projeto terapéutico vai
depender, para os profissionais, de como o usuario estd se apresentando. E isso implica
diretamente em como a equipe vai lidar com a sua recusa. Esse momento costuma variar ndo
s0 em relacdo ao seu quadro, mas também em relacdo ao préprio psicofarmaco: ele pode
negar em um momento, mas aceitar em outro, sendo possivel, inclusive, como vimos na
narrativa, uma construcdo da demanda medicamentosa a partir do vinculo terapéutico e das
necessidades que vao sendo identificadas durante o0 acompanhamento. A condi¢do do usuario
de avaliar as opcOes disponiveis e os fatores envolvidos nas situacdes que atravessa nao é
permanente, costuma flutuar no processo. Durante os episddios de crise aguda, isso pode ficar
bastante comprometido, exigindo dos profissionais atuacdes mais diretivas. E por esse
motivo, que, no debate sobre a Tomada de Decisdo Compartilhada na Saide Mental, se indica
uma conducdo flexivel e alinhada a uma avaliacdo constante das possibilidades do usuario
(MORANT et al., 2016; FISHER et al., 2018; GURTNER et al., 2020; HUANG et al. 2020).
Esse aspecto pode ser notado nas atuagGes narradas por alguns dos profissionais e condiz com
os esforcos da Reforma Psiquiatrica em tomar a capacidade do usuério ndo a partir de um
estatuto ontoldgico, mas de situacdes demarcadas no tempo. Dentro dessa perspectiva, as
diferentes formas de responsabilizacdo pelos seus atos e suas escolhas deveriam depender
dessa avaliagdo continua (DESVIAT, 2018).

Algumas das atitudes descritas pelos profissionais entrevistados parecem se aproximar
bastante da nogdo de decisdo compartilhada: acolher o “nao0”%, priorizar o vinculo e pedir
ajuda do usuario para pensar a melhor forma possivel seriam alguns exemplos. O ato de ficar
a disposicdo, entendendo o proprio limite enquanto profissionais mostra-se como um
contraponto a atitude paternalista que faz com que certas equipes se sintam responsaveis pelo
comportamento dos usuarios (THORNICROFT & TANSELLA, 2018). A chamada
intervengdo de entendimento, que busca acessar 0s motivos da recusa € um recurso
importante para lidar, entre outras coisas, com a dificuldade que muitos usuarios tém em

distinguir os efeitos dos psicofarmacos e seus sintomas, algo ja identificado e discutido na

92 Um exemplo emblematico dessa postura esta na cena em que o usuario diz que voltara no CAPS apenas para
dizer que ndo quer fazer o tratamento e a profissional responde: “tudo bem, volta aqui para me dizer isso”. Ou
quando, o profissional prefere esperar que o usuario esteja aberto para aceitar, ao invés de ficar insistindo.
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literatura GAM (DEL BARRIO et al., 2013). Ao se inserir dentro de um paradigma da
“compreensibilidade”, utilizando as palavras de Venturini (2017), essa atitude agrega altos
niveis de confianca na relacdo terapéutica e, consequentemente, altos niveis de efeitos
terapéuticos. De acordo com Benini (2015), a atencdo a experiéncia subjetiva dos usuarios
demanda dos profissionais uma relacdo menos autoritaria, que pode afetar a maneira como 0s
sujeitos se relacionam com os psicofarmacos. E possivel, por exemplo, que quando se sintam
incompreendidos, os usuarios desconfiem mais dos medicamentos, 0 que pode provocar
resisténcias. Isso dialoga diretamente com a avaliacdo que aparece na narrativa de que a
recusa pode ser um resultado de abordagens menos acolhedoras dos profissionais.

De acordo com os interlocutores, 0 uso de antipsicoticos em formato injetavel, ou de
depdsito, como é mais conhecido, € uma opc¢do no quadro de negocia¢do com 0S USUArios que
apresentam resisténcia em fazer o uso dos psicofarmacos®®. De acordo com os profissionais,
essas medicacOes sdo mais aceitas, pois dispensam a obrigatoriedade de fazer a ingesta todo
dia, sendo mais usadas nos usuarios que tém dificuldade na adesdo a medicacao oral, que
ndo vao ao servigo cumprir o PTS, ou que levam para casa e ndo tomam. Por possuirem uma
acao prolongada, elas podem ser aplicadas em intervalos de tempo maiores do que o0s
medicamentos orais, sendo, por isso, avaliadas como uma solu¢do de baixo custo e alta
eficacia na Saude Mental (BRESSAN & SHIRAKAWA, 1996). Consideradas uma “arma
terapéutica” importante (OLIVEIRA et al, 2013) capaz de facilitar o trabalho assistencial
(ARISTIDES et al, 2013), elas podem ser vistas ndo s6 como uma estratégia para lidar com a
recusa aos psicofarmacos, mas também como uma garantia da dose administrada, ja que o
medicamento oral muitas vezes costuma ser esquecido (BRESSAN & SHIRAKAWA, 1996)
ou desprezado pelos usuéarios (PERES & FIGUEIREDO, 2004). Essa via de administracao
acaba demandando a presenca do profissional, o que limita a pretensa autonomia que 0s
comprimidos permitem ao serem manipulados diretamente pelos proprios sujeitos.

O ato de fazer busca ativa domiciliar para garantir a administracdo injetavel foi uma
pratica que compareceu na narrativa, inclusive a sua aplicacdo involuntaria em casos de
recusa do usuario e fracasso das tentativas de convencimento. Apontada como rara na
narrativa, essa pratica foi localizada na literatura com o acréscimo de um certo agravante. O

trabalho de Aristides et al (2013), realizado com profissionais de uma equipe de Saude da

% O que se associa ao elemento ja apontado anteriormente sobre a proposta de realizar alteragbes ao invés de
descontinuar o uso. Nesse caso, 0 que muda é o modo de administracdo do medicamento, mas ele continua sendo
um psicofarmaco. Isso chama atencdo para o impacto que os formatos materiais dessas tecnologias produzem na
relacdo que os usudrios estabelecem com o seu uso. A recusa pode, portanto, em alguns casos, se dirigir aos
modos de consumo e nao ao consumo em Si.



111

Familia, descreveu casos em que a Policia Militar era chamada para imobilizar o sujeito em
sua residéncia de modo a garantir que o medicamento de depdsito fosse aplicado. Situacbes
como essas, apesar de ndo permitirem uma melhor exploracdo sem mais detalhes, chamam
atencdo para a extensdo do exercicio do poder de controle estatal (nas figuras dos
profissionais e dos policiais) e para o lugar no qual o medicamento acaba sendo colocado no
cuidado. O esforco em garantir a sua aplicacdo, nesses casos, pode se tornar um mero
protocolo, uma medida estritamente procedimental e literalmente policialesca, aparentemente
sem nenhum questionamento sobre a violacdo da privacidade e autonomia do usuario. A
possivel presenca de familiares nessas cenas bastaria como uma autorizagdo legitima para a
realizacdo dessas praticas? Como elas interferem no vinculo com a equipe e com o proprio
tratamento?

Outra pratica descrita para lidar com a recusa medicamentosa e que merece destaque
nesta discussao € o ato de macerar a medicacdo na comida sem o conhecimento do usuério.
Muito comum na Pediatria e Geriatria, realizada por profissionais e/ou familiares, ela desperta
questdes éticas e legais na Saude Mental, apesar de ndo ser muito discutida no campo (KALA,
2012). A forma como ela é compreendida e avaliada nos paises costuma estar associada aos
valores culturais em torno das noc¢des de individuo e de familia (RAO, 2012). Em paises
como o Canad4, onde a nogdo de autonomia individual é um importante norteador politico,
ela é considerada um ato ilegal e antiético (MUNDEN, 2017). Ja em paises como a india,
onde a familia é, normalmente, uma unidade mais s6lida, com direitos que se sobrepdem aos
dos individuos, ela pode ser vista como justificavel (RAO, 2012). H& paises, como Reino
Unido e Escocia, que optaram pela formulacdo de guias com diretrizes orientando a sua
realizacdo (MUNDEN, 2017). No Brasil, ndo localizamos nenhum material académico ou
técnico discutindo diretamente o assunto. Para autores como Kala (2012), a falta de uma
discussdo transparente sobre o tema € responsavel por transforma-la em um verdadeiro tabu,
impedindo a elaboracdo de solu¢Ges mais honestas e seguras sobre ele. Assim como Munden
(2017) e Murthy (2012), ele acredita que dire¢cGes mais precisas sobre os modos de realizar
essa pratica mitigariam os conflitos e as ambiguidades em torno da questao.

Para aqueles que a criticam, a maceracdo escondida tende, entre outras coisas, a
interferir no insight do sujeito, que ndo associa a sua melhora ao uso dos psicofarmacos
(SARIN, 2012). Se usada de forma permanente, pode ser perigosa, pois a pessoa pode, sem 0
saber, usar outras substancias que interagem negativamente com o medicamento. Outro fator

negativo seria o refor¢co da paranoia e da desconfianga em relacdo a familia (ou a equipe),
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caso fosse descoberta®. Para aqueles que a defendem, ela pode ser uma das Gnicas opgdes em
certos paises com caréncia de servigos, garantindo que a pessoa tenha acesso a um tratamento.
Ela também diminuiria a entrada de intervencbes forcadas, sendo menos cruel que os
procedimentos coercitivos® (KALA, 2012). No geral, ela é admitida pontualmente em
situagdes extremas (MUNDEN, 2017; MURTHY, 2012, RAO, 2012), sendo uma espécie de
‘resposta conveniente para uma situagdo clinica dificil’ (SARIN, 2012). De acordo com Kala
(2012) e Murthy (2012), ela pode ser adequadamente incluida dentro do uso das Diretrizes
Antecipadas da Vontade, de modo que seja possivel contar com o consentimento dos sujeitos
quando eles estdo fora de crise. Na narrativa, ela aparece como um recurso quando 0 USUArio
estd fora de si, desorganizado e o papo ndo adianta. Isto &, ela surge no manejo dos
profissionais como uma saida no encontro com o limite da palavra.

