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EPIGRAFE

“E incapaz de experiéncia aquele que se poe, ou se opde, ou se
impde, ou se propde, mas ndo se “ex-pée”. E incapaz de experiéncia
aquele a quem nada lhe passa, a quem nada lhe acontece, a quem
nada lhe sucede, a quem nada o toca, nada lhe chega, nada o afeta,
a quem nada o ameacga, a quem nada ocorre”.

Bondia (2, p.23)
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RESUMO

No Brasil a prescri¢do de psicofdrmacos pode ser considerada uma prética ainda
nao reformada, tendo em vista que, pesquisas recentes apontam para o baixo empowerment
dos usudrios em relagdo a seus tratamentos medicamentosos, deixando o poder desta decisdao

a critério apenas dos profissionais de saude.

Considerando isso, utilizamos o “medicamento” como gatilho para analisar o
conflito de forgas existentes em toda escolha clinica, inclusive na gestio da medicagao.
Conduzimos desta forma, por entender que ele ocupa um lugar importante quando se
pretende problematizar as relacdes de poder existentes entre pacientes e profissionais de

saude.

Assim, o objeto desse estudo estd pautado nas inter-relacdes
usudrio/trabalhador/servigo de satde, a quais tornam-se reveladoras dos desafios colocados
a atual Politica Nacional de Saide Mental. Adotamos como base a estratégia de gestdao
autdonoma de medicamentos (GAM), pois esse dispositivo tem se mostrado um intercessor

potente para trabalhar tais questoes.

Entdo, buscando reconhecer seus efeitos naqueles que vivem a experiéncia GAM,
desenvolvemos um estudo hermenéutico-narrativo de cardter qualitativo. Esse estudo
fundamentou-se no tripé avaliacdo, participacdo e interven¢do e teve como sujeitos-
participantes trabalhadores da rede de assisténcia a saide mental e estudantes de
especializacdo em saide da Unicamp. Foram realizados 9 Grupos de Intervengcdo GAM

(GlIs), sendo 4 em Unidades Bésicas de Saude (UBS) e 5 em Centros de Atengdo Psicossocial
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(CAPS). Cada grupo contava com 2 operadores GAM (1 trabalhador e 1 estudante) e 10
usudrios de psicotrépicos. Os GIs foram realizados nos servigos de saide, com encontros
semanais e duracdo média de 7 meses, atingindo nesse periodo 51 usudrios e 29 operadores

GAM.

A fase de colheita dos dados ocorreu de Julho de 2011 a maio de 2012.
Metodologicamente a pesquisa foi construida a partir da triangulagdo de métodos (entrevista
semiestruturada, didrio de bordo e oficinas de debate e aprofundamento). As entrevistas
foram transcritas e transformadas em metanarrativas através da extracdo dos nucleos
argumentais e apds foram validadas por diferentes pesquisadores. O material foi analisado

sob a perspectiva Gadameriana.

Essa dissertacao ird discutir os resultados obtido pelas entrevistas e ird considerar
apenas a voz dos trabalhadores da Atenc@o Basica (8 metanarrativas). A escolha de trabalhar
com esse segmento da aten¢do bdsica deu-se por entender que a mudanga paradigmatica
resultante da Reforma Psiquidtrica brasileira vem solicitando cada vez mais a atuacdo desse

nivel de atencd@o nos cuidados a saide mental de sua populacdo adscrita.

As falas desses trabalhadores trouxeram a tona a supervalorizacdo do saber
cientifico em detrimento do saber da experiéncia. Também, desvelaram a existéncia de
modos de restricdo da autonomia tanto do usudrio como dos profissionais de saide e as
armadilhas que conduzem a medicalizacdo e a restricdo da liberdade e do cuidado de si. Ao
mesmo tempo, foi possivel observar o surgimento de um devir hermenéutico nos
participantes do estudo, um movimento de colocar em questdo as proprias verdades e as

relacdes de saber/poder existente na clinica.

Palavras-chave: Saide Mental, Atencdo Bdsica, Autonomia, Psicotrépicos.
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ABSTRACT

In Brazil psychotropic prescription can be considered a practice not yet reformed,
given that recent studies show low empowerment of users regarding their drug treatments,

letting this important decision only to the health professionals.

Considering this, we use "drug" as a start to review the existing conflict of forces
across clinical choice, including the management of medication. We conducted this way,
understanding that it plays an important role when we intend to analyze the existing power

relations between patients and health professionals.

Thus, the object of this study is based in the interrelationships user / worker /
health care service, which reveal the challenges to the current National Mental Health Policy.
We adopt as a basis the strategy of Autonomous Medication Management (GAM), because

this device has proved to be a powerful intercessor to work such issues.

So, trying to recognize their effects on those living GAM experience, we
developed a hermeneutic-narrative qualitative study. This study was based on tripod
evaluation/ participation/ intervention, and had as participating subjects, mental healthcare
staff and health specialization students of Unicamp. We performed 9 GAM Intervention
Groups (GlIs), 4 in Basic Health Units (UBS) and 5 in Psychosocial Care Centers (CAPS).
Each group had 2 GAM operators (1 worker and 1 student) and 10 users of psychotropic
drugs. The GIs were performed at services with weekly meetings and mean duration of 7

months, reaching in total 51 users and 29 GAM operators.

The collection of data occurred from July 2011 to May 2012. The survey was
constructed from the triangulation of methods (semi-structured interviews, logbook and
workshops for discussion and deepening). The interviews were transcribed and processed in
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metanarratives through the extraction of argumentation nuclei, and then validated by

different researchers. The material was analyzed under the Gadamerian perspective.

This dissertation will discuss the results obtained by interviews and will consider
only the voice of the Primary Care workers (8 metanarratives). The reason for choosing to
work with primary care is related to the fact that it is increasingly being requested in the
context of Brazilian psychiatric reform with regard to mental health care for its enrolled

population

The discourses of these workers have brought to light the overvaluation of
scientific knowledge at the expense of learning from experience. Also unveiled the existence
of modes of restricting the autonomy for both the users and the healthcare professionals and
the pitfalls that lead to medicalization and freedom and self-care restrictions. At the same
time, we observed the emergence of a hermeneutic becoming in the study participants, a
movement to put into question the very truths and knowledge/power relations existing in the

clinic.

Key words: Mental Health, Primary Health Care, Autonomy, Psychotropic drugs.
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1 INTRODUCAO

“Um homem dos vinhedos falou: a uva é feita de vinho. E eu pensei: se a uva é
feita de vinho, talvez a gente seja as palavras que contam o que a gente é¢” (3, p.16)

Escolher as palavras para melhor contar uma histdria, € definir as ideias que
queremos destacar nela. Para Ricouer (4, p. 116) a escrita da histéria possibilita que as
experiéncias humanas do passado se tornem inteligiveis para as pessoas que estao navegando
no tempo presente. O autor destaca ainda que “as vidas humanas necessitam e merecem ser

contadas”, pois s6 assim, a histéria ndo morre com os homens.

E contando o passado que entendemos o presente, e é a partir de nossas vivéncias
do presente que esperamos o futuro. Por isso, vamos realizar um exercicio de rememorar
alguns pontos relevantes dessa histéria para tecer consideragdes sobre a conjuntura atual da
saude mental, especialmente na aten¢do bésica, apontando os desafios e as poténcias desse
dispositivo. E nesse caminho vamos nos deixar guiar pelas memdrias publicas de pessoas e

coletivos que viveram e fixaram essa experiéncia na escrita.

Fizemos essa escolha por concebermos que o passado histérico se faz presente
no espirito! das a¢des do homem, através da evocagio da memoria. Esta linha de pensamento
torna-se possivel quando entender-se o tempo como continuo, conforme sugere Santo
Agostinho (5, p.301). Para ele ainda que narrdssemos acontecimentos veridicos ja passados,
a memoaria traz ndo os proprios acontecimentos, mas 0s vestigios desses acontecimentos

naquele que narra. Assim, afirma que:

“nada passa, tudo é presente, ao passo que o tempo nunca é todo presente. Esse
tal, verd que o passado é impelido pelo futuro e que todo o futuro estd precedido
dum passado, e todo o passado e futuro sdo criados e dimanam d’Aquele que
sempre € presente”.

Embora o tempo seja indivisivel, ele pode ser explicado pela triade: memdria,
intencao e espera, correspondendo ao conceito de pretérito, presente e futuro, criados pelo
homem para ter no¢do da duragdo da existéncia (5). Entdo essa ideia de tempo s6 existe pelo

e para o homem, pois o tempo representaria a estrutura continua em que os fatos acontecem,

! Para Agostinho somente o espirito seria capaz de perceber a passagem do tempo, € na distensdo
do espirito que se conservam passado, presente e futuro 5.  Agostinho S. O Homem e o Tempo.
Confissdes. 10 ed. Porto: : Livraria Apostolado da Imprensa; 1981.
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para poder assim ser narrados. A narrativa neste aspecto representa uma mediagdo entre a
acdo e o discurso, e uma possibilidade de vislumbrar versdes de mundo que o texto quer

mostrar (4).

Assim, inspirados no tempo agostiniano, compomos um roteiro de viagem que
ird conduzir nossa reflexao literdria sobre o cuidado em satide mental. Teremos como destino
trés paradas principais em busca de construir um sentido possivel sobre o uso de
psicofarmacos no contexto da saide mental na atencdo bésica e a percepgdes acerca dos
direitos e da autonomia dos usudrios. Sdo elas: o presente das coisas passadas; o presente

das coisas presentes; e o presente das coisas futuras.

Estruturamos nosso roteiro dessa forma por entender que tratar essas memorias
como coisa viva, que resiste ao tempo, mesmo que se transforme com ele, é entender o
sentido de ‘“‘ser-ai” histdria e da influéncia das tradicdes em nossas concepcdes do presente.
De acordo com Ricoeur (6, p. 108) “a histéria precede-me e antecipa a minha reflexdo; eu

pertenco a histdria antes de me pertencer”.

A proposta de utilizar “o medicamento” como analisador dessas influéncias deu-
se por acreditarmos que existe um conflito de for¢as em toda escolha clinica, inclusive na
gestdo da medicacdo. Ao propormos a Gestdo Autdbnoma de Medicamentos (GAM)
instituimos uma estratégia que se utiliza do medicamento como gatilho para problematizar e
alterar as relagdes de poder existentes entre pacientes e profissionais de saude. Esse
dispositivo busca possibilitar aos usudrios de psicotropicos a participacdo efetiva nas
decisdes relacionadas aos seus tratamentos. Para isso, pressupde espagos de didlogo entre os
atores envolvidos no tratamento em saide mental, em que o direito e a autonomia dos

usudrios sejam levados em consideragao.

Além disso, compreendemos que a questao da medicacao no contexto da reforma
psiquidtrica é algo que precisa ser problematizado, pois embora ela tenha como principio a
inclusdo dos usudrios na decisao de seu tratamento, nem sempre isso ocorre quando a questao
€ a escolha do uso de psicotrépico. Pois essa discussdo estd mais relacionada com a relagdo
médico/paciente do que com a propria medicagdo em si. Segundo Pitta (7, p. 4582), “o lugar
simbdlico do medicamento e do médico na relagdo com o usudrio € algo que precisa ser

trabalhado”, para o avanco da reforma psiquiétrica brasileira.
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Assim, escolhemos discutir neste trabalho, os passos ainda ndao dados e os
caminhos desviados, que a cada dia colocam em questdo as relacdes de for¢ca envolvidas nas
escolhas (ndo)feitas na clinica do cuidado em saide mental. Neste aspecto, falar de
autonomia dos usudrios € tensionar as linhas de forca para que outra seja considerada, uma
forca que por vezes sem forca foi sufocada, apagada e aniquilada pelas relacdes de poder

estabelecidas nas praticas de cuidado.
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A primeira estacdo

1.1 O presente das coisas passadas: lembrancas de uma reforma que mudou a histéria da

loucura.

E através da memoéria, que o passado se faz presente, pois quando lembramos de
algo do campo da experiéncia, o que temos nao € a experiéncia em si, ndo é o tempo passado
que volta, € a ressignificacdo que damos a esse passado no presente que o faz ressurgir (5).
Vamos, portanto, reviver a Reforma Psiquidtrica brasileira em busca de compreender os
passos dados e as escolhas feitas durante esse processo, e como elas modularam em diferentes

tempos as relacdes entre os usudrios e os trabalhadores de saude.

Para isso, precisamos nos colocar constantemente em movimento, em busca de
trazer ao nivel da compreensdo as influéncias da histéria (experiéncia) em nossas acodes
cotidianas. E observando o caminho percorrido pela loucura nos diferentes momentos da
“histéria”, que podemos perceber as posturas adotadas em cada tempo, e aquilo que se
mantém, mesmo que latente nas relacdes de cuidado. Entdo, trataremos as memorias
construidas ao longo do tempo como “o presente das coisas passadas”, pois € no presente, €
a cada momento, que nos percebemos na clinica do cuidado em saide mental, que podemos
sentir os residuos dessa histdria no outro e em nds. Isso nos leva a refletir se estamos ou ndao

reformando nossas praticas.

Mas por onde comecamos a falar de um processo que tensionou e tensiona os

profissionais a ocuparem lugares diferentes do ajustamento de condutas?

Toda a histéria € uma sucessao de situacdes no tempo, e seu inicio ndo se dd pela
auséncia de antecedentes, mas pela auséncia de necessidade de sucessdo. A escolha de como
iniciar uma histdria, e por onde seguir a tessitura da intriga dependerd do tom que desejamos
dar a trama. Trata-se de uma interacao dialética entre o vivido e o 16gico, o coletivo e o
individual, a realidade e a fic¢do, o tempo exterior (aristotélico) e o tempo interior

(agostiniano)?. E por isso, construir uma narrativa histérica é ressignificar o mundo na sua

2 Ricoeur em sua trilogia “Tempo e Narrativa” aponta que o tempo s6 se torna verdadeiramente
humano quando € organizado em forma de narrativa. E a narrativa sempre é uma trama que se constitui de seus
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dimensao temporal, na medida em que narrar, contar, recitar, € refazer a acdo seguindo o
convite do poema. Cabe ao narrador, portanto, tornar palpavel a memoria e atribuir um
sentido a experiéncia humana (4, 8, 9), em um devir narrativo que se reconstrdi ao passo que

avangamos na construcdo do enredo.

Todas as possibilidades narrativas sd@o encontradas na cultura, mas € tarefa do
produtor de discursos seleciond-las e individualiza-las através de uma acdo humana e € isso
que singulariza cada narrativa como tunica (10). Nesse aspecto, o ponto de partida para
comegarmos a contar uma histéria € definido pelo ponto de vista de quem a conta, e por isso,

¢ importante tornar visivel o narrador (4, 11).

Revelamos entdo nossa condicao de narradores-pesquisadores, implicados com
os principios do SUS e da Reforma Psiquidtrica brasileira. E, também, de trabalhadores de
uma rede de saide mental, que diariamente sdo interpelados pelos desafios de tornar viva
essa politica de cuidado em satde. Somos aqueles que aceitaram a missao de acompanhar
nos territérios geograficos e simbdlicos da cidade, quem dela ndo fazia parte; aqueles que
testemunham a dor e a alegria de corpos que encarnam a loucura e os conflitos que os cercam.
Somos aqueles que transitam intimamente na insanidade dos outros, buscando construir um
link com a sociedade de uma forma que ndo anule e ndo normatize essa forma singular de
estar no mundo. E nesse percurso, caminhamos ao encontro de nés mesmos, € nos deparamos
com nossas proprias inconsisténcias e incertezas, e percebemos que muito ha a fazer.
Precisamos compor ideias, menos restritivas € mais inclusivas a diversidade do ser.
Precisamos aceitar nossa desrazio e nossos limites no entendimento da experiéncia do outro.

Precisamos acolher mais e oferecer menos respostas prontas.

E acreditando nisso, e com essa experiéncia do cotidiano dos servigos publicos
na bagagem, que assumiremos uma postura investigativa para seguirmos esse passeio pelas
lembrancas sobre uma mudanga paradigmatica, que colocou em xeque o modelo asilar que

perdurou por quase dois séculos no Brasil. Mas ndo temos a pretensao de nos debrugarmos

diversos episddios, ligando-os entre si e coloca-os em relagdo com o enredo mais amplo. Neste aspecto, as
concepcdo de Santo Agostinho e de Aristételes apesar de contrastantes se complementam, sendo fundamentais
anarrativa histérica. Uma coloca o tempo como uma experiéncia interior, “da alma”, relacionada com a vivéncia
humana subjetiva, o que a confere certo cardter de incomunicabilidade. A outra traz a 16gica cronoldgica tempo,
como algo externo ao homem, relacionado com a natureza e o movimento dos corpos, ocultando o tempo da
alma e acreditando que a tessitura da intriga se da na poética.
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sobre as narrativas histéricas desse processo longo e complexo. Vamos resgatar algumas
recordacdes sobre aspectos dessa ruptura com o modelo manicomial que conduziu a
estruturacdo de uma rede de cuidados territorializada em satde mental. Fizemos essa escolha

pautados na seguinte premissa:

“as recordagcoes sdo, por assim dizer, narrativas e as narrativas sao
necessariamente seletivas, se somos incapazes de nos lembrar de tudo, somos
ainda mais incapazes de tudo narrar” (12, p.12).

Falar da Reforma Psiquidtrica € contar de um cuidado que muitas vezes executa
suas acoes terap€uticas através do agenciamento da tensdo existente entre a sociedade e a
loucura. Mas essa nem sempre foi a base de atuacdo na clinica da saide mental. Podemos
nos lembrar que no territdrio brasileiro a loucura nio estava incluia no catdlogo dos males da
institui¢do médico hospitalar até 1830, quando a Academia Imperial de Medicina reivindicou

para si a competéncia de lidar com ela (13).

Com isso, abriu-se caminho para estruturagao da chamada Psiquiatria Cientifica,
a qual respaldou-se na proposta de tratamento moral formulada por Pinel e Esquirol. Assim,
fundamentados nas nosografias cldssicas, no entendimento de usudrio como alienado,
passivel de assisténcia, e contando com um dispositivo institucional (o asilo) e com empatia

de profissionais a psiquiatria tradicional ganhou espaco na sociedade brasileira (13-15).

A partir dai a estrutura manicomial passou por expansao importante chegando a
alcancar o numero absoluto de 87.134 leitos/SUS registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES), através da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
em 1994. A maioria dessas internagdes se davam em institui¢des privadas de grande porte
(acima de 120 leitos), financiadas pelo setor publico. Essas estruturas, além de serem
destinados para o tratamento de pessoas com transtornos mentais, eram também considerados

lugar de abrigamento desses individuos (16, 17).

Tal politica refletia a postura hegemoénica iniciada por Juliano Moreira,
administrador da Secretaria Nacional de Doencas Mentais, sob a influéncia de Oswaldo Cruz.
Ele entendia o asilo como estratégia de preven¢ao necessaria até que a doenca mental fosse
erradicada. Porém, os hospitais criados além de ndo mostrarem-se resolutivos, encontrarem-
se em total abandono e apresentavam-se superlotados, chegando a abrigar mais de 14 mil

doentes em apenas um hospital, a exemplo o Juqueri em 1965. O indice de mortalidade nas
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colOnias era seis vezes € meia maior que nos hospitais para doengas cronicas de outras

especialidades (18).

Ouvimos contar até hoje as barbéries que ocorreram no interior dos manicomios.
Doentes internados sem camas, sem assisténcia adequada, privado de direitos e subjugado a
um apagamento da identidade, em um contexto no qual as pessoas eram reconhecida através,

exclusivamente, da doenca.

Com o Golpe Militar de 64 inicia o forte investimento na iniciativa privada em
todo o pais, implantando-se uma rede de hospitais conveniados pelo poder ptiblico com
recursos do INPS que estende a cobertura aos trabalhadores e seus dependentes. Neste
momento, a rede extra-hospitalar contava com apenas 17 ambulatérios psiquidtricos em todo
o pais. Com isso, o setor previdencidrio entrou em crise financeira, considerando os gastos
exorbitantes com a contratacdo de hospitais privados, e o subsidio de auxilio-doenca e

aposentadorias decorrentes de distirbios psiquidtricos (19).

Nesse panorama a insatisfacdo da populagdo, em especial da classe trabalhadora
devido ao contexto de crise geral, sobretudo politica, econdmica e social da ditadura conduziu
ao surgimento das primeiras reagdes populares organizadas. Dentncias de fraudes no sistema
financeiro dos servigos, condi¢Oes precdrias de trabalho, maus-tratos e negligéncia a que
eram submetidos os pacientes internados em grandes hospitais psiquidtricos pelo pais,

tornaram-se cada vez mais efervescentes.

Entdo em 1978 formou-se o Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental
(MTSM), composto por diferentes atores sociais, somou esfor¢os com 0s movimentos
democraticos mais amplos, representando o pioneirismo da Reforma Psiquidtrica brasileira.
Entdo, em um momento da histéria brasileira marcada pelo siléncio e pela opressdo da
populacdo que se encontrava emudecida por um regime autoritrio, ocorre uma onda de
reinvindicacdes vinculadas as condi¢des de vida e cidadania. Institui-se a partir dai um
intenso e radical processo de reformulacdo do sistema nacional de saidde, unindo a reforma
sanitdria e psiquidtrica em uma redemocratizacdo do pais fundamental a implantacdo do

Sistema Unico de Satide-SUS (14, 15, 17, 20).

Nesta mesma década, iniciou-se um movimento internacional em prol da

descentralizacdo da assisténcia psiquidtrica, inspirado no modelo americano de atengdo
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comunitdria em satide mental. A Psiquiatria Comunitéria®, de forte teor preventivista,
impulsionou a criacdo de alternativas extra-hospitalares como as oficinas terapéuticas,
hospitais-dia, programas de atenc@o primaria, mudando o foco da remissd@o dos sintomas
clinicos dos transtornos mentais, para a adaptagcao ao contexto social. Assim, a Psiquiatria se
aliou a Medicina geral, pela via da saide publica, ocupando-se do “equilibrio comunitédrio”,
através de intervencdes para evitar o surgimento e agravamento de patologias psiquicas (21,

22).

No Brasil, apesar desse movimento ter ampliado o atendimento ambulatorial em
saide mental, ele ndo ocupava-se da populagao interna dos manicomios, mantendo sua légica
segregativa. E a rede hospitalar continuava recebendo a maior parte do investimento de saide
do pais. Com isso, crescia a inconformidade social com o sistema de satde, visto que,
segundo Porto (22), o modelo centrado no atendimento médico-hospitalar além de nao

produzirem impacto na melhoria dos indicadores de satde eram iatrogé€nicos aos pacientes.

Conforme o Relatério Final da I Conferéncia Nacional de Saide Mental em 1987
arede de atencdo a saide mental ainda se caracterizava, por um modelo asilar e cronificador,
o nimero de internacdes psiquidtricas cresceu 293% durante a década de 70 e as consultas
para a populacao urbana previdencidria 400%. Em 1981, o Instituto Nacional de Previdéncia
Social- INAMPS gastou 96% de seus recursos da satide na drea de psiquiatria, em servigos

hospitalares de terceiros (privados) e somente 4% na assisténcia ambulatorial (23).

Ao final dessa conferéncia assumiu-se a saide mental como uma questido de
saude publica e estabelecendo como designios da acdo em saide mental a universalizacdo e
equidade do acesso aos servicos, a descentralizacdo através de oferta de servigos locais, o
fortalecimento da rede publica de assisténcia em sadde mental, a modificacdo do modelo
assistencial priorizando atividades extra hospitalares existentes na rede publica, inclusive na
rede bésica de saide e o fortalecimento de a¢des de prevengao, promogao e recuperacio da

saude mental.

> Fundamentada nos conceitos de Caplan, a Psiquiatria Preventivista tinha como principios
reduzir (e ndo curar) a ocorréncia de transtornos mentais numa comunidade, promovendo a “sanidade mental”
dos grupos sociais. Também pretende encurtar a duragdo dos transtornos mentais, identificando-os tratando-os
precocemente, e minimizar a deterioragdo que resulta dos transtornos mentais. Com isso, modificou-se o foco
de atuacdo da remissdo dos sintomas clinicos dos transtornos mentais, para a adaptac¢do ao contexto social.
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E a partir daf que se tornam inadidveis as discussdes acerca da reorganizagio do
setor, que passa a entender as praticas de satide como préticas sociais articuladas segundo
fatores econdmicos, politicos e ideoldgicos. O modelo de tratamento hospitalocéntrico,
centrado no tratamento de comportamentos desviantes do padrao de normalidade, passou a

ser foco de inumeras criticas dos movimentos sociais.

No cenario mundial, também em 78, foi realizada a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primdrios de Satde de Alma-Ata, consolidando Atenc¢ao Primédria a Satide —
APS como primeira oferta de cuidado de cardter longitudinal ao paciente, que integre em
suas acdes 0s aspectos fisicos, psicolégicos e sociais da saide (24). Experiéncias dispersas
nessa linha ja estavam sendo realizadas em alguns estados brasileiros em busca de fazer
contraponto ao modelo hegemonico da época. Embora isoladas, podemos dizer que essas
iniciativas foram o embrido do modelo atual de saide e passo inicial de um processo que sé

foi e € possivel por nos permitirmos assumir posturas mais inventivas de atuagao.

Assim, a década de 80 foi marcada por lutas dos atores politicos para desconstruir
no cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas arraigadas de lidar com a loucura.
Produzindo-se um debate que alargou as fronteiras da politica, e em um ato de coragem os
protagonistas desse processo tomaram a iniciativa de correr o risco de construir 0 novo,

assumindo seu carater definitivamente antimanicomial (14, 17).

Como resultado desse processo politico e social complexo, a reforma surgiu
como uma proposta de transformacao de praticas, saberes e valores culturais e sociais, que
se ddo no cotidiano das instituicdes e nas relagcdes interpessoais (20). Comegou-se a partir
dai um deslocamento do foco de atuacao da manifestacio individual da doenga, como algo a
ser “tratado”, para uma abordagem psicossocial de produ¢do de outra subjetividade possivel.
Concomitante a isso, no campo do legislativo, tramitava o projeto de lei federal n°3657/89
apresentado por Paulo Delgado, aprovado onze anos depois como Lei n° 10.216, como a lei

da reforma psiquiétrica.

Enquanto isso, foi redigida em 1990 a Declaracdo de Caracas, um documento
que marcou as reformas a aten¢do em saide mental ao defender a reestruturacdo da
assisténcia psiquidtrica em um modelo de saide de base comunitdria que propiciasse

internagdo, quando necessdria, em hospitais gerais (25). Neste periodo, constatava-se que o
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modelo centrado no atendimento médico e hospitalar além de gerar um processo iatrogénico

nos doentes, ndo produziam impacto na melhoria dos indicadores de saude (22).

Nessa linha, desenharam-se com o passar dos anos, dispositivos criativos, éticos
e estéticos para melhor assistir as necessidades dos individuos em sofrimento psiquico. A
partir dai diversas acdes foram sendo desenvolvidas nesse campo de acordo com as realidades

locais e os diferentes modelos que orientavam a atengdo a saude.

Na década de 90 o Ministério da Satide adotou a Estratégia de Saide da Familia
(ESF) para reformular a atenc¢do primadria do pais e reorientar todo o sistema de acordo com
os preceitos do Sistema Unico de Sadde. Essa estratégia prioriza acdes pautadas nos
principios da territorializagdo, intersetorialidade, descentralizag¢do, co-responsabilizacdo e
equidade (26). Desde entdo, as equipes de ESF tem sido implantadas em todo territério
nacional alcangando o patamar de 34 mil equipes em 5.309 municipios brasileiros em 2013,

correspondendo a uma cobertura populacional de 55% (27).

Essa diversificagdo na tessitura de uma rede de cuidado territorializado foi
ampliando-se a0 mesmo tempo que conduziu-se uma mudanca no perfil dos leitos
psiquidtricos no Brasil. E em julho de 2012 o ndmero de leitos reduziu para 29.958, sendo
metade desses em hospitais de até 160 leitos, representando uma redu¢do em cerca de 67%
desde 1994. E os leitos psiquidtricos em hospital geral alcancaram o nimero absoluto de
3.910 (28). Isso, somado a uma rede de CAPS que atualmente € composta por 2020 servicos
cadastrados, em que 5,4% desses funcionam 24h evidenciam o avanc¢o na implantacdo da
rede substitutiva no territério brasileiro, elevando o indicador nacional de cobertura de CAPS

para 0,82 - considerado muito bom* (29).

Compondo ainda, o leque de estratégias de desinstitucionaliza¢do contamos hoje
com 625 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) beneficiando 3470 moradores em todo o
pais, e mais de 4 mil favorecidos pelo Programa “de volta para casa”. Somando esfor¢os
nessa linha criaram-se 92 Unidades de Acolhimento Transitério (CAT) a partir de 2010,
destinadas oferecer acolhimento voluntdrio e cuidados continuos para pessoas com

necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas. Também passaram a fazer parte

4 Cobertura muito boa (acima de 0,70), Cobertura regular/boa (entre 0,50 e 0,69), Cobertura
regular/baixa (entre 0,35 a 0,49), Cobertura baixa (de 0,20 a 0,34), Cobertura insuficiente/critica (abaixo de
0,20).
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da rede substitutiva 60 Equipes de consultdrios de rua, 51 Centros de Convivéncia e Cultura
e 660 projetos de inciativas de geracdo de trabalho e renda financiados. E aproximadamente
de 85 % dos Nucleos de Apoio da Familia (NASF) contam com pelo menos um profissional

da drea psicossocial como matriciadores da atengao basica (28).

As Redes de Atengdo Psicossocial (RAPs) passaram a receber importante
investimento e financiamento em nivel nacional, estadual e federal a partir de 2000.
Normativas federais passam a estimular e regular a nascente rede de servicos de base
territorial. Assim, foi se solidificando o modelo de aten¢do baseado na comunidade como
escolha de politica publica de satide mental no pais, para construir um lugar diferente para o
louco nos espacos da cidade, um lugar de inclusdo em que o direito e protagonismo dos

individuos sejam considerados.

