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RESUMO

A experiéncia de consumo de drogas prescritas e proscritas ¢ atravessada pelos fenomenos da
medica(menta)lizagdo e do proibicionismo, que configuram paradigmas morais e politicos
contemporaneos sobre o tema. Esses fenomenos fomentam a criminalizagdo e estigmatizagdo
de determinadas substancias, seus usuarios ¢ contextos de uso, enquanto tornam outras drogas
licitas e amplamente acessiveis, promovendo a falsa percep¢do de que, por serem prescritas ou
legais, ndo apresentariam riscos a saude. Compreende-se que essa diferenciacdo gera estigmas
e impactos negativos no cuidado a saude mental, dificultando reflexdes criticas e a promocao
de agdes responsaveis sobre a tematica das drogas. Partindo desse contexto, foi realizada uma
pesquisa-intervencdo de abordagem cartografica em um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) em um municipio de médio porte na segunda regional de saide do Parana.
Coletivamente, foi construido um grupo de ajuda mutua fundamentado na Gestdo Autonoma
da Medicagao (GAM) e na Redugao de Danos (RD), com o objetivo de oferecer um espago de
acolhimento, troca de experiéncias e cuidado mutuo entre pessoas que fazem uso de drogas
prescritas e/ou proscritas. As discussdes teodricas desta pesquisa se basearam na analise
institucional e em tedricos da atengdo psicossocial, apontando para cinco linhas de anélise:
relagdes de saber-poder ou “é o médico que manda...?; doente, coitado, agressivo, agitado?
“Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes”; “se a gente separa o dentro e o fora, a gente ja
voltou pro manicomio”; experiéncias com o consumo de substancias ou "a gente gosta de se
anestesiar, né?”; grupo GAM-RD: “Aqui ¢ diferente, eu posso me expor de verdade”. No
acompanhamento de processos, observou-se que o grupo proporcionou vinculos de afeto e um
espago para compartilhar experiéncias, enfrentar estigmas e cuidar das relagoes singulares com
o consumo de drogas. Ademais, ocorreu o aumento do protagonismo dos participantes na
gestao de seu cuidado e a ampliacao da contratualidade em seus tratamentos de saude. Por fim,
a pesquisa destacou a poténcia das estratégias GAM e RD em abordar problematicas
contemporaneas, como os efeitos da epidemia de medicamentos psiquiatricos e da guerra as
(pessoas que usam) drogas, proporcionando novos olhares para o campo da satide mental,
alcool e outras drogas e reafirmando principios condizentes com a atenc¢do psicossocial.

Palavras-chave: Gestdo Autonoma da Medicagdo; Reducdo de Danos; Grupo de ajuda mutua;
Atencao Psicossocial.



ABSTRACT

The experience of consuming prescribed and prohibited drugs is shaped by the phenomena of
medicalization and prohibitionism, which establish contemporary moral and political
paradigms on the subject. These phenomena foster the criminalization and stigmatization of
certain substances, their users, and contexts of use, while making other drugs legal and widely
accessible, promoting the false perception that, because they are prescribed or legal, they pose
no health risks. It is understood that this differentiation generates stigma and negative impacts
on mental health care, hindering critical reflection and the promotion of responsible actions on
the topic of drugs. Based on this context, an intervention-research with a cartographic approach
was conducted at a Psychosocial Care Center (CAPS) in a medium-sized municipality in the
second health region of Parana. Collectively, a mutual help group was created, based on
Autonomous Medication Management (GAM) and Harm Reduction (RD), with the goal of
providing a space for welcoming, experience sharing, and mutual care among people who use
prescribed and/or prohibited drugs. The theoretical discussions of this research were based on
institutional analysis and theorists of psychosocial care, pointing to five lines of analysis:
relations of knowledge-power or "Is it the doctor who decides...?"; sick, poor thing, aggressive,
agitated? "Let me speak, not my scars"; "If we separate the inside and the outside, we’re back
to the asylum"; experiences with substance use or "We like to anesthetize ourselves, right?";
GAM-RD group: "This is different, I can truly expose myself." In tracking the process, it was
observed that the group fostered bonds of affection and provided a space for sharing
experiences, confronting stigmas, and addressing the unique relationships with drug use.
Furthermore, there was an increase in the participants' role in managing their own care and an
expansion of contractuality in their health treatments. Finally, the research highlighted the
strength of the GAM and RD strategies in addressing contemporary issues, such as the effects
of the psychiatric medication epidemic and the war on (people who use) drugs, offering new
perspectives for the field of mental health, alcohol, and other drugs, while reaffirming
principles consistent with psychosocial care.

Keywords: Autonomous Medication Management; Harm Reduction; Mutual Help Group;
Psychosocial Care.



1 Introducio

O processo de medicalizagdo social consiste em um fenomeno complexo e polissémico,
tendo em comum a no¢do de uma ampliacdo da medicina sob o campo social de modo a
transformar algumas experiéncias que compdem a vida em objetos da saude (FREITAS, 2017).
Isto ¢, hd um alargamento do dominio biomédico em problemas da vida que originalmente sdo
de ordem social, cultural, afetiva, moral e/ou politica (ALMEIDA & GOMES, 2014),
ocorrendo uma redu¢do dos fendmenos a etiologia bioldgica, de modo a responsabilizar
individualmente os sujeitos diante de questdes que sdo de ordem multifatorial.

Neste processo de medicalizacdo, a medicina passa a ganhar lugar na orientagao e
explicacdo de praticas de vida da populagdo, intervindo diretamente sobre os corpos e sobre a
organizacao da vida cotidiana (RYBKA; NACIMENTO; GUZZO, 2018). Questdes como o
sofrimento psiquico, dificuldades de aprendizagem e uso de substancias psicoativas tornam-se
objetos da psiquiatria ganhando diagndsticos e tratamentos farmacoldgicos como resposta
(FREITAS, 2017). Este processo denota que a psiquiatria transcende a mera investigagdo das
doencas organicas e possui um efeito de controle social ao relacionar diagndsticos psiquiatricos
as condutas humanas que desviam e ndo se adequam as exigéncias politicas, sociais,
econdmicas de dado momento historico (COSTA, 1976).

Um dos fendmenos englobados pela medicalizagdo social ¢ o uso de drogas, tematica
que sera enfocada neste trabalho. Entende-se que o consumo de substincias psicoativas faz
parte da historia do ser humano, sendo uma pratica que possuiu diferentes significados ao longo
do tempo: ritualisticos, espirituais, recreativos, muitas vezes ligados a expressao dos valores
de determinada sociedade (RYBKA; NACIMENTO; GUZZO, 2018). Essa compreensao se
transforma durante o século XIX, quando nog¢des como dependéncia e vicio se tornam
hegemonicas e o consumo de drogas passa a ser visto como uma doenga € um problema social
(CARNEIRO, 2002). Por conseguinte, o consumo e a comercializagdo das drogas sdo
criminalizados, convertendo-se em objeto da saide e da seguranga publica.

Este fendmeno de medicaliza¢do do uso de drogas ocorre, portanto, interseccionado ao
proibicionismo, cujo paradigma moral e politico modula a compreensdo contemporanea acerca
do uso de substancias e regula a atuacdo dos Estados na proibicdo de determinadas drogas
(FIORI, 2012; ESCOHOTADO, 1996 apud RODRIGUES, 2008). Neste sentido, o saber

médico-criminal contribui na escolha de quais substancias sao passiveis de legalidade e quais



ndo, classificando-as em drogas positivas (licitas e prescritas) e drogas negativas (ilegais e ndo
prescritas). Tal definicdo embasa-se em interesses politicos, econdmicos e culturais, ndo sendo
definido em funcdo da intensidade dos problemas de satde decorrentes do seu uso
(ACSELRAD, 2005), o que evidencia a legitimag¢ao do proibicionismo pelo saber psiquiatrico.

Segundo Vargas (2008), ha uma partilha moral nesta classificacao de drogas licitas e
ilicitas, ocorrendo em um movimento que incrementou o desenvolvimento de farmacos e o
processo de medicamentalizagdo a0 mesmo tempo que criminalizou as demais substancias.
Com efeito, observa-se um duplo processo de repressao/incitagdo do consumo que acaba por
estimular o uso de drogas prescritas e licitas e, por outro lado, reprime e medicaliza o uso de
substancias ndo prescritas (FREI; LOMONACO, 2019).

O estimulo de drogas prescritas pode ser evidenciado nos dados de 2017 que apontam
o Brasil como terceiro maior consumidor mundial de medicamentos ansioliticos
benzodiazepinicos, sendo o maior consumidor de Diazepam e Clonazepam e o segundo maior
consumidor do hipnético Zolpidem (MINISTERIO DA SAUDE, 2019). Em consonancia com
o estimulo da prescricao, dados comparativos entre o ano de 2019 e 2022 (antes e durante a
pandemia) demonstram o aumento em 36% da venda de antidepressivos e estabilizadores de
humor no Brasil - de 82.667.898 para 112.797.268 unidades comercializadas (CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2023).

Ao considerar esse processo de medicamentalizagdo, salienta-se que seus impactos nao
sdo iguais em todas as populagdes, diferindo a depender de determinagdes sociais. Segundo
documento do Ministério da Satde (BRASIL, 2019), os usudarios que necessitam de atencao
em saude mental, por exemplo, sdo uma das populagdes que estd mais suscetivel a sofrer o
processo da medicamentalizagdo com alto indice de prescricio de psicofdrmacos, dado
corroborado por pesquisas realizadas em CAPS que evidenciam que quase ndo ha pacientes
deste servico sem usar psicofarmacos de modo continuo (JORGE; BEZERRA, 2018 apud
MIRANDA, 2021). Sendo assim, observa-se que o consumo de drogas psiquidtricas ¢ muitas
vezes incentivado como principal terapéutica para lidar com os problemas de pessoas em
sofrimento psiquico e/ou que fazem uso de 4lcool e outras drogas (BRASIL, 2019).

Ao considerar as drogas proscritas, por outro lado, deve-se ter em vista a dimensao das
politicas proibicionistas em que consideram estas drogas como ilegais e negativas. Neste
contexto, produz-se um imaginario social que codifica consumidores de drogas ilicitas como
desviantes e marginais, processo que estigmatiza certos grupos sociais e permite ao Estado

realizar intervencdes violentas em nome de uma guerra as drogas de cunho racista e classista



(COSTA, 2020 apud MELLLI, 2023). Com efeito, hd no campo da seguranga publica brasileira
uma guerra as pessoas que usam drogas que autoriza o exterminio e encarceramento de
populacdes - sobretudo pretas e pobres - € por outro lado, no campo da satide publica, legitima
acdes como internagdo compulsoria e involuntaria em comunidades terapéuticas e hospitais
psiquiatricos.

Destaca-se que, embora até este ponto, tenhamos reproduzido a divisdo entre drogas
prescritas e proscritas, este trabalho buscou desconstruir tal visdo binaria entre drogas licitas,
ilicitas, prescritas e proscritas, concebendo tal divisdo como artificial e baseada em
determinagdes politicas, econdmicas e sociais. Tal classificagdo entre drogas gera uma partilha
moral que positiva e negativa as substincias, operando de modo a estigmatizar e criminalizar
certos grupos populacionais e contextos sociais de uso. Entende-se que isso ¢ efeito dos
processos de medicalizagdo social e proibicionismo que modulam o fendmeno das drogas e seu
consumo no contemporaneo. Em resumo, este trabalho partiu de uma nogao critica a estes
processos, entendendo que produzem violagdes de direitos de cidadania, comprometem a
possibilidade de reflex@o e de promogdo de agdes responsaveis acerca da temadtica das drogas
(ACSELRAD, 2005) e, portanto, produzem impactos negativos sobre a producao de saude e
do cuidado, sendo determinante no sofrimento decorrente do consumo de substancias.

Diante desta realidade, evidencia-se a necessidade de operar estratégias de cuidado que
tragam consigo um olhar critico sobre o processo de medicalizacdo social e proibicionismo e
seus efeitos nos territorios e nas pessoas atendidas. Sobretudo, ao entender que estas logicas
atravessam os espagos de saude e as atuagdes profissionais e, se nao refletidas e intervindas,
podem gerar barreiras de acesso, altas exigéncias e produgdo de estigmas que impactam a
adesdo ao tratamento e o cuidado a saude das pessoas atendidas.

A partir dessa contextualizagdo critica, esta pesquisa-intervengdo objetivou a cria¢ao
de um grupo de ajuda mutua de pessoas que fazem uso de drogas (prescritas ou proscritas) e
que sdo atendidas em um CAPS Regional' de um municipio de médio porte na segunda regional
de saude do Parand. O grupo foi embasado nas estratégias de gestdo autdonoma da medicacao

(GAM) e redugdo de danos (RD), as quais preconizam o cuidado em saude mental de pessoas

' Em agosto de 2023, ocorreu uma reestruturagdo dos CAPS do municipio, prevendo os atendimentos segundo
territorio adscrito das Unidades de Satde da Familia e ndo mais na divisdo por clinicas conforme legislagdo federal
vigente (CAPS ad e CAPS II). Isto é, ambos os servicos dos municipios passaram a atender pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes e pessoas com necessidades em decorréncia do uso de alcool e outras
drogas acima de 18 anos. A pesquisa teve inicio em agosto de 2024, um ano apos esta transigao.



que fazem uso de substincias e mostram-se sensiveis as determinagdes sociais e seus efeitos
no consumo de drogas.

A RD e a GAM sdo ferramentas que surgem em contextos historico-geograficos
distintos, mas possuem similaridades, uma vez que ambas: problematizam a noc¢ao de droga e
seus sentidos; as duas entendem a relagao entre sujeito-substancia como singular partindo da
relacdo sujeito, set e setting; a RD e a GAM tiveram o protagonismo das pessoas que usam
drogas em sua constituicdo; ambas partem do reconhecimento do saber do usuario de drogas a
respeito do uso que fazem delas (OLIVEIRA, 2023). Partindo deste solo comum, a seguir sera
apresentado um breve historico e objeto de cada ferramenta para posteriormente alid-las como
proposta metodologica do grupo a ser realizado nesta pesquisa.

A reducdo de danos surge no Brasil no final da década de 1980 como estratégia de
prevengdo das infecgdes transmissiveis, sobretudo AIDS, logo sendo difundida como
ferramenta para amenizar os riscos do consumo problematico de drogas (SANTOS, 2010).
Consistindo em uma €tica e pratica social, a RD parte da concepgao de que ha diferentes formas
de relagcdo das pessoas com as drogas, pautando a autonomia de escolha dos sujeitos para
decidir acerca de seu consumo de substancias. Sendo assim, compdem um conjunto de praticas
e politicas voltadas a reducdo de riscos e danos relacionados a todo o tipo de consumo
potencialmente prejudicial. Seu enfoque ndo ¢ a droga ou os comportamentos que envolvem a
substancia, mas o sujeito, seus vinculos e seu contexto (SANTOS, 2010). E, portanto, uma
estratégia antiproibicionista que se opde a politica de guerra as drogas e se faz condizente com
a reforma psiquidtrica brasileira, uma vez que ¢ protagonizada pelos sujeitos que vivenciam o
consumo e aponta para o cuidado de acordo com as necessidades singulares dessas pessoas.

Ja a Gestao Autonoma da Medicagao surge no inicio dos anos 90 na cidade de Quebec
no Canada a partir do protagonismo de pessoas que vivenciavam sofrimento psiquico e
buscavam por alternativas de tratamento de saide mental ndo centralizados no consumo de
drogas psiquiatricas (FERREIRA et al., 2021). A partir deste ponto a GAM constroi-se como
uma estratégia e metodologia que parte do dialogo e compartilhamento de experiéncias entre
participantes, familiares e trabalhadores acerca do cuidado em satide mental, resgatando a
participacdo ativa dos usuarios e ampliando seu poder de negociagdo sobre seu tratamento
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2012). A GAM, portanto, ¢ considerada uma forma de cuidado
que observa as drogas utilizadas pelos usuérios, mas nao se centra nelas, de modo a considerar

a significagdo singular dada as substancias e os efeitos do consumo em todos os aspectos da

vida das pessoas que as usam (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).