Um dos poucos momentos em que os profissionais afirmam realmente obrigar o
usuario a utilizar a medicacdo é quando a abordagem através do dialogo nédo estd sendo
possivel e ha um risco colocado na cena. A contencdo quimica se associa, muitas vezes, a
contencdo mecanica (que diferente da imposicdo velada da maceracdo é uma imposicdo
explicita) nisso que é entendido como o limite, onde se avalia que o usuario ndo estd em
condigdes de escolher e o servigo € convocado a exercer, de forma pontual, um papel de
tutela e de protecdo. Essa decisdo parece envolver uma preocupagdo ndo s6 com o risco que 0
usuario pode representar para si € para 0s outros, em um momento de crise, mas também os
riscos graves em que ele pode se colocar no territério ao despertar, por exemplo, o incémodo
do poder paralelo®. DellAcqua e Mezzina (1992) apontam que o controle e a tutela® podem
ser acionados quando o servigo de atencdo a crise reconhece a necessidade de protecdo da
pessoa, mas devem ser utilizados como uma ponte para a formulacdo de novos meios de
contratualidade e ndo como um fim. Os psicofdrmacos, nessa cena, nao teriam um valor
terapéutico em si, mas seriam instrumentos para abrir as possibilidades de relacdo, reduzir a
angustia e controlar transitoriamente comportamentos problematicos. Esse tipo de tutela, em

tese, s € aceitavel na atencédo psicossocial quando se distancia do carater anulador da tutela

% Uma pesquisa realizada no contexto indiano com pessoas que haviam sido submetidas a essa pratica verificou
gue isso ndo é uma regra. Havia sujeitos que, quando descobriam, continuavam o tratamento, enquanto outros
ficavam com raiva e ressentimento (SRINIVASAN & THALA, 2002 citado por KALA, 2012). Nesse referido
estudo, a porcentagem foi um pouco maior no primeiro caso (26% contra 18%). Srinivasan (2012), em um artigo
escrito em primeira pessoa, afirma ter achado legitima a escolha de sua familia de medica-lo escondido. Para ele,
a prética ndo é sd justificavel como deveria ser incentivada.

% Uma das questdes levantadas é: entre essa pratica e uma internacdo involuntaria, qual infringe mais a
autonomia do sujeito? (RAO, 2012).

% Forma que algumas pessoas utilizam para se referir ao trafico de drogas dentro das comunidades cariocas.

% Como aponta Silva (2005), essa nogdo de tutela ndo se refere a sua dimensdo de estatuto juridico, mas sim a
um exercicio de controle ligado a integracdo social dos usuarios.
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exercida pelo paradigma psiquiatrico tradicional, produzindo efeitos de emancipagao
(KINKER, 2020) em momentos de intenso sofrimento, mas, na préatica, sua manifestacdo
pode ndo ser tdo bem delimitada assim, como verificaram Onocko-Campos et al (2012).

Para DellAcqua e Mezzina (1992), um servico territorial exerce um papel de
referencial ativo em relagdo as demandas ligadas a “situagdes de miséria, de distirbio e de
conflito” (p. 62). Através de um processo que eles caracterizam como uma “tomada de
responsabilidade”®®, essas instituicdes conectam o estado de sofrimento ao seu entorno social,
ampliando o trabalho para além dos episddios criticos. A recusa ao tratamento, incluindo os
psicofarmacos, é considerada, pelos autores, como uma das possiveis “situagdes de crise”,
podendo ser uma espécie de termdmetro na avaliagdo do poder contratual do sujeito. Um
trabalho a partir dessa recusa seria capaz de redimensionar o cuidado, levando a equipe a
reconsiderar as necessidades do usuario naquilo que ele permite no seu momento. Apesar
disso, o que normalmente se tem como norte é que, dependendo da circunstancia, se o
profissional desses servigos percebe que a situagdo “ndo pode se prolongar tal como estd sem
acarretar sérios danos para a salde, a seguranca e as perspectivas de vida e futuro do
paciente” a intervencdo imediata ¢ a acdo indicada (MINAS GERALIS, 2016, p. 151). Nesse
cenario de crise, o psicofarmaco parece assumir o protagonismo da cena com maior nitidez,
na medida em que a palavra encontra seu limite e o corpo comparece com a sua realidade
material, perecivel, que se machuca e pode machucar. Arriscamos dizer que, nesses casos, é
como se o psicofarmaco assumisse o papel de um redutor de danos®.

A questdo € gue entre as noc¢des de vulnerabilidade e de ameaca, que o discurso de
protecdo aciona, as categorias “em risco” e ‘“de risco” se embaralham (SILVA, 2014).
Protege-se quem? E do qué? Isso fica muito claro nos resultados da pesquisa realizada por
Barbosa et al (2018) em um CAPS Il localizado no municipio de Pesqueira (PE). A partir
dessa investigacdo, as autoras identificaram que a no¢do de “risco como perigo” era
fortemente mobilizada no discurso assistencial e familiar, de modo que o cuidado prestado
pelo servico se confundia com “as demais estratégias de controle dos riscos proprias da
sociedade de seguranca” (p. 179). O uso dos psicofarmacos, nesse contexto, era central e
ativamente vigiado pela equipe e pela familia, embasados na compreensdo de que ele seria

capaz de prevenir recidivas e proteger as pessoas do entorno de “possiveis surtos de

% Uma discussdo mais aprofundada em torno da categoria ‘responsabilidade’ na atencio psicossocial pode ser
encontrada também em Silva (2009).

% Segundo a narrativa, outro manejo realizado nas situacdes extremas em que 0 sujeito esta exposto a violéncia
no territério é o encaminhamento para o hospital psiquiatrico. Isso levanta questdes importantes sobre os
desafios do cuidado nos territérios e sobre o papel que as instituicBes psiquiatricas ainda exercem, atualmente,
nas redes assistenciais.
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agressividade dos usudrios”, como se ele minimizasse os riscos atribuidos aos sujeitos em
crise.

Uma série de recusas se desenhava nos enredos dos casos: da familia que abandonava
0 usuario, da instituicdo que negava assisténcia, da comunidade que ndo aceitava sua presenca
nos espagos. O risco, 0 medo, a recusa e a vulnerabilidade se enodavam em uma produgéo
mutua. Nesse meio de campo, o CAPS, fazendo o qué? E para quem? Lembrei de certo dia
guando me disse uma amiga: € como se 0 medicamento fosse na atengdo psicossocial uma
condicdo, um contrato, para se estar no laco. Mas como verificaram Barbosa et al (2018), nem
isso é suficiente. A pretensa autonomia dos usuarios pode ser resumir a ir de casa para o
CAPS, numa reproducdo do antigo isolamento institucional dentro dos domicilios. Os corpos
docilizados pelos psicofarmacos pareciam estar, assim, restritos pela forca do estigma as

paredes de casa. Nas palavras das autoras:

A circulagdo do “doente mental” ndo ¢é, portanto, totalmente livre. Ha
negociagdo velada entre familia e “comunidade” sobre em quais espagos
sociais essa pessoa “doente” sera aceita. Elaborando de outro modo, a
negociagdo envolve a determinagdo de quais riscos a “comunidade” aceita
ou nao correr quando esta em questdo a circulagdo do “doente mental (p.
181, grifo meu)

Foi nesse ritmo que os profissionais me disseram: para alguns usuérios, a falta de
medicacdo pode ser terrivel, pode ser fatal. Entretanto, eles também pontuaram que, para
outros, 0 seu consumo pode ser muito danoso. A descricdo do caso de Fabianal® pelos
profissionais caracteriza as possibilidades de um cuidado a crise sem 0 uso dessas substancias.
Segundo a narrativa, 0 seu caso ¢ uma demonstracao de que o acolhimento noturno tem uma
funcdo que vai para além da organizacdo da medicacdo, mesmo que, em muitos momentos,
ele sirva para isso. Mais do que um respeito a sua recusa, parece haver o reconhecimento por
parte da equipe da nocividade dos psicofarmacos para a usuaria: € 0 seu corpo que rejeita. Os
efeitos de seu cuidado com outros recursos do CAPS chegam a ser reconhecidos na
construgéo de sua autonomia dentro do servico.

Mas, a0 que consta, essa € uma postura dificil de sustentar quando o usuario, ao
contrario de Fabiana, é grande, forte e agressivo, como Victor'®, mesmo que ele também
apresente uma intolerdncia aos medicamentos. Chama atencdo nesse caso o carater
administrativamente provocado de sua recusa pelo excesso de pesquisas ao qual foi submetido
em seu passado institucional na Psiquiatria, assim como o apontamento sobre a tendéncia na

rede de Saude Mental em discutir a alta administrativa desses usuarios que apresentam

100 Caso descrito na pag. 85.
101 Caso descrito na pag. 86.
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agressividade e recusam medicac@es. E a recusa do usuario gerando uma recusa do proprio
servigo. Nessa circunstancia, mas ndo somente nela, parece que o direito de recusa ao
tratamento se conecta com o direito de acesso, provocando-o: até onde vai 0 compromisso
institucional de um servico do SUS de “nao abandonar (os usuarios) a propria sorte”
(BRASIL, 1994, p. 12)? E podemos ir além: em que medida essa recusa institucional poderia
ser similar a historica recusa da sociedade em lidar com a loucura? No caso de Victor, que é
radical e emblematico, por conta de seu passado de agressdes, existem proibicGes expressas
de que ele frequente uma instituicdo — a mesma onde ele foi participante das pesquisas
medicamentosas que lhe provocam a oposi¢do simbdlica a essas substancias. Mas se 0s
servicos de saude ndo incluirem a possibilidade de seu cuidado, sem querer ignorar aqui 0s
seus concretos desafios, qual sera o seu destino?