Nesse sentido, podemos dizer que o sucesso da reforma psiquidtrica, reside em
grande parte na constru¢do de um arcabouco de cuidados que atuam nas situagdes da vida de
pacientes graves, que, sem isso, estariam condenados a errancia ou ao asilamento. A eficacia
terapéutica desse modelo comunitdrio de cuidado estd, exatamente, no desenvolvimento de
um suporte existencial eficaz, atuando para além do manejo dos sintomas da doenca, mas na

concretude da vida social (17). Deste modo, a Reforma Psiquidtrica nos convoca a

“habitar os circuitos de trocas nos territorios da sociedade ao invés de criar
circuitos paralelos e protegidos de vida para os usudrios. Isso leva o desafio da
satide mental para além do SUS, jd que para se realizar implica na abertura da
sociedade para a sua propria diversidade (30, p.22).
E nesse aspecto, o cuidado em satde mental na Atencdo Basica (AB) além de
mostrar sua poténcia no que diz respeito a ampliacdo do acesso as pessoas com transtornos

mentais € extremamente estratégico devido a capilaridade propria desses servigos, que

encontra-se no territério e mais proximos da vida das pessoas.

Foi com esse entendimento que o Ministério de Saidde langou o Caderno de
Atenc¢do Basica n° 34, com o objetivo de potencializar o trabalhador da AB a cuidar de
situacOes de sofrimento psiquico em seu territorio. Também pretende convidar esse
trabalhador a tornar-se mais disponivel a estabelecer encontros de poténcia com os usudrios,

que auxiliem a criar novas ferramentas e estratégias para compartilhar e construir juntos um
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caminho de cuidado possivel (30). Considerando isso, as intervencdes em saide mental na
Atencdo Basica:

Devem promover novas possibilidades de modificar e qualificar as condicées e
modos de vida, orientando-se pela producdo de vida e de saiide e ndo se
restringindo a cura de doencas. Isso significa acreditar que a vida pode ter vdrias
formas de ser percebida, experimentada e vivida. Para tanto, é necessdrio olhar o
sujeito em suas miiltiplas dimensoes, com seus desejos, anseios, valores e escolhas
(30, p.23).

Compreendemos entdo, que a AB pode contribuir para uma ateng¢do integral aos
usudrios portadores de sofrimento psiquico, ainda mais se considerarmos que atua na
premissa de entender o sujeito em sua singularidade, inserido em um contexto sociocultural.
E neste ponto, podemos notar uma congruéncia entre a Reforma Psiquidtrica e da Estratégia
de Saide da Familia, a medida que ambos norteiam suas préticas nos principios de
integralidade da atenc¢do, territorializacdo, ampliacdo do conceito de saude-doenca e

participacao social (31).

No entanto, a saide mental tem se configurado ainda no carater do especialismo,
como um campo de saber e de praticas ndo articulado as agdes bdsicas de saide. E talvez
esteja ai, também, uma das a dificuldade encontradas no processo de alta dos usudrios
inseridos nos CAPS. De acordo com Figueiredo e Onocko-Campos (32) grande parte dos
encaminhamentos aos profissionais de saide mental ndo apresentam uma demanda especifica
que justifique a necessidade de uma atencao especializada. Atuar nessas diferentes formas de

sofrimento deveria ser uma prética cotidiana dos servi¢os de atencao primaria.

Segundo essas autoras precisamos promover uma reflexdo a esse respeito junto
as equipes, vincular cada vez mais a assisténcia em saide mental ao territério e a rede social
dos individuos, a fim de desenvolver uma clinica implicada com a constituicdo de sujeitos

mais sauddveis e mais potentes para transformar a realidade.

E preciso avancar mais na implementacio do cuidado em satide mental na rede
basica, fortalecer o lugar do CAPS, como um dispositivo transitério que atue
preferencialmente na interface com a comunidade. Para isso, € necessario que se potencialize
0s recursos existentes no territorio, promovendo uma discussdo sobre a cultura manicomial
que perpassa os mais diferentes espagos de convivio, e também, as praticas dos trabalhadores

de saude (33).
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Mas para continuarmos adentrando ainda mais com cuidado em saide mental no
territério precisamos perceber o que se passa nos espacos onde a experiéncia viva acontece.
E entender o que paralisa a atuacdo dos profissionais de saide quando se deparam com

situagdes de sofrimento psiquico na atencao bdsica.

Esse passeio pelas memorias da reforma psiquidtrica e sanitdria brasileira, nos
possibilitou tornar um pouco mais nitida uma histéria que se encontra sobre escrita como um
“palimpsesto”, mas nem por isso deixa de influenciar em nossas interagdes cotidianas. Houve
com o passar dos anos um exercicio de subjugar a cultura manicomial, seja por forca da lei
ou por sensibiliza¢des coletivas sobre o tema, mas ela ainda persiste nas vielas de nosso
inconsciente coletivo atravessando nossas praticas e desviando nosso olhar para longe do

encontro com o olhar do outro.

Assim, em nossa primeira estagdo chegamos ao entendimento de como o passado
se faz presente, reforcando ainda mais a necessidade de colocarmos nossa histéria em
evidéncia, para que se torne possivel suspendermos nossos preconceitos € caminharmos em

direcdo do entendimento da complexidade do sujeito.
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A segunda estacdo

N

1.2 O presente das coisas presentes: desafios a um cuidado que tem nas prdticas a

refiguracdo do passado.

“Na impossibilidade de continuar excluindo o doente mental...tenta-se integrd-lo
nesta mesma sociedade, com todos os medos e preconceitos que sempre existiram
e caracterizam confrontos. E mediante um sistema de instituicées se preserva a
sociedade, de certo modo, da mesma diversidade que o doente mental continua
representando”(34, p.123).

Nesse trecho, Basaglia traz a tona uma discussdo que ainda se faz presente e
necessaria em nossas praticas cotidianas. Embora tenhamos alcancado muitos avangos no
que se refere ao desenclausuramento fisico da loucura, que outrora se permitia existir
somente nos espacos protegidos das instituicdes totais, temos muito a avangar, sobretudo no
sentido de acionar lugares de existéncia e encontro com o sofrimento psiquico na sociedade

atual.

N3ao nos referimos apenas a lugares coletivos, onde circulamos diariamente, mas
a um movimento interno de abertura de espacos em nds, para que outras formas de existir
sejam possiveis. Pois, de certa maneira, ainda somos a mesma sociedade que afastava e
isolava aqueles que se desviavam da norma e “colocavam em risco a manutenc¢do do
equilibrio da coletividade”. E, por isso, estd gravada em nds uma pulsdo de empurrar para

longe tudo aquilo que se difere aos nossos olhos e causa desconforto no enfrentamento.

Este impulso ndo pode ser caricaturado como sendo apenas a face do manicomio,
pois a humanidade desenvolveu ao longo dos tempos inimeras formas de neutralizar
situagdes de incomodo no encontro com o outro, ao invés de exercitar a pratica da tolerancia.
Portanto, implodir os edificios asilares ndo € sindbnimo de aniquilarmos as estruturas e as

ideias manicomiais ou manicomiantes.

A institucionaliza¢do foi/é uma das estratégias encontradas para afastar do
convivio coletivos os seres indesejados, desviantes e inadequados da matriz social. E isolar
o sofrimento do outro, como uma experiéncia individual e desconectada, ainda € a forma
prevalente de atuacdo nos diferentes espacos sociais, inclusive naqueles destinados ao
cuidado. Neste aspecto, entendemos que ndo basta nos livrarmos dos hospicios se

continuarmos cultivando em nossas mentes os velhos, arraigados e excludentes conceitos
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sobre a loucura. Mas para isso, precisamos tolerar a instabilidade de habitar o encontro com

a loucura e suportar aquilo que nos desagrada nela.

Precisamos atuar nos manicOmios mentais que se encarnam em nossas formas de
pensar e em nossas praticas. E imprescindivel configurar outra maneira de nos relacionarmos
com o acaso e com o desconhecido, que dé espaco a um “ndo-sentido”, liberando nossos
pensamentos “dessa racionalidade carcerdria, uma tarefa tdo urgente quanto liberar nossa

sociedade dos manicomios” (35, p.135).

Entendemos que ir ao encontro com o diferente e permitir-se afetar por ele, ndo
€ uma escolha qualquer, nem tdo pouco uma escolha fécil. A clinica e a sociedade brasileira
ainda se colocam em uma posi¢ao de oferecer “verdades absolutas” e mostrar o “caminho
certo” para cada um, e para todos nds. Somos um coletivo dirigido, seguimos em uma viagem
com destino certo, como uma “loucomotiva”, que insanamente segue nos trilhos pré-

definidos por outrem.

Mas seria possivel tomar um desvio? Poderiamos nos colocar de outra forma
frente a diversidade, apesar de todas forcas que incidem em nds para nos manterem nos

trilhos?

Nao s6 acreditamos que sim como pretendemos, ao desembarcar nesta estagao,
ir ao encontro de algumas iniciativas que corroborem com esta ideia. Além disso, ao percorrer
o presente das coisas presentes vamos dialogar com os desafios atuais encontrados no campo
dos saberes e priticas em saide mental, a fim de entender quais aspectos da cultura

manicomial se mantém ativos no idedrio popular e das instituicoes.

Hoje podemos dizer que a configuracao do modelo de satide brasileira € inica. A
forma como as institui¢des publicas vem se remodelando, a cada dia, evidencia o movimento
de alargamento e desdobramento de uma reforma que se estruturou ao longo do tempo. Uma
reforma que incidiu em um cuidado, que no principio, atuava em uma perspectiva do
tratamento moral, que visava a “cura”, para um cuidado promotor de saide e cidadania, que

busca reconstruir a complexidade do sujeito.

> Entende-se por ndo-sentido, aquele que foge a ordem social estabelecida, e que abre espago para
um novo sentido de existir, um devir.
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A rede gerada a partir dos movimentos da Reforma, se desenhou de maneira a
infiltrar-se nos espagos onde a vida acontece, e buscou reescrever sua forma de atuar na
comunidade e no sofrimento humano. No entanto, as lacunas existentes nesse tecido de
sustentacao t€m significado um desafio constante para o manejo de crises no territério. Uma
cobertura insuficiente dos servigos, associada as dificuldades de interlocu¢do entres os
diferentes dispositivos dessa rede, e deles com os proprios individuos em sofrimento e com
a comunidade, tém sido utilizadas como justificativa para manutencio e investimento em

espacos de internacao fora do territério de circulacao dos sujeitos.

“Ainda ndo conseguimos assegurar o cuidado das crises psicoticas ou das
demandas de fissura e abstinéncia de usudrios de crack em situacdo de rua se os
servicos ambulatoriais e comunitdrios cerram suas portas as cinco da tarde, na
sua grande maioria. O que fazer quando a noite vem? Continua o manicémio no
imagindrio coletivo como o abrigo seguro para as situagées criticas” (7, p.4580)

De acordo com Pitta (7), a fragilidade de nossa rede de assisténcia territorial
serve, constantemente, como argumento para manter a cultura hospitalocéntrica e
manicomial. Iniciativas contrdrias a reforma comecaram a ganhar corpo e repercussao
nacional, endossada por campanhas mididticas manipuladoras e indutoras de um panico
social em torno do uso de crack. Esse discurso, sustentado por uma nova énfase ao modelo
biomédico na psiquiatria, tem gerado significativas demandas por servigos de internacao

hospitalar, como dnica resposta bem sucedida a essa situagdo contemporanea.

Voltamos, entdo, as mesmas condutas do passado, refiguradas no presente, e
disfarcadas pelo discurso de um cuidado que restringe, sufoca e isola a diversidade de ser.
Eis aqui a racionalidade carceraria de que falamos anteriormente. Esse movimento em busca
de respostas ripidas e acdes efetivas, carrega no discurso do risco a justificativa de suas
acoes, que visam eliminar o sofrimento psiquico dos espacos de convivéncia social, ndo se

diferindo em nada das intervengdes higienistas do século passado.

Podemos dizer que essa cultura do risco € resultado de uma necessidade de atuar
em torno das incertezas e perigos da vida contemporinea, a fim de evitar consequéncias
sociais. No entanto, ela tem mais a ver, de fato, com os interesses e padrdes culturais que
organizam o entendimento e as respostas sociais a esses perigos, do que com suas ameagas a

vida humana (36).
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“discursos organizados em torno a ideia de risco podem ser amplamente utilizados
para legitimar politicas ou para desacreditd-las; para proteger os individuos das
instituicoes ou para proteger as instituicoes dos agentes individuais” (36, p.8).
Tal pressuposto, nos leva a pensar a servico de que/quem operamos nossas
praticas? Estariamos nés representando um dispositivo de forca social sobre aquele que se

desagrega? Ou estariamos presos a um modo de pensar que exige de nds respostas e acoes

resolutivas e sanadoras da dor do outro?

Nao podemos chegar a uma resposta Unica frente a essas indagacoes,
principalmente considerando que sdo inimeras as tradi¢des que perpassam a sociedade atual,
nos impulsionando a tal fendmeno. No entanto, € justo dizer que uma das grandes influéncias
dessa forma de atuar, junto as pessoas em sofrimento, estd no modo preventivista de abordar

a experiéncia de adoecimento humano.

E essa mesma cultura que coabita o cotidiano das a¢des desenvolvidas no espago
social, o qual tem se tornado, cada dia mais, objeto de intervenc¢do da satude. E neste caminho,
as ciéncias médicas estendem seu olhar e poder, no intuito de intervir no desvio e conter as
novas formas de adoecimento da populagao, sendo a medicacdo uma de suas estratégias de

contencao.

O excesso de intervencdes médicas, tanto diagndsticas quanto terapéuticas, vem
tomado o palco das discussdes na saide publica, principalmente no dmbito da atencao basica,
nivel de assisténcia responsavel por grande parte das prescricoes de medicamentos na rede
de saide. As equipes tem apresentado grande dificuldade em distinguir tipos de sofrimento
que mere¢am uma intervengao medicamentosa, e outros que se beneficiariam de diferentes
estratégias de manejo. Com isso, quadros difusos e de forte componente de saide mental,
tém sido abordados apenas como queixas clinicas, levando a um cuidado em moldes de
“pronta-entregas”, onde as condutas sdo realizadas quase que instantaneamente, bem como a

prescricdo de medicamentos.

As queixas de ordem psiquica/emocionais dos usudrios tém sido pouco
valorizadas, embora sejam referidas pelos profissionais como principal demanda a satide da
familia. As equipes relataram ndo saber como conduzir essas questdes, € apontam a
necessidade de um cuidado especializado, evidenciando uma fragilidade na articulagdo entre

os campos da saide mental e da atencdo primdria. Além disso, os profissionais consideram
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intervengdes do tipo ‘ouvir mais’, e ‘consultas mais frequentes’, como parte das tecnologias
possiveis de manejo destas queixas, mas ndo as descrevem como resolutivas. Ao contrario,
as atuagdes circunscritas ao universo de procedimentos médicos de alcunho moderno e

cientifico é que sdo reconhecidas em suas falas (37).

Em estudos anteriores sobre o tema, constatou-se que 70% dos atendimentos nas
unidades bdsicas de saide encerram-se com a prescricdo de algum medicamento (38). Com
relacdo a populacdo idosa, essa taxa sobe para 85%, e vem associada ao consumo de
multiplos medicamentos - a polifarmdcia - em 70,4% dos casos, alcancando uma média de

3,7 produtos por pessoa (39-41).

Ao considerarmos a dispensacdo de psicofarmacos, estudos apontam que 61%
das prescri¢cdes sdo realizadas por Clinicos Gerais, enquanto Psiquiatras e Neurologistas,
juntos, ndo somam 5%, sendo que a classe dos benzodiazepinicos-BDZ é comumente a mais
prescrita (42). A utilizacdo em longo prazo dessa classe de medicamentos deveria ser
monitorada cuidadosamente, tendo em vista que o uso cronico desses medicamentos ocasiona
dependéncia e provoca o desenvolvimento de tolerancia, tornando maior o risco de

superdosagem segundo (43, 44).

Pesquisas sobre o tema tem evidenciado a renovagdes sucessivas de receitas, sem
reavaliagdo do quadro clinico estd sendo uma pratica comum dos servigos de satide. Na
cidade de Campinas-SP observou-se que, no primeiro semestre de 2010, sé na rede publica
de farmacias, foram prescritos psicofdrmacos para 65.758 pessoas, representando 6,5% da
populacdo municipal (45). Se considerarmos apenas a populacdo adulta a prevaléncia sobe
para 11,06% e vem associada a longos periodos de uso, com esparsas reavaliagdes e caréncia
de ofertas terapéuticas alternativas. Isso evidencia um movimento medicalizacdo do
sofrimento, ocasionando uma reduc¢do das experiéncias singulares das pessoas a meros
fendmenos bioquimicos, e/ou uma transformacdo situacdes corriqueiras em objeto de

tratamento da medicina (46).

Esse panorama pode agravar-se ainda mais se considerarmos que ha evidencias
de uma relacdo explicita entre os fatores socioecondmicos e o aparecimento da

sintomatologia “considerada da drea da saide mental. Tal constatag¢do tem forte apelo social,
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e corre o risco de incentivar ainda mais acdes preventivas medicalizantes, desconectadas do

contexto social (22, 47)

Cabe relembrar que a proposta preventivista tem como base o conhecimento da
histéria natural da doenca como norteadora de acdes, visando evitar que questdes psiquicas
cheguem a limiares patoldgicos. Como ndo hd um modelo causal para enfermidades
psiquidtricas, essa clinica baseou-se em um ideal normativo de satide psiquica, ocasionando
uma “psiquiatrizacdo da vida social” e uma consequente medicalizacdo de todo individuo

“desviante” (22).

Tratam-se, portanto, de praticas que declaram a ‘verdade’ sobre a forma de viver
e de se relacionar socialmente, pautadas em ‘modelos ideais’ que, quando nao alcangados,
produzem toda ordem de sujeitos ‘desviantes’ e ‘desajustados’ a norma estabelecida. Essas
concepgdes apenas obscurecem as contradi¢des sociais existentes, fazendo-nos perder de

vista que a mesma sociedade que produz o modelo ideal, produz o desajustado (48).

E ironicamente, a0 mesmo tempo que a nossa sociedade provoca esse ‘desajuste
social’ ela atua sobre ele, utilizando-se de ferramentas biopoliticas para exercer sobre os
individuos desviantes aquilo que Foucault chamou de procedimentos de sujeicdo. Uma
ortopedia social, efetivada pelos dispositivos de saber-poder e pelas préticas politicas de
dominagdo, que evidenciam ‘a verdade’ de uma sociedade disciplinar perante o individuo

(49, 50).

“A modernidade é precisamente caracterizada por essa multiplicacdo de poderes
e, portanto, pelo aumento da fragilidade [...] pelo fato de que o homem é
ameacador para o préprio homem” (51, p.44)

Nesse aspecto, a medicalizacao (o consumo de psicofarmacos) se legitimou como
uma tecnologia de si no interior da biopolitica, incidindo sobre os corpos e “instaurando uma
normalidade medicalizada”. Esta tecnologia encontra-se acoplada aos modos de subjetivacao
contemporaneos, nos quais a expressao do sofrimento ndo se representa objeto de reflexao

ou construgdo de outras formas de ser, mas um “bloqueio quimico” das emogdes (52).

Podemos perceber que as priticas medicalizantes do mal-estar psiquico
concentram o saber-poder em suas maos a bem de desempenhar o papel de delegados, no
intuito de julgar, ordenar, organizar e planificar cada comportamento, desejo ou aspiragao

humana (53). E, no exercicio de antecipar-se ao adoecimento mental, tratando os
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comportamentos desviantes, faz com que as classificacdes diagndsticas dominem todos os
aspectos da existéncia humana. E possivel dizer que essas bases fundantes até hoje
influenciam nas praticas médicas legitimando a medicalizacdo do nao-patolégico (54). Isso
pode levar ao desenvolvimento de uma “iatrogénese social”, efeito danoso do impacto social

da medicina, que € fruto de uma forma heterdnoma de conceber as acdes em satide (55).

O consumo de medicamentos como tecnologia de si aparece tdo imperativa que o
médico ndo é o ator principal do ato de prescrigdo — ele se encontra aprisionado
numa engrenagem biopolitica de gestdo em saiide, onde agdes transformadoras
desta tecnologia ndo procedem, pois ndo mais escapam a medicalizagdo (52, p.93).

E, nesse caminho, “os saberes e as tecnologias correntes na biomedicina tendem
a pressionar a interacdo médico-doente para o reforco da medicaliza¢do”, reduzindo

gradativamente a autonomia dos usudrios (56, p. 349).

Ainda hoje, os direitos e a autonomia dos usudrios de satide mental sdo pouco
considerados, inclusive no momento de decidir sobre o uso de medicamentos psicotropicos.
O baixo empowermente dos usudrios sobre seu corpo, seu processo de adoecimento e a
terapéutica mais adequada as suas necessidades, tem colocado o poder de decisdo,
exclusivamente, nas maos dos profissionais de saide. Esse fendmeno expde o fato da
medicalizagdo se manter como pratica nao reformada, que pouco se alterou independente do

avanco da Reforma Psiquiatrica (31).

Neste aspecto, precisamos ter em mente que a reforma ndo estd pronta, que ela
envolve mais que uma mudanca dos locais onde as praticas de cuidado se ddo. E preciso ir
além, e incorporar essa reforma como um movimento dialético de autopercep¢do, onde o
reconhecimento de si se torna fator principal de mutacdo e subversdo de uma ordem

estabelecida.

Refletir sobre estas questdes, colocar nossas certezas em duavida, talvez nos
auxilie a tecer possibilidades para romper com a legitimac¢do de psicopatologizacdes e
medicalizacdes desnecessarias, que silenciam todos aqueles que tentam denunciar, através
de seu sofrimento as inconsisténcias da sociedade atual. Para isso, precisamos estar aberto a

composi¢do com aqueles que sdo diretamente afetados por nossas (ndo)agoes.

Com isso, € necessario que ocorram mudancgas nas praticas em saide mental, de
maneira que incluam no carddpio das agdes espacos que potencializem e estimulem a
autonomia e o poder de agir dos usudrios. Acredita-se que ao avancarmos nessa linha os
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servicos passardao de um lugar de dependéncia, para um espago/tempo de poténcia de vida e
cidadania. Um lugar onde a participacao desse individuo nas decisdes relacionadas aos seus
tratamentos se desenhe de forma que seja possivel incluir e valorizar como critério para op¢ao
da terapéutica a sua experiéncia, bem como, suas preferéncias, preocupagdes, necessidades e

desejos (57).

Pois, apesar da medicagdo poder auxiliar no alivio de alguns sintomas do
adoecimento, menos da metade das pessoas que usam neurolépticos referem ter resultados
satisfatorios, e muitas vezes, os efeitos colaterais do uso tem contribuido para aumentar ainda
mais a estigmatizacao e o isolamento desses individuos. Portanto, entender o tratamento em
satide mental para além do controle sintomatoldgico, e incluir estratégias que possibilitem
uma ampla abordagem do sofrimento e do bem-estar do usudrio de psicotropico torna-se
fundamental para o sucesso terapéutico. E nesta linha que a Gestdo Autdnoma de
Medicamentos (GAM) atua, a medida que leva em considerag@o a experiéncia subjetiva dos
sujeitos e esforca-se para colocar o individuo no centro do tratamento farmacolégico, com

vista a melhorar o seu bem-estar e a sua qualidade de vida (58).

A GAM surgiu na década de 90 a partir do encontro entre a Associacdo de
recursos alternativos em savide mental do Quebec/Canadd e a Equipe de pesquisa e acdo em
satide mental e cultura (ERASME), em busca de reforcar o paradigma comunitério na pratica
da reinsercdo social e tratamentos alternativos a abordagem biomédica na satide. Com isso,
desencadeou-se um processo de reflexao sobre o lugar da medicagdo na vida das pessoas, seu
papel nas préticas profissionais e sua penetracdo e percep¢ao no conjunto da sociedade. E,
para contrapor-se as politicas de Estado, e trazer a tona diversos questionamentos sobre as
praticas de saide mental nesta provincia, a sociedade civil (com o apoio da comunidade
académica) criou o movimento de “survivors”, ou melhor, “cidaddos sobreviventes a
psiquiatria” e deram inicio a constru¢cdo de uma rede destes servicos alternativos

comunitarios e de defesa dos direitos humanos (58, 59).

Neste sentido, a GAM € uma estratégia de alteracdo das relacdes de poder para
garantir aos usudrios efetiva participagcao nas decisdes relativas aos seus tratamentos, o que
pressupde como fundamental o didlogo e a troca entre os atores envolvidos nos tratamentos
em saude mental. Essa experiéncia culminou no desenvolvimento de uma nova abordagem

de intervencao materializada no Guia de Gestdo Autonoma da Medicacdo (GGAM), o qual
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foi traduzido e adaptado a realidade brasileira através de uma pesquisa multicéntrica® que
considerou as vozes de usudrios de psicotrépicos dos servigos publicos de saide mental e

seus familiares, trabalhadores, gestores e pesquisadores.

Enquanto no Canad4, as atividades da estratégia GAM se fazem em paralelo aos
equipamentos do Estado, no Brasil, a discussdo foi experimentada dentro dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e das Unidades Basicas de Saude (UBS), equipamentos de
saude mental do SUS. Tal diferenca pode ser compreendida se recordarmos que a Reforma
Psiquidtrica brasileira teve seu inicio consagrado pelo movimento dos profissionais da area
que denunciavam as péssimas condicdes da maioria dos hospitais psiquidtricos e se
solidificou com a fundacdo do Movimento dos Trabalhadores em Satude Mental, que lutou
por mudangas legais e estruturais nos equipamentos do Estado, a fim de garantir uma rede de
servicos que produzisse saide e bem estar, potencializando melhores condicdes de vida e

maior grau de autonomia aos usuarios.

A experiéncia brasileira de difere da canadense, também, por apostar na
utilizacdo do Guia GAM-BR em Grupos de Intervencao (Gls), subsidiando a formacdo de
grupos homogéneos a fim de potencializar a participacdo dos usudrios. De acordo com
Onocko-Campos et al (60), trabalhar a estratégia GAM em espagos grupais deu-se a partir

do entendimento de que autonomia se constréi na relacdo com o outro.

Considerando isso, o Guia GAM-BR foi elaborado de maneira que ao avangar
dos capitulos fossem debatidos temas de relevancia ao processo de empowerment dos
usudrios, € ao reconhecimento desses sujeitos pelos profissionais de saide (Tabela 1). Entdo,
a cada novo ponto do GGAM-BR, abria-se ao didlogo outra faceta da experiéncia do
adoecimento e de vida dos usuarios, antes desconhecidas aos olhares de uma clinica
prescritiva e biologissista, que por vezes, centra no sintoma, no diagnéstico e na medicacao
suas intervencoes terapéuticas. E neste “bate-papo” sobre o eu aqui sujeito em “interacdo”

um novo sujeito emerge aos olhos dos trabalhadores.

5 A “Pesquisa avaliativa de saiide mental: instrumentos para a qualificagéo da utilizacdo de psicofdrmacos e
formagdo de recursos humanos” ocorreu entre 2008 e 2010, envolveu trés estados do Brasil através da
colaboragdo das universidades (UNICAMP, UFF, UFRJ e UFRGS), e teve como objetivo traduzir, adaptar e
testar o Guia canadense em Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).
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Tabela 1 - Estruturacao do GUIA GAM

Primeiro passo: conhecendo um pouco sobre vocé

Perguntas sobre como cada um se identifica. Reflexao sobre estigma, a for¢a do diagnostico que

cada um recebe, sua importancia e suas limitagdes. "Sou uma pessoa ou uma doenga?"

Segundo passo: observando a si mesmo

Perguntas baseadas no autoconhecimento e automapeamento de si. Estimulo a discussao de

como cada um cuida de si mesmo nos esfoques economicos, sociais, de cuidados em satde, etc.

Terceiro passo: ampliando a sua autonomia

Perguntas baseadas no mapeamento da rede de ajuda e suporte que cada um possui. Reflexdes

sobre os direitos que cada um possui e quais sdo eles

Quarto passo: conversando sobre os medicamentos psiquiatricos

Perguntas para estimular a identificac@o dos efeitos que os medicamentos psiquidtricos tem em
cada um. Ao mesmo tempo que sublinha-se a importincia da experiéncia singular de cada um
para a procura do tratamento ideal, trabalha-se com conceitos de farmacodinamica,

farmacocinética e questdes legais relacionadas ao uso de medicamentos

Quinto passo: por onde andamos

Utilizando-se do preceito cognitivo de realizar as mesmas perguntas com formatos diferentes,

este passo € dedicado a retormar questdes debatidas anteriormente de outros angulos.

Sexto passo: planejando nossas acoes

Planeja-se conjuntamente neste passo, como cada um ou o coletivo poderdo levar as questoes
discutidas para os seus prescritores. Como criar um ambiente de constru¢do compartilhada do
tratamento de cada um. E finalmente como cada um pode assumir as decisdes de suas vidas de

forma coletiva e autonoma.

ANEXO (Informacoes adicionais sobre os psicofarmacos em si)

Anexo 1: Informagdes sobre alguns medicamentos psiquidtricos
Anexo 2: Informagdes sobre algumas interacdes medicamentosas
Anexo 3: Informacdes sobre algumas plantas medicinais

Anexo 4: Lei 10.216: Lei da Reforma Psiquidtrica.
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Assim, 0o GGAM-BR faz um convite a um percurso reflexivo sobre a qualidade
de vida dos participantes, promovendo um exercicio de conhecimento sobre si mesmo, seu
dia-a-dia, relacionamentos, rede de apoio, seus direitos e autonomia, sua medicagao. E neste
caminho, vai conduzindo os envolvidos no encontro, a um planejamento das a¢des e conduz

a um exercicio de empowerment desses sujeitos.