Um dos principais produtos da GAM ¢ o Guia Pessoal da Gestdo Autonoma da
Medicagdo que, no Brasil, foi publicado e traduzido culturalmente em 2012. A proposta é que
o guia seja utilizado como um norte na constru¢do de didlogos e compartilhamento de
experiéncias em grupos GAM compostos pelos participantes ¢ moderador(es) (ONOCKO-
CAMPOS et al., 2014). Segundo este guia, o objetivo do grupo nao € seguir estritamente o que
ele coloca, mas vivenciar os principios e valores que orientam a GAM, em especial, as nogdes
de autonomia? e cogestio’ — que serdo melhor abordadas ao longo deste trabalho.

Salienta-se que, nao obstante a GAM e seu guia focalizem no consumo e efeitos das
drogas prescritas, no contexto brasileiro esta estratégia tem sido ampliada para as drogas
proscritas a partir da ética e pratica da reducdo de danos, como apresentado nas experiéncias
em CAPS ad publicadas por Oliveira (2023), Avarca (2021) e Ferreira et al. (2021). Tal
vinculacdo da GAM com a RD, ainda se revela recente denotando um campo a ser explorado,
sobretudo na questdo da interacdo de multiplas substancias (AVARCA, 2021; FEREIRA et al.,
2021; MIRANDA, 2021).

Com esse arcabougo, a pesquisa-intervencao construiu coletivamente um grupo de
GAM-RD intitulado “Gestdo Auténoma do Cuidado™ com o objetivo de possibilitar um
espaco de acolhimento, partilha de experiéncias e cuidado mutuo entre pessoas que fazem uso
de drogas. Com a construgdo conjunta dos participantes e trabalhando questdes como os
direitos dos usuarios e educagao em saude, esperou-se como efeito a ampliagdao do coeficiente
de protagonismo e autonomia em seu cuidado e maior poder de negociacdo em seu tratamento.
E, junto a isso, a producdo de tensionamentos das logicas medica(menta)lizantes e
proibicionistas instituidas, a partir de estratégias e relagcdes de cuidado em sincronia com os

principios da atencao psicossocial.

2 A autonomia é compreendida como a capacidade de o sujeito gerar normas ¢ ordens para a sua vida, sendo oposta
a nocdo de independéncia ou autossuficiéncia (KINOSHITA, 1996). Muitas vezes, no uso prejudicial de
substancias ha um esfacelamento das outras relacdes e o fortalecimento da dependéncia restrita a droga.
Compreende-se que a perspectiva da GAM e as trocas promovidas pelo grupo podem auxiliar na tessitura de novas
relagdes e dependéncias, promovendo assim uma ampliacdo da autonomia dos participantes.

3 Poder de negociagdo ou cogestdo, outro principio da GAM, aponta para a relevancia da decisdo conjunta €
informada sobre o tratamento, sendo considerada como uma negociagdo ¢ ndo uma prescrigdo imposta
unilateralmente.

4 Nome inspirado em grupos GAM na APS realizados na capital de Sdo Paulo e divulgados no Férum de Apoio
GAM no youtube. Escolheu-se este nome a fim de enfatizar a dimensdo do cuidado e retirar a centralidade do
medicamento.



2 Objetivo Geral

e Promover a construcdo coletiva de um grupo de gestao autdbnoma da medicagdo (GAM)
e reducao de danos (RD) em um Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), com o
objetivo de proporcionar um espaco de acolhimento, partilha de experiéncias e cuidado
mutuo entre pessoas que fazem uso de drogas.

2.1  Objetivos especificos

e Favorecer condi¢cdes de ampliagdo da autonomia e do protagonismo dos participantes
de pesquisa sobre suas vidas e seu cuidado em saude mental;

e Estimular o fortalecimento da cogestdao do cuidado e do poder de negociacdo dos
participantes de pesquisa, auxiliando na promogao de seus direitos como cidadaos e
usuarios do SUS;

e Compartilhar informagdes acerca do uso de drogas a partir da educagdo para a
autonomia na perspectiva da redugdo de danos, visando contribuir para os processos de
educacao em saude;

e Contribuir com o questionamento do processo de medicamentaliza¢do e medicalizagao
social do sofrimento psiquico e do uso de drogas, fortalecendo a construgdo de outros
olhares para o campo da saide mental, alcool e outras drogas;

3 Cartografia

Este estudo se utilizou da metodologia qualitativa do tipo pesquisa-intervencao de
abordagem cartografica, por meio da construgao coletiva de um grupo de Gestao Autonoma da
Medicagao e Reducao de Danos. Justifica-se este tipo de pesquisa por conceber a indissociacao
entre pesquisar e intervir, teoria e pratica, sujeito e objeto, fazer e conhecer. Distancia-se,
portanto, do paradigma moderno cientifico de neutralidade e objetividade, ao conceber a
implicacdo do pesquisador e a intervengdao como parte do processo de pesquisa (PAULON;
ROMAGNOLI, 2010).

A cartografia tem como base a concepcao de que o processo de conhecimento ¢
composto pela experimentacdo como atitude de pesquisa e pela producao de subjetividades.
Para pensar a experimentagdo, resgata-se a reversao metodologica proposta pela cartografia,
em que busca transformar o méta-hodos em hodos-meta (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA,

5

2009), ou, como canta Chico César, o “caminho se conhece andando™”, isto é, € no transcurso

da pesquisa, a partir dos encontros, que a intervencdo € os objetivos sdo trilhados ¢ ndo o

> CHICO CESAR. Deus me Proteja. Album francisco forré y frevo, Gravadora: Chita Discos/EMI1,2008



contrario. Logo, a constru¢dao do conhecimento esta indissociada da produgao e transformacao
da realidade e de subjetividades (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009).

Mais do que observar ou representar, a pesquisa intervém e produz, consistindo em um
processo de producdo (FERRAZA; REZENDE, 2024). Assim, ndo se trata de buscar dados,
verdades ou significados, mas acompanhar processos ¢ os efeitos sobre o fendmeno de
pesquisa, pesquisadora, participantes e seus resultados. Para Passos, Kastrup & Escdassia
(2009), o pesquisar ¢ fruto desta composi¢do coletiva e se faz por meio do que os autores
chamam de um conjunto de pistas metodoldgicas. Estas pistas funcionam como “referéncias
que concorrem para a manutencao de uma atitude de abertura ao que vai se produzindo e de
calibragem do caminhar no préprio percurso da pesquisa” (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA,
2009, p.13). Algumas das pistas seguidas neste caminhar, foram: cartografia como método de
pesquisa-intervencgao; pesquisar ¢ acompanhar processos; coletivo de for¢cas como plano de
experiéncia cartografica.

Como estratégia metodoldgica para a analise de dados, partiu-se das ferramentas
teorico-praticas da andlise institucional que oferecem um modo de acessar a experiéncia em
sintonia com a abordagem cartografica (RENAULT, 2019). Como expoentes da analise
institucional estdo os franceses Georges Lapassade, René Lourau e Félix Guattari e, no Brasil,
Gregorio Baremblitt. Segundo Rossi & Passos (2014), no Brasil a pesquisa-intervencgao
consiste em uma inflexdo da analise institucional sendo considerada uma proposta
metodologica de produgdo de conhecimento implicado e de intervengdo em organizagdes,
grupos e/ou subjetividades que, tal qual a pesquisa-intervencao, monta sua direcdo no proprio
ato de intervir.

Neste ponto, faz-se importante realizar uma pequena digressao a fim de abordar
algumas no¢des importantes da analise institucional para este trabalho. Para esta concepgao, a
nocao de institui¢ao corresponde as ldgicas que regulam a sociedade (leis, normas, habitos) e
pronunciam valorativamente a atividade humana, colocando o que deve ser e o que ndo deve
ser (BAREMBLITT, 2002). Os termos instituido e instituinte descrevem as formas de poder
que se estabelecem nas institui¢des. Instituido se refere ao que esta estabelecido e naturalizado
dentro de uma instituicdo, aquilo que esta organizado e influencia a forma com que as pessoas
se comportam e interagem. J4 instituinte ¢ o processo dinamico de transformacao ou criagao
na institui¢do - o instituido, portanto, ¢ efeito da atividade instituinte (BAREMBLITT, 2002).

Para Baremblitt (2002), as instituicdes (e suas materializagdes: organizacoes,

estabelecimentos, agentes e praticas) desempenham uma funcdo que estd sempre a servigo das



formas historicas de exploracdo, dominacdo e mistificagdo que se apresentam nesta sociedade.
No entanto, apresentam-se de modo mistificado, se exprimindo como se fossem naturais,
desejaveis e eternas. Os processos instituintes, portanto, t€ém em vistas transformar estas
relagdes, fazer funcionar de maneira diferente sem a reproducdo do mesmo. Ha sempre um
embate entre essas forgas nas instituigdes, organizagdes e estabelecimentos e isso ndo quer
dizer que o instituido é ruim e o instituinte é bom®. Usa-se essas no¢des para auxiliar a observar
e analisar os movimentos em cena produzidos no grupo, termos que sao destacados em varios
momentos na pesquisa.

Por fim, salienta-se que na andlise institucional a pesquisadora participa ativamente da
interven¢do — como na cartografia, ndo ha uma postura neutra -, contudo, ndo ¢ ela que opera
a analise em questdo. S3o o que Guattari chama de analisadores, conceito-ferramenta que
provoca a analise e explicita elementos de dada realidade institucional a0 mesmo tempo que a
transforma (ROSSI; PASSOS, 2014). Os analisadores ocorrem em ato, operam a analise e
forgam a pensar. A presente pesquisa operou a partir da construgao e utilizagao de analisadores
que aconteceram nos encontros ao longo das etapas de pesquisa e da realizagao do grupo GAM-

RD.

4 Estratégias metodologicas

A pesquisa consistiu em uma intervengao em um CAPS regionalizado em um municipio
de médio porte da segunda regional de saude do Parand, que propos a formagao coletiva de um
grupo de gestao autdbnoma da medicacgao e reducdo de danos com usuarios acompanhados pelo
servico. Sendo analisada no comité de ética em pesquisa com aprovagdo sob parecer n.
6.944.979 (ANEXO 1) e iniciada em agosto de 2024.

Os critérios de inclusdo foram: usudrios que estejam em acompanhamento no CAPS e
que no momento da realizacao do acolhimento ou atendimento individual relatam fazer uso de
drogas prescritas e/ou proscritas; que tenham interesse e aceitem participar do grupo de gestdo
autonoma da medicacdo; que possuam disponibilidade nos horarios e dias definidos; que sejam

selecionados pelos Técnicos de Referéncia do CAPS a partir dos critérios aqui descritos; que

6 «A sociedade é uma rede constituida pela interpenetragdo de forcas e entidades reprodutivas e antiprodutivas
cujas fungdes estdo a servigo da exploragdo, dominacdo e mistificagdo (atravessamento), assim como também esta
constituida pela interpenetracdo das forgas e entidades que estdo a servigo da cooperagdo, da liberdade, da plena
informag@o, ou seja, da produgdo e da transformagdo afirmativa e ativa da realidade (transversalidade).”
(BAREMBLITT, 2002, p.35).



estejam em condicdes de saude fisica e psiquica para participar da pesquisa por meio do grupo.
O critério de exclusao foi: usuarios que apos a discussao em equipe, apresentam especificidades
no seu momento de acompanhamento que possam gerar sofrimento para esta pessoa.

A pesquisa foi efetuada em quatro momentos, em que o primeiro passo foi uma
conversa sobre o projeto com os profissionais e gestora do servico a fim de apresentar a
pesquisa, ouvir suas percepgdes e ideias e combinar a divulgag¢do de cartazes e convites aos
usudrios em acompanhamento no CAPS. Isto foi realizado no més de maio e julho, quando eu
estava passando neste campo como residente. As divulgagdes iniciaram em agosto, sendo
realizadas em espacos coletivos (assembleias e informes) onde os critérios de selecao ja foram
evidenciados. Caso alguém ndo se adequasse, poderiamos reavaliar nos proximos passos de
pesquisa.

Para aqueles interessados(as), a segunda etapa foi realizar uma conversa individual, a
fim de explicitar detalhes da pesquisa e em caso de concordancia, assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2). O terceiro passo consistiu em realizar, nesta
mesma conversa com aqueles(as) que concordaram em participar da pesquisa, uma entrevista
cartografica e a aplicagdo de um questionario sociodemografico. O ultimo passo foi a
participag@o nos encontros do grupo intitulado “Gestdo Auténoma do Cuidado”.

Os principais instrumentos de coleta de informacgdes para a pesquisa foram a entrevista
cartografica (ANEXO 3), o questionério sociodemografico (ANEXO 4) e o diario de campo’
(ANEXO 5). O primeiro consistiu em perguntas abertas em uma conversa nao diretiva sobre o
consumo de substancias, a relacao pessoal com estas e as relagdes de cuidado e suporte. O
objetivo foi criar um ambiente propicio para que surgisse a consciéncia elementos sobre as
experiéncias, o ambiente em que vivem e as linhas de forgas coletivas que os atravessam e que
se ligam ao tema desta pesquisa (RENAULT; PASSOS, 2022).

Ja o questionario sociodemografico foi escolhido por proporcionar uma visdo mais
aprofundada acerca das determinag¢des sociais e de saide que atravessam os participantes da

pesquisa sendo, portanto, uma fonte complementar na caracterizacdo da populacdo estudada.

7 Como ferramenta da pesquisa-intervengdo, o diario de campo é mais que uma descrigdo do que ¢ observado,
apresentando-se pela construcdo de uma narrativa que trata da relagdo e implicagdo do pesquisador e do mundo
pesquisado (JUNIOR et al., 2020). Tal processo denota a articulacdo entre diferentes dimensdes do campo de
pesquisa, como a individual, interindividual, grupal, organizacional e institucional (PEZZATO; L’ABBATE,
2011). Para a escritura do diario de campo considerou-se a sistematizacdo de determinadas informagdes, as quais
estdo elencadas no anexo 5 e que serviram como um guia geral para o andamento da pesquisa e do grupo. A partir
dos registros, pode-se analisar a intervengao realizada em sua dimenséo tedrico-pratica € montar os analisadores
aqui dispostos.



Por fim, o didrio de campo foi a principal ferramenta metodologica utilizada. Este consiste no
registro e posterior analise da experiéncia da pesquisadora e dos participantes (KROEEF et al.
2020), sendo mais que uma simples descri¢do do que ¢ observado, mas a construgdo de uma
narrativa que trata da relagdo e implicagdo da pesquisadora e do mundo pesquisado (JUNIOR

et al., 2020). Abaixo, encontram-se alguns dos dados autodeclarados do questionario

sociodemografico.
Participante Género Raca/cor Idade Escolaridade Renda
Lima Homem Cis Preto 42 Fundamental Incompleto Menos de |
Isaque Homem Cis Pardo 56 Fundamental Incompleto la3
JA Homem Cis Pardo 54 Superior completo 3a6
Simon Mulher cis Branca 35 Fundamental Incompleto Menos de 1
P. Homem trans Preto 41 Médio completo la3
W. Homenm cis Pardo 23 Meédio completo la3
Vitor Homem Cis Branco 77 Fundamental completo la3
Z¢& ninguém Mulher cis Parda 59 Médio Incompleto Menos de |
Thalia Mulher cis Branca 39 Fundamental Incompleto Menos de 1
Ypsilone Mulher cis Branca 35 Médio Completo la3

Tabela 1 — Marcadores sociais dos participantes

As informagdes foram colhidas nas entrevistas com as dez pessoas interessadas na
pesquisa, sendo dados importantes pois permitem abordar os vetores de forgas coletivas que
atravessam os participantes envolvidos, situando alguns dos lugares sociais que ocupam e se
fazem presentes em suas experiéncias e falas nos encontros. Ao longo deste trabalho
apresentamos outras tabelas com os dez participantes, uma vez que puderam participar da
primeira etapa de pesquisa, no entanto, evidencia-se que duas pessoas (W. e P.) ndo puderam
seguir com a participagdo por incompatibilidade de horarios.

O grupo realizou 10 encontros semanais com duragdo de 90-120 minutos, ocorrendo
entre agosto e novembro de 2024 em uma sala no CAPS escolhido. O grupo contou com um
total de 8 pessoas, tendo oscilado em cada encontro entre quatro e oito participantes de
pesquisa. A proposta no primeiro dia foi apresentar a gestdo autonoma da medicagdo e a
redu¢do de danos e mapear os interesses do grupo para construir os proximos encontros,
enquanto no ultimo dia ocorreu a troca sobre o processo grupal e os caminhos de analise da
pesquisa. Também neste dia cada participante escolheu um codinome proprio para sua

identifica¢ao na pesquisa.