Na propria narrativa, os profissionais disseram que a medicacdo ndo garante muitas
coisas, como se imagina. 1sso porque o seu consumo pelos usuérios, mesmo que de forma
regular, ndo impede completamente que eles entrem em crise e/ou em situacdo de risco. Ha
um limite que comparece em relacdo ao psicofarmaco e seu efeito, mas, nesse caso, ele ndo
aponta apenas para si mesmo, ele também chama atencdo para o contexto que o cerca. A crise
e 0 risco parecem ser desenhados constantemente no encontro entre as fronteiras do
sofrimento do sujeito e a configuracdo particular de seu territério. E um encontro ndo
necessariamente pacifico, que evidencia mais um tipo de agenciamento dos psicofarmacos em
seu emprego na atencdo psicossocial e traz para a cena a realidade da vida fora dos muros.
Essa realidade, que costuma ser arriscada e esgotante, pode ser um tanto assustadora.
Machado et al (2005) investigaram uma recusa peculiar que, de certa maneira, se articula com
essa questdo: ‘a recusa a desospitalizacdo psiquiatrica’. Entrevistando sujeitos que estavam
em internacdo de longa permanéncia (entre 15 e 58 anos) em um hospital psiquiatrico publico
do interior de Sdo Paulo, os autores verificaram que a instituicdo era vista por esses sujeitos
como um lugar seguro e protegido em relacdo a sociedade fora dos muros — imersa nos efeitos
da urbanizacdo, da pobreza e do caos delas decorrente. Ali, eles diziam ter garantia das
condicBes bésicas de sobrevivéncia e de tratamento em Saude Mental, se recusando a sair. Ou
seja, entre os psicofarmacos e 0s hospitais, parece que uma garantia se coloca em causa.

Em sua proposta de cuidado em liberdade, torna-se inevitavel que a Reforma
Psiquiatrica se debruce sobre os atravessamentos que configuram a vida no laco social. E isso
inclui o seu préprio esgargcamento, reforcado pelas questdes politicas e econémicas em suas
respectivas crises, que, cada vez mais, fazem avangar um estado de precariedade nas

diferentes dimensdes da existéncia. Nesse contexto, em que 0s corpos disputam espacos e
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recursos, a vulnerabilidade é desigualmente distribuida (BUTLER, 2018) e a violéncia se
torna um marcador da linguagem. Atuar em prol da desinstitucionalizacdo requer também
pensar a vida fora dos muros e 0os meios de sua transformacdo. Esses fatores se tornam
importantes na analise e avaliacdo do papel que os dispositivos da Saide Mental assumem,
sejam eles os psicofarmacos ou as proprias instituicbes. Caso contrario, a Reforma
Psiquiatrica estara simplesmente reforcando a narrativa (neoliberal) que, a passos largos,
individualiza e despolitiza as causas do sofrimento e o ambito de sua intervencao,
potencializando o cenario de farmaceuticalizacdo (ABRAHAM, 2010) e da cada vez mais
denunciada epidemia de psicofarmacos (WHITAKER, 2017; DIAS & MUHL, 2020). Esse
tipo de funcionamento constitui um verdadeiro recuo no seu dever politico, para além do
clinico-assistencial, e uma contribuicdo para a preocupante armadilha que pode transformar
manicoOmios e medicamentos em garantias para a sobrevivéncia no limite dos sujeitos em
sofrimento.

Adversidades se multiplicam no contexto politico contemporaneo, nem sempre
diversificando as respostas a crise. De todo modo, elas nos convocam a perguntar: se a recusa
a fazer uso de psicofarmacos por parte dos usuarios pode ser direta e indireta — ou ainda
situacional, estereotipada e sintomatica — como pensaram Appelbaum & Gutheil (1979;1980)

como poderiamos nomear as reacdes dos profissionais a essas recusas?

4.4. Entre o corpo e o limite: expansdes do papel psicofarmacologico em um contexto
de precarizacao

No ambito do trabalho que é desenvolvido no CAPS, os psicofarmacos podem entrar
nesse lugar de facilitar o trabalho do profissional nos momentos em que o corpo ndo esta
mais aguentando, ndo estd mais dando conta. H4& um apelo na narrativa para a nao
romantizacdo de abordagens que se esforcam em preservar o desejo do sujeito, pois ha um
esgotamento dos profissionais que precisa ser considerado. O cuidado a crise é apontado
como custoso, que inclui o corpo do profissional e o desgasta, como citado no caso do
Fabriciol®?. Caberia, entfo, perguntar: diante de uma equipe que esta quase pedindo socorro,
0 SOS prescrito para 0 usuario medica o sintoma de quem? De acordo com Thornicroft e
Tansella (2018), o atendimento as necessidades da equipe sdo consideradas as metas

102 Caso descrito na pag. 86.
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secundarias!® de um servico comunitario, sem o qual a qualidade do trabalho fica
comprometida, ja que ele depende muito mais dos recursos humanos do que as outras areas da
saude. O contato com o sofrimento mental pode exigir todas as reservas dos profissionais,
podendo leva-los a niveis de estresse insustentaveis. Garantir as minimas condigdes de
trabalho parece imprescindivel para a efetivagdo de um cuidado mais disponivel e menos
manicomial, mas essa ndo parece ser a realidade encontrada no servigo. Apontado como
cansativo, o trabalho tem um nivel de complexidade e volume que ndo correspondem ao
salario. A equipe esteve sem férias durante 4 anos e ja houve momentos em que ela ficou
totalmente reduzida.

Os psicofarmacos, desde o seu surgimento, foram associados a uma tentativa de tornar
0 ambiente assistencial — naquela época, hospitalar — mais tranquilo, submetido a régua da
ordem (CAPONI, 2019). A critica legitima a esse emprego ndo pode, entretanto, ignorar a
natureza e as condicdes de trabalho postas nos cenérios institucionais da Saude Mental, onde
se apresentam variadas fontes de sofrimento e adoecimento para os trabalhadores. O tamanho
da demanda, a falta de recursos, o contato direto com a loucura e com as caréncias sociais dos
usuarios ja foram anteriormente identificadas como fatores ligados ao sofrimento dos
profissionais da atencdo psicossocial (ONOCKO-CAMPOS et al, 2009). A remuneracdo
insatisfatoria e os vinculos empregaticios precérios, por seu lado, ja foram tomados como
responsaveis por levar os profissionais a trabalharem em mais de um local*®* (RAMMINGER
& BRITO, 2019; SILVA & COSTA, 2008), o que, sem duvidas, ndo facilita a situacdo. Pode-
se dizer que esse fenbmeno faz parte de um cenario mais geral de flexibilizacdo dos vinculos
de trabalho que, desde a década de 70, na esteira da restruturacdo produtiva neoliberal, tem
gerado, entre outras coisas, subcontratacBes, regimes temporarios, terceirizacdo e
polivaléncia. No caso do SUS, a introducdo do modelo de gestdo de mercado, a partir da
década de 90, através das entidades do terceiro setor conhecidas como OSS tem sido
responsavel por potencializar gradativamente a diminuicdo nos direitos sociais e trabalhistas
dos profissionais (LACAZ et al, 2017).

Isso diverge completamente das delibera¢fes da Il Conferéncia Nacional de Salde
Mental, realizada em 2001, onde, segundo Ramminger e Nardi (2017), ficou estabelecido que

a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica demanda uma politica adequada de Recursos Humanos

108 As metas primarias seriam o tratamento e cuidado dos usuarios, ¢ claro.

104 Nesta pesquisa, esse fendmeno pode ser verificado. Alguns profissionais tinham horarios bem limitados por
conta de outros vinculos, o que dificultou, em alguns momentos, 0 agendamento dos encontros para a entrevista
e a leitura da narrativa. Um dos encontros, por exemplo, foi realizado no final de semana, outro enquanto a
profissional se deslocava entre seus dois empregos.
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capaz de contemplar, entre outras coisas, “capacitagdo e qualificagdo continuadas,
remuneracdo justa dos profissionais (e) planos de cargo, carreira e salarios” (p. 685)'%. O
Ministério da Satde ndo s6 ndo ignora a existéncia desse cenario e dessas demandas, como ja
fez movimentos no intuito de propor mudancas no seu panorama. Em 2003, ele elaborou um
Comité Interinstitucional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS, pela Portaria n° 2430 de
23 de dezembro de 2003, e criou uma Comissao Especial para Elaboracdo das Diretrizes do
Plano de Carreira, Cargos e Salarios do SUS (PCCS-SUS), que, na época de sua elaboracao,
contou com a contribuicdo de Secretarias, Ministérios, Conselhos, entidades sindicais e
participacdo popular (BRASIL, 2006). Apesar disso, 0 que se testemunhou nos anos seguintes
foi um amplo avanco da privatizacdo do setor. No municipio do Rio de Janeiro, por exemplo,
o resultado dessa politica tem sido a sobreposicdo de diversificados vinculos nos diferentes
setores, ora providos por funcionarios publicos, ora por profissionais contratados por OSS, o
que tem gerado, entre outras coisas, mecanismos perversos de concorréncia e o esvaziamento
da organizagéo coletiva dos trabalhadores (CANELLAS, 2014).