Esta estratégia pretende ainda, criar um espago de interlocucao entre usudrios e
trabalhadores em uma forma de encontro que pressupde a valorizagdo da experiéncia do
sujeito com relagdo ao adoecimento e tratamento. A abertura desses espacos de expressao e
didlogo permite enriquecer o olhar sobre as praticas em saide mental e elaborar formas de
cuidar mais criativas € menos prescritivas, ao estimular a participacdo dos usudrios, e

sensibilizar os trabalhadores a partir das trocas estabelecidas no encontro.

Considerando a configuracdao da GAM na realidade brasileira, podemos acreditar
que ela possui uma na poténcia de intervencdo, significativa, a medida que tensiona uma
alteracdo nas relagdes de poder entre usudrio e trabalhador. Pois trata-se de um arranjo que
possibilita a insercdo dos profissionais em novos moldes de encontros com 0s usudrios,
forcando a uma deslocamento de seu lugar de saber-poder, e contribuindo para provocar um
movimento de escape de sua logica centrada em consultas individuais norteadas pela

tradicional queixa-conduta.

E nesse momento de reflexdo sobre as priticas que a GAM nos convida a saltar
dessa loucomotiva, que nos engessa, e ir em busca de construirmos espagos de liberdade.
Pontos de encontro, onde a autonomia, o direito e a experiéncia dos sujeitos em sofrimento
se tornem o caminho fundamental para producdo de “vida desejante”, ao invés de “vida
sequestrada”, no qual abra-se espago para desejo-necessidade de respeito, escuta e troca,
orientando o cuidado, em uma proposta de como acolher sem institucionalizar e sem “risco

de farsa de pseudo-aceitacdo” (61, p.52).
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Saltando da ‘“loucomotiva”

1.3 O presente das coisas futuras: horizontes de um cuidado promotor e potencializador

de vidas.

E aqui que o desvio se faz, enquanto espago/tempo de poténcia do novo. E nesta
estacdo que vamos expor aquilo que esperamos para uma clinica do encontro, da
singularidade e da experiéncia de ser. Uma clinica que nos coloca a escuta e a servico dos
movimentos de resisténcia e de liberdade, incentivando o acolhimento aos conflitos e ao

desconforto como reveladores de pontos de transformagdes necessarias.

Uma pratica geradora de uma liberdade pulsante, que possa transformar os corpos
docilizados em desejo obstinado de libertacdo. Que invada os espacos de sujeicdo e entre
vaos alargue as possibilidades de ser, (re)construindo o sujeito através de uma ética de
cuidado que revitalize e possibilite a emergéncia de outros modos de estar no mundo. E neste
sentido, Bondia (2) nos diz ser necessdrio explorarmos juntos com o outro possibilidades
existenciais mais estéticas, onde a busca pelo saber se dé a partir do par experiéncia/sentido

e ndo apenas do acumulo frenético de informacao.

A prépria etiologia da palavra experiéncia nos sugere movimento de encontro e
mutacdo, ao incorporar em si a esséncia da busca por expansdo, diferenciacdo e
acontecimento (éx - para fora; peri — em torno; €ncia- resultado da a¢do, ocorréncia, e
diferenca). Advincula (62, p.59) nos sugere a compreensdo do termo experiéncia como um
movimento de percorrer caminhos e andar em torno de si, e ao encontro de outros, em uma
experiéncia intersubjetiva. E colocar-se em interacdo e a partir disso diferenciar-se, desalojar-
se do eu, e tornar-se outro. Assim, o acontecimento assume o carater de “destecedor” dos
tecidos que sustentam os sentidos arraigados. E ao romper as tramas das representacdes do
ser no cotidiano, torna-se advento, permitindo a aquele que vive a experiéncia ser por ela

afetado.

Trata-se de uma clinica do cuidado que se situa no campo do devir, capaz de
compor em nods algo de inusitado a partir do encontro com o outro. Para isto, inevitavelmente,
precisamos estar abertos ao diferente, deixando-se afetar (afectar) pelo outro, possibilitando

potencias e devires:
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“As relagées que compdem um individuo, que o decompdem ou o modificam,
correspondem intensidades que o afetam, aumentando ou diminuindo sua poténcia
de agir, vindo das partes exteriores ou de suas proprias partes. Os afectos sdo
devires (63, p.36)”

Nesta medida, construir relagdes de afeto potencializa possibilidades de
mudancas, onde pretendemos, intuitivamente, provocar o outro a ocupar um lugar de agente.
Oferecer ferramentas para instituir um pensar mais autdbnomo que conduza os individuos na
busca da compreensao sobre os processos que vivencia, e as relagdes que estabelece com o

mundo, em um exercicio de apropriar-se de seu modo de vida.

Mas para isso, € necessario assumirmos uma postura de “filésofo clinico”, o qual
nao € um conselheiro ou um avaliador que percebe os posicionamentos da pessoa, a partir
apenas de referenciais tedricos, mas alguém que se dispde a descobrir de maneira

compartilhada os limites e possibilidades de sua forma de existir (64).

Nesse aspecto, apostamos na utilizacdo da estratégia GAM como um meio de
conduzir a relagdo usudrio/profissional para longe das paredes frias da clinica prescritiva.
Pois, de acordo com Emerich (65), precisamos estruturar mais o cuidado “nas redes quentes”
de um clinica que amplie o empowerment e capacidade dos usudrios em gerarem normas para

sua vida, com maior poder contratual.

Estamos convocando a adocao de uma forma de fazer e de ser na clinica que
pauta-se na sensibilidade inquieta e mais proxima da experiéncia do outro. Uma maneira de
estar em encontro que, como diria Foucault (66, p.432) deixa falar o que “hd de alienado no
homem e pde-se a dar ouvidos a tantos balbucios”, e ao passo que “ouve-se crescer na
desordem aquilo que serd a prefiguracdo de uma ordem”, a indiferenca abre-se para a

diferenca.

Sabemos que existir na diferencga e aceitar a possibilidade de um fazer diferente
ndo ¢é tarefa facil, exatamente porque nos leva a um campo de instabilidades, no qual
constantemente somos surpreendidos por algo novo que emerge quando estamos em relagdo
com o outro. Por isso, habitar a diferenca € assumir que ha lugar para incerteza, para o que
nao foi planejado e para o inusitado, o singular e o unico. Para Simoni (67, p.178) “a
dificuldade em dar lugar a um fazer tdao diferente, ndo se deve a conviver com a diferenca,

mas de estar, em algum momento, inserido nela”.
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Torna-se interessante pensarmos que a estratégia GAM-BR tem como cendrio de
acontecimentos, espacos grupais, de convivéncia, de escuta e de fala. E pressupde que a
estrutura desses encontros se configurem de modo a possibilitar uma atmosfera de
composi¢do, de trocas e compartilhamentos, de tal forma, que o operador do grupo nio seja
o maestro, mas o facilitador de interacdes diferenciadoras. E neste sentido, produzir um

comum € resultado de partilharmos do exercicio da diferenca e da possibilidade de mutacgdo.

Precisamos ter em mente que “o proprio processo existencial, por si s6, oferece
situacdes desalojadoras que vao propiciar transformacdes”, em si e no outro (62, p. 205). No
entanto, precisamos nos colocar permedveis a tais experiéncias para que seja possivel se
instituir uma dupla via de afec¢do, na qual o saber da experiéncia e o saber técnico possam
coexistir, sem se anularem ou subjugarem-se. Por isso, também, precisamos ter claro em
nossas mentes, que nosso saber sobre o outro € limitado, restrito e inutil se ndo se propde a

composi¢ao, e a transformagao. Assim, chegamos ao entendimento que:

“Nao sabemos nada de um corpo enquanto ndo sabemos o que pode ele, isto é,
quais sdo seus afectos, como eles podem ou ndo compor-se com outros afectos,
com os afectos de um outro corpo, seja para destrui-lo ou ser destruido por ele,
seja para trocar com esse outro corpo agoes e paixoes, seja para compor com ele
um corpo mais potente” (63, p.37).

Essa pratica clinica exige de nds uma escuta, fundada ndo em uma teoria
interpretativa, mas na fala da propria pessoa; um olhar clinico que parta do “ndo saber” e
exista, primordialmente, como ferramenta que instigue a divida e questione principios e

crengas, refletindo sobre a influéncia dessas no contexto de nossos afetos.

Estamos propondo uma escuta clinica, na qual doenca e sintomas sao tomados de
forma situada na experiéncia de vida daquele que sofre (68). E para alcancarmos tal estado
de ser, e fazer que se pretenda aberto ao encontro com o outro, precisamos nos inclinar diante
da Unica voz capaz de narrar o sofrimento de viver o adoecimento, e auxiliar a transformacgao
desse fendmeno passivo, na propria experiéncia de ser aquele que sofre, e aquele que sabe
do que sofre (69). E escutar esta voz é estar atento aos afetos que se produz. E colocar-se ao
lado e, sobretudo, perceber o outro como “vontade de poténcia”7, respeitando suas

singularidades e desejos.

7 A Vontade de Poténcia relaciona-se a toda forca de vida que procura expandir-se, superar-se,
juntar-se a outras e se tornar maior. Ela se dd na relacdo, é multipla e designa um impulso de vida e uma vontade
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Trata-se de um “momento dialético da experiéncia”’, pois formamos e
reformulamos o mundo ao nosso redor, a medida que experimentamos nele. E sendo assim,
sempre estamos envolvidos pela experi€ncia e, a partir dela, transformamos todo o nosso

saber, continuamente (71), tornando-se, assim, sujeito da experiéncia.

“O sujeito da experiéncia é sobretudo um espago onde tém lugar os
acontecimentos [...] e se define ndo por sua atividade, mas por sua passividade,
por sua receptividade, por sua disponibilidade, por sua abertura (2, p.19).

Nesse caminho, essa pesquisa em intervencao teve como objetivo a produgao de
sujeitos de/da experié€ncia, capazes de transformar seu saber a partir do encontro com o outro.
E desenvolver com isso, um cuidado menos especialista e mais especifico as necessidades e
potencias daquele a quem se destina. Para Simoni (67) construir uma clinica sob a influéncia
da especialidade nos conduz a modos de atuar em que a relacdo terapéutica encontra-se
enrijecida e a servico da sustentacdo de um saber sem frestas, ao contrario do cuidado

especifico, que sustenta-se da diferenca e da permeabilidade dessas fronteiras.

E deste modo, essa forma de cuidar se configura como um convite, uma
possibilidade de cada sujeito envolvido nesta teia subjetiva se repensar, desacomodar, poder
experienciar mudangas, em si, no outro e em tudo que os cerca. A sua maneira, cada um vai
em direcdo a encontros de poténcia e criacdo, tornando a relacio o detonador das

transformagdes. E assim, a cada nova experimentagdo um outro ser se desfaz e se refaz ...

de poder. Representa uma forca em movimento, uma luta constante entre o ser e o ndo-ser no mundo. E
superacdo e resisténcia, é poder, forca e autoridade para alcancar sempre "mais”, e tornar-se senhor de si70.
Nietzsche FW. Assim Falou Zaratustra. Sdo Paulo: Martin Claret; 2002..
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Compreender os efeitos da experiéncia de participar da estratégia de gestdao
autdbnoma de medicamentos, através das narrativas de trabalhadores da atencdo

basica, operadores de grupos de GAM-BR.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar se a experiéncia dos trabalhadores ao operar grupos GAM-BR, na
atengdo bdsica, favorece o reconhecimento aos usudrios enquanto cidadaos

autéonomos e de direito.

Avaliar as repercussdes da experimentacdo da estratégia GAM-BR nas narrativas

dos trabalhadores da atencao bdsica e as possiveis interferéncias em suas praticas.

59



60



3 CAMINHO TEORICO-METODOLOGICO

A opc¢ao por um método de pesquisa ndo diz apenas das técnicas utilizadas para
a colheita® de dados, mas da postura adotada na construc¢do da obra cientifica. Furtado (72,
p-28) ja havia mencionado que as “nossas opc¢des metodolégicas ndo sdo neutras nem

objetivas, mas tributérias de nossas concep¢des de mundo e posicionamento politico”.

E importante estarmos cientes de que escolher quais caminhos trilhar para melhor
compreender nosso objeto de estudo estd intrinsecamente ligado a o qué buscamos
compreender dele. E isso ndo é um passo no escuro, € uma escolha ético-politica que diz,

tanto de quem pesquisa, como do que € pesquisado.

Para Gadamer (71, p. 709), toda compreensao parte do sentido atribuido por
aquele que compreende, aquele que conhece e opera o conhecimento a partir de suas tradicoes
e 1sso torna o método, e ndo a ciéncia, insuficiente na busca “da verdade”. Mas, embora a
verdade ndo possa ser alcancada pelo limite inerente a qualquer método, ela pode ser
conseguida pelo exercicio de se por sucessivamente a questdo, através “da disciplina de
perguntar e investigar’. Desta forma, para melhor compreender objeto de estudo precisamos
13 X tX) P 2 . 2

suspender nossas tradi¢des” em um exercicio em busca da verdade, que o método por si s6

nao pode garantir.

Com isso, torna-se evidente a necessidade de contextualizar as tradi¢cdes em que
nos encontramos imersos, destacando as vertentes filosoficas e ideoldgicas que influenciaram
a elaboracgao deste estudo, que € fruto de um olhar coletivo sobre as questdes cotidianas dos

servicos que prestam assisténcia a satide mental.

Pautados em nosso compromisso com o SUS e com a Reforma Psiquidtrica
brasileira, o grupo de pesquisa Saiide Mental e Saiide Coletiva: interfaces vém
desenvolvendo estudos no ambito dos processos de gestdo e da mudanca dos modelos
assistenciais desde sua fundacdo em 2004. Neste percurso, o grupo buscou formas de
aproximar-se do objeto saide em sua complexidade e, pautados no paradigma construtivista,
vem desenvolvendo pesquisas de cunho avaliativo, participativo e de abordagem

hermenéutico-narrativa, tendo forte influéncia dos pensamentos de Gadamer e Ricoeur.

& Adotamos o termo colheita de dados, por entender que os resultados desse estudo necessitaram
ser cultivados durante todo percurso do estudo.
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H4 cinco anos este grupo passou a desenvolver uma parceria com a Alianca
Internacional de Pesquisa Universidades-Comunidades Satide Mental e Cidadania (ARUCI-
SMC)° que teve como uma de suas frentes a “Pesquisa avaliativa de satide mental:
instrumentos para a qualificacdo da utilizacdo de psicofarmacos e formagao de recursos

humanos”.

Este estudo avaliativo e participativo de natureza multicéntrica envolveu quatro
universidades publicas com o objetivo de traduzir, adaptar e testar, em CAPS de trés cidades
brasileiras, o Guia pessoal da Gestdo Auténoma da Medicacdo canadense (GGAM),
culminando na elaboracdo e publicacdo do Guia brasileiro de Gestdo Autonoma de

Medicamentos, GGAM-BR (73).

Paralelo a isto, o estudo buscou verificar se a gestdo autonoma da medicacao
poderia contribuir para que profissionais de sadde, participantes da intervencdo GAM,
considerassem em sua pratica a subjetividade e a narrativa da pessoa diagnosticada com
transtorno mental. Embora tenham sido apontadas pelos profissionais algumas mudangas no
que diz respeito a possibilidade de escuta mais atenta ao contexto do usudrio, nao
mencionaram qualquer interferéncia disso em sua pratica clinica. Mas, consideraram sua
participacdo limitada pela descontinuidade e por sua condi¢do de observadores, ao invés de

facilitadores dos grupos (68, 73).

Tais resultados sugeriram a necessidade de realizar estudos mais aprofundados
sobre o tema, garantindo-se uma possibilidade de experimentacdo diferenciada aos

trabalhadores.

Considerando o que foi exposto e acreditando na potencialidade de adotar a GAM
como dispositivo de intervencdo nas praticas de cuidado em sadde mental, buscamos
construir uma proposta que se mostrasse mais permedvel as reverberagdes da vivéncia da

GAM nos profissionais de sauide.

Assim, a partir da tradi¢do deste grupo de pesquisa e inspirados em inimeros
trabalhos desenvolvidos no campo da avaliagdo em sadde, realizamos a pesquisa "Utilizacdo

dos grupos GAM como instrumento de educagcdo para reconhecimento da autonomia do

9 através de financiamento do Centro de Pesquisas para o Desenvolvimento Internacional (IDRC)

e do CNPq.
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usudrio de saiide mental”, aprovada pelo CEP da Faculdade de Ciéncias médicas sob o
parecer N° 520/2011 (Anexo I). Tal pesquisa desdobrou-se em trés obras diferentes, sendo

uma delas a dissertacdo aqui apresentada.
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3.1 O delineamento da pesquisa “maior”

A pesquisa sobre utilizacdo da estratégia de GAM como instrumento de educagdo
buscou verificar a capacidade formativo-reflexiva desse dispositivo junto aos profissionais
da rede de cuidado em saide mental. Também, teve como objetivo a elaboragao participativa
do Guia de Operadores GAM. E, para isso, contou com a participacdo de alunos de
especializacdo e profissionais de Unidades de Atencdo Bdasica e de Centros de Atenc¢dao

Psicossocial, em grupos de intervencao GAM (Gls).

Os GIs forma realizados nas unidades de atuacdo dos trabalhadores, operadores
dos grupos, com frequéncia semanal e contando com a participagdo de 10 usudrios de
psicotrépicos, em média. Os encontros tiveram como fio condutor o guia GAM-BR, o qual
busca a partir do exercicio de auto-observagdo e reconhecimento de necessidades e direitos,
contribuir para a (re)apropriagdo do poder decisério por parte dos usudrios. Os grupos se

encontraram por cerca de 7 meses até concluirem seu trabalho com o guia.

E importante considerar que a GAM parte do pressuposto que o tratamento em
saude mental ndo se restringe ao medicamento, mas que este €, realmente, um aspecto que
precisa ser trabalhado (60, 73). Desta forma, a utilizacdo do dispositivo GAM pareceu uma
estratégia interessante de intervenc¢do nas praticas ainda ndo alteradas pela Reforma
Psiquidtrica brasileira. Pois, embora tenhamos obtido sucesso consideravel na transi¢ao do
modelo asilar para o de saide comunitério, ainda privilegia-se a abordagem farmacoldgica,

muitas vezes, como Unica forma de tratamento.

Além disso, a utilizacdo acritica de medicamentos e o fragil compartilhamento
decisorio entre trabalhadores e usudrios sdo importantes reveladores de que ainda € preciso
avangar no campo da saide, no que diz respeito ao reconhecimento do direito e da autonomia

dos usuarios (73).

Nesta perspectiva, torna-se evidente que o objeto desse estudo estd pautado nas
inter-relagdes usudrio/trabalhador/servico de saide, a quais tornam-se reveladoras dos
desafios colocados a atual Politica Nacional de Saidde Mental. Assim, em busca de
compreender esse objeto na sua complexidade, desenvolvemos uma abordagem
metodologica sob a luz da hermenéutica critica e fundamentada no tripé avaliagdo,

participagao e intervencao.
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Apostar na utilizagdo da hermenéutica como norteadora de um processo
avaliativo nos conduz a um maior rigor metodolégico, a medida que representa mais que uma
técnica, trata-se de uma postura interrogativa, na qual nos colocamos a face de nossas
tradicoes. Essa forma de se colocar frente ao objeto fundamenta a avaliagdo de quarta geragao

também conhecido como construtivista.

A avaliacdo construtivista sustenta que existam multiplas realidades socialmente
construidas, em que “a verdade” trata-se de construcdes mais fundamentadas e esclarecidas
através de acordos ou consensos provisorios entre os participantes. Supde que as realidades
ndo estdo “la fora”, mas sdo construidas pelas pessoas, geralmente sobre influéncia de
inimeros fatores socioculturais, essenciais e significativos. Nao hd realidade completamente

objetiva, exceto a que criamos para atribuir sentido ao nosso entorno (74, p.19).

Nesse sentido, toda compreensdo € hermenéutica, e deve ser entendida como um
ato da existéncia e, portanto um processo historico, cabendo ao exercicio interpretativo um
movimento circular em busca de preencher as lacunas, em uma dialética mediada pela
interrogacao, pois nada do que se pretende interpretar pode ser compreendido de uma s vez

(71, 75).

E um vai e vem compreensivo/interpretativo, em que se coloca a possibilidade
de corrigir conceitos prévios em um constante projetar de opinides. Trata-se de um
compromisso com “a verdade” como uma possibilidade de ser, ndo como algo fechado, mas

como algo temporal que se re/des/constréi a cada didlogo.

Esta abordagem se sustenta em um processo democratico, em que investigador e
os investigados encontram-se entrelacados. Nesse paradigma, o processo de investigacao
pressupde “a iteracdo, andlise, critica, reiteracdo, reandlise e assim por diante”, em uma

metodologia hermenéutico-dialética (74, p. 96).

Para Ayres (76, p.147), a arte da hermenéutica estd na possibilidade do outro ter
direito, e ndo de se pretender ter a ltima palavra. E estar em encontro com o outro, e quanto
mais em contato estivermos, nao necessariamente concordando, mas coincidindo, mais
proximos estaremos da verdade desse encontro. Trata-se de “uma verdade prética”, uma
experiéncia em curso, ilimitada e sempre aberta a ressignificacdo, que serd tdo expressiva

quanto mais ativa for nossa interagao.
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Gadamer (71) diz que toda compreensao € sempre uma interpretacao, pois se trata
de uma fusao de horizontes onde ndo podemos pressupor uma neutralidade do intérprete. Isto
se deve ao fato de que no exercicio compreensivo parte-se de um pré-saber, com o qual sem
os devidos cuidados podemos comprometer a compreensao e impedir a alteridade do outro.

No mesmo caminho Ayres (77, p.61) traz que:

O ‘modus operandi’ de uma avaliagdo instituida pela hermenéutica é um convite
ao didlogo. [...] é preciso retirar do pano de fundo onde subjazem sem voz os pré-
conceitos que participam de forma tdcita de nossos didlogos na saiide.

Aquele que busca compreender ndo pode anular a si mesmo, no que diz respeito
a suas opinides previas, mas também ndo pode entregar-se de antemao ao arbitrio delas, o
que se exige € uma abertura a opinido do outro, colocando-a em alguma relagdo com o

conjunto de nossas opinides prévias (71).

Mesmo porque, ndo podemos esquecer que ao buscar aproximar-se de uma

verdade, necessariamente devemos incluir aqueles que coexistem nessa verdade.

Podemos entender, com isso, que uma avaliacdo que se pretende aberta a fusoes
de horizontes, necessariamente precisa “trazer para bem perto a presenca do outro”, em busca
de estabelecer pontes de interlocucdo entre os atores envolvidos, em uma perspectiva de

superar conflitos através do exercicio de liberdade e direitos (72, p.18).

Nesta linha, produzir formas de interacdo que inclua os participantes do estudo
em um processo avaliativo, possibilita ter alcance aos contetidos do cotidiano do cuidado que
escapam aos instrumentos de avaliacao formal, pautados na 16gica da mensuracao. Incluir os
atores sociais nesse processo pode inclusive ser uma forma de dota-los de poder e habilidades
com relacdo a suas proprias préticas, sendo, com isso, também uma acao interventiva. Para

Passos et al (78, p.225) avaliar:

“traz uma dimensdo de intervencdo jd que, ao incluir os diferentes atores
mantendo a tensdo gerada pelas relagbes de poder entre eles, provoca-se um
reposicionamento, fazendo com que aqueles que estariam na posicdo de avaliados
sejam eles também avaliadores [...] nesse sentido produzir avaliacdo é também
produzir sujeitos com um olhar avaliativo™.

Furtado (79) evidenciou que a avaliacdo participativa atua no instituido com o

objetivo de tensionar a reformulacdo e o aperfeicoamento das praticas. E por esse motivo, é
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comum que ocorra um afloramento dos jogos de poder onde esse dispositivo opera, em

virtude de seu cardter politico que demanda didlogo e negociacdo com respeito a alteridade.

Cabe relembrar que o propoésito da pesquisa sobre a GAM foi trazer para o centro
das discussdes a dimensdo politica-ideoldgica do cuidado em satide mental, em face de se
ocupar de um debate, mais do que necessdrio, para o avan¢o da Reforma Psiquidtrica
brasileira. Falar da autonomia, do direito e do lugar da medicacdo na vida das pessoas €
colocar em evidéncia as relacdes subjetivas envolvidas no processo terapéutico, e, portanto,

em xeque o préprio tratamento em saide mental.

Nesta linha, considera-se a avalia¢do participativa emancipadora, a medida que
empodera os participantes por meio dos estudos desenvolvidos aumentando sua capacidade
de intervencao na realidade cotidiana (80). Tal efeito se faz presente em razao de que toda
boa avaliacdo desencadeia um processo interno de discussdo e gera um ganho de reflexdo

critica naqueles que dela participam (81).

Exposto isso, retomamos que a proposta da pesquisa citada aqui foi avaliar junto
aos alunos de especializagao e profissionais de saude as repercussdes das vivéncias GAM
enquanto dispositivo de intervengdo. Assim, construiu-se um desenho de estudo que
possibilitasse, a0 mesmo tempo, identificar os limites e potencialidades da estratégia GAM
como dispositivo de intervencdo e avaliar as repercussdes dessa experimentacdo nos

participantes.
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3.1.1 O reconhecimento do campo

O delineamento do campo para este estudo levou em consideracgdo a localizacao
dos servicos utilizados para o desenvolvimento de estagios de programas de aperfeicoamento
profissional em saide UNICAMP. Para isso, realizamos um rastreamento dos servigos
publicos que contribuem para a formacgdo de residentes de psiquiatria, medicina de familia,

medicina preventiva e aprimorandos de satide mental e gestdo e planejamento.

Assim, foram convidados a participar do estudo unidades de aten¢@o primadria a
saude e unidades de referéncia de saide mental (Centros de Atencdo Psicossocial) que
recebiam residentes em saide da familia e aprimorando de satide coletiva desta instituicao.
Com isso, chegou-se ao delineamento de duas cidades do estado de Sao Paulo, Campinas e
Amparo, como campos de interven¢cdao da GAM. Cabe salientar que os servigos alvo para o
desenvolvimento da estratégia GAM foram os CAPS e as unidades de atencdo primdria

desses municipio.

Campinas € uma cidade com pouco mais de um milh@o de habitantes, localizada
na regido sudeste do pais, que conta com uma complexa rede de servigos sob gestdo plena'’
do sistema de sadde. Devido a composicao numerosa e diversificada de sua rede assisténcial
subdivide-se em cinco distritos sanitdrios (DS), os quais atuam no planejamento e gestao dos
equipamentos de assisténcia a sadde. Possui uma das mais desenvolvidas redes de satude
mental do pais, contando com 11 CAPS, sendo 6 CAPS III, 1 CAPSad III, 2 CAPSad II, e 2
CAPSIi, alcancando o indice de cobertura de CAPS de 1,32'', Também, dispdes de uma
equipes de saide mental na atencdo primdria a cada 30.000 habitantes presentes em 30
unidades de satide para o apoio as equipes de saide da familia. Somado a isso, Campinas
possui ainda 20 leitos psiquitricos em hospital geral e 72 leitos de retaguarda'? em hospital

especializado. E conta com 9 campos de reducdo de danos, 1 uma equipe de consultério na

10 Modalidade de gestdio em que todas as decisdes quanto ao gerenciamento de recursos e
servigos, proprios, conveniados e contratados se ddo no &mbito do Municipio.

" Indice de cobertura considerada muito boa pelo Ministério da Satde 28.Brasil MdS. Saide
Mental em Dados - 11. SAS/DAPES Coordenagdo Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas -
Informativo Eletronico. 2012;ano VII(11):36p.

12,0 Nicleo de Retaguarda compde a rede de Assisténcia 2 Saide Mental do municipio, sendo
acessado quando € necessdrio suporte um espago de internagcdo semiaberta ou de tratamento intensivo. Possui
50 leitos de internacdo; 06 leitos 72hs; 10 leitos de retaguarda noturna; e 6 leitos de retaguarda clinica.

69



rua, 12 Centros de Convivéncia, 1 Nucleo de Oficinas de Trabalho e mais 3 iniciativas de

educacdo, arte e cidadania (82).

Com relacdo a Atencdo Basica o municipio conta com 62 unidades de atengdo
primdria 111 Equipes de Saide da Familia (cobertura de 34,86%) e o nimero absoluto de
436 agentes comunitdrios de satde (cobertura de 22,82%). Podemos perceber com isso que
apesar da rede psicossocial ter avancado significativamente em sua estruturacdo neste
municipio, a cobertura na aten¢do primdria € muito inferior ao necessario para cumprir com

a politica nacional de aten¢ao bdésica (27).

O municipio de Amparo localiza-se a 102 Km de Campinas, e é campos de
estagio para UNICAMP no nicleo de saide da familia. Com uma populacdo de 65.670
habitantes, possui uma Otima cobertura na atencdo priméria com 20 equipes de satide de
Saide da Familia (100%) e 74 agentes comunitérios de satude - 63,84% de cobertura. Além
disso, a cidade conta com um CAPS Il e um CAPSad e um hospital psiquidtrico privado/sem

fins lucrativos, de gestdo municipal 223 leitos, 160 pelo SUS (27, 83).