Destaca-se que o conteudo dos encontros grupais era orientado pelo guia GAM, mas
em cada encontro foi aberto para o desejo do coletivo e, ja no primeiro dia, 0 manejo deslocou-
se da pesquisadora para o grupo — questdo que serd mais bem abordada ao longo do texto. Ao
final do processo de andlise e escrita, propds-se a apresentagdo do trabalho aos profissionais

do CAPS, demais membros da rede de satde e usudarios interessados.

5 Efeitos e discussoes

Com a finalizagdo do grupo e descri¢des no didrio de campo, os analisadores surgiram
como ferramenta analitica que deslocalizou/despessoalizou a intervengdo, destacando os
vetores de forg¢as que atravessam o campo pesquisado (ROSSI; PASSOS, 2014). Estes
analisadores foram acontecimentos de toda ordem, como uma situagdo, um causo, a presenca
ou auséncia de algo ou alguém, um gesto, uma enunciagdo (RENAULT, 2019). A partir destes
analisadores, criaram-se linhas de analise que se entrelacaram com discussdes bibliograficas e
dinamicas afetivas.

Salienta-se que tais linhas se transversalizam, mas para fins de anélise foram divididas
em: 1) Relagdes de saber-poder ou “é o médico que manda...?”; 2) Doente, coitado, agressivo,
agitado: “Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes”; 3) “Se a gente separa o dentro e o
fora, a gente ja voltou pro manicomio”; 4) Experiéncias com o consumo de substancias ou "a
gente gosta de se anestesiar, né?"; 5) Grupo GAM-RD: “Aqui ¢ diferente, eu posso me expor
de verdade”. Em cada uma destas se¢oes, outras linhas de analise se cruzam ¢ se dividem em

subtopicos.

5.1 Relagoes de saber-poder ou “é 0 médico que manda...?”

No primeiro encontro do grupo, em conversa inicial sobre o uso e ndo uso de
medicagdes, Ypsilone relatou que tem tomado mais que o prescrito pois nao
tem conseguido dormir. Vitor de subito a respondeu “Néo pode guardar
segredo do médico, a gente ndo pode esconder nada... ¢ o médico que
manda!”. Prontamente, talvez pelo susto e incerteza se ouvi direito, repeti
aquela mesma frase em tom de pergunta: “o médico que manda?”. Ypsilone,
a mesma que iniciou o assunto, respondeu: ‘“Mas o corpo ¢ nosso,
recomendam 10 gotas de clonazepam, eu tomo vinte pra dormir e ndo faz nem
cocega”. Pensei: pd! So isso ja da uma pesquisa...e eram apenas 0s primeiros
cinco minutos de grupo.

(diario de campo, encontro de agosto de 2024)



A gestdo autonoma da medicagdo e a reducdo de danos sdo estratégias que se iniciam
pelo protagonismo dos usudrios de substancias, partindo do reconhecimento do saber do
usudrio a respeito de sua vida e de seu uso de drogas (OLIVEIRA, 2023). Questionam,
portanto, posi¢cdes hegemodnicas que enfatizam relacdes hierdrquicas entre usudrios e
profissionais de satde. No grupo GAM-RD ambos os discursos se fizeram presentes e
coexistentes, revelando as distintas relagdes de poder no campo da saude.

Caminhando com Foucault (1985), compreende-se que poder nao seria algo fixo e
proprio de algum grupo, mas uma relacao que se dissemina de modo capilar por toda a estrutura
social. Assim, nada ¢ isento de poder e este estaria em constante exercicio e disputa, em suas
dimensdes macro e micropoliticas. Ao mesmo tempo que pode reprimir e controlar, Foucault
(1985) aborda a dinamica positiva do poder, evidenciando que ele também ¢ produtivo na
medida em que fabrica relacdes, subjetividades e saberes. Logo, ao falar de relagdes de poder,
ressalta-se que certos saberes sdo dotados de poder, como o conhecimento médico e mais
amplamente, da propria area da saude.

Nesta concepgao, ha um questionamento das relagdes de poder e de saber-poder como
algo natural, de maneira a apontar para a constru¢ao da desigualdade social e a produgdo de
relagdes e divisdes hierarquicas - que se entrecruzam de modo interseccional. Aliando ao
pensamento de Rancicre, entende-se que a sociedade ¢ organizada por uma partilha do sensivel,
a qual configura modos de agir, sentir, olhar, ouvir, pensar. O que se coloca de modo
majoritario nesta partilha do sensivel € o que o autor chama de policia, isto €, o poder instituido
que separa a comunidade em grupos, posi¢des sociais e fun¢des desiguais: dividindo quem
pode falar e ser visto e quem ¢ destituido de escuta e participacao social (RIZZO; CHUEIRI,
2021).

Ranciére, no entanto, parte da nocdo de igualdade radical, a qual compreende que a
principio todos sdo iguais e a igualdade ¢ condi¢ao de todos os seres humanos. A igualdade, no
entanto, ndo ¢ dada ou garantida pelo governo e institui¢des, mas reivindicada e conquistada -
tal ato, para Ranciere ¢ nomeado de politica - e, ao fazé-la, ha uma perturbacao dos arranjos
sociais vigentes que sustentam as desigualdades. Historicamente, pessoas que desviavam de
normativas sociais foram psiquiatrizadas, ocupando a posi¢do de dominados, ou dos sem-parte,
em que “sequer sao ouvidos como linguagem capaz de carregar significado (DAVIS, 2010, p.
91 apud RIZZO; CHUEIRI, 2021, p.1717). Embora tal posicdo tenha sido e segue sendo

confrontada, sobretudo pelos usuarios e familiares do movimento da luta antimanicomial,



segue instituido no plano macropolitico a impossibilidade de questionamento e disputa de
poder por este publico.

Ao mesmo tempo, aos técnicos de saude permanece o mandato social de controle: a
reproducdo do poder de policia que mantém as relacdes desiguais. A cadeira do profissional
que ¢ mais confortavel que a do “paciente”, as discussdes de equipe em que se discute sobre a
vida do usuério sem sua presenca e do familiar, os eventos sobre saude mental em que as mesas
sdo majoritariamente ocupadas por gestores e técnicos. E no tensionamento destas relagdes que
a presente analise se implica: como incidir na partilha do sensivel no campo da satide mental,
alcool e outras drogas e perturbar tais relagdes hierarquicas? Sabendo que, ao compor o grupo
GAM-RD como técnica do saber-poder da satde e pesquisadora (e tantos outros marcadores
sociais), estas logicas também s3o incorporadas por mim e em alguma medida serdo
reproduzidas? Sdo questdes que caminharam comigo ao longo da pesquisa e, ao longo desta
pesquisa pude encontrar algumas respostas (temporarias) que sdo descritas em outras segoes

deste texto.

Simon: “La no ambulatério eu era cobaia, testaram tudo que ¢ tipo de
medicagao em mim.”

Ypsilone: “Comecei a tomar fluoxetina por receita do médico da unidade,
mas eu ndo sabia pra que era... foi um choque quando descobri, me senti
louca... tavam me dando remédio e nem sabia pra que era. Depois em
consulta de retorno perguntei do remédio e ele disse que era um remédio
fraquinho, que todo mundo tomava.”

Z¢ ninguém: “Eu ja ouvi médico falando que eu ndo tinha nada que ler a
bula, tinha s6 que tomar.”

Z¢ ninguém: “Tem uma coisa, se eu falar que ndo quero o tratamento e depois
eu mudar de ideia vao punir, falar que agora ndo e vao me deixar sem.”

J.A: “Aqui no CAPS a médica falou 'o que vocé acha de internar? eu falei 'e
se eu ndo quiser?' ela respondeu que alguém da familia pode assinar pra ser
involuntario. Eu falei que pra fazer isso eles iam ter que me achar.”

(diario de campo, encontros de setembro de 2024)

Em diferentes encontros foi comum narrativas que convocaram a pensar estas relacdes
desiguais: o poder médico em detrimento da passividade e submissao dos usuarios. Como a
sensagdo de ser cobaia, alvo de experimentagdes sem o conhecimento sobre o proprio
tratamento prescrito, € em momentos de questionamento acerca da bula e da prescricao,
respostas dos médicos que reiteravam a percepcao de que a eles cabe mais obedecer do que
questionar. Ja acerca da possibilidade de escolher sobre o tratamento, a percepcao dos
participantes da impossibilidade de se posicionar de modo contrario a RRR médica por haver

a certeza de punic¢ao.



Tais relatos dizem da reproducao de hierarquias, apontando o médico e os profissionais
da saude em geral como pessoas detentoras do saber com poder de decisdo e puni¢do. No caso
da internagdo, tal poder ¢ também alargado a familia, que pode solicitar a internagdo
independente da vontade e da escuta da pessoa em questdo. Diante disso tudo, foi questionado
aos participantes do grupo o que faziam quando o tratamento ndo condizia com as suas

necessidades, ao que Ypsilone respondeu:

Ypsilone: “Se a gente quer diminuir e ndo tem apoio, acaba parando de tomar
o remédio... € isso que acontece comigo.”

Ypsilone: “No comego quando a gente toma clonazepam ¢ bom né, da
soninho... Eu fui tomando 10 pra dormir, depois passei pra 15, 20, 25, ai fui
pro 30 pra apagar. Fui na psiquiatra e tomei uma puxada de rabo. Ela chamou
minha mae, falou pra ela guardar o remédio e disse pra eu voltar pra 15. Tive
que me virar pra conseguir voltar pra 15.”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

Ypsilone aborda que por vezes a falta de suporte para a redugdo progressiva do
medicamento ¢ um fator para a interrup¢ao do consumo. Ao mesmo tempo, relatou momentos
de aumento consideravel da dose sem prescricdo médica. No caso de relatar a médica o excesso
de consumo da medicagdo, seja por decisdo propria ou por precisar de nova prescri¢io®, a
resposta da profissional foi uma “bronca”, o retorno a prescri¢do inicial e a necessidade de ter
alguém de vigia — restando, novamente, lidar sozinha com a redu¢do do medicamento e seus
efeitos. Contrariar a conduta médica e revela-la, portanto, implicou em uma repeticao da
normativa e da necessidade de obedecé-la. Ainda mais importante, nao parece ter ocorrido uma
escuta e tentativa de compreensdo da experiéncia e motivos que levaram a participante a
aumentar a dose.

Uma das chaves de compreensdo para este movimento ¢ a autogestdo da medicagao.
Este ¢ um fendmeno comum, como quando as pessoas fazem uso de outras substancias e nao
se medicam para ndo ocorrer interacdo, tomam comprimido a mais para dormir melhor ou
deixam de tomar um remédio em determinado periodo para economizar (ONOCKO-CAMPOS
et. al, 2014). Salienta-se que essa questdo se mostrou muito comum nas narrativas do grupo e
pouco refletida. Embora a escolha da autogestdao possa ocorrer, a partir das dinamicas de saber-
poder explicitadas, questiona-se o quanto tais relagdes hierarquicas potencializam decisdes nao

compartilhadas acerca do cuidado em saude.

8 Neste caso, uma medicacao que ¢ bem conhecida por seus efeitos de dependéncia e sindrome de abstinéncia.



O saber médico como soberano da relagdo ¢ explicitado pelas conversas monologicas,
que, para Seikkula e Arnkil (2020), envolvem a passivagdo do outro e o silenciamento, seja
pela dominagdo ou pelo controle dos meios de explicagdo. No mondlogo a énfase estd no
comportamento e diagndstico do usudrio: o técnico possui uma linha de compreensdo do
fenomeno e instrugdes bem estabelecidas e as respostas do usuario ficam sob o controle desse
discurso. Alargando esta nocdo, pode-se refletir o quanto estes tipos de relagdo produzem
monologos dos dois lados, em que os usudrios seguem suas proprias condutas, assim como os
técnicos.

Uma contraproposta ao monologismo ¢ o que Seikkula e Arnkil (2020) chamam de
Dialogo Aberto’, abordagem dialdgica que concebe a construgdo coletiva de ideias, um modo
de pensar junto, ato mituo entre as pessoas envolvidas no cuidado (técnicos, usudrios, rede
suportiva). Para isso, sdo realizados didlogos em que todos podem expressar suas preocupagoes
e experiéncias, ouvindo e sendo ouvidos, a fim de surgir novas compreensdes e saidas
(SEIKKULA; ARNKIL, 2020). Nesta perspectiva, os técnicos deixam de ser interventores e
responsaveis pelo cuidado, recusando-se a exercer o mandato social de controle, e se tornam
participantes de um processo reciproco, enquanto os usuarios ¢ familiares se tornam sujeitos
ativos corresponsaveis no processo do tratamento.

Uma nogao que se alia ao dialogismo ¢ o principio de cogestao da GAM, a qual propde
a decisao compartilhada sobre o tratamento entre o usuario, técnico e demais membros da rede
de apoio. Assim como o didlogo aberto, a cogestdo problematiza as relagdes de poder e suas
incorporagdes nos atores envolvidos ao explicitar as hierarquias existentes nas instituigoes de
saude - em vez de negé-las - e propor uma gestao e decis@o informada e conjunta. Entende-se
que a efetuacdo dessas nog¢des ndo ¢ algo dado, mas construido e sustentado em meio a

dificuldades, frustracdes e embates. Pois, ao propor o reconhecimento e escuta dos atores em

oA proposta do didlogo aberto surgiu no inicio da década de 1990 na Laponia Ocidental (Finlandia) desencadeada
por praticas e estudos liderados por Jaakko Seikkula e colegas. Esta experiéncia € reconhecida internacionalmente
por propor outro modo de conceber as questdes psiquiatricas e as crises utilizando como ferramenta as praticas
dialogicas, pressupondo a participacdo das pessoas em sofrimento e suas redes em todas as etapas do cuidado
(SEIKKULA; ARNKIL, 2020). Em livro publicado no Brasil “Reunides Dialdgica de Redes Sociais”, aborda-se
que apo6s vinte anos de pesquisas na Finlandia, observou-se que ao fim de 5 anos, 80% dos pacientes que tiveram
episddio psicoticos ndo tiveram mais e retornaram a vida de trabalho ou estudos, ¢ dois ter¢os que tiveram o
primeiro episédio nunca haviam sido expostos a um antipsicético, apenas 20% dos usuarios tomavam
regularmente. No Brasil, esta proposta ja tomou corpo em cidades como Jaragua do Sul (SC) e Carmo do Cajuru
(MG).



questdo, tensiona-se as relagdes de dominacdo e submissdo que sdo reproduzidas até
inconscientemente'°.

O inicio da gestdao autdnoma da medicagdo no Quebéc, Canada, pode ser um exemplo
deste tensionamento. Esta experiéncia surge de um movimento de pessoas em sofrimento
psiquico que precisavam de longas peregrinagdes para conseguir informagdes basicas sobre seu
tratamento (ONOCKO-CAMPOS et. al, 2014). Como saida, criaram iniciativas de grupos de
usudrios com transtornos mentais para auxiliar outras pessoas a lidarem com o tratamento
psiquiatrico e tudo que este envolvia. Tal proposta se construiu pela mobilizagao de usuarios,
associagdes de defesa dos direitos dos usudrios, pesquisadores e profissionais das redes
comunitarias de servigos alternativos em satde, como estratégia para troca e acesso a
informacdes, ampliacio do poder de contratualidade!! dos usuarios em relagio ao seu
tratamento e defesa de direitos humanos (ONOCKO-CAMPOS et. al, 2014). Partindo desse
inicio, entende-se que a GAM aponta para a educacdo em saude como forma de exercer a
cidadania e o grupo GAM-RD foi um modo de realizar estas buscas, pesquisas e partilhas no
coletivo.