Essa precarizacdo, de uma maneira geral, € associada pelos meus interlocutores a
producdo de uma alta rotatividade de profissionais no servico, responsavel por comprometer o
vinculo com os usuérios e prejudicar a proposta de atividades. Ela também foi associada, na
literatura, a maiores indices de recusa aos psicofarmacos, ja que interfere diretamente na
confianca do usuério na equipe (OWITI & BOWERS, 2011), sendo, pelo mesmo motivo, um
obstaculo a construcdo de processos de Tomada de Decisdo Compartilhada (GURTNER et al.,
2020). O vinculo é um dos elementos centrais para o0 estabelecimento de uma continuidade no
cuidado e exerce um valor incalculavel durante as crises (THORNICROFT & TANSELLA,
2018). Na narrativa, a equipe descreve uma série de decisdes na intencdo de preserva-lo e
apontam a importancia de seu papel no manejo da recusa aos psicofarmacos. O profissional,
por exemplo, pode se retirar de uma cena de recusa para ndo tentar prejudicar o vinculo com o
usuario ou pode usé-lo como trunfo para a negociagdo. Ele também pode parar de insistir no
psicofarmaco na perspectiva de priorizar a construgdo do vinculo e pode construir, junto com
0 usuério, a demanda do medicamento justamente a partir dele. E o0 que é mais interessante:
em episodios de agitacdo psicomotora, quando o usudrio esta muito desorganizado, o vinculo
pode ser suficiente para dar conta de um manejo pela palavra, dispensando 0 uso

involuntario de medicamentos.

105 Segundo os autores, consta ainda no relatério dessa Conferéncia que a “existéncia de uma dimensdo subjetiva,
humanizante, solidaria e fraterna” no perfil dos profissionais do campo ndo deve, no entanto, significar
“nenhuma disposi¢ao de aceitar condi¢des de trabalho indignas e precarias ou aviltamento em sua remuneracao”
(p. 685).
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Fica evidente, portanto, o impacto que as condigOes de trabalho podem gerar no
cuidado em geral e no manejo da recusa aos psicofarmacos em especifico. Como dito na
narrativa, nem sempre o profissional tem uma disponibilidade de estar mais vezes com o
usuario, de ter uma escuta mais longa e atenta, elementos necessarios quando se retira a
medicacao de cena. Cabe, entdo, perguntar para qual crise aponta o psicofarmaco, ja que, no
seu papel de “bala mégica” (BIEHL, 2011), ele pode estar simplesmente tornando suportavel
a manutencdo (precaria) de um sistema acometido por uma crise que ja virou cronica
(CASTRO et al, 2018). Um sintoma desse tipo de gestdo farmacologica, que nédo atua sobre as
verdadeiras causas dos problemas, é o foco nas situacdes de urgéncias, parametro que acaba
se reproduzindo no modo de funcionamento dos servigos. Consta na narrativa que 0 €xcesso
de urgéncias no dia a dia impede que a equipe se debruce com mais calma em discussdes
formativas, como a referente ao uso dos psicofarmacos, por exemplo. A implantacdo de um
grupo GAM no CAPS foi apontada como uma possibilidade interessante para ampliar o olhar
dos profissionais sobre os medicamentos e para avancar na discussdo coletiva sobre a
medicacdo com 0s usuarios, que ainda é considerada muito fragil, entretanto, isso demandaria
muito tempo e planejamento, algo que, como vimos, ndo sobra nesse servigo, Como em muitos
outros do SUS, onde pode faltar medicamentos e profissionais, mas ndo falta trabalho.

Para Silva e Costa (2008), a formacdo dos profissionais em cursos de graduacdo
voltados, em sua maioria, para 0 modelo biolégico e medicamentoso faz com que haja uma
caréncia no conhecimento de boas préaticas e abordagens (ndo necessariamente ‘novas’) Nno
campo da Saude Mental. Isso parece ser mais forte nas categorias da Medicina e da
Enfermagem, que, na narrativa, sdo exatamente as apontadas como as que possuem maior
dificuldade em sustentar um cuidado sem psicofarmacos, mesmo que haja as suas excecdes.
Em relacdo aos profissionais da Psiquiatria, 0 que parece influenciar nesse aspecto é a sua
formacdo muito voltada para consultorio, realizada, preponderantemente, em instituicdes
hospitalares'®. No caso da equipe de enfermagem, a questdo pode ir um pouco além. Os
profissionais sinalizaram que ela é quem mais lanca méo das medicagdes nas situacdes e
quem alega que a falta de medicagdo no acompanhamento de um usuario sobrecarrega a
equipe. Ela é também apontada como a responsavel por sustentar os plantdes 24h do CAPS,
que costumam ser dificeis, sendo o psicofarmaco, nessas circunstancias, uma espécie de

contorno para o trabalho. O fato € que sdo eles que administram diretamente os psicofarmacos

106 N&o podemos deixar de resgatar que, no CAPS, essa categoria profissional foi a Unica que ndo se
disponibilizou em participar da pesquisa. Apesar disso, ela foi citada em todos os relatos, ja que o tema discute
diretamente um de seus mandatos profissionais. Muito citados, porém ausentes, é inevitavel dizer que isso deixa
margens para reflex&o.
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aos usuarios, o que torna sua relagdo com esses dispositivos realmente diferente da que é
estabelecida pelo resto dos profissionais. Ndo por acaso, eles sdo considerados, em algumas
literaturas, fontes privilegiadas para as pesquisas sobre o fendbmeno da recusa medicamentosa
(OWITI & BOWERS, 2011; MUNDEN, 2017).

Partindo disso, é esperado que ndo haja um consenso, entre os profissionais, sobre qual
0 impacto da recusa aos psicofarmacos no cuidado. De fato, h& quem avalie que ela atrasa a
evolucdo do quadro e ha quem pense que ela favorece o acompanhamento e a formacéo do
vinculo. Na narrativa, a posicdo da maioria esteve mais proxima do tom positivo da segunda
assertiva. Na literatura sobre o tema, consideragdes mais negativas e pessimistas sobre esse
direito foram mais facilmente encontradas em trabalhos alinhados a uma tendéncia biomédica
da discussdo, onde a recusa era comumente compreendida como uma mera manifestacao
psicopatoldgica (SCHWARTZ et al., 1988). Para os que conseguiam olha-la de forma mais
ampliada, encontrando para ela outras razdes e configuracfes, como Owiti & Bowers (2011) e
Brooks (1986), alem de Appelbaum e Gutheil (1979;1980) e Winick (1994), apesar de suas
posicBes mais opositivas a esse direito, a recusa podia trazer vantagens para o tratamento,
abrindo brechas para a participacdo dos sujeitos e para o fortalecimento da alianca terapéutica.
Essa, que se aproxima da leitura de DellAcqua e Mezzina (1992) e Desviat (2018) costuma
ser, sem duvidas, a perspectiva assumida pela literatura GAM, que, em sua defesa por uma
gestdo compartilhada do cuidado, entende a recusa como um direito legitimo capaz de tornar
0 encontro clinico um exercicio ativo de processos produtores de autonomia (SANTOS,

2014). Para Venturini (2017) que também acompanha essa direcao:

0 processo dialético, gerado pela recusa do paciente, pode oferecer uma
possibilidade potencial de redugdo das drogas e uma possibilidade
potencial de “despatologizac¢io” da intervencio terapéutica, que ndo vai
reduzir o tratamento a um Unico ato médico, mas que se torna também
instrumento de intervengdo social. A possibilidade de expressdo individual,
tanto “a saudavel” quanto “a doente”, na verdade, é sempre intimamente
relacionada com a estrutura social e politica (p. 102-103, grifo meu).

Inspirado em consideracdes de Basaglia, Kinker (2020) aponta que o investimento na
transformacéo institucional e na desconstru¢do do paradigma psiquiatrico tradicional exige
que os profissionais se recusem a exercer um papel repressor e policial em relacdo aos
usuarios. Essa recusa, no entanto, apesar de ter lugar, ser necessaria e importante, como o
“ndo aperto” dito um dia por Nise da Silveiral?, talvez ndo seja suficiente para transformar

sozinha o0 modo de funcionamento do sistema, que, em sua configuragcdo, conta com

107 Essa expressdo foi dita pela famosa psiquiatra brasileira Nise da Silveira ao se negar a aplicar o eletrochoque
em um paciente internado em um Hospital Psiquiatrico (GULLAR, 1996).
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agenciamentos que vao para além da subjetividade desses atores. De todo modo, pensar o seu
papel, em seus alcances e limites, mostra-se imprescindivel para a sustentacdo da proposta
antimanicomial e para a compreensdo de qual autonomia é possivel fazer acontecer dentro
desse processo. Como afirma Zambillo (2015), a autonomia dos usuarios é um acontecimento
que inclui a autonomia dos profissionais, sendo sempre impermanente e interdependente, ndo
uma capacidade em si. Partir dessa perspectiva demanda que criemos linhas de escape da
compreensdo autocentrada e reificada do paradigma principialista, que, apesar de suas
limitacGes, é o canal que orienta a reivindicacdo em torno da nogéo de autonomia nas praticas
de satde. O que acontece é que a discussdo sobre a recusa aos psicofarmacos, como bem
postula a GAM, nos convoca a fazer uma tor¢do nesse conceito, deslocando-o para fazé-lo

verdadeiramente funcionar. Nas palavras de Zambillo (2015):

operar esse deslocamento é fazer o conceito de autonomia tropecar; é puxar o
tapete que h& em autos (do grego — si mesmo) e propor-lhe que se deite sobre
outra esteira. E suspender sua sustentacio como a centralidade em si e pensa-
la ndo como autossuficiéncia, mas como co (do latim - companhia,
juntamente), compartilhnamento, corresponsabilidade. Autonomias ndo
mais centradas em si, mas no entre, na possibilidade de negociacdo. Por isso,
autonomias errantes, porque sao plurais, precisam se fazer em cada encontro
e negam a si mesmas como autos. E nesse patamar que a cogest&o se faz uma
saida possivel, uma aposta viadvel (p. 103, grifo meu)