Ap6s o reconhecimento do campo, foram mapeados os servicos possiveis para
aplicacdo da estratégia GAM e iniciamos 0s contatos institucionais para viabilizar a
realizacdo do estudo. Inicialmente foram encontrados 11 servigos de satide, totalizando 40

interessados em aproximar-se do estudo (Tabela 2).
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Tabela 2 - Composi¢io dos grupos GAM por campo de pesquisa-intervencao (Inicio dos grupos GAM)

COMPOSICAO DOS GRUPOS GAM POR CAMPO DE PESQUISA-INTERVENCAO (INICIO DOS GRUPOS GAM)

Operadores-Estudantes Operadores-Trabalhadores Usuarios
%%1;4(;)&;) :: AI:ir:ISlZfizI;do R;:iissin;; ije %:Sécal:irclif ljizsé(zil?irclitee Psicélogo  Enfermeiro Oii;aaﬁ:eiﬁlaal e cei:eAux. Psiquiatra  Usudrio
Mental da Familia Coletiva enfermagem
CAPS Integracdo 1 - - - - 1 2 - - 13
N CAPS David 1 1 - - 1 - - 2 - 5
% CAPS Toninho 1 - . - 1 . 1 - 1 9
g- CAPS Estacio 1 - - - 1 1 - - - 6
8 CAPS Novo Tempo 1 - - - - 1 - - 1 4
UBS Rosilia - - - 1 - 1 - 1 - 6
UBS Vista Alegre 1 - - 1 1 - 1 - - 5
UBS Aeroporto* - - - 1 - 1 - 1 - 3
UBS Sao Marcos 1 - - 1 1 - 1 - - 6
g USF Camanducaia - - 2 - 1 - - 1 - 6
§ USF Brasil* - - 1 - - 1 - 1 - 8
Total 7 1 3 4 6 6 5 6 2 71
Total de Operadores 40

UBS (Unidade Basica de Satde) CAPS (Centro de Apoio Psicossocial 24h) USF (Unidade de Satde da Familia)

*servigos que desistiram de participar da intervencdo GAM
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A partir disso, comegamos um processo de esclarecimento dos participantes
sobre a proposta da GAM e fortalecimento da parceria de pesquisa, visto que pretendiamos

desenvolver um estudo de carater participativo.

Neste primeiro momento, contextualizamos junto aos possiveis operadores que a
estratégia GAM visa tensionar a emergéncia de espacos de encontro, nos quais usudrios e
trabalhadores pudessem dialogar sobre o uso de psicofarmacos, tanto na perspectiva de quem
toma, como de quem prescreve. Enfatizamos ainda, a inten¢ao desse dispositivo de promover
uma reflex@o sobre qualidade de vida, autonomia e direitos dos usudrios. Esclarecemos que
ndo se tratava de estimular usudarios a abandonarem seus tratamentos, € muitos menos fazer
uma apologia a automedica¢do, mas sim incluir a voz e o saber do usudrio como algo a ser
considerado na constru¢@o do projeto terapé€utico. Assim, entre os meses de margo e abril de
2011, foram realizados quatro encontros de sensibilizagdo com diferentes publicos (Figura
1).

Os encontros foram realizados na Unicamp e foram convidados a participar
trabalhadores, residentes e aprimorandos dos servigos campo de formacao desses estudantes
de especializacdo. Cada encontro teve duracao média de 3 horas, em que foram apresentadas
os principios da intervencdo e os moldes previstos pelos pesquisadores para o
desenvolvimento da estratégia. Somado a esses, desenvolvemos mais dois encontros
aprofundando com os possiveis operadores, o histérico da estratégia GAM no Canadé e no
Brasil, e apresentamos o guia de forma interativa e comentada. Desenvolvemos, ainda temas
como autonomia, compartilhamento nas decisdes e manejo de grupos, além de realizarmos
orientacOes sobre os métodos de colheita de dados (entrevistas semiestruturadas; didrio de

campo e posterior oficina para o desenvolvimento do guia do operador GAM).
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Encontro A:

Puablico: aprimorandos de
saude mental, residentes de
psiquiatria e saude coletiva

Encontro B:
Publico: residentes de
saude da familia

1? Aula
Histérico da Gestao
Autdonoma da

Medicacao (Brasil-
Canada)

Discussio sobre
Autonomia e
compartilhamento

nas decisoes

Encontro C
Puablico: trabalhadores da
rede CAPS e UBS de
Campinas

Encontro D
Publico: trabalhadores da
rede CAPS e USF de

Amparo

2" Aula
Manejo de grupos

Diério de Campo e
Discussdo do Guia
GAM
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Aprovacdo das
Secretarias
Municipais de
Campinas,
Amparo, SSCF
e CEP Unicamp

4

Participagao
das Reunides de
equipe dos 11
Servigos
interessados na
execucao da
estratégia GAM

Definicdo em
cada servico de
2 a3 operadores
GAM
trabalhadores e
1 estudante

Figura 1 - Etapas de sensibilizacdo para definicdo dos participantes e entrada no campo




Propusemos tal desenho por entender que a inclusdo dos trabalhadores ou
beneficidrios no cerne do estudo aumentaria as chances de utilizagdo dos resultados da

pesquisa e acarretaria transferéncia de conhecimento entre os participantes (84).

Os encontros foram realizados semanalmente na Unicamp, durante o més de
fevereiro de 2012, e, tinham como finalidade fornecer aos operadores GAM-BR aporte
tedrico sobre manejo de grupos e contextualizar a estratégia GAM através de debates sobre
os temas propostos pelo guia. Somado a isso, realizamos pactuacdes sobre as informagdes
consideradas importantes de serem registradas nos didrios de campo, para posterior

elaboragdo do guia do operador GAM-BR.

Neste momento, foi possivel explicar a necessidade de realiza¢do periddica dos
encontros dos grupos de intervengdo (Gls), bem como sua composicdo. Pactuamos que cada
Gl teria participacdo de cerca de 10 usudrios de psicotrépicos; 1 a 2 operadores (Estudantes
em programas de especializacdo na saide/Residente ou Aprimorando); 1 a 2 operadores
(Trabalhador do servico de referéncia) e 1 apoiador (pesquisador), sendo que ao apoiador nao
era proposto a participacdo no espaco do grupo, a menos que isso fosse solicitado pelos

operadores.

Além disso, foram combinados os aspectos éticos dos operadores em relagdo aos
grupos de intervencdo, por exemplo: garantia do sigilo, continua¢do do tratamento dos
pacientes participantes ou nao dos grupos. Também, apontamos como um cuidado a proposta
de intervenc¢ao a ndo utilizacdo do espaco-tempo do grupo GAM para desenvolver atividades

paralelas, ou abordagens concorrentes a ele, etc.

Assim, foram estruturados 9 GI, sendo 5 em CAPS e 4 em Unidades de Atencao
Baésica. Os encontros foram realizados semanalmente, com dura¢do de aproximadamente de
uma hora, totalizando entre 18 a 22 encontros por servi¢o até concluir os trabalhos com o

Guia GAM-BR em cada grupo.

A fase de sensibilizacdo e esclarecimento sobre a proposta do estudo de
intervencdo e dos objetivos da GAM configurou-se como um processo longo e complexo, e
houveram desisténcias ao logo desse caminho. Alguns campos consideraram ndo estar

“prontos” para desenvolver a estratégia GAM junto aos usudrios do servico e outros

74



consideraram que a equipe teria dificuldade em ‘“‘sustentar” um dispositivo como esse,

reduzindo o ndmero de participantes para 29 interessados, 9 servigos (Tabela 3).

De certa forma, sabiamos de antemao, que encontrariamos dificuldades com
relacdo a “disponibilidade” dos trabalhadores frente a proposta da GAM-BR. Pois, na
experiéncias da pesquisa de adaptacdo dessa estratégia para o contexto brasileiro Onocko-
Campos et al (73) apontaram o qudo essa abordagem era considerada radical por diversos
profissionais, sendo que alguns coordenadores de servigcos ndo aceitaram a proposta
desenvolver a intervengdo GAM, e outros solicitaram fazer modificacdes no material antes
que os usudrios tivessem acesso. Havia e ha o temor, por parte dos trabalhadores de servicos

de satide mental, sobre a forma como as informa¢des devem ser apresentadas aos usudrio.
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Tabela 3 - Composi¢do dos grupos GAM por campo de pesquisa-intervencao (Final dos grupos GAM)

COMPOSICAO DOS GRUPOS GAM POR CAMPO DE PESQUISA-INTERVENCAO (FINAL DOS GRUPOS GAM)

Operadores-Estudantes Operadores-Trabalhadores Usuarios
(I:’I:Ig/g)l?lé) :: Algénslgfiilzdo le:iigsin;; ije izsé(;f’llcllt: %Eséi?il(llt: Psicélogo  Enfermeiro O{i;afc?;;aal e (fl:eAux' Psiquiatra  Usudrio
Mental da Familia Coletiva enfermagem
CAPS Integracio 1 - - - - - 2 - - 9
N CAPS David 1 1 - - - - - 2 - 5
% CAPS Toninho 1 ; - - 1 - 1 ; 1 7
g- CAPS Estaciio 1 - - - 1 1 - - - 4
8 CAPS Novo Tempo 1 - - - - - - - - 3
UBS Rosilia - - - 1 - 1 - 1 - 6
UBS Vista Alegre 1 - - 1 1 - 1 - - 5
UBS Aeroporto* - - - - - - - - - -
UBS Sao Marcos 1 - - - 1 - 1 - - 6
% USF Camanducaia - - 2 - 1 - - 1 - 6
g USF Brasil* - - - - - - - - - -
Total 7 1 2 2 5 2 5 4 1 51
Total de Operadores 29

UBS (Unidade Basica de Satde) CAPS (Centro de Apoio Psicossocial 24h) USF (Unidade de Satde da Familia)

*servigos que desistiram de participar da intervencio GAM
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3.1.2 A identificaciao dos participantes

Posteriormente a fase de sensibilizacdo, em que compareceram 63 interessados,
42 iniciaram a operacionalizacdo dos grupos de intervencdo GAM em suas respectivas
unidades de atuacdo (6 UBS e 5 CAPSIII). Destes, 8 eram aprimorandos de saide mental; 2
residentes de satide da familia, 3 residentes de satide coletiva, 1 residente de psiquiatria, 12
psicélogos, 4 enfermeiros, 8 Terapeutas ocupacionais, 3 técnicos de enfermagem e 1 era

profissional de nivel médio.

A interven¢do ocorreu entre Julho de 2011 a maio de 2012, com 9 GI que
chegaram a fase final, tendo uma duracdo média de 8 meses. Apds esse periodo restaram
apenas 29 operadores GAM, sendo 17 trabalhadores de saide (8 em UBS e 9 em CAPSIII) e
12 estudantes de pds-graduagdo representando 9 campos distintos (4 UBS e 5 CAPS IID),

atingindo aproximadamente 50 usudrios.

Embora os usudrios ndo tenham participado diretamente da pesquisa aqui
apresentada, foram atores importantes desse processo, a medida que se tornaram agentes das
tensdes junto aos profissionais e servicos de saidde, no que diz respeito ao seu exercicio de

autonomia e garantia de direitos.

O convite para esse grupo de interesse foi feito por estratégias coletivas
(assembleias, divulgacdo em sala de espera e contatos telefonicos). E foram considerados

como critérios de inclusdo e exclusiao os seguintes:

e Usar psicotropico continuamente a mais de um ano.

e Nido apresentar limitagdes cognitivas que inviabilizem sua participacao nos
espagos grupais;

e Ter interesse em participar dos GGAM-BR e consequentemente de subsidiar

o desenvolvimento da pesquisa.
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Com relacao aos participantes foram considerados como critérios de inclusao:

e Ser estudante de especializacdo ou trabalhador de servigo publico de satde,
que contribua para a formacdo (UBS ou CAPS), situados nas cidades de Campinas ou
Amparo, no estado de Sao Paulo;

e Ter interesse em desenvolver o grupo de GAM-BR em sua unidade de atuacao
e aceitar participar do estudo.

e Naio foi critério de exclusdo o profissional que fosse referéncia de usudrio
participante do GGAM, justamente para ndo se criar um ambiente artificial e lidarmos com

situagcdes mais proximas da pratica didria.
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3.1.3 O tratamento dos dados

A pesquisa foi desenvolvida através da estratégia da avaliagdo participativa, no
intuito de colocar em evidéncia questdes pouco discutidas tanto por parte dos usudrios como
dos trabalhadores de saude mental. Assim, durante todo o estudo os envolvidos foram
convidados a realizar uma reflexdo sobre a autonomia e o direito dos usudrios de
psicotropicos através de uma abordagem metodoldgica que implicava didlogo e

compreensao.

z

Compreender € a abertura de uma possibilidade de ser (no mundo) e ndo
simplesmente o conhecimento de um fato bruto (85). Para isso, € preciso considerar as
interpretagdes dos participantes sobre as mudancas percebidas em um processo avaliativo,
pois ninguém se encontra mais capacitado do que eles no que diz respeito a analisar a sua
propria trajetoria (81). Nesse sentido, a avaliagdo deve ser entendida como uma atividade
interligada ao processo de trabalho, ndo como um mero saber técnico, mas como um

desencadear de processos (86, p.122).

“ndo é nada mais, nem nada menos que um processo continuo e permanente de
auto avaliagdo [...] se trata de mudar as prdticas para procurar outros impactos,
ao invés de andar procurando adjetivos para sustentar velhas prdticas.”

Tendo em mente que tal processo € dindmico e ndo se limita a uma intervengdo
pontual, tivemos a preocupacao de desenvolver uma técnica de colheita de dados que levasse
em consideragdo o caminho percorrido pelos participantes. Desta forma, construimos um
desenho de pesquisa e intervencdo com cardter avaliativo participativo a partir de

triangulacdo de métodos qualitativos.

Conforme Minayo, Assis (87), pode-se entender a triangulagdo de métodos como
uma estratégia de didlogo capaz de viabilizar o entrelacamento entre teoria e pratica através
da inclusdo de técnicas variadas de coleta de dados, visto que nenhum método consegue

responder sozinho as questdes que a realidade social coloca.

A combinacdo de vdrios instrumentos em uma mesma investigagdo possibilita
ultrapassar as limitagdes de cada método, de forma a contribuir para uma melhor
aproximacao, compreensao e explicacido dos processos € fendmenos sociais. Esse modo de

fazer pesquisa possibilita acessar a visdo de mundo dos informantes, agregando diferentes
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pontos de vista, com o principal objetivo de buscar a convergéncia dos resultados da
investigacao (88, 89). Assim, realizamos a colheita dos dados a partir da conjungdo de trés
técnicas para melhor compreensao do objeto de estudo: entrevistas semiestruturadas antes e
apos os grupos de intervengao (técnica 1); didrios de bordo dos participantes (técnica 2) e

oficinas de debate e aprofundamento (técnica 3), conforme Figura 2.

OBJETO

Técnica 1 Técnica 3
Figura 2 - Triangulacdo de métodos

O primeiro método avaliativo se configurou pela condug¢do de entrevistas
semiestruturadas com os operadores dos grupos de GAM, com duracao média de 1 hora cada.
As entrevistas foram realizadas em locais de escolha dos participantes (Unicamp, local de
trabalho ou residéncia), sendo que foram realizadas em dois momentos distintos, antes (TO0)
e depois (T1) dos grupos.

A entrevista tempo zero (TO) ocorreu antes do inicio das atividades de
interveng¢do, e seguiram um roteiro previamente estabelecido (Anexo IV). Os depoimentos
foram audiogravados, transcritos e transformado em narrativa através da extracdo dos

nicleos argumentais.

Ap6s o término dos grupos de intervencdo e em posse das narrativas do TO,
realizamos novas entrevistas (T1) com cada participante (Anexo V). O propdsito desse

segundo momento foi de realizar uma devolutiva das informagdes colhidas anteriormente, a
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fim de possibilitar validagdo dos dados, verificar a ocorréncia de mudanga no discurso e

promover um exercicio critico-reflexivo aos participantes do estudo.

Ao final do processo, elaboramos uma metanarrativa, no sentido de densificar as
informacdes geradas pelas entrevistas TO e T1. Buscamos destacar nela o processo reflexivo
promovido durante o periodo de intervencdo e na propria retomada da narrativa enquanto
objeto de autoanalise do sujeito. Em ambos momentos as narrativas foram elaboradas e
validados por pesquisadores diferentes, em busca de alcangar maior coeréncia e aproximacao

com o discurso verbal.

Esse modo de tratar os dados do estudo perdurou durante toda a etapa de
intervencao, partindo-se da experiéncia concreta (os grupos € 0 que se conta neles) a

constru¢do das narrativas (textos como versdes de mundo) até chegar a interpretacdo

(compreensao, significacdo), conforme diagrama visualizado na Figura 3.

S’ébo
48
N

rhay -

TO T1
Entrevista Entrevista
stakeholders stakeholders
(comparativo)
a‘)o
£,
&

TO T1
£ )

Material de ' H = M
Anilise L/

Figura 3 — Método de colheita e anélise de dados.

Esse percurso coincidiu com a passagem de mimese I (a representacdo do mundo,

daquilo que ja estd inserido numa praxis social), a mimese II (a tessitura da intriga, a
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constru¢do narrativa em si) e finalmente a mimese III (a restituicdo ao mundo do leitor, da

vida) (8, 11, 90).

Optamos por trabalhar os dados desta forma por acreditar que tomar fragmentos
de memorias e transforma-los em narrativas representa uma estratégia politica de estabelecer
uma reflexdo sobre si e sobre o0 mundo. Para Onocko-Campos e Furtado (11) inserir as
narrativas no arranjo da pesquisa participativa, envolvendo os sujeitos no circulo
hermenéutico, possibilita a retomada da propria narracdo e com ela a intervengao no universo

pesquisado.

O circulo hermenéutico € uma forma de trabalhar os dados que possibilita a
coexisténcia da producdo e andlise ao longo de todo processo investigativo, permitindo aos
participantes criticar os resultados (neste caso as narrativas) fazendo vistas a uma construcao
conjunta (74). Deste modo, os grupos de interesse sao considerados ao mesmo tempo fonte

de informagdo e agentes de transformacio da realidade (79).

A adocido da narrativa como estratégia de intervencdo se mostra potente a medida
que através dela é possivel fixar a experi€ncia viva no tempo e na histdria e possibilitar ao
sujeito se reencontrar com seu discurso. Além disso, pode representar um momento

privilegiado de colocar em questdo sua identidade e os sentidos de mundo criados por eles.

Para Ricoeur (9), a partir da constru¢do de uma identidade narrativa o sujeito tem
a oportunidade de pensar e contar sobre si. E ela que d4 ao personagem um carécter duravel,
nao no sentido de identidade fixa, mas dinamica, visto que € resuldato do exercicio da intriga,

ou seja, da mediacdo entre permanéncia e mudanca do ser no tempo (91).

E essa possibilidade de fechamento e de abertura que a identidade narrativa
sugere. Essa é a poténcia de ser utilizada como estratégia de pesquisa e também de
intervencdo. Ela parte do pressuposto de que toda histdria pode ser recontada, e esse recontar
que a histdria se permite gerar um paradoxo, pois a cada conto ela muda, ainda que tentemos

manté-la, mas ao mesmo tempo ela continua a despeito de nosso desejo de muda-la.

E nesse movimento as representacdes dizem mais de acdes que de homens, a
medida que sdo resultantes da tessitura dessa intriga. Nela estdo evidenciadas as relagdes

existentes entre o personagem e a cultura. Isso quer dizer que se uma acao pode ser narrada
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€ por que estd simbolicamente mediada, e se a acdo é simbdlica, estd na cultura e, portanto,

compartilhada. Passando a ser uma inter-acdo sujeto/cultura (11).

Logo, aquilo que é narrado sempre faz referéncia ao contexto do vivido. Embora
ja nos tenha sido dito que a vida narrada difere da vida vivida, é a narragdo que possibilita
transformar o vivido em algo que possa ser compartilhado. E a experiéncia de narratividade
que permite reproduzir a histéria em um enredo passivel de ser interpretado e compreendido.

4, 8,9,92).

“la historia no puede separarse por completo del relato, pues no puede separarse
de la accion que implica agentes, fines, circunstancias, interacciones y
consecuencias queridas y no queridas. Ahora bien, la trama es la unidad narrativa
de base que integra estos ingredientes heterogéneos en una totalidad
inteligible”(92, p.193).

Portanto, a narrativa se torna um caminho para compreensdo, a medida s6
podemos compreender aquilo que se encontra de alguma forma compartilhado através da
linguagem. Resgatamos com isso, o apontamento gadameriano (71) de que o ser que pode

ser compreendido € linguagem.

Por conseguinte, utilizar a narrativa como forma de linguagem pode ser um
caminho na busca da compreensdo. Nao se trata de descobrir um sentido inerte contido no
mundo do texto, mas revelar a possibilidade de ser indicada por ele. Portanto, compreender
¢ compreender-se diante do texto (93). Nesse aspecto, trabalhamos com versdes
textualizdveis da experiéncia vivida pelo individuo como forma de coletivizar e possibilitar

a compreensao dessa experiéncia.

A narrativa ganha aqui um papel de mediacdo entre individuo e sociedade,
representando um dispositivo poroso de interlocucdo (94). Além disso, assume um sentido
maior do que uma simples sequéncia de acontecimentos, passa a representar modos de pensar

(95).

O segundo método consiste na andlise dos didrios de campo dos operadores dos
grupos intervencdo GAM, os quais seguiram um roteiro norteador (Anexo VI), elaborado em
conjunto com 0s participantes no momento da sensibilizacdo. Foi proposto que o operador
do grupo registraria suas impressodes sobre os grupos de interven¢do (GI), ao final de cada

encontro.
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O ultimo método consistiu na realizacdo de oficinas com os operadores dos
grupos, participantes da pesquisa. Utilizamos a técnica de grupos nominais, também
chamado de painel de especialistas. Trata-se de uma iniciativa de cardter coletivo, que retine
vdrias pessoas consideradas capazes para o tratamento das questdes envolvidas no objetivo
da pesquisa. O cardter de especialista pode estar relacionado ao fato desse grupo vivenciar
situagdes ou experiéncias de interesse da pesquisa. Ela pode representar um meio de obter

diferentes pontos de vista o fendmeno investigado (96).

Consideramos como especialistas em nosso estudo os participantes, por terem
experimentado os GIs, estando apropriados do tema da GAM, e portanto aptos a proferir
consideragdes sobre seu cardter interventivo no que diz respeito ao reconhecimento da

autonomia e do direito dos usudrios de psicotrépicos.

Assim, durante as oficinas promovemos um debate sobre os temas desenvolvidos
nos GGAM e ponderamos os consensos € dissensos entre os participantes. Esse processo
buscou levantar junto aos operadores da estratégia (especialistas) as informacdes pertinentes
sobre os desfio, potencialidades e inovagdes vivenciados no desenvolvimento dos grupos
GAM-BR em cada campo. Com essas consideracdes em maos a equipe de pesquisa
sistematizou as experiéncias trazidas pelos participantes, com vistas a elaboracdo do guia do

operador GAM.

Cabe ressaltar ainda que essa técnica metodoldgica tem grande potencial
formativo, na medida em que contribui para construcio de novos conhecimentos ao
estabelecer espacos de participagdo coletiva, multiprofissionalidade e interdisciplinaridade

mediante o didlogo (97).

Somadas aos espagos de oficina, foram realizadas reunides com operadores
GAM, regularmente, considerando a demanda dos mesmos, no intuito de exercer a fungao

de apoio ao desenvolvimento da estratégia.

Conforme Campos e Domitti (98) cabe ao apoiador assegurar retaguarda
especializada, e buscar construir e ativar espaco para comunicagdo ativa € para o
compartilhamento de conhecimento e desenvolvimento de estratégias criativas para
enfrentamento de situacdes adversas. E uma ferramenta potente para agenciar a

instrumentaliza¢do das equipes, no sentido de impulsionar na ampliacdo da clinica (32).
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Além disso, ele representa um instrumento relevante na tarefa de promocao do
exercicio politico, que propde refletir sobre os “modos de fazer”, e estabelecer conexdes entre
a experiéncia vivida e necessidades de mudanca paradigmitica. Sendo também, um
dispositivo de intervencdo que visa o fortalecimento de praticas regidas por negociacoes,

didlogos (99).

E possivel perceber que os trés métodos de coleta de dados adotados neste estudo
encontram-se em consonancia com a proposta inicial de um desenho de estudo participativo
e interventivo. Realizamos o esfor¢co de nos colocar durante todo o desenvolvimento do

estudo na posicao de apoiadores de um processo critico-reflexivo.

Esse investimento foi feito por acreditar que quanto mais ao lado dos
participantes nos colocdssemos, mais proximos estariamos de uma compreensao sobre sua
vivéncia. Quanto mais em relagdo estivéssemos maiores seriam as chances de obter uma

comunicacdo verossimil dessa experiéncia.

Com isso, buscamos nos colocar nesse estudo como “interpretes” desses
trabalhadores, nao no sentido de traduzir o que dizem, mas de articular o didlogo, visto que
nos colocamos como conhecedores das linguas (dos usudrios e trabalhadores dos servicos de

saude) que se encontram em didlogo sobre uma experiéncia singular, porém coincidente (71).

“O trabalho do interprete ndo é simplesmente reproduzir o que realmente diz o
interlocutor, ao qual ele interpreta, mas ele tem de fazer valer a opinido daquele
assim como lhe parece necessdrio” (71, p.460).

Encerramos este capitulo com a ideia de que a escolha do método € apenas um
caminho a ser seguido para chegar ao que se busca compreender, mas qualquer que seja este
caminho, ele encontra-se “enraizado no modo como concebemos a realidade e as relacdes”

(72, p.28).
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3.2 O destaque na atencao basica: reflexdes dos trabalhadores

O conceito de destaque parece apropriado na medida em que ndo amputa o objeto
de suas condicdes de producio, pois aquilo que € destacado ressalta ao mesmo tempo aquilo
do qual se destaca (71). Nesse sentido, ndo se trata de fazer um recorte no que buscamos
aprofundar a compreensdo, mas de dar voz aqueles que desejamos ouvir em separado, para

posteriormente colocar em didlogo.

Esta dissertacdo pretende analisar as narrativas provenientes das entrevistas (TO
e T1) realizadas com operadores dos grupos de intervencao de GAM, desenvolvidos em
unidades de atengdo bdsica das cidades de Campinas e Amparo. Serdo consideradas oito
metanarrativas de trabalhadores de nivel médio e superior participantes da pesquisa com o
proposito identificar se a experiéncia de atuar como operador em grupos GAM-BR na
atencao basica favorece o reconhecimento aos usudrios enquanto cidadaos autdbnomos e de

direito.

A escolha de trabalhar com esse segmento da aten¢ao bésica deu-se por entender
que a mudanga paradigmatica resultante da Reforma Psiquiétrica brasileira vem solicitando
cada vez mais a atuacdo desse nivel de atencao nos cuidados a saide mental de sua populagcao
adscrita. Mas, embora tenha ocorrido uma reconfiguracao importante nas redes de cuidado,
ainda existe uma necessidade iminente de tensionar a 6tica da ateng¢do adotada, que prioriza
o tratamento medicamentoso, de carater individual e desconectado do contexto social do
sujeito.

Desta forma, precisamos avancar na proposi¢do de formas desmedicalizantes de
cuidado e desenvolver junto aos trabalhadores da atencdo basica estratégia de reflexdao sobre
essas questdes. Trazer para o rol de discussio os processos de autonomizacdo e
reconhecimento dos direitos dos usudrios pode conduzir ao avanco da Reforma Psiquiétrica
brasileira. Pois, a medida que principios da reabilitacao psicossocial se engendram na pratica

clinica, mais proximos estaremos da integralidade do cuidado.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Na discussao sobre os resultados deste estudo € imprescindivel retomar aspectos
da experiéncia GAM, que justificaram o desenvolvimento de uma pesquisa em intervengao,
de carater participativo. Quando nos propomos a desenvolvé-la, tinhamos em mente que
trabalhar com a GAM nos possibilitava trazer para o férum de debate questdes extremamente

caras a atual PNSM.

Pensar a autonomia, os direitos e as poténcias dos usudrios de psicotropicos, que
sdo acolhidos em nossos servigos de satide, € trazer a tona uma clinica singular, fortalecida
no encontro e no reconhecimento dos diferentes saberes e poderes que o permeiam. Uma
clinica centrada no sujeito, que valoriza suas experiéncias e seus desejos, ndo apenas como
informagdes complementares nos planos terapéuticos, mas como vértice norteador das

praticas de cuidado.

A GAM tem, como principios, evidenciar a importancia da qualidade de vida e
bem estar dos usudrios; incentivar a retomada do poder contratual e auxiliar o
reconhecimento da pluralidade de significa¢des da medicagao. Além disso, e, principalmente,
legitimar o respeito pela pessoa, suas decisdes e seus direitos, ampliando a abordagem ao

sofrimento e potencializando sua autonomia (100, 101).

Considerando esses principios norteadores, iniciamos a constru¢do de um
percurso reflexivo sobre os resultados deste estudo, procurando reconhecer, identificar e
compreender as possiveis repercussdes da experiéncia de ser operador de grupos de GAM-
BR, no contexto da aten¢@o basica. O material desta pesquisa foi analisado e organizado na
forma de metanarrativas'®, a fim de evidenciar as impressdes que emergiram no discurso ao
longo do tempo (TO e T1). A partir disso, realizamos um movimento de aproximagdo aos
depoimentos, quando percebemos a necessidade de organizd-los em temas para facilitar a

discussio.

A necessidade de refletir sobre questdes intrinsecas a PNSM, levou os
pesquisadores ao exercicio de instigar os participantes a discorrer sobre conceitos intimos a

Reforma Psiquidtrica brasileira. Precisdvamos incitar a exposicdo do entendimento de cada

13 Para que fosse possivel diferenciar os tempos TO e T1, nas metanarrativas, elas foram
identificadas nas cores azul e preta, respectivamente.
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um, para com isso, podermos verificar a ocorréncia de interinfluéncia entre conceito e pratica,
teoria e acdo. Assim, os primeiros temas aqui discutidos, sdo frutos desse movimento
reflexivo, que analisa conceitos como a autonomia e o direito dos usudrios. E neste aspecto,
torna-se pertinente recordar que desde os primeiros passos em direcdo a reabilitagdo
psicossocial, enfrentamos um inimigo oculto que nos acompanha até hoje quando abordamos
tais temas. Estamos nos referindo a influéncia de nossa memdria/histéria de exclusdo em

nossas crencas, expectativas e praticas cotidianas.

Para lidarmos com esse oponente imaterial precisamos reorientar nossas praticas
no intuito de possibilitar abordagens menos prescritivas e mais criativas, e tornar mais claro
para cada um de nos quais pressupostos influenciam na forma como vemos o outro, € como
nos relacionamos com ele. Vamos, entdo, buscar perceber nas palavras o que se deixa
transparecer da alma, tornando mais nitido aquilo que € invisivel aos olhos, que estrutura
nossas relacoes e as consolidam como terapéuticas inclusivas (ou nao). Como diria Gadamer
(75), € preciso suspender nossas tradi¢des e adotar um comportamento reflexivo sobre nossas
opinides prévias para, sO assim, tomar consciéncia da influéncia delas em nossa

compreensao.