As estratégias que guiaram o grupo GAM-RD foram a gestao autdbnoma da medicagao,
a reducdo de danos e a educagdo para autonomia (ACSELRAD, 2005). Todas, a seu modo,
apoiam a educagdo em saude, uma vez que instigam a partilha de praticas educativas sobre as
drogas e promovem reflexdes e acdes responsaveis acerca desta tematica. Ao longo dos
encontros do grupo, a partir das nog¢des de dialogismo e cogestdo, construiu-se um espaco de

transversalidade'”> com trocas de saberes e praticas sobre o consumo de substincias -

10 Essa foi uma questdo que me acompanhou na pesquisa pois, ainda que o dialogismo e cogestdo paregam
realidades muito distantes e até, por vezes, impossiveis de serem alcancadas, ao longo do grupo fui encontrando
algumas direc¢des e posturas que facilitaram o tensionamento das relacdes de poder entre nds. Essas sdo mais bem
descritas nas proximas segoes deste trabalho.

o poder contratual se refere as possibilidades de troca dos sujeitos com a comunidade e o lago social. Para
Kinoshita (1996), o processo de reabilitagdo passa pela restituicdo do poder contratual do usuério, uma vez que,
ao serem considerados desviantes, sua contratualidade ¢ “’anulada no jogo de trocas sociais, visto que seus bens
sdo considerados suspeitos, as suas mensagens sio tidas como incompreensiveis e seus afetos compreendidos
como desnaturados; nesse cenario, as trocas sociais tornam-se impossiveis (Kinoshita, 1996).”” (BRAGA, 2019,
p-205).

12 A transversalidade ocorre em ato, portanto foi no a posteriori que se pode analisar a dire¢do transversal do
grupo. Junto aos analisadores que surgiram nos encontros, a transversalidade proporciona um questionamento das
hierarquias e especialismos e despessoalizam as falas (ROSSI; PASSOS, 2014). Segundo Baremblitt (2002), a
transversalidade ndo se reduz a ordem hierarquica vertical ¢ nem a ordem informal horizontal, mas propde
maneiras instituintes ¢ produtivas de relagdo. Seus efeitos se caracterizam por "criar dispositivos que ndo
respeitam os limites das unidades organizacionais formalmente constituidas, gerando assim movimentos e
montagens alternativos, marginais e até clandestinos as estruturas oficiais e consagradas" (BAREMBLITT, 2002,
p. 34).



problematizando as relagdes de poder e produzindo movimentos alternativos as logicas
instituidas.

Nesta diregdo, a partir das dividas e questionamento do grupo, uma farmacéutica'®
residente foi convidada para um encontro a fim de dialogar sobre assisténcia farmacéutica e os
direitos dos usuarios, em outro momento, membros do grupo se dispuseram a pesquisar sobre
drogas, seus efeitos e estratégias de cuidado e partilhar com o grupo. Embora a moderadora
tenha se implicado em pesquisar ¢ em deixar materiais expostos sobre os temas em cada
encontro, buscou-se desde o inicio convocar o grupo a uma postura ativa acerca do conteudo
abordado, ao qual eles assumiram com prontidao.

Acerca dos temas trabalhados, abordou-se temas concernentes a redu¢ao de danos e
gestdo autonoma da medicagdo, como efeitos terapéuticos e colaterais, contraindicagdes,
interacdes e estratégias de redugdo de riscos e danos. Além disso, houve momentos de trocas
sobre controle social, violagdes de direitos ¢ canais de dentincia, direitos em saude e em outras
politicas sociais. Estes momentos coletivos de reflexdo se embasaram na educagao popular que
busca a participacdo ativa e critica das pessoas na constru¢ao do conhecimento a partir de suas
experiéncias e saberes, apostando que estas partilhas tém o potencial de ampliacdao da
autonomia e da promogao e prevengdo em saude.

Nesta direcao, ao longo das discussdes grupais houve um movimento por parte dos
usudrios em conversar mais com familiares sobre o tratamento e agendar consultas com
médicos e técnicos de referéncia do CAPS, a fim de perguntar e conversar sobre seu
diagndstico, suas prescri¢cdes e seu projeto terapéutico singular. Também passaram a ocorrer
questionamentos sobre os efeitos colaterais dos medicamentos e a solicitagdo das bulas durante
a dispensacao dos remédios na farmacia da unidade de saude. Neste processo, foi evidenciado
0 assujeitamento que comumente ¢ imposto aos participantes e incorporado por eles, o que
produziu deslocamentos nas relagdes e posi¢oes de cuidado.

Na entrevista individual antes do grupo, em pergunta sobre os objetivos terapéuticos
que possui no CAPS, J.A relatou que existia um atendimento chamado Projeto Terapéutico
Singular que ajuda a pensar nestes objetivos, no entanto referiu nunca o ter usado nos seis
meses que estava em acompanhamento. Dois meses depois, no oitavo encontro, J.A contou ao

grupo que havia solicitado este atendimento para abordar sobre suas escolhas relativas a nao

13 Partimos da nogdo que o direito a informacfo e a educagdo em satide sdo basilares para o cuidado em saude
mental, agradego a Nayara Rigobello por ter me ensinado isso ¢ ter aceitado partilhar seus saberes ¢ experiéncias
com os participantes do grupo e contribuir de modo tdo rico com esta pesquisa.



tomada de medicag¢do e para compreender melhor seu diagnoéstico e plano terapéutico. Entende-
se que este movimento produzido pelo participante consiste em um importante analisador
acerca das relacdes de saber-poder na area da saude, abaixo iremos aborda-lo para dar corpo a

discussdo feita até o momento.

5.1.1 E se eu te falar que nao tomo os remédios que prescrevem?

No primeiro momento da pesquisa, na realizacdo da entrevista cartografica individual,
questionou-se sobre as substancias que cada um consumia naquele momento. Embora tenha
citado algumas substancias e medicamentos, apos 50 minutos de conversa, J.A disse que desde
o inicio do tratamento no CAPS ndo fazia uso dos remédios prescritos € era a primeira vez que
contava para alguém do servico. Abordou que ao longo de sua vida consumiu outras drogas e
que anos atras os medicamentos tornaram-se um jeito de “ficar doido sem usar droga”. No
entanto, com os medicamentos teve efeitos como tremores, pressdo alta, aumento significativo
de peso e necessidade de interromper o consumo de alcool. Apdés um tempo, decidiu parar de
toma-los e buscou outras estratégias de cuidado para manter-se bem. Assim, quando entrou no
CAPS e recebeu as prescrigdes, optou por ndo tomar os medicamentos € nao contar aos
técnicos.

Considerando o cunho interventivo desta pesquisa, perguntei o que o levou a decidir
manter isto em segredo. Respondeu que nao sabia, € apés um tempo abordou que recebe o
beneficio do INSS e tem medo de que, ao contar a equipe, possa perdé-lo. Também retomou
uma fala de uma usuéria da luta antimanicomial da regido que disse que perdeu seu tratamento
no CAPS ao ndo querer fazer uso de medicamentos. Dialogou-se sobre isso e, pela ética da
pesquisa e do vinculo, guardei comigo o que ele disse. Mas o alertei que, embora no grupo
prezavamos pela manuten¢do da confidencialidade, ndo poderia garantir que os demais
participantes ndo contassem a equipe, ao que J.A entendeu. No terceiro encontro do grupo, no

entanto, J.A contou aos demais integrantes sobre isso:

J.A: “Eu voltei a usar droga, o remédio ndo fazia mais efeito, queria s6 a
droga pra fugir... e agora desde minha tentativa de suicidio eu peguei pra mim
que ndo queria mais tomar remédio”

Simon: “Nenhum? Vocé ¢ forte, parabéns!”

J.A: “Quando eu parei emagreci 20kg, comecei a ficar satisfeito comigo
mesmo. Aqui no CAPS eu s6 falei pra Joana, mas eu nao t6 mais tomando os
remédios. Eles prescrevem, mas eu ndo tomo.”

Z¢ ninguém: “Vocé nao tem medo deles puxar 14 e ver que vocé ndo retira
os remédios?”



Simon: “E vocé nao tem medo de perder o controle? A gente ¢ humano, mas
mesmo com esses efeitos colaterais que o remédio da, acho melhor ndo
desmamar se for pra perder o controle.”

J.A: “Mas ser humano ¢ ter uns momentos fora do controle e encontrar jeitos
de lidar.”

Simon: “Mas vocé ndo se sente caido sem a medicagao?"

J.A: "Eu sinto, mas eu lido, tenho que passar por isso. Os pensamentos vém,
mas eu entendo que o remédio so6 lida com o sintoma. Eu queria descobrir as
causas disso, ¢ a minha ¢ mais espiritual. Agora eu t0 tratando a causa. Pode
vir voz que for... ndo adianta! Eu ndo vou me matar”

Todos riem.

(didlogo do diario de campo, encontro em setembro de 2024)

O compartilhamento sobre a ndo tomada de medicagdo reverberou por varios encontros,
sendo motivo para o grupo problematizar a ideia de que pessoas que possuem diagndstico
psiquiatrico precisam de medicamentos o tempo todo e para o resto da vida. Também pode-se
dialogar acerca dos diferentes sentidos atribuidos as drogas psiquiatricas, como a possibilidade
de manter-se no controle e sem oscilagdes, ou a nogao de que se é forte por ndo precisar toma-
las. Ao mesmo tempo, para aquelas pessoas que necessitavam dos remédios, foi aberto um
lugar de reconhecimento e afirmagdo, como colocado por Simon: “Vocé pode parar com a
medicacdo, mas eu tenho epilepsia e tenho que tomar. Tem gente que pode, gente que nao
pode”. O grupo acolheu e manteve consigo a informacdo compartilhada. Algumas semanas

depois, J.A contou ao técnico de referéncia e agendou uma consulta com a médica do CAPS.

J.A: “Na consulta primeiro eu perguntei sobre o diagndstico de bipolaridade,
queria entender o porqué eu tinha ele. A Dra. disse que eu ja vim ao CAPS
com ele. Perguntei entdo se com TAB eu precisava tomar remédio para o resto
da vida. Ela disse que sim. Entdo eu falei: e se eu te falar que ndo tomo
remédio? Ela ficou quieta, assustada, perguntou como assim?”’

(diario de campo, encontro de novembro de 2024)

A partir desta consulta, como exposto anteriormente, foi realizado o atendimento
chamado projeto terapéutico singular para abordar sobre sua escolha e seu tratamento. J.A
contou posteriormente ao grupo que neste atendimento foi realizado de modo compartilhado
seu desligamento do servigo. Maiores detalhes sobre o projeto terapéutico singular e processos
de desligamento serao abordados nas se¢des seguintes.

O relato acima denota-se como um analisador que emergiu no grupo e forga a refletir
sobre as relagdes de saber-poder instituidas. Do primeiro ao ultimo encontro, a revelagao
provocou varios deslocamentos nos participantes, no grupo e na instituicilo CAPS. Em um

primeiro momento, ao longo de seis meses, ocorreu a autogestdo da medicacdo ao J.A decidir



ndo toma-la e ndo informar sobre esta escolha aos técnicos que o acompanham. Os profissionais
notaram uma piora do quadro de saide mental e, segundo J.A, a principal resposta médica foi
o aumento da dosagem e a proposta de um internamento, além de seguir o acompanhamento
préoximo nas atividades e atendimentos do CAPS. Quando questionado por mim, J.A abordou
que mantém o segredo pelo receio de que a ndo tomada da medicagdo implique em perder
direitos assegurados que independem do consumo de remédios: o beneficio do INSS e o
tratamento no CAPS. O que denotaria a percepcao de que profissionais da saide podem exercer
um controle e poder de policia diante das pessoas que atendem.

Enquanto pesquisadora, na medida em que este acontecimento foi se desdobrando, me
perguntei sobre a confissdo da autogestdo e as implicagdes disso. Perguntas que ecoaram no
diario de campo: por que ele se sentiu a vontade para contar na entrevista € no grupo € nao a
equipe? Quando eles souberem, irdo parar para pensar? Utilizar a situagdo como analisador da
instituicao e das praticas? Ou sera que ele sera punido? Internado? Desligado? E se outras
pessoas do grupo decidirem nao tomar mais medicagdo? E se a equipe passar a questionar o
projeto de pesquisa e o trabalho no grupo?

Questoes quase paranoicas que dizem de minha subjetividade, mas também convocam
a pensar sobre os vetores de forca que atravessam as instituigdes e estabelecimentos em questao
(saude, tratamento, CAPS, relacdo médico-paciente) e, sobretudo, como podemos atuar sobre
esses vetores. Sendo assim, a aposta conduzida no grupo foi de que, ao se debrugar sobre o
analisador e atuar com ele, novas forcas poderiam passar pelo campo: seja produzindo linhas
de fuga instituintes que permitem outras partilhas do sensivel, ou, e a0 mesmo tempo, talvez,
linhas que reiteram e recrudescem a dinamica desigual instituida.

Namedida em que o grupo caminhou surgiram diferentes perspectivas dos participantes
sobre a situacdo. Além de questionar a ideia de que todos os pacientes psiquidtricos precisam
de medicagdo para o resto da vida, o acontecimento convidou a olhar para a postura de
submissdo sem questionamento e sem tentativa de didlogo que, por vezes, os usuarios
reproduzem. Problematizando, também, a comum resposta de punicdo e ndo escuta dos
técnicos € como isto influencia na relacdo de submissdo. Uma das maneiras de abordar este
tema foi por meio da carta dos direitos dos usudrios de satde, a qual indica o direito de recusar
o tratamento proposto e assumir a responsabilidade da recusa e/ou descumprimento do plano
de tratamento, e, a0 mesmo tempo, o papel do técnico em realizar atendimento humanizado,
acolhedor, explicando com detalhes o plano de cuidado e - mediante a recusa do tratamento -

ofertar alternativas, quando possivel, ao usuério e familiares.



Abordar os direitos e deveres dos usudrios e técnicos, portanto, foi um caminho para
problematizar as relacdes de poder e seus efeitos no tratamento em satide mental, de maneira a
propor um didlogo entre as partes. Com Rancicre, entende-se que, ao observar os efeitos no

grupo, este acontecimento pode ser considerado como politico, pois:

“Rompeu com a configuragdo "normal" do sensivel através de uma série de
atos que reconfiguram o espago onde as partes e as auséncias de parte se
definiam. A atividade politica desloca um corpo do lugar que lhe era
designado ou muda a destinag@o de um lugar; ela faz ver o que néo cabia ser
visto ou faz ouvir um discurso onde so tinha lugar o barulho (RANCIERE,
1999, p. 2 apud RIZZO; CHUEIRI, 2021, p.1723).”

Segundo Rancicre, esta atividade politica instituinte ocorre como um acidente
provisorio no encontro com as normas de dominagdo que ndo cessam de se perpetuar. Ao
acontecer, revela a possibilidade de que as coisas poderiam ser diferentes do que sao (RIZZO;
CHUEIRI, 2021), neste caso, de que se pode produzir outras formas de relagdo no cuidado em
saude. Sobretudo, quando ha a sustentagdo das tensdes e desconfortos que surgem com este ato
politico: talvez, quando o ponto de exclamagdo ao fim da frase “¢ o médico que manda” ¢
trocado por um ponto de interrogacdo, transformando em uma pergunta que ndo se resolve,

mas se abre para novas interrogacoes.

5.2 Doente, coitado, agressivo, agitado? “Permita que eu fale, ndo as minhas

cicatrizes”

Uma fabula oriental narra a histéria de um homem que dormia quando uma
serpente rastejou para dentro da sua boca. Tendo deslizado até o estomago, a
serpente ali se estabeleceu, impondo sua vontade ao homem, a ponto de priva-
lo da liberdade. O homem ficou & mercé da serpente: ja ndo pertencia a si
mesmo. Até que, certa manha, o homem sentiu que a serpente fora embora e
ele estava novamente livre. Mas entdo deu-se conta de ndo saber o que fazer
com sua liberdade. ‘No longo periodo de dominio absoluto da serpente, ele se
habituara de tal modo a submeter sua propria vontade a vontade desta, seus
proprios desejos aos desejos desta, seus proprios impulsos aos impulsos desta,
que perdera a capacidade de desejar, de se voltar para alguma coisa, de agir
autonomamente. No lugar da liberdade encontrara o vazio, porque sua nova
esséncia, adquirida no cativeiro, tinha ido embora junto com a serpente, e a
ele sé restara reconquistar pouco a pouco o anterior contetido humano de sua
vida. (BASAGLIA, 1967/2010, p.80).

O homem e a serpente ¢ uma fabula conhecida na reforma psiquiatrica, inicialmente
descrita por Franco Basaglia na conferéncia intitulada “Corpo e instituicdo: consideracdes
antropoldgicas e psicopatoldgicas em psiquiatria institucional” e retomada por Paulo Amarante
em sua obra “O homem e a serpente: outras historias para a loucura e a psiquiatria”. Ao

apresenta-la, Basaglia (1967/2010) coloca o homem como a pessoa internada e a serpente como



as regras da instituicdo psiquiatrica as quais tornam a pessoa um sujeito destituido de si, que
adere as regras institucionais ao corpo de maneira a reproduzir as ideias ¢ desejos desta. Esta
cena convida a ir além do manicomio e pensar a serpente como os modos de institucionaliza¢do
que existem nos diferentes territdrios fisicos e psiquicos relacionados ao processo saude-
doenga.