H& uma série de constrangimentos a escolha dos usuérios e, em alguma medida,
também dos profissionais, que incluem gestbes de ordem micro e macro, mas que ndo
precisam, necessariamente, tornar o cuidado um espaco de opressdo. Faz-se necessario
sempre pensar — e relembrar e reformular — a I6gica na qual fundamentamos o exercicio das
praticas antimanicomiais na Saude Mental. Como sabiamente nos lembra Mol (2008), a
reificacdo do direito de escolha, que a eleva a um ideal, pode ser insustentavel no cuidado em
salde, porque se alinha a um parametro de autonomia racionalista, colonialista e neoliberal
que toma o individuo como um fim em si mesmo e as trocas como um mero intercambio de
servicos e produtos. As praticas em saude pedem mais, pedem outra ética. Para dar conta
dessa distincdo, a autora postula dois tipos de logica: a logica da escolha e a légica do
cuidado. A primeira toma os sujeitos como clientes, que estdo pretensamente no controle da
situagdo clinica, sendo “donos” da propria doenca. A segunda pensa o cuidado como
imperiosamente coletivo, que inclui o usuario ativamente, mas ndo toma sua escolha isolada
como uma condicdo absoluta e fundante. Nela, a autonomia é uma espécie de desdobramento
do que a autora chama de “situagdes de escolha”, que ndo parte exatamente e exclusivamente
do que o usuario sabe ou quer, mas do que se entende dialeticamente que ele necessita. Em

alguma medida, essa abordagem parece se aproximar do raciocinio da GAM, que, em sua
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tentativa de discutir o direito de recusa ao tratamento medicamentoso na Salde Mental —
considerado tdo polémico e controverso pela lei e pela ética — se propde a recolocar os termos
da discussdo ao invés de tentar adequar as situacfes aos ja delimitados, datados e

classicamente situados conceitos existentes.
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EPILOGO ou “DESATANDO OS NOS”

Dia 25 de maio de 2022, 11h, BR 101/km 180, Umbauba (SE), Brasil.

Um homem de 38 anos pilota uma moto sem capacete e é abordado por agentes da
Policia Rodoviaria Federal. Seu nome é Genivaldo de Jesus Santos. Ele ainda ndo sabe, talvez
até tenha receio, mas ndo sairé vivo desse encontro. Apds ser contido e imobilizado, ele sera
colocado na traseira de uma viatura e assassinado por asfixia mecanica com gas lacrimogéneo
a luz do dia e das cameras. Os policiais dirdo que ele apresentou resisténcia. Testemunhas
afirmardo que ele foi xingado e reagiu a truculéncia'®. Ao que parece, Genivaldo se recusou a
ser maltratado. Ele j& havia sido indiciado judicialmente por se recusar a ser revistado em uma
abordagem policial anos antes, em 2016. Por conta de seu diagndstico de esquizofrenia, foi
absolvido!®. Sim, Genivaldo era uma pessoa acompanhada pelo sistema de Satde Mental e,
na cena que antecedeu sua morte, tentou provar isso aos agentes apresentando sua cartela de
medicamentos!'®, Ele era um cidaddo armado ... com psicofarmacos. Talvez ele imaginasse
que isso o protegeria, mas talvez tenha sido isso o que faltava para que ele fosse visto ainda
mais como uma ameaca. Um homem negro, pobre e louco, que se recusa, foi a receita perfeita
para uma barbarie.

Resgato essa cena pela forca de seu impacto nas discussdes atuais sobre o estado de
necropolitica em que vivemos e por reunir elementos centrais na discussdo que propus neste
trabalho: os psicofarmacos, um sujeito acompanhado pelo sistema de Saude Mental, uma
recusa e as reacles a ela. Os medicamentos, em seu papel simbolico, comparecem como
personagens relevantes na histéria. O que eles garantem, ou 0 que se imagina que eles
garantem nesse encontro da loucura com a rua? H& pouco mais de 22 anos, Damido Ximenes,
um caso muito conhecido pela RPB, foi internado em uma clinica psiquiatrica no Ceara apds
interromper o uso dos psicofarmacos devido a seus efeitos colaterais. La ele sofreu maus
tratos que o levaram a obito (MERLI & RIANELLI, 2020). Sua morte aconteceu antes da Lei
10.216/01, a Lei da Reforma Psiquiatrica, que estabeleceu o gradativo fechamento dos leitos
psiquiatricos e sua substituicdo por servicos comunitarios proximos aos territorios de vida dos

sujeitos. A pergunta que fica é: como anda a circulagéo da loucura nesses territorios?

108 Fonte: https://gl.globo.com/se/sergipe/noticia/2022/05/26/homem-morto-em-abordagem-da-prf-em-sergipe-
0-que-se-sabe-e-0-que-falta-esclarecer.ghtml

109 Fonte: https://g1.globo.com/se/sergipe/noticia/2022/05/31/esquizofrenia-de-genivaldo-santos-morto-durante-
operacao-da-prf-ja-havia-sido-comprovada-em-processo-judicial.ghtml

110 Fonte: https://noticias.uol.com.br/cotidiano/ultimas-noticias/2022/05/26/0-que-se-sabe-morte-homem-neg ro-
porta-malas-prf.htm
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Genivaldo ndo estava internado em um hospital psiquiatrico, como era o destino
daqueles diagnosticados com esquizofrenia antes das mudancas preconizadas e implantadas
pela RPB. Ele estava circulando em sua comunidade, em liberdade, com seus medicamentos:
essa espécie de instituicdo que se carrega no bolso e se leva para casa. E ele, assim como
Damido Ximenes, foi morto pelo Estado. Repito: foi morto pelo Estado por estar sem
capacete, a0 mesmo tempo em que o chefe desse Estado desfila pelas ruas do pais fazendo o
mesmo enquanto é escoltado pelas forgas policiais. O suposto risco que lhe foi atribuido pela
sua agitacdo e sua condicao diagnosticada foi o que Ihe deixou vulneravel. No manicémio e
nas ruas: a morte e eu acrescentaria, 0 amortecimento. Os psicofarmacos, desde a década de
50, parecem ter ocupado o lugar dos muros, isolando as manifestagdes da loucura e
pretensamente garantindo a seguranca daqueles que precisariam conviver com ela a partir das
mudancas que dali se seguiram. A recusa desses medicamentos é polémica porque mexe
diretamente com isso, com essa sensacdo de seguranca que parece tornar toleravel a
convivéncia com o sofrimento mental. Mas ndo seriamos honestos se negassemos as
contribuicdes dessas substancias para a assisténcia. Para melhor questiona-las é preciso
estarmos bem atentos ao lugar que elas ocupam.

Sustento isso porque acredito que ndo basta afirmamos que elas precisam sair desse
lugar. Qualquer deslocamento que se pretenda fazer em sua circulagcdo, demanda um olhar
para 0 que elas sustentam. Caso contrério, podemos cair em analises moralistas que
responsabilizam tdo somente 0s prescritores e 0s servigos, como se parar de prescrever hoje
fosse suficiente para modificar esse papel. Tentei olhar para a categoria “risco” e a sua aliada
“protecdo” nessa discussdo, ndo s6 como um vislumbre da tradicional nog&o de periculosidade
associada a loucura e ao que se atribui a ela, mas ao que isso pode falar também do entorno,
do lago — em nosso presente distopico. Os psicofarmacos, “baixando a bola” e “segurando a
onda”, parecem agenciar nao s6 a suportabilidade de sofrimentos intensos acompanhados em
servicos como os CAPS, mas também a sobrevivéncia e a manuten¢do do cotidiano comum
em um cenario de precariedade dos vinculos e dos sentidos. Em nosso “admiravel mundo
novo”, os psicofarmacos sdo vendidos como o que somam, enquanto a dignidade da vida
diminuit'!. Ha outros riscos envolvidos na lacuna deixadas pelos psicofarmacos. No caso dos
profissionais ouvidos, 0s medicamentos pareciam, por vezes, proteger seus corpos da

sobrecarga, mas, no mundo do trabalho em geral, elas podem estar protegendo muitos do risco

11 Referéncia a droga ‘Soma’ usada para evitar que as pessoas fiquem tristes no livro ‘ Admiradvel Mundo Novo’
de Aldous Huxley, escrito em 1932.
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do desemprego: acordar cedo (quando se dorme) com disposi¢do € um sorriso no rosto tem
sido 0 nosso desafio. Pergunto: os medicamentos nos protegem de qual crise?