O que acreditamos ou sabemos a respeito da capacidade e da poténcia desses
sujeitos? Pensar autonomia é pensar liberdade? E poder? E ser? E ter? Afinal o que é

autonomia? O que esperamos de alguém com autonomia? E nds, temos autonomia?

E assim que nossa conversa se desenrola, como um fio de linha que aos poucos
sai do novelo e toma forma. Como algo que precisa ser construido, tecido, tramado, para que
novos pontos se entrelacem. Esse movimento traz, para o corpo de nosso trabalho questdes
tao fundamentais quanto a autonomia. Falaremos aqui de liberdades e direitos, de histérias e
sujeitos que (se) repensaram a partir do encontro com o outro. Pois, € “somente através dos

outros que adquirimos um verdadeiro conhecimento de nés mesmos” (75, p.12)
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4.1 Entre autonomias dirigidas e liberdades reguladas

Muito se tem discutido sobre autonomia, direito e liberdade das pessoas em
sofrimento psiquico desde que abriram-se as portas dos manicomios. E, ao passo que iniciou-
se esse movimento, também, corremos na dire¢do de construir um aparato indenitario desse
novo paradigma. Para assim, desenvolver uma politica publica ancorada na ideia de
reinsercdo social, na busca da afirmacgdo e exercicio de autonomia e cidadania das pessoas

em sofrimento psiquico.

Etimologicamente, autonomia € entendida como o poder de autogerir-se, de dar
a si a propria norma, regra, lei (autds - por si mesmo; e nomos - lei). Para Martins (102, p.25),
ela representa o poder de reflexdo e de decisdo sobre si. Trata-se de um “conhecimento

intuitivo e, sobretudo, vivencial de si mesmo”.

No entendimento dos participantes do estudo, a questdo da autonomia parece
estar intimamente associada a liberdade, ao direito e a capacidade de escolha que cada um
tem. E ter a possibilidade de gerenciar coisas da vida e cobrar seus direitos, com capacidade
critica e discernimento sobre o que € melhor para si. Também, tem a ver com o poder de
negociacdo do usudrio com os profissionais e servicos que o atendem, sendo capaz de
construir barreiras as intervencdes incompativeis com seu modo de vida, cotidiano e bem

estar.

Ao pensar autonomia, vem a ideia de liberdade, do exercicio ativo de si, e da livre
decisao dos individuos sobre suas préoprias acdes. Propde a ampliacdo das capacidades e
possibilidades de escolha das pessoas, tendo como norte a perspectiva de "ser senhor de si"
(103). Seguindo essa logica, € cabivel dizer que uma pessoa autdbnoma seria alguém capaz de
se auto-governar ou auto-gerir? Os depoimentos a seguir trazem a cena esse aspecto peculiar

do entendimento sobre autonomia.

Autonomia é vocé conseguir gerenciar as suas coisas e ter capacidade de escolher
de forma critica e avaliar o que é melhor ou ndo pra vocé, e por isso, um usudrio
com autonomia é alguém que vai cobrar mais os direitos dele e conseguir fazer as
coisas diferentes. Mas quantos pacientes passam pelo pronto socorro e vocé
pergunta no outro dia no acolhimento “que medicagcdo vocé tomou ld?” E a pessoa
fala que ndo sabe, que ndo perguntou, ou falam pra vocé “ah eu tomei uma
injecdo”, mas ndo sabe que medicacdo que é. Isto é muito louco e triste ao mesmo
tempo. Por isso, nunca deveremos parar de estudar e aprender sempre, sempre,
apenas assim, teremos o poder de questionar. [T04]
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Autonomia estd relacionada ao poder de decisdo, ndo necessariamente ao ato de
fazer, mas quando a pessoa consegue decidir sobre as questoes de sua satide e de
seu projeto de vida. E ter possibilidade de escolha, é poder negociar com o médico,
escolher inclusive o médico, e dizer que certas coisas que oferecemos ndo cabem
em seu cotidiano. Embora na minha formagdo tenha sido muito abordado as
questoes da autonomia, na prdtica didria, no SUS vocé percebe que acabamos indo
contra a autonomia do usudrio, e acho que isso tem muito a ver com o fato da

gente trabalhar com uma populag¢do empobrecida de recursos externos [T09].

Para mim, autonomia é a capacidade do sujeito de gerir a sua propria vida com
independéncia e poder fazer as escolhas por livre e espontinea vontade. E ele
poder marcar a consulta quando acha que precisa, ter livre acesso as informacaes,
aos tratamentos que ele vai fazer, independente de quais sejam. Isso é autonomia,
poder optar pelo médico, isso ndo tem tanto por ser PSF, mas deveria ter. Ainda
penso como a possibilidade de fazer escolhas, vocé pode ndo concordar, mas a
pessoa tem direito de escolher. Isso é autonomia. Eu poder oferecer para ela mais
de uma alternativa, mostrar que a gente sabe um pouco mais do que a pessoa e
poder dizer para ela: Tem isso também. Vocé ja parou pra pensar nisso? Nao € que
s vocé da as alternativas, ela ja veio com A, B e C e mostramos o D, Eo F, e a
pessoa pensa, escolhe e diz o que acredita ser melhor. Pode ser que a alternativa
que ela escolha ndo seja a que eu ache melhor, mas isso também ndo estd em
questdo, autonomia é poder fazer a escolha dela, independente. Nao sei se
conseguimos fazer sempre tudo sozinho, ndo € s6 o paciente, a gente também, as
vezes vai ter que contar com o apoio de alguém. Penso que ter essa possibilidade
que pode ser junto com alguém, nio sozinho, isolado, totalmente quietinho também
¢ autonomia. Percebo que o GAM interferiu nesse meu conceito até mesmo por
conta de fazer junto com outra pessoa, poder contar com a visdo dela, e poder
compartilhar isso. Ajuda a pensar de outra forma, ndo ficar presa as coisas que
apreendemos e ser tdo rigida em certas situacdes, nos deixa mais maledvel até. Isso
também contribui para nossa autonomia. Nao tinha pensado em tudo isso. O GAM
estd abrindo a minha cabega. [T17]

Autonomia é conseguir fazer sozinho. O usudrio com autonomia é aquele que
consegue dar conta das suas medicacoes, trabalhar, conseguir minimamente se
articular com a vida assim, fazer as suas coisas sem ter a dependéncia de um
servigo, que ndo precise de um outro pra viver o dia-a-dia e que consegue ter um
cotidiano com qualidade de vida.” Mas, também entendo que autonomia também
surgiu ali, ao discutirmos se sentiam algumas coisas que nao gostavam em relagio
a medicacdo. Esse tema foi inédito para os pacientes, que antes achavam que essa
conversa sO era possivel com o médico. Eles traziam seus sentimentos e falavam:
“o médico as vezes ndo tem esse tempo para gente falar o que a gente esta falando
aqui, entdo seria bacana a gente elaborar perguntas mais concretas para levar para
o médico”. Depois disso, conversamos com a médica que os atendia, ela nos disse
que os participantes do grupo GAM estavam diferenciados e que teve um paciente
que a medica¢do foi mudada depois disso. Ela contou que ele foi conversar com
ela e admitiu que ndo falava porque tinha medo que ela tirasse a medicacdo dele, e
dele ficar muito mal sem aquele remédio que tomava hd muito tempo [T16]

Seria ingénuo acreditar que essa perspectiva de auto-gestao trata-se de um estado
de ser absoluto e ilimitado. Também, nao se trata de auto-suficiéncia, mas de um modo de
autonomia produzida de forma coletiva, onde se trabalham as redes de dependéncia como

forma de potencializa¢do do cuidado com autonomia. Pois o sujeito é sempre corresponsdvel
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por sua propria constituicao, e pela constituicdo do mundo que o cerca, além de ser por ele
interferido, dependendo de um jogo de for¢as em correlagdo, sendo portanto, co-produtor de

sua autonomia (104)

Costa e Paulon (105, p.579) colocam que pensar autonomia como a capacidade
do individuo de se autodeterminar pode representar uma armadilha, pois essa concep¢ao
encontra-se muito proxima das amarras que, justamente, pretendemos nos libertar: os liames
da “soliddo individualista”. Trata-se de “um exercicio de pensar sobre si mesmo, de (re)criar
regras e modos de viver compativeis com os sonhos singulares e particularidades de cada
um”. De tragar formatos e projetos de vida, dentro dos préprios limites e no encontro com o
outro, em um plano relacional produtor de subjetividade, em que o coletivo representa plano

de existéncia fértil para a experimentacdo de outras maneiras de viver.

Corroborando Passos et al (106) colocam que a autonomia nio € contrdria a
dependéncia, ela se da na relacdo, no coletivo, “sendo efeito de processos de co-constitui¢ao
de sujeitos que agem sobre si mesmos e sobre o contexto” em busca de uma gestao
compartilhada do cuidado. Compreende negociacdo constate entre saberes e visdes de
mundo, sendo que o objetivo “ndo se reduz a explicitacdo das diferencas e a criagdo de
consensos’, mas catalisar uma "experiéncia de direitos". Precisamos ter em mente que “¢
incapaz de experiéncia aquele que se pde, ou se opde, ou se impde, ou se propde, mas nao se

ex-poe” (2, p.25).

Como podemos potencializar a cogestao do cuidado, se estamos imersos em uma
sociedade que toma para si a competéncia de direcionar a forma de ser do individuo? Como
superarmos essa tendéncia aniquiladora da diversidade em um territério de saber, que

desconsidera a experiéncia do outro?

Vivemos situagdes em que os encontros se estabelecem em um espago alienado,
onde a poténcia individual e subjetiva do ser é subjugada, tornando-se mecanismo de forga e
coer¢do. Trata-se, aqui, de um territério subjetivo em que a liberdade é consentida pela

reproducdo de hegemonias daqueles que procuram a detengdo de poder (107).

Onde estd a liberdade, vinculada a subjetividade que leva ao encontro com o
outro? Essa liberdade consentida por outros é o que nos leva a pensar no espago
e numa territorialidade imposta, cuja acdo se dd pelo outro, que determina seus
agenciamentos. O motivo principal é ferramenta essencial que nos torna um ser
politico: o poder. Ndo é necessdrio ter poder apenas sobre si mesmo, hd uma
incessante busca de obter poder sobre os outros (107, p.21)
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Emerge, entdo, nos depoimentos, que os servicos e os profissionais de saude, de
certa forma, controlam a autonomia dos usudrios e limitam a liberdade de ser, a parametros
estabelecidos ndo no didlogo, mas na imposi¢do de uma verdade constituida cultural e
cientificamente. Para Almeida (108), essa postura também se deve a tradi¢do paternalista da
assisténcia a saude, a qual baseia-se no principio de beneficéncia. Na prética, pensar na

autonomia do usudrio € o que mais gera conflitos com valores associados a esse principio.

Com isso, surge novamente a ideia de autonomia como liberdade, ou como forma
de combater essas amarras da memoria que continuam tensionando os usudrios a ocuparem
o mesmo lugar na relacdo de poder que ocupavam no passado. Para Bastos et al (109),
precisamos compreender que a autonomia reside na capacidade do exercicio ativo de si, na
livre decisdo dos individuos sobre suas acdes e na capacidade para construir a prépria
trajetéria de vida, de forma responsavel e informada. Mas também, é fundamental para o

exercicio da cidadania e do direito de escolha.

Ao mesmo tempo, para esses trabalhadores a experiéncia de participar de um
espaco de encontro e coprodugdo de saber, trouxe perspectiva de direito de escolha, em que
ha permissdo para uma certa liberdade de decisao sobre si, mesmo que essa seja incongruente
com o saber técnico-cientifico vigente. Nesse sentido, Foucault (66, p.94) coloca que
precisamos nos interrogar mais em busca de perceber a singularidade da experi€ncia do outro,
e do que ele sabe sobre si mesmo, e o que pode formular com relag@o a si préprio, € menos

sobre 0s nossos saber a respeito daquilo que nos parece ignorancia.

O que estd em questdo ndo € o que sabemos ou ndo sobre a experiéncia do outro,
mesmo porque, por mais que tentemos apreender o que se passa na existéncia do outro, jamais
poderemos compreendé-la em profundidade, pois ela € singular e tnica. S6 € capaz de
compreender a experiéncia aquele em que ela acontece. Pois, segundo Bondia (2, p.27), “a
experiéncia nao é o que acontece, mas o que nos acontece”, por isso, o saber da experiéncia
€ sempre particular, subjetivo, relativo, contingente, pessoal. Ele tem a ver a elaboracdo do

sentido ou do sem-sentido dessa existéncia singular e de alguma maneira irrepetivel.

No entanto, a ciéncia moderna tende “a converter a experiéncia em experimento”,

deixando de ser o caminho de um saber que forma e transforma a vida dos homens em sua
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singularidade. E, ao passo que isso acontece, torna-se o método de uma ciéncia que se coloca
a servico da apropriacdo e o dominio do mundo, ao constituir o conhecimento como uma

acumulagdo progressiva de verdades, cada vez mais, objetivas e externas ao homem (2, p.28).

E nesse aspecto, na fala dos participantes hd evidéncias de uma restricdo a
autonomia dos usudrios, tanto por parte dos servicos como pelos profissionais de saude.
Confirmam que existe um movimento de controle e opressdo sobre os usudrios, € uma
apropriacdo crescente de sua existéncia. Apontam esse acontecimento como resultado de uma
formacao profissional fragil, sobretudo no que diz respeito ao reconhecimento da autonomia,
e a percepg¢ao e entendimento dos direitos das pessoas. Essa debilidade auxilia a consolidagdo
de uma relagdo hierdrquica entre profissionais e usudrios, € um crescente empoderamento de
alguns sobre a vida de outros. Uma autonomia relativa ndo somente a forma de tratamento,

mas, também, a determinacdo do modo de vida e de conduta.

Autonomia é o sujeito ter a liberdade de decisdo sobre si, de como ele quer viver
e se quer ser atendido, ou ndo, pelo Centro de Saiide. E ter o direito de vir aqui ou
qualquer outro servigo de saiide, referir sua queixa, questionar o atendimento e
solicitar melhores explicacoes sobre o que lhe for prescrito. Na formag¢do somos
vistos como educadores em saiide, até tentamos conciliar isso com a autonomia do
usudrio, mas ai encontramos algumas barreiras, pois aprendemos que somos os
donos daquele saber, e ai de quem questione. Além disso, na aten¢do primdria,
somos prescritores de medicamentos protocolados pelo Ministério da Saiide, e com
isso, nos empoderamos e passamos a controlar mais uma parte da vida do usudrio.
Acho que o usudrio de saiide do sistema tinico de saiide ndo tem autonomia. Ele se
vé muito, como se o SUS lhe prestasse um favor mesmo. Ele ndo consegue ver o
sistema tinico de satide como um direito onde existem profissionais para prestar
atendimento de qualidade, com respeito, ndo realizar julgamentos. Eu acho que
isso é que dificulta muitas coisas na hora da gente trabalhar no servigo.
Infelizmente, essa é uma verdade muito presente, e muito por culpa dos
trabalhadores de saide. Tem muita barreira que nés trabalhadores de satude
impomos ao usudrio. Acho que funciona assim, falamos ‘ah, vocé tem autonomia’,
mas na verdade é ‘vocé tem autonomia, até onde EU quero que vocé tenha’: o
trabalhador de satide faz muito disso. O trabalhador de satide se comporta assim
nao s6 com o usuario de saude mental, mas com todos os usuarios. A verdade é
essa: n6s nos empoderamos do que a profissdo nos traz, para poder agir com um
pouco de opressdo. Um pouco nao; com opressdo sobre o usudrio [T03]

Autonomia néo é algo que vem assim de graca. E preciso conhecer para poder
escolher, se vocé ndo conhece, ndo tem escolha. Um usudrio com autonomia é uma
pessoa que pode discutir em fungdo do seu saber, junto do saber técnico, tedrico,
académico, mas acho que a nossa cultura ndo permite isso, de poder escutar aquilo
que a pessoa acha que é bom para ela. Pois o saber estd colocado do ponto de
vista académico e quem sabe é o médico, trabalhador da saiide e o usudrio estd
acostumado a obedecer, porque ele ndo sabe, quem sabe é o outro. Ele tem que
obedecer, ndo tem independéncia, ndo se apodera desse conhecimento que ele tem,
porque é a saiide dele, e quem conhece sobre o corpo e o que faz bem ou mal para
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ele, é ele mesmo. Entdo, autonomia significa ter essa possibilidade de saber sobre
0 que vocé é, ou ndo é capaz de escolher. Se ndo, vocé tem uma falsa escolha, uma
falsa autonomia, vocé tem autonomia s6 daquilo que conhece. Autonomia estd
junto do conhecimento, ndo estd separado. Mas ser autonomo ¢é ter
responsabilidade, e ndo é todo mundo que quer. Ainda acho que autonomia é dar
o saber, que aqui parece mais um saber técnico, tedrico. Mas é um saber de
autoconhecimento e também das possibilidades. Qual € o leque? O que eu posso?
Posso falar que vou pensar e apés um més eu volto? E verei aquele carddpio que
vocé tem para mim da saide mental, avaliarei se realmente quero, ou ndo quero.
Eu achava que autonomia era escolher o melhor, mas autonomia é uma escolha. Eu
achava que a pessoa quando tivesse conhecimento iria escolher o melhor, do que
eu pensava que era o melhor, que ela se negaria a tomar a medicacdo. E ndo, a
pessoa faz a sua escolha, em fun¢do da sua histdria, de sua vida, mesmo que eu ndo
ache que é o melhor. Fazer o que? E o que a pessoa quer, e isso ndo é facil. O
narcisismo. Nao € facil! [T05]

Sobre isso, € importante pensar que, as praticas da saide tendem a imprimir um
diagndstico e, alinhar o sujeito a uma categoria nosoldgica, esquadrinhando e localizando-o
no espago entre a saude e a doenca. Assim, vai definindo e administrando o sujeito e suas
caracteristicas através do controle de sua autonomia, limitando a saide e o corpo a um
conjunto de regras, de estilos de vida, que impedem o sujeito de agir com autonomia (110).
E, a medida que avanca na constru¢do do esbogo patolégico, essa l6gica de cuidado reduz,

gradativamente, a poténcia de vida e de liberdade das pessoas sobre seus corpos e sua satide.

E importante considerarmos que, historicamente, os servigos de saide e as
instituicdes formadoras de profissionais da saide tem atuado na contramao de promover a
autonomia do “doente”, priorizando o conhecimento técnico em detrimento do saber da
experiéncia. E nesse aspecto, o poder de decisdo dos usudrios fica prejudicada, a medida que
seu parecer € considerado inferior ao saber do profissional de satde, que detém o
conhecimento cientifico, “verdadeiro”. E reconhecendo-se como possuidor do saber, o
trabalhador autoriza-se, em algumas circunstancias, a agir de forma autoritdria frente aos

desejos dos usudrios.

Estudos sobre a formacdo desses profissionais trazem a tona um modelo
estruturado em disciplinas, que tem como base, abordagens de sintomas e doengas,
desvalorizando a subjetividade das pessoas. Isso leva a uma pratica clinica limitada a
conhecimentos técnicos e 16gicas racionais, excluindo a dimensao da experiéncia, o contexto
e os valores dos sujeitos (68). Corroborando, Montgomery (69) diz que o pensamento médico

tem reduzido a compreensdo do sofrimento a indicadores l6gicos racionais, ignorando a
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dimensao da vida e dos fatores que sustentam a saide do sujeito, excluindo-o da interlocugdao

de seu tratamento.

No campo da saide mental, Otanari, Leal (68) chama nossa aten¢do para uma
assisténcia que, ao longo do tempo encontrou-se marcada por repressdo moral e exclusio
social, havendo um predominio de relacdes de dominagao/subordinacdo entre profissional e
paciente. Illich (55) refere que, muitas vezes, a atencdo especializada faz o exercicio de
reivindicar a submissdo do paciente, alimentando sua dependéncia e compulsdo por
intervencoes heterdnomas. Isso leva a um declinio da capacidade de enfrentamento autbnomo
da maior parte dos adoecimentos e das dores cotidianas, gerando dependéncia excessiva e

alienacdo (111).

Tal racionalidade, autoriza os servicos e profissionais de satide a agirem de forma
prescritiva, direcionando, em alguns aspectos, a existéncia do outro. Estamos falando de uma
autonomia dirigida e de uma liberdade regulada, em que existe uma captura do potencial
criativo dos individuos e das coletividade, limitando a experiéncia de ser por critérios morais

e hierarquicos de uma sociedade de controle.

Mas mudar este quadro de hierarquia do poder ndo é fécil, pois trata de algo
secular que implica em desfazer e reaprender as relacdes (112). Segundo Baptista (113), essa
forma autoritaria dos profissionais se colocarem frente ao usudrio localiza-se no saber, sendo
que ¢é legitimada ao empregar-se o recurso sutil do prestigio do conhecimento. O
conhecimento aqui, refere-se a informagao, ao fato de saber sobre algo, e armazenar dados a

respeito de determinada ciéncia, neste caso, da patologia e do tratamento.

Quando questionamos aos participantes a respeito do saber dos usudrios sobre os
seus tratamentos, referem acreditar que uma parcela significativa destes apresenta-se alheio
aos motivos e os efeitos de seus tratamentos. Esse desconhecimento parece, na fala dos
trabalhadores, estar relacionada a um desinteresse do usudrio no que diz respeito as
intervengdes em seu corpo e em sua saude, o qual preocupasse apenas com a melhora dos

sintomas.

“Acho que os pacientes ndo sabem sobre os medicamentos que tomam. Digo isso
com convicgdo, pois pra eles ndo interessa a medica¢do o que interessa, na minha
opinido, ¢é o alivio do que estdo sentindo. Entdo eles ndo questionam medicagdo
nenhuma, acreditam que o remédio vai sanar o que eles estdo sentindo e
transferem pra medicagcdo a cura. Isso dd em nds, profissionais de saiide um
sentimento meio frustrante e com uma demanda enorme, o tempo pro médico ouvir
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0 paciente é pouco, e por conta disso, acaba por escolher a medica¢do. Neste
trecho, queria falar que depois do GAM, mudei minha opinido por causa da fala de
alguns pacientes no grupo. E eu descobri que ndo sdo todos que ndo queriam saber
0 que tomam, descobri que a maior parte deles quer saber sim! E tem interesse,
mas ainda acho que a maior dificuldade é para aqueles que ja desenvolveram a
dependéncia mesmo e descobri isso ouvindo eles falarem. Os psicéticos tinham
uma curiosidade com a medicagdo e as vezes até uma vontade de diminuir.
Entretanto, os usudrios de benzodiazepinicos transferem para medicacdo o
tratamento, a cura e o alivio do sintoma, e embora a gente perceba que foi muito
importante para eles, pois levaram curiosidades, queriam saber dos efeitos, a gente
vé que eles ndo conseguem se ver livres da medicacdo. [T04]

“Sinto que a maioria dos pacientes ndo entende para que usam os medicamentos,
simplesmente aceitam o que o médico prescreveu. E penso que um paciente pode
contribuir para o sucesso de seu tratamento entendendo se precisa ou ndo do
tratamento e para qué, isso faz toda a diferenca. Ele precisa confiar em quem o
acompanha e o contexto tem muito a ver, as nossas orientacdes precisam fazer
sentido para que a pessoa as siga. Outro ponto é se uma pessoa reclama que nao
estd bem e acha que é o remédio, se me assusto com isso e ndo penso no contexto
e ndo digo que acho que pode ser outra coisa. Justamente por causa disso penso
que ¢é importante sabermos um pouco mais sobre as medicacoes. Acho que é muito
importante a nossa fala pro paciente. Se eu me assusto com qualquer coisa, que nio
entendo o funcionamento, eles também ficam assustados. A vezes eu falo pro
paciente, vou dar uma pesquisada e te digo depois, nao fico tentando inventar. Ai
vou procurar na internet, mas ndo muito mais que isso [T09]

“Os usudrios conhecem muito pouco, muito pouco mesmo sobre os medicamentos.
Na atengdo bdsica, onde vocé tem o contato mais proximo do usudrio, vejo que
pelo menos eles pesquisam mais. Ndo tem aquele conhecimento tdo aprofundado
da medicagdo, mas jd tiveram curiosidade de olhar na internet. Tanto que eles
trazem algumas demandas como: e essa medicagdo, o que seria? Jd cheguei a
pegar o DEF e ler junto com o usudrio”. No GAM, uma usudria falou do
conhecimento que ela tem para aumentar ou diminuir a dose. A usudria falou para
a gente que ela tirou um pouco da dose da medicagdo, mas ndo contou para o
médico, por que ela tinha medo dele brigar com ela [T03]

“Em relacdo ao que os usudrios sabem sobre sua propria medicacdo, acho que
muito pouco, quase nada. Eles sabem alguma coisa porque o vizinho falou, ou o
farmacéutico. Eu acho que eles pouco sabem, é pouco discutido e ai acaba que
eles ficam com algumas informacdes bem soltas bem frouxas. Pouquissimos
médicos explicaram detalhes da medicagdo” [T10]

Sobre o conhecimento dos usudrios sobre os medicamentos, eu acho que uns sabem
bem do que usam. As vezes, eles chegam e falam “eu tomo tal medicacdo, por
conta disso, disso e disso”. Eles falam dos sintomas e falam como eles ficam sem
medicagdo. Jd aconteceu de fazermos uma visita domiciliar e perguntarmos: ‘qual
€ a medicagdo da senhora?’. Ai, ela abriu uma gaveta e tinha muitos remédios que
ela tomava errado. Entdo, sdo esses pacientes que a gente tem muita dificuldade
deles aderirem a algum tratamento [T16]

Noto que uma boa parcela dos pacientes que atendo ndo sabe muito bem qual que
é 0 nome exato do remédio, dizem: - E aquele comprimidinho de cor tal,
pequenininho, grande. Nao sabem para que usam a medicag¢do e todo mundo acha
que tem depressdo. Infelizmente, alguns pacientes continuam sem saber o nome
dos seus remédios, mas outros aprenderam. Hoje eles t€m muito mais possibilidade
de conversar e condicao de perceber o que acontece com o uso dos remédios e por
que motivo estdo usando. Acredito que dao conta de conversar melhor com o
médico, conseguem dizer, ndo s6 da boca seca, mas de outras situacdes, como
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memoria, coordenacdo, sono. Coisas que eles ndo associavam ao uso da medicacio
e agora eles conseguem perceber e perguntar se tem a ver ou ndo. Mas o mais
importante nio foi saber o nome da medicagdo, vai para além disso. E deles
poderem observar recursos que tinham e nio percebiam que tinham, ou que eles
ndo tinham e achavam que tinham na sua rede de apoio. Puderam perceber o que
eles t&m que é proximo, fizeram uma lista que nem cabia no papel, de para quem
ligar, ou que servigo estaria mais perto deles, quando o centro de saide ndo estd
aberto. Isso foi o mais legal [T17]

Os participantes colocam ainda que, apesar do conhecimento dos usudrios ser
fundamental ao sucesso do tratamento, eles apresentam dificuldade em implicar-se, tendendo
a deixar exclusivamente nas maos dos profissionais, as escolhas clinicas a serem feitas.
Evidenciam a existéncia de uma supervalorizacio da palavra e do conhecimento do
profissional de saide. De acordo com Lefevre e Lefevre (114, p.37), isso pode ser em
decorréncia do entendimento de que € a fala do profissional de saide que tem valor social e
autoridade. Trata-se de “uma fala poderosa”, por que vem de um lugar de poder que € a

ciéncia e a tecnologia.

Alguns autores vem debatendo sobre esse fendmeno de desapropriacdo de si, e
frequentemente tém relacionado esse baixo empowerment dos usudrios ao ndo acesso a
informacao, tanto sobre a terapéutica sugerida, como, e, principalmente, sobre seus direitos,
pois esse tema ndo faz parte das discussoes cotidianas (57, 58, 102). Isso faz com que o
paciente, em muitos momentos, sinta-se sem poder para decidir sobre si, e parta na busca de
intervengdes heterbnomas que, cada vez mais, reforcam esse sentimento. Essa expansio na
busca da acdo especializada leva a um desequilibrio, ou seja, uma perda da sinergia produtiva,
gerando uma ilusdo da necessidade de mais acdo heteronoma ao invés de promover a

autonomia do doente (111).

E neste aspecto, Martins et al (112) propde como forma de resisténcia a essa
crescente  apropriagdo da saide o desenvolvimento de estratégias de
empoderamento/libertacdo. Aponta como possibilidades a educacdo para a cidadania, a

socializag¢do de informagdes e o envolvimento dos usudrios na tomada de decisdes.

Considerando isso, podemos entender que instrumentalizar os usudrios com
informacdes sobre seus tratamentos e seus direitos contribuiria para o exercicio pleno da
autonomia, e para imposicao de barreiras as condutas normativas dos profissionais de saude.

E neste aspecto, a experiéncia da cogestdo da medicacdo em satde mental pode ser
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propiciadora do aumento nos graus de autonomia, maior empoderamento e exercicio de

protagonismo e cidadania, com a consequente emergéncia de sujeitos de direitos (106).

Tal percep¢cdo também emerge nos relatos dos trabalhadores, ao estabelecerem

uma relacdo entre autonomia, a vontade de saber e o conhecimento. A busca por informagdes

aparece como meio de aumentar o poder de negociag¢do dos usudrios e de legitimar ou nao a

posicdo deles em relacdo ao seu tratamento. Assim, “o saber pode ser posto a servigo do

aperfeicoamento do homem, e as pessoas que ousarem saber poderdo sacudir todas as tutelas"

(115, p.227).