Uma das dire¢des para o debate ¢ adentrar no processo de medicalizacdo social, que,
como ja descrevemos, fala da codificacao pela medicina do campo social, passando a explicar
como questdes de satide o que, antes, faziam parte da vida. Isso fez com que a psiquiatria
ganhasse poder de controle social e transformasse questdes como uso de drogas e o sofrimento
psiquico em objetos psiquiatricos, ganhando diagnosticos e medicamentos como resposta
(FREITAS, 2017). Ao desnaturalizar o saber psiquiatrico e entendé-lo como ferramenta de
controle, pode-se concebé-la como uma instituicdo que funciona com suas regras € institui
partilhas do sensivel. Logo, a psiquiatria, como uma serpente, tem o poder de objetificar os
sujeitos a doenca de maneira que a vida seja explicada a partir deste saber (BASAGLIA,

1965/2010).

5.2.1 “E bom lembrar que a gente niio é nosso CID”

Um exemplo da captura psiquiatrica ocorreu no primeiro encontro do grupo GAM-RD,
em que em uma roda de apresentacdes, foi perguntado - de modo aberto e sem direcionamento
- como 0s participantes se apresentam para alguém que gostaria de conhecé-los (tal qual o guia
GAM). A primeira pessoa respondeu: nome, idade, CID e porque esta no CAPS. Todos os
outros seguiram o mesmo caminho, sem diferen¢a alguma. Ao final do encontro, abordou-se a
frase contida no Guia “Eu sou uma pessoa € ndao uma doenga” onde surgiram reflexdes acerca
de suas relagcdes com o adoecimento e a percepgao de que todos ali haviam se apresentado a
partir do diagndstico.

Ypsilone: “Essa frase 'eu sou uma pessoa, ndo uma doenga'... ¢ bom lembrar
que a gente ndo € nosso CID”

Ypsilone: “A gente ndo quer ser a doenga, ¢ dificil aceitar que tem, mas
quando aceita os outros ficam tratando como coitadinhos...S6 porque ¢
doente, dependente, trata mal, ndo tratam como gente.”

Simon: “A gente se acostumou a falar que tal coisa ¢ nosso
problema...ansiedade, depressdo...acostumamos a falar mas ndo ¢ nosso, a
gente adquiriu. Eu quero ficar longe dele. T6 me tratando pra isso.”

(diario de campo, encontro de agosto de 2024)



Um discurso muito presente no grupo foi o quanto o diagnostico se mistura com a
identidade, de modo a definir quem sdo e intermediar suas relagdes com o mundo. Parte-se da
concep¢do de que, a depender como utilizado, o diagndstico tem o potencial de ser uma
ferramenta no processo de conhecer a si e seu modo de funcionar no mundo, bem como
possibilitar encontros entre pessoas com experiéncias similares gerando pertencimento
coletivo. Todavia, neste movimento também pode recair numa restrigdo e/ou fixagdo das
pessoas ao diagnostico, a um tratamento, ou a uma instituicdo. Pois, ndo € possivel falar sobre
o papel do diagnostico sem abordar o lugar historico que as categorias psiquiatricas ocuparam
na institucionalizagdo e exclusdo de pessoas desviantes, como ferramenta de individualizagao
e biologizacdo dos sintomas.

Um exemplo disso foi a internacao psiquiatrica de pessoas que faziam uso de alcool nas
décadas de 1920 e 1930 no Brasil. Grande parte dos psiquiatras brasileiros da época
compreendia enquanto um problema psiquiatrico, utilizando de explicagdes eugénicas e
higienistas que desembocaram no internamento em massa da populagdo negra, criando uma
associagdo entre alcoolismo-pobreza e sifilis-populacdo negra (KIMATI; MUHL, 2020). Ou
seja, tomando os efeitos da realidade social de exclusao imposta & populagdo negra apos a
aboli¢do da escravatura, como explicagdo psiquiatrica para internagdo e seguimento das agdes
de higienizacdo e exterminio contra esta populagao.

Atualmente isto se reproduz por meio das internagdes em hospitais psiquiatricos de
pessoas que fazem uso de drogas. O que se observa no cotidiano dos servicos da RAPS ¢ que
os internamentos seguem como estratégia temporaria de privacao de liberdade em situagdes de
crise e/ou situagdes de vulnerabilidade social, e que estes estabelecimentos ndo possuem
qualquer articulagdo de cuidado com os servigos do territorio, possuindo como principal
interven¢do o afastamento social e a prescrigdo de medicamentos. O mesmo ocorre com as
Comunidades Terapéuticas, onde ha um afastamento da sociedade daquelas pessoas que sofrem
os efeitos da desigualdade social e da guerra as drogas, reduzindo a complexidade dos
atravessamentos politicos € econdmicos a um problema individual de “dependéncia quimica”.

Um dos efeitos deste discurso psiquiatrico e psicologico € a promogao de identificagao
com o diagnoéstico, como citado pelos membros do grupo GAM-RD que se apresentaram a
partir do cédigo CID. Considera-se que esta identificagdo ¢ reflexo da institucionalizagdo
engendrada pela medicina e incorporada pelos sujeitos e, para adentrar nisso, pega-se
emprestado o que Deleuze e Guattari nomeiam como rostidade. Esta no¢ao concebe o rosto

como uma representacdo de identidade, algo que impdem e fixa significados, pois aponta para



codificagdes prévias que “neutralizam antecipadamente as expressdes e conexdes rebeldes as
significagdes conformes” (DELEUZE; GUATTARI, 1996, p.29). Para os autores, alguns
agenciamentos de poder tém necessidade de producdo de rosto como aparato de controle e
normalizagdo, e aqui pode-se pensar na psiquiatria como produtora de rostidades na medida
em que convoca uma identificacao ao diagnéstico, uma explicagao de si a partir do codigo CID.

No campo da satide mental, as rostidades poderiam ser pensadas como o “louco”, o
“noia”, “dependente quimico”, “doente mental”, “usuario do CAPS”, termos estes citados pelos
participantes, € que sdo carregados de significados que emergem de uma realidade sécio-
historica. Segundo Akotirene (2018), ha matrizes de opressao estruturais que perpassam oS
corpos (como o racismo, capitalismo, cisheteropatriarcado) e que criam aparatos de controle,
exclusdo e exploracdo a determinados rostos em detrimento de outros. No Brasil, a exclusio
nos manicomios foi majoritariamente de pessoas negras, pobres, mulheres, LGBTQIAPN+,
pessoas com deficiéncia (ARBEX, 2013). Hoje, o controle psiquiatrico segue por outras vias:
comunidades terapé€uticas, guerra as drogas, medicamentalizagdo do sofrimento e da violéncia,
que seguem incidindo sobretudo contra pessoas pretas e pobres. Os signos das rostidades,
portanto, sdo determinados por esta realidade e possuem cor, género e classe.

E sob esta concretude que as rostidades sdo produzidas, pré-determinando concepgdes
morais e criando uma falsa representagdo estatica dos sujeitos e do mundo. Salienta-se que tal
critica ndo busca refutar a existéncia de identidades e sua afirma¢do como categoria politica,
mas chamar atencdo para o modo com que ela opera socialmente, promovendo
territorializacdes que restringem ao uno aquilo e aqueles que sdo multiplos, heterogéneos,
dindmicos. Pois fabricam uma codifica¢do externa, imposta de fora, e carregam consigo
ordenamentos e marcas prévias aqueles que enquadra. A rostidade, portanto, funciona como
mecanismo de captura que coaduna com a estrutura social, na medida em que reduz a
complexidade do real e o converte em categorias e simbolos representacionais.

Entendendo como um processo em constante movimento, Deleuze e Guattari propdem
a destrui¢do da rostidade, apontando sua poténcia de devir outra. Pois, em todo rosto ha
paisagem desconhecida e inexplorada (DELEUZE; GUATTARI, 1996) e, para fazé-la, cabe
libera-la dos signos externos prontos que a aprisionam, desfazer o rosto, criar outras expressoes
singulares para si. Abrir-se para a multiplicidade que ¢ movel, inventar outras identidades,
resistindo a rostidade como aparato de codificacdo e controle.

Durante o grupo GAM-RD, pode-se debrugar sobre as marcas das rostidades e como os

aparatos psiquidtricos parecem produzir institucionaliza¢des que definem modos de estar no



mundo e, a0 mesmo tempo, barram outras formas de existir. Durante todos os encontros, foi
comum ao grupo a discussao de logicas instituidas totalizantes. Um dos exemplos foi uma fala
reiterada de Vitor que, ao ser perguntado sobre varios temas, em meio a resposta dizia “é que
eu sou depressivo e bipolar” como uma explicagdo que resumia ele mesmo aos CID. Se no
inicio o seu discurso era esse, em torno da doenga, aos poucos, com o andar do grupo, observou-
se o deslocamento em suas narrativas. Vitor passou a dizer de si através da relagdo com a
familia, vizinhos, seu cachorro, sua aposentadoria, do quanto gosta de aglicar e por isso era
apelidado de “formigdo”. E, se antes seu movimento era apenas Casa-CAPS-CAPS-Casa, com
o passar das semanas, ele trouxe ao grupo que conseguira sair da rota definida e retornar a
institui¢ao religiosa, a qual tinha grande significado para ele e que ndo frequentava ha mais de
dois anos. Assim, foi sendo produzido novos territdrios fisicos e subjetivos.

Com isso, entende-se que o grupo operou sobre os modos de subjetivagdo e producao
de rostidades. Desfazendo, ou no minimo desenrijecendo/rachando, os modos duros e Unicos
de ser, ver, pensar, sentir. Ao mesmo tempo, desenhando novas rostidades também para a
instituicdo, que foi provocada a uma nova partilha do sensivel (RIZZO; CHUEIRI, 2021).
Entendemos que tais mudangas advém da constru¢ao de uma Relacao que, segundo Glissant
(2005 apud DAVID et al., 2024), ocorre quando se permite o encontro da diferenca sem
hierarquizé-la - o que possibilita um deslocamento da posi¢do do “sou”, fixa e bem
estabelecida, para o lugar fluido e efémero do “sendo”. Nesta Relacdo, portanto, pdde-se sair
das dinamicas instituidas na instituicdo, no grupo, em nos, e abrir brechas para imaginar e

construir novas rostidades.

5.2.2 “Sera que tenho isso mesmo?”

Retomando a discussao sobre a identificacdo com o diagndstico, a partir da Relacdo
construida no grupo, foi possivel notar um deslocamento também em outros participantes de
pesquisa que passaram a questionar as sintomatologias e a categoria psiquiatrica como uma
verdade absoluta sobre si. A partir da experiéncia singular e da sua histéria de vida, J.A
questionou sobre o diagndstico de bipolaridade, apontando que nao sabe por que o recebeu:
“Sera que tenho isso mesmo? Na época que tentei suicidio até entendo, mas hoje ndo sei se
ainda tenho”. Este discurso aponta para um possivel desconhecimento acerca do diagndstico e
seus critérios, o que foi contribuido no didlogo com a médica, que ao ser perguntada por J.A

sobre o porqué ele possuia tal diagndstico, respondeu que ele ja veio ao CAPS com esse laudo.



Além disso, a0 tomarmos essa pergunta “Seréd que tenho isso mesmo?” podemos pensar
que ha uma percepcao de si que se revela incongruente ao diagnostico que lhe foi dado anos
atrés. Percepcdo essa que, de algum modo, acaba por problematizar o CID como uma categoria
organica inerte, ou uma sentenca, a qual determina o sujeito e com o que terd de conviver o
resto da vida — e, como efeito, tomar medicamentos também para o resto da vida.

Seguiremos esta reflexdo a partir da fala de J.A, entendendo-a como um
questionamento desta explicacdo hegemodnica da psiquiatria € que nos convoca a abordar a
questdo da origem dos transtornos mentais e seus mitos. Diferente do que ¢ comumente
expressado no senso comum, nos livros de psiquiatria e por técnicos nos servigcos de saude, nao
¢ possivel explicar ou observar diretamente as fisiopatologias dos transtornos mentais e ainda
ndo foram encontradas origens genéticas para eles (KENDLER, 2021 apud SIMONS, 2021a).
Por isso para a grande parte dos transtornos mentais ndo ¢ possivel realizar um exame como
uma tomografia ou ressonancia magnética para constatar a existéncia daquela condi¢do -
diferente de outras condi¢des organicas e de outras areas da medicina. E, ao mesmo tempo,
embora possa haver uma correlagdo entre a existéncia de questdes genéticas com transtornos
mentais, ndo ¢ possivel afirmar que os genes sdo a causa dos transtornos — tendo muito mais
relagdo com circunstancias sociais do que organicas (SIMONS, 2020).

Outra nogdo comumente partilhada ¢ de que os transtornos mentais teriam origem em
um desequilibrio quimico - como a teoria da serotonina da depressdo. Segundo Gotzsche
(2023), este foi um mito simplista criado para justificar o consumo de drogas psiquiatricas,
uma vez que estas corrigiriam as alteragdes na quimica cerebral causadas pelo transtorno. E
irrefutdvel que o medicamento atua nos neurotransmissores € pode causar uma melhora
significativa nos sintomas. A psiquiatria, no entanto, realizou um salto 16gico ao partir da
premissa de que, pelo medicamento auxiliar no transtorno e atuar em um sistema de
neurotransmissores, a causa do transtorno seria o desequilibrio neste sistema cerebral. Para
Freitas e Amarante (2017, p.81), “isso € tdo logico quanto se dizer que as dores de cabega sdo
causadas pela falta de aspirina no corpo”.

A teoria do desequilibrio quimico como origem de transtornos mentais seria, portanto,
como uma “metafora que a psiquiatria aprendeu para explicar doengas cujas causas sao
desconhecidas” (MIDDELBOE, 2013 APUD GOTZSCHE, 2023). O sofrimento ¢ um
fendmeno complexo e ndo se nega que o conjunto de sintomatologias podem ter base organica
que ainda nao foram descobertas. Contudo, o que questionamos ¢ a narrativa biologicista

inconsistente e reducionista que explica a vida das pessoas pelo conjunto de sintomas que



vivenciam e que, propdem como principal terapéutica, medicamentos que seriam capazes de
corrigir um “mau funcionamento cerebral” - tema que sera retomado na linha de analise sobre
drogas.

Desmistificar e complexificar o lugar dos diagnosticos, medicamentos e seus papéis
sociais e singulares tornou-se algo presente em todos os encontros do grupo GAM-RD. Na
medida em que os temas eram abordados e levantados por eles proprios ou por intermédio do
guia GAM, os participantes apontavam a auséncia de espacgos para dialogar abertamente sobre
este assunto. Referiam a impressdo que questionar sobre o medicamento ou o diagnostico era
entendido como negativo por muitos profissionais. Z¢ ninguém contou que ao perguntar sobre
os efeitos do medicamento e se poderia ter acesso a bula em consulta, ouviu como resposta da
profissional: “vocé ndo tem nada que ler a bula, tem que tomar!”. Quase como se querer saber
sobre isso fosse perigoso, se o0 conhecimento fosse leva-los a desistir do tratamento.

Diante disso e do exposto até entdo, uma das finalidades do grupo se tornou sustentar
estes temas na roda e explorar juntos outras camadas e perspectivas que compdem 0 processo
saude-doenga. Dar lugar a complexidade de historias, maneiras de sentir prazer e sofrimento,
mostrou-se como uma das formas de constatar que a vida ndo ¢ redutivel ao funcionamento

cerebral, ou a um rosto, uma identidade, um CID.

5.2.3 “E como uma ferida aberta que a gente nio ta tratando”

Seguindo os tragos da rostidade e da identificagdo com a doenca, um dos temas que
mais esteve presente durante o grupo GAM-RD foi a dimensdo do preconceito social que
sofrem e os modos com que eles tém lidado com isso. Logo ap0s a participante do grupo relatar
que era bom lembrar que nao eram o CID, foi como se um vendaval tivesse entrado na sala e
todos foram provocados ou, minimamente, ndo passaram inertes ao tema: alguns se mexeram
na cadeira, inclinando o corpo em direcdo ao grupo, os tons de vozes ganharam maior

entonacao e as falas passaram a ter uma cadéncia ininterrupta.

