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RESUMO

A compreensao das experiéncias do uso de psicofarmacos no campo da saude
mental perpassa a centralidade no usuario e circula pela interface entre a acao
terapéutica necessaria ao seu cuidado e alternativas desmedicalizantes encontradas
no territério. O estudo trata-se, pois, de uma investigacdo que obijetiva: discutir a
gestdo Do uso de medicamentos de usuarios do Centro de Atencao Psicossocial, na
relacdo usuario-familia-equipe; analisar o uso de psicofarmacos no Centro de
Atencdo Psicossocial, ressaltando a autonomia e a corresponsabilizagcdo de
usuarios, seus familiares e profissionais, no processo de cuidado; compreender as
experiéncias de usuarios, familia e equipe de saude do Centro de Atencéao
Psicossocial, no processo de construcdo de autonomia do usuario no seu processo
de cuidado psicossocial. Toma por eixo tedrico a importancia de configurar e
articular a reforma psiquiatrica, com seus marcos tedricos, importante na
transformacao de olhares e praticas, utilizando a concepcado de hermenéutica como
a arte de compreender textos, com destaque para textos em referéncia a entrevistas.
Quanto a trajetéria metodoldgica, a pesquisa teve como cenario o Centro de
Atencéao Psicossocial da SER IV, do municipio de Fortaleza. Participaram do estudo
24 sujeitos, entre eles: 5 profissionais de saude mental do CAPS, 10 usuarios e 9
familiares. Para a coleta das informacbes, foram utilizados: a entrevista
semiestruturada, a observacgao sistematica e o grupo focal. O estudo foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UECE, através
de parecer consubstanciado do CEP da Plataforma Brasil. A anélise das
informacdes obtidas se delineou a tradicdo da hermenéutica filoséfica, na
perspectiva de Hans-Georg Gadamer. Esta opcao permitiu a reflexao sobre toda a
experiéncia humana no cuidado em saude mental e, dessa forma, investigou-se a
partir da questdo hermenéutica de experiéncia e praxis da vida. Do material empirico
analisado, resultaram trés tematicas, a partir das unidades de significacao
ressaltadas do texto, as quais se destacaram como: o cuidado dispensado ao
usuario no Centro de Atencdo Psicossocial: da medicamentalizacdo a
corresponsabilizacdo das agbes; a gestdo do uso do medicamento:
desconhecimento e protagonismo da familia; construcdo de autonomia do sujeito no

processo de cuidado: (des) institucionalizacdo e (des) articulacdo da rede
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assistencial. Do campo empirico emergiu um sujeito-usuario perdido, em confronto
com uma realidade institucionalizante. Em seu territério, o exercicio de fazer saude
fundamenta-se na clinica tradicional e hegeménica, configurada na pratica
medicalizante, na qual o fluxo assistencial € limitado, explorando minimamente os
recursos comunitarios e familiares. Nesse contexto, desenvolve-se a construcdo da
corresponsabilizacdo da familia na gestdo dessas alternativas de cuidado, na qual
sua participacado torna-se essencial. Por outro lado, percebe-se que seu cotidiano
transita pela sobrecarga de responsabilidades e 0 compromisso com o autocuidado.
Em busca de transpor essa realidade, a assisténcia a saude mental deve
estabelecer acoes de base territorial e em interlocugdo com a comunidade, para
favorecer o exercicio de autonomia dos sujeitos e oferecer espagcos mais efetivos de

cuidado.

Palavras-chave: Saude Mental; Uso de psicofarmacos; Atencdo Psicossocial;

Sujeito; Autonomia; Corresponsabilizacao.
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ABSTRACT

The understandingof the experiencesof the use of psychotropic drugs in the mental
health field passes by the centrality in the user and surrounds the interface between
the therapeutic action necessary for its care and alternative desmedicalizants found
in the territory. The study deals, therefore, an investigation that aims to: discuss the
management of medication of users from the Psychosocial Care Center in relation
User-family-staff, to analyze the use of psychotropic drugs in the Psychosocial Care
Center emphasizing the autonomy and joint responsibility of users, their families and
professionals in the care process, understanding the users experiences, family and
health team from the Psychosocial Care Center in the construction process of the
user self-reliance in the process of psychosocial care. This study builds on the
importance of setting and articulating the psychiatric reform with its theoretical
frameworks, which are important in the transformation of visions and practices, using
the hermeneutics concept as the art of understanding texts, especially texts in
reference to interviews. As the methodological path, the research scenario was the
Psychosocial Care Center of SER IV (Regional Secretariat 1V) in Fortaleza. The
study included twenty four (24) individuals, including five (5) mental health
professionals from CAPS (Psychosocial Care Center), ten (10) users and nine (9)
families. For the collection of information was used: the semi-structured interview,
the systematic observation and the focal group. The study was approved by the
Ethics in Human Research Committee from Brazil Platform. The analysis of the
information shaped to the tradition of philosophical hermeneutics from Hans-Georg
Gadamer perspective. This option allowed the consideration of all human
experiences in mental health care, and thus, was investigated from the
hermeneutical matter of experience and praxis of life. The empirical material
analyzed resulted in three themes from the meaning units highlighted from the text,
which stood out as: (1) the care locked out to the users in the Psychosocial Care
Center: the medicalization to the joint responsibility of the actions; (2) the medication
management; the lack of knowledge and role played by the family; (3) construction of
individual autonomy in the care process: (de) institutionalization, and (dis) articulation
of the health care network. From the empirical field emerged a lost subject-user, in
comparison with an institutionalizing reality. In its territory, the work of health caring is
based on the traditional and hegemonic clinical practice and set in medicalizant
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practices, where the flow assistance is limited, minimally exploring the community
resources and family. In this context develops the construction of the joint
responsibility of the family in the management of these alternative cares where its
participation is essential. On the other hand, it is clear that its daily life transits by the
over load of responsibilities and lack of commitment to self-care. Seeking to bridge
this reality, the mental health care should establish territorial actions and dialogue
with the community to encourage the exercise of personal autonomy and provide

more effective care spaces.

Palavras-chave: Mental Health; Use of Psychotropic Drugs; Psychosocial Care;
Subject; Autonomy; Joint Responsibility.
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1.1 O interesse do pesquisador

O primeiro encontro, de perto, da pesquisadora com a loucura foi assustador,
curioso, fascinante! Ela ndo consegue distinguir bem o que sentiu: uma mistura de
sensacoes, como constrangimento, revolta, impoténcia, curiosidade, pena, vontade
de ajudar, de cuidar. Depois imaginou-se no lugar daquela pessoa fragilizada,
atormentada, sofrida. Reconheceu-se em muitos de seus gestos e falas. Entao, teve
medo. Medo de aflorar a loucura que dizem existir em cada ser humano; que existe

nelal

Nao se sabe se foi “0 louco” ou a sensacao de sentir-se louca também, o que
sentiu, a partir de entao, foi a necessidade de entender um pouco mais sobre esse
mundo confuso e complexo da saude mental. A trajetéria da pesquisadora, nesse
sentido, iniciou em janeiro de 2005, quando teve o privilégio de ser convidada a
participar do projeto de implantagdo do CAPS geral de Maracanau. Na ocasido, a
mesma trabalhava na assisténcia farmacéutica do municipio, ja possuia algum
dominio sobre as politicas do SUS e detinha algum conhecimento acerca de
psicofarmacos, porém nada entendia de saude mental, reforma psiquiatrica,
transtornos psiquicos, enfim, sua formagdo académica de bacharelado em ciéncias
farmacéuticas e sua breve experiéncia profissional em farmacia com manipulacao a

mantiveram leiga sobre o assunto, até entao.

O projeto de implantacao do CAPS envolveu toda a equipe multidisciplinar e,
sob orientacdo de uma consultoria eficiente, explorou a conjugacao de diversos
saberes e praticas, estimulou estudos coletivos, individuais, abordagens tedricas,
vivenciais, reunides continuas e outras atividades que estimulava a todos de forma
contagiante e na diregdo de construir uma nova forma de cuidar, prépria, singular,
uma maneira coletiva de contribuir para amenizar o sofrimento do outro. A equipe

havia sido picada pelo “bichinho” da reforma psiquiatrical

A Universidade Estadual do Ceara, em parceria com a Prefeitura de
Maracanau, iniciou em 2010 um curso de Tecnologia em Saude Mental, para
profissionais da saude, e, através da participacdo nas reunides de implantacao
desse projeto, a pesquisadora pode se aproximar da vida académica e se interessar

pelo mestrado na area da saude coletiva.
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No cotidiano do CAPS Geral de Maracanau, a proposta de trabalho, desde o
seu inicio, foi baseada no olhar integral das necessidades do individuo, e a atuacéo
da equipe também seguia o0 mesmo horizonte. A rotina, as intervengdes, a escuta,
0s sucessos, os dissabores, enfim, o contato direto com o sofrimento do outro, a

fizeram uma farmacéutica trabalhadora em saude mental.

Como tal, péde perceber um aumento continuo do uso de psicofarmacos pela
populacdo e passou a se questionar sobre varios aspectos que envolvem essa
questdo, como por exemplo, qual a experiéncia dos usuarios diante do tratamento
com psicofarmacos? Alguém é corresponsavel? Essas pessoas detém alguma

autonomia sobre seu tratamento com psicofarmacos?

Essas sdo algumas das perguntas que carecem ser elucidadas; as falas
dessas pessoas podem significar muito. Nao propde-se culpar ou criticar modelos
assistenciais e posturas profissionais, mas, quem sabe, obter subsidios para
reformular condutas ou intervengdes que possam ser benéficas a vida dessas
pessoas. Quem sabe, com essas e outras respostas se possa obter meios efetivos
de racionalizar o uso de psicofarmacos? De melhorar a vida desse sujeito e, assim,
abstrai-lo de seu mundo de solidao e sofrimento? Esses e outros questionamentos
fervilham nos pensamentos da pesquisadora, e estdo como cerne da proposta de

trabalho a qual vem apresentar.
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1.2 O objeto de investigacao

O objeto de investigacao pauta-se na analise do uso de psicofarmacos na
atencao psicossocial, dando énfase ao sujeito e a familia, em relacdo a construcao
de autonomia e 0 processo de corresponsabilizacdo, tornando-se relevante
configurar e articular a reforma psiquiatrica com seus marcos tedéricos, importante na

transformacao de olhares e praticas.

No inicio do século XIX, de um modo geral, a maioria dos medicamentos,
independente de sua indicagcdo, era de origem natural e de estrutura quimica e
natureza desconhecidas. Apds a década de 40, ocorreu a introducdo macica de
novos farmacos, que trouxeram a populagdo a possibilidade de cura para

enfermidades, até entao, fatais, sobretudo no campo de doencas infecciosas.

Os avancos nas pesquisas farmacolégicas, em conjunto com sua promocao
comercial, criaram uma excessiva crenca da sociedade em relacdo ao poder dos
medicamentos, posicionando-os como elemento central na terapéutica, e ndo mais
um adjuvante terapéutico. Nos dias atuais, sua prescricao torna-se quase obrigatoria
nas consultas clinicas, e o0 médico é, muitas vezes, avaliado pelo paciente, por meio

do numero de formas farmacéuticas que prescreve (MELO et al., 2006).

Essa trajetéria € pertinente as vérias classes de medicamentos, incluindo os
psicofarmacos, e é quase tdo antiga quanto a humanidade, possuindo um
significado diferente e proprio em cada cultura, época e em varios contextos:
religioso, social, econémico, cultural, psicolégico, militar e medicinal (CRIVES;
DIMENSTAIN, 2003). Os primeiros psicofarmacos conhecidos retratam a utilizagéo
do suco de papoula e do proprio épio, como sedativo, da mandragora, como
afrodisiaco, e do haxixe, como anestésico, datam de milhares de anos antes de
Cristo (FERREIRA; MIRANDA, 2010).

Conceitualmente, psicofarmacos sao farmacos que interferem no
comportamento, na consciéncia, no humor e na cognicdo, agindo no Sistema
Nervoso Central. Sao utilizados no tratamento de psicopatologias, com maior
frequéncia no tratamento da depresséo, dos transtornos de ansiedade, do sono,
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transtornos mentais e deficiéncias fisicas ou, ainda, para o tratamento de epilepsias
(SPAGNOL; IAKOVSKI, 2010).

A psiquiatria e a psicofarmacologia, durante o século XIX e boa parte do
século XX, objetivavam a sedacao dos pacientes, a reducao de sua ansiedade e era
completamente compativel com as preocupacdes biopoliticas da época: adestrar,
disciplinar, regular, promover a docilidade dos corpos. Havia também outro impulso
biopolitico no que diz respeito a um capitalismo cujo centro dindmico passa da
producéo para o consumo, do controle do desejo para a sua mobilizacdo incessante
(FERREIRA; MIRANDA, 2010).

Na atencéo psicossocial, o uso de psicofarmacos esta associado a concepcao
acerca da loucura e esta entrelacado com a histéria da psiquiatria no Brasil. Esta
surgiu com a chegada da Familia Real, cujo objetivo era pdr ordem na urbanizacao e
disciplinar a sociedade, a fim de se tornar compativel ao desenvolvimento mercantil
e politico da época.

A histéria da nossa psiquiatria € a histéria de um processo de

asilamento; é a histéria de um processo de medicalizagdo social.
(Amarante, 1995, p.74)

E a partir do embasamento nos conceitos da psiquiatria europeia, como
degenerescéncia moral, organicidade e hereditariedade do fenbmeno mental, que a
psiquiatria brasileira intervém no comportamento, considerado como desviante e
inadequado, dos sujeitos adoecidos as necessidades do acumulo de capital, de
forma a expurga-los em hospitais psiquiatricos. Nesses asilos se repetiram os fatos
que aconteciam em todo o mundo: superlotacdo, auséncia de tratamento e alta
mortalidade de pacientes (PICCININI, 2000).

O inicio do processo da reforma psiquiatrica no Brasil € contemporaneo a
eclosdo do movimento sanitario, nos anos 70, mas tem uma histoéria propria, inscrita
num contexto internacional de mudancas pela superacado da violéncia asilar e na
eclosdo dos esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes
psiquiatricos no Brasil.

A Reforma Psiquiatrica é processo politico e social complexo,
composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que
incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de saude,
nos conselhos profissionais, nas associacbes de pessoas com
transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e
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nos territérios do imaginario social e da opinido publica.
Compreendida como um conjunto de transformacdes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das
instituicoes, dos servicos e das relagcdes interpessoais que o
processo da Reforma Psiquiatrica avanga, marcado por impasses,
tensodes, conflitos e desafios. (BRASIL, 2005)

Com efeito, percebe-se que a partir da reforma psiquiatrica no Brasil, buscou-
se a reversao do modelo asilar caético e segregador, contribuindo para a eclosao de
novas formas de abordar o sofrimento psiquico, propondo um trabalho
multidisciplinar baseado na reorientagdo da pratica clinica nos servigos publicos de
saude. Segundo Moya (2007), os servicos buscam substituir a I6gica manicomial e
redirecionar a assisténcia em saude mental, privilegiando o tratamento em servicos

de base comunitaria.

Na perspectiva de seguir os passos da Reforma Psiquiatrica, surgiram os
CAPS (Centros de Atencao Psicossocial), os quais sao definidos como servigcos
ambulatoriais de atencao diaria, que funcionam a partir da légica do territério e visam
a integracao do usuario a comunidade, assim como sua insercao familiar e social.
Portanto, quanto a constituicdo da rede de saude mental no SUS e seus avancgos,
além dos CAPS, pode-se contar com a expansdo das acdes regulares de saude
mental na atengao basica, com a criagdo dos NASFs (Nucleos de Apoio a Saude da
Familia), nos quais a presenca de profissionais da saude mental tornou-se
recomendagdo expressa da norma aplicavel, além do aprofundamento,
sistematizacdo e extensdo das estratégias de matriciamento (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Para tratar a dimensao de “sujeito”, na pesquisa, buscou-se uma aproximacao
com o conceito utilizado nas praticas de saude, onde o sujeito predominante no
pensamento sanitario ndo estd em sintonia com os valores e pressupostos que
orientam as principais propostas de renovagcao de conceitos e praticas de saude na
atualidade. Defende-se o carater relacional, pragmatico e reconstrutivo das
identidades subjetivas, contra o carater individualista e objetificado prevalente no
cotidiano das praticas de saude (AYRES, 2001).

Ayres (2001) identifica duas formas de olhar o sujeito: a primeira é relativa
a identidade dos usuarios de nossas praticas; ao ser auténtico, dotado de
necessidades e valores préprios, origem e assinalagdo de sua situacéo particular. E
a esse sujeito que se refere o jargdo quando os profissionais de salude se
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comprometem a conhecer ou atender as "reais necessidades de saude da
populacao”. A segunda forma é relativa a acao transformadora, o sujeito como o ser
que produz a histéria, o responsavel pelo seu préprio devir. E sob esse olhar que se
almeja aos usuarios do campo da saude, que "tornem-se sujeitos de sua propria
saude".

Portanto, a percepcdo adotada no estudo busca o sujeito como um ser
autdbnomo ou em busca continua de autonomia, mediado pelas relagdes sociais ou
interpessoais, atreladas a um contexto histérico cultural do momento histérico em

que transcorre sua vida.

Segundo a opinido de Moura e Ewald (2007), os tempos modernos suscitam
um império lucrativo, em que a modernidade constitui uma época marcada por
caracteristicas, como: a cultura do excesso, da urgéncia, do hiperconsumo e da
fluidez, nas quais a geragdo contemporanea vé€ suas angustias como pesadas
ameacas que precisam ser eliminadas da forma mais urgente possivel. O consumo

de medicamentos ndo escapa dessa perspectiva capitalista.

s

E nesse contexto que ascende o conceito de medicalizacdo. Segundo Tesser
(2006), o processo de medicalizacao social corresponde a expansao progressiva do
campo de intervencdo da biomedicina, por meio da redefinicdo de experiéncias e

comportamentos humanos, como se fossem problemas médicos.

...A medicalizagéo transforma culturalmente as populagdées, com um
declinio da capacidade de enfrentamento autbnomo da maior parte
dos adoecimentos e das dores cotidianas. Isso desemboca num
consumo abusivo e contraprodutivo dos servigos biomédicos,
gerando dependéncia excessiva e alienagao [...] E a consequiéncia
da socializagdo forcada e acelerada do estilo de pensamento
biomédico (centrado no controle, nas acgdes e interpretacoes
heterébnomas) para contingentes populacionais pouco modernizados,
pluriétnicos e multiculturais, como a maioria da populac¢éo brasileira.
(TESSER, 2006)

O estudo realizado no Rio Grande do Sul, por Tesser (2006), buscou
compreender como 0 consumo de psicofarmacos se legitimou como uma tecnologia
de si forjada pelo dispositivo de medicalizagdo, onde as tecnologias de si sdo o
conjunto de tecnologias e experiéncias que participam do processo de
(auto)constituicdo e transformacéo do sujeito.

Outros autores tratam da medicalizacédo, especificamente no que se refere ao
consumo de psicofarmacos, sob trés aspectos: um operador do poder; uma
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estratégia; e uma forma de assujeitamento, considerando que esta situacao
corresponde a contemporaneidade e a necessidade de intervencbes que reflitam
sobre 0s processos de subjetivacdo (IGNACIO; NARDI, 2007).

Assim, compreender os efeitos da medicalizagdo, nos modos de subjetivacao
atuais, significa entender como se desenvolve a expressao da biopolitica como
controle da populacdo e como uma forma de disciplinarizacdo dos corpos, que
articula formas tradicionais de gestdo baseadas no assistencialismo, no
paternalismo e na dependéncia (proprias do contexto local) com a produgdo de
farmacos (produto do capitalismo global).

O dispositivo da medicalizacao € interior a biopolitica, e atua conformando
comportamentos e instaurando uma normalidade medicalizada, na qual a expressao
do sofrimento ndo se torna objeto de reflexdo e busca de construgcdo de outras
formas de ser, mas sim de um “bloqueio quimico” das emogées (IGNACIO; NARDI,
2007).

Com efeito, ao considerar que a medicagcdo é, atualmente, indicacio
prioritaria das intervencbes médico-psiquiatricas, associada a procedimentos
diagnésticos descritivos, sustentados pela socializacdo do discurso médico apoiado
pela midia e financiado pela industria farmacéutica, pode-se visualizar o paradigma
do discurso médico na producao de verdade acerca do sofrimento psiquico e de sua
natureza. Se a psiquiatria classica abordava a dimensdo enigmatica da
subjetividade, a psiquiatria contemporanea promove uma naturalizacédo do fenébmeno
humano e uma subordinacdo do sujeito a bioquimica cerebral, somente regulavel
pelo uso dos medicamentos (GUARIDO, 2007).

Assim, concebe-se 0 envergamento no percurso da assisténcia que apontam
para a légica da configuracdo do tratamento do sofrimento psiquico na historia
recente e para o consequente aumento relacionado ao consumo de psicofarmacos,
tais quais: a visdo organicista do funcionamento psiquico baseado na neurociéncia;
a industria farmacéutica e os grandes investimentos no desenvolvimento tecnolégico
e midiatico dos psicofarmacos; e a padronizacdo de sintomas, trazida pelas
sucessivas edicdes do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM), atualmente em sua 52 edicdo. Essa normatizacao diagnéstica distribui os

sintomas em quadros regulares de transtornos e a aplicacdo do conjunto sobre o
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relato pontual do individuo, determinando sua nomeacdo e seu tratamento
(GUARIDO, 2007).

O DSM é publicado pela Associacdo Americana de Psiquiatria e representa
um poderoso instrumento, usado nos Estados Unidos e em outras partes do mundo,
por clinicos, pesquisadores, agéncias reguladoras de medicagdo psiquiatrica,
seguradoras, industrias farmacéuticas e dirigentes de politicas de saude. Seu
sistema de classificagdo por categorias funciona como proto6tipos: um paciente cujo
quadro de sintomas e sinais se aproxima de um determinado protétipo é dito
portador daquela respectiva desordem. Cada desordem recebe uma codificacao,
que se pretende coincidente com um codigo do Cdédigo Internacional de Doencas —
CID. Para quase metade das desordens listadas, os sintomas devem se apresentar
com intensidade suficiente para causar dificuldades ou impedimentos funcionais na
vida do paciente. Atrai muitas criticas que o cercam de controvérsias (SILVA,
20013).

Dunker e Neto (2013) concluem que o DSM é o sintoma maior da supressao
individual dos multiplos discursos sobre o mal-estar, o sofrimento e o sintoma. A
cada edicao mais diagndsticos sao criados para considerar outras formas de “sentir”
ou “estar” como doencgas, e assim produzir € vender mais medicamentos para
“tratar” esses quadros. Esse ciclo medicamentalizante se integra ao contexto plural
do cotidiano e promove o reducionismo de “quase tudo” ao biolégico.

Diante de todo o exposto, urge voltar os olhares para esse sujeito, sua
autonomia, sua participagdo e compromisso com o tratamento, sobretudo
medicamentoso, evitando a “medicalizacdo da vida” inerente ao campo social em
vigéncia. E patente a caréncia de estudos que corroborem para a resolubilidade na

tentativa da quebra do paradigma atual, ainda sustentado pelo modelo biomédico.

Na experiéncia diaria e nas leituras foi levantada uma pluralidade de
questionamentos, entre eles: Os usuarios conhecem/ ndo conhecem os efeitos,
indicacoes e orientagbes sobre psicofarmacos? Qual a corresponsabilizacdo dos
usuarios, da familia e da equipe que cuida? Quais as experiéncias vividas na

temporalidade de tratamento na rede de atengao psicossocial e equipe de saude da
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familia? Como é construida a autonomia dos usuarios de psicofarmacos na atencao

psicossocial do CAPS?