Como vimos, eles tém seus préprios riscos. A dificuldade em se discutir abertamente
sobre essa questdo mostra-se um importante sintoma do campo da Saude Mental. Mas &
inevitavel que isso aparega na clinica: a presenca dos efeitos colaterais € marcante, o que nos
faz pensar que tipo de circulagdo tem sido permitida dentro do enquadre da liberdade que
consideramos terapéutica. Fora dos muros, no encontro com a cidade, como anda esse corpo
da loucura que circula? Se aquilo que pretensamente contribui para a sua circulacdo impede
que ele namore, estude, trabalhe, pratique esportes, que vida é essa que estamos defendendo?
Chama aten¢do no estudo de campo desta pesquisa 0 encontro com uma critica a falta de
opcdes medicamentosas que produzam menos efeitos colaterais no SUS. Nesse recorte da
discussdo, a questdo de classe aparece como um importante atravessamento, o que nos faz
pensar que ha determinados corpos que sdo0 mais expostos a essas experiéncias adversas. A
defasagem na lista de substancias na RENAME parece dialogar diretamente com a producéo
de polifarméacia e efeitos colaterais que dialogam diretamente com o fenémeno da recusa.
Nessa conversa, qual tem sido a posicdo e contribuicdo da RPB? A discussdo em torno da
medicalizacdo tem permitido a implantacdo de medidas concretas e possiveis para a reducdo
de danos no uso dessas ... drogas?

Os interlocutores apontam: ndo h& ninguém discutindo isso. Entretanto, ha cada vez
mais pessoas abordando o tema do uso dos medicamentos no cuidado. Encontrei alguns
trabalhos académicos que se ocupavam dessa critica de uma maneira radical, mas fui
verificando que certas nuances pareciam nédo ser apresentadas e 0s resultados se concentravam
em constatar a falta de correspondéncia entre o que identificavam nos servigos e 0 que era
prescrito. Alguns deles eram produzidos por pessoas que, pela sua trajetdria profissional,
pareciam ndo ter se deparado com a experiéncia clinica e seus desafios. Tentei fugir dessa
postura, tanto quanto da atribuicdo excessiva de adjetivos aos meus interlocutores e ao servigo
pesquisado. Minha intencdo foi tdo somente mapear a questdo da recusa medicamentosa,
explorar as suas implicacGes e diagnosticar sua condicdo de controvérsia. Acredito que minha
formacéo profissional na salde e minha experiéncia clinica prévia tenham contribuido para o
delineamento dessa perspectiva em que meu lugar de fala, meu lugar de escuta e meu lugar de
mirada se amalgamaram no encontro com 0 campo. Sem esperar consenso, pela propria
natureza de ambiguidade do objeto medicamento, procurei, na pista deixada por Latour

(2012), ndo resolver nenhuma controvérsia, mas pelo contrario, alimenta-la. E é nessa ginga,
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que deixo a pergunta: entre a critica politica a medicalizacdo e a aposta monopolista
biomédica, qual uso medicamentoso é possivel na atencéo psicossocial?

Discutir o direito de recusa aos psicofarmacos se desdobrou, em varios momentos,
em uma conversa sobre o direito de acesso. E porque, sim, eles andam juntos. Durante 0 meu
tempo de convivio com essa questdo, passei a olhar para a recusa como uma espécie de chave.
Partindo de sua posi¢do negativa ao que se apresenta como dado, ela inaugura, por definicéo,
uma outra possibilidade. Quando se diz “ndo” a algo, abre-se uma porta para que outra coisa
seja acessada. Eu diria que se vocé acolhe uma recusa — no sentido de dar ouvidos a ela e
legitim&-la — o proximo passo a se pensar é: se ndo isso, 0 qué? A recusa aos psicofarmacos
parece, entdo, lancar uma pergunta ndo s6 ao CAPS e seus profissionais, mas ao préprio
modelo de cuidado. Isso ndo precisa estar politicamente articulado como nos movimentos
mais organizados de Sobreviventes da Psiquiatria, em que essa reivindicacdo € mais bem
delimitada em uma espécie de biodesercdo (BENJAMIN, 2016). Ela também comparece na
insatisfacdo clinica de um sujeito com aquilo que lhe é, quase que exclusivamente, ofertado,
em uma espécie de razdo “sociopolitica”, nos termos de Venturini (2017). Para esse autor, a
recusa ndo precisa, necessariamente, se destinar aos sujeitos presentes na cena, podendo se
dirigir & propria instituicdo assistencial que os profissionais representam e ao sistema social
“desigual e injusto” que condiciona abordagens diferentes de acordo com a classe social dos
usuarios. Volto a perguntar: se ndo isso, 0 qué? Essa pergunta vira a lente para o que ha para
além do psicofarmaco. Muitas vezes, pode ndo haver nada. Mas ndo havendo nada, o que
pode ser criado?

Os desertos terapéuticos ndo sdo apenas responsabilidade da Reforma Psiquiatrica.
Lembro de um documentario®!'? estadunidense que assisti sobre a descontinuagdo do uso de
psicofarmacos. Um grupo de pessoas estava em uma espécie de encontro de formacéo de
pares passando por um treinamento para conseguir ajudar outras pessoas a interromperem o
uso dos psicofarmacos. Em certa cena, eles se reuniam em pequenos grupos para pensar sobre
alternativas ao tratamento medicamentoso. Compartilhando espontaneamente suas memaorias
e ideias, eles fizeram listas com recursos que entendiam substituir os psicofarmacos nos
momentos em que estavam se sentindo mal, ou que estavam em crise. O tamanho das listas
me chamou atencdo: eram amplas e diversificadas. Cruzadas com a classe social e a raca
daquelas pessoas, elas pareciam um privilégio de poucos. Como, entdo, discutir alternativas a

farmaceuticalizagdo sem pensar nas lacunas que os medicamentos preenchem? Afinal, se

112 Coming off psychiatric drugs: a meeting of the minds (2012), dirigido por Daniel Mackler. Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=Q5EpnVdLvkU
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substituir os manicémios requer uma rede e substituir os psicofarmacos requer uma série de
recursos, h4 muito a ser feito e 0 que ha a ser feito ndo pode se restringir ao nivel
institucional. Fica, entdo, a pergunta: é possivel prescindir dos psicofarmacos no Brasil?

As instituicOes estdo a servico de certos discursos. Na atencdo psicossocial, esses
discursos parecem, por vezes, confusos. O fenémeno da recusa aos psicofarmacos, de alguma
maneira, ajuda a olhar para esse cendrio. Partindo do que ja foi dito sobre a sua poténcia de
abertura, eu diria que um CAPS que ndo acolhe a recusa como uma demanda de trabalho e
ndo se implica no que ela convoca, se afasta de seu proposito, porque repete 0 manicémio.
Como apontaram meus interlocutores e eu mesma ja atestei em outras ocasifes, no hospital
psiquiatrico a recusa ndo € um problema, porque ela se resolve com contencdo. N&o é,
portanto, coincidéncia o encontro da punicdo como uma resposta a recusa medicamentosa nas
prisdes, como verificou Mallart (2019). A inclusdo do desejo do sujeito no espacgo
dimensionado que estd instituido requer o encontro com movimentos instituintes que
permitam e inaugurem novos modos de fazer. O eixo da clinica ampliada, em tese, gira em
torno disso. E algo que, eu diria, fazer parte da poténcia ontoldgica da propria loucura, que &,
em si mesma, uma recusa, uma oposicao a “linearidade do modelo médico™, nas palavras de
Venturini (2017) e, eu acrescentaria, uma oposicdo a tentativa de linearizar a vida. Por
carregar consigo o questionamento de nosso ordenamento simbdlico e formal, a loucura nos
diz que o estabelecido ndo tem sentido. Alias, o desafio para a aten¢do psicossocial sempre foi
esse: manejar esse encontro. Ndo ha como fazer a loucura entrar no laco sem transforma-lo.
Para que a loucura circule nas ruas, esse laco ndo pode ser no.

Mas vamos |4, acredito que na amarracdo desses pontos existam ainda outros
elementos densificadores. A discusséo da recusa ao tratamento medicamentoso, COmo vimos,
desemboca, impreterivelmente, na autonomia. Por isso, suas implicacfes se mostram tdo
relevantes para o trabalho da RPB, ja que a autonomia pode ser considerada um meio e um
fim na atencdo psicossocial. Os resultados desta pesquisa parecem apontar, em consonancia a
outros trabalhos da area, para a relevancia em se discutir qual a autonomia € possivel dentro
desse campo. A compreensdo, alinhada aos principios da GAM, de que a autonomia é uma
coproducdo e um acontecimento dentro dos vinculos de interdependéncia entre 0s sujeitos,
implica em uma certa direcdo para a abordagem do direito de recusa medicamentosa: ele ndo
pode ser absoluto, porque ndo envolve apenas um individuo e a manifestacdo de sua vontade,
ele envolve um meio, circunstancias e outros sujeitos. Ndo por acaso, demorar o olhar nesse
fendmeno inclui um lancar de olhos pelo contexto em que ele se manifesta. A negociagdo

aparece como uma ferramenta-chave nesse caminho, mas e quando ela ndo é possivel?
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Quando os profissionais se deparam com situagcdes inegociaveis e intervencbes como a
contencdo mecénica sdo utilizadas, a autonomia do sujeito deixa de existir? Qual a autonomia
é considerada possivel em uma situacao de crise?