Uma usudria de benzodiazepinico, depois do GAM, estd tentando diminuir a
dosagem, estd tentando uma alternativa ao medicamento, porque ela tomou um
susto no grupo ao descobrir que o Clonazepam e o Rivotril eram o mesmo
medicamento, que as pessoas estavam tomando muito e a midia fala muito mal.
Teve também o caso de outro usudrio que para mim foi um icone, ele tinha um
prontudrio perdido em um Hospital de Campinas. Ele foi 14 buscar e pediu para a
gente fazer a guarda dele! Achei isso fantistico. Ele achou que o hospital ndo era
o melhor lugar para ter suas informacgdes arquivadas. Ele fez isso, depois que
discutimos no GAM sobre autonomia e direitos dos usudrios do Sistema Unico de
Sadde [TO03]

Os meus pacientes sabem sobre seus medicamentos, por que eu falo, com todos
eles, da medicacdo e eles tém também o saber popular. A tinica coisa que digo que
eu ndo sei, e que teria que tentar discutir com o médico, e acredito que eles também
ndo discutem, é sobre as interacoes medicamentosas. Apés o GAM, proprios
usudrios falaram que mudou a capacidade de gestdo dos medicamentos. Um deles,
conseguiu as bulas, em outro lugar e discutiu no grupo. Ficou motivado, se
questionou e se preocupou com coisas para as quais ndo tinha respostas. Contou
que estava preparadinho, com a bulinha, para perguntar ao médico especialista, que
estava tratando de outro problema dele. Por que aquela medicagdo e porqué aquela
dosagem? Ele sentiu que todos estavam preocupados se ele estava tomando sua
latinha de cerveja, entdo ele tomou coragem, foi 14 e disse: - Eu ndo quero parar de
beber minha latinha de cerveja. Como fago? Vou negociar. Fez o que nunca tinha
feito antes, pois percebeu que podia negociar [T05]

Uma das coisas que marcou muito pra mim foi quando a gente discutiu sobre a
medicagdo e conseguiu explicar que a mesma medicagao serve pra diversas coisas
e um paciente disse assim: entdo eu ndo tenho depressdo? eu tenho dor cronica e
tomo remédio pra dor. Af ele falou: ‘tirei um piano das minhas costas’. Ele
conseguiu entender pra que ele tomava o remédio e fez toda a diferenca na vida
dele, acho que foi muito bom. Ter essa devolutiva dele foi bom, acho que nessas
coisas que a gente vé que valeu a pena mesmo. O grupo valeu a pena ali, eu falei,
nossa que bom que a gente fez o grupo [T09]

Acredita-se que com o acesso de ambos os agentes dessa relacdo as informagdes

técnicas, cientificas e legais de forma contextualizada € um elemento bésico para melhorar a

comunicacdo entre eles e potencializar a relacdo. Com isso, o individuo empoderado torna-
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se um gerenciador e conhecedor vivencial de seu corpo e mente, capazes de acionar diferentes

formas de conhecimento que sirvam para si (114, p.69).

No entanto, a fala a seguir evidencia que em alguns momentos, nio basta apenas
ter o acesso a informagdo para que o exercicio da autonomia seja garantido. Existem outros
componentes que interferem na relacdo entre pacientes e profissionais de saide, tornando
cada vez mais emudecida a voz dessas pessoas. Pois, de acordo com Foucault (66, p.185), os
ditos alienados tendem a ser percebidos como alguém que ndo sabe de si e nada tem a dizer,
calando sua voz e seu saber. E, com isso, evitando a “liberdade sempre arriscada do didlogo
e sustentando a tranquila certeza de que € preciso reduzir a loucura ao siléncio”.

Teve uma paciente, que participou do grupo inteirinho, uma senhora de 76 anos
queixosa, que tem na doenca um modo de vida, de ser olhada através da doenca.
Ela veio no grupo e contou que foi num psiquiatra particular, e ele deu o
medicamento Sertralina® e depois disso ficou com dor de cabeca. Mas ela sabia
qual o efeito colateral que dava nela, mesmo sabendo disso, ndo falou para o
médico particular, ndo foi capaz de dizer que ndo podia tomar, nem perguntou se
poderia trocar por outra medicacdo. Puxa! Passou pelo grupo inteirinho, ndo faltou
nunca, questionou, participou, levou ideias, e na hora “H”, da consulta mesmo, ela
termina aceitando porque o médico prescreveu. Fiquei frustrada, as mudangas ndo
sdo assim, aprendi, mudei. Mas esperava que ela questionasse. Por exemplo, aqui
comigo ela fez isso, mas 14 ndo. Acho que tem o fato de ser um profissional ndo
médico, ou porque ela estava pagando uma consulta, ndo sei. Tem outros
componentes sociais af, mas eu me senti meio decepcionada sim. Ai vocé vé como
¢ dificil da pessoa se empoderar, ter autonomia, essa capacidade de discussdo. Nao

¢ por saber que vou te falar, entre o saber e modificar uma conduta, ainda tem muita
dgua pra rolar [T05]

Transparece no depoimento acima que, apesar da apropriacdo do saber por parte
da usudria ter tido resultados significativos quando ela se coloca de forma mais critica frente
a trabalhadora que conduziu os grupos GAM, ela nao teve o mesmo sucesso frente a outros

profissionais.

Estaria ligado ao fato de ser um profissional médico como a fala sugere? Ou seria
um aspecto fundamental da formacao dos profissionais de saide, incluindo ai os profissionais
médicos? Podemos pensar que essa usudria ndo se autorizou a expressar sua experiéncia com
a medicagdo, pois seu poder de fala limitado, colocando-a em uma escuta passiva do parecer

profissional.
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Considerando isso, é importante nos questionarmos sobre o que antecede no
encontro entre usudrios e profissionais de satde, que influenciam no entendimento do
cuidado como intervencdo externa as questdes do sujeito. O que conduziu a construcdo de
uma légica clinica centrada ndo mais no encontro, mas no levantamento de sinais e sintomas
de adoecimento. Porque somos movidos a construir um plano de intervencao para “cuidar”

do outro, ao invés de auxilia-lo para que o faga?

Podemos pensar que trata-se de uma supervalorizagdo das condutas clinicas,
fundamentadas por uma racionalidade médico-cientifica que legitima o profissional de satide
como portador do saber sobre os corpos e as mentes humanas. E nessa conjuntura, em que
forcas de controle e dominagdo perpassam nossa existéncia, podemos facilmente passar de

detentores do saber, para reguladores do ser.

Rosa e Winograd (116, p.42), nos chamam a atencao ao dizer que os saberes € as
préiticas no campo da satde mental tém sido um dispositivo essencial para o controle de
aspectos cada vez mais elementares da vida, como, por exemplo, o “mal-estar subjetivo”. E
no exercicio de buscar o melhoramento das performances individuais, o cuidado de si adquire
um formato de regulacdo do sofrimento. Normas tém sido estabelecidas e, aos que ndo se
enquadram, “a medicacdo € o remédio”. Assim, os psicofdrmacos passam a assumir

rapidamente o papel de sanar a dor mental.

Isso fica evidenciado, também, nas narrativas dos participantes, os quais apontam
a existéncia de uma fé na soberania da medicac¢ao sobre todos os males, que muitas vezes
assume o sindnimo de “cura” na vida das pessoas. Essa concep¢do simbdlica tem levado a
solicitagdes, ainda mais frequentes, pelo olhar da ci€ncia sobre a saide e os corpos humanos.
Isso culmina em gerar um problema, ainda maior, representado pela ampliacdo da a¢do dos
servicos e trabalhadores da satide no cotidiano da vida das pessoas. E, em uma tentativa de
sanar o sofrimento do outro, o medicamento surge como a resposta mais rapida, resolutiva e

l6gica de sucumbir aos males da alma.

A grande questdo ndo estd, propriamente, no uso da medicacdo, mas sim na
escolha dessa como primeira resposta no tratamento de quadros clinicos, que se encontram
na chamada “zona cinzenta”. Situag¢des de sofrimento, classificadas pela biomedicina como

29 ¢

“quadros moérbidos mal definidos”, “somatizagdes” e “sintomas de origem psicologica” sdao
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for¢adas a enquadrar-se nos moldes da doencga, para assim serem tratadas, frequentemente

com a prescricdo de tranquilizantes (117, p.72).

Estudos anteriores revelam que o tratamento medicamentoso € pouco debatido
entre os usudrios e a equipe de sauide, e que os profissionais ndo médicos pouco se apropriam
de conhecimentos a respeito desse tema. Apontam ainda que, ao deter esse saber, os
trabalhadores podem incentivar os usudrios a dialogar e a negociar com 0s seus prescritores,
a fim de incluir o saber experiencial no projeto terapéutico. E nesta direcdo, atuar para que o
usudrio tenha no servico um espaco potencializador de vida e cidadania, e ndo um lugar de

dependéncia (57).

Essa percep¢do, também, se fez presente na fala dos participantes, que teceram
consideragdes a respeito de seu proprio desconhecimento sobre psicofarmacologia.
Relembram que esse tema ndo era abordado em suas formacgdes, e que por vezes, deixavam
essa questdo exclusivamente a critério médico. Enfatizaram, ainda, a importancia desse
conhecimento tanto para auxiliar o usudrio, fortalecendo-o nas negociagées com o médico,

como para considerar a interferéncia da medicacao em sua clinica e na existéncia do usudrio.

De acordo com Barrio (58), o que estd em questdo nas discussdes sobre a
medicacdo € a possibilidade de negociacdo do didlogo entre quem prescreve € quem usa a
medicacdo. E neste ponto, os outros profissionais que auxiliam essas pessoas devem se
implicar na relacdo, em uma responsabilidade partilhada, em busca de construir espagos de

expressao e elaboracdo da experi€ncia pelo sujeito, e de ampliac@o sua capacidade de agir.

Sobre medicamentos psiquidtricos, foi uma formacdo breve. Quando se ensinou
sobre satide mental, aprendemos a abordar, a estabelecer um didlogo com os
usudrios, mas sobre a questdo medicamentosa, ndo. Quando tenho diuvida, hoje,
quanto aos psicotrépicos, me reporto aos meus colegas médicos. Por exemplo,
quando chega um paciente para renovagdo de receita, discutimos com o médico.
Muitas vezes, ele ndo vé o paciente, mas lé o prontudrio e prescreve. Quando tenho
que tomar alguma conduta sobre psicotropico, eu, geralmente, delego para os
médicos, me abstenho. As vezes, leio o DEF também porque traz um pouco das
indicacdes dos medicamentos, sua posologia e farmacologia. Jd com as
medicagoes de pacientes hipertensos e diabéticos, conseguimos discutir melhor,
porque minha formagdo me permite uma discussdo melhor, a gente consegue
sentar e pensar juntos algumas coisas. E minha formagdo de o conhecimento sobre
medicamentos € irrisério, foi muito restrita ao cuidado com as administragdes. O
GAM foi um momento para eu conhecer melhor algumas coisas sobre os
psicotrépicos, diferenciar uma classe de medicamento da outra. Vou te ser sincero,
nem conhecia. Eu tive que estudar um pouco, por que chegou uma parte que a gente
tinha que falar de bula, a gente tinha que falar dos fairmacos. Durante o periodo que
a gente estava 14, a gente foi muito exigido de algumas coisas, por que o paciente

103



chega ele quer saber da medicacdo, a verdade € essa. E por isso tive que estudar os
psicotrépicos, tive que me virar para aprender as coisas. Resultado: na minha
equipe, eu virei referéncia de saide mental [T03]

Pensando no que aprendi sobre remédios, o que eu sei hoje de nome de remédio,
de possiveis efeitos que eles possam ter é de ir atrds e perguntar pros médicos do
proprio centro de saiide. Foi no dia a dia, com a equipe, chegamos a ter dois
psiquiatras e eles participavam da reunido de equipe de saiide mental e com eles
a gente perguntava dos remédios, mas a gente conversa com o generalista, com o
clinico, com os médicos que estdo ld, eles ddo um auxilio. Perguntamos a eles, se
é isso mesmo, se aquilo que a pessoa disse estar sentindo pode ser por causa do
remédio ou ndo, isso fazemos. Na faculdade ndo tinha nada de medicagao,
nenhuma disciplina. Os meus conhecimentos sobre os medicamentos percebo
também melhoraram apés o GAM. E legal poder conhecer melhor e conseguir dar
informacao para os pacientes, me sentir mais tranquila para falar, mas volta e meia
recorro ao livrinho [T17]

A questdo da medicagdo foi pouco abordada na minha formacdo. Eu busquei por
conta propria, mais na prdtica de saber o que o paciente toma, passei a entender
pra que ele usa aquilo e pra que serve tal medica¢do. Sobre a pessoa ndo querer
seguir o tratamento que foi prescrito, aprendi mais nos estdgios, na teoria onde
eu estudo psicanalise, tem um espago de discussdo de caso e ai entra casos que
tenha medicacdo tudo, mas nos outros espacos isso ndo é falado. Percebo diferenga
no meu conhecimento sobre medicamentos. Se o paciente falava que estava sem
fome, eu me questionava “serd que essa medicacao tira a fome?” Acho que deu pra
conhecer melhor com o guia. Eu levei um livrinho do GAM ao outro centro de
saude que trabalho, e a generalista deste outro centro passou a usar, entdo eu deixei
num lugar que qualquer médico pudesse usar como guia [T16]

Nas falas anteriores torna-se evidente a importancia da constru¢io de um

conhecimento sobre psicotropicos de forma compartilhada e baseada na experiéncia dos

sujeitos que fazem uso. Pois a indicagdo e o efeito terapéutico da medicagcdo nao se restringe,

nem se justifica, apenas pelas orientacOes técnico cientificas existentes nos manuais de

psicofarmacologia e nas bulas das medicagdes. Existe um aspecto simbdlico no uso de

medicamento, uma questdo singular e subjetiva, do qual somente quem vive a experiéncia é

capaz de produzir conhecimento.

Esse saber da experiéncia tem algumas caracteristicas essenciais que o opdem,

ponto por ponto, ao que entendemos como conhecimento, pois ndo se trata da verdade do que

sdo as coisas, mas do “sentido ou do sem-sentido do que nos acontece”. Sao a experi€ncia e

o saber que dela deriva que nos permitem apropriar-nos de nossa prépria vida (2, p.27).

Sobre os meus conhecimentos sobre medicamentos, percebi que € bem diferente
quando vocé 1& de quando vocé ouve o paciente falar daquilo que ele sente. Ouvir
a experiéncia do outro sobre o estomago que déi, de se sentir impregnado, é muito
diferente. Isso tudo me deu mais informagdes. Ouvir o paciente falando parece que
marca mais, vocé lembra mais: ai quando vamos atender outro paciente, vocé se
lembra do que o anterior falou. Por exemplo, no GAM, acabamos por discutir até
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outras medicagdes. Quando usamos Warfarina®, ndo pode usar folhas verdes. Eu
ndo tinha essa informacao, e isso veio, de repente, da boca da usudria. Sobre o fato
de o Clonazepam® dar dor no estbmago: o paciente falava da dor no estdmago € a
gente nem acredita muito, e ndo liga se usa junto com o anticoncepcional. Eu acho
que a gente sabe, mas vai deixando, a gente ndo pergunta para o paciente. Hoje,
estou mais atenta se o paciente vem fazer teste de gravidez, se ela pode realmente
estar gravida, por que usa duas medicagdes? [T04]

Sobre medicamentos psiquidtricos ndo aprendi nada, quando fui trabalhar no
CAPS uma pessoa muito querida disse que eu precisaria saber sobre os
medicamentos, respondi que ndo, que medicamento ndo era problema meu, que
era problema do psiquiatra. Ela respondeu que eu teria que aprender sobre os
medicamentos pra ajudar o usudrio. Porque se o usudrio ndo tem esse poder para
discutir com o psiquiatra, e eu teria que conquistar para ele. Além disso, eu ndo
queria ler, até que comprei o Kaplan. Comecei a estudar sobre medicagées, sobre
efeitos, efeitos colaterais, comecei a conhecer aquilo que o usudrio tinha, saber
quando era dele e quando era da medicacdo. Estudei sobre medicacdo e hoje
discuto sobre medicacdo psiquidtrica com qualguer um.” E neste sentido, saber da
medicagdo do usudrio, € entender o relacionamento dele com a medicagdo e com o
mundo, que ele ndo serd o mesmo dependendo da medicacdo que estiver tomando.
Um usudrio sem medicagdo ¢ totalmente diferente medicado. Recentemente, se vé
quantas pessoas sem medicacdo? Cerca de um a seis meses depois do diagndstico,
as vezes este muda, em consequéncia do uso do medicamento. Isso é até doloroso
de se ver. Hoje trabalho em uma unidade da satide da familia, voc€ vé€ essa
diferenca. Dentro do CAPS, perece muito comum, todo mundo estd medicado. Mas
aqui fora ndo, aqui fora o raro € vocé ter um muito medicado ou com modificagdo
no comportamento em fungdo da medicagdo. Teve uma paciente que atendi aqui
um tempo e ela entrou em crise de mania, acabou sendo internada e passou para
outros servigos, quando ela voltou, chegou com o diagnéstico de F70. Eu a
conhecia havia um ano, ela néo era F70, a medicagéo estava contribuindo muito
para ela ficar mais lenta, e para quem ndo conheceu a sua historia, agora vai ser
F70 mesmo, € mais ou menos assim. Com o grupo GAM, acho que ndo aprendi
mais sobre os medicamentos psiquidtricos, esses eu ja conhecia, mas sobre os nao
psiquidtricos sim. Qual a duragdo do medicamento, o motivo de determinado
horario, foi super bacana. Se viu também que dependendo da dosagem, o mesmo
medicamento era usado para outros problemas, ai as pessoas tentaram descobrir
para que condi¢@o usavam [T05]

“Na especializacdo tive aula de psicofarmacologia, conseguia entender um pouco
mais das medicagdes psicotropicas. Mas acho que ndo entendo muito desses
medicamentos, tenho muita preocupagdo, especialmente porque as pessoas ndo
parecem entender porque estdo tomando o IIl(?C/[(TClII’l(?Il[(), A‘il?”l[?/&?l??(’l’][(,’ aceitam o
que o médico prescreveu. Também acho que as pessoas [7(76]71 muita esperan¢a no
medicamento e deixam de lado o cotidiano, por outro lado, se ndo tiver a
medicagdo é como se ela ndo estivesse doente, ndo precisasse de tratamento e fosse
algo s6 da cabeca, como se ndo fosse nada. Muitos que saem da consulta médica
sem o remédio reclamam que o médico ¢ ruim.” Embora como eu disse antes o
tema da medicag@o era um assunto comum nas conversas, na especializa¢do pois
tinhamos aulas junto com os médicos e participdvamos da supervisdo médica
também, foi bom relembrar. No grupo GAM foi legal ter lido as bulas também, ter
pensado junto com eles, a residente ajudou a explicar alguns nomes da bula, foi
interessante, acho que foi bacana O GAM fez pensar que a gente precisa falar mais
disso com os usudrios, acho que a gente até tenta, em alguns grupos tinha um pouco
disso ja da minha pratica, mas eu acho que é muito pouco ainda. Talvez levar esse
assunto no conselho local de saide poder ampliar mesmo pra poder falar das
medica¢des. Na minha prética didria, me senti mais empoderada dessa coisa de,
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olha vocé pode falar com seu médico sim € seu direito, acho que me deixou mais
segura dessa interven¢do que eu ja fazia. O GAM ajudou a reforcar esse meu
posicionamento, especialmente frente ao usudrio, deu mais seguranca e me deixou
mais atenta [T09]

Neste caminho, coloca-se em xeque os regimes de verdade instituidas, abrindo-
se para novas possibilidades, em que as relacdes tornem-se mais democraticas. Podemos
notar, com isso, que ha um desvio no olhar e na escuta dos participantes do estudo, no qual
o foco da atencdo deixa de ser a psicopatologia, e abre-se passagem para 0 encontro, COmo
estratégia de se transpor as barreiras disciplinares, que tende a transformar o sofrimento em

adoecimento.

Mas para chegar a isso, se faz necessario a criacdo de espacgos abertos a prética
do empoderamento dos cidaddos, tendo como consequéncia a participagao critica do sujeito,
permitindo o pleno exercicio da cidadania (114). E a medida que as préticas de cuidado na
saude vao se democratizando, avangcamos em dire¢do a producao de “coeficientes crescentes
de autonomia”, deslocando do olhar e da escuta dos profissionais de saide, da doenca para

0s sujeitos em sua poténcia de criagdo da propria vida (118, p.747)

Considerando isso, regatamos das narrativas o efeito transformador da
experiéncia GAM, tanto na forma como os trabalhadores percebem os usudrios como na
maneira como se relacionam com eles. Surge, no acontecimento, usudrios mais autdbnomos
no que diz respeito a sua capacidade de negociacdo e articulacdo tanto do cuidado como de

questdes do cotidiano.

Percebi muita mudanga nos usudrio que participaram do grupo GAM. Um usudrio
disse que depois que comegou a participar do grupo sentiu que de fato o centro de
saide era um local que ele podia usar, antes sentia-se um estranho no espago e
agora tem mais autonomia dentro do servi¢o, cumprimenta as pessoas pelo nome e
também é reconhecido. Penso que o GAM possibilitou isso por estar em grupo.
Tinha outro usudrio que ficava muito na defensiva em relacdo ao médico, tipo: se
ele disse que ndo, entdo eu também nao’; ‘o médico ndo quis, entdo eu também nao
vou’. A partir do grupo esse usudrio foi entendendo que ele pode negociar que ndo
¢ o médico falou ta falado, ou entdo vou fazer birra e ndo vou fazer do jeito que ele
falou. Acho que o grupo permitiu ele refletir sobre esse jeito dele. Também, vejo
que ap6s o GAM se possibilitou maior circulagdo deles na comunidade, tinham
algumas atividades do guia que fazia eles pensarem no territério e sair procurando.
Eles se colocaram ndo s6 como pessoas que estavam em tratamento, mas que
circulam em outros espacos. Um deles chegou a falar ‘aqui eu sou paciente, mas 14
na igreja eu sou o cara que I a biblia’, que foi muito interessante ele poder contar
isso pra gente. Teve outro que contou que na igreja: ‘td participando de um grupo
que td me ajudando a pensar mais o porqué eu tomo a medicacdo’. Ele se
empoderou mesmo disso, a ponto de contar que ele tava participando de um grupo,
fez muito sentido pra ele o GAM. [T09]
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Um ponto que me marcou foi ver como é sofrido para um paciente de
benzodiazepinico essa questdo da dependéncia da medicacdo. Ele chega aqui para
renovar a medicacio e vocé tenta impor uma barreira. Eu percebo que o paciente
acaba fazendo quase tudo para conseguir a medicacdo. Essa medicacdo veio para
“podar o sofrimento de alguém” e causa esse tipo de dependéncia. Eu achei isso
muito louco, mas também o fato que a partir do GAM pude “descobrir” que eles
tem poder em ficar mexendo nas medicacdes, eles mexem e ndo contam para o
médico que estd acompanhando, mesmo no caso de antipsicéticos [T03]

Estou animada para participar do GAM, pois acredito muito no aprendizado das
pessoas e acho que fard diferenca na minha vida e na das pessoas. Naquele
momento eu nio tinha ideia que esse grupo fosse me marcar tanto. E engracado por
que fez muita diferen¢a na minha vida. Eu acabei tendo no grupo, um ganho com
os pacientes, na coisa da fala, de com quem vocé pode contar. Eu entendi muito
eles e foi muito engragado por que me deu uma resposta que eu estava buscando
fazia muito tempo. Eu percebi que esse era um espaco de escuta, de afetividade
para mim enquanto trabalhadora também. E se eu continuar falando vou chorar!
Enfim, Eu também me empoderei. Hoje, sei melhor quem eu sou, os meus limites.
O GGAM contribui, pois é um espaco de autoconhecimento, além disso, vocé é
humana e ndo tem jeito, dependendo do momento, vocé ndo estd 14 enquanto
profissional, mas vocé€ é uma pessoa. [T04]

Ao mesmo tempo em que, os participantes deste estudo se empenhavam na
proposta de observar o poder interventivo do dispositivo GAM nos usudrios € no servigos
perceberam-se também afetados por essa experiéncia de saber com’?. Pois, a imagem do que
ocorrera com seu objeto de compreensdo, viram-se tornar, também, sujeitos da mesma
intervengcdo que o outro. E sabendo com, € ndo sobre, a experiéncia do outro, que a
investigacdo é cuidado ou cultivo de um territdrio existencial (119), no qual o observador e
o objeto se encontram e , assim, “sob a base das experiéncias coemergem sujeito e mundo,

observador e observado” (120, p.124).

Percebemos que apds a intervengdo GAM, houve uma mudanca no discurso dos
trabalhadores, no sentido de rever generalizacdes como: “os pacientes ndo entendem”; “os
pacientes ndo sabem’’; “para eles ndo interessa”. Passam a reconhecer as barreiras impostas
pelos profissionais de satide ao exercicio de liberdade, direitos e autonomia do outro e, com
isso, ocorre aqui um movimento em direcdo ao um olhar mais singular e uma abertura ao

dialogo.

40O conceito de saber com desenvolvido por Alvarez e Passos (2009) em oposi¢io a ideia de
saber sobre. Segundo eles quando nos propomos a saber sobre a experiéncia encontra-se preso ao modelo de
compreensdo mais explicativo que intenciona determinar a regularidade do fendmeno e a fidedignidade do
testemunho sob uma verdade cientifica. J4 o saber com representa uma abertura a singularidade do
acontecimento, onde ao invés de controlar os acontecimentos nos agenciamos a eles, atentos as diferencas e
entrando em contato com a experiéncia a experiéncia do outro considerando seu protagonismos.
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Cabe pensar, entdo, na autonomia como uma possibilidade de estabelecer uma
relacdo com o outro, de maneira que, as relagdes de poder permitam a emergéncia do sujeito
da experiéncia em sua singularidade. Para isso, precisamos nos abrir para o encontro, nos
tornar mais flexiveis, reconhecer o saber no outro, nos colocando em experiéncia e deixando
que ela opere em nds. Talvez assim, possamos estar mais proximos do outro e de nos

tornarmos “sujeitos da experiéncia”.

Nesta linha, a definicdo de Espinosa (121) sobre autonomia tem muito a
contribuir com o objeto desse estudo, visto que a considera uma afeccdo potencializadora,
que nos impede de submergimos a uma forma passiva e patolégica que nos conduz ao
adoecimento. Na presenca de autonomia, ampliamos nossa poténcia de vida e de criagdo de
si. Autonomia € uma forca de vitalizacdo, uma poténcia de auto-criacdo, de autopoiesis.
Assim, € preciso que reencontremos nossa forma ativa de ser para termos nossa capacidade

normativa recuperada.

Autonomia se refere, entdo, a capacidade do sujeito de compreender e agir sobre
si mesmo e sobre seu contexto, articulando, para isso, a sua rede de dependéncia (104). Dessa
forma, a autonomia se encontra sempre em relacdo a heteronomia, em diferentes graus ou

coeficientes (122)
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4.2 Entre pessoas e pilulas: sobre o direito de saber e o poder de agir.

No Brasil, hd décadas criam-se e recriam-se inimeras leis e portarias destinadas
a instituir direitos na saude, imaginando-se, com isso, possibilitar a garantia do exercicio de
cidadania e, do reconhecimento do poder de agir dos usudrios. O Ministério da Sadde
desenvolveu e publicou vdarios materiais explicativos, em busca de instrumentalizar a
populacdo, a exemplo disso, temos a “Carta dos direitos dos usudrios da saide”, que aborda,
de forma clara e objetiva, os seis principios bdsicos de cidadania referendados na
Constitui¢do Federal, na lei 8080/90 e 8.142/90 (123). E mais especifico na Saide Mental, a
Lei 10.216, que dispde sobre a protecdo das pessoas com transtornos mentais, redirecionando

o modelo assistencial e reconhecendo-os como pessoas de direito (25).

Contudo, esse tema, apesar de fundamental ao avango da reforma psiquidtrica,
ndo tem ocupado significativamente espacos de discussao no campo das praticas e da
producdo cientifica nacional. A perspectiva do direito, enquanto corpo constitutivo de leis e
préticas que procuram ofertar cuidados baseados numa logica singularizada e produtora de
vida, ndo tem feito parte do conhecimento dos usudrios e dos trabalhadores de satide. H4 de
se reconhecer que a desinformacdo, ou a nao efetividade destes direitos na clinica e na
sociedade, constituem, por si s, analisadores que apontam a necessidade (ainda latende) de
construir uma nova imagem social da loucura, na qual o exercicio efetivo dos direitos dos

usudrios se faca presente (65).

Podemos dizer que esse desafio ndo se estabelece apenas aos usudrios da saide
mental, mas estende-se a toda sociedade brasileira. Ainda hoje, tensionamos a construcao de
um Estado de direitos, onde haja possibilidade de participacdo cidada, de didlogo e de
negociacdo em prol de questdes pertinentes a nossa maneira de viver, e que interfiram
positivamente sobre nossas relacdes sociais, culturais e subjetivas. No entanto, vemos
frequentemente a emergéncia de uma rede de poderes, deveres e assujeitamentos, sobretudo
no campo da saude, que nos leva a fazer a seguinte indagacdo: Seremos todos sujeitos de

direitos, regidos sob a luz das mesmas leis?

Figueiredo e Furlan (122) nos dizem que, na prética, essa ndo ¢ uma verdade. Na
acdo humana, a lei opera a sua forma, pois entram em jogo sentimentos, poderes, desejos,

interesses, subjetividades e paradigmas. E, por vezes, os individuos sdo vistos pela diferenca
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que os marca na relacdo com a sociedade, perdendo a condi¢do de sujeito possuidor de

direitos e poténcias.

Neste aspecto, o direito, assim como a autonomia, se estabelece a partir de
relacdes de poder. E, por isso, ndo seria possivel pensar nesta temdtica, sem considerar as
questdes intrinsecas ao exercicio deste. Mas ndo pretendemos fazer uma simples discussao
conceitual, e sim, encontrar na ordem do vivido as barreiras que se erguem enfraquecendo a
poténcia de agir de alguns em beneficio de outros. Desta forma, a discussao aqui realizada

terd como linha de raciocinio o direito como movimento, processo e poder de ag¢ao.