Vitor: “Eu procurava me esforcar pra mostrar que tava melhor... sempre fui
um homem ativo, esfor¢ado. Quando vinha visita eu me levantava da cama.”
W.: “Eu tento ficar animado, me esforgar pra mostrar que t6 bem, que nem o
Vitor.”
Z¢é ninguém: “Eu também... tem que se fazer forte, mostrar que ta bem...
mas visita sai a gente cai”

(risos)
Thalia: “As vezes ficam me olhando, fico pensando o que a pessoa ta
pensando? ... Eu ndo consigo arrumar namorado”.
Ypsilone: “Ficam me perguntando ‘por que vocé ta assim? sua vida ta boa!
isso ¢ frescura!”



Lima: “Eu sou eu, verdadeiro, gostou ndo gostou... Nao preciso provar quem
sou, t0 sendo eu.”

Vitor: “Mas cada um ¢ cada um... cada um sente diferente. Eu ndo desejo
depressdo pra ninguém”

Ypsilone: “A gente ndo quer ser a doenga, ¢ dificil aceitar que tem, mas
quando aceita os outros ficam tratando como coitadinhos...é como uma ferida
aberta que a gente ndo ta tratando.”

W.: “Eu tento esconder a0 maximo para os outros, eles ndo sabem que eu to
tomando medicag¢@o... dou tudo de mim pra manter imagem boa.”

Ypsilone: “E ai € isso, a gente tenta manter a mascara mas quando ela quebra
taca remédio, taca bebida.”

Z¢é ninguém: “Passei um tempo sem sair de casa, quando o vizinho me
encontrou na rua disse que achou que eu tinha me internado de novo... falei
pra ele ir cuidar da vida dele.”

Ypsilone: ”E por causa dessas pessoas que a gente faz CAPS!”

(dialogo do diario de campo, primeiro encontro do grupo em agosto de
2024)

No dialogo, saltou aos olhos a necessidade de forjar um outro modo de ser para conviver
socialmente, o que foi chamado pelos participantes de mascara: esconder seu adoecimento e
tratamento para poder trabalhar, esforcar-se para manter a “imagem boa” com a familia e
amigos. Como uma possivel estratégia de protecdo, para evitar comentarios preconceituosos e
mudanga no modo com que sdo tratados. Este movimento ¢ trabalhado nos estudos de Goffman
(2004) sobre estigma'®, onde reflete sobre os efeitos das marcas na vida das pessoas e grupos
tidos como fora da norma, apontando como um destes grupos as pessoas com ‘“‘transtornos
mentais”.

Considera-se estigma como atributos depreciativos colocados as pessoas fora da norma
e que, ao fazé-lo, instituem um grupo dominante considerado “normal”. Para Goffman (2004),
os momentos de contatos mistos (quando as pessoas estigmatizadas e as consideradas normais
estdo na mesma situacdo social) promovem preconcepgoes de categorias e atributos destinados
ao outro que incorrem em expectativas normativas sobre como esta pessoa ou grupo deveria
ser. Dizendo de outro modo, ¢ conferida uma identidade social que prevé que as pessoas do

grupo estigmatizado apoiem e cumpram as normas imaginadas (GOFFMAN, 2004).

14 Até onde alcango no momento, compreende-se que a rostidade que tratamos acima diz de uma multiplicidade
que se abre para diferentes signos e codigos e pode se aplicar para além do humano, ja o estigma parece fixar uma
dualidade que institucionaliza e hierarquiza por meio de signos que negativam e positivam certos grupos. E como
se a rostidade fosse um aspecto maior e pudesse implicar em rostos estigmatizados, mas a0 mesmo tempo se abrir
para compreensdes multiplas que ndo se restringem ao estigma. Se propomos a inveng¢do de outros rostos, e
pensarmos naqueles que sdo atribuidos estigmas, podemos dizer também de uma quebra do estigma ou de uma
incorporacdo que o transforma — como os movimentos de usuarios que se intitulam pelo signo da loucura e da

ERINNT3

drogadigdo (“junkies”, “mentaleiros’).



A nogdo de “coitadinhos” exposta por Ypsilone revela este movimento. Segundo o
dicionario Michaelis, a etimologia da palavra coitado vem do latim coctare que significa
desgragar ou atormentar, logo, relaciona pessoas em sofrimento psiquico ao padecimento de
uma desgraca e que, por isso, seriam dignas de pena e compaixdo. Lima, ao abordar seu
historico de trajetoria de rua e consumo de substancias, sente que foi tratado como coitado no
CAPS: “Aqui mesmo tem profissionais que tratam a gente como coitado. T6 ligado que eles
vao se acostumando. Mas tratam que nem coitado, desacreditam da gente.”

Tal modo moralizado de se relacionar com a imagem do outro parece advir da assunc¢ao
de que se ja se sabe quem sdo essas pessoas € como agem, antes mesmo de conhecé-las. E, por
serem concepgoes partilhadas socialmente, técnicos de saude e de outras 4reas também as
reproduzem - mesmo que inconscientemente. Diante dos preconceitos, Ypsilone expdem a
dificuldade de aceitar o proprio adoecimento, fazendo refletir o quanto os estigmas
(re)produzidos socialmente sob estas pessoas produzem sofrimento e podem criar obstaculos
no tratamento - sobretudo, quando os técnicos que possuem o papel de acolher acabam por
estigmatiza-los ainda mais.

Para Goffman (2004), diante do (des)encontro com estas expectativas € com o proprio
grupo dominante, o grupo estigmatizado possui motivos para sentir que este contato sdo
produtores de angustia. Como resposta, vista na narrativa do grupo, pode surgir o movimento
de tentar esconder e mentir sobre o que se vive ou de antecipar que desconfortos possam
acontecer e assim evitar estes encontros. Uma vez que ¢ comum que neste contato uma
expressdo corporal ou falada seja interpretada por meio do atributo estigmatizado que
diferencia essa pessoa das outras - acabando por enquadrar e reduzir os sujeitos as categorias.

Destaca-se que o estigma ¢ interseccionado com os marcadores sociais da diferenga e
tem efeitos distintos a depender da visibilidade destas marcas. Este foi um dos temas abordados
pelo grupo, em didlogo que as mulheres Simon e Thalia abordaram o receio de vir ao CAPS
sozinhas por terem medo de que homens “mexam com a gente na rua”, ja, por outro lado, Vitor,
também aborda este receio de vir sozinho ao CAPS, mas por conta da familia que diz que ele
j& ndo pode fazer as coisas sozinho em sua idade (idoso) e condi¢do de satde. A partir destes
exemplos no grupo, pdde-se dialogar sobre as interseccdes entre os marcadores de classe, raga,
género, sexualidade, deficiéncia e territorio € como a sociedade os encara de modos distintos
fazendo com que sejam atribuidos estigmas que podem vulnerabilizar estas pessoas a situacdes

de violéncia e sofrimento.



Isto levou o grupo a refletir sobre como o estigma produz sofrimento e, para lidar com
eles, cada um encontra diferentes “méscaras” para evitar o julgamento e violéncia social. No
entanto, como disse Ypsilone, quando as mdascaras sdo insuficientes ou deixam de funcionar,
cada um no grupo tem encontrado artificios distintos para lidar com o sofrimento: como beber
alcool, abusar de medicamentos, fugir das relagdes. E, a depender como enfrentam, podem
passar a sofrer mais estigmas: “ai dizem que a gente ¢ doente, dependente, nos tratam mal, nao
nos tratam como gente” (Ypsilone).

Um outro ponto envolto a isso € a incorporacao desse estigma negativo, quando se passa
a identificar-se com aquilo que lhe é colocado socialmente. Nascimento e Ledo (2019), expdem
a ideia de dois estigmas, o social - abordado até o momento - e o internalizado que ¢ efeito do
estigma social e implica nessa aceitagdo e identificagdo com o estigma sofrido, fazendo com
que seja aplicado e reproduzido crengas desfavordveis sobre si. Segundo Goffman (2004), ¢
comum que a pessoa estigmatizada tenha as mesmas crengas sobre sua identidade, acreditando

na nocgao social que funda a estigmatizagao.

Ypsilone: “Queria voltar a ser normal, ndo me sinto normal hoje, preciso me
preparar até pra ir ao mercado.”
Simon: “Eu ndo consigo trabalho, ndo tenho responsabilidade... precisaria
acordar cedo.”

(diario de campo, encontros de setembro de 2024)

Nestes casos, o estigma internalizado aponta para a sensagdo de impossibilidade,
anormalidade, como se o adoecimento interditasse possibilidades de existéncia e as condenasse
aquela. Sensacgdes essas que sao disseminadas socialmente e podem ser reiteradas pela rede de
apoio e pelos técnicos de saude, sobretudo quando promovem visdes totalizantes e

descontextualizadas da realidade das pessoas em questdo.

5.2.4 “Eu sempre tive a visdo que esse CAPS que era de alcool e drogas os pacientes

eram agitados, agressivos”

Outra problematizagao realizada pelo grupo foi o estigma as pessoas que fazem uso de
drogas. Este assunto surgiu em alguns encontros ao abordar a mudanga realizada no municipio
que regionalizou os CAPS, fazendo com que boa parte dos usuarios do grupo que eram

atendidos no CAPS II passassem a ser atendidos no servico que antes era um CAPS-AD.

Simon: “Quando me mandaram pra esse CAPS eu achava que o pessoal era
agressivo. Fiquei uma semana sem vir. No comego eu ndo queria.”

Thalia: “Eu nio falo que venho no CAPS. O pastor logo acha que ¢ vicio em
droga.”

J.A: “Isso é preconceito!”



Pesquisadora: “A gente vem conversando muito sobre os preconceitos que
vocés sofrem, mas parece que ndés mesmos podemos reproduzir alguns
preconceitos sem perceber... o que a gente pode fazer com isso?”

J.A: “Quando eu vim pro CAPS ja falaram que eu era louco, ai piorou ainda
mais. Eu tinha um amigo que cresceu comigo, mas porque eu usava droga e
ele nio, ele comegou a me tratar diferente, com preconceito. E pura falta de
conhecimento. Se conhecessem como ¢ ndo agiriam assim.”

Simon: “Eu sempre tive a visdo que esse CAPS que era de 4lcool e drogas os
pacientes eram agitados, agressivos.”

Pesquisadora: “Acho que uma das coisas do estigma ¢ a generalizagdo... as
vezes a gente escuta uma ideia ou tem uma experiéncia ruim relativa a alguém
ou a algo e acaba generalizando pra todo um grupo, sem pensar, sem conhecer
direito... faz sentido pra vocés?”

Simon: “E... eu acho que sim...é isso, eu eu tinha um familiar que usava
droga ¢ era muito agressivo, vendia tudo que tinha em casa. Eu tinha medo.”

(diario de campo, encontro de outubro de 2024)

Esse didlogo, realizado mais proximo ao fim do grupo, fala de um processo reflexivo
acerca dos proprios preconceitos e a reproducao irrefletida destes. O grupo aponta como o
desconhecimento sobre o assunto, a generalizacdo de situacdes e o distanciamento da realidade
em questdo podem contribuir com nogdes estigmatizantes e levar a atitudes discriminatorias.
Neste didlogo também se observa a reflexdo dos proprios estigmas incorporados pelo grupo,
de maneira a tensionar as ideias preconceituosas de cada um.

Neste ponto, faz-se importante destacar uma diferenciacdo que se percebe no estigma
que recai sobre os usuarios do campo de alcool e outras drogas e do campo dos transtornos
mentais. Uma determinacdo desta diferenca ¢ o proibicionismo que promove a criminaliza¢ao
e estigmatizardo de certas substancias, pessoas e contextos sociais de uso. E que faz com que
haja uma partilha moral (VARGAS, 2008) em que as drogas proscritas sdo negativadas e as
drogas licitas, por outro lado, estimuladas e incentivadas — como podemos ver com 0s
medicamentos. Esta moralizacdo promove uma diferenciagdo no tratamento as condigoes de
saude, aos usudarios e, por consequéncia, do estigma atribuido a depender da substancia
consumida — que vai se interseccionar aos marcadores sociais das pessoas € grupo em questao.

Esta realidade também se manifestou no grupo GAM-RD, uma vez que o CAPS em
questdo esta em uma regido periférica do municipio proxima a contextos sociais de consumo e
venda de drogas ilicitas e, historicamente, ¢ conhecido por ter sido um CAPS-AD. Ao tornar-
se um CAPS Regional e atender ambas as clinicas, os estigmas contra pessoas que usam drogas
ilicitas foi reproduzido pelos usuarios do antigo CAPS II que no grupo expressaram o quanto

1sso, inclusive, foi motivo de atrasar a retomada de seu tratamento.



Esta questdo permite refletir sobre o processo de regionalizacdo dos CAPS que
transformou toda a rede de atengdo psicossocial do municipio, e fez conviver usuarios que antes
ficavam separados em diferentes servigos e fez os técnicos de satide mental atenderem e se
responsabilizarem por ambas as clinicas. Embora o objetivo da pesquisa ndo tenha sido
cartografar os efeitos desta mudanga, ao permear os assuntos elencados pelo grupo,mostra-se
importante se debrucar sobre alguns destes topicos.

Entende-se que o estigma e isolamento social produzidos pelo proibicionismo podem
constituir barreiras para busca de ajuda e limitar o acesso e utilizagdo dos servigos
(MARQUES; RICHERT, 2024). Questao que ndo se faz presente apenas nas pessoas que fazem
uso de drogas ilicitas, mas também afeta as pessoas que fazem uso de drogas licitas — como
vimos, atrasando a retomada do tratamento. Compreendemos, entdo, que o proibicionismo
afeta a todos e o estigma que ¢ (re)produzido deve ser um dos focos do trabalho da atengdo
psicossocial e educagdo em satide. Como discutimos no grupo, isso parece nao ter ocorrido de
modo efetivo no processo de mudanca dos CAPS no municipio.

Em paralelo a isso, entende-se que a jun¢do das clinicas ocasionada pela regionalizagdo
tem o potencial de problematizar os processos de trabalho das equipes, fazer conviver a
diferenca e tensionar os estigmas as pessoas que usam drogas e que possuem transtornos
mentais. Junto com o potencial, no entanto, hd o risco de homogeneiza¢ao das diferencas e
perda das especificidades no cuidado das clinicas - sobretudo, quando ndo se opera nos efeitos
do proibicionismo e medicalizagdo social. Para o balango desta mudanga, portanto, ¢ essencial
um processo reflexivo das equipes, avaliagao de indicadores pela gestao, escuta dos usuarios e
familiares que compdem o servico e, em especial, o enfrentamento ao estigma entendendo-o
como determinante no sofrimento dos usudrios € no abuso de drogas licitas e ilicitas —
enfrentamento este ndo apenas dentro do CAPS, mas, sobretudo, nos territorio social.

No ambito micropolitico do grupo, buscou-se criar espago para que tensdes versando o
cuidado em saude mental surgissem e pudessem ser problematizados coletivamente. Observou-
se que as relagcoes de afeto e confianga construidas foram basilares para o surgimento de
desacordos entre as perspectivas e experiéncias dos usudrios, de maneira que puderam
expressar e sustentar suas percepcdes €, a0 mesmo tempo, convocar outros olhares sobre o
tema. Como a situagdo do didlogo acima, em que uma pessoa que sofre pelo estigma de ser
usuario de drogas apontou a outro participante o estigma que estava sendo reproduzido contra
pessoas com experiéncias como as dele — e isso levou a reflexdo sobre como cada um ali tem

seus preconceitos e podem estar os reproduzindo sem perceber.



Um dos objetivos do grupo era este: promover um espaco acolhedor para que as pessoas
pudessem se sentir protegidas para se expressar livremente. A aposta foi de que um local para
falar abertamente sobre o consumo de drogas e acolher os diferentes modos e sentidos de uso
pudesse tensionar os estigmas sociais e internalizados. Abrir lugar que as pessoas pudessem
aparecer para além do seu consumo, de sua doenga, de seu sofrimento, suas feridas. E assim,

quem sabe, fortalecer processos de subjetivacdo que afirmam modos multiplos de ser.
(..)
Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes
Elas s3o coadjuvantes, ndo, melhor, figurantes
Que nem devia ta aqui
Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes
Tanta dor rouba nossa voz, sabe o que resta de nds?