Apos 0s questionamentos, os objetivos foram organizados de acordo com a
ordem crescente de complexidade dos verbos: discutir a gestdo da medicacao de
usuarios do Centro de Atencédo Psicossocial na relacdo usuario-familia-equipe;
analisar o uso de psicofarmacos no Centro de Atencao Psicossocial, ressaltando a
autonomia e a corresponsabilizacdo de usuarios, seus familiares e profissionais, no
processo de cuidado; compreender as experiéncias de usuarios, familia e equipe de
saude do Centro de Atencao Psicossocial, no processo de construcdo de autonomia
do usuario no seu processo de cuidado psicossocial.




CAPITULO 2

O CAMINHO TEORICO
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2.1 A Politica Nacional de Medicamentos e o uso racional de medicamentos no
Brasil

Nas ultimas décadas, os avangos na saude publica no Brasil foram
significativos, e sdo inegaveis os progressos tecnoldgicos da industria farmacéutica,
proporcionando medicamentos cada vez mais eficazes e seguros. A utilizacdo de
medicamentos tornou-se pratica indispensavel na contribuicdo para o aumento da
qualidade e da expectativa de vida da populagdo. Assim, garantir o acesso aos
medicamentos considerados essenciais e, ainda, o seu uso racional sdo alguns dos
aspectos que contribuem para a valorizacdo e o aperfeicoamento do servigco de
Assisténcia Farmacéutica (AF) (PORTELA, 2010).

Buscando essas realizacoes, o setor farmacéutico brasileiro tem passado por
importantes transformacgdes, nos ultimos quarenta anos, destacando-se entre elas a
criacdo da Central de Medicamentos (CEME), a regulamentacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), a aprovacédo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), a
criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a Lei dos Genéricos,
a realizacao da Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica,
a criacao do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
(DAF), e a aprovacao da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)
(OPAS, 2005).

Aprovada pela Comissao Intergestores e pelo Conselho Nacional de Saude,
através da Portaria n.? 3.916, de 30 de outubro de 1998, a Politica Nacional de
Medicamentos é considerada o primeiro posicionamento formal e abrangente do
governo brasileiro sobre a questdo dos medicamentos no contexto da reforma
sanitaria. Sob o aspecto conceitual, a PNM refere o uso racional de medicamentos,
como sendo 0 processo que compreende a prescricao apropriada; a disponibilidade
oportuna; pregcos acessiveis; dispensacdo em condigcdes adequadas; e 0 consumo
nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no tempo indicado, de
medicamentos eficazes, seguros e de qualidade (BRASIL, 2011).

Para tanto, a PNM estabeleceu diretrizes e prioridades que resultaram em
importantes avangos na regulamentagdo sanitaria, no gerenciamento de
medicamentos e na organizacao e gestdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS,
tendo como finalidades principais:
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- A garantia da necessaria seguranca, da eficacia e da qualidade dos

medicamentos;
- A promogéao do uso racional dos medicamentos;
- O acesso da populacado aqueles medicamentos considerados essenciais.

A PNM é abrangente e, se colocada em pratica, podera trazer, ao setor de
saude, no Brasil, melhorias exponenciais na qualidade de vida da populacdo. As
prioridades estipuladas por esta politica sdo a revisdo permanente da RENAME, a
assisténcia farmacéutica, a promocao do uso racional de medicamentos e a
organizacao das atividades de vigilancia sanitaria de medicamentos (MARGONATO,
2006).

A Organizagao Mundial de Saude afirma consoante seu conceito, que ha uso
racional de medicamentos quando pacientes recebem medicamentos apropriados
para suas condicbes clinicas, em doses adequadas as suas necessidades
individuais, por um periodo necessario ao seu tratamento e ao menor custo para si e
para a comunidade (WHO, 2004).

Porém, a realidade é bem diferente. Pelo menos 35% de todos os
medicamentos adquiridos no Brasil sdo usados através de automedicagao; os
medicamentos respondem por 27% das intoxicacées no pais e 16% dos casos de
morte por intoxicacdes sao causados por medicamentos. Além disso, 50% de todos
os medicamentos sdo prescritos, dispensados ou usados inadequadamente e
0s hospitais gastam de 15 a 20% de seus orcamentos para lidar com as
complicagdes causadas pelo mau uso dos mesmos (WHO, 2004).

A promessa de alivio imediato ao sofrimento, como em um passe de magica,
€ um apelo atraente, mas pode ocasionar prejuizos, nem sempre restritos ao
desembolso financeiro, porém a prépria saude. Os requisitos para o uso racional de
medicamentos sdo complexos e envolvem uma série de variaveis, em um
encadeamento logico. Para que sejam cumpridos, devem contar com a participacao
de diversos atores sociais: pacientes, o farmacéutico e outros profissionais de
saude, legisladores, formuladores de politicas publicas, industria, comércio e
governo (AQUINO, 2008).
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Muito se tem falado sobre a importancia da orientagdo farmacéutica e dos
riscos advindos do uso inadequado de medicamentos, mas pouco se discute sobre a
forma correta de praticar a dispensacdo de medicamentos. Tao importante quanto o
medicamento, a informacdo de como utiliza-lo cumpre um papel fundamental e
nunca deve ser omitida (PINTO, 2008).

A dispensagdo € o ato de fornecimento ao consumidor de farmacos,
medicamentos, insumos farmacéuticos e correlatos. O desempenho desta funcao é
uma atribuicdo do farmacéutico, ja que este profissional & formado, teoricamente,
com aptiddes para fornecer informacgéo, aos usuarios, sobre a utilizagdo correta de
medicamentos, para o uso racional e aconselhamento sobre o0 uso de medicamentos
nao prescritos de venda livre (MARGONATO, 2006).

A prética da dispensacdo de medicamentos exige que o farmacéutico
exponha seus conhecimentos e que analise cada situacao, em particular. Um estudo
realizado por Pinto (2008) apontou a existéncia de sete itens para a realizacdo de
uma dispensacao correta: finalidade, posologia, horario apropriado, tempo de uso,
reacdes adversas e atenuacao, risco de interacdes e tratamento nao farmacolégico.
O mesmo autor sugere que o profissional farmacéutico deve se afastar do foco
exclusivo do medicamento, da postura tecnicista, e entrar no universo do paciente, a
fim de criar condicbes para que este entenda as informagdes e as usufrua da melhor

forma possivel.
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2.2 O uso de psicofarmacos e a doenca mental

Inicialmente, o uso de psicofarmacos era indicado quando havia a
necessidade de controlar sintomas mais dificeis de lidar, com a finalidade de
preparar o paciente para o tratamento psicoterapico. Enfatizava-se a relacdo
médico-paciente e a psicoterapia. Desta maneira, era possivel o enfrentamento dos
conflitos, assim como a busca de suas causas, possibilitando ao individuo uma
reorganizacao interna, bem como no ambito de suas relacées. No entanto, os
psicofarmacos foram ganhando destaque de tal forma que acabou ocupando um
lugar central, fazendo com que o individuo fosse capaz de curar-se ‘sozinho’ sem a
intervencao de outro (SILVA, DULLIUS, CASTOLDI, 2011).

Quanto a regulacao, o controle dos psicofarmacos fundamenta-se de acordo
com: a Portaria SVS/ MS 344/98 que dispde sobre as normas para a prescricao e
venda de psicofarmacos; RDC 58/2007/ ANVISA, que dispde sobre o
aperfeicoamento do controle e fiscalizacdo de substancias psicotropicas
anorexigenas e outras providéncias; RDC 67/2007/ ANVISA, que regulamenta sobre
Boas Praticas de Manipulagdo de Preparagdes Magistrais e Oficinais para uso
Humano em Farmacias e RDC 27/2007/ ANVISA que dispbe sobre o Sistema
Nacional de Gerenciamento de Produtos controlados — SNGPC; as quais visam
esclarecer e informar os profissionais de saude, diretamente relacionados com
substancias e medicamentos controlados, permitindo que estes tenham melhores
resultados na sua atencao e consequentemente contribuam para uma melhor
qualidade de vida da populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL, 2012).

A prescricao € o ato de definir o medicamento a ser consumido pelo paciente,
com a respectiva dosagem, duracdo do tratamento e orientagdo de uso; em geral
esse ato € expresso mediante a elaboracdo de uma receita, quer seja de formulacao
magistral ou de produto industrializado, por um profissional legalmente habilitado,
conforme regulamenta as Portarias GM/MS 3.916/98 e SVS/MS 344/98
(MASTROIANI, 2009).

A doenca mental é considerada, as vezes, como um periodo ou fase
constituida por dificuldades da pessoa; ora como efeito de fatores bioldgicos ou

organicos, ora advinda da desestruturacao das relacdes familiares ou da dificuldade
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do portador em lidar com sua subjetividade e relacionamentos (RODRIGUES e
FIGUEREDO, 2003).

Na contemporaneidade, as pessoas tendem a absorver as modificacoes
urbanas, sociais e cotidianas; ndo contendo, muitas vezes, sustentacdo emocional e
psiquica para tal enfrentamento, o que pode culminar no adoecimento mental.
Assim, restam, ao individuo em questdo, praticas assistenciais baseadas em

tratamentos clinicos, tendo como foco a medicagao.

Segundo Floersch (2009), a experiéncia da medicacdo é mediada por
complexas dindmicas sociais. A observacdo e interpretagcdo dos efeitos do
medicamento sdo moldados pela familia, comunidade, crenca, valores culturais e
morais, além da atitude do paciente em lidar com: o diagndstico da doenca, o tipo de
tratamento e a natureza da relacao entre o profissional e o usuario, ou seja, da

formacao de vinculo.

O uso de psicofarmacos tem aumentado em ambito mundial, e, no Brasil, sdo
raras as pesquisas que investigam o seu uso na populacdo. Um estudo realizado em
2003, na cidade de Pelotas-RS (RODRIGUES e col., 2006), comparou a prevaléncia
de consumo de psicofarmacos pela populacdo, com dados coletados em estudo
anterior realizado em 1994 (LIMA, 1995), na mesma cidade.

Dos entrevistados, 74% estavam utilizando psicofarmacos ha mais de trés
meses. A prevaléncia de consumo de psicofarmacos observada no estudo de 2003
foi de 9,9%, nao diferindo muito de 1994 (11,9%), e o consumo de antidepressivos
foi de 31,6%. Portanto, apdés uma década, a prevaléncia permaneceu alta e o
consumo de psicofarmacos, apesar de se manter muito alto, ndo aumentou,
contrastando com a literatura da época. Uma possivel explicacdo seria de que o
consumo global de psicofarmacos ja era elevado no municipio estudado.

Estudos desenvolvidos por Hemels (2002), no Canada, apontam uma analise
descritiva da utilizacado de antidepressivos, entre os anos de 1981 e 2000. Seu
estudo evidenciou que o numero de prescricbes aumentou 238% nesse periodo e 0
aumento do custo foi de 2,7 bilhdes de ddlares.

De acordo com pesquisa do Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
(CEBRID — 2009), a prevaléncia de uso de benzodiazepinicos, um dos tipos mais
consumidos de psicofarmacos, era 5,6% em 2005, sendo que ja havia aumentado
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2,3% desse consumo em apenas 4 anos (em 2003, eram 3,3%). Essa mesma
pesquisa ainda relata que 1,1% da populagédo do pais ja estava dependente dessa
classe de medicamentos em 2005, e que havia uma tendéncia crescente nesse

sentido.

Um estudo realizado por More (2008) afirma que a prevaléncia de transtornos
mentais no Brasil é estimada em 20% e que pode variar de 19% (Brasilia e Porto
Alegre) a 34% (Sao Paulo), de acordo com a regido; estudos mais recentes apontam
que a prevaléncia de transtornos mentais comuns acomete, em média, 30% da

populacao do pais, como mostra Gongalves (2009) em seu estudo.

Segundo Lucchetti (2010), estima-se que 13% dos farmacos consumidos no
Brasil envolvam benzodiazepinicos, antidepressivos, neurolépticos,
anticonvulsivantes ou estimulantes do Sistema Nervoso Central, os quais

representam as principais classes de psicofarmacos disponiveis.

Quanto ao cuidado em saude mental, mesmo que os transtornos mentais
representem 13% da carga total de doenca, a diferenca entre o nimero de pessoas
afetadas e o numero de pessoas que recebem cuidados e acompanhamento,

mesmo para condigdes severas, ainda é crescente.

Os dados apresentados no relatério da OMS mostram que até 75-86% das
pessoas com transtornos mentais graves, em paises de renda baixa e média, e 30-
50%, em paises de alta renda, nao haviam recebido qualquer tratamento nos 12
meses anteriores (RODRIGUES e col., 2006).

Além disso, outros autores afirmam que o medicamento ndo é apenas uma
droga aceita e utilizada mundialmente como um dos mais importantes recursos
terapéuticos da medicina moderna. Ele também pode ser uma droga de abuso,
causando muitos males, tais como dependéncia, sindrome de abstinéncia e

distarbios comportamentais.

Os medicamentos representam boa parcela dos gastos publicos com saude e
nao sao substancias in6cuas. Essas sao as duas principais razées pelas quais, cada
vez mais, se reconhece a necessidade e a importancia dos estudos que analisam os

tratamentos medicamentosos (MELO et al, 2006).
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Outro estudo mais recente refere ser de 7,3% a prevaléncia da utilizacdo de
psicofarmacos (WERLAND e ROCHA, 2012). Os autores sugerem que este valor
pode estar subestimado, devido a coleta ter sido realizada através de dados
secundarios. A mesma pesquisa afirma que o0s maiores consumidores dos
psicofarmacos sdo mulheres acima de 45 anos de idade, o que deve se justificar por
utilizarem mais os servigcos de saude que os homens. Os antidepressivos foram a
classe mais prevalente neste estudo, correspondendo a 63,2% dos psicofarmacos

prescritos para a populacédo estudada.

Este crescimento pode ser atribuido ao aumento da frequéncia de
diagnésticos de transtornos psiquiatricos na populacédo, a introdugdo de novos
medicamentos no mercado farmacéutico e a novas indicagdes terapéuticas dos
farmacos ja existentes (WERLAND ROCHA, 2012). Além disso, a ampliagdo da rede
de saude mental, com a implantacdo dos CAPS e a melhoria do acesso a esses
medicamentos na rede SUS podem ter levado a esses numeros (RODRIGUES,
2006).
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2.3 O processo de medicamentalizacao

A medicamentalizacdo refere-se ao controle meédico sobre a vida das
pessoas. Para tanto, utiliza a prescricdo e o uso de medicamentos como Unica
terapéutica possivel de responder as situacdes da vida cotidiana, entendidas como
enfermidades psiquicas. Por conseguinte, angustia, mal-estar ou dificuldades,
outrora compreendidas como parte da complexidade e singularidade do ser humano,
passam a ser consideradas doencas ou transtornos diagnosticaveis e,
consequentemente, “medicamentalizados”, com o intuito de proporcionar cura
(AMARANTE, 2007).

Essa medicamentalizacdo do mal-estar é uma realidade efetiva, atual e
crescente, que se expande, inclusive, para campos diversos do saber médico-
cientifico. Ao oferecerem produtos que prometem alivio ou melhora de estilo ou
condigdo de vida, diversos meios de comunicagdo, tais como a literatura e os
programas de televisdo, estimulam a automedicacéo e funcionam como verdadeiros
manuais de autoajuda, atendendo a uma crescente demanda de cuidado para cada
sofrimento ao qual se pode estar submetido (ROSA, WINOGRAD, 2011).

Os estudos que envolvem farmacos, na atualidade, transitam do foco da
farmacologia clinica para a farmacologia social, definida como a ciéncia que se
preocupa com as interagdes entre farmaco e meio ambiente (MBONGUE et al.,
2005b). Nesse sentido, Rosa e Winograd (2011) concordam que a
medicamentalizacdo € um fenémeno cultural amplo, que diz respeito as intersecdes
entre farmaco, medicina e sociedade, e inclui a demanda dos pacientes por esse
tipo de medicamento.

Mbongue et al. (2005a) propdem o termo medicamentalizacdo, para
descrever o uso ndo médico de produtos medicinais para tratar problemas ou
situacdes da vida, os quais nao requeriam “tratamento farmacoldgico”, como por
exemplo, envelhecimento, disturbios do sono, alimentares e perda da libido.
Afirmam que o uso de medicamentos em “nivel social” parece estar induzido ndo s6
pela ocorréncia de doencas, mas, principalmente, pela disposicdo e apelo da

industria farmacéutica e sua expansao para campos extracientificos.

Os autores acrescentam, ainda, que esse consumo exacerbado de
medicamentos relaciona-se com a producéao social hegemdnica e mercadolédgica da
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saude, e que envolve diferentes atores, dentre os quais: médicos, pacientes,

industria farmacéutica e agéncias reguladoras da saude.

De acordo com Amarante (2007), a medicamentalizacao é consequéncia de
outro fenbmeno mais amplo: a medicalizacdo social. Esta se refere a incorporacao
de aspectos sociais, econdmicos e existenciais da condicdo humana, tais como:
sono, sexo, alimentacdo e emocbes, sob dominio do medicalizavel, como o
diagndstico, a terapéutica, a cura, entre outros. O uso do medicamento esta inserido
nesse ambito, e, quando se da de forma desnecessaria, representa a

medicamentalizacéo.

A literatura (SANTOS, 2009) aponta que o fenbmeno da medicamentalizagao
torna-se mais evidente no campo da saude mental. Observa-se indicagdo abusiva
de medicamentos para sofrimentos psiquicos que, muitas vezes, estao relacionados
a problemas sociais e econémicos. Sendo assim, 0 que se constata nos servicos de
saude mental € uma terapéutica reduzida a psicofarmacos, com fragil comunicacao

entre profissionais e usuarios, e pouco uso de tecnologias leves e leve-duras.

Entretanto, avancar no cuidado em saude mental remete a reflexao critica de
varios processos envolvidos na dindmica do cuidado e no transito dos diversos
atores pelos caminhos do Sistema Unico de Saude (SUS), mapeando-se os limites e

os desafios, em busca da resolubilidade dos servicos da rede de saude mental.
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2.4 O cuidado e os psicofarmacos como tratamento e suas conexdoes com as

tecnologias de corresponsabilizacao e autonomia

O tratamento dos transtornos mentais com psicofarmacos é sintomatico e seu
uso deve limitar-se ao imprescindivel, devendo sempre ponderar se a relagao risco-
beneficio potencial do farmaco justifica seu emprego e se outros recursos foram
devidamente explorados. Esses medicamentos ndo sdo panaceias, mas um recurso
de primeira ordem em muitos casos, complementares em outros e, sem duvida,

totalmente intteis em outros.

E preciso conhecé-los com sua eficacia seus riscos e efeitos indesejaveis,
assim como aos demais procedimentos terapéuticos. A multicausalidade dos
transtornos, a complexidade dos sintomas e a influéncia das interacdes
psicossociais exigem que o tratamento desses disturbios deve envolver intervengdes
farmacolégicas, psicoterapicas e psicossociais, no sentido de fazer parte de um
plano mais amplo, no qual outros tipos de intervencbes também sejam incluidas
(BRASIL, 2000).

Nos dias atuais, é patente o convivio com sofrimentos codificados em termos
de uma nomeacgdo propria do discurso médico, que se socializa amplamente e
passa a ordenar a relacdo do individuo com sua subjetividade e seus sofrimentos.
Abstrai-se, pois, 0s aspectos dos conflitos, da imprevisibilidade, da irredutibilidade e
da inapreensdo pertinentes a subjetividade. S&o, ainda, inegaveis, os efeitos
positivos dos psicofarmacos. Porém, a rejeicdo deve caber a um discurso que
banaliza a existéncia, naturaliza os sofrimentos e culpabiliza os individuos por seus
problemas e pelo cuidado de si (GUARIDO, 2007).

Por outro lado, a corresponsabilizacdo é uma parceria entre os sujeitos
envolvidos no processo de cuidar em saude, para a melhoria da qualidade de vida
da pessoa com transtorno mental. Esta parceria acontece de forma multilateral,
levando em consideracdo as opinibes e as possibilidades dos
trabalhadores/usuarios/familia na composicao do projeto terapéutico.

Ressalta-se a importancia do contexto em que esses atores estao inseridos,
pois, cuidar ndo é sé projetar, € um projetar responsabilizando-se; um projetar
porque se responsabiliza (AYRES, 2004). H4 uma corresponsabilidade do individuo
e sujeitos coletivos no processo saude-doenca.
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Com efeito, a autonomia e corresponsabilizacdo sdo elementos relevantes na
relacdo entre as pessoas, quando se estabelece o cuidado, quer seja
medicamentoso ou de relacdes interpessoais entre o cuidador e o sujeito que é
cuidado. Na concepcao do cuidado em que ha predominéncia do modelo clinico,
centrado no médico, os sujeitos ndo possuem o poder de decidir sobre seu
tratamento, o que implica na auséncia de autonomia. Como diria Foucault (1979), os
doentes tendem a perder o direito sobre o seu préprio corpo, o direito de viver, de
estar doente, de se curar e morrer como quiserem e, por conseguinte, sua

autonomia.

A concepcado de assujeitamento do individuo aos discursos sociais € ao
inconsciente motivou Michel Foucault a anunciar “a morte do sujeito”. Foucault se
referia ao fim de uma concepgao da autonomia baseada na racionalidade individual.
Ao mesmo tempo, ele apresenta um novo personagem: o sujeito politico na ordem
dos discursos (AFONSO, 2011). Nesses apontamentos esta claro uma critica
expressiva acerca do modelo clinico e biomédico que sustenta o paradigma da
saude na contemporaneidade.

Segundo Afonso (2011) apud Barus-Michel (2008), buscar a autonomia
significa lidar com a questao da sobredeterminacgéo histérica, pois a autonomia esta
ligada a capacidade do sujeito de produzir sentidos e de fazer escolhas dentro do

contexto social.

A autotransformacéao da sociedade é um fazer politico, ao qual se da o nome
de praxis: “Chama-se praxis a este fazer no qual o outro ou os outros sdo visados
como seres autbnomos e considerados como o0 agente essencial do
desenvolvimento de sua propria autonomia” Afonso (2011) apud Castoriadis (1982).
A praxis ndao se confunde com um esquema de fins e meios ou planejamento
técnico; tem a autonomia como principio e visa ao desenvolvimento e ao exercicio

dessa autonomia.

Segundo Jorge et al (2011), a construcdo da autonomia ocorre na medida em
que os atores envolvidos conseguem lidar com suas proprias redes de
dependéncias, coproducao de si mesmo e do contexto. Assim, a formacao da atitude
corresponsabilizada requisita 0 compromisso e o contrato mutuo, em prol de algum

propésito.
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A corresponsabilizacdo entre terapeuta/usuario/servigo/familia  objetiva
minimizar os efeitos da doenca mental e estimular a autonomia do usuério, com
base nas suas condicbes sociais, econdmicas e culturais, resgatando a sua
cidadania, para a propria reinser¢ao na sociedade.

Com efeito, € posto que, respeitar a autonomia € reconhecer que ao individuo
cabe possuir certos pontos de vista, sendo ele quem deve deliberar e tomar suas
decisdes, elaborar seu préprio plano de vida e acdo, embasado em crengas,
aspiracoes e valores préprios, mesmo que divirjam da sociedade. A autonomia dos
usuarios poderia ser bem mais extensa se houvesse uma real participacdo na vida
familiar e comunitaria (MOREIRA e ANDRADE, 2003).




CAPITULO 3

CAMINHOS DA PESQUISA

SEUS PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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3.1 Natureza e Tipo de Pesquisa

O estudo é de natureza qualitativa, participativa, que busca a compreensao
das experiéncias dos usuarios, familiares e profissionais da salde mental, em
relacdo ao uso de psicofarmacos, como forma de tratamento em situacdo de
transtorno  mental, tendo como direcionamento a autonomia e a
corresponsabilizacdto no ato de cuidado relacionado ao tratamento
psicofarmacolégico.