N3ao basta apenas o reconhecimento de direitos ou a protecdo da singularidade, é
necessdrio, como disse Bezerra Jr. (124, p.124), criar um “processo ativo de ampliacido da
capacidade, de todos e de cada um, de agir de modo livre e participativo, onde a loucura nao
implique em impossibilidades”. Pois o direito se dd4 na mesma medida em que ha poténcia e
poder de agir, ou seja, ter poder € ter direito (125). E, no que diz respeito a gestdo da
medicacdo em satide mental, o poder de agir dos usudrios, frequentemente, € menor que o
dos profissionais de saude, o que pode ser observado, também, nos fragmentos narrativos a

seguir.

Em relagdo aos direitos dos usudrios, eles tém direito de se negar a tomar o
medicamento. Estd escrito nos direitos dos usudrios, naquele livrinho, verde,
quadradinho. No entanto, acho que nossos usudrios tém pouquissimo poder. Eles
tém medo! A sociedade funciona de uma forma muito autoritdria. Nao é sé com o
médico, o problema ndo é o poder médico, a gente tem que ver o poder da familia
também, como os vinculos sdo estabelecidos. Acredito que isso é o pano de fundo,
e por isso entendo que autonomia e independéncia é um trabalho para ser feito de
geracdo em geracdo. Acrescentaremos uma minima mudanca que pode ser
passada de geracdo em geracdo, e algum dia, de repente, a pessoa consiga se
empoderar de si mesmo. Os individuos em algum momento se perderam de si, se
perderam do poder que possuiam sobre o corpo, sobre si mesmos, e deixaram isso
para outros. Porque se eu erro, tenho que me responsabilizar, agora se for o
médico, ‘ele que ndo sabe nada, errou, me deu medicamento errado, que aquele
medicamento me deu alergia, olha como o cara ndo sabe’ Penso que ficamos
aquém de informar aos usudrios sobre os seus direitos, poderiamos fazer isso em
momentos mais amplos, a gente tem tudo para fazer e ndo faz, por medo mesmo.
E aquela histéria, sdo os direitos dos usudrios, e se eles souberem demais virdo
questionar. E tem coisa que vocé tem para dar e outras que ndo tem. Tanto que em
nosso grupo aconteceu algo super legal dos usudrios se reunirem e falarem: - Olha,
como que eu tenho direito a bula, se eu nunca vi uma bula na medica¢do? E
descobrirmos que nds nao tinhamos bulas. E que ndo tinhamos de onde tirar porque
o medicamento vinha a granel. Entdo, isso é um direito dos usudrios? E. Estd
escrito. Mas no fim estamos falando e ndo estamos dando. A gente fica no meio,
vendido. O SUS estd ficando muito vendido. O que se promove é maravilhoso é
um exemplo mundial, mas na prética fica muito vendido. Quando o usuério vem
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questionar seus direitos, € aquele que sabe ler, aquele que conseguiu o material, ou
aquele quer assessorar o partido politico, exigindo o que sabe que vocé ndo tem.
Nao acho que aprendi sobre os direitos dos usudrios, s6 acho que percebi que
quando tocamos no direito dos usudrios, ndo oferecemos o que ¢ direito. As vezes,
porque ndo tem mesmo, ndo por que ndo se quer dar. Vocé tem direito a acesso a
saide, mas tem momentos que a gente se sobrecarregava com sessenta, setenta
triagens em um dia, o que, ¢ humanamente impossivel para a equipe que trabalha
dizer que aquela pessoa tem acesso a saide naquele dia. Acaba desanimando vocé
falar para o paciente que ele tem direito a exigir, que deve exigir, mas do outro
lado, ndo tem isso para dar, ndo tem pessoal, ndo tem! [T05]

Eu acredito que o usudrio tem o direito a recusar um tratamento medicamentoso,
mas ndo tenho conhecimento se tem alguma legislacdo sobre isso. Acho que na
carta de direito dos usudrios deve dizer isso. No codigo de ética dos profissionais
de enfermagem, também, se eu ndo me engano, diz que ‘o paciente é dono do
direito de cuidar do corpo’. No entanto, eu vivi uma situagcdo no hospital, de um
paciente HIV, que precisava retomar a terapia antirretroviral e ele ndo queria, so
que ele estava com alguns sintomas. Foi feita a medicacdo contra a vontade dele.
Eu me senti muito mal! Mas a equipe que eu trabalhava participou, e era uma
equipe que apoiava. Mesmo assim me senti super mal. Mas também, acho que o
usudrio tem que querer contribuir para o tratamento, porque muitas vezes ele
responsabiliza o profissional de saiide pela sua saiide. Entdo ele tem que querer
se co-responsabilizar, e tem que, também querer entender melhor o efeito da
medicagdo, se ele aumenta a medicacdo o que vai acontecer, se ele diminui o que
vai acontecer. Se ele ndo quiser entender, ai é um direito dele. Essa foi mesmo
uma recordacdo forte. O hospital ndo deixa o usudrio ter direito quase nenhum, a
verdade € essa sim. O usudrio vira um refém daquela institui¢do, e a gente acaba
sendo tarefeiro desse sistema. Assim, eu concordo hoje, apenas parcialmente com
o que eu disse no passado. Eu continuo achando que tem que ter a co-
responsabilizacdo. Entretanto, nds, profissionais ndo podemos achar que damos
isso para o usudrio, por que, de fato, ndo queremos isso. A gente ndo quer que eles
se co-responsabilizem. O que queremos no fundo € sentar e falar ‘olha fulano, vocé
vai fazer isso, isso e isso, beleza?” Jd vi um colega médico que tem muita
dificuldade de trabalhar com usudrio de saide mental, falando: ‘para que vocés vao
dar conhecimento para o usudrio? Para que vocés querem fazer isso?” Acho que
temos medo dos usudrios se empoderarem do conhecimento € nos questionarem
mesmo. Infelizmente, na equipe, o GAM ficou em unica responsabilidade de duas
pessoas, dois trabalhadores. A equipe como um todo fala, ‘ah nds temos o GAM”,
mas quem faz o GAM? Muitos nem sabiam o que significava na verdade. Em uma
reunido de equipe, fui fazer um repasse breve do histérico do andamento dos
Grupos e ninguém nem sabia. Portanto, no futuro, uma sugestdo para préximos
grupos € tentar trazer a equipe mais para perto, mais pessoas para vivenciarem o
GAM [T03]

Acho que o usudrio tem direito a recusar o medicamento, mas diante do médico
eles ndo conseguem dizer que ndo. Ndo conheco nenhuma lei sobre isso. Foi
bacana saber que tinha lei em relagdo ao direito dos usudrios, saber que ¢ direito
dele, pois eu ndo sabia que tinha. A gente supde as coisas, mas poder ter o guia 14
e falar: - “T4 aqui, 6!” De fato, foi interessante. A carta dos direitos dos usudrios,
eu nem sabia que tinha na verdade [T09]

Podemos perceber que, embora os trabalhadores cheguem a reconhecer a
possibilidade de direito dos usudrios, eles assumem a existéncia de limites ao seu exercicio.

Por um lado, devido as relacdes de poder estabelecidas entre profissionais, usudrios e
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instituicdes, as quais encontra-se cristalizadas, desempoderando os individuos. Por outro
lado, gracas ao movimento de terceirizacdo da capacidade de intervencdo social sobre os
corpos, que passaram ao longo dos anos, a necessitar cada vez mais do olhar clinico e do
poder ilimitado da saide. Podemos dizer que nos deparamos aqui com a experiéncia viva da
interiorizacdo da disciplina, enunciada por Foucault (49), que é exercida e imposta através
do medo, do julgamento e da destrui¢do, em uma sociedade onde a dominacao se d4 de forma

rarefeita e virtual, ramificando-se nos espacos sociais e atuando para dociliza¢ao dos corpos.

Estamos tratando de uma tensdo constante, que tende a reprimir a forca do
usudrio, e silenciar sua voz pelo medo emudecedor gerado nas situacdes cotidianas de
autoritarismo do saber médico e da norma social. E, nessa conjuntura, a questdo dos direitos
passa a ser definida e estruturada a partir da for¢ca em que os individuos conseguem colocar
e sustentar seus desejos no encontro com o outro. Isso nos leva a reconhecer a consisténcia
das palavras adotadas por Passetti (126) ao definir que direito...

...SO existe a partir do direito do mais forte, dentro de um especifico embate. Ndo
hd direito no sentido etéreo ou como categoria universal. O direito é produzido

pelo combate. E a forca vencedora institui o seu direito que passa a ser um dever
de todos (126, p.154).

Entendemos, com isso, que a existéncia de um receio dos usudrios em dialogar
com os profissionais pode estar relacionado ao medo da reacdo desses trabalhadores ao serem
questionados, e ao poder institucional que eles representam. Ao mesmo tempo, transparece
nas narrativas que, embora o acesso a saude, a informacao e a bula sejam condig¢des de direto,
bem como a recusa a medicag@o, os usudrios ndo tem poder de agir efetivo nesses casos,
muito por apresentarem uma baixa implicacdo a esse respeito. Apontam que, em algum
momento, 0s usudrios passaram a terceirizar o poder de agir sobre seus corpos e perderam-
se de si, em um processo de destitui¢ao das capacidades e transferéncia de cuidado, do sujeito
para os profissionais e servigos de satide. Argumentam que, em grande parte, esse fenomeno
se deve ao fato dos usudrios terem dificuldade se responsabilizar por seus tratamentos,

delegando para o outro a carga das intervencoes.

Em contrapartida, estudos anteriores apontam que os usudrios dizem ndo se
sentirem escutados e amparados pela equipe, que precisa aprender a enxergd-los como

sujeitos e cidaddos, e discutir com eles sobre o tratamento, incluindo o medicamentoso.
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Revelam perceber que embora os profissionais reconhecam a legitimidade, e apoiem sua
participacdo em instancias de controle social, 0 mesmo ndo € se evidencia no que diz respeito
a inclusdo na gestdo de seu proprio tratamento. Tal achado aponta a necessidade de
avangarmos no sentido da efetiva desconstrucio da logica tutelar e de captura dos sujeitos,

em dire¢@o a producdo de autonomia (60, 127).

Além disso, os depoimentos destacam a existéncia de uma “faldcia” da saide
sobre autonomia e direitos dos usudrios, visto que, embora seja dito que € de direto dos
usudrios isso e aquilo, e que eles sdo sujeitos autbnomos para realizar esta ou aquela fungao,
nada ocorre fora dos limites estabelecidos por nés. Emerich (65, p.42) ja havia debatido nessa
direcdo ao constatar que a autonomia tornou-se um ‘“mantra nos servicos” de saide mental,
que obrigatoriamente encontra-se desenhada na construcdo dos planos terapéuticos
singulares (mesmo e que prescritivamente), e habitam os discursos dos trabalhadores e

pesquisadores da drea.

Percebemos com isso que, apesar dos direitos estarem instituidos na forma de lei,
na prética sdo desconsiderados tanto pelos servicos como pelos trabalhadores de saide, que
ndo garantem acesso a informacdo e ao atendimento, conforme as demandas/necessidades
dos usudrios. Isso se deve a uma forma de interacdo restritiva de autonomia e liberdade, que
tem na regulagcdo do acesso a informacgdo, uma de suas ferramentas fundamentais de poder,

como percebe-se no trecho narrativo que segue:

Eu ndo vi nenhum paciente nosso deixar de tomar medica¢do aqui ainda, talvez
por falta esse conhecimento, ndo s6 para o paciente, mas para a equipe também.
Eu vejo que ainda temos dificuldade de como lidar com essa coisa da medica¢do
do paciente. Penso que eles ndo tomam as medicagbes corretamente, mas também
ndo deixam de tomar!!! Teve apenas uma vinica paciente que fala em parar, mas
na verdade, ela fala que ela ndo quer tomar mais, mas ao mesmo tempo ela entende
que ela ndo consegue ficar sem. Sobre dar a medicacdo contra a vontade do
paciente, aqui na aten¢do primdria ndo tem isso Ndo existe! E um direito do
paciente ndo tomar a medica¢do se ndo quiser. Mas ndo conheco lei que fale sobre
isso.” No GAM eu descobri a Carta dos direitos do usudrio. E nela, descobri que o
usudrio tem direito de ndo querer tomar medicag@o. E isso me fez pensar que muitas
vezes, a gente acaba ndo orientando o paciente. Seja por ndo ter o conhecimento
para orientar, ou porque gente descobre que o usudrio bem orientado d4 trabalho,
af embora a gente tenha o conhecimento, ndo passa para ele. Aquele usudrio que
tem o conhecimento e sabe dos seus direitos, cobra! E por isso, achamos que é
melhor ndo saber. E nesse aspecto, conseguimos ver diferenca nos pacientes que
participaram do grupo. Eles conseguem cobrar mais as coisas. E eles sabendo o
direito deles, nds nem precisamos ficar falando e cobrando. Aconteceu de pacientes
que participaram do GAM chegarem com o livro em outros grupos da unidade e
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falarem assim: ‘vem aqui que eu vou te mostrar, a medicacao faz isso, isso, isso’.
Também indagavam para ou outros: ‘0 médico perguntou para vocé se vocé queria
tomar medica¢do? Ele perguntou para vocé€ o que estava acontecendo? Serd que
vocé precisaria tomar o remédio?’. Assim, achei muito doido ver um paciente com
o livro do GAM na mdo, no meio de outros grupos, falando essas coisas [T04]

Esse controle dos profissionais sobre a informagao, surge como maneira de fazer
barreira as resisténcias criativas, e despontencializar os movimentos de apropriacdo de si. De
certo modo, podemos entender essa, como uma forma de restringir as possibilidades de
producdo de sujeito ativos que cobram seus direitos e tensionam uma mudanga nas relagoes
de poder das instituicdes. E, neste aspecto, os grupos GAM surgem como uma estratégia de
redemocratizar o acesso a informacodes, tanto a respeito dos direitos, quanto ao sentido das

escolhas terapéuticas para os usudrios e para aqueles que se encontram em relacao com eles.

Fica evidenciado nas narrativas uma mudanca na postura dos usudrio,
participantes do GGAM, os quais tornaram-se mais proativos em relagdo a cobranca de seus
direitos, passaram a compartilhar o conhecimento e a exercitar seus poderes de cidadaos.
Outrossim, foi possivel perceber que o mote ‘medicacio - poder de decisdo dos usuérios’
assumiu um papel que vai além do direito, e configurou-se como analisador de uma prética
de cuidado arraigada a concepcdes manicomiais € manicomiantes, e revelando circunstancias

de expropriacao da poténcia de fazer dos individuos.

Nos depoimentos que seguem, podemos perceber um pouco mais sobre os efeitos
reflexivos dessa intervencdo nos trabalhadores. No primeiro momento, ao colocarmos a
questao do direito do usudrio decidir sobre seu tratamento, surge, como ponto critico desse
processo, a dificuldade de co-responsabilizacdo por parte dos profissionais de saide. Existe
um receio dos profissionais em assumirem um lugar de cogestio da medicacdo, uma
limitacdo em acolher o desejo do usudrio como legitimo, e o exercicio do poder € utilizado
frequentemente, como silenciador do conflito subjetivo, gerado pela possibilidade de recusa
do psicotrépico. Além disso, essa dificuldade em estabelecer uma relagao horizontal, de
respeito aos desejos do usudrio, encadeia processos que eliminam possibilidades de vida e

cuidado, criando formas cristalizadas de existéncia.
“Se um usudrio conversa comigo sobre o desejo de parar a medica¢do, primeiro

vejo qual que é o quadro que esse paciente se encontra, qual a etiologia, o que
levou ele a desencadear esse problema de saiide mental. Eu me sentiria com muita
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responsabilidade na verdade. Porque ele jogou toda responsabilidade para mim.
Como se ele ndo conhecesse nada sobre a medicagdo, vem falar que estd pensando
em parar de tomar o medicamento X, e me pergunta ‘o que vocé me diz sobre esse
remédio? Como se eu fosse o poco de todo o conhecimento. Ndo é uma coisa que
eu gostaria de ter, de exercer, na verdade. Acho que é muita responsabilidade”.
“Se ele insistisse, acho que chegaria para ele e falaria assim olha: “vocé tem que
continuar tomando a medicac¢do”. la pedir para ele ir voltando, para a gente ir
conversando e ver qual que seria a evolugdo do sujeito em questdo. Se ele jd tivesse
parado de tomar a medicagdo eu iria continuar acompanhando ele ainda. Eu
acredito muito no paciente.” Nossa Senhora! Infelizmente, eu realmente disse isso
na época. Nessa minha fala, fica claro o que a gente quer ter poder sobre o usudrio,
mas ndo quer que ele venha nos cobrar. Geralmente falamos que somos oprimidos,
mas nds somos extremamente opressores. A gente vira referéncia de um poco de
conhecimento para o usudrio. Acho que naquele momento, quando fiz a primeira
entrevista vesti-me num papel de profissional de satide conservador que a minha
gradua¢do me permitiu ser por um bom tempo. Hoje, nédo falaria algo assim e o
GAM me ajudou nesse sentido. A gente acredita na saide piblica como uma
construcdo coletiva onde se tem a participagdo da sociedade, onde se construa algo
de fato legitima para o usudrio e para a populagéo. E nisso, o histérico do GAM
me chamou muito a ateng¢@o. Fantdstico! O usudrio ter esse empoderamento de
construir um instrumento tdo bacana [T03]

E perceptivel o espanto do profissional ao deparar-se com sua narrativa 7 meses
apos o inicio da intervengao, a qual traz a cena o papel opressor da saide na vida das pessoas.
Também aponta a incoeréncia entre a pratica e as crengas na saide publica, enfatizando que,
apesar dos anseios por uma clinica democréatica que garanta a participa¢cdo dos sujeitos, ainda
€ possivel habitar lugares de controle e assumir posturas restritivas das possibilidades de ser.
Pois cotidianamente, corremos o risco de sermos enlagados a uma ldégica de
institucionaliza¢@o da vida, visto que, nos encontramos imersos num desejo de manutengao
da norma e do equilibrio social, que estd gravado em nds como marcas invisiveis, dotadas de

formas de subjetivacdo maniqueistas e reducionistas do ser.

Segundo Dimenstein (128, p.82), a todo o momento ajudamos a modular os
sistemas de saberes-poderes que nos atravessam, € a conservar as redes invisiveis de
subjetivacdo moral, que sabotam as forcas vivas da vida e a poté€ncia do novo. Trabalhamos
continuamente na fabricacdo de “modos de existéncia, capturados em sua forca de invengao,
de deveres fascistas que se voltam em nome da razdo, a corre¢do de tudo o que escapa a
normalidade”. Precisamos ter claro que todos somos tomados por esta ldgica, e que os
servicos substitutivos ndo garantem, por si sO, a superagdo desse desejo de exclusdo que
carregamos. Machado e Lavrador (129, p.46) referem que esse modo de atuar traz implicito
“um desejo em nds de dominar, de subjugar, de classificar, de hierarquizar, de oprimir e de

controlar”.
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De certo modo, esse pode ser um dos motivos pelo qual a narrativa a seguir retrata
no cendrio das praticas, o mal-estar gerado na equipe no encontro com usudrios que
posicionam-se contrdrios a conduta estabelecida, especialmente no que se refere ao
tratamento medicamentoso em quadros psicéticos. E a primeira maneira utilizada pelos
trabalhadores, para garantirem que seja seguida sua indicacdo clinica, € lancar mio da

medicacao assistida ou de depdsito.

“Se um paciente que acompanho decide parar com o uso do medicamento eu
tentaria entender o motivo, tentaria negociar, conversar, pensar, proporia
fazermos isso juntos. E dependendo do caso ndo ficaria desesperada, jd teve gente
que parou e ficou bem. Penso que é um direito do individuo poder experimentar
essa sensagdo de parar, alguns ndo ficam bem e precisam voltar a usar, outros
conseguem ficar sem. Se tenho um bom vinculo com a pessoa e ela tiver uma piora,
acho que é fdcil fazé-la perceber que piorou, mas muitos ndo contam quando
param, so saberemos quando os sintomas reaparecerem. Os que mais falam que
param sdo os que usam fluoxetina, mas como acho que tem um excesso de
prescrigcdo dessa medicacdo, eu nem fico preocupada, acho que ndo tem problema
parar porque nem deveria ter iniciado. Fico mais preocupada com os casos de
psicose. Mas em geral a equipe toda fica muito brava, especialmente os médicos,
mas precisamos ponderar que ndo é fdcil ter que tomar remédio todo o dia.
Precisamos, deixar aberta a possibilidade do paciente consiga falar: “quem toma
remédio é doente!” e ele se sente bem. Realmente acho que dependendo do
transtorno é possivel sim termos um outro tratamento que ndo necessariamente a
medicagdo. Mas, precisamos propor uma atividade, ampliar a rede social, entender
a familia, quem sfo os parceiros, descobrir o que tem na comunidade pra se fazer.
Acho que eu toparia isso junto com ele mesmo, mas ndo de uma vez. Eu iria até o
médico que prescreveu a medicagdo, perguntar:- quando que da pra ir parando? Se
da pra diminuir? Porque eu me coloco no lugar dele também (do usudrio), acho que
se eu tivesse uma doenca crdnica, em algum momento eu ia querer ficar sem
remédio pra ver no que ia dar, até pra depois falar, ndo, agora eu vou tomar. A
pessoa tem o direito de ver como que o organismo fica. “Serd que tem que tomar o
remédio pra sempre mesmo? Serd que ndo da pra ficar um tempo sem ou com
menos?”. Mas se ndo desse tempo de fazer o que propus, ainda tentaria negociar
com ele. Voltaria a propor fazermos juntos, pediria para esperar um pouco, pois ja
tomou por tanto tempo, para ndo retirar de repente. Acho que € algo comum as
pessoas terem o desejo de parar, mas ndo sei se elas t€m tanta critica e se contam
que pararam. Isso nfo € ensinado na graduagdo, ndo se fala sobre esse tipo de
questdo. Na verdade o que acontece, no meu dia a dia, na especializacdo, nas
supervisoes é: - Ah! Ndo tomou, entdo € inje¢do. Entdo quase que a pessoa ndo tem
opcdo de ndo tomar, a gente tem 0s OUtros recursos para garantir que a pessoa esteja
com a medicacdo no organismo e a gente nio discute isso. Pensando hoje, se esse
paciente chega e diz: oh parei! o medicamento, acho que eu ficaria muito tranquila
por conta do vinculo, porque ele continua vindo e continua me dizendo. Portanto,
ndo iria ficar desesperada, ndo iria fazer discurso ou dar bronca. Falaria: - “Estd
tudo bem, parou, entdo vamos ficar mais préximos agora”. Chamaria a familia pra
estar mais atenta. Se de fato ele comecar a ter sintomas com a retirada da medicacao
e ficar pior, € um jeito de mostrar pra ele a medica¢do de fato ajuda. Que sem a
medicag@o vocé vai ter crise, vai te desorganizar e tudo o que a gente construiu em
trés anos. Talvez ndo consiga caminhar sem a medicacdo. Mas tem momentos que
decidimos que serd uma medicag¢do contra a vontade do paciente, a sensagdo as
vezes € ruim, percebemos que estamos usando a for¢ca ou o “poder de autoridade
que nos foi dado”. Quando a gente encontra as pessoas em crise, sem critica de seu
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estado, e de fato a medicacdo pode ajudar, acabamos fazendo uma decisao que é
pelo outro, de um jeito bem autoritdrio mesmo. Mas sinto que é mais ficil vocé ser
autoritrio quando a pessoa ndo tem critica mesmo, e vocé entender que naquele
momento terd que decidir pelo outro. Acho que a culpa fica menor do que quando
a pessoa tem uma critica e consegue argumentar, o sentimento fica mais
angustiante. Mas, a negociag¢do da medicagéo volta a ser possivel quando a pessoa
consegue ficar um pouco melhor [T09]

Quando um paciente diz que quer parar de tomar a medicacdo, acho otimo, fico
feliz. Podemos negociar com o usudrio, mas acredito que é o mais dificil para o
trabalhador da saiide, porque vocé precisa entender que a opgcdo ndo é sua, e que
ele pode querer algo que ndo é bom. Ndo é bom para vocé, claro. Isso é muito
dificil. Vocé pode ficar uns 50 minutos argumentando, sobre o que tem de ruim em
usar a medicac¢do bla bla bld. E eles respondem: eu quero a medica¢do. O outro
tem direito sobre si. Ndo tem a ver com o que vocé falou, ou com o que vocé quer,
mas com o que o outro quer, e ele estd sendo coerente com a vida que ele leva e
com a relagdo que ele estabelece. Vocé estd lhe dizendo que ele tem que mudar a
vida dele, ele te diz que ndo quer, que para ele estd bom assim, que o sofrimento
ndo estd dentro da vida dele Na unidade de saiide da familia, o que se toma
realmente, duvido que sirva para alguma coisa, uma fluoxetina por dia hd cinco
anos! Agora se ndo quiser tomar mais haldol, é outra historia, porque ai a gente
sabe que o impacto que vai ter nesse usudrio daqui a 4 ou 5 dias em casa, na rua,
na instituicdo é outro. E muita responsabilidade também. Tentaria mediar com o
usudrio até onde ele aceitaria tomar alguma medicacdo que lhe desse alivio,
negociavamos a mudanga de medicagdo, buscando entender qual é o simbolismo
da medicag¢do para aquela pessoa? Para alguns usudrios em que a medicacdo é
bem vinda, que gragas a esse avango da ciéncia médica, ele consegue viver na
sociedade, ndo tem mais que internar, isso é interessante. Enquanto para outros
significa perda, ele fica embotado, sem vontade de nada. Entdo ele tem razdo.
Tenho uma paciente muito linda, que me ensinou muito, ela era super persecutoria,
comegava a tomar Risperidona® e tinha um “des-sensualismo” muito grande, ela
ndo queria transar com o marido. E nos intercaldvamos, para ela ficar um
pouquinho mais louca e um pouco mais feliz, depois ela ficava um pouquinho
menos feliz e menos louca, mas a op¢do era dela [TO5]

Sabemos que a ades@o ao medicamento nas psicoses representa um desafio, que

pode estar relacionado a ocorréncia de importantes efeitos colaterais, e a perspectiva de uso

continuo que, algumas vezes, desagrada as pessoas em tratamento. Nesses casos, o uso de

injetdveis é uma estratégia muito comum para garantir a administra¢do das doses prescritas,

ainda mais quando ha a resisténcia dos usudrios em submeterem-se ao tratamento com

psicotropicos. Embora essa tecnologia possa auxiliar na manuten¢do de quadros menos

agudos, devido ao apaziguamento da sintomatologia e consequente redugdo de internagdes,

também pode fragilizar o exercicio da autonomia e o empowerment dos usudrios. Ao mesmo

tempo, corremos o risco de cair em uma abordagem puramente técnica e instrumental de

regulacdo de sintomas e observacdo rigorosa da prescricdo farmacoldgica. Isso tende a
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reduzir o didlogo entre profissional e usudrio apenas ao medicamento, deixando a sobra

multiplos ndo ditos do sofrimento (58).

A medicacdo surge entdo, como estruturadora das relacdes de cuidado. Traz
consigo o signo de estabilidade, manutencdo do equilibrio e reducdo das demandas
espontaneas, por parte desse publico, nos servigos de saide. Isso nos leva a pensar que sempre
pode haver, “na pratica do processo da medicalizacdo, uma proeminéncia da dimensdo de

agenciamento do sujeito” (130, p.309).

Se um paciente diz que ndo quer mais usar a medicagdo, o que jd aconteceu, pelo
menos tento mostrar o quanto aquilo pode ter ajudado ou ndo na vida dele, dele
se organizar e conseguir fazer as coisas do dia a dia, coisas bem concretas, como
levantar, arrumar a casa, tomar banho, sair pra trabalhar, ter mais paciéncia com
os filhos. Mas se mesmo assim, ele continua pretendendo parar, eu coloco: - Vocé
vai parar, mas acompanharemos vocé. Digo que ele terd que conversar com o seu
médico pra poder avaliar a situagdo, ver com ele se existe alguma alternativa, se
suspende mesmo de vez. Mas as vezes, eles nem voltam, ai um belo dia estd ruim
pra caramba, te pega no corredor e fala que estd ruim e deseja retomar o
acompanhamento. Nessa situacdo fico um pouco angustiada, porque eles vdo
piorar e virdo fora de dia, piores, ai teremos que recomecar de novo. Ndo tenho
agenda pré-semanal, eu realmente ndo consigo atender uma pessoa semanalmente
pela demanda que existe, ndo consigo dizer: - Entdo volta na semana que vem,
verel a sua piora e conversarei com o médico. Foi interessante trabalhar com o
GAM, talvez muito mais pra mim do que para qualquer usudrio. Eu ganhei muito,
de verdade! Mudaram muitas coisas, principalmente essa questdo da causa-efeito
da medica¢@o. Nao tenho mais essa percepgdo geral de que vai piorar com certeza.
Alguns pacientes que conhecemos o histérico e a gravidade do problema, do
transtorno da pessoa, nesses casos vocé€ sabe que se parar com o remédio a
tendéncia serd piorar. Entretanto, uma boa parcela dos pacientes que interrompem
a medicagdo ndo vao piorar. Eles dardo um outro jeito de lidar com os problemas
da vida, podem até retornar pedindo remédio em outro momento, mas nio em um
grau de desorganizagdo que eu imaginava que iriam ficar. Penso que ter conversado
com as pessoas que vinham no grupo GAM, observando melhor depois de ler e ver
0s passos do guia permitiu perceber isso. Possibilitou olhar por esse outro prisma
e ajudou a perceber que ndo € tdo correlacional a parada da medicacdo com a piora.
Penso que ficou mais tranquilo trabalhar assim, consigo conversar com mais
tranquilidade com o paciente. Estou mais sossegada para lidar com isso, antes tinha
mais receio. E também, ndo fico tdo angustiada quando eles falam que precisam
desesperadamente do remédio. Procuro entender o sofrimento da pessoa e acolho,
ndo fico querendo resolver rapidamente a situac¢io, consigo dizer que ndo vai dar
agora, mesmo a pessoa ndo querendo ouvir isso. Ficou mais tranquilo avaliar
agendar o atendimento se realmente precisa, sendo que anteriormente seria
diretamente medicamento. Hoje considero que o meu conhecimento sobre os
direitos dos usudrios também melhorou apés 0 GAM. E aquela coisa, de vocé ter a
autonomia para dizer ndo para o tratamento, de ndo querer fazer o uso da medicacao
e de vocé ndo ficar querendo tanto que ele mude de ideia. Por que, a partir do
momento que vocé aceita uma coisa dessas, uma pessoa de fora pode olhar e falar:
- Nossa! Mas como assim? Que pessoa relapsa! Que mal profissional. E vocé ter a
tranquilidade de saber que ndo € essa a verdade, de que vocé esta respeitando sim
aquela pessoa independente da escolha que ela fez. Ter a serenidade de aceitar e
ndo achar que vai ser julgada por conta disso, ter essa seguranca de falar ndo! A
pessoa tem direito sim, e nao estd pondo ninguém em risco [T17]
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A escolha de lancar mao de medicamentos de depdsito, pode estar relacionada,
ndo apenas aos efeitos em quem ela é administrada, mas também, na equipe que acompanha
esses usudrios. Essa pratica surge como forma de aquietar o incomodo dos trabalhadores com
o prejuizo da manutengdo farmacoldgica, referindo-a como promotora de uma sensacao de

missdo cumprida (131).