Explorar esse fendmeno a partir de um ponto de vista ético parece amplia-lo pela
natureza dos dilemas que se apresentam. Uma abordagem estritamente juridica e legal, como
a realizada nos Estados Unidos, na década de 80, parece ter se esgotado em seus proprios
obstaculos. L4, enquanto os psiquiatras lancavam méo de argumentos clinicos para justificar a
incapacidade absoluta dos sujeitos de responderem por si, 0s advogados tentavam normatizar
e protocolar o cuidado. Evidentemente, uma discussdo dessa envergadura dentro do modus
operandi manicomial ndo iria muito longe. Em outro tempo e lugar, como 0 nosso, alguns
desvios se mostram necessarios nesse caminho, como o investimento em novos contornos
para o conceito de autonomia para além da Otica principialista. Considero as contribuicdes de
Mol (2008) para esse debate imprescindiveis. Ndo encontrei materiais explorando essa
articulacdo!'®, nem foi possivel dar conta de aprofundar essa leitura dentro dos limites deste
projeto. Mas sua andalise parece lancar provocacdes importantes para pensarmos a
compreensdo sobre a autonomia dentro dos contextos de cuidado. Pensar o direito de recusa
sob o ambito de perspectivas que questionam a nocao individualista e liberal de autonomia
parece ampliar o alcance de seus efeitos. Afinal, a nocdo em voga parece tomar o direito
como uma propriedade, que se tem (de modo privativo) ao invés de se exercer
(coletivamente). Sua origem ocidentalmente demarcada parece ndo se comunicar com outros
cenarios epistemoldgicos e culturais que pensam as relagdes entre os sujeitos a partir de
outros angulos, como ficou demonstrado na analise do fenbmeno da maceracdo de
medicamentos em paises anglo-saxdes e na india. O paroxismo dessa reivindicacio individual
pelo direito de liberdade pode culminar em engolfamentos irresponsaveis do que € comum.

Um recorte que pense a recusa ao tratamento na Saude Mental no Norte e no Sul
global, com a insercdo de abordagens pos-coloniais, parece um importante desdobramento
para futuras andlises. Propostas desta ordem podem nos ajudar a delimitar com mais
elementos os marcadores que distinguem o0s movimentos de usuarios de Saude Mental no
Brasil de outras militancias internacionais como a dos Sobreviventes da Psiquiatria, somando-

se as observacodes ja articuladas sobre isso por autores como Vasconcelos (2000; 2013; 2021).

113 Na verdade, encontrei, um pouco antes de concluir esta escrita, um resumo submetido a um evento de
iniciacdo cientifica da UFRGS, apresentado em 2016, cuja proposta era analisar, sob a ética da Annemarie Mol,
as relacdes de cuidado nos servigos de salde mental tendo como eixo o uso de medicamentos (EHLERS &
PALOMBINI, 2016). Nao localizei outros desdobramentos dessa pesquisa nem outros trabalhos com propostas
similares.
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Elas também podem contribuir na fundamentacdo do nosso modo de pensar e de construir
processos de autonomia sem a pretensdo de mimetizar caminhos tragados em outros
contextos. O fato de que a discussdo sobre o direito de recusa aos psicofarmacos tem pouco
lastro no Brasil, em contraponto a outras realidades onde ele vem sendo debatido ha anos,
chama atengdo para os contornos especificos de nossa relagdo com esses objetos e com a
propria autonomia. Nossas praticas seriam apenas mais paternalistas ou precisamos de outros
enquadres para avancarmos nessa analise? O que os psicofarmacos, com seus ampliados
agenciamentos, podem ter a ver com isso? Com mais de 20 anos de RPB, ja existem aparatos
suficientes para avaliar o que foi e 0 que tem sido possivel, passos importantes no
estabelecimento daquilo que se pretende fortalecer e do que ainda se pretender realizar. Nao
ha respostas simples para as questfes gque a recusa ao tratamento propde, porque, como bem
disseram meus interlocutores, nada disso se trata de uma “receita de bolo”. E que bom, porque
se houvesse essa resposta-receita, ela, sem davidas, seria manicomial. Afinal de contas,
propor respostas simples para questdes complexas é tipico do fascismo, que é primo de
primeiro grau do manicémio.

A intencdo aqui foi dar visibilidade e demonstrar a complexidade dessa tematica.
Muitas vezes, quando as pessoas me perguntavam 0 que eu estudava no Mestrado e eu
respondia: “a recusa aos psicofdrmacos”, a resposta era quase sempre um ‘“hum...”
acompanhado de uma expressdo perdida como se essa fosse mais uma questdo abstrata das
pesquisas académicas — exceto quando eram trabalhadores da Saude Mental, é claro, esses
pareciam saber muito bem do que eu estava falando, apesar de nem sempre validarem a sua
importancia. A tentativa permanente de sustentar a relevancia dessa questdo foi o que me
trouxe até o Mestrado e até este epilogo. A recusa aos psicofarmacos foi o convite que me
fizeram os usudrios para manter aberta a pergunta: o que fazer? Essa pergunta — que tem
alcance clinico, politico e ético — precisa caber sempre na luta antimanicomial, mas ela ndo
precisa vir acompanhada de uma resposta formatada. Certa vez, em uma apresentacdo
académica da proposta de meu projeto, uma pessoa me perguntou: mas e ai, 0 que um
trabalhador deve fazer, entdo, quando alguém recusa o psicofarmaco? Pois bem, eu repito
aqui o que respondi na ocasido: esta ndo é uma pesquisa prescritiva, sua intencdo ndo é
apresentar diretrizes e normativas para uma abordagem do tema. Mas em seu desenho ela
aponta uma posi¢cdo e uma direcdo: ouvir a recusa. Foi o que fiz inicialmente antes de chegar
aqui e o que continuei fazendo quando decidi colher as narrativas daqueles que se deparavam

na clinica com esse fendbmeno.
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Tudo bem, concordamos que a proposicéo enrijecida de normas e protocolos podem
despotencializar a criatividade clinica, principalmente no @mbito da Salude Mental, mas,
durante esta pesquisa, também nos deparamos com algumas provocacgdes em relacéo do lugar
das diretrizes no amparo ao processo reflexivo, formativo e assistencial dos profissionais. Em
um contexto em que parece haver uma certa inflagdo de normas ao lado de uma falta de
normas essenciais para se realizar o trabalho, como diriam Ramminger e Brito (2012), o
exercicio da criatividade pode deixar de ser uma conquista para se tornar um fardo, levando
os trabalhadores a um uso exacerbado de suas proprias energias e subjetividade. A capacidade
normativa que constitui a propria condicdo da salde, nos termos de Canguilhem (2002),
compde também o fazer assistencial e se mantém ativa durante todo o processo de construcao
do cuidado. Pergunto: com quais diretrizes os profissionais estdo conseguindo contar na
composicdo de seus manejos? A Superintendéncia de Atencdo Primaria da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro possui uma colecdo de guias de referéncia rapida para
0 cuidado na Atencdo Priméria e Saude Mental, mas ndo ha nenhum desses materiais que
aborde especificamente 0 uso de psicofarmacos e suas diferentes repercussdes no cuidado.
Como sinalizaram Thornicroft e Tansella (2010), esse tipo de material ndo necessariamente
leva a equipe a uma melhor rotina de cuidados clinicos, mas se mostra importante para a
qualificacdo do trabalho, principalmente quando utilizado de forma ativa na formacdo dos
profissionais. Deixemos isso como um apontamento: precisamos falar sobre o0s
psicofarmacos.

Na tentativa de apostar nessa tarefa, este trabalho se deparou com algumas limitacdes.
A amostra reduzida de interlocutores, bem como o tempo reduzido para uma melhor
familiarizacdo com os procedimentos metodoldgicos e para o tratamento dos dados foram
algumas delas. O foco do estudo de campo apenas nos profissionais também poderia ser
identificado como um limite, mas, felizmente, foi possivel contar com a literatura cientifica
disponivel para chamar outras vozes para a conversa. A realizacdo das entrevistas por meio
remoto e a impossibilidade de realizar observacdo participante no servico, sem duavidas,
limitaram a quantidade e a qualidade dos dados coletados. A retirada do ambulatério da
condicdo de cenério de pesquisa deixou uma inegavel lacuna na analise, apesar de ndo ter
comprometido a sua realizagdo, de uma maneira geral. Pelo contrario, sua posi¢do tornou-se
um elemento analitico, mesmo que timido, para se pensar a sua plasticidade assistencial. De
todo modo, a sua contribuicdo para a exploragdo de outras variacdes do fendbmeno da recusa

medicamentosa fez realmente falta.
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Antes de fechar, gostaria de destacar o fato de que, tanto no inicio quanto no fim deste
trabalho, eu citei a morte, dos meus, dos nossos. Talvez ndo tenha sido um acaso. Vivemos
em um momento critico, apesar de crénico, em que 0s psicofarmacos assumem papéis cada
vez mais privilegiados nos cenarios da vida. Embora ndo sejam neutros, eles ndo séo,
necessariamente, demonios; mesmo que, de fato, possam ser perigosos em sua insercao dentro
de um sistema que “nos seus proprios termos, € cartesiano, colonizador, publicitario e
ideologico”, como diria o psiquiatra e ator Vitor Pordeus (MAGALDI, 2018, p. 222). A
recusa aos psicofarmacos, enquanto ato, escolha e — por vezes — privilégio envolve a abertura
de novas portas e, as vezes, também alguns riscos e sacrificios. Em algum momento deste
caminho, enquanto pesquisadora, bem como em outros caminhos, enquanto trabalhadora da
Salde Mental, ja me vi diante de limites em que os psicofarmacos foram apontados como
opcdes, que facilitariam ou tornariam possivel a lida. Nesses momentos, acredito ter exercido
a minha proépria recusa na busca arida por outros meios e respostas, 0 que envolveu um ato,
uma escolha e um privilégio, é claro; em que estava incluido, sobretudo, o fechamento de
algumas portas (e a abertura de outras). Pois bem, entre a quebra dos muros e a construcao de
outras possibilidades, estardo as pedras. Eu encontrei algumas neste caminho. Aquelas
mildas, pontes para tropecos, como contei l1a no meio, eu resolvi equilibrar. Mas na lida com
0 que parece gigante demais para ser vencido, apenas uma pedra e uma boa mira podem ser

suficientes. Davi nos ensinou. Precisamos saber para onde apontar.
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NO FIM DO CAMINHO

No fim do caminho tinha uma dissertacao
tinha uma dissertacdo no fim do caminho
tinha uma dissertacédo

no fim do caminho tinha uma dissertacéo.