Alvos passeando por ai

Permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes

Se isso € sobre vivéncia, me resumir a sobrevivéncia

E roubar o pouco de bom que eu vivi

Por fim, permita que eu fale, ndo as minhas cicatrizes
Achar que essas mazelas me definem ¢ o pior dos crimes
E dar o troféu pro nosso algoz e fazer nos sumir

(..)

AmarElo - Emicida'®

(Sample: Sujeito de Sorte - Belchior)

(part. Pabllo Vittar e Majur)

Nesta secdo abordamos um pouco sobre as serpentes impostas e incorporadas que
aparecem com o nome de transtornos, estigmas e caracteristicas externas e negativas. Tentou-
se apontar a importancia de abordarmos e intervirmos coletivamente nessas feridas para que
ndo sigam em carne viva. Para que as pessoas ndo sejam resumidas a elas. Apostando que a

fala e a escuta coletiva podem ser um processo de tratamento, quiga de cura.

150 nome desta linha de andlise é inspirada nesta musica. EMICIDA. AmarElo (Sample: Sujeito de Sorte). Album:
AmarElo, Gravadora: Sony Music Entertainment / Laboratorio Fantasma, 2019.



5.3 “Se a gente separa o dentro e o fora, a gente ja voltou pro manicomio”

Embora j& tenhamos abordado sobre os CAPS neste trabalho, nesta secdo gostaria de
aprofundar um pouco mais sobre esse servico e sua constitui¢ao histérica. Os CAPS surgem na
Reforma Psiquidtrica Brasileira como servico substitutivo as internacdes em hospitais
psiquiatricos, sendo estratégico para a reversao do modelo asilar (ONOCKO-CAMPOS;
FURTADO, 2006). O primeiro CAPS do pais, nomeado como CAPS Professor Luiz da Rocha
Cerqueira e conhecido como CAPS da Rua Itapeva, nasceu em 1987 em Sao Paulo. Dois anos
depois, em 1989, com a desinstitucionalizacdo do Hospital Casa de Satide Anchieta em Santos,
sao criados os Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS), servigos territoriais articulados com
outros servigos, com atendimento 24h/dia e com leitos para atendimento a crise de pessoas com
transtornos mentais.

Ambeas as iniciativas surgiram no contexto de lutas pela redemocratiza¢dao, em meio aos
movimentos de luta antimanicomial e da reforma sanitéria no pais. Segundo Onocko-Campos
e Furtado (2006), estas experiéncias foram precursoras e tornaram-se referéncias de ruptura ao
modelo hospitalocéntrico, subsidiando a Portaria n. 224/92 em ambito federal que estabelecia
critérios para o CAPS. Com a publicagdo da portaria decorreu um aumento significativo dos
CAPS e NAPS no Brasil, de 160 servigos no ano de 1995 para 500 servicos em 2004.

Cabe pontuar que este resgate historico diz respeito aos servigos voltados a pessoas com
transtornos mentais graves. Ao adentrar no cuidado a pessoas que fazem uso de drogas,
observa-se um atraso historico desta pauta fazer-se presente na reforma psiquiatrica, refletido
na propria construcao de servigcos voltados ao atendimento deste publico - enquanto o primeiro
CAPS no pais foi criado em 1987, os primeiros CAPS AD foram implementados nos anos 2000
(FREI, 2019). Apenas em 2003 o Ministério da Satude apresentou a Politica de Atencao Integral
a Usuarios de Alcool e outras drogas, orientada pela redugio de danos.

Esta diferenciagdo historica entre as clinicas alcool e drogas e de transtorno mental ¢é
explicitada, pois, como apontamos ao longo deste trabalho, entende-se que dentro da atencdo
especializada ha especificidades na atengao destes publicos e cada um deles ¢ formado por
atravessamentos politicos e sociais que demandam uma atuacdo atenta e diferenciada. E, ndo
por acaso, estas distingdes entre ambas se faz presente no atraso na implementagdo da politica
e servigos voltados ao publico que apresenta sofrimento em razao do uso de alcool e outras

drogas.



Ainda que se pontue diferenciacdes, em termos de legislagdo os objetivos dos CAPS
sdo comuns, consistindo em oferecer atendimento a populagdo da area de abrangéncia, de
maneira a realizar acompanhamento clinico a partir de atendimentos individuais, grupais, aos
familiares e em ambito comunitario focando na reinsercao social dos usuarios pelo acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios
(BRASIL, 2004).

Na Portaria de Consolidagao n°® 3 que agrupa diversas legislagdes do SUS, explicita-se
que as atividades do CAPS sdo realizadas prioritariamente em espagos coletivos (grupos,
assembleias de usuarios, reunido diaria de equipe), de forma articulada com os outros pontos
de atencdo da rede de satde e das demais redes. Além disso, na lei se coloca a importancia do
acompanhamento do CAPS ser intermediado pelo Projeto Terapéutico Singular (PTS), o qual
¢ construido pela equipe, usuario e familiares. Este se volta para o tratamento e reabilitagao
psicossocial e deve conter iniciativas aos familiares e as questdes de ordem social vividas pelos
usuarios (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2006).

Apos esta breve explicacdo sobre o historico e funcionamento dos CAPS, partiremos
para as discussoes englobadas nesta linha de analise. Estas falam da relagdo entre servigos no
territorio e hospitalares e os desafios para a efetuagcdo do cuidado em liberdade, trazendo a
experiéncias dos usudrios acerca de sua relacdo com o dentro e fora do CAPS e um pouco de

minha experiéncia como trabalhadora residente do SUS.

5.3.1 Como ¢ a sua relacdo com o CAPS?

Lima: “Aqui no CAPS ta tudo massa, aqui ¢ bom pra conversar, tem o0s
remédios, ajuda a se enxergar e observar outras pessoas.”

J.A: “Vir ao CAPS faz bem... tem os oficineiros, os técnicos... da pra
mostrar quem sou sem julgamentos. Mas... pra falar mesmo pra vocé, hoje
venho mais pra aliviar minha méae, minha esposa... por causa do INSS. E pra
nao ficar em casa sem fazer nada”

Simon: “O pessoal aqui me entende, outro lugar eles ndo entendem... sei la
0 que pensam, nem a igreja me entendeu.”

W.: “Da um conforto saber que passaram por algo parecido. Espero ser bem
cuidado aqui, ter medicagdo ajustada da maneira correta... ao ponto de viver
com harmonia.”

Vitor: “Estd indo bem, tenho compromisso de vir, sei que nao posso ficar na
cama. Estou aqui pra ocupar o tempo, melhorar a mente.”

Z¢é ninguém: “Sei que ndo ¢ s6 remédio... me falaram pra ir ao CRAS,
caminhar. Ndo tenho vontade. Mas pra mim ¢ bom vir aqui, as vezes venho e
ndo faco nada.”

Thalia: “E uma ajuda que a gente tem”.

Ypsilone: “Apoio total, posso conversar de tudo, tem atendimento médico,
oficinas pra distrair e tirar os nds na cabega.”

(diario de campo, falas da entrevista cartogrdfica de agosto de 2024)



As falas elencadas surgiram nas entrevistas a partir da pergunta “como ¢ a sua rela¢ao
com o CAPS?”. Observa-se que sao citadas algumas atividades realizadas no CAPS, como as
oficinas, grupos terapéuticos, atendimentos, consultas individuais e uso de medicamentos. No
CAPS em questdo, todos os participantes do grupo estavam inseridos nestas atividades em trés
ou mais dias, onde ficam meio periodo no CAPS e podem escolher entre diferentes atividades
que variam conforme o dia, dentre elas: horta, musica, percussdo, consciéncia corporal,
meditacdo, artesanato, praticas integrativas, danga, grupos terapéuticos. Também possuem um
grupo de geracdo de renda em que a entrada ¢ mediante didlogo com profissionais do servico.

Além destas atividades coletivas, neste CAPS sdo agendadas avaliagdes com diferentes
profissionais (terapeuta ocupacional, psicologa, assistente social, enfermeira), consultas com
médica clinica e/ou psiquiatra e atendimentos individuais com técnico de referéncia de cada
usudrio. Também hé — em caso de necessidade advinda da dificuldade de tomada ou abuso de
medicamentos - a oferta de medicacdo assistida e/ou fracionada, em que os usuarios
comparecem no servigo para retirar a medicacdo conforme fracdo determinada por médico ou
para tomar cotidianamente de modo assistido no servigo. Dos participantes do grupo, quatro
deles no momento faziam medicacao assistida e fracionada e um deles medicagao fracionada,
levando para casa os comprimidos para a semana.

No discurso dos usuarios, observa-se que, de modo geral, apontam experiéncias
positivas com o servico. Ainda que alguns coloquem o medicamento como parte importante do
tratamento, nenhum deles focaliza apenas no remédio, indicando a percep¢do comum de que
neste servigo o tratamento nao se restringe a farmacoterapia. Como destaque das falas, alguns
usudrios apontam o papel do CAPS em auxiliar na distragdo e ocupagdo do tempo ocioso, o
que da indicios de auséncia de atividades em suas vidas fora deste espaco. Ao mesmo tempo,
ha em comum nas falas a dimensdo da convivéncia encontrada neste espaco, a sensacdo de
acolhimento e pertencimento pela semelhanca entre as experiéncias dos usudrios.

Tal dimensao de apoio encontrada no CAPS foi um assunto recorrente no grupo. Como
se dentro do servigo conseguissem ser quem sdo, ser compreendidos e acolhidos de modo a nao

se sentirem sozinhos no adoecimento. J4 fora do CAPS isso nio aconteceria, pelo contrario'®.

16 Vale destacar os Centros de Convivéncia e Cultura (CECCO) como espagos parte da Rede de Atengdo
Psicossocial e que sdo potencializadores de inclusdo social, ocupacdo do territdrio e convivéncia comunitaria
diversa - entre pessoas com transtorno mental e uso de alcool e outras drogas, populagdes em vulnerabilidade e
demais membros da comunidade, por meio de oficinas de atividades diversas (teatrais, de musica, educativas,



Esta percepcdo mostra a importancia do CAPS em sua funcdo de acolhimento e convivéncia
da diferenga e como tem cumprido este papel na visdo dos participantes. Ao mesmo tempo,
revela a distancia do servigo com a comunidade e vice-versa, como se houvesse uma membrana
rigida que separasse o dentro e fora do CAPS, em que 14 fora estaria a incompreensdo e

preconceito € dentro o acolhimento e entendimento.

5.3.2 “Eu me sinto autonoma no CAPS, fora niao”

Simon: “As vezes eu falo que vou pra escola pra ndo dizer que vou
no CAPS.”

Thalia: “Eu também nao falo, tem gente que julga.”

Lima: “Eu conto que t6 no CAPS, nio devo nada a ninguém!”
Ypsilone: “Eu me sinto auténoma no CAPS, fora ndo. Aqui eu tenho
voz, sou vista. La fora eu falo que tenho transtorno mental e perco a
voz. S6 quem ta do meu lado fala e é escutado.”

Lima: “E... tem muito preconceito contra o CAPS mesmo. Tem um
paciente aqui que disse que a gente tinha que montar uma academia
aqui dentro pra lutar artes marciais e conseguir se defender 14 fora!”
(risadas)

(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

Como ja abordado, a questao do estigma foi muito abordada pelos participantes ao
longo dos encontros. Aqui, no entanto, gostariamos de aborda-lo na medida em que aponta para
uma importante questdo colocada como central na reforma psiquiatrica e a ser efetivada pelos
CAPS em sua atuagdo no territério: a reinser¢ao social. Isto €, a instalacdo de agdes que possam
ter incidéncia na dimensdo sociocultural da reforma psiquidtrica (AMARANTE, 2007)",
quebrar os muros concretos e simbodlicos que separam da sociedade os ditos “loucos” e “noias”,
fazer (con)viver a diferenca.

Em varios momentos do grupo os participantes enfatizaram o preconceito e julgamento
que sentem fora do CAPS como fatores de sofrimento, em espacos como emprego, na familia,
na rua, nos servicos de esporte, cultura e lazer que sao encaminhados pelo CAPS, nas unidades
de saude da familia. Ypsilone compartilhou sua experiéncia de que dizer que tem um transtorno
mental significa deixar de ser escutada, perder a voz, ser invisibilizada. Enquanto dentro do

servigo, por outro lado, sente-se escutada, vista. Esta narrativa convida a olhar para a dimensao

laborais, etc.). Este equipamento ¢ uma estratégia fundamental de reabilitagdo psicossocial de diluicdo dos muros
do CAPS com o territorio. No entanto, ndo ha nenhum CECCO atualmente nesta regional de saude.

17 Para Paulo Amarante (2007), a desinstitucionalizacio é um processo social complexo e dindmico que convoca
uma transformagdo para além da técnica e que consistiria em mudangas em quatro dimensdes: 1) dimensdo
teorico-conceitual ou epistemoldgica; 2) dimensdo técnico-assistencial; 3) dimens@o juridico-politica; 4)
dimensao sociocultural — por nos enfocada.



do dentro/fora, como se do muro para 14 houvesse preconceito e dentro do CAPS, seguranga e
autonomia. O risco, contudo, ¢ o movimento de (en)CAPS(sulamento), onde o servigo perde a

forga de incidéncia na dimensao social e acaba envolto em si mesmo.

“Lembro do que Tamiris, colega enfermeira e coordenadora do CAPS AD
ZOI'® de Santos, disse em uma reunido de equipe um tanto encalorada. Era
minha primeira participacdo em uma reunido do servico e lembro que o
técnico de enfermagem recém-chegado falava algo sobre como tal usuario
precisava aprender ali no CAPS determinada coisa, para que conseguisse
fazer isso 1a fora na sociedade. Tamiris parou, pensou e pacientemente
respondeu algo do tipo: ‘Veja, ndo existe dentro e fora do CAPS. O CAPS foi
criado para ser aberto, parte do territorio. Se a gente separa o dentro e o fora
a gente ja voltou pro manicomio’. Ainda me pego pensando nessa fala e em
como recusar 0 manicOmio € 0s muros parece ser uma tarefa constante.”

(diario de campo, outubro de 2024)

5.3.3 O manicomio é aqui (do lado)

E comum em eventos em alusdo a luta antimanicomial e saide mental retomarmos um
historico dos manicomios como uma realidade passada e distante. Inclusive retomar o
holocausto de Barbacena colocando-a como um grande exemplo dos manicomios brasileiros.
Eu mesma fago isso todo 18 de maio. Mas desde que entrei na residéncia esse retorno tem me
incomodado. Nao consigo mais falar (apenas) do que aconteceu em Minas Gerais. Proximo ao
CAPS da pesquisa, temos um hospital colonia que existe ha quase 70 anos, também com um
historico de superlotacdo, violéncia e mortes. Atualmente estd em funcionamento e franca
expansdo. O Parand tem uma histéria manicomial que ndo ficou s6 no passado, mas segue viva.
Ja ndo como era, mas com novos arranjos e roupagens. Ou nao tao novas.

Desde 2001, a legislagdo vigente coloca a internacdo como uma opg¢ao apenas diante
da insuficiéncia de recursos extra-hospitalares (BRASIL, 2001). O projeto de lei da reforma
psiquiatrica - que se tornou a lei 10.216/01 que redirecionou o modelo assistencial de saude
mental - surgiu em 1989 na Camara dos Deputados e propunha a extingdo progressiva dos
manicomios e sua substituicio por outros recursos assistenciais (CAMARA DOS
DEPUTADOS, 1989, p.10.696 apud PEREIRA, 2004). Este projeto ficou mais de dez anos
tramitando, acompanhado de forte mobilizacdo de representantes de associagdes, usuarios,

profissionais e universidades. Em 2001 a lei foi aprovada, porém, pelas forgas privatistas da

18 Experiéncia fruto do estagio optativo da residéncia que realizei em junho de 2024 no municipio de Santos. Ao
longo do texto hd mais relatos sobre esta imersdo, mas destaca-se aqui a importdncia desses encontros ¢
acontecimentos para ampliar meu olhar e conhecimento sobre os CAPS.



Industria da Loucura no pais, a importante proposta de extingdo dos manicomios foi retirada,
mantendo a op¢ao hospitalar, mas como um ultimo recurso.

Apds 2001 ocorreu uma diminuigdo significativa de leitos em hospitais psiquiatricos,
ampliacdo de CAPS e outros servigos de saide mental, bem como a instaura¢do da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS). Embora com avangos significativos da luta antimanicomial em
prol da mudancga de paradigma de cuidado, nos ultimos anos a politica de satide mental sofreu
grandes retrocessos, junto a outras politicas sociais, com a ampliagao do financiamento para as
comunidades terapéuticas e leitos hospitalares (rede de atencdo hospitalar) e um
desfinanciamento da rede de aten¢ao comunitaria. No Parana nao foi diferente.