Esse sentimento pode estar relacionado a existéncia de uma cobranga social
histérica sobre os servigos de saide. Uma “responsabilidade sanitdria” de evitar a crise ou
adoecimento, através da qual, as equipes sdo convocadas a atuar sobre situacdes de
anormalidade existentes em seu territorio de abrangéncia, o que pode representar um forte
convite a adocao de praticas invasivas como forma de garantir o controle, podendo ser uma

delas a medicacdo de depdsito. Sob a luz desse entendimento, esse tipo de abordagem

legitima-se e tende a se fortalecer cada vez mais.

Emerge, ainda, a ideia da medica¢do como “Unica garantia” para evitar crises e
sustentar a estabilidade do quadro emocional nos diferentes ambitos da vida dos sujeitos.
Parece que o trabalhador reconhece o uso do medicamento como tnica intervengao legitima
e capaz de estruturar o individuo em sociedade, estabelecendo uma relacao de causa-efeito

entre a suspensdo do uso do psicotrépico e a emergéncia da crise.

Tal percepcao foi referida anteriormente em estudo sobre a GAM, no qual
evidenciou-se através do discurso de alguns profissionais médicos, que apenas o
medicamento € capaz de evitar crises. Além disso, naquela ocasidao, um dos profissionais
chegou a anunciar e defender que a permanécia do usudrio no servigo substitutivo estaria
atrelada a adesdo aos psicotropicos ou a participa¢do em atividades indicadas no seu projeto

terapéutico (46).

Somado a isso, existe uma crenca de que, qualquer estado de desequilibrio ou
alteracdo no comportamento, que fuja da normalidade e gere sofrimento, é passivel de ser
solucionada por uma pilula, sendo que a enfermidade mental € vista como uma causa
organica. Com isso, o remédio torna-se o tnico modo cientificamente vélido de se obter a

tao desejada saude. Lefevre (132) relata que, de certa forma, essa crenca nao se trata apenas
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de uma ilusdo, nem de uma “aparente eficécia cientifica”, pois de fato, o que agrava o mito

dos medicamentos € que, em alguns aspectos, "a dor some com...".

Podemos pensar que, do ponto de vista subjetivo, a psicofarmacologia representa
um possibilidade de produzir, em alguma medida, alivio ao sofrimento das pessoas,
deixando-as com a sensa¢do de maior “controle de si”, e de ajudando-as a reapropriarem-se,
mesmo que parcialmente, de suas vidas (58). E deste modo, a utilizacdo de aparatos
terapéuticos, entre eles a medicacdo, pode ser uma escolha legitima, quando se busca de
neutralizar o sofrimento e a dor. E, embora tal forma de lidar com situa¢des geradoras de
mal-estar represente uma escolha védlida e um modo de cuidado de si, ndo podemos
desconsiderar que ela se dd em um campo de interinfluéncias constantes. O que temos visto
¢ um movimento da contemporaneidade em busca na acdo heterdbnoma (a medicac¢do) que

alivie o sofrimento.

Vivemos entdo, em uma época de construcao de “paraisos artificias”, em que nao
ha espaco para a dor e a experiéncia do adoecimento € extirpada pelo emudecimento quimico.
Tal fendmeno conduz ao que Perlbart (133, p.17) chamou de “sobrevivencialismo biolégico”,
um estado de ser sequestrado da vitalidade social, submetidos a morna hipnose e a anestesia
sensorial. E, assim, reduz a vida ao contorno de uma mera silhueta pela perversao de um
poder que nado elimina o corpo, mas o mantém numa zona intermedidria entre a vida e a

morte, entre 0 humano e o inumano: o sobrevivente.

Quando veio a proposta do grupo do GAM e eu fui pensar na nossa demanda de
saide mental. Percebi que a maior parte dos nossos pacientes tomam mais os da
linha do Clonazepam®, Diazepam®. Também, ndo sabem ler, logo dd a impressdo
que a maior [)((I'T(‘ ([(’SS(‘S ]7((('i(’llf(’.\' sdo ([()(‘IYT(’S que nos (‘}'I‘({/ll().\', 0§ nossos, e que
agora de alguma forma a gente vai ter que dar conta deles. Aqui na regido, ndo
tem um espago puiblico. Nosso tinico espago piiblico é o centro de saiide e uma
ONG que é pra criangas e adolescentes, mas ndo pro idoso. Eles, na verdade, vem
passear no centro de saide, entdo eu acho que teria que ter mais pragas de
esportes mais coisas abertas pra essa populacdo Até tem alguns pacientes que nao
querem tomar a medicacdo, mas eu vejo que a maior dificuldade, hoje, €
exatamente os ‘doentes’ que nds criamos, que sdo dependentes. Esse € o nosso
verdadeiro nd. Entdo, uma coisa que a gente tem tentado € oferecer outras
alternativas para o paciente antes da medicacao, exatamente por conta disso. Em
alguns momentos a gente trouxe para a reunido de equipe o que estava acontecendo.
Faldvamos das dificuldades, do que era bom, da resposta que os pacientes estavam
dando. Por isso acho que o GAM teve algum tipo de influéncia nos trabalhadores.
Por exemplo, quando alguns pacientes foram atras dos direitos deles, o pessoal de
dentro do centro de satide comegou a pensar um pouco nisso, sobre o direito do
paciente. O pessoal até pensa em pegar algumas coisas para trabalhar com outros
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grupos. Alguns da equipe comecaram a olhar para os diabéticos, hipertensos, com
desejo de conversar a respeito dos direitos dos usudrios [T04].

O que mais me angustia nos atendimentos é fazer uma forca para a pessoa ndo
precisar do medicamento e de repente passa com outro médico que ndo conhece a
historia, ndo conhece o territorio, fica angustiado com aquela vivéncia, que ndo é
crise, e acaba medicando. Sendo que a pessoa também ndo tem autonomia para
dizer que ndo quer o remédio naquele momento e fica dificil conversar, inclusive
com o médico. Isso dd uma angiistia, um sentimento de derrota e cansago por todo
um trabalho de dois anos porque o paciente o descarta, ndo considera os ganhos
e pega o medicamento como se fosse algo mdgico” Lembrei de alguém que atendo
hd dois anos, querendo um diazepam®, querendo uma medicagfo para dormir, ou
para anestesiar, e era o benzo que ela queria. E eu fazendo toda uma for¢a contraria
a isso. Af nesses dois anos ela ndo tinha passado em consulta médica e quando
passou, foi com o discurso que ndo conseguia dormir e a primeira coisa que a
médica fez foi introduzir o diazepam®, af fiquei super desanimada, pois ndo teve
nem uma discussdo para isso. Mas na verdade a vontade dela era tomar a medicagdo
e eu estava em outro movimento [T09]

Os participantes evidenciam nestes relatos a auséncia de espagos
potencializadores de formas criativas de estar no mundo e a precariedade dos recursos
socioculturais da maioria de nossos bairros, restringindo a circulacdo do usudrios aos
equipamentos de saide. Também, apontam a ocorréncia de uma interpretacdo biolégica para
o mal-estar social, o que nos induz a crenga de que estamos produzindo individuos

intolerantes a inquietude decorrente das vicissitudes da vida, tanto usudrios como

profissionais.

Estamos empenhados em sustentar a qualquer custo a manutencdo do “completo
bem-estar biopsicossocial” em um tnido setor da sociedade, o da satide, e, com isso, ndo nos
questionamos sobre o limites de nossas intervengdes. Passamos a categorizar como “nossas”
todo sofrimento e cada dor dos individuos, € em uma postura de detentores do saber e das
respostas sobre o outro, agimos de maneira condutiva, expropriando-o do saber sobre si e de

sua poténcia de agir, ou seja, de seu direito de ser.

Percebemos a existéncia de uma memoria afetiva da pilula da alegria, a qual
pode conduzir usudrios e profissionais ao encontro com a medicalizacdo social. E,
caminhando juntos nesse terreno, estamos a mercé de transformar toda queixa em sindrome,
toda dor em doencga, todo sofrimento em "transtorno” de cardter bioldgico, desconectando-a

da vida vivida pelo sujeito (134).
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Isso resgata o que foi apontado por Barrio, Perron (58), de que a relacdo com a
medicacdo estd imersa em um contexto extremamente complexo, plural e paradoxo, onde a
eficdcia vai além do aspecto bioldgico. Ela encontra-se no campo da subjetividade, incutido
de valor simbdlico, tanto de quem ingere como das pessoas ao seu redor. Talvez deva-se a
1880, a primazia do tratamento farmacoldgico no conjunto de a¢des dos profissionais de satde
mental (31), a qual é apontada como unico recurso terapéutico por 78% dos usudrio de

psicotropico (135).

Percebemos assim, que a medicac@o surge como ponto critico para o avanco da
clinica em sadde mental. E, exatamente por isso, precisamos apostar em formas mais
inventivas de nos relacionarmos com o outro, onde o didlogo possa abrir espacos entre as
forgas de coercao que atravessam as praticas de cuidado, criando condi¢des que permitam o

exercicio da autonomia e o reconhecimento do direito dos usuarios.

No entanto, € insuficiente apenas a apropriagdo, por parte dos usudrios, de seu
status de sujeito de direto, inclusive para recusar o medicamento. E necessdrio que os
profissionais e servigos de satide os legitimem como tal, considerando e respeitando
efetivamente seus desejos e escolhas. E preciso que nos tornemos mais maledveis e abertos
a experiéncia do/com o outro, potencializando, assim, a criacdo de territdrios existenciais de
liberdade (65, p.167). Deste modo, para entendermos esta dimensdo, ¢ fundamental
compreender a si e ao outro como coprodutores de direito, e o direito como uma possibilidade

de produciao de vida e de existéncias (136).

Nesse sentido, apontamos a GAM como um dispositivo potente de intervencao
nas préticas de cuidado, visto que surge como um apoio aos usudrios, no intuito de nortear
seu processo de empowerment (58, 137), tornando-se um importante mediador de construcao

de relagdes mais democraticas, que tenham o direito como premissa (138).

Trabalhar com a GAM mobilizou os profissionais a ocuparem lugares diferentes
na relacdo com os usudrios € a assumir uma postura mais acolhedora, tanto com o outro,
como consigo mesmo. Passaram a cultivar e compartilhar espacos de encontro com a

singularidade da existéncia, em sua fragilidade e poténcia, onde o individuo torna-se sujeito
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e senhor de si. Assumem a possibilidade de olhar nos olhos, como estruturante de um

processo de reconhecimento de vida, passando a ver mais além da dor e do sofrimento.

E nesse estar com, vemos brotar uma intensidade de afeccdes, em que o
compartilhar ao invés de oferecer, traz a tona receios que se encontravam as sombras de um
cuidado protetor que restringe a liberdade de ser e conduz os passos do outro, na direcao de
nossas escolhas de mundo. Surge entdo, com a experi€ncia a possibilidade de se resignificar,
de se transformar e de se reconhecer no encontro com aquele que até entdo s percebiamos

como receptaculos de nossas intervengoes.

Parece que a GAM nos possibilita ver, entender e aceitar o 6bvio. Nao temos
todas as respostas, ndo somos onipotentes, ndo sabemos tudo sobre o outro, nem sobre o que
ele tem, muito menos sobre o que sente. Somos apenas sujeitos que se colocam a servigo de
uma pratica, que deveria impulsionar movimentos potencializadores de estados de felicidade

e de vida, ao invés de normatizarmos e legitimarmos padrdes de sauide.

Mas essas consideracdes sdo, de fato, resultado dos efeitos das narrativas dos
participantes em noés, e ndo produgdes de palavras e memorias sobre uma experiéncia tnica
e singular, que s6 pode ser transmitida por aquele que a experimenta. Vivemos na incerteza
de estarmos ou ndo, sendo capazes de comunicar aquilo que nos foi presenteado nesta
pesquisa. Contudo, o conforto reside na convic¢do de que ndo somos dotados da habilidade

de participar daquilo que outros experimentaram, mas apenas o que nos acontece.

De certo modo, esse contato com a narratividade da experiéncia alheia, nos levou
a construir um sentido sobre a experimentacdo da GAM e sobre o que acreditamos ou
esperamos em relacdo a ela. E nessa dialética de refiguracdo das préticas cotidianas sob um
espaco/tempo de criagdo somos levados a perceber o que somos, e o que deixamos de ser a
cada momento. E ao passo que nos permitimos afetar com, e, pelo outro construimos um
olhar mais permedvel ao reconhecimento do sujeito como ser autdbnomo e de diretos. Por isso,
decidimos concluir esse capitulo deixando os senhores da experiéncia narrarem por si. E
possibilitando que contem para nds, o que do encontro com o usudrio nos moldes da GAM,

repercutiu em suas formas de ver o mundo e a si mesmos.
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Eu ndo participava muito da decisdo sobre a medicacdo, era uma decisdo
exclusivamente médica, e em relagdo a isso eu mudei. O GAM ajudou muito. Hoje,
eu tenho mais seguranca para me colocar como trabalhador, de falar o que eu penso,
me tornei referéncia na equipe de trabalho. Valeu muito a pena, foi um aditivo
importante mesmo, ndo sei nem se foi no sentido clinico, técnico da saide mental,
mas na questdo do se portar diante a um usudrio, seja de satide mental ou ndo. Hoje
eu tenho mais tranquilidade de sentar na frente de um usudrio e conversar. A
abordagem que tenho é diferente, me ajudou na formacdo do vinculo. E a
construcdo do vinculo com o usudrio durante o grupo, para mim, foi uma coisa
muito marcante, por que toda hora eu estava de frente com o sofrimento, com a
curiosidade, com a expectativa. Tem um usudrio que participou do GAM conosco
que ndo conseguia arrumar emprego de jeito nenhum. Um belo dia ele arrumou um
emprego, e eu chorei por causa disso. Ele me ensinou um jeito de fazer vinculo. A
principal li¢do que eu tive dele é como se construir um vinculo: ouvindo, dando
abertura para o usudrio, saindo da posicdo de dominador do processo. E isso.
Quando a gente faz 0 GAM, ndo ¢é s6 o usudrio que faz, a gente faz também. A
gente acaba pegando alguns pontos de reflexdo para vida, no cotidiano [T03]

A GAM me fez pensar a gente acaba ndo orientando o paciente, algumas vezes por
que a gente ndo tem o conhecimento, mas muitas vezes, também, por que a gente
descobre que usudrio que estd bem orientado da trabalho, aquele que tem o
conhecimento, e que sabe os direitos, cobra. A gente, 4s vezes, acha que é melhor
ndo saber. Hoje, eu os vejo diferenga na minha relacio e posicao frente ao usudrio.
Eu acho que quando vocé vive dificuldades na vida vocé consegue se pdr no lugar
do outro. E 0o GAM propiciou uma coisa de conhecer eles melhor e ouvir as
dificuldades deles de um outro jeito, de um outro lugar. Eu tinha uma certa
dificuldade de lidar com alguns pacientes, hoje eu nao tenho mais, pois aprendi a
ouvir o paciente falar. O grupo me fez olhar mais para ele, e tentar entender mais
o que ele sente [T04].

O GAM me ajudou a refletir que € dificil a pessoa se empoderar, que ndo € por eu
saber que vou e modificar uma conduta. Por isso, hoje estou mais branda na postura
de que, de repente, a medicacdo ndo € a Ultima alternativa. Se a pessoa quer mesmo,
td bom, se ela vai ser feliz, tudo bem. Antes do GAM as pessoas entravam na minha
sala pensando, se eu deixaria que ela tomasse a medicacdo ou ndo. Acho que era
mais dura, eu cansava a pessoa pra desistir da medicagcdo, marcava outra consulta,
fazia pensar sobre isso, oferecia mil outras alternativas possiveis. Mas agora, ndo.
Estou bem mais branda, se quer, td bom. Assim, me sinto muito mais tranquila,
comecei a ver que a medicagdo nao € s6 a medicagdo em si, mas o simbolismo da
medica¢do dentro da vida [TOS]

Percebo que mudaram algumas coisas, principalmente o fato de conseguir
conversar melhor com os pacientes, pontuar a questdo da medica¢do nao ficar
desesperada e achando que vai piorar se parar com o medicamento. De pensar que
pode ser diferente, percebi que sempre tentei me colocar ao lado da pessoa, mas
isto com o GAM ficou muito mais consciente, pois ele propde um caminhar junto,
ndo na frente, nem acima, mas poder trazer essa pessoa mais ao nosso lado possivel,
e ela poder tomar o caminho dela de uma maneira que vocé tenha contribuido de
uma forma legal. E assim mesmo que temos que tratar as pessoas! Sinto uma
proximidade com os usudrios que participaram do grupo, uma relacio diferente que
foi resultado do GAM [T17]
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Senti diferenca no jeito que me posiciono frente ao usudrio, apés o GAM. Hoje
converso mais, procuro entender se ele tem alguma divida em relagdo a medicacao.
Tem muitas coisas daquele livrinho que me fizeram pensar. A questdo da bula, por
exemplo, ‘porque no SUS ndo vem bula?’. Até entdio, eu ndo sabia o porqué, e eu
fui investigar. Influenciou, entdo, em muitas coisinhas assim, pontuais do nosso
trabalho, na forma de orientar os pacientes, na forma de falar, na linguagem. Foi ai
que percebi que a nossa linguagem da sauide € tdo rapida. Entdo comecei a agir de
outra forma, explicar diferente até quando ficava encarregada de distribuir a
medicag¢do 14 no posto [T06]
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao embarcamos neste processo de pesquisa e interven¢do tinhamos na bagagem
ideias e expectativas, sobre uma forma de fazer cuidado que estava além da técnica, mas
representava um convite a assumir uma postura impulsionadora de préticas de libertagao.

Estdvamos apostando em uma estratégia que vinha na contramio de muitas
praticas e convicgdes vigentes. Um modo de fazer saide que, acreditivamos ser ponto de
encontro e de mutacdo, dotado da possibilidade de alimentar tensdes e produzir linhas de
fuga em um contexto de deslegitimacgao do saber e do agir dos usudrios da saude.

Uma ferramenta da clinica baseada no respeito pela pessoa, suas decisdes e seus
direitos; que valoriza a qualidade de vida e a subjetividade envolvida no processo de
tratamento. A GAM intenciona ampliar a compreensao acerca do sofrimento e do bem estar
dos individuos, auxiliar o usudrio na retomada de seu poder contratual e reconhecer a
pluralidade de significa¢des do tratamento na vida das pessoas.

Apesar dessa proposta, ter como mote a medicagdo, serve também como gatilho
para outras reflexdes sobre a clinica, a partir das quais, podemos direcionar nosso olhar para
pontos delicados no avanco da Reforma Psiquidtrica brasileira. Ao sustentar a abertura de
espacos criativos de trocas e coresponsabilizacdo, de empoderamento e cumplicidade, de
olhares e afetos no encontro com o usudrio da satide mental a GAM-BR nos conduz por uma
clinica da experiéncia.

Estar em contato com o outro, acolher seus desejos, suas histdrias e seus medos,
reconhecer na sua experiéncia de ser e de agir, seus direitos e sua autonomia s6 € possivel se
nos colocamos em relacio. E isso que a GAM propde. Ela nos convida a estar abertos as
fragilidades e poténcias de individuos que, até entdo, eram escutados através do filtro dos
sintomas, € nos chama a atencao sobre a necessidade de estarmos mais em relagdo. Trata-se

de uma clinica que provoca um movimento de “desalojamento do eu”!”

permitindo a abertura
para o novo.

Ao iniciarmos esse processo de intervencdo, estdvamos cientes de que
encontrariamos muitos desafios para sua execucdo. Pois estivamos oferecendo um

dispositivo que atua nas linhas de forca e de dominacao instituidas na saide mental, talvez

15 Termo utilizado por Advincula (62) no trabalho intitulado: Experiéncias desalojadoras do eu
e escuta clinica.
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por isso, alguns trabalhadores ndo engajaram na proposta, outros ndo conseguiram conclui-
la e parte dos servigos convidados consideraram ndo estar prontos para iniciar esse processo.
Mas houveram aqueles que seduziram-se pela ideia, embarcaram nessa experiéncia conosco,
e viveram na pratica do cotidiano aquilo que até entdo existia apenas de forma insipiente no
Brasil.

No entanto, tinhamos em mente que estivamos querendo produzir incOmodo a
respeito de algo que se quer havia sido colocado como questao propriamente dita. Queriamos
que as pessoas olhassem através de uma fresta, e enxergassem por onde passa o feixe de luz
que orienta nossas crencas e ideologias de cuidado em satide mental. Mas, assim, como no
mito da caverna, de Platdo', ndo era possivel que vissem e compartilhassem do que
sentiamos enquanto se mantivessem presos as amarras da tradi¢do, da norma e da cultura de
um cuidado, que ignora as possibilidades de ser daqueles que subjazem nas relagdes de poder.
Precisdvamos que admirassem a poténcia de vida dos usudrios, € ndo as sombras que os
refiguram. E isso s seria possivel se experienciassem, pois segundo Heidegger (139)
somente aquele que vive a experiéncia, no sentido de advento, e € por ela afetado,
transformado, permite que o vivido se esparrame sobre si e 0 torne outro.

Nesta perspectiva, convidamos sujeitos agentes do cuidado em saide mental a experimentar
essa forma de estar, e esse jeito singular de olhar e de sentir aquele que vive a experiéncia do
adoecimento.

Intenciondvamos conduzir um processo de aceitacao da diversidade de ser e suas
possibilidades de existéncia criativa. Mas para isso era necessario que nos desvencilhemos
das condutas normativas que nos forcar a reduzir as diferencas e igualizar o diferente.
Advincula (62) considera ser necessario aceitarmos que a diferenca do outro excede nossa
capacidade de entendimento e de intervencao, e nos debrugcarmos sobre a tarefa de reconhece-
la como poténcia de ser, ou seja, reconhecer “o outro do outro” que se difere do que julgamos

saber sobre ele.

Para o conhecimento, portanto, é necessdrio uma disposicdo afetiva, logo produzir
conhecimento nessa medida/desmedida resultard no acolhimento do
surpreendente, e aquilo que desfaz o esperado em si e no mundo com os outros [...]
pois as situacoes experienciais estdo de uma forma ou de outra apontando para a
imprecisdo do viver (62, p.49 e p.68).

16 Extraido de "A Reptiblica". 6° ed. Ed. Atena, 1956, p. 287-291
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Assim, ao percorrer as memorias desse processo, nos encontramos com uma
narrativa de afetos, pois os participantes evidenciaram um movimento de dupla afec¢do, no
qual contar da experiéncia da GAM e suas repercussdes nos usudrios, conduziu-os em um
passeio sobre si mesmos, seus receios e preconceitos, suas tradi¢des e posturas, suas
ideologias e préticas. De tal modo que, o reconhecimento de si se deu a partir da relagdo com
o outro, e tornou-se fator principal de mutacdo e subversdo de uma ordem estabelecida, uma
vez que as mesmas lentes que nos conduzem ao entendimento do outro evidenciam o que, do
outro, reside em nos.

Os trabalhadores reconheceram as barreiras impostas tanto pelos profissionais
como pelos servigos de saude ao exercicio de liberdade, direitos e autonomia do usudrio.
Sentiram a forca da influéncia do saber-poder em sua clinica e notaram a perpetuagdo de uma
cultura manicomial as sombras de suas agdes.

Sobre o tratamento medicamento, verbalizaram ser um ponto delicado da clinica,
tendo em vista os inimeros significados e significantes que representa. Trouxeram ao nivel
do discurso, receios, fragilidades, expectativas e mitos acerca dos psicotropicos, e relataram
ter adquirido mais tranquilidade para abordar o tema junto aos usudrios e a equipe, apds a
experimentacdo da GAM.

Perceberam ainda, as estratégias de dominacao e assujeitamento frequentemente
adotadas pelas pessoas e institui¢des, entre elas destacam a medicalizacdo e a regulacao de
informacdes, desenvolvendo um olhar critico e reflexivo a respeito. Nesse movimento, os
trabalhadores se deparam com as limitacdes desse cuidado que intervém pelo outro, tutela e
restringe a autonomia e o direto dos usudrios sobre seus corpos.

Segundo Carson apud Onocko-Campos et al. (57, p.2897), essa tendéncia a tutela
existente em diversos servi¢os de saude, tem sido justificado pelos "riscos potenciais" que
esses usudrios representariam a sociedade. Essa concepc¢ao contribui para manter viva a ideia
de que os usudrios sdo incapazes de discernir sobre o que é melhor para eles, e, portanto ndo
os cabe fazer escolhas, o que de certa forma empurra-os para fora do processo decisério de
seu tratamento.

Podemos dizer que essa experiéncia auxiliou no ajuste do foco do cuidado para
algo mais cogestivo, implicado e singular. Onde a medicacio deixa de ser uma ferramenta

de controle de sintomas e passa a ocupar um lugar acessorio no tratamento e na vida das

129



pessoas. Testemunhamos entdo a emergéncia de uma clinica centrada no sujeito, que valoriza
suas perspectivas no manejo do sofrimento.

Verificamos que, esse movimento, auxiliou os trabalhadores a descer do pedestal
do conhecimento cientifico e a caminhar em direcdo ao saber da experiéncia, o qual se deu
no encontro, € a partir dele produziu sujeitos abertos as possibilidades mais criativas e
singulares da clinica. E nesse sentido, a abordagem em primeira pessoa tornou-se mais
legitima.

Perceberam ainda, a poténcia de vida que brotava no outro quando abriam-se
espacos para a emergéncia de sujeitos mais autdnomos, € ajustavam-se a escuta as narrativas
da experi€ncia de quem sabe o que sente, e sabe o que quer. A partir desse reconhecimento,
os trabalhadores, assumiram uma postura mais flexivel e democratica frente aos desejos e as
possibilidades resultantes desse encontro.

Assim, ao entrarmos em contato com as memorias daqueles que fizeram o
exercicio de tentar suspender seus preconceitos e superar a distdncia entre o saber do
profissional e do usudrio, nos deparamos com sujeitos que tiveram a partir do encontro com
o outro, interferéncias em suas praticas. Mas, o mais interessante nesse processo € que, até o
momento do grupo GAM, essas ndo eram questdes para esses trabalhadores, que
desconheciam concretamente os obstadculos impostos aos exercicio de direitos dos usudrios e
a autonomia dos usudrios em saide mental.

Compreendemos que esse efeito possa estar relacionado tanto as repercussdes da
experiéncia GAM, como ao desenho metodolégico adotado nesse estudo. Acreditamos que a
composi¢do Narrativa e Hermenéutica como caminho em busca de avaliar as repercussoes
da experimentacdo da estratégia GAM-BR nas narrativas dos trabalhadores mostrou-se
potente como dispositivo de intervencao e avaliagdo. Percebemos ao longo do estudo o
surgimento de um devir hermenéutico nos participantes do estudo, um movimento de colocar
em questdo as préprias verdades. Ao utilizarmos o dispositivo de narratividade como
estratégia de reflexdo, os individuos teceram consideracdes sobre si, ao passo que dialogavam
sobre a estratégia de GAM e o processo de empowerment dos usudrios e reconhecimento
deles pelos profissionais de saide, desenvolvendo assim, “uma percepc¢ao de si no espelho

das palavras”.
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Vimos, entdo a emergéncia de um estado de reconhecimento de si a partir da
relacdo com o outro, como fator principal de mutagdo e subversdo de uma ordem
estabelecida, uma vez que as mesmas lentes que nos conduzem ao entendimento do outro
evidenciam o que, do outro, reside em nds.

Entdo, em um movimento de retroalimentacdo no discurso dos participantes,
percorreremos os resultados deste estudo, destacando as repercussdes da experiéncia de
GAM nos usudrios, no trabalhador e na equipe. E neste sentido, podemos dizer que essa
experiéncia possibilitou aos participantes entrarem em contato com questdes até entao
subjugadas no campo da clinica hegemonica, que sdo a autonomia, o direito e a experiéncia
dos usudrios de saude mental.

Ao mesmo tempo, ndao podemos desconsiderar o potencial transformador da
metodologia adotada. Tal entendimento, se deve ao fato de compreendermos que a
composi¢do estrutural, ou seja, o desenho desse estudo, se constitui como campo fértil para
processos reflexivos. Sendo assim, configura-se como um potencial indutor de linhas de
forca, que atuam sobre nossos impulsos opressores, de modo a reveld-los. E nesse exercicio
torna-se mais possivel — parafraseando Baptista (113, p.116). "explicitar e interpelar os
possiveis manicomios invisiveis incrustados nas prdticas sociais, no dia-a-dia, nos modos de

funcionamento do pensar"
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