Para tanto, torna-se necessario o uso de metodologias que abarquem
experiéncias, sentido e significacbes das intencionalidades e das questdes
subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as relacdes e as estruturas sociais. Tem-
se, ainda, que este tipo de pesquisa, além de aceitar os conceitos e as explicagdes
utilizadas na vida diaria, realiza perguntas fundamentais e investigadoras,
concernentes a natureza dos fendmenos sociais. Um dos aspectos principais refere-
se ao fato de que estuda as pessoas em seus ambientes naturais, € ndo em
artificiais ou experimentais (POPE, MAYS, 2009).

Para Gadamer, compreensao &, em principio, entendimento; e compreender
significa entenderem-se uns com os outros. A hermenéutica é a arte da
compreensao e a necessidade de uma hermenéutica aparece, pois, com 0

desaparecimento do compreender por si mesmo (MINAYO, 2008).

Classicamente, o termo hermenéutica pode ser definido como a arte de
interpretar. Na filosofia grega encontramos suas raizes, uma vez que,
etimologicamente, esta ligado a Hermes, deus grego que traduzia as mensagens do
Olimpo para os mortais. No decorrer do tempo, adquiriu um significado mais amplo,
indicando, no admbito filoséfico, diversas formas de teoria da interpretacao, entre as
quais o existencialismo, a fenomenologia e a propria hermenéutica, que constituem
diversas formas de expressdo da filosofia continental (CAPRARA, 2003; AYRES,
2005).

Podem-se demarcar as tendéncias da hermenéutica em torno de, pelo
menos, trés grupos, como a Teoria Hermenéutica, Filosofia Hermenéutica e
Hermenéutica Critica (AYRES, 2005).

A Teoria Hermenéutica refere-se a uma série de principios e procedimentos
metodoldgicos para interpretacdo de obras nao contemporaneas. Essas regras
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organizavam-se em torno de trés grandes areas: interpretacdo de textos biblicos e
juridicos. Mais tarde o escopo da hermenéutica ampliou-se, uma vez que ela passou
de simples técnicas interpretativas, para a condicdo de filosofia. Com Dilthey essa
teoria passou a se constituir a base epistémica das ciéncias humanas, quando ele
distingue a explicacdo para as ciéncias da natureza e a compreensao para as
ciéncias humanas (AYRES, 2005).

Desse modo, a Filosofia Hermenéutica representou a terceira ampliagao no
campo da hermenéutica, e consistiu numa reflexdo metadiscursiva sobre a
compreensdo que ndo sé focaliza a obra humana, mas a prépria realidade humana.
A Filosofia Hermenéutica rompeu com o objetivismo da Teoria Hermenéutica e
expandiu-se para uma dimensao ontolégica, ou seja, compreender o préprio modo
de ser humano (AYRES, 2005).

Caprara (2003) traz a ideia de que os filésofos que pertencem a esta linha
de pensamento dedicam-se a compreensao da existéncia humana, ndo do ponto de
vista da observacdo, mas da reflexdo filosofica. Nesse aspecto, o homem é
considerado nao somente enquanto organismo biol6gico, mas algo mais, com um
contexto, subjetividades e singularidades proprias do homem.

Gadamer, em seus estudos da Filosofia Hermenéutica, a considerava a
como um movimento abrangente e universal do pensamento humano. E mais ampla
que a experiéncia cientifica e origina-se do processo de intersubjetividade e de
objetivacdo humana.

A compreensdo contém a génese da consciéncia histérica, uma vez que
significa a capacidade da pessoa humana de se colocar no lugar do outro. Foi nesse
sentido que o autor ampliou a concepcao de hermenéutica para além da dimenséao
metodoldgica, delineando-a como a explicacdo e descricado do ser humano em sua
temporalidade e historicidade (AYRES, 2005; MINAYO, 2008).

O terceiro grupo que compde a tendéncia hermenéutica contemporanea é a
da Hermenéutica critica. Esta, por sua vez, considera a hermenéutica como uma
tarefa fundamental da compreensdo, mas leva em conta fatores extralinguisticos
para fundamentar a interpretacdo emancipatoria efetiva. Nao contrap6e a Filosofia
Hermenéutica, mas aponta limites, como a centralidade na linguagem, acrescenta,
pois, a esta, a perspectiva de acdo dos sujeitos, colocando como objeto central a
acao social (AYRES, 2005).
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Na abordagem hermenéutica ocorre o encontro entre o passado e o futuro,
mas a unidade temporal é o presente, em que ha também o encontro entre o
diferente e a diversidade mediada pela linguagem que pode ser transparente ou
compreensivel, permitindo chegar a um entendimento, nunca esgotado, ou
intransparente, levando a um impasse na comunicacao (MINAYO, 2008).

Nesse estudo utilizou-se a concepcao de hermenéutica como a arte de
compreender textos, com destaque para textos em referéncia a entrevistas. Foi
posta uma questdao eminentemente filoséfica que é a compreensao do cuidado em
saude mental relacionada ao uso de psicofarmacos. Esta questao induz a reflexao
sobre toda a experiéncia humana no cuidado em saude mental, e em meio a essas

questodes, investigou-se a partir da hermenéutica de experiéncia e praxis da vida.

3.2 Cenario da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza-CE, e, para tanto,
disponibilizam-se o0s principais dados sobre este municipio, informados pela
Secretaria Municipal de Saude, no sentido de melhor descrever as caracteristicas
peculiares a este territério social.

A cidade de Fortaleza iniciou seu desenvolvimento as margens do Rio
Pajel. Sua localizacao esta no litoral norte do estado do Ceara e limita-se: ao norte
e ao leste, com o Oceano Atlantico e com os municipios de Eusébio e Aquiraz,
respectivamente; ao sul, com os municipios de Pacatuba e ltaitinga, e a oeste, com
0s municipios de Caucaia e Maranguape. A cidade conta com a afluéncia de 16
bacias hidrograficas, sendo as mais importantes as dos rios Ceara, Pacoti, Coco e
Maranguapinho. Fortaleza contém, ainda, sete lagoas de médio porte: Messejana,
Parangaba, Maraponga, Mondubim, Opaia, Pajucara e Jacanau (FORTALEZA,
2007).

O clima é, predominantemente, equatorial e intertropical, favorecido por
suave e constante brisa vinda do mar, o que proporciona uma temperatura média de
27°C. As chuvas sao mais frequentes nos meses de janeiro a julho, numa média
anual de, aproximadamente, 1.600mm (FORTALEZA, 2007).
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A economia de Fortaleza esta concentrada no comércio atuante e bem
diversificado. O centro da cidade € o local de referéncia para o terceiro setor, porém
a cidade ainda conta com a estrutura de 10 shoppings centers que atendem aos
consumidores de seus principais bairros. A produgao industrial esta basicamente
centrada nos ramos de vestuéario-calcados (artefatos de tecidos, couros e peles),
alimentos (extracdo e beneficiamento), minerais ndo metalicos e produtos téxteis
(FORTALEZA, 2007).

A partir de 1995, o turismo despontou como atividade de extraordinario
crescimento. A demanda turistica via Fortaleza aumentou, em média, no periodo de
1995 a 1999, 16,5% ao ano. A cidade de Fortaleza tem hoje, no Turismo, uma
eficiente fonte de geracao de emprego e renda (FORTALEZA, 2007).

As manifestacdes folcloricas cearenses tém suas raizes na miscigenacao
das crencas e costumes dos brancos e negros que chegaram aos primordios da
povoacao, com os indigenas (nativos). As manifestacdes folcloricas cearenses mais
conhecidas sao: Bumba meu-boi ou Boi-Ceara (cantos e dancas de culto religioso
ao boi, de tradicao luso-ibérica); Danca do Coco (originaria dos negros, sendo que
no litoral € somente para homens e no sertdo é dangada aos pares); Torém (danca
indigena originaria dos Tremembés); Maracatu (de origem africana, consiste num
cortejo dancante e homenagem aos reis); e Violeiros, Cantadores e Emboladores
(manifestacdo musical, na maioria das vezes expressando criticas sociais. E de
origem tipicamente nordestina) (FORTALEZA, 2007).

Considerada a quinta maior cidade do pais, sua area de 314,930 Km? e sua
populagdo de 2.452.185 habitantes em 2010, cuja estimativa para 2013 é de
2.551.806. Resulta uma densidade demografica em torno de 7.786,44 habitantes por
Km?2. Destes, 53,2% sao do sexo feminino e 40,4% encontram-se na faixa etaria de 0
a 19 anos; a populacdo com 60 anos e mais de idade corresponde a 7,48% do total
(IBGE, 2013).

Em termos administrativos, o0 municipio de Fortaleza esta dividido em seis
Secretarias Executivas Regionais (SERs), que funcionam como instancias
executoras das politicas publicas municipais. Tém como competéncia prestar
servicos municipais e executar, no ambito de suas respectivas jurisdicdes, as

politicas publicas definidas pelos 6érgdos municipais, visando a melhoria da
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qualidade de vida da populacdo de Fortaleza (Lei n° 8608, de 26 de dezembro de
2001). Para tanto, cada SER dispbde de um distrito de Saude, de Educacéao, de Meio
Ambiente,* de Financgas, de Assisténcia Social e Infraestrutura (FORTALEZA, 2009).
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Figura 1: Divisdo das Secretarias Executivas Regionais de Fortaleza-CE.

A Secretaria Executiva Regional IV (SER IV) possui uma é&rea territorial de
34.272 km?, abrange 19 bairros e seu perfil socioeconébmico € caracterizado por
servigos, com uma das maiores e mais antigas feiras livres da cidade. Sao bairros
desta area: Sao José Bonifacio, Benfica, Fatima, Jardim América, Damas, Parreéo,
Bom Futuro, Vila Unido, Montese, Couto Fernandes, Pan Americano, Demdécrito
Rocha, Itaoca, Parangaba, Serrinha, Aeroporto, Itaperi, Dendé e Vila Pery.

Sua populacao é de cerca de 305 mil habitantes, segundo censo do IBGE. A
SER IV concentra 15 creches e 28 escolas de ensino infantil e fundamental. Ja a
rede de saude € formada por 12 unidades de atendimento basico, além de trés
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e um Centro de Atendimento a Crianca
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(CROA). A Regional possui ainda a segunda maior emergéncia do Estado do Cear3,
o Frotinha da Parangaba, que realiza uma média de 16 mil atendimentos por més.
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Figura 2: Divisdo dos bairros da Secretaria Executiva Regional IV em Fortaleza-CE.

A Rede Assistencial de Saude Mental de Fortaleza € composta por 14 CAPS,
sendo 06 CAPS Gerais (que incluem CAPS do tipo Il e lll), para tratar transtornos
mentais, de um modo geral, em adultos, 06 CAPSad, direcionado a pessoas que
apresentam uso ou abuso de &alcool ou outras drogas, e 02 CAPSI, que oferece
tratamento de transtornos mentais a criancas e adolescentes; 01 Unidade de Saude
Mental em Hospital Geral, com 30 leitos, com funcionamento até setembro/2009; 01
Residéncia Terapéutica; 02 Emergéncias Psiquiatricas Especializadas, 09
Emergéncias Clinicas em Hospitais Municipais, que estao iniciando atendimento as
situacdes de crise psicética e alteragdes pelo uso ou abuso de alcool ou outras
drogas; 01 ambulancia do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU,
especifica para saude mental. Este servico atendeu a 2.661 chamados, sendo 200
(8%) por suicidio; 612 (23%), por intoxicacdo exdgena e 1.849 (69%) de ocorréncias
psiquiatricas de um modo geral (FORTALEZA, 2011).

O Ministério da Saude (2012) determina a existéncia de cinco tipos de CAPS

diferentes, cada um para um publico diferenciado (adultos, criancas/adolescentes e
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usuarios de alcool e drogas) a depender do contingente populacional a ser coberto
(pequeno, médio e grande porte) e do periodo de funcionamento (diurno ou 24h).

Os CAPS gerais podem ser (I, Il ou Ill) variando, de acordo com a cobertura
populacional e o horario de funcionamento, da seguinte forma: CAPS | para cidades
de pequeno porte, os quais devem dar cobertura para toda clientela com transtornos
mentais severos durante o dia (adultos, criancas e adolescentes, e pessoas com
problemas devido ao uso de alcool e outras drogas). Os CAPS Il sdo servicos para
cidades de médio porte e atendem durante o dia a clientela adulta. Os CAPS Il sdo
servicos 24h, geralmente disponiveis em grandes cidades, que atendem a clientela
adulta.

Os CAPSI sao destinados ao tratamento de criancas e adolescentes em
sofrimento mental, em cidades de médio porte, funcionando durante o dia e os
CAPS ad atendem a pessoas com problemas pelo uso de alcool ou outras drogas,
geralmente disponiveis em cidades de médio porte.

Todos os tipos de CAPS sao compostos por equipes multiprofissionais, com
presenca obrigatoria de psiquiatra, enfermeiro, psicélogo e assistente social, aos
quais se somam outros profissionais do campo da saude. A estrutura fisica dos
CAPS deve ser compativel com o acolhimento, desenvolvimento de atividades
coletivas e individuais, realizacdo de oficinas de reabilitacdo e outras atividades

necessarias a cada caso em particular.

Em geral, esses servigcos configuram-se por realizar diversas atividades,
dentre elas: atendimento individual; grupos terapéuticos; apoio familiar; oficinas
terapéuticas; visitas domiciliares; acompanhamento clinico; orientacées pedagdgicas
e preventivas para a comunidade. Estas atividades s&o oferecidas regularmente, por
uma equipe multidisciplinar, de acordo com a necessidade de cada individuo.

Especificamente para desenvolvimento desta pesquisa, utilizou-se como
escolha do campo de investigacdo o Centro de Atencao Psicossocial Geral da
Secretaria Executiva Regional (SER) IV, na cidade de Fortaleza. A escolha pelo
referido cenario se deu em virtude da SER IV ser conveniada ao Sistema Municipal
de Saude Escola e, por isso, estar vinculada a Universidade Estadual do Ceara
(UECE).
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O CAPS Geral da SER IV funciona na Av. Borges de Melo, 201, no Bairro
Montese. Fica situado numa avenida de grande movimentacao, em frente ao prédio
existe uma escola de ensino fundamental e outra de ensino médio, local onde

funciona também uma Unidade Bésica de Saude Figueiras Lima.

Nos arredores existe também uma loja de uma grande rede de
supermercados, varias linhas de énibus e o 23° batalhdo do Exercito Brasileiro.
Localiza-se préximo a Rodoviaria de Fortaleza, € cercado por varios comércios,
caracterizando a facilidade de acesso por 6nibus e carro. Nas proximidades também

existem casas humildes, em becos e vielas, mas o que mais se vé sdo0 comércios.

O prédio onde funciona o CAPS é pequeno e com um aspecto geral
desgastado, pintura velha, calgadas quebradas, e com a identificacao pouco visivel.
Ao entrar, ha uma recepcao, com cadeiras de plastico e duas recepcionistas, mas
permanece o0 aspecto de abandono na pintura e piso do local.

Seguindo em frente ha uma pequena sala da coordenacdo. Ha sempre
pessoas na porta desta sala, esperando para falar com a coordenadora, pegar vale
transporte, etc. Ao todo, sdo seis salas divididas em um pequeno espaco, além da
sala da farmacia, onde as pessoas fazem fila para pegar a medicagéo. Esse local é
coberto e nele ha bancos de madeira nos quais 0s usuarios podem esperar as

consultas.

Existe também um saldao onde ocorrem as atividades de expressao corporal,
danca e atividade de pintura, cinema, etc. A cozinha é pequena, mas comporta
fogao, geladeira, uma mesa redonda na qual os profissionais se reunem para um
café. Ao lado, numa sala maior, ha uma mesa retangular para servir as refeicdes dos

pacientes intensivos e semi-intensivos.

Uma particularidade do servico, no momento em que se realizou esta
pesquisa, foi o processo de transicao da gestdo da Prefeitura de Fortaleza. Com a
entrada do novo prefeito, a coordenacdo de saude mental mudou, resultando
também em um corte de profissionais, especialmente aqueles que nao tinham

vinculo de trabalho com a prefeitura.

Nos corredores dos servicos comentava-se sobre a instabilidade dos
profissionais terceirizados, inseguranga com o vinculo de trabalho e cortes de
pessoal dos servigcos, tanto no nivel médio, como superior. Essa situacao prejudicou
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o atendimento e esvaziou o servico naquele momento. Desse modo, optou-se por
realizar a coleta das informagdes apenas nos meses de agosto e setembro, periodo

em que esta situacao apresentava-se mais estavel.

3.3 Participantes da Pesquisa

Os participantes da pesquisa foram distribuidos em trés grupos: Grupo |
(profissionais do CAPS); Grupo Il (usuarios) e Grupo Il (familiares dos usuarios).

Conforme mostra o Quadro I.

Quadro | — Distribuicao dos participantes do estudo.

GElPO REPRESENTACAO SUJENOS
I Profissionais do CAPS 5
Il Usuarios 10
[ Familiares de usuarios do servico 9
Total 24

Para compor cada grupo de participantes foram considerados os seguintes
critérios de inclusdo: (Grupo 1) Profissionais do CAPS com tempo de atuacédo na
instituicao de, pelo menos, um ano na composi¢ao da equipe do servigo; (Grupo Il):
Adultos (com idade acima de 18 anos); usuarios do CAPS Geral, com vinculacao ao
servico, no minimo, de seis meses, em uso de psicofarmacos; (Grupo ll):
cuidadores dos seus parentes, compondo a familia nuclear ou familia extensa,
realizando acompanhamento sistematico aos servicos do CAPS com o usuario que
esteja em uso de psicofarmacos ha, pelo menos, seis meses. Todos os participantes
expressaram o consentimento em participar do estudo, assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Os participantes da pesquisa caracterizaram-se da seguinte forma: os
usuarios totalizaram 10, sendo 1 homem e 9 mulheres; dentre os 9 familiares
entrevistados, 7 eram mulheres, sendo 3 irmas, 3 maes e 1 tia; e 2 eram homens,

sendo 1 pai e 1 cbnjuge. Os 5 profissionais que participaram das entrevistas
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distribuiram-se da seguinte forma: 1 farmacéutica, 1 médica psiquiatra, 1 psicéloga,

1 terapeuta ocupacional, 1 enfermeira e 1 assistente social.

Os grupos focais foram moderados pela farmacéutica, pesquisadora do
presente estudo e por outra pesquisadora da UECE e facilitados pela terapeuta
ocupacional e pela psicéloga do servico. O perfil dos participantes era de familiares
dos pacientes do CAPS. O grupo era aberto, em que havia variacdo das pessoas e

ocorria independente da quantidade de participantes.

A escolha dos sujeitos na pesquisa qualitativa significa o resultado de
operagdes para construir o corpus empirico do estudo. E entendida como processo
dindmico, contextualizado e nao generalizavel, que podera incluir o convite aos
participantes do estudo, sendo estes, intencionalmente, selecionados. Cada
participante ou grupo destes foi selecionado, cuidadosa e intencionalmente, por sua
capacidade de fornecer informacdes acerca do objeto de investigacao.

Portanto, o numero final de participantea nao foi predefinido, j& que a
importancia recai sobre a riqueza de dados fornecidos por eles cuja incorporagcao
interativamente a pesquisa dar-se-a de acordo com as informagdes que surgirem no
campo (MARTINEZ-SALGADO, 2012).

O fechamento das informacdes foi baseado nos critérios de saturacdo
empirica, pela qual o pesquisador interrompeu a coleta de informacbdes quando
julgou que as ultimas entrevistas nao trouxeram informacdes suficientemente novas

e diferentes, para justificar uma ampliagdo do material empirico.

3.4 Técnicas e instrumentos de coleta de informacoes

As técnicas de coleta das informacodes foram: a entrevista semiestruturada, a
observacéao sistematica e o grupo focal.

Desse modo, a estruturacao prévia da entrevista que caracteriza a “entrevista
semiestruturada” parte de questionamentos e reflexdes baseados em teorias e/ou
hipoteses anteriormente formuladas e até mesmo no processo de aplicacdo do
instrumento, do qual decorrera o aumento da amplitude investigativa (TRIVINOS,
1992).
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Nesse sentido, compreende-se que a estruturacao é necessaria a todo tipo de
entrevista, o que permite uma compreensdo de certa flexibilidade na direcdo do

processo, dando ao informante um espago maior de contribuicao (TURATO, 2003).

Neste estudo foram aplicadas entrevistas com roteiros previamente
estruturados, para usuarios (Apéndice B); para os familiares (Apéndice C); e para os
profissionais (Apéndice D).

Ao descrever sobre a entrevista semiestruturada, Minayo (2008, p.191)
considera importante a elaboracdo de um roteiro que “deve desdobrar os varios
indicadores considerados essenciais e suficientes em tépicos que contemplem a
abrangéncia das informacbes esperadas”. Considerando o discurso do sujeito, o
pesquisador pode pedir-lhe mais detalhes sobre algo que nao ficou claro ou que os
significados e sentidos nao parecem explicitos (TURATO, 2003).

Aos participantes foi solicitada a gravagdo das entrevistas e dos
desdobramentos dos grupos, a qual foi armazenada, na integra, em arquivos digitais
de audio, com autorizacao prévia dos entrevistados, que poderao dispor do material
caso desejem modificar ou acrescentar questdes relativas ao seu depoimento.

Turato (2003) enfatiza que ndo somente as variagbes da fala devem ser
consideradas, como por exemplo, uma voz embargada, um vacilo no momento de
pronuncia-la ou um ato falho, mas o pesquisador deve também observar a
linguagem corporal. Isto é, o apertar as maos, o sentar na ponta da cadeira, enfim,
as expressoes faciais, gesticulacbes e postura fisica. Assim, com essa técnica

complementar, obteve-se dados para uma analise mais completa das informagdes.

A observacao sistematica realizada para possibilitar o confronto com os dados
apreendidos entre a representacao (fala/depoimento) e a pratica concreta no servico
de saude mental. Essa técnica aconteceu durante todo o percurso metodoloégico do
estudo, para a qual foi confeccionado um diario de campo (Anexo 1V) que descreve

a rotina e o cuidado, pautados na relacao profissional, usuario e familiar.

Outra técnica utilizada no estudo foi o grupo focal (Apéndice A). Trata-se de
uma técnica privilegiada de coleta de informacdes para as ciéncias sociais, a qual
oferece a possibilidade da fala ser reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas

de valores, normas e simbolos e, ao mesmo tempo, ter a magia de transmitir,
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através de um porta-voz, as representacdes de grupos determinados, em condi¢des
histéricas, socioeconémicas e culturais especificas (MINAYO,1999).

Para Minayo et al. (2005), a técnica de grupo focal é bastante utilizada nas
pesquisas de avaliacao, de forma combinada com entrevistas ou exclusivamente. Os
principios de definicdo amostral se baseiam na busca de aprofundamento e
compreensao de um grupo social, de uma organizagao. A partir desses principios, o
foco se volta para questbes acerca de quais serdo 0s grupos, a quem e 0 qué

observar.

O temario de Grupo Focal (Apéndice A) serviu para nortear e propiciar o
desenvolvimento de questdes pertinentes a pesquisa. Os grupos continham
familiares e profissionais, de acordo com a configuracao do servico, e na auséncia
de alguns desses atores ou para possibilitar a compreensdao das experiéncias
relacionadas ao uso de psicofarmacos, como tratamento e suas conexdes com a
equipe de saude mental, e para complementacdo de informacdes necessarias ao

entendimento do objeto de investigagao.

O grupo focal aconteceu semanalmente. Foi moderado pela farmacéutica,
pesquisadora do presente estudo, por uma enfermeira também pesquisadora da
UECE e facilitado pela psicéloga do servico e pela terapeuta ocupacional, também
do CAPS. Ocorria as sextas feiras, no horario da manha e trazia varios temas para
serem trabalhados com a familia, dentre eles a questdo da gestdo e do uso de

psicofarmacos.

O Quadro Il sistematiza as técnicas de coleta de dados relacionados aos

objetivos da investigacao.