Esta realidade se reflete no grupo GAM-RD e nas discussdes realizadas ao longo dos
encontros. Todos os dez usudrios ja passaram por internagdo em hospital psiquiatrico
especializado e, quatro deles foram internados mais de cinco vezes. Entende-se que sdo
diversos fatores que levam a um internamento, mas ao olhar a legislagdo vigente e as forgas
macropoliticas de contrarreforma, torna-se pertinente levantar a questdo: o quanto a rede
comunitaria do territorio tem dado conta de esgotar as possibilidades de cuidado em liberdade
antes de encaminhar ao internamento, conforme predisposto na lei da reforma psiquiatrica de

10.216/01?

Participante Internamentos
1 (hospital psiquiatrico), 1 (comunidade terapéutica)

Lima e 1 acolhimento noturno (CAPS AD III)
Isaque 10 (hospital psiquidtrico)
JA 1 (hospital psiquiatrico)
Simon 8 (hospital psiquiétrico)
P. 5 (hospital psiquiatrico)
W. 1 (hospital psiquiatrico)
Vitor 2 (hospital psiquiatrico)
Z¢ ninguém 2 (hospital psiquiatrico)
Thalia 12 (hospital psiquiatrico)
Ypsilone 1 (hospital psiquiétrico)

Tabela 2 — Numero de internamentos

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) de

setembro de 2024, o Estado do Parana conta com um total de 1623 leitos psiquiatricos do SUS
em onze hospitais especializados distribuidos pelo Estado. Sao Paulo, por outro lado, possui

3230 leitos psiquidtricos divididos em 26 estabelecimentos conveniados ao SUS, sendo o



estado com mais leitos psiquiatricos do Brasil. Todavia, ao considerar a dimensdo populacional
de cada local, o Parand se torna o estado com mais leitos por habitantes de todo o pais. E,
embora na portaria de consolidagdo n°3 haja como componente da atenc¢ao hospitalar os leitos

1", o estado atualmente conta com apenas 57 leitos

de Saude Mental em Hospital Gera
habilitados segundo dados do CNES.
Se considerarmos as comunidades terapéuticas, espacos que retomam a logica de
internagdo como recurso primeiro e exclusivo de suposto tratamento (CFP, 2018), observamos
que nos ultimos anos elas tem crescido cada vez mais com financiamento publico. Segundo a
Plataforma de Pesquisa e Fiscalizagdo das Entidades com Financiamento Publico Federal

realizada pela Frente da Satide Mental*°

, no Parand existem 51 comunidades terapéuticas com
recurso publico. Salienta-se que varios destes espacos possuem um cunho religioso, ndo
contam com profissionais de salide e tem como base de tratamento a abstinéncia. Segundo o
Relatorio da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas (2018), 28 dos 28
estabelecimentos visitados tinham praticas que violavam os direitos humanos. Embora apenas
um dos participantes tenha passado por CT, é cada vez mais comum atendermos no CAPS
pessoas que ja estiveram nesses locais.

Em meu estagio optativo estive no CAPS AD do municipio de Santos, Sdo Paulo. Local
que possui um historico importante da luta antimanicomial, sendo a primeira cidade do pais
que realizou o fechamento de um hospital psiquiatrico, além de ser a pioneira em politicas e
acoes de redugao de riscos e danos. Nao seria exagero dizer que os profissionais de Santos com
quem conversei ficaram chocados ao ouvir a realidade do Parana, no que diz respeito a grande
presenca de leitos em hospitais psiquidtricos especializados e as nossas praticas dos CAPS
terem o internamento como op¢ao — ndo a primeira, mas quase nunca a ultima. Em Santos ¢
uma no¢do comum e basilar entre os profissionais de que a internagdo em hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas ndo ¢ eficaz e se for necessaria a estabilizacdo de
crise hé leitos em hospitais gerais ou uma retaguarda psiquiatrica de 15 dias — que permanece
em contato e acompanhamento pelo CAPS.

Estar nesta realidade, que em alguns momentos pareceu outro mundo, muito me fez

pensar sobre o nosso contexto. Em Santos tivemos conversas acaloradas sobre os riscos do

191 eitos de Satide Mental em Hospital Geral: oferece tratamento hospitalar para casos graves relacionados aos
transtornos mentais ¢ ao uso de alcool, crack e outras drogas, em especial de abstinéncias e intoxicacdes severas;
(Origem: Portaria 3088/2011, Art. 10, I).

20 https://frentedasaudemental.com.br/raio-x-das-comunidades-terapeuticas/




CAPS cronificar as pessoas, cronificar os profissionais e suas respostas. Hoje penso como o
hospital psiquiatrico especializado na rede faz isso, sendo um recurso que pode e ¢ utilizado
com frequéncia e parece cronificar nossas respostas em saude mental. Nos CAPS em que passei
no Parand ¢ muito comum ouvir 0s usuarios que tem um agravo ou entram em crise relatarem
ter medo de serem internados. Como Isaque, que me contou que ndo pode parar com o
medicamento nunca, pois terd uma crise e serd internado pela décima primeira vez.

O que pontuo da nossa realidade fala do conjunto de vetores conservadores que
atravessam as institui¢des e ganham forca e predomindncia em cada territdrio — e que, neste
movimento, nos capturam. Foi s6 saindo daqui que percebi o qudo capturada eu estava,
acostumada com reunides abarrotadas de recados sobre faltas, altas e transferéncia de cuidado
por internamentos em hospitais psiquiatricos. Ouvindo, toda semana, um novo nome que foi
inserido na central de leitos. Foi em Santos que descobri que reunides de equipe de CAPS
podem ser para ler, discutir, refletir, discordar e pensar junto — ndo apenas citar altas e
transferéncias para hospital. Onde lembrei que a atencdo psicossocial ¢ sobre manter-se em
movimento, ndo se acostumar.

Depois dessa experiéncia, tenho comigo que a permanéncia do manicomio tem
cronificado nossas respostas, limitado nossa capacidade de inven¢do no cuidado, impedido a
constru¢do de outras respostas (dos usuarios, dos familiares e nossas) frente as situagdes de
crise. E assim a cronificacdo torna-se nossa, do servigo, da rede, do sistema. E o manicomio

segue do nosso lado, ele segue aqui.

5.3.4 Lugar de crise é no territorio

Z¢ ninguém: “Tava no hospital e o médico estava esperando minha filha pra

eu ser internada, eu falei que ndo queria ser internada, mas o médico ficava

vindo e falando de internacdo. Eu fui 14, peguei minhas coisas, tirei o soro e

fui embora.”

Simon: “Quando tava em crise eles me amarravam, ja fui amarrada 3 vezes,

duas foi na internacdo no nome do hospital. Falavam que era por causa da

convulsdo, eu pedia pra eles me desamarrar mas ndo desamarravam.”

Z¢ ninguém: “Fiquei quatro meses internada nesse hospital, ndo pensa que

fiquei relaxando, fiquei aprontando, dava camacada de pau nas pessoas 1a”
(Risos)

Simon: “Nesse lugar vocé toma banho e as enfermeiras ficam olhando.”

Z¢ ninguém: “Eu me internei duas vezes. Em uma eu ndo queria tomar

remédio nem café. Brigavam comigo e me deixavam 14, na cama.”

(diario de campo, encontro em setembro de 2024)



No didlogo entre as duas usudrias ha indicios da realidade que encontraram no hospital
psiquiatrico. Relatam situacdes de agressdo, falta de privacidade e conflitos em um dos
hospitais psiquiatricos mantidos e financiados pelo Estado. Ambas as usudrias contaram que
foram internadas em situacdes de crise, o que retoma a questdo da interna¢do como local de
descarga (BASAGLIA, 1977/2010). No entanto, agora reflete-se que tal descarga também ¢
frente a situacdes de crise, o que pode indicar uma desresponsabiliza¢do pelo cuidado territorial
nestas situagdes. Como um “vamos enviar pra la e quando sair a gente vé o que faz”. No caso,
considera-se que o “1a” pode ser em qualquer hospital do Estado que libere vaga, ou seja, ha
alguns km de distancia ou a mais de 400 km do territorio em que a pessoa vive?'.

Concebe-se que ¢ uma tarefa da Reforma Psiquidtrica a constru¢do de espagos de
cuidado da crise, como os CAPS, a fim de destituir o hospital psiquiatrico do lugar histérico
que ocupou como guardido de crises (BICHUETTI, s/d, p.1). Em meio as raizes manicomiais
do Estado e a manuteng¢ao do hospital como um possivel escoadouro, cabe colocar: qual o lugar
que a crise tem ocupado nesse territorio? Segundo os dados do Registro de Agdes
Ambulatoriais de Saude no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) em que
consta os dados registrados do municipio em questdo, entre o periodo de janeiro a setembro de
2024 a soma dos atendimentos as situagdes de crise?> nos trés CAPS totalizaram 9
atendimentos. E possivel que haja uma falha dos servigos no registro de suas atividades, no
entanto, a partir da experiéncia da residente no campo e da narrativa dos usuarios, constata-se

importantes lacunas no atendimento do CAPS a crise.

Z¢ ninguém: “Eu surtava e me levavam pro purgatdrio, me dopavam.”
Thalia: “Ontem tive uma crise e fui pra igreja. Ficaram mexendo no meu
cabelo, olhando pra minha sandalia... eu ndo gostei.”

Simon: “J4 eu quando t6 mal procuro a UPA pra tomar remédio. Pra mim a
igreja ndo adianta.”

Lima: “Quando eu tava na UPA fiquei 7 dias em abstinéncia fervendo em
casa. Fui pra UPA me deram um monte de medicacdo, ndo deu em nada. Eu
parecia um cavalo, ndo tombei. Me deram mais, me doparam. Nao lembro de
nada, fiquei por uns dias delirando.”

2l Segundo instrutivo técnico do Ministério da Satide (2022), “Importante ainda que os leitos estejam integrados
aos demais servigos da Raps, nio se tornando um ponto isolado na rede. E recomendado a implantagio do ponto
de telessatide para favorecer a corresponsabilizacao pelos casos e a continuidade do cuidado (altas implicadas, em
colaboragdo com os estabelecimentos e servigos, que irdo dar o seguimento pos-alta”. Embora seja uma
recomendagdo, o que acontece na pratica ¢ a transferéncia de cuidado — o que nos leva a ndo ter nenhum contato
com 0 usuario enquanto esta internado. E, para alguns casos, ao sair, uma guia de encaminhamento em papel ¢
entregue a pessoa para que ela comparega ao CAPS para a continuidade do acompanhamento.

22 Como consta na RAAS, situagdes de crise consistem em: momentos do processo de acompanhamento dos
usuarios, nos quais conflitos relacionais com familiares, contextos, ambiéncia ¢ vivéncias, geram intenso
sofrimento e desorganizacdo. Esta agdo exige disponibilidade de escuta atenta para compreender ¢ mediar os
possiveis conflitos e pode ser realizada no ambiente do proprio servigo, no domicilio ou em outros espagos do
territorio que fagam sentido ao usuario e sua familia e favorecam a construcdo e preservagao de vinculos.



(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

Ainda que o municipio ndo possua CAPS III ou leitos em hospital geral para
estabiliza¢ao do quadro de satide mental, faz parte dos atendimentos previstos no CAPS Il e
CAPS AD o cuidado a crise, seja no servigo, domicilio ou outros espacos do territério. Embora
ocorram atendimentos pontuais nestes servicos, o protocolo do municipio diante destas
situacdes ¢ o encaminhamento a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), o que coaduna com
a experiéncia dos usuarios, em que trés abordaram a UPA como local que faz parte da trajetoria
de sua crise e, todos eles, enfatizam a medicagdo como tratamento principal ofertado.

Simon relatou que tem o costume de buscar a UPA pela oferta de medicamentos, ja Z¢
ninguém e Lima colocam a vivéncia de uma hipermedicamentalizagdo: dopar como saida da
crise, a ponto de se esquecer do que havia ocorrido. Evidenciando a compreensao de que a crise
seria um desajuste a ser medicado, interrompido, cessado - o que modula os modos com que se
maneja e se experiencia esta situagao.

Esta concepcao vai ao encontro com a nog¢ado historica de crise que, para evitar seu
aparecimento na ordem social, foi excluida no manicomio onde foi silenciada, lida como
patologia, perigosa, estranha (BICHUETTI, s.d). Diante da constru¢ao de um novo modelo de
aten¢ao, novas formas de cuidado e compreensao da crise nao médico-centradas precisam ser
inventadas. Pois, a crise em si mesma ndo ¢ improdutiva. Do grego antigo Krisis, este termo
concebe uma situagao de conflito, ruptura ou mudanga, em que uma decisdo ou agdo de
transformacao se faz necessaria. Para Baremblitt (2002), a crise pode ser entendida como uma
poténcia instituinte e, ao afirmar isso, nao significa positivar a crise como uma experiéncia boa
ou necessaria, mas explicitar que a situagdo de crise carrega consigo uma forca de
transformacao e que, por isso, ndo caberia silencia-la ou dopa-la completamente.

Explicita-se duas experiéncias de atuagdo em crise que atuam nesta direcdo. Na
abordagem didlogo aberto, apresentada na se¢do sobre saber-poder, o cuidado a crise ¢é
realizado no territorio junto a rede social da pessoa e a escuta e didlogo sdo as principais
ferramentas de interven¢do. H4 uma rentincia ao uso imediato de neurolépticos para ndo cessar
os sintomas e preservar a cogni¢ao da pessoa em crise (KANTORSKI et. al, 2020). No mesmo
sentido, em seu trabalho no CAPS Maria Boneca em Uberaba, Jorge Bichuetti aponta para o
trabalho terapéutico no CAPS como uma sustentagdo do acolhimento coletivo a pessoa em
crise, visando ndo dar respostas prontas e imediatas como a contencao fisica ou quimica. Mas,

abrir espago para que a crise aparega € possa ser cuidada onde e do modo que ocorre.



Na reforma psiquiatrica, estas experiéncias falam sobre a criacdo de lugares sociais (na
igreja, na praga, no shopping) para que se possa conviver com a crise € nao a excluir ou cessar.

Por isso também, diz de inimeros desafios a serem enfrentados. Resumido por Bichuetti,

“0 acolhimento de crise pressupde uma disponibilidade de tempo e espago, e, também,
afetiva. De fato, ndo se pode ser continente as crises, se se vivencia um funcionamento
marcado pela burocratizacao, rigidez de agenda e papéis, e pela segmentarizacao do
territdrio, privatizacdo e compartimentagdo restritiva do espago, inibindo o fluxo das
relagdes. A disponibilidade afetiva, por sua vez, depende de se construir na equipe uma
nova postura. Esta postura deve, assim, superar idiossincrasias da pratica clinica
tradicional, como a ideia de se agir capitaneado pela logica de que uma crise demanda
imediata contengdo fisica e restricdo espacial, inibi¢do sedativa de sintomas, tanto
quanto significa auséncia de contato ¢ incomunicabilidade. Estas sdo na realidade as
respostas prontas, prévias, com as quais o hospicio, institui¢ao total, transformou a
terapia de crise em mero enclausuramento (BICHUETTI, s.d p.5)

A persisténcia dos hospitais psiquiatricos especializados, a precariza¢ao dos vinculos
de trabalho, o aumento da demanda nos servicos de saude mental, a fragmentacdo ¢ a
ambulatorizacdo da rede de cuidado, a cronificagdo de nossas respostas a crise sao algumas
pistas macropoliticas que indicam as inimeras pedras no caminho para a aten¢do a crise no
territorio. Como observado, diante desta realidade, a principal resposta encontrada pela rede
parece ser a prescrigdo de medicamentos, como forma de cessar ou impedir a crise, e/ou o
internamento em hospitais psiquiatricos especializados. Como questdes que seguem,
questiona-se: O quanto isto tem produzido uma restri¢ao nas possibilidades de manejar a crise
no territorio? Como estas respostas tém impactado a vivéncia da crise dos usuarios? Nao seriam

3 no cuidado em satide mental? Se os leitos no

estas respostas responsaveis por uma iatrogenia’
hospital psiquiatrico especializado permanecem e os leitos em hospital geral ndo