Nunca esquecerei desse

acontecimento

na vida de minhas retinas téo fatigadas.
Nunca me esquecerei que no fim do
caminho

tinha uma dissertagéo

tinha uma dissertacdo no fim do caminho

no fim do caminho tinha uma dissertacéo.

Parddia do poema ‘No meio do caminho’ de Carlos Drummond de Andrade.
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Fonte: Acervo Pessoal Itapud, Salvador (BA), 2022
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
intitulada “Os medicamentos e a Reforma Psiquiatrica Brasileira: a recusa aos
psicofarmacos em dois modelos de assisténcia em Saude Mental”, conduzida por
Andreza Silva dos Santos sob orientagdo do Prof. Dr. Martinho Braga Batista e Silva.
Este estudo tem por objetivo discutir sobre a recusa ao uso de psicofarmacos a partir da
experiéncia dos profissionais de dois servi¢os de saide mental localizados no municipio
do Rio de Janeiro.

Vocé foi selecionado(a) por ser profissional de saide ha mais de 6 (seis) meses
em um dos servicos onde sera realizada a pesquisa. Sua participacdo nao € obrigatéria.
A qualguer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretard prejuizo. A sua
participacdo ndo é remunerada e nem implicara em gastos, contudo eventuais despesas
de participacdo podem ser custeadas ou ressarcidas pela pesquisa. Caso ocorra algum
dano decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé podera buscar indenizacdo
conforme as leis vigentes no Brasil.

Para evitar o risco, durante a realizacdo da pesquisa de campo, de contaminacao
pelo Sars-CoV-2 e suas variantes, causadores da COVID-19, os contatos serdo
realizados de forma remota. Durante a pesquisa, vocé pode ficar desconfortavel com o
tempo de realizacdo da entrevista, com possiveis falhas na conexao da Internet, ou com
0 proprio tema do estudo. Outros riscos que podem estar incluidos na participacdo séo o
retorno de uma autoavaliacdo em relacdo a sua vida profissional e alguma retaliacdo
pelo servico em caso de identificagdo. E por Ultimo, o risco de quebra da
confidencialidade em caso de invaséo por terceiros dos meios eletrdnicos utilizados.

Para contornar esses riscos, proponho que a pesquisa seja uma oportunidade de
interacdo e reflexdo sobre o cotidiano de trabalho e ndo uma avaliacdo vertical e externa
de suas praticas, que produza, por seu desenho e teor, constrangimentos e cobrancas.
Caso a entrevista se prolongue a ponto de gerar desconforto, ela sera interrompida. Se a
conexdo de Internet prejudicar a realizacdo do encontro virtual, ela sera remarcada para
outro momento, caso seja de sua concordancia. O sigilo em relacdo as informacdes
obtidas sera atentamente observado, ndo sendo divulgados nomes ou outras informacdes
que possam identifica-lo(a). Apesar das limitacdes da pesquisadora em assegurar total
confidencialidade e o impedimento de violagbes do ambiente virtual por terceiros, um
antivirus atualizado, bem como medidas de seguranca que procurem manter as
plataformas e os meios eletronicos protegidos, como o uso de senhas, serdo utilizados.

Entre os possiveis beneficios diretos e indiretos para a participagdo nesta
pesquisa estdo: a oportunidade de elaboracdo de experiéncias sobre a prépria pratica
profissional; o contato com uma discussdo de um tema pouco explorado no campo da
salude mental; a reflexdo sobre questbes do cotidiano assistencial dos servicos; e a
contribuicdo para o debate atual em relacdo aos modelos e préaticas de cuidado em Saude
Mental, considerando fatores relacionados aos processos de medicalizacao e aos direitos
dos usuérios.

A sua participacdo consistird na concessdo de uma entrevista acerca de sua
experiéncia com o acompanhamento de usuarios que se recusam a fazer o uso de
medicamentos prescritos pela equipe. O encontro sera conduzido pela pesquisadora
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responsavel e sera realizado remotamente, em plataforma digital negociada em contato
anterior e em ambiente apropriado que procure garantir sua privacidade e sigilo. A
entrevista ndo contard com a participacdo de terceiros e tera uma duracdo media de
1h30min. O conteudo sera gravado em video e posteriormente transcrito.

O material gravado ficara armazenado, por um prazo minimo de 5 anos, em um
computador de uso pessoal protegido por senha e ndo serd divulgado em nivel
individual, visando assegurar o sigilo de sua participagdo. Esses dados serdo deletados
permanentemente do computador, apos esse periodo. Nenhuma imagem sera divulgada.
A intengdo da gravacdo é garantir a transcricdo das entrevistas. A pesquisadora
responsavel se compromete a tornar puablico nos meios académicos e cientificos os
resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificacdo dos individuos e das
instituicoes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assinale ao final deste
documento. Ao assinalar este documento, vocé ndo abrird mao de nenhum direito legal,
assim como podera sair do estudo a qualquer momento sem prejuizo nenhum. Seu e-
mail estd sendo solicitado no momento do preenchimento para que uma copia do
documento, assinado por mim, com todas as suas folhas rubricadas, seja enviada para
vocé apos o registro de sua anuéncia. E orientado que vocé ndo descarte este recibo. As
entrevistas sO serdo realizadas apds o preenchimento deste TCLE e serdo iniciadas com
a leitura do mesmo, para que davidas e questfes que, porventura existirem, possam ser
respondidas e para que vocé confirme novamente a concordancia com a participacédo e
gravacdo da entrevista.

Os comités de ética sdo responsaveis pela avaliacdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos. Se vocé tem alguma
davida sobre seus direitos como participante de uma pesquisa ou se quiser fazer alguma
reclamacdo, pode procurar o pesquisador responsavel ou o(s) comité(s) de ética em
pesquisa nos contatos abaixo:

Pesquisadora Responsavel: Orientador:
Andreza Silva dos Santos Martinho Braga Batista e Silva
Mestranda no IMS/UERJ Professor Adjunto do IMS/UERJ
E-mail: andrezasds2@gmail.com E-mail: silmartinho@gmail.com
Telefone: (21) 98374-7874 Telefone: (21) 97120-1703

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua S&o
Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracand, Rio de Janeiro, CEP 20550-013,
telefone (21) 2334-0235, ramal 211. E-mail:_cep.ims.uerj@gmail.com.

Comité de Etica da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro: Rua Evaristo
da Veiga, 16 - 4° andar, Centro, Rio de Janeiro, CEP 20031-040, telefone (21) 2215-1485.
E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br

Vocé autoriza a gravagdo de sua entrevista? Sim () Nao ( )

() Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa, e que concordo em participar

Assinatura da pesquisadora Assinatura do(a) participante


mailto:andrezasds2@gmail.com
mailto:silmartinho@gmail.com
mailto:cep.ims.uerj@gmail.com
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br
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APENDICE B

OS MEDICAMENTOS E A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA: A RECUSA
AOS PSICOFARMACOS EM DOIS MODELOS DE ASSISTENCIA EM SAUDE
MENTAL

FICHA DE DADOS BIOGRAFICOS

Nome:

Idade:

Género:

Raca:

Categoria Profissional:

Tempo de formagéo:

Tempo de trabalho no servigo pesquisado:

Outros servicos de Saude Mental onde ja trabalhou e 0 tempo de permanéncia nesses servicos:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Bloco 1

e Como vocé acha que os medicamentos contribuem no cuidado de uma pessoa em
sofrimento mental?
e Vocé pode falar um pouco sobre como as decisdes sobre os medicamentos sé&o

tomadas no seu cotidiano de trabalho?
Bloco 2

e Vocé ja acompanhou diretamente neste servico algum usuério que se recusava a fazer
0 uso dos medicamentos?
o Caso sim, como foi essa experiéncia?
= Pontos importantes: historico clinico e social do usuario, justificativas
do usuario, posicionamento dos familiares, decisdes tomadas pelo

profissional, discussdo do caso entre a equipe.
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o Caso ndo, vocé ja presenciou alguma cena ou acompanhou alguma discussdo
de caso que envolvia esse tipo de situacdo? Se sim, como foi?
e E diante da recusa a outras propostas terapéuticas ofertadas por este servico, como
essas situacoes foram conduzidas?
e Considerando sua experiéncia de trabalho na saide mental antes de assumir o cargo
neste servico, vocé recorda de outros casos em que 0S usuarios recusavam o0S

medicamentos? Caso sim, poderia compartilhar uma historia?
Bloco 3

e Alguma vez faltou medicamentos neste servigco? Como foi que a equipe manejou essa

situacdo? Ja faltou outros insumos?
e Vocés ja ficaram sem psiquiatra? Como foi?
e Partindo da sua experiéncia, como vocé considera que a recusa ao medicamento

impacta no cuidado de uma pessoa em sofrimento mental?

Rio de Janeiro, de de

Andreza Silva dos Santos
(Pesquisadora responsavel)