Quadro Il — Objetivos do Estudo e técnicas de coleta de Informacdes

TECNICAS DE
OBJETIVOS COLETA DE
INFORMACOES
Especificos Entrevista
Discutir o uso de psicofarmacos no Centro de Atencao semiestruturada
Psicossocial, ressaltando a autonomia e a Observacao
corresponsabilizacdo de usuérios, seus familiares e sistematica
profissionais, no processo de cuidado.
Analisar a gestdo da medicacdo de usuarios do Centro
de Atencao Psicossocial na relagdo usuario-familia-
equipe.
Entrevista
Geral semiestruturada
Compreender as experiéncias de usuarios, familia e Observagao
equipe de saude do Centro de Atencdo Psicossocial, no sistematica
processo de construgdo de autonomia do usuério no seu
Grupo Focal

processo de cuidado psicossocial.
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3.5 Questoes éticas

O projeto da presente dissertacdo obteve aprovacado através do parecer
consubstanciado do CEP da Plataforma Brasil, sob nimero 387.111 (Anexo lll),
além do parecer recomendando a coparticipacdo da Secretaria Municipal de Saude
de Fortaleza, no estudo (Anexo I).

Foi elaborado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
resolucao 196/96 do CNS, para os usuarios (apéndice E), para familiares (Apéndice
F) e para os profissionais (Apéndice G) e seguiu-se as captacdes do material
empirico apds o consentimento de todos os participantes do estudo. Portanto, os
sujeitos tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que foi
assinado, autorizando da participacao na pesquisa, atendendo aos principios éticos,
conforme Resolugcéao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2000).

Apés autorizacdo, as entrevistas foram gravadas e, posteriormente,
transcritas. Foi garantido o anonimato dos informantes; assim, os trechos dos
discursos utilizados para ilustrar a analise foram identificados da seguinte forma:
profissionais (Profissionais 1 ao 5), usuarios (Usuarios — 1 ao 10) e os familiares
(Familiar — 1 a0 9).

3.6 Plano de analise das informacoes

O estudo se delineou a tradicdo da hermenéutica filoséfica, na perspectiva
de Hans-Georg Gadamer. Esta opcado permitiu a reflexdo sobre a experiéncia
humana no cuidado em saude mental, e, dessa forma, investigou-se a partir da

questao hermenéutica de experiéncia e praxis da vida.

Para organizacao das informacdes, seguiram-se trés etapas estabelecidas
por Minayo (1999) e retraduzidas por Assis e Jorge (2010): ordenacao, classificacao
e analise final dos dados, que inclui classificacdo das falas dos entrevistados,

componentes das categorias empiricas, sinteses horizontal e vertical, e confronto
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entre as informagdes, agrupando as ideias convergentes, divergentes e

complementares.

A analise final foi orientada pela Analise de Contetdo, com base em Minayo
(2008). A autora enfatiza que entre as possibilidades de categorizacdo no campo da
saude, a mais utilizada é a analise de conteludo tematica, consistindo em isolar
temas de um texto e extrair as partes utilizaveis, de acordo com o tema pesquisado,

para permitir comparacao com outros textos escolhidos da mesma maneira.

A anadlise de contetudo tematica consiste em descobrir nicleos de sentido,
que conformam a comunicagédo advinda do material empirico, recortada pelo sentido
do texto e ndo da forma, dando significado as dimensdes analiticas propostas para o
estudo. Operacionalmente, a andlise de tematica desdobra-se em trés etapas,
conforme aponta Minayo (2008): pré-analise, exploragdo do material e tratamento

dos resultados obtidos, e interpretacao.

A figura a seguir representa o plano de analise do desse estudo:

l Coleta das informacoes | l Leitura Flutuante | l Selecdo do corpus |
I
l Eategonzagao |
Temdtica

O cuidado dispensado ao usuario no Centro de Atencgao Psicossocial:
l da medicamentalizacdo a corresponsabilizacdo das acoes
I
l A gestao da medicacao: desconhecimento e protagonismo da familia

I
Construcao de autonomia do sujeito no processo de cuidado:
institucionalizacdo e (des) articulacdo da rede assistencial

I

l Discussao e Consideracoes |

Figura 4: Plano de analise do estudo

O primeiro momento da pré-analise consiste na leitura inicial do conteudo
das entrevistas e na retomada de hipo6teses iniciais € dos objetivos da pesquisa.
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Esta etapa pode ser composta das tarefas: leitura flutuante, constituicado do corpus,
formulacao e reformulacao de hip6teses e objetivos.

A leitura flutuante dos textos contidos nas entrevistas consiste em tomar
contato com o conteddo, de forma exaustiva, relacionado com os objetivos e
hipoteses da pesquisa. A constituicdo do corpus deve responder a algumas normas
de qualidade qualitativa, como a exaustividade, representatividade, homogeneidade
e pertinéncia.

A formulacao e reformulacdo dos objetivos consistem na retomada da etapa
exploratéria, tendo como parametro a leitura exaustiva do material e as indagagdes
iniciais. Nesta fase pré-analitica, determina-se a unidade de registro, unidade de
contexto, os recortes, a forma de categorizacdo, a modalidade de codificacdo e os
conceitos tedricos mais gerais.

A segunda etapa consiste na exploracdo do material numa, operacao
classificatéria que visa a alcancar o nucleo de compreensao do texto. Para isso o
investigador busca encontrar categorias que sado expressées ou palavras
significativas, em funcdo das quais o conteudo de uma fala sera organizado.
Possibilita-se a visualizacdo das ideias centrais sobre o tema em foco, representado
em nucleos de sentido (0 que da sentido as representacdes das falas ou outras
formas de expressao, relacionadas ao objeto de estudo).

A terceira etapa refere-se ao tratamento dos resultados obtidos e
interpretagédo. Consiste em colocar em relevo as informacdes obtidas e, a partir dai,
fazer inferéncias e interpretacées, articulando-as com a fundamentacédo teérica do
estudo delimitado inicialmente ou possibilita a existéncia de outras pistas, em torno
de novas dimensdes tebéricas e interpretativas, que surgem a partir do

aprofundamento na leitura do material.

As tematicas desenvolvidas na analise emergiram das unidades de
significacdo ressaltadas do texto, as quais se destacam como: TEMATICA 1: O
cuidado dispensado ao wusuario no Centro de Atengdo Psicossocial: da
medicamentalizacdo & corresponsabilizagdo das agdes; TEMATICA 2: A gestdo do
uso de psicofarmacos: desconhecimento e protagonismo da familia; TEMATICA 3:
Construcao de autonomia do sujeito no processo de cuidado: (des)
institucionalizacao e (des) articulacao da rede assistencial.




CAPITULO 4

DO TEORICO AO EMPIRICO:

RESULTADOS

DISCUSSAO
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4.1 Cuidado dispensado ao usuario no Centro de Atencao
Psicossocial: da medicamentalizacao a corresponsabilizacao das
acoes

Na contemporaneidade, os problemas sociais eclodem a cada instante e as
estratégias para o enfrentamento resolutivo e eficaz sdo cada vez mais escassas.
Diante desse cenario, surge a necessidade de abordagens multiplas para minimizar
estes conflitos individuais e coletivos que desaguam na coletividade, sob a forma de

construtos, tais como: estresse, adoecimento psiquico, entre outros.

As abordagens psicossociais enfatizam uma dimenséo histérico-social na
determinacao do processo saude doenca, estas vao se concretizando e buscando
efetivacdo a partir da organizacdo da rede de servicos de saude. No entanto, é
possivel reconhecer as tensdes nas portas de entrada dos servicos e nas
emergéncias dos grandes e médios centros urbanos, ndo somente por falta de
implicacao dos profissionais, mas também pela escassez de recursos publicos, pela
utilizacdo inadequada dos recursos disponiveis e por politicas de financiamento
verticalizadas, que nao contemplam as necessidades da populagéo.

Este também é o cenario do cuidado operado nos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS). As convergéncias na oferta de servicos para o0s usuarios
incluem um atendimento organizado por fluxos referenciados, relagdes assistenciais
focadas na abordagem multiprofissional em saude e énfase no uso de

psicofarmacos.

Nesse contexto, o0 sujeito-usuario se perde no espaco ofertado pela clinica
tradicional e hegeménica, restringindo a (des) construgdo de autonomia das
abordagens terapéuticas operadas no CAPS. Concomitantemente, o usuario
respalda uma pratica prescritiva e medicamentalizante pela intencionalidade no
cuidado recebido. A permanéncia do tratamento incide na garantia do repasse de
medicamentos e na sua utilizacdo continua. Tal consumo é requerido como Unico

horizonte resolutivo para seus problemas de saude (TESSER, 2006).

Sabe-se que a remissdo de problemas psiquicos envolve a relacdo dada a

partir da entrada do usuario nas unidades de saude em que, muitas vezes, a dor e 0
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sofrimento carecem de abordagens mais sensiveis ao formato e consisténcia destes
enfrentamentos cotidianos (ONOCKO-CAMPOS, 2001).

No entanto, o uso de medicamentos, principalmente psicofarmacos de uso
controlado, € observado no dia a dia dos usuarios. O medicamento torna-se um
instrumento eficiente para a sensacao de alivio e sentimento de cura. O significado
da utilizagdo dos medicamentos fica remetido ao equilibrio no processo saude-
doenca mental (TESSER, 2006; AMARANTE, 2007).

Nesse sentido, o cuidado no cotidiano dos servicos associa a dimensao
medicalizada da atencao em saude mental na vida dos usuarios e também a
fragmentacao da assisténcia numa parcialidade de tarefas por nucleos profissionais,
ou seja, a fragmentacao pela especializacao. A regéncia do saber biomédico opera
uma casuistica ao adoecimento psiquico que interpde diferentes composicoes
terapéuticas entre o ato médico e as agdes multidisciplinares em equipe.

Dentre as experiéncias dos usuarios com relagdo ao servico, retoma-se a
discussao sobre acesso, nao sé a instituicio CAPS, mas ao médico e a medicacao,
na qual os usuarios atribuem o cuidado a realizagdo da consulta e ao recebimento
do medicamento. Quando questionados sobre a satisfagcdo em relacao ao servico do
CAPS, seguiram os discursos:

T4 faltando o especialista e os remédios que agora faltou por trés
meses. (Usuario 10 CAPS)

T6 (satisfeita), é, queria que tivesse neurologista que aqui ndao tem.
(Usuario 9 CAPS)

Acho que deveria melhorar um pouco mais... As consultas mais
rapidas e que nao fosse tdo demorada. (Usuario 7 CAPS)

O acesso aos servicos de saude pode ser compreendido como o processo de
busca e obtencao de assisténcia a saude, além do impacto da insercao dos usuarios
nos servigos e recebimento de cuidados subsequentes. Nesse processo é possivel
analisar a disponibilidade de recursos e a capacidade da rede de produzir servicos
que sejam resolutivos as necessidades de saude da populacao (ASSIS et al., 2010).

O fluxo assistencial em saude mental limita-se a estrutura do servico do
CAPS, explorando, minimamente, 0s recursos comunitdrios e familiares.

A comunicagao, nesse processo, é deficiente, prejudicando a corresponsabilizacao
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dos envolvidos, equipe/usuario/familia, no processo de cuidado psicossocial.
O itinerario terapéutico do usuario € desconhecido pela equipe e a familia pouco
empoderada, o que descreve um cenario marcado pela insuficiente autonomia na

gestao da prépria vida do usuario, diante do delineado pela proposicao psicossocial.

Especialmente no que abrange a corresponsabilizacao, descreve-se que esta
€ entendida como um processo contratual entre profissionais de
saude/usuério/familia. A formacdo de um compromisso e de um contrato evita
dissonancias entre os envolvidos e assegura a possibilidade de convivéncia e de se
trabalhar em prol de algum propésito (CAMPOS, 2007). Essa contratualidade deve
existir desde a construcdo do diagndstico — mapa de vulnerabilidade, ao projeto
terapéutico, buscando uma interacao satisfatéria entre os envolvidos no processo de
cuidado (CAMPOS; AMARAL, 2007).

No campo empirico, foi possivel evidenciar que o atendimento de saude
mental no CAPS esta muito centrado no processo de prescricdo de medicamentos,
correspondendo a manutencdo da conduta terapéutica para o transtorno mental
diagnosticado. Familiares, usuarios e os profissionais identificam esta situacao,
questionam o papel do psiquiatra e as incoeréncias da dindmica do atendimento,
tendo em vista a frequéncia das consultas muito distantes umas das outras e a
grande volume de medicamentos dispensados, como descrevem 0s discursos a

sequir:

A principio, ele tinha comegado com pouco, um comprimido, depois
dois, ai tudo bem, ai passou pra trés, mas quando passou pra quatro,
ai eu fiquei muito sedada, largada mesmo, dormindo muito durante o
dia, ndo fazia mais nada. Eu digo meu Deus, nao tenho condicées
nao. (Usuério 5 CAPS)

Assim, quando eu falo que eu t6 boa, ai a doutora diminui a dosagem
e quando ndo estou boa, que eu entro em crise, ela aumenta a
dosagem. (Usuario 8 CAPS)

Infelizmente aqui a gente tem que liberar uma receita pra cada dois
meses e meio, 0 que € um absurdo! Nao tem como liberar menos
porque o retorno é daqui até quase 5 meses, o ideal seria de més em
més, de quinze em quinze dias, mas € um absurdo porque a gente
tem que liberar uma quantidade enorme de medicac¢do, mas ndo tem
outro jeito porque ndo tem como o paciente voltar antes, entdo o
paciente leva um monte de medicagdo pra casa, 0 que € um risco,
risco do paciente perder, de usar de forma inadequada de outras
pessoas pegarem a medicacao...(Psiquiatra CAPS)
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Bem, aqui no CAPS o que eu questiono é qual a fungdo exata da
psiquiatra? E s6 adicionar medicacdo ou ela precisa conversar um
pouco com o paciente? (Familiar 5 CAPS)

Tais situacbes comprometem o acompanhamento sistematico e a efetividade
da assisténcia em saude mental, a partir das diretrizes da atencao psicossocial, o
que pode ser visualizado de modo mais aparente na consulta individual.

A consulta precisa favorecer o didlogo entre o profissional e o usuario, no
sentido de abordar questbes relacionadas a gestdo do medicamento, ou seja,
administragcao correta da medicacao e duvidas sobre indicacoes, efeitos adversos ou
colaterais, sentidos e significados da medicagao para os usuarios, com abordagem

contextualizada e singular.

No entanto, o fluxo aumentado de pessoas impede a disposicdo para ampliar
a relagdo dialogada no fazer clinico. As consultas acontecem diante de uma
realidade que desfavorece a manutencao da relacao terapéutica integral, limitadas,

muitas vezes, pela demanda de atendimentos, tempo e escassez de profissionais.

Essa pratica objetiva os problemas de saude demandados pelos usuarios,
evidenciando a doenca e ndo a experiéncia da pessoa, em todas as suas
singularidades, justificada como uma dimensdo mais complexa de atuagéo.
Desse modo, a reducao das ofertas terapéuticas do CAPS deriva ndo apenas da
estruturacdo do servico, mas do proprio interesse do usudrio em alargar suas
possibilidades terapéuticas, ou seja, perpassa o entendimento individual da
necessidade de ampliar relacionamentos, a dinamica da vida e o significado da
doenga e do medicamento. Esta reestruturagdo na dindmica da vida do usuario
indicaria a possibilidade de desenvolvimento de graus de autonomia.

Queria uma melhora pra ele, [...] passar mais tempo, mais atividade,
conversar com outras pessoas [...] (Familiar 3 CAPS)

Ele ndo faz e necessita [de outras atividades no CAPS]. Ele esta
numa fila de espera aqui ha trés anos pelo um psicélogo, porque ele
tem dificuldade de entender o motivo pelo qual ele precisa tomar
essas medicacoes (Familiar 5 CAPS)

Eu sinto falta é de atividade, porque ela € uma pessoa assim que nao
€ dinamica, entdo eu queria que ela fizesse, participasse de um
grupo de pintura, de produtividade, essas coisas. (Familiar 6 CAPS)

De modo semelhante, os profissionais reconhecem a necessidade da equipe

em compreender a funcdo e o significado dos psicofarmacos na vida do usuério.
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Assim, a compreensao da fungéo terapéutica, dos efeitos colaterais e do significado
desse medicamento no cotidiano do usuario, deve ser discutida pela equipe para
que o processo terapéutico corresponda a um indicador de resolutividade e
continuidade do cuidado, como se observa no discurso a seguir:

[...] Primeiro eu acho que a questédo do psicofarmaco, em todo CAPS,
ela deve ser discutida qual é a fungao dessas medicagoes, qual é o
papel dessas medicacoes, até para que haja primeiramente a
compreensao por parte dos profissionais, de toda equipe, dessa
funcdo e o significado de toda essa medicagéo na vida do paciente.
(Assistente social CAPS)

Diante do enfoque medicamentalizante, surge a necessidade de alguns
cuidados com o uso de psicofarmacos pelos usuarios, ou seja, profissionais buscam
prestar um atendimento que correspondem a acodes dirigidas aos usuarios e seus
familiares, na orientacdo da prescricao médica, na dispensagédo, no monitoramento e

na administracdo dos medicamentos.

Nesse sentido, este olhar sobre 0 medicamento possibilita também o encontro
com o usuario para ouvir as duvidas e buscar singularidades, mas também pode
reduzir a producdo do cuidado psicossocial, em fungdo do estigma da doenca
mental e priorizacdo do objeto em si, em detrimento da experiéncia vivida pelo

usuario.

[...] Talvez fosse um trabalho de pedagogia dizer pra o usuario que
medicamento € esse, pra que serve esse medicamento, quais sao o0s
efeitos colaterais desse medicamento, o que é que isso que ta vindo
de fora, e que ta vindo com o intuito de auxiliar no seu processo de
tratamento, o que isso causa, que bicho é esse que ele ta tomando?
E pra familia, porque muitos dos efeitos colaterais, ai eu te falo da
minha prépria clinica, eles nem sabiam, eles s6 diziam: “olha eu t6
me sentindo mais molenga, eu t6 me sentindo mais pesado, eu t6
engordando!” E quando eu perguntava: “que medicacdo vocé ta
tomando? Como é isso? Vamos sentar aqui junto e ler a bula”.
(Psicologa CAPS)

O wusuario de psicofarmacos € um paciente que ja tem um
comprometimento, que ja tem o entendimento muitas vezes menor,
entdo vocé tem que ter uma linguagem bem acessivel, bem facil [...].
(Farmacéutica CAPS)

Devemos cuidar desde o inicio, no armazenamento, devemos ter
cuidado na entrega ao paciente, ter cuidado no monitoramento com o
paciente que toma essa medicagdo, na administragédo [...] (Psiquiatra
CAPS)

Nesse cendrio, € possivel visualizar que a resolubilidade do atendimento do

CAPS, no imaginario de familiares e usuérios, ainda esta atrelada a uma clinica
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tradicional e fragmentada. Assim, a resolubilidade do cuidado esta relacionada a
oferta que o servico disponibiliza para a demanda trazida pelo usuario, no caso: a
estabilizacdo de sintomas, o enfrentamento da crise psicética e a manutencéao da
conduta medicamentosa, operada a partir do fazer médico. Este dado funciona como
argumento para usuarios e familiares referirem o CAPS como um servigo que deixa

“a desejar”, devido a falta do atendimento médico, como descrito a seguir:

“Eu acho que esta deixando muito a desejar a falta do médico, que é
essencial, né? Se a gente ndo consegue o médico aqui, ai vai
conseguir aonde?”. (Familiar 1 CAPS)

Nao sei, agora ta com essas mudangas de médico e tudo, ai falta
médico, mas a gente tem que ter paciéncia, que a gente nao vai
resolver nada, que se a gente for se preocupar nao resolve nada, a
gente tem é que ter paciéncia, um dia chega a hora, né? (Familiar 8
CAPS)

Essa evidéncia converge com o estudo realizado por Jorge (2012), o qual
descreve 0s outros aspectos apontados como influenciadores da insatisfacdo dos
usuarios com o atendimento prestado, entre eles, a falta de medicamentos, a
demora na marcagao de consultas e as condicdes de trabalho da equipe da unidade
de saude. A marcacao de consultas, por sua vez, é bastante citada pelos usuarios e
€ distinguida como um mecanismo que causa morosidade no processo de

atendimento.

Nesse aspecto, o0 CAPS, como entregador de medicamentos, descaracteriza-
se de seus principios e diretrizes essenciais, que inclui lidar com pessoas e ndo com
doencas, promover a reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.
Sendo capaz de realizar um trabalho de base territorial com atuagédo na comunidade,
que possibilite ao usuario reencontrar um lugar no territério em que vive,
promovendo autonomia na gestdo da sua vida a partir da corresponsabilizacédo da

equipe/usuario/familiar.

Tais consideracdes baseiam-se nas premissas de que as praticas de saude
mental sdo orientadas pelos principios da Reforma Psiquiatrica, os quais promovem
uma ruptura com o modelo biologicista e medicocentrado, atribuindo um novo lugar
social para a loucura e a diversidade, concebendo ndo um modelo de atengédo, mas
um processo que implica toda a sociedade na transformacao da atencédo a saude
mental. Assim, a atencao psicossocial questiona praticas hegemaénicas e enrijecidas,
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modelos pré-formatados, e define seu novo “objeto de atuacdo”, que passa da

doenca para a experiéncia da pessoa em sofrimento psiquico ou transtorno mental.

A ampliacdo do “objeto” de intervencao exige transformacdes na organizacao
dos servigos. Nesse sentido, destaca-se a nogédo de Lancetti e Amarante (2008), na
qual a loégica de cuidado da pessoa com transtorno mental ndo segue o caminho
linear e hierarquico de sintomas-diagnéstico-terapéutica-cura, ou seja, nos casos de

salde mental, o sintoma nunca se elimina, ele circula.

Por isso, a atencdo psicossocial opera com uma légica de complexidade
invertida; enquanto na saude geral o maior nivel de complexidade esta inscrito em
centros cirurgicos e unidades de terapia intensiva, na atencdo psicossocial, o
procedimento mais simples é no hospital; e no territério, os procedimentos sao mais

complexos, pois envolvem 0s processos relacionais.

No que diz respeito a relacdo estabelecida no encontro dos atores
corresponsaveis com o0 cuidado psicossocial, Jorge et al (2011) apontam os
dispositivos inerentes ao cuidado, 0s quais sao: acolhimento, vinculo,
corresponsabilizacdo e autonomia, pois possibilitam a transversalizacao da pratica
psicossocial (re)construindo espacos de dialogo e encontro de trabalhadores de

saude mental, usuarios e familiares, na busca da resolubilidade da atencao a saude.

Especificamente, no que toca a ideia de corresponsabilizacdo, Campos
(2000) delineia que esta busca estabelecer uma ligagdo mais estavel e duradoura
entre profissional e usuario/familia. Sua pratica € inerente a nocao de vinculo e
indica certo contrato que traduz um acompanhamento, um contrato de cuidados que

se movimenta para a ampliacao do ato terapéutico.

Neste sentido convergem os discursos dos usuarios, dos familiares e dos
profissionais, nos quais a corresponsabilizacdo no tratamento psicofarmacolégico é
resgatada e parece indicar resolubilidade no cuidado, satisfacdo com o tratamento e

um caminho para o “estar bem”, como se observa nos trechos a seguir:

Entdo a questdo do cuidado com o uso de psicofarmacos é uma
questao que tem que ser trabalhada diariamente, desde o0 momento
que eu vou la pra atencéo basica... Tem a questao do grupo, tem a
questdo da orientagdo familiar, tem a questdo do apoio matricial,
entdo eu fago visita domiciliar, fago o papel da medicacéo [...],
porque uma coisa é o0 paciente dizer que nao ta tomando a
medicacdo e a pessoa achar que ele ndo ta tomando porque nao ta
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querendo, mas quando a gente vai trabalhar, a gente vai ver que o
paciente muitas vezes tem problema de memodria, entdo nao se trata,
necessariamente, de uma recusa, ele precisa trabalhar atividades
cognitivas, conversar com o médico e fazer ajuste de medicacao [...]
tem pacientes que eu ja peguei fazendo faculdade a noite e estava
abandonando a faculdade porque nao tava conseguindo conciliar
com o tratamento (Assistente social CAPS)

Agora, depois dessa internacdo, eu 16 responsavel pela
administracdo da medicacao dele, assim nos horarios, a medicacao
fica comigo né? e ai eu dou a medicacdo exata no horéario certo.
(Familiar 5 - irma CAPS)

Eu me responsabilizo com ela de uma forma, porque quem ta com
ela sou eu, né? E eu preservo pra que ela ndo caia em crise.
(Familiar 7 — esposo CAPS)

E eu que dou a medicacéo, os que nio sabe tomar eu é que dou [...]
Eu venho buscar os medicamentos deles tudim. (Familiar 8 — mae de
5 filhos portadores de transtorno mental CAPS)

Aqui eu sou muito bem querida, eu nao t6 mentindo, aqui, desde que
eu cheguei aqui eu sou muito querida, a assistente social disse que
se eu nao quisesse ficar aqui ndo precisava ficar contra a minha
vontade, tem a enfermagem que me da a terapia da medicacao que
€ pra mim tomar e quando eu vou viajar, elas me ajudam a preparar
minha medicacao. (Usuario 2 CAPS)

No estudo de Jorge (2011), os trabalhadores da saude afirmam que a
efetivacdo do cuidado deve estar ancorada em atitudes como o respeito ao usuario,
em que este precisa ser informado acerca do seu quadro de saude. Defende-se que
0 usuario precisa assumir a corresponsabilizagdo no proprio processo de saude-
adoecimento e estar informado das provaveis complicacées que podem emergir,

caso ele fique engessado em uma posicao de passividade.

Dentre estes, devem ser contemplados o estabelecimento de vinculos e a
corresponsabilizacdo entre profissionais de saude e populacdo; uma intervencao em
saude que extrapole os muros das unidades de saude, visando ao enfrentamento
dos principais problemas de saude da populacdo adscrita, desenvolvendo acdes
integrais de saude sobre individuos, familias, meio ambiente e ambiente de
trabalho.

A responsabilizacdo e a producdo de vinculo terapéutico sdo objetos
provedores de reforma e ampliacao da clinica e das praticas de atencao integral a
saude, e dependem, fundamentalmente, da constituicio de novos padroes de

relacionamento entre os profissionais de saude e 0s usuarios dos servicos.
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As mudancas de padrdes de relacionamento tém determinantes que véao
além da simples vontade e disponibilidade do trabalhador em transformar seu fazer,
sao influenciados, também, pelos estilos de gestdo e pela estrutura de poder
existente nas instituicoes (BRASIL, 2004).

A formacao do vinculo reforca a construgdo da autonomia e se expressa
pela circulacdo e por afetos entre as pessoas (CAMPOS, 2003). No trabalho em
saude, a vinculagao é uma ferramenta eficaz na horizontalizacdo e democratizacao
das praticas em salude mental, pois favorece a negociacdo entre 0s sujeitos

envolvidos nesse processo, isto é, usuarios e profissional ou equipe.

A corresponsabilizacdo é uma parceria entre os sujeitos envolvidos no
processo de cuidar em saude, para a melhoria da qualidade de vida da pessoa com
transtorno mental. Os discursos aqui apresentados revelam que essa parceria
acontece de forma multilateral, levando em consideragdo as opinides e as
possibilidades dos profissionais/usuarios/familia na composicdo do projeto
terapéutico, ndo esquecendo o contexto em que esses atores estao inseridos, pois
cuidar nao é sé projetar, € um projetar responsabilizando-se; um projetar porque se
responsabiliza (AYRES, 2004).

Para Ayres (2004), € preciso que o cuidado em saude considere e participe
da construcao de projetos humanos. Entao é forcoso, quando se cuida, saber qual é
o0 projeto de vida, traduzido na gestdo do cuidado, sentidos e significados do
adoecimento psiquico, isto é, que concepcdo de vida bem sucedida orienta os
projetos existenciais dos sujeitos aos quais se presta assisténcia. Estes
questionamentos orientam o cuidado psicossocial e produzem sujeitos ativos,
capazes de exprimir expectativas e desejos.

O cuidado prestado no CAPS deve perpassar o entendimento desse servico
como uma estratégia, ou seja, como um dispositivo que articule e consolide a rede
de cuidados. Olhando para o territorio, sua complexidade e relacoes estabelecidas
entre os atores sociais do processo de cuidado. Como evidenciam Santos, Yasui e
Dionisio (2012), o desafio estda em “descobrir e ativar os recursos escondidos e
estabelecer aliancas”.
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Portanto, na pratica cotidiana dos servicos do CAPS, deve-se priorizar a
utilizacdo de acdes compartilhadas que favorecam o acolhimento e o vinculo, como

instrumento para atingir a integralidade e singularidade do cuidado.

A corresponsabilizacdo, enquanto dispositivo das tecnologias relacionais,
pode permear as relacées interpessoais, interpondo espaco para negociacao,
acordos e contratos que levam a firmar o compromisso dos atores envolvidos no

processo de cuidado.
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4.2 Gestao do uso de psicofarmacos medicacao: desconhecimento e
protagonismo da familia

O adoecimento humano esta inserido numa complexidade de problemas
decorrentes do mundo globalizado. As doencgas psiquicas absorvem as modificacdes
urbanas, sociais e cotidianas; e o enfrentamento do ser humano perante tal
disfuncao sucumbe a utilizacao de praticas univocas baseadas somente em insumos

farmacolégicos.

A constituicdo dessa hegemonia vem ganhando espaco, e sustenta-se na
pratica clinica como dimensdo social e humana, expressa numa tecnologia
Biopolitica de gestao, entendida como medicaliza¢do social, que se mostra difundida
e aceita na contemporaneidade.

Por essa via desdobram-se praticas clinicas na sociedade, focalizadas em
acoes que priorizam o diagnéstico organico, as terapias medicalizantes e,
principalmente, medicamentalizantes, as quais perfazem caminhos unidirecionais
em que ao sujeito, “diagnosticadamente adoecido”, ndo restam muitas escolhas,
além de adaptar-se ao processo de cuidado ofertado.

A abordagem farmacoterapéutica pressupde resultados que utilizam os
medicamentos como ferramentas importantes na resolucéo de problemas de saude
dos usuarios. Os agravos que respondem a esta abordagem terapéutica tendem a
diminuir ao longo de uma efetiva atuagdo de praticas regidas por tal légica. As
doencas crbnicas nas quais estdo inseridos os transtornos mentais, entre outras
disfungdes, e as sintomatologias, em geral, acomodam certa absor¢cao para com o
uso de medicamentos no processo de cuidado (PASSOS, 2011).

Nesta conjuntura, o adoecimento psiquico amplia-se no espectro do processo
saude-doenca mental e incorpora estilos, sintomas e variacées multiplos e intensos
da vida comum. A fatidica alienacado histérico-politica-cultural da maioria da
populacao usuaria dos CAPS reforca esse paradigma e estabelece a influéncia que
a industria farmacéutica e outros segmentos mercadolégicos do capitalismo

moderno exercem:

[...] S6 que agora ele decidiu parar de tomar os remédios que o
médico passou sem informar pra familia e tomar o Vital 500 que
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passa a propaganda na televisao e foi ai que no quarto dia ja entrou
em crise [...]. (Familiar 5 CAPS)

Apesar dos pacientes considerarem o medicamento a “maxima” do
tratamento, em que, muitas vezes, reconhecem a cura como a ndo necessidade de
medicacdo (MOSTAZO E KIRSCHBAUM, 2003), estudos mostram a existéncia do
déficit de conhecimento, sobre os medicamentos, posologia e frequéncia do uso
(CRUZ e col., 2011).

Cardoso et al (2011) constata essa afirmacdo em uma pesquisa realizada
com usuarios egressos de um Ndcleo de Saude Mental, em relacdo ao
conhecimento destes quanto a medicacdo: a maioria ndo sabia ou sabia
parcialmente 0 nome e a prescricado de todos os remédios em uso. Apenas 43,8%
deles souberam dizer, corretamente, os nomes e dosagens dos medicamentos que
estavam utilizando; 25% nao souberam informar o nome de nenhum medicamento

em uso.

Assim, a eficiéncia das acOes terapéuticas estd seriamente comprometida
pelos baixos niveis de compreensao dos usuarios e pela dificuldade de acesso a
essas informagdes. Diante do questionamento sobre a indicacdo terapéutica dos
psicofarmacos dos quais faziam uso os usuarios participantes do presente estudo,

seguiram-se os discursos:

Pra me tranquilizar, pra "mim" ter paz, pra ndo querer brigar, ndo
querer agredir as pessoas, brigar ndo, eu gosto mais é de amizade
(Usuario 1 CAPS).

Pra dormir, o Amplictil é pra dormir, o Fenergam é pra nao ficar
alérgica e a Risperidona, acho que é pra acalmar. (Usuario 3 CAPS)

Um serve pra depressao (Olanzapina) e outro serve pra cabeca
(Haloperidol). (Usuario 4 CAPS)

Pra depressdo e transtorno bipolar, uma coisa assim. (Usuario 7
CAPS)

O Fenergam ¢ antialérgico, o Haldol & pra dormir, né? A
Carbamazpina também é pra dormir. (Usuario 8 CAPS)

E... pros nervo. (Usuario 9 CAPS)

Outros questionamentos contidos no roteiro de entrevistas, acerca do
medicamento, seguiram a mesma direcdo de desinformacdo sobre a terapia

medicamentosa. O desconhecimento do nome do medicamento e/ou da posologia




71

e/ou da indicacdo foi quase unanime nos discursos dos usuarios, mesmo para

aqueles veteranos no servigo:

[...] Uso ha 7 anos (os psicofarmacos). “Carboliti”, “Amprectil” e
Fenergam [...] Eles “serve” pra depressao [...] os trés. (Usuario 6
CAPS)

[...] Tomo desde o ano passado [...]. Acho que é (o0 nome) “Locratin”
[...]- E... pros nervo”. (Usuario 9 CAPS)

O desconhecimento leva ao ndo envolvimento do usuario, implicando na
dificuldade de adeséo, erros na dosagem, automedicacao, etc., além da anulacao de
sua autonomia diante do tratamento. Entretanto, mesmo sem saber informar o
tratamento medicamentoso prescrito, observa-se que a percepcdo dos sujeitos
quanto ao cuidado do transtorno mental se reflete, principalmente, na medicacao e
na dependéncia deste.

Desse modo, o éxito e a cura dependem dos farmacos prescritos, e 0
tratamento esta diante apenas de uma atuagao quimica do medicamento receitado,
cujo conhecimento é detido somente pelo profissional prescritor (BRASIL e col.,
2008).

Com efeito, o lugar do usuario tem o privilégio de reportar a espacos de
interagcOes remetidos, muitas vezes, ao descuidado ou desvalorizagédo. O saber-fazer
da ciéncia impde delimitacdes que, tradicionalmente, enquadram a forma de
intervencao terapéutica aos moldes assistenciais centrados na doenca, tomados
como resolutivos e necessarios. Diferentemente, a mudanga do foco para o polo-
usuéario, reconhece de imediato uma subjetividade passivel de mudltiplas
possibilidades no seu dia a dia.

O material empirico produzido permitiu perceber que nas inter-relagdes dos
entrevistados, mesmo de forma timida, € possivel captar indicios de formagédo de
autonomia ou processos de negociacao, identificando a potencia desse encontro
para tratar questdes relacionadas ao uso do medicamento.

[...] Eu converso com o Dr. Fulano, quando eu vou pra ele eu
converso com ele e ele tem ajustado minha medicacdo dependendo
da minha conversa. (Usuario 5 CAPS)

(A senhora participa da escolha da sua medicagcao?) I[...]
Dependendo da minha conversa com ela, ela muda. (Usuario 6
CAPS)
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[...] Com certeza, e isso é mais que importante (a participacdo do
usuario na escolha dos medicamentos), porque, assim, a medicagao
tem varios efeitos colaterais, alguns sao raros, mas podem
acontecer, entdo agente tem que levar em consideragdo o que 0
paciente sente. (Psiquiatra 3 CAPS)

Sim, acho muito importante (a participagdo do usuario na escolha
dos medicamentos), pois ele sabe até onde ele tolera, se ta fazendo
bem. (Enfermeira 5 CAPS)

E direito do usuario, segundo o SUS, ele ter informacdes, acesso a
informacdes sobre seu tratamento e também ter acesso a discutir
seu tratamento. Nenhum projeto terapéutico aqui € imposto, ele é
discutido, feito um acordo, um contrato com o usudrio, da mesma
forma a questdo medicamentosa (Assistente social CAPS)

A construgdo da autonomia se faz pela formacédo de mdultiplas dependéncias,
conexdes e oportunidades. O usuario ja percebe que pode conversar com 0
profissional para ajustar ou opinar sobre seu tratamento, ao mesmo tempo em que a
equipe reconhece suas opinides e respeitam a posicdo do usuario quanto ao servico
que estd sendo disponibilizado. Entretanto, muitas outras acbes devem ser
trabalhadas para a transformacédo desse usuario num sujeito autbnomo, conhecedor
de seus direitos, cidadao e protagonista de sua vida.

Na andlise das entrevistas e no grupo focal foi bastante evidente a
participacdo da familia como componente essencial no processo de cuidado. Assim,
percebe-se que a maioria dos familiares é corresponsavel pelo acompanhamento do
usuario aos servicos de saude, pela supervisdo e/ou administracdo dos
psicofarmacos e pelo manejo terapéutico.

Eu sempre venho pegar a medicacao dele, eu que acompanho ele
pra tudo, mas assim, eu ndo moro com ele, quem mora é a minha
mae, ai ela da sempre no horario (Familiar 1 CAPS - irma)

E eu que dou (a medicagéo). Quando ela entra em crise eu ligo logo
pra ca, pra agendar logo a consulta dela. (Familiar 2 CAPS - mae)

Eu tenho duas pessoas na familia, porque eles foram criados pela
minha mae. Minha mae faleceu, entao ficou na responsabilidade de
uma outra Irma que também faleceu. Entéo eles (os familiares com
transtorno) ja sao casados. Ela mora com o esposo dela, como ele
tem transtorno também, né, ele tem péanico, ndo sai de casa, entdo
eu me responsabilizo e levo ela pra médico, mas a medicacao
mesmo quem da é ele.(Familiar 6 CAPS - tia)

Observou-se a divisao de tarefas e adaptacdo da dinamica familiar para dar

conta do cuidado ao ente familiar, contando até mesmo com parentes que nao
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compbéem a familia nuclear, na organizacdo em torno do cuidado. Entretanto,
existem familias que nao possuem muitos parentes ou estes moram distantes,

resultando em sobrecarrega de responsabilidades:

E eu que dou a medicacgio, os que ndo sabe tomar eu é que dou. A
filha 1 sabe tomar, A filha 2 sabe tomar, s6 quem n&o sabe tomar é a
filha 3 e o filho 4. Eu venho buscar os remédios deles tudim, sé nao
venho da filha 5, porque ela vai sozinha, ela se dirige, ela tem a casa
dela 14 na Serrinha, ela se cuida, mas tem dia que ela t4& muito
aperreada, nao pode ter preocupacao, agora os outros, quem cuida é
eu. Agora esse (filho 4) é que me martiriza mais porque ele nao quer
obedecer, ndo quer, a gente peleja, peleja, mas ele disse que nao e
ainda dao bebida pra ele, de vez em quando. (Familiar 8 - mae)

Essa senhora foi convidada para a entrevista quando estava na fila da
farmécia para receber medicamentos. Ela é idosa, vilva e tem cinco filhos adultos

com transtorno mental.

Eu acho que eu é quem posso cuidar porque ndo tem quem cuide,
nao tem outra pessoa, sou vilva e moro s6 com eles. (Familiar 8 -
mae)

Nesse momento surge a pergunta: que estratégias de cuidado sao
disponibilizadas para dar suporte a essa senhora e a seus filhos?

Os discursos analisados também ressaltaram a efetividade do tratamento
quando a familia esta envolvida, corresponsabilizada, apontando a inclusao do
familiar no projeto terapéutico e no territério, como forte aliado em direcdo a
resolutividade e aos principios que preconiza a reforma psiquiatrica.

Eu conhego sujeitos daqui, usuarios, que a gente comegou a
trabalhar com a familia: “Quem € esse sujeito? Esse sujeito ndo € sé
adoecido, nao € sé a doencga, ele € um sujeito. E olha o que ele é
capaz de fazer, olha o que ele traz pra ca e olha a leitura que ele faz
da familia, né? de carinho, de amor, de gratiddo, uma série de
coisas”, e a familia quando foi se empoderando disso e 0 percebendo
[...] como um sujeito, ndo s6 aquele adoecido... Primeiro que a
relagdo melhorou muito, segundo que hoje a sensag¢ao que eu tenho
€ que os familiares estdo mais sensiveis [...], a questdo da
percepg¢ao, depois a questao da corresponsabilizagdo “o que a gente
pode fazer?”, e a melhora do relacionamento familiar, a melhora néo
s6 do sujeito em si, mas a questdo da melhora do coletivo!
(Psicéloga CAPS)

Com certeza, a familia precisa estar totalmente engajada no
tratamento, eu sempre falo isso [...], Se tivesse o apoio da familia o
paciente ja estaria muito melhor, uma melhora significativa.
(Psiquiatra CAPS)
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Na interface entre o servico de saude mental, o usuario e o territério, a
participacdo da familia torna-se essencial. No entanto, as respostas para o
questionamento anterior ainda estdo longe de serem resolvidas, pois sdo muitas as
precariedades ainda encontradas nos servicos de saude mental, tanto no
atendimento e acompanhamento, quanto nas dificuldades encontradas para a

reinsercao social dos usuarios em sofrimento psiquico.

As familias sdo as principais responsaveis pela procura de servicos, pelo
atendimento das necessidades basicas de seus familiares e pela integragdo destes
na comunidade. Gongalves e Sena (2002) reafirmam que a reforma psiquiatrica nao
pode ser reduzida a devolucdo dos doentes mentais as familias “como se estas
fossem, indistintamente capazes de resolver a problematica da vida cotidiana
acrescida das dificuldades geradas pela convivéncia, pela manutencao e pelo
cuidado”.

A familia também é usuaria dos servicos de saude e sua visdo compreende a
visdo do usuario, como parte Unica e indissociavel, na qual o sujeito que faz uso de
psicofarmacos, que gerencia 0 medicamento ou o sujeito que cuida e que de alguma
forma interage com o sofrimento psiquico, é também usuario do sistema e deve ser

visto como tal, pra que se avance em direcao a integralidade das praticas em saude.

Portanto, devem ser reconhecidas as dificuldades com as quais a familia se
depara no convivio com o seu ente em sofrimento psiquico. Compreender tais
dificuldades é fundamental para o estabelecimento de um trabalho colaborativo entre

a equipe e os cuidadores.

Este trabalho envolve compartilhamento de informacbes sobre a doenca, a
discussdo conjunta de tarefas e objetivos do tratamento, o uso da medicacéo,
atendimentos clinicos (SCAZUFCA, 2000), terapias em grupo, etc., ou seja, a
integracao da equipe e familiares, incluindo o sujeito em sofrimento psiquico, no
projeto terapéutico. Em seguida, relatos de alguns familiares sobre suas

experiéncias em como lidar com o transtorno na familia:

Pra mim é um sofrimento muito grande, muito mesmo [...] E muito
sofrimento vé ela doente, é muito ruim ver a filha desse jeito, ai tem
gente que diz que ela faz é se fazer pra receber o auxilio e isso me
déi muito porque ninguém queira estar na minha pele. Quando ela ta
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em crise ela se acorda 4h da manha e varre um quarteirdo inteiro e
quando acaba fica batendo na porta do vizinho e dizendo “levanta,
que eu varri a frente da tua casa, tu € um seboso”. Mas ela nao é
agressiva, ela é carente. (Familiar 2 CAPS)

E dificil, mas tem que levar, né? (Familiar 3 CAPS)

Ele é assim desde que nasceu, ai ele ficou um certo tempo assim
calmo, nao tinha nenhuma reagado assim agressiva, ai depois com o
tempo ele entrou na adolescéncia ai ele veio da outras... Ficou
agitado, ai ele teve outros, como se diz, outros momentos, né?
ficou agressivo e eu tive que trazer pra acompanhamento aqui no
CAPS, né? Antes ele tinha acompanhamento onde ele estudava,
mas depois com essas dificuldades que ele comegou a sentir em
relagdo as pessoas, porque ele tem dificuldade de relacionamento,
as vezes ele ndo se d4 com uma pessoa, as vezes ele acha que a
pessoa ta4 olhando diferente pra ele, ai ele fica com raiva, né?
comecga a ficar agressivo. Outro dia eu fui caminhar com ele e
encontramos com duas pessoas, assim de idade, ai ele falou com a
pessoa e parece que a pessoa nao respondeu ai ele ficou agressivo,
sabe? E se eu nao tivesse ali perto? Quer dizer, uma pessoa dessa
nao pode nem andar sé! (Familiar 4 CAPS)

Bem, é [...] lamentavel, né? eu digo assim que é lamentavel porque a
gente ter um familiar com problema psiquidtrico ndo € muito
agradavel, porque € uma coisa que exige muito da gente de se
adequar aquele quadro dele e procurar melhoras pra ele [...], no caso
do meu irmao, ele tem dificultado muito [...] a minha ajuda, por conta
dos disturbios psicolégicos. (Familiar 5 CAPS)

[...] Com o tempo a gente adquire essa experiéncia, né? no comego a
gente fica meio perdido, mas o tempo... (Familiar 6 CAPS)

Olha, eu ja tenho um pouquinho de experiéncia por causa da familia,
certo? Eu sou de uma familia em que as pessoas tinham muito
problema de, de... A minha mae sofria de sindrome do panico, certo?
Nés convivemos com isso quase a vida toda, ela passou a maior
parte, da gente jovenzinho até a vida adulta, ela passou tomando
remédio controlado (Familiar 7 CAPS)

Sempre [...] transmite um pouco, né? aquela angustia dele pra gente.
A gente fica triste de ver assim aquela situagao. (Familiar 9 CAPS)

“A gente nao vive e o outro ndo vive” indicando uma alteragdo na
rotina a partir do adoecimento do marido, pois ele ndo pode ficar so,
e ela precisa trabalhar. (Registro grupo focal - familiar CAPS)

Assim, pode-se perceber que o cotidiano da familia transita pela sobrecarga
de responsabilidades, podendo disparar sintomas adoecedores e desequilibrar ainda
mais a dinamica familiar. E notavel, pois, a necessidade de se recorrer a uma

diversidade de estratégias nao restritas a consulta, de utilizar uma variedade de

recursos, como atividades em grupo, estratégias de educacdo em saude, visitas
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domiciliares, dispositivos na comunidade, teatro, cinema, escola, pracas, igrejas ou
quaisquer outros espacos produtores de salude, para agregar as acdes clinicas
assistenciais, que se restringem a sintomatologia do biolégico e nao alcancam as
dimensdes psicossociais dos sujeitos. E preciso avancar para além das medicacdes,
no sentido de possibilitar o cuidado integral a saude.

Tais evidéncias sado utilizadas como catalisadores da discussao sobre a
resolubilidade do cuidado em saude mental. Uma vez que a atencao psicossocial e
0s principios e diretrizes do SUS ampliam o olhar sobre o processo saude-doenca,
incluindo fatores politicos, biopsiquicos e socioculturais, como determinantes das
doencas, a organizagdo dos servicos deve considerar tais aspectos, garantindo o
direito a saude dos usuarios.
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4.3 Construcao de autonomia do sujeito no processo de cuidado: (des)
institucionalizacao e (des) articulacao da rede assistencial

A desinstitucionalizacdo e insercdo social das pessoas com sofrimento
psiquico no cotidiano da sociedade sao desafios da Atencao Psicossocial, bastante
discutidos atualmente. Pois, de acordo com os pressupostos da Reforma Sanitaria e
Reforma Psiquiatrica brasileira, a assisténcia a saude deve estabelecer acdes de
base territorial e em interlocugdo com a comunidade. Assim, pensando na
consolidacao destes principios, & necessario elaborar estratégias e utilizagdo de

recursos comunitarios que favorecam o exercicio da autonomia dos sujeitos.

Para Yasui (2011) a discussado desses pressupostos remete ndo apenas aos
“principios de um sistema gerencial’, mas também ao “tecno-assistencial” que

organizam um sistema de producao de cuidados de saude”.

Para o autor, nesse contexto estdo implicados valores que incidem para uma
sociedade com justica social, com liberdade e igualdade para os cidadaos, com
garantia de acesso e assisténcia singular e integral. Acrescenta ainda que este
acesso nao se restringe ao setor saude, mas a uma coletivizacao de distintos bens e
riquezas produzidas pela sociedade, e a ativa participacdo da comunidade na gestao

e no controle.

Sendo assim, pensar autonomia da pessoa com transtorno mental ou
sofrimento psiquico, é refletir sobre a (des) institucionalizacdo desses sujeitos, por
vezes assujeitados. Esta reflexdo perpassa a compreensdo das experiéncias
vivenciadas por usuarios, seus familiares e profissionais do servico, com a
participacao social, insercdo na vida cotidiana da rede de servicos assistenciais, dos
servicos informais, das redes sociais € no caminho percorrido pelo usuario e seu

familiar, ao buscar resolucao para seu problema de saude.

A nocéo de sujeito utilizada nesta reflexdo é como uma unidade viva, que
deve ser compreendida, essencialmente, como atuante, como vida em pura
atividade, autodesenvolvimento, autoarticulagdo e manifestacdo de si (MORAIS,
2012). Um sujeito como um ser autbnomo ou em busca continua de autonomia,
mediado pelas relagdes sociais ou interpessoais atreladas a um contexto histérico

cultural do momento histérico em que transcorre sua vida.
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Nesse sentido, é prudente evitar relacdes de dependéncia entre profissionais
de saude, usuarios e seus familiares, com a marca de sujeicao daquele que, em um
determinado momento de vida, esta mais fragilizado e dependente do outro
(SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007).

Diante dessa opg¢éo, cabe a este processo, que busca a compreensao das
experiéncias dos sujeitos, delinear a ideia de autonomia. Como descreve Soares e
Camargo Junior (2007), autonomia é caracteristicamente relacional, por isso discutir
autonomia é refletir sobre a desinstitucionalizagdo. Como pensar em sujeitos
autdbnomos quando estes se encontram, por vezes, institucionalizados em servigos
de saude, sem perspectivas de projetos de vida, sem constituicdo de redes sociais

de apoio?

Assim, por caracterizar-se como relativa e relacional, inseparavel da
dependéncia, a autonomia exige a participacdo na vida social e ampliacao das
alternativas terapéuticas. Para os autores Soares e Camargo Junior (2007, p.65), é
condicao essencial para a saude, pois pode ser compreendida como “poténcia auto-
recuperadora do organismo humano [...] como precondicdo para a saude e a
cidadania, para a propria vida”.

A seguir, elaborou-se um diagrama que representasse a nocao de autonomia.
Esta envolve dois polos antagbnicos, a direita e a esquerda, nos quais se separam
caracteristicas que compdem a constituicdo de autonomia, entre eles, o
fortalecimento de relagbes horizontalizadas, com graus de dependéncias, que
significam participacéo social e ndo subjugacao de papéis.

Esta ideia da dependéncia entra num contexto de corresponsabilizacao das
acOes de cada participante, entre eles: usuario, seu familiar e a equipe. Em outro
ponto do diagrama visualizam-se os entraves na consolidacdo da autonomia do
usuario, descritos como a impossibilidade de participacao social, caracterizados pela

institucionalizagao e precaria articulagdo com as redes sociais e assistenciais.
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Figura 4: Diagrama de representacdo da produgéo de autonomia

Especificamente no que diz respeito as relacdes, torna-se fundamental para a
producédo de autonomia o fortalecimento das relacdes entre usuarios e profissionais
da saude, entre usudrios e seus familiares, porque essas redes de
autonomia/dependéncia passam a ser vistas como essenciais para o cuidado e para

a saude.

Conforme aponta Soares e Camargo Junior (2007, p.65), “0 que é preciso
superar € a dimensao autoritaria ou paternalista dessas relacdes e caminhar no
sentido de possibilitar a expansdo da autonomia a medida que [...] avanca o
processo terapéutico”.

Dentro da sua caracteristica relacional, a producao de autonomia pressupoe o
compartilhamento entre as autonomias profissional e do usuério, proporcionando,
dessa forma, melhoramentos e subsidios de ambos, para o processo de cuidado
psicossocial. O destaque esta na premissa de que o sujeito € um ser humano unico,
com singularidades e potencialidades, e que, por meio de um relacionamento de
apoio ou dependéncia, possibilita ao sujeito a oportunidade de realizar escolhas
(BARROS; CHIESA, 2008).

Assim, torna-se essencial para o cuidado em saude mental a superacado do
modelo asilar, e subentende-se que a instauracdo de novos servigos, de portas
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abertas, de base territorial, com maior interlocu¢do com a comunidade, proporcione

um curso diferente daquele admitido antes da reforma psiquiatrica.

No entanto, com o surgimento dos novos servigos, retornam a critica a
institucionalizagdo e a reflexdo sobre a nova cronicidade, assim como o
entendimento de que tais servicos podem criar novas formas de institucionalizacao,
cronificagdo ou, até mesmo, manicomia (PANDE, AMARANTE, 2012).

O exercicio de fazer saude, nos CAPS, muitas vezes se confronta com essa
realidade institucionalizante, através da cronicidade que é gerada a partir de acoes
que se concentram e se restringem ao biolégico, baseada na prescricao de

psicofarmacos, conforme se pode visualizar no discurso a seguir:

[...] a gente tem que pensar que a gente acompanha usuarios da rede de
ateng¢do a saude mental, que sédo usuarios crénicos [...], na verdade, os
usudrios que passam por aqui, a grande maioria ela chega e aqui
permanece e ai eu faco duas observagdes: muitos permanecem pelo
quadro em si, mas muitos permanecem porque ndo ha um
acompanhamento regular, inclusive da medicagao, e ai ha uma relagao de
dependéncia. E ai a gente também tem uma rede fragilizada, uma rede que
em si ja é fragilizada, a articulagcdo é fragilizada e os dispositivos que a
gente poderia utilizar, eles existem de fato, mas a gente faz pouco, a rede é
fragmentada. (Psicélogo CAPS)

Sobre o aspecto da dependéncia, o estudo de Barros e Chiesa (2008, p. 795)
discute a autonomia do paciente na categoria de “flexibilizacdo nas situacdes de
institucionalizagdo”. Os autores descrevem que diante do desconhecido e,
sobretudo, diante da dor e das limitagdes das precérias condigcdes de saude é uma
disposicdo do ser humano enfrentar com algum grau de regressao esta situacao.
Além disso, os “profissionais de saude tendem a reforcar ainda mais a regressao do
paciente”, institucionalizando e efetivando uma relacado verticalizada, em que o

sujeito passa a ser o0 objeto de cuidados.

O uso, em longo prazo, de psicofarmacos, insere-se no campo da Saude
Mental, mais especificamente no debate sobre a medicalizagdo do social no
contemporaneo, seus processos de subjetivacdo da clinica psiquiatrica e as formas
de tratamento oferecidas, na atualidade, aos sujeitos em seu sofrimento-existéncia.
Assim, procura-se problematizar essa clinica psiquiatrica dessubjetivante, que
produz sujeitos que podemos chamar de sujeito-comprimido (SANTOS, YASUI,
DIONISIO, 2012).
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A histéria do sujeito parece ndo importar e, muito menos, 0 que ele tem a
dizer sobre o seu sofrimento, porque, com os novos farmacos psiquiatricos, os
sintomas, tdo caros aos sujeitos, tiveram uma rapida suspensdo, provocando a

sensacao de resolutividade que se concebe até hoje.

z

E nesse contexto que Santos, Yasui e Dionisio (2012) trazem o conceito de
sujeito-comprimido, através da acao clinica dessubjetivante. Eles explicam que o
“comprimido” é usado em dois sentidos, do substantivo "pilula” e do verbo “achatar”.
Respectivamente, o sujeito-comprimido é aquele que tem sua subjetividade
desvalorizada, escutada pelo viés do medicamento, formatada para se receitar
determinado psicofarmaco; e tem a sua dimensao subjetiva chapada, reduzida a

uma descrigao.

No campo empirico, é possivel perceber o usuario como sujeito-comprimido,
mas, também, mesmo que diante de um processo lento de transformacédo, pode-se
visualizar acbes de vinculo e corresponsabilizacdo com o0 servico € a equipe, no
sentido de romper esse paradigma institucionalizado, como os discursos que

seguem:

Ele disse: “ Doutora, aqui € a minha casa!”. Semana passada ela veio
todos os dias, mesmo o CAPS fechado pra reforma e ela disse: “- eu nao
quero entrar ndo, eu quero s6 ficar aqui na frente, porque Ia onde moro, eu
nao posso ser eu”. (Psicologa CAPS se referindo a um usuério do CAPS)

Assim, aqui das terapeutas do grupo, das psicélogas, eu acho 6timo, eles
sao maravilhosos, nao tenho o que dizer ndo, mesmo trabalhando do jeito
que trabalham, com pouca coisa, com poucos recursos, eu acho que eles
fazem um trabalho muito bom. (Usuario 5 CAPS)

Os usuarios e familiares desconhecem a rede assistencial formal e informal
na comunidade, e nao se visualizam interlocugdes do CAPS com esses dispositivos.
Quando questionados sobre a utilizagdo de outros servicos ou espagos de saude na
comunidade, seguiram-se 0s discursos:

Dentista ele s6 foi quando foi o jeito, os dentes ja tavam muito desgastados,
ai ele teve que ir, mas o posto a gente tem vontade assim que ele va pra
prevenir doengas, porque, as vezes, ele come de uma maneira errada, né?

ai a gente fica preocupada com a saude dele, mas ele diz que nao tem
nada. (Familiar 9 CAPS)

N&o, néo, que eu conhega nao. (Familiar 5 CAPS)
Nao, eu acho que... Ela tem um problema de obesidade, certo? e ela

sozinha ela ndo consegue e ela precisava ter algo pra controlar, ela é
diabética e nao tem, sé o CAPS. (Familiar 7 CAPS)
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Nao. Porque ndo tem (nenhum outro servico que o usuario utiliza na
comunidade)... Ela s6 caminha perto de casa. (Familiar 6)

Nao, s6 o CAPS. Ele fazia natagdo no SESC, mas eu suspendi que ele [...]
eu tava pagando, e ai eu chamei pra fazer uma caminhadazinha [...]
(Familiar 4 CAPS)

Outro aspecto identificado nos discursos que dizem respeito a efetivacao da
interface entre os CAPS e a rede assistencial foi a desarticulacao entre o CAPS e a
Unidade de Saude da Familia. Nenhum dos patrticipantes referiu a Unidade Basica
de Saude como outro servico utilizado por eles na comunidade, além do CAPS,
evidenciando, deste modo, a desarticulacdo na organizacdo dos fluxos assistenciais
entre atencao basica e especializada, e falha na responsabilizacdo dos profissionais
envolvidos com o processo de cuidado integral.

A Organizacdo Mundial de Saude (2008) apontou a importancia da integragcéao
de acOes de saude mental na atencdo primaria, ao recomendar ao territério, a
comunidade e as redes de servicos de saude, que se organizassem, de forma a
reconhecer que a atencao a saude mental € parte dos cuidados primarios de saude,

com énfase nas novas formas de cuidar.

No cuidado em saude, a oferta dos servicos e o conjunto de dispositivos
sociais para formulacdo de uma rede integral de atencéo ao usuario possibilitariam
uma produgdo de autonomia na sua assisténcia. No entanto, a fragmentagédo do
cuidado, a parcializacdo dos saberes e praticas e as tensdes entre oferta e demanda
no SUS fortalecem a dependéncia Unica e, as vezes, inexistentem para suprimento

de demandas, problemas e necessidades.

Desse modo, a subordinacdo ao ato terapéutico no cotidiano de saude é
determinada também por uma auséncia de entendimento sobre o préprio processo
de cuidar no qual o usuério esta inserido. A dificuldade em entender remete a
efetivacdo de relacdes desproporcionadas pela necessidade e confianga premente
daquele instituido socialmente como detentor do saber da cura.

Quando eu falo que nés temos falhas, uma das falhas é essa, é sempre a
familia que vem ao CAPS, tem as excegdes da gente ta buscando a familia,
mas sdo poucas. Entdo a gente aguarda essa familia vir pra gente ofertar
um servigo, o que tem, quando na realidade faz parte da nossa constituicdo
a gente buscar a familia, né? (Psicéloga CAPS)
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Deve-se entdo, recorrer a iniciativas individuais e coletivas que entendam o
cuidado em saude como uma agao acolhedora, que produza vinculo,
corresponsabilizacdo e implicacdo, aprofundando as relagcdes subjetivas entre
profissional/usuario/familia/servi¢co de saude (PINHEIRO E GUIZARDI, 2006).

Essa relagdo de confianga muatua entre cuidador e usuario surge da interacao,
da troca de reconhecimentos, do respeito e do entrelagamento entre o saber popular
e o saber cientifico (LACERDA e VALLA, 2006; BARROS, 2010).

A autonomia, ainda que como um vir-a-ser, merece ser resgatada como uma
condicao de saude e de cidadania, da propria vida, um valor fundamental, portanto,
mas que ndo é nem pode ser absoluta. E relativa e relacional, deve ser construida
em um processo de producdo continua em uma rede de dependéncias que €
bastante maleavel e que, necessariamente, se vé reduzida no adoecimento. Mas ela
deve estar sendo construida de modo continuado em sua inter-relagdo com a

dependéncia no cotidiano da pratica (JORGE, 2012).

Entretanto, tornam-se claras as relagdes que comportam perspectivas
dicotdmicas, ora o CAPS tem a preocupag¢ao em favorecer um intercambio com a
comunidade, ora se reconhece fechado em si mesmo. Se por um lado exalta a
cidadania dos usuarios, por outro entende que deve protegé-los dos desafios

impostos pela sociedade.

Ao mesmo tempo em que entende a necessidade de aproximacao entre todos
0s seus membros, ressalta as diferencas e as mantém intactas. As perspectivas
opostas estao presentes em um jogo de forcas que compde diferentes desenhos, de
acordo com a ocasiao. Os servicos podem, a um sé momento, cronificar, restringir,
segregar, proteger, bem como libertar e favorecer a autonomia, a cidadania e o

protagonismo.

As experiéncias de usuarios, familiares e profissionais de saude mental
descrevem que o Centro de Atengado Psicossocial, por vezes, institucionaliza o
usuario no servigo, enquanto deveria atuar como dispositivo desinstitucionalizante,
na interlocucdo com a rede assistencial em saude mental. Ou seja, conforme o que
a atencao psicossocial preconiza, o CAPS deve atuar no territério e em parceria com
todos os recursos disponiveis na comunidade (PANDE, AMARANTE, 2008).
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Diante desse cenario, questiona-se: Como produzir autonomia neste
contexto? A indicacao € seguir um raciocinio que busca romper com a limitacdo das
acoes dos profissionais, usuarios e seus familiares diante da remissdo de sinais e
sintomas da doenca, para abranger uma compreensao mais ampla dos fatores que
influem na capacidade de participagdo social, ou seja, na compreensdo de um
individuo inserido numa coletividade, mas que possui as proprias fronteiras da

singularidade.
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4.4 Consideracoes finais

Os usuarios das redes assistenciais do SUS formulam itinerarios que se
associam ao que esta ofertado como solucao para seus problemas na rede publica,
ou seja, no territorio vivo em que todas as pessoas estado situadas, sdo postuladas
conexdes com dispositivos, sujeitos e atitudes que ampliam as possibilidades de

resolucao dos agravos, dificuldades e adoecimentos na vida.

Entretanto, € possivel reconhecer as tensdes nas portas de entrada dos
servicos de saude. Os Centros de Atencao Psicossociais (CAPS) operacionalizam
suas acles, a partir de: atendimento organizado por fluxos referenciados, relacdes
assistenciais focadas na abordagem multiprofissional em salde e énfase na

medicacao psicotropica.

Nesse contexto, o0 sujeito-usuario se perde no espaco ofertado pela clinica
tradicional e hegeménica, respaldada numa pratica medicalizante e prescritiva,
portanto medicamentalizante, pela intencionalidade no cuidado recebido, em que tal
consumo é requerido como Unico horizonte resolutivo para seus problemas de

saude.

O fluxo assistencial em saude mental € limitado, explora minimamente os
recursos comunitarios e familiares. As inter-relacdes sao deficientes, prejudicando a
corresponsabilizacdo dos envolvidos, equipe/usuario/familia, no processo de
cuidado psicossocial. O itinerario terapéutico do usuario é desconhecido pela
equipe, e a familia pouco empoderada, o que descreve um cenario marcado pela

insuficiente autonomia na gestao da prépria vida do suijeito.

Dessa forma, o exercicio de fazer saude nos CAPS, muitas vezes, se
confronta com essa realidade institucionalizante, através da cronicidade que é
gerada a partir de acbes que se concentram e se restringem ao biolégico, baseada
na prescricdo de psicofarmacos. Aliado a essa conjuntura, identifica-se o
desconhecimento dos usuarios quanto aos seus medicamentos e ao seu tratamento
bastante evidente, o que implica na dificuldade de adesao, automedicacéo, erros

posoldgicos, entre outros, além da anulacédo de sua autonomia.

No bojo dessas acbOes nasce 0 sujeito-comprimido, cuja subjetividade é
desvalorizada, escutada pelo viés do medicamento, formatada para se receitar
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determinado psicofarmaco; e tem a sua dimensdo subjetiva chapada, reduzida a
uma prescricao. (SANTOS, YASUI, DIONISIO, 2012)

Por outro lado, esse contexto provoca a construcdo da corresponsabilizacao
da familia na gestdo dessas alternativas de cuidado, nas quais a participagdo da
familia torna-se essencial na interface entre o servico de saude mental, o usuario € o
territério. Os familiares sao os principais responsaveis pela procura de servigos, pelo
atendimento das necessidades basicas de seus parentes e pela integracao destes
aos servicos de saude e a comunidade.

Ainda no ambito familiar, percebe-se que seu cotidiano transita pela
sobrecarga de responsabilidades, favorecendo o disparo de sintomas adoecedores,

quando comumente essa familia ndo encontra espaco para o autocuidado.

Para seguir a proposi¢cdo delineada para a atencao psicossocial, o cuidado
deve perpassar o entendimento desse servico como uma estratégia, ou seja, como
um dispositivo que articule e consolide a rede de cuidados, olhando para o territério,
sua complexidade e relacdes estabelecidas entre os atores sociais do processo de
cuidado. Assim, a assisténcia a salude deve estabelecer acdes de base territorial e
em interlocucdo com a comunidade, é necessario elaborar estratégias e utilizacao

de recursos comunitarios que favorecam o exercicio da autonomia dos sujeitos.

Pensar no protagonismo da pessoa em sofrimento psiquico é refletir sobre a
(des) institucionalizacdo desse sujeito, e nesse processo, ainda que como um vir-a-
ser, a autonomia merece ser resgatada como uma condicdo de saude e de

cidadania, da prépria vida, um valor fundamental.

Talvez, o caminho a percorrer seja seguir um raciocinio que busca romper
com a limitacdo das acbes dos profissionais, usuarios e seus familiares, diante da
remissdo de sinais e sintomas da doenca, para abranger uma compreensao mais
ampla dos fatores que influem na capacidade de participacdo social, ou seja, na
compreensdao de um individuo inserido numa coletividade, mas que possui as

préprias fronteiras da singularidade.
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APENDICE A

Pesquisa: USO DE PSICOFARMACOS NA ATENCAO PSICOSSOCIAL: sujeito,

autonomia e corresponsabilizacao

Numero de participantes:

Local:

TEMARIO DO GRUPO FOCAL

Cuidado em saude

Cuidado em saude mental

Medicamento

Tratamento com psicofarmacos

o

o

o

o

©)

Percepcéo

Adeséo

Duavidas

Efeitos indesejaveis
Cuidado

Autonomia

Vinculo (profissional, familia)

(Co) responsabilizacao

Estratégias efetivas na produgéo do cuidado com eixo corresponsabilizacao

e Desafios e limites
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APENDICE B
Pesquisa: USO DE PSICOFARMACOS NA ATENGAO PSICOSSOCIAL: sujeito,
autonomia e corresponsabilizacao
Identificacdo (iniciais)
Data entrevista
Local
ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA USUARIOS

e De que forma vocé cuida da sua saude? (responsabilizacéo)

e O que é o cuidado em saude para vocé? E cuidado em saude mental?

e Vocé faz uso de algum psicofarmaco? Qual?

e Como vocé se sente ao tomar esse medicamento?

e Vocé sabe para que ele “serve”?

e Vocé sente algum efeito indesejavel?

e Vocé administra sozinho ou precisa de ajuda para lembrar, saber o horario ou
a dosagem?

e Quando vocé tem duvidas sobre o medicamento, a quem vocé costuma
perguntar? Vocé consegue obter as respostas? Quem vocé sempre procura

quando precisa? (acesso, acolhimento, vinculo).

e Quando vocé nao se da bem com a medicagdo, vocé conversa com seu
médico ou com mais alguém sobre isso? Vocé toma alguma atitude sozinho

ou sempre faz o que os profissionais pedem? (autonomia)

e Alguém participa do seu tratamento? Quem? E suficiente ou vocé gostaria
que fosse diferente? (corresponsabilizacéo)
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APENDICE C

Pesquisa: USO DE PSICOFARMACOS NA ATENGAO PSICOSSOCIAL: sujeito,

autonomia e corresponsabilizacao
Identificacao (iniciais)

Data entrevista
Local

ROTEIRO PARA ENTREVISTA PARA FAMILIARES

e Vocé cuida da sua saude de seu familiar? (responsabilizacdo)

e O que é o cuidado em saude para vocé? E cuidado em saude mental?
e Seu familiar faz uso de algum psicofarmaco(s)? Qual?

e Vocé sabe como ele(a) se sente ao tomar esse(s) medicamento(s)?

e Vocé sabe para que o(s) medicamento(s) é indicado (s)?

e Vocé sabe se seu familiar sente algum efeito indesejavel?

e Vocé auxilia seu familiar na administracado do medicamento(s)? Ele(a) precisa
de ajuda para lembrar, saber o horario ou a dosagem?

e Quando vocé tem duvidas sobre o medicamento, a quem vocé costuma
perguntar? Vocé consegue obter as respostas? Quem vocé sempre procura
quando precisa? (acesso, acolhimento, vinculo).

e Quando seu familiar ndo se da bem com a medicagao, vocés conversam com
0 médico ou com mais alguém sobre isso? Vocés tomam alguma atitude

sozinhos ou sempre fazem o que os profissionais pedem? (Autonomia)

e Alguém mais participa do tratamento de seu familiar? Quem? E suficiente ou

vocé gostaria que fosse diferente? (corresponsabilizacao)
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APENDICE D

Pesquisa: USO DE PSICOFARMACOS NA ATENGAO PSICOSSOCIAL: sujeito,

autonomia e corresponsabilizacao

Identificacao (iniciais)
Data entrevista
Local

ROTEIRO PARA ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DA SAUDE MENTAL

e O que é o cuidado em saude para vocé? E cuidado em saude mental?

e Para vocé como deve ser o cuidado relacionado ao uso de psicofarmacos?

e Comente sobre o cuidado operado na unidade. Tem dado respostas
adequadas as demandas e necessidade de saude da populacao?

e Quais os limites e desafios enfrentados pelos trabalhadores de saude para

prestar um cuidado resolutivo?

e Vocé se sente seguro quando o usuario aborda o tema medicacao? Quando

precisa de esclarecimentos, a quem recorre?

e Vocé acha importante que o paciente opine sobre seu tratamento com
medicamentos? E possivel modificar o tratamento a partir da percepcéo ou

opinido do usuario?

e Comente sobre sua autonomia perante o paciente na execucao de seu
trabalho.

e Vocé se sente responsavel pelo tratamento de seu paciente?

e Existe corresponsabilizacdo? Caso exista, como se da esse processo?
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APENDICE E

Termo de consentimento livre e esclarecido aos usuarios de saude

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Uso de
psicofarmacos na atencao psicossocial: sujeito, autonomia e
corresponsabilizacao” cujo objetivo € analisar o uso de psicofarmacos na atencao
psicossocial, recorrendo ao sujeito e seu desempenho como atuante ou sujeitado,
ressaltando a autonomia e a corresponsabilizagdo como dispositivos que podem

interferir no tratamento e na vida de pessoas com sofrimento psiquico.

Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa para responder a
uma entrevista sobre seu tratamento no CAPS ou participando de grupos focais com
outros usuarios, para conversar sobre seu tratamento nos servicos de saude mental
que podera ser realizada no proprio local de acompanhamento. Solicito sua
autorizacdo para gravar as conversas geradas durante a entrevista e o grupo focal.
Garantimos que a pesquisa ndo trard& nenhuma forma de prejuizo no seu
acompanhamento no CAPS independente da sua opiniao sobre o tema. Todos os
riscos e transtornos advindos da entrevista ou do grupo focal serdo minimizados
pela equipe que realiza o trabalho, pois os mesmos sao capacitados para conducao
de tais atividades. Nas entrevistas todas as informagdes serdo mantidas em sigilo e
sua identidade ndo sera revelada, pois ndo havera divulgacdo de nomes. Nos
grupos focais havera solicitagdo para que todos os participantes mantenham sigilo
do que se passar no grupo. Vale ressaltar que sua participacao é voluntaria e o (a)
Sr.(a) podera a qualguer momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo
ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e
os resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua
identificacdo. Como beneficio direto para os usuarios, nos comprometemos em fazer
a devolutiva dos dados ao servigco, coordenadores, gestores e aos proprios
participantes quando assim solicitado, através de quaisquer esclarecimentos acerca

da pesquisa.
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Contatos com a mestranda Indara Cavalcante Bezerra ou com a orientadora
Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge. O Comité de Etica em Pesquisa da UECE
encontra-se disponivel para esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890.
Endereco: Av. Parajana, 1700 — Campos do ltaperi — Fortaleza — CE.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , tendo sido esclarecido
(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza - CE, / /2013.

Participante Pesquisador
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APENDICE F

Termo de consentimento livre e esclarecido aos familiares

Dos usuarios de saude

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Uso de
psicofarmacos na atencao psicossocial: sujeito, autonomia e co-
responsabilizacao” que tem como objetivo analisar o uso de psicofarmacos na
atencado psicossocial, recorrendo ao sujeito e seu desempenho como atuante ou
sujeitado, ressaltando a autonomia e a co-responsabilizacdo como dispositivos que
podem interferir no tratamento e na vida de pessoas com sofrimento psiquico.

Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa para responder a
uma entrevista sobre o tratamento do seu familiar no CAPS ou participando de
grupos focais com outros familiares de usudrios, para conversar sobre o
atendimento do seu ente nos servicos de saude mental que podera ser realizada no
préprio local de acompanhamento (CAPS). Solicito sua autorizacao para gravar as
conversas geradas durante a entrevista e o grupo focal. Garantimos que a pesquisa
nao trard nenhuma forma de prejuizo para vocé ou no acompanhamento do seu
familiar no CAPS independente da sua opinido sobre o tema. Todos o0s riscos e
transtornos advindos da entrevista ou do grupo focal serdo minimizados pela equipe
que realiza o trabalho, pois os mesmos sao capacitados para conducao de tais
atividades. Nas entrevistas todas as informacdes serdo mantidas em sigilo e sua
identidade ndo sera revelada, pois ndo havera divulgacdo de nomes. Nos grupos
focais havera solicitacao para que todos os participantes mantenham sigilo do que
se passar no grupo. Vale ressaltar que sua participacao é voluntaria e o (a) Sr.(a)
podera a qualquer momento deixar de participar deste, sem qualquer prejuizo ou
dano. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s
resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua
identificagdo. Como beneficio direto para os usuarios e seus familiares, nos
comprometemos em fazer a devolutiva dos dados ao servico, coordenadores,

gestores e aos proprios participantes quando assim solicitado, através de quaisquer
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esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para

participarem quando assim ndo acharem mais conveniente.

Contatos com a mestranda Indara Cavalcante Bezerra ou com a orientadora
Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge. O Comité de Etica em Pesquisa da UECE
encontra-se disponivel para esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890.
Endereco: Av. Parajana, 1700 — Campos do ltaperi — Fortaleza — CE.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , tendo sido esclarecido

(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza - CE, / /2013.

Participante Pesquisador
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APENDICE G

Termo de consentimento livre e esclarecido aos profissionais de saude de
saude

O (a) Sr. (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “Uso de
psicofarmacos na atencao psicossocial: sujeito, autonomia e co-
responsabilizacao” que tem como objetivo analisar o uso de psicofarmacos na
atencao psicossocial, recorrendo ao sujeito e seu desempenho como atuante ou
sujeitado, ressaltando a autonomia e a co-responsabilizacdo como dispositivos que

podem interferir no tratamento e na vida de pessoas com sofrimento psiquico.

Serdo utilizadas as técnicas de observacdo sistematica do dia-a-dia dos
servicos, entrevista semi-estruturada com questdes abertas sobre a sua experiéncia
na atencao a saude mental, bem como no grupo focal com outros profissionais da
saude mental sobre com énfase no uso de psicofarmacos, ressaltando a autonomia
do usuario e o processo de co-responsabilizacdo para aprofundamento da temética.
Dessa forma, pedimos a sua colaboracdo nesta pesquisa, respondendo uma
entrevista e/ou participando do grupo focal sobre tema relacionado a sua experiéncia
no cuidado em saude mental. Solicitamos sua autorizacdo para gravar as conversas
geradas durante a entrevista e o grupo focal. Garantimos que a pesquisa nao trara
nenhuma forma de prejuizo no vinculo com o servigo ou usuario independente da
sua opinido sobre o tema. Todos o0s riscos e transtornos advindos da entrevista ou
do serdo minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois os mesmos sao
capacitados para conducao de tais atividades. Nas entrevistas todas as informacoes
serdo mantidas em sigilo e sua identidade ndo sera revelada, pois ndo havera
divulgacdo de nomes. Nos grupos focais havera solicitacdo para que todos os
participantes mantenham sigilo do que se passar no grupo. Vale ressaltar que sua
participacdo € voluntaria e o (a) Sr.(a) podera a qualquer momento deixar de
participar deste, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar os
dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados poderdo ser veiculados
através de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e
congressos, sempre resguardando sua identificacdo. Como beneficio direto para os

profissionais, usuarios e familiares nos comprometemos em fazer a devolutiva dos
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dados ao servico, coordenadores, gestores e aos préprios participantes quando
assim solicitado, através de quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e,
ressaltando novamente, terdo liberdade para participarem quando assim nao

acharem mais conveniente.

Contatos com a mestranda Indara Cavalcante Bezerra ou com a orientadora
Profa. Dra. Maria Salete Bessa Jorge. O Comité de Etica em Pesquisa da UECE
encontra-se disponivel para esclarecimento pelo Tel./Fax: (085) 3101.9890.
Endereco: Av. Parajana, 1700 — Campos do ltaperi — Fortaleza — CE.

Este termo estd sendo elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito
participante da pesquisa e outro para o arquivo do pesquisador.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , tendo sido esclarecido

(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.

Fortaleza - CE, / /2013.

Participante Pesquisador
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ANEXO |

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA

é Fortaﬁié SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA

Ilmo. (a) Coordenador (a) do Distrito de Satde / Aten¢io Bésica / Assessora Técnica da Educagiio
Permanente da SER IV.

Solicitamos seu parecer sobre a viabilidade e relevéncia, referente a realizacio da pesquisa
intitulada: “USO DE PSICOFARMACOS NA ATENCAQ PSICOSSOCIAL: Sujeito,
autenomia e correspensabilizacio”.

Seguem algumas informagdes sobre o estudo: A pesquisadora responsavel é a INDARA
CAVALCANTE BEZERRA do Curso de Mestrado em Satde Piblica da Universidade Estadual
do Cearéd — UECE.

- A cépia do projeto, a ser entregue ao Distrito de Satide para analise, devera ser providenciada pela
pesquisadora.
- A PESQUISA SO PODERA SER INICIADA APOS APRECIACAO E APROVACAO DO
COMITE DE ETICA, SENDO NECESSARIA APRESENTACAO DA COPIA DO PARECER
AO DISTRITO DE SAUDE.
- A pesquisa sera realizada nos CAPS GERAL DA SER IV.
- A coleta de dados ocorrerd durante o més de ABRIL A AGOSTO DE 2013.
- A pesquisadora devera apresentar apés a defesa os resuitados do estudo para o Sistema Municipal
de Sande Escola/Distritc de Satide da SER IV — ORAL E IMPRESSQC PARA COMPOR A
BIBLIOTECA DO SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE ESCOLA.

Comunicamos ainda que o SMSE emitiu parecer favorével, conforme a competéncia de sua
Coordenacio.

Fortaleza, 03 de abril de 2013.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Coordenadora do Sistema Municipal de Satde Escola

Ana Paula Cavalcanke Rantee Bolieste
Coordanadors Gl &0 Sotena
Wunicipal e Sabee Escola
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Fortaléza

DECLARAGAO

Processo N° 2702104112832/2013
Titulo do projeto de pesquisa: “USO DE FARMACOS NA ATENCAO
PSICOSSOCIAL:Sujeito,Autonomia e Corresponsabilidades.”
Pesquisadores (a): responsaveis: Indara Cavaicante Bezerra.
Instituicao proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

O Sistema Municipal de Salide Escola, conforme as suas atribuicdes,
declara ter analisado o mérito cientifico do projeto de pesquisa supracitado e
emitido parecer recomendando a coparticipagdo da Secretaria Municipal de
Saude de Fortaleza no estudo. Deciara, outrossim, conhecer e cumprir as
Resolugdes Eticas Brasileiras, notadamente a Resolugdo CNS 196/96 e
complementares. A Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza, por meio do
Sistema Municipal de Saude Escola, esta ciente de suas corresponsabilidades
como instituicdo coparticipante do referido projeto de pesquisa, assim como de
seu compromisso no resguardo da seguran¢a e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a
garantia de tal seguranca e bem-estar.

Fortaleza, 09 de abril de 2013.

Ana Paula Cavalcante Ramalho Brilhante

Coordenadora do Sistema Municipal de Satide Escola

Ana Paula Cavalcantz Ramalho Brithante
Coordenadora Geral do Sistema
Hunicigal de Saine Escola
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ANEXO Il

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO £ Plabaformo
CEARA - UECE %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: US0 DE PSICDTRﬁPICO% MA ATENCAQ PSICOSSOCIAL: SUJEITO, AUTONOMIA
E CO-RESPONSABILIZACAC

Pesquisador: INDARA CAVALCANTE BEZERRA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 13224713.58.0000.5534

Instituigio Proponente: Programa de Mestrado Académico em Saldde Piblica

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Muamero do Parecer: 387.111
Data da Relatoria: 19/08/2013

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesguisa com a finalidade de realizar uma dissertag@o de mestrado pelo Programa de Mestrado
Académico em Salde Publica da Universidade Estadual do Ceara. & pesquisadora informa que o estudo
sera de natureza qualitativa, participativa, que busca a compreensao das experiéncias de 10 (dez) usuarios
{grupa II), 10 (dez) familiares (grupo 111} & 10 (dez) profissionais (grupo 1) da saldde mental de nivel superior
em relagdo ao uso de psicefarmaces, como forma de tratamento em situacfo de transtornc mental. As
técnicas que serdo utiizadas para coleta das informagdes serfo o grupo focal, grupo namativo e enfrevistas
semi-estruturadas para cada grupo (& pesquisadora informa que a entrevista sera gravada). O local da
pesquisa serd trés Centros de Atengdo Psicossocial da Rede de Atengdo Integral 8@ Sadde Mental da
Secretaria Executiva Regional (SER) IV na cidade de Fortaleza, a saber, CAPS geral, CAPS Ad e CAPS
infantil. Os critérios de inclusdo para cada grupo séo: (Grupo I): profissionais do CAPS com tempo de
atuagio na instituigio de pelo menos 1 ano compondeo a equipe do servigo; (Grupo I1): adultos (acima de 18
anos); ser usuarios de um dos trés CAPS (CAPS Geral, CAPS Ad, ou CAPS infantil) com vinculagio ao
servigo no minimo de seis meses, fazer uso de psicofarmacos e estar em condigdes de se comunicar
verbalmente; e (Grupo lIl): cuidadores dos seus parentes, compondo a familia nuclear ou familia extensa e

realizar acompanhaments sistematico acs servigos dos CAPS com o usudrio

Enderego: Av. Paranjana, 1700

Bairro: [Hapen CEP: 60.714-003
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: [85)3101-2800 Fax: (35)3101-6808 E-mail: diana pinheiro@uece br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO "% Platoforma
CEARA - UECE asil

Coninuaglo go Parecer: 357.111

gue esteja em uso de psicofarmacos ha pelo menos seis meses. Para cada grupo havera um TCLE
especifico. Ressalta-se que no caso do CAPS infantil 8 abordagem sera apenas com os familiares das
criangas acompanhadas nos senvigos e os profissionais que 14 atuam, ndo havendo abordagem de usuarios,
pois ndo se engquadram nos critérios de inclusdo por terem menos de 18 anos. Como método de analise
serd utilizado a analise das narrativas fundamentada na hermenéutica de Paul Ricoeur (compreendendo a
transcrigo das entrevistas em texto, interpretagdo superficial, andlise estrutural & compreenso abrangente
do texto).

Objetive da Pesquisa:

O estudo busca, como objetive principal, analisar o use de psicofarmacos na atengdo psicossocial,
recomendo ao sujeito e seu desempenho como atuante ou sujeitado, ressaltando a autonomia e a co-
responsabilizag8o como dispositives que podem interferir no tratamento e na vida de pessoas com
sofrimento psiquico. Como objetivos especificos, busca descrever como os usuarios se percebem diants do
tratamento com psicofarmacos; identificar os conhecimentos dos usuarios sobre os efeitos, indicagdes e
orientagdes sobre psicofarmacos utilizado em seu tratamento nos servicos de atencdo psicossocial;
identificar como s& da a relagdo do fammacéutico com o usuario na dispensagio do medicamento; (des)velar
como os usuarios, a familia € a equipe da aten¢do psicossocial desenvolvem o cuidado e como se
estabelece o processo de co-responsabilizag@e e autonomia entre esses atores no tocante ao uso de
psicofarmacos no processo de cuidado; e compreender quais as experiencias vividas na temporalidade de
tratamento na rede de atengdo psicossocial pela familia, usuario € a equipe de sadde mental.A
pesqguizadora informa que todos os riscos e transtornos advindos da entrevista ou do grupo focal serdo
minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois os mesmos s8o capacitados para atuagio em
possiveis intercorréncias. Além disso, todas as informagdes serfo mantidas em sigilo e a identidade ndo
sera revelada, pois ndo havera divulgacdo de nomes. Nos grupes focais havera solicitag8o para que todos
o3 participantes mantenham sigile do gue se passar dentro do grupo. Como beneficio para os participantes,
havera a develutiva dos dados ao servigo, coordenadores, gestores que poder@o propor intervengdes e

formas de gestio do cuidado mais participativas e eficientes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora informa gue todos os riscos e transtomos advindos da entrevista ou do grupo focal serdo
minimizados pela equipe que realiza o trabalho, pois o8 mesmos s80 capacitados para atuacio em
possiveis intercomréncias. Além disso, todas as informag&es serfo mantidas em sigilo e a identidade ndo
sera revelada, peis ndo havera divulgagdo de nomes. Nos grupos focais havera solicitago para gue todos
os participantes mantenham sigilo do que se passar denfro do grupo.

Enderego: Awv. Paranjana, 1700

Bairro: [tapen CEP: 60.714-803
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Teblefone: (B5)3101-2800 Fax: (35)2101-800a E-mail: diana pinherofusce br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO % Plobaoforma
CEARA - UECE %u.rl

Confnuagdo o Parecer: 387,111

Come beneficio para os participantes, havera a devolutiva dos dados ao servige, coordenadores, gestores
que poderdo propor intervengdes e formas de gestdo do cuidado mais participativas e eficientes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa tem valor cientifico e foi descrita de modo adequado e claro.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Quanto aos termos de apresentagBo obrigatdra, o processo apresenta cronograma de execugéo adequado,
orgamento no valer total de R$ 3.170,00, sendo este financiado pelo proprio pesguisador, folha de rosto
devidamente preenchida e assinada, Termos de Consentimentos Livres & Esclarecidos (para o3 usuarios,
para os profissionais & para os familiares) escritos de forma adequada, e termo de anuéncia da Instituigdo
aonde o estudo sera desenvolvido.

Recomendagdes:

Recomenda-s& que o fitulo do projeto seja unificado. Em alguns momentos USC DE PSICOTROPICOS NA
ATENCAD PSICOSSOCIAL: SUJEITO, AUTONOMIA E CO-RESPONSABILIZACAD; , em outros  USO DE
FARMACOS NA ATEN(;:EOI PSICOSSOCIAL: SUJEITO, AUTOMOMIA E CORRESPONSABILIDADES e
em outros USO DE PSICOFARMACOS  NA ATENQ.&O PSICOSS0CIAL: SUJEITO, AUTONOMIA E
CORRESPONSABILIZACAQ,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O protocolo de pesquisa atende plenamente aos ditames da Resolugio 466/12 do CNS.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mao

Congideragdes Finais a critério do CEP:

Os termos de apresentagdo obrigatoria foram disponibilizados adequadamente e respeitam aos preceitos

éticos.

Enderego: Aw. Paranjana, 1700

Bairro: [Hapen CEP: 60.714-803
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (B5)3101-2800 Fax: (35)2101-8800 E-mail: diana pinheroifuece br
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Contnuagdo do Parecer: 357,111

FORTALEZA, 07 de Setembro de 2013

Assinador por:
DIAMA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRO

(Coordenador)
Enderego: Av. Paranjana, 1700
Bairro: [Hapen CEP: £0.714-002
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: [(B5)3101-2800 Fax: (35)2101-2808 E-mail: diana pinheirofiuece br

Pagina 04 de 04




114

ANEXO IV

DIARIO DE CAMPO E GRUPO FOCAL

A observacao sistematica foi realizada pela observacao, para possibilitar o
confronto com os dados apreendidos entre a representacdo (fala/depoimento) e a
pratica concreta no servigo de saude mental. Essa técnica aconteceu durante todo o
percurso metodolégico do estudo, em que foi confeccionando este diario de campo,
descrevendo a rotina e cuidado, relacionados a relagdao profissional, usuario e
familiar.

Nesse diario, também estdo contidos alguns registros da observacao
sistematica e de grupos focais realizados em virtude da elucidacao de questdes
pertinentes ao objeto de estudo. O grupo focal trata-se de uma técnica privilegiada
de coleta de informagdes para as ciéncias sociais, oferecendo a possibilidade da fala
ser reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos
e, a0 mesmo tempo, ter a magia de transmitir, através de um porta-voz, as
representacdes de grupos determinados, em condicdes histéricas, sécio-econdmicas
e culturais especificas (MINAYO,1999).

Os nomes de usuérios e profissionais do servico relatados no diario e nos

grupos focais sao ficticios no sentido de garantir o anonimato dos patrticipantes.
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CAPS GERAL SER IV.

Descricao do CAPS

O CAPS Geral da Secretaria Executiva Regional IV (SER V) funciona na Av.
Borges de Melo, 201, no Bairro Montese. Fica situado numa avenida de grande
movimentagao, e que em frente ao prédio existe uma escola de ensino fundamental
e outra de ensino médio, local onde funciona também uma Unidade Baésica de
Saude Figueiras Lima. Nos arredores existe também uma loja de uma grande rede
de supermercados, varias linhas de onibus, o 232 batalhdo do Exercito Brasileiro. E
préximo a rodoviaria de Fortaleza, varios comércios, caracterizando a facilidade de
acesso por 6nibus e carro. Nas proximidades também existem casas humildes, em

becos e vielas, mas o que mais se vé sdo comércios.

O prédio onde funciona o CAPS é pequeno e com um aspecto de mal
cuidado, pintura velha, calcadas quebradas, e com a identificacao pouco visivel. Ao
entrar, temos a recepgcdo com cadeiras de plastico e duas recepcionistas. Mas
permanece o0 aspecto de abandono na pintura e piso do local. Seguindo em frente
tem uma pequena sala da coordenadora, que sempre tem pessoas na porta,
esperando para falar com a mesma, pegar vale transporte, etc. Ao todo sdo seis
salas divididas em um pequeno espaco, além da sala da farmécia, onde as pessoas
fazem fila para pegar a medicacdo. Esse local é coberto e tem bancos de madeira
em que podem esperar as consultas. Existe também um saldo em que ocorrem as
atividades de expressao corporal, danca e atividade de pintura, cinema etc. A
cozinha é pequena, mas comporta fogdo, geladeira, uma mesa redonda onde os
profissionais se reunem para um café, e ao lado, numa sala maior, uma mesa

retangular para servir as refeicdes dos pacientes intensivos e semi-intensivos.

As salas de atendimento individuais sdo pequenas. O local onde realiza-se o
grupo de familia, € uma dessas salas, comporta uma média de 12 pessoas. Ela tem
um formato retangular, o que dificulta a formag¢ao de um circulo. Tem uma porta e
duas janelas na mesma parede que dao acesso ao patio, a outra parede possui um
quadro decorativo. Os moéveis sdo um bird, um armario, trés cadeiras € um

ventilador. Nos dias de grupo, levamos mais cadeiras de plastico para os
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participantes. O ambiente é pouco iluminado e quente e por isso é necessario deixar
a porta e janelas abertas. Isso interfere no grupo, pois de vez em quando alguém
vem até a porta ou janelas, e as pessoas que estdo dentro dispersam a atencao

vendo as pessoas que estao fora, esperando consultas ou na fila da farmacia.
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DIA 01 de fevereiro de 2013

Nosso primeiro dia no CAPS para participar do grupo de familia, Mardénia e
eu, que temos como campo de pesquisa 0 mesmo cenario, mas objetos de
investigacao diferentes. Como ja haviamos conversado com a psic6loga e marcado
0 encontro para este dia, ela ja nos esperava. Chegamos um pouco antes do grupo
focal comegar e esse momento nos possibilitou uma conversa sobre o contexto do
grupo. A psicéloga disse que esse grupo ja vem acontecendo e que ela tem uma
grande satisfagcdo em realiza-lo. No entanto, no més de dezembro houve um
esvaziamento do servigo por conta das festas e férias de alguns profissionais e no
més de janeiro ndo houve nenhum encontro, pois ela estava de férias. Esse
momento seria a retomada dos encontros apds quase dois meses sem
funcionamento. Outro assunto que conversamos e que preocupava Tania, a
psicologa, era o fato da mudanca de gestdo da Prefeitura de Fortaleza. Com a
entrada do novo prefeito, a coordenacao de saude mental mudou, e haveria também
um corte de profissionais, especialmente aqueles que nao tinham vinculo de
trabalho com a prefeitura. Este era o caso de Tania, ela trabalhava para uma
prestadora de servicos contratada pela antiga gestdo da prefeitura de Fortaleza, por
isso ndo sabia se continuaria no CAPS. A situacdo de Tania era comum a outros
profissionais do servico, € 0 que ouviamos nos corredores dos servicos era sobre a
falta de pagamento dos profissionais terceirizados, insegurangca com o vinculo de
trabalho, cortes de pessoal dos servicos, tanto no nivel médio, como superior. Essa
situacdo prejudicava o atendimento e esvaziava o servico. No entanto, ela nos
comunicou que entrou em contato com alguns familiares que participavam do grupo
informando que o grupo daria inicio a seus encontros naquele ano a partir do dia 1°

de fevereiro de 2013.

Ja passava das 9h, horario marcado para iniciar o grupo quando foram
chegando os participantes. Ao todo o grupo teve inicio com a participacéo de trés
mulheres. A psicologa Tania iniciou o grupo dando boas vindas as mulheres e
reforcou o0 conceito do grupo em apoiar os familiares no sentido de melhorar o
tratamento e o convivio do usuéario com a familia. Em seguida fomos apresentadas

como alunas da UECE e esclarecemos nossa atuacdo no grupo objetivando




118

contribuir com o grupo, participando das vivéncias dos familiares relacionado ao

convivio com o transtorno e tratamento de seu familiar.

Apés se apresentarem, cada participante relatou um pouco sobre seu familiar
com transtorno mental. A primeira a falar foi Shirley, uma senhora de mais ou menos
45 anos. Ela abordou o transtorno depressivo de seu irmao, atribuindo a esse efeito
também o fato de ele ser homossexual. Refere que seu irméo ja tentou suicidio, fala
isso emocionada e demonstra preocupacao com uma outra tentativa de suicidio. A
preocupacao torna-se maior uma vez que 0 mesmo nao quer morar com a mae,
prefere morar sozinho em uma casa préxima a mae e as irmas. Informa que ele nao
toma a medicagdo conforme o prescrito, que é necessario a mae ir acorda-lo
diariamente para lembra-lo dos medicamentos. Como se aproximava do carnaval,
Shirley pediu ajuda a psic6loga para tomar a decisao de viajar ou ndo, pois teria que
deixa-lo sozinho em casa, ja que ele ndo aceitaria fazer esse passeio com a familia.
Percebemos a confianca que Shirley tem na psicéloga, que também realiza

atendimentos individuais com seu irmao.

A outra participante é Branca, mae de Ana Paula de 30 anos e de Pedro de
13 anos, ambos sao usuarios do CAPS, sendo Pedro do CAPSIi. Ela relata a
dificuldade de lidar com os dois filhos com transtornos mentais.

Por ultimo falou Dona Alaide, uma senhora ja idosa, € mae de Nadia (43
anos) que sofre de depressao, tinha um marido alcodlatra e contou que sempre
precisou trabalhar como doméstica para sustentar a familia. Hoje conta que sua vida
esta mais tranquila, pois suas filhas casaram, tem sua rotina mais livre € que precisa
cuidar apenas de Nadia. D. Alaide possui no rosto muitas rugas, uma aspecto fragil,
magrinha e pele branca, mas conta sua trajetéria sempre sorrindo e demonstra

otimismo com a vida.
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Dia 22 de fevereiro de 2013

O grupo contou com a participagao de Lucia (TO), Tania (psicéloga), Indara e
Mardénia (alunas da UECE) e com alguns familiares, dentre os quais, o senhor
Claudio, um homem de mais ou menos 50 anos, casado, pai de trés filhos.
Atualmente trabalha como vigilante noturno de uma garagem de énibus, trabalhando
em dias alternados. Comentou que sua mulher tem um problema renal e trés vezes
por semana realiza hemodialise. Ele a acompanha nas sessdes de hemodialise e
também fica responsavel em cuidar de seu filho Ronald, que € paciente do CAPS.

Ao falar sobre sua experiéncia com o referido filho, inicia seu discurso
abordando a agressividade do adolescente. Relata que o filho ndo vinha tomando a
medicacao corretamente e atribui essa falha “uma piora” no comportamento de
Ronald, mas que ha trés dias vem, juntamente com os profissionais do CAPS,
tentando melhorar essa rotina, em que o pai deveria supervisionar, ja que ele nao
tomava a medicacdo aprazada para o periodo da tarde. Em casa, Ronald encontra
um ambiente dificil, pois sua mae estd enferma e ndao pode mais lhe desprender a
mesma atencdo de antes; além disso, sua irma adolescente € muito distante e
isolada, ndo interage muito com Ronald. O senhor Claudio relata que o filho quer
escutar musica de rock pesado muito alta e que isso perturba toda a familia, por
causa disso senhor Claudio ja chegou a vender os aparelhos de som da casa varias

vezes, ele afirma, “vendi os sons, vendi meu radio. Essas musicas sao horriveis!”.

O senhor Claudio relatou um pouco a sua histéria de vida e deu para perceber
em seu discurso uma forte relacdo com a igreja evangélica, sempre relatando
milagres em sua vida, e a dualidade do bem e do mal, atribuido a Deus e ao diabo,
respectivamente. Contou que era alcoolista e ha treze anos parou de beber, ele
considera um milagre e atribui a igreja, “a igreja me salvou” (sic). Conversamos com
o senhor Claudio sobre a possibilidade de Ronald escutar suas musicas com um
fone auditivo onde so ele possa escutar e ndo incomode mais ninguém. O pai se
mostrou aberto a ideia e concordou afirmando que Ronald vai sempre a lan house
escutar suas musicas e que o mesmo volta bem mais calmo. Por fim, o senhor
Claudio relatou comportamento compulsivo de Ronald, com atitudes repetitivas e
ideias fixas.




120

Dia 01 de marco de 2013

O grupo hoje teve a participacdo de oito familiares, foi moderado pela
terapeuta ocupacional, Lucia, além de nés, Mardénia e eu. Os familiares variavam
em mae (2), esposo (1), esposa (1), mae (1), pai (1), irmao (1) e irma (1). Iniciamos
com as apresentacdes de cada participante e logo eles sentiram a falta da psicéloga
que também participava do grupo. Lucia deu a noticia que Tania nao estaria mais
COoNnosco, pois por ocasido da mudanca de gestao de Prefeitura de Fortaleza, como
ela ndo tinha um vinculo estavel com o servico, estava apenas contratada por uma
prestadora de servicos, foi desligada do CAPS geral. O grupo ficou triste com a
noticia, deu para perceber a vinculagcao que eles tinham com ela, seja por ocasiao
do grupo de familia, ou pelos atendimentos individuais que ela realizava com os
usuarios. Eles (os familiares) ficaram preocupados sobre como ficaria a situacao dos
pacientes a partir de agora, sem a intervencao individual da psicéloga. Observamos
que os familiares fazem uma avaliacado positiva do acompanhamento terapéutico da
profissional com os pacientes. A seguir foi 0 momento de nos apresentarmos,
explicamos que estdvamos no grupo para contribuir durante um ano com os
encontros, participando ativamente das reunides as sextas-feiras, mas também
estavamos ali para realizar uma pesquisa com familiares de pessoas atendidas no
CAPS e por isso, posteriormente eles seriam convidados a participar de entrevistas.
Um dos participantes perguntou se estavamos ali para coletar dados, mas
explicamos que o momento do grupo ndao, mas num momento apropriado e de
acordo com a vontade em participar e disponibilidade de cada um, eles seriam
convidados para conversar sobre o tema das suas experiéncias no cuidado dos seus
familiares. A atividade foi proposta por Lucia e consistia na leitura e discussao de um
texto de Leonardo Boff, intitulado: Como lidar com anjos e demoénios interiores.
Lemos o texto em voz alta, e depois fizemos uma sintese do contexto. Lucia trouxe
duas questdes para o grupo: uma sobre que cuidados os familiares tem com o
paciente e eles relataram que alertam para que eles nao bebam alcool, nem fumem,
administrar a medicacdo no horario e dose certos. Um pai, o senhor C., informou
gue quando seu filho de 18 anos “ultrapassa o sinal vermelho”, ele [pai] “da umas
lapadas”. Complementou ainda dizendo que “quando ele se estressa, eu me
estresso”. O outro filho do senhor C. e irmdo de X. refere que ndo aguenta ele
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“‘mexer com meu pai € minha mae”, entdo “eu procuro dar tudo o que ele pede”. O
mesmo rapaz completou que seu pai era alcodlatra, e isso o distanciava dele, agora
ele diz “eu tenho um pai”. Observamos que essa relacao da familia, pai com os dois
filhos, era estremecida com o distanciamento do pai em virtude do alcoolismo, e
apds o pai deixar o vicio do alcool, o filho se aproxima do pai para “defende-lo” do
irmao que tem transtorno mental, me pareceu uma atitude de protecao do filho para
o pai. Outros participantes, especificamente uma esposa que acompanha o marido
que tem um diagnéstico de depressao, diz que procura “ndo trazer preocupagao”
como forma de cuidado. Uma senhora que acompanha sua irma diz que seu cuidado
estda em dar a medicacao, mas infelizmente ela, a paciente, fica s6 em casa, pois ela
precisa trabalhar. Esta senhora, dona M., estava muito emocionada e chorou ao
contar que no dia anterior tinha assinado os papéis do divorcio e que na ocasiao nao
chorou, mas naquele momento estava muito emocionada, pois se encontrava
separada, com um filho pequeno para cuidar, (inclusive a crianca estava no grupo,
mas depois saiu da sala para brincar no patio do CAPS) e sua irma que tem
transtorno mental, ela comentou que “a responsabilidade € s6 minha”. Os outros
participantes falaram pouco, mas informaram que o cuidado que eles tinham estava
relacionado a participar de atividades da igreja e dar uma volta, um passeio. O outro
questionamento que Lucia trouxe para discussao no grupo, foi como eles, familiares,
cuidavam de si. Essa pergunta gerou um silencio no grupo. Pareceu que eles néao
sabiam responder e que o olhar para si ha muito tempo estava esquecido, em meio
a tanta dedicacgao, cuidado com o outro, sobrecarga e centralidade no familiar com
transtorno mental. Mais uma vez questionados, dessa vez de modo mais simples,
como o que vocés gostam de fazer ou 0 que vocés procuram fazer em meio a tantos
relatos de cansaco, dedicagdo muitas vezes sem apoio de outros familiares e
mesmo dos servigos de saude mental. A resposta foi simples, como procuram
trabalhar, ter vigilancia com a saulde, apesar de um participante dizer da vontade
que tem de parar de fumar, o outro falou de sua relacdo com a igreja e como esta
influenciou na “libertacéao” da dependéncia do alcool, outra disse que participava do
Encontro de Casais com Cristo, e isso ajudava reestabelecer as forcas e continuar a
caminhada. Esta questdo ndo gerou muita discussao, muitos relatos, parecendo que
sobre suas préprias vidas nao tinham muito o que falar, ou melhor, sua vida estava

extremamente relacionada ao da pessoa que cuidavam.




122

Dia 15 de marco de 2013

Nosso encontro hoje contou com a participagdo de 5 familiares, entre eles
esposas (2), pai (2) e mae (1). Entre os participantes, apenas o senhor C. estava
vindo pela terceira vez, os outros estédo participando pela 12 vez. Lucia, a terapeuta
ocupacional, conhece cada familiar pelo nome e sabe quem eles estdo
acompanhando. Ja existe um vinculo talvez estabelecido em outras atividades do
CAPS ou atendimentos individuais. Houve o momento da apresentagao, alguns
perguntaram por Tania, a psicéloga que participava do grupo. Mais uma vez Lucia
informou que ela ndo esta mais trabalhando no CAPS pela mudanca de gestao da
prefeitura de Fortaleza. A discussdo iniciou no momento da apresentacdo. E
interessante que ao serem solicitados a se apresentarem eles ja desenvolvem uma

narrativa sobre a experiéncia com o marido, filho etc. adoecido.

Assim, a primeira a falar foi B., uma jovem senhora de mais ou menos 40
anos, casada, mée de duas filhas, trabalha em um saldo de beleza. Ela falou seu
nome, e que acompanhava seu marido no CAPS, que ha mais ou menos 1 ano ele
recebeu um diagnéstico de depressdo e a partir dai mudou toda a sua rotina.
Comentou que ele ja tentou cometer suicidio com uma corda no pescogo e sua filha
mais velha presenciou. Esta menina também tem um acompanhamento psicolégico
na UNIFOR, descreveu que a menina tem um comportamento mais reservado e
calado como o pai. B. também é mé&e de outra menina, ela diz que esta € mais
parecida com ela, que ao se deparar com o problema tem a iniciativa de lutar e
enfrentar. Foi visivel o desejo de ajudar o esposo a sair dessa situacdo, pois
segundo ela ele era um homem “normal”, produtivo, trabalhava numa empresa e
comecou a sentir os “sintomas”, ja demonstrava um sofrimento mesmo trabalhando.
Ela ndo informou em que o marido trabalhava. Continuou seu relato com a afirmagéo
“a gente nao vive e o outro ndo vive” indicando uma alteragdo na rotina a partir do
adoecimento do marido, pois ele ndo pode ficar sb, e ela precisa trabalhar, a casa
em que moram € muito grande e distante e isso impossibilita um relacionamento
com os vizinhos, e caso aconteca alguma coisa com ele estando sé, ele pode gritar,
mas o0s vizinhos ndo vao ouvir, relata a esposa. Ao ser questionada sobre a

importancia de resgatar amigos, ter mais contatos sociais, ela afirma que os amigos
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do trabalhado ndo o procuram, que ele prefere ficar isolado e as vezes sem
conversar nem mesmo com a familia. Ao mesmo tempo em que narra essa
dificuldade de viver, a senhora B. afirma que aprende muito com ele, diz que
vivencia muito preconceito das pessoas em relagao a doenca do marido, pois muitos
acham que é bobagem, mas s6 ela sabe a dificuldade de sua casa. Relatou que o
grupo é importante, pois é possivel aprender com a experiéncia do outro.

O senhor C. (que participa pela 42 vez do grupo) se coloca e diz que também
ja teve depressdao e cometeu tentativa de suicidio, atribuindo ao deménio essas
tentacdes do mal e quem o ajudou foi a igreja e sua familia, aconselhando a senhora
B. a fazer o mesmo, buscar ajuda na igreja. Porém ela afirma angustiada que seu
marido se encontra em risco iminente de cometer suicidio, e que a todo momento
tem ideacao negativa, mesmo em uso de fortes medica¢des e dosagens (risperidona
3mg, diazepam e topiramato). Participamos da discussdo orientando-a a procurar
dispositivos que possam ajudar a sair desse estado depressivo (resgate de amigos,

mudanca na rotina, CAPS, busca de outras atividades, cursos, igreja, etc.).

Seu J., um senhor idoso, muito alegre, sempre sorrindo, fala um pouco sobre
a experiéncia com seu filho M., que possui 57 anos e cujo histérico possui repetidas
internacdes e fugas hospitalares, “a vida dele é nos hospitais, vivia fugindo”. Relata
que M. hoje esta bem melhor se tratando no CAPS e que na sua concepgao o “estar
melhor” consiste em “t4 bonzinho, ndo sai de casa, fica s6 deitado numa rede, uma
maravilha”. Senhor J. tem uma outra filha que ajuda a cuidar do irmao. Em seguida
passa a contar episédios de sua histéria de vida, sempre ressaltando experiéncias
positivas relacionadas ao trabalho, ao acesso a bens materiais e convivéncia com

amigos.

Dona L., uma senhora de mais ou menos 50 anos, que desde o0 inicio
permanecia calada, inquieta, com a bolsa sobre as pernas e segurando-a, enquanto
o seu filho estava fora da sala, esperando pela consulta com o médico. De vez em
quando ela perguntava a hora e olhava pela janela, para falar com o seu filho e ver
se ele ja havia sido chamado. Ela passou a falar de sua experiéncia e de seu filho,
diz que ele recebeu o diagndstico de esquizofrenia, relata que ele ouve vozes e tem
pesadelos. Ela afirma que também tém problemas e por isso foi aposentada. E

alcoolista e devido a esse vicio desenvolveu depressao e sindrome do panico, mas
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que esta ha 5 meses sem beber alcool. Também é acompanhada no CAPS. Contou
qgue possui duas irmas que moram no exterior, uma na Francga e outra na Alemanha.
Refere ser sozinha, pois seu pai era alcoolista e morreu ha muito tempo e sua mae
faleceu ha dois anos e de |4 pra ca sé é ela e o filho. Relatou que antes de sua mae
morrer, ficou acamada por dois anos e ela quem cuidava da mae. As irmas sempre
estdo em contato por telefone. Relata ainda que possui um “curador”, um primo que
recebe o dinheiro de sua aposentadoria € ndo repassa de forma adequada para ela.
Comentou também sobre seu namorado, alguns anos mais jovem e que ele diz que
“ele tem idade pra ser meu filho”. Conta que ele é seguranga, gosta de armas e
segundo ela “também é doido”. Narrou uma briga entre seu namorado e o filho, com
agressoes fisicas e que acarretou um conflito até hoje. Questionada por uma pessoa
do grupo por que ela ainda esta com ele, mesmo sabendo que ele quase matou seu
filho, ela responde que o perdoou, pois ele estava bébado e que as irmas também
diziam que ela era “doida e s6 um doido para querer uma doida”.

Por ultimo e de forma sucinta falou Dona R., uma mulher de mais ou menos
35 anos, que permaneceu calada todo o grupo. Ela é esposa de Matos, que sofre de
sindrome do panico, mas que estd bem melhor depois que iniciou seu tratamento no
CAPS.

Encerramos o grupo agradecendo a participacao de todos e convidando para
o préximo encontro. Reforcamos a importancia daguele momento para cada um,
pois aguele é um momento de cuidado do cuidador, onde eles podem falar, ouvir os

outros, tirar duvidas e serem acolhidos.
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Dia 19 de abril de 2013

Temario: Grupo focal
Os significados da medicacao para o familiar do usuario de saude mental

O grupo hoje contou com a participacdo de apenas dois familiares. Foi
facilitado pela farmacéutica (Indara) e pela T. O. (Ldcia). Um dos familiares era mae
de um usudrio e o outro era filha. Quando abordado o assunto do temario, ou seja, o
significado da medicacdo, dois aspectos foram relatados: (1) ser essencial e (2)
controle. A filha relatou que a medicagcdo controla o comportamento da mae,
mantendo-a calma e que representa um aspecto positivo do tratamento, ja que a
mesma acha que ndo poderia lidar com a méae na auséncia dos mesmos. A outra
familiar disse que a medicacdo € essencial para a vida da filha, pois a ajuda a
realizar as atividades cotidianas, oferecendo a mesma uma vida “quase” normal.

Em seguida a farmacéutica (Indara) discutiu algumas informacbes sobre a
importancia dos horarios de administracdo dos medicamentos e sanou algumas
duvidas quanto as indicagdes terapéuticas, como por exemplo os ansioliticos que
controlam a ansiedade e nao sdo indicados para induzir ao sono, como muitos
usuarios pensam.

O grupo mostrou-se atencioso e agradeceram pelas informacdes, mostrando-
se satisfeitos com a participacao dos profissionais presentes.

Com efeito sobre a tematica pertinente ao gurpo focal sobre medicacoes,
podemos ressaltar o medicamento como um recurso terapéutico essencial e de
controle, além de da percepcao das- duvidas quanto a prescricdo e administracao

dos mesmos.
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Dia 03 de maio de 2013

Temario: Grupo Focal
O significado da familia para o familiar

O grupo hoje contou com a participacao de alguns (?) familiares. Foi facilitado
pela farmacéutica (Indara), Mardénia e pela T. O. (Ldcia).

A esposa de um paciente nos contou a histéria de seu marido militar, que,
segundo ela, ha dois anos desenvolveu “sindrome do panico” e estresse por conta
do trabalho. Ela afirma que ele é perfeccionista e possui “mania de limpeza” e que,
ao ser transferido para Fortaleza, os colegas de trabalho passaram a chama-lo de
“‘doido” e a fazer brincadeiras das quais ele ndo aceita. Ele desenvolveu uma
enfermidade de pele (vitiligo), o que fez com que os colegas o apelidassem de
Michael Jackson, deixando-o ainda mais furioso. Seu estado mental se agravou e
seu comportamento também. “A familia é tudo pra mim! Eu me anulei pra cuidar do
meu marido”. Afirma ela ao dizer que abandonou o emprego e sua vaidade (ir ao
saldo, se arrumar, etc.) para se organizar em torno do cuidado do marido, que hoje
encontra-se afastado do trabalho (auxilio doenga) e toma inUmeras medicacoes.

Outra participante € mae de uma moca que sofreu um “surto psicético”, ja na
idade adulta, decorrente de um relacionamento frustrado com um estrangeiro
(muculmano) que conheceu na internet e em pouco tempo se casaram. Acontece
que ele foi embora de volta ao seu pais na promessa de depois vir busca-la e,
enquanto isso pediu que a mesma fizesse academia e aprendesse inglés para se
comunicarem. Apés algum tempo ele ligou pedindo o divorcio, justificando que sua
mae nao aceitara o casamento, devido a religiao. A moca ficou transtornada, tentou
suicidio e foi internada em um hospital psiquiatrico. Sua mae relata que apesar do
sofrimento, a familia é tudo pra ela!

Em certo momento do grupo pedimos aos participantes pra falarem sobre a
atividade de colagem realizada no encontro anterior. Os relatos giraram em torno de:
limite, organizacao, cuidado, auto-cuidado e persisténcia (ndo desistir!).

A mae de um “adolescente esquizofrénico”, como a prépria mae se referiu,
nao quis falar no inicio, chorou durante todo o encontro. Parece que a descoberta do
transtorno do filho é recente e ela esta tendo muita dificuldade em lidar com o




127

problema. Quando abordamos a atividade de colagem, a mesma resolveu falar um

pouco e mostrou seu trabalho, representado pela figura de uma mae cuidando de

seu filho e disse que aquela figura representa a sua vida.
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Dia 7 de junho de 2013

Reuniao sobre tematicas

Devido a auséncia de familiares para a realizagdo do grupo, foi realizada uma
reunidao entre Indara, Mardénia e Lucia (TO do servico) sobre a demanda dos
grupos, especialmente o grupo de jovens, para tentar incluir na discussdao dos
préximos encontros.

Demanda:
» Manejo das crises (sintomas, sinais incipientes da crise, como amenizar, 0
que fazer)
» Reinsercao dos jovens no campo de trabalho;
» Como lidar com os jovens (usuarios) e as tecnologias (internet, redes sociais,
riscos, limites);
» Tematica musica X terapia (pais incomodados com os filhos curtirem rock).

Como abordar a teméatica?

Textos: “mais musica, menos haldol” A reunido estimulou a se pensar em um

NOVO grupo para os pais que acompanham esses jovens usuarios ao CAPS,

aproveitando esse deslocamento para abordar tematicas pertinentes ao

cuidado familiar relacionados a jovens em sofrimento mental, como os tépicos

sugeridos acima.
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Dia 02 de agosto de 2013-10

Temario: Auto-cuidado, superacéo, etc.

Seu L. (esposo da Dna.Lucia) falou da angustia do sobrepeso do casal e da
dificuldade de manter os habitos alimentares mais saudaveis, mostrando
preocupagao com a saude.

Aline (irma do Cléo) também falou do sobrepeso (dela mesma) e abordou
como esta adquirindo a confianca do irméo, que desde dezembro esta sem fazer
uso da medicacao. Falou ainda dos limites que tem aprendido a estabelecer para
lidar com o usuario.

Com a idéia de limite, foi retomada a discussao sobre quando agradar (ceder)
e cobrar (responsabilidades), valendo-se da importancia da vivéncia dessas relacoes
no cotidiano.

Em seguida foi proposta uma atividade ludica com tinta e pincel, onde cada
um deveria expressar um pouco de si, de suas idéias e pensamentos.

Dos desenhos desenvolvidos, cada um expbés seus sentimentos e a
representacdo do desenho na vida delas. A maioria eram desenhos alegres,

coloridos e falaram de esperanca, otimismo e felicidade.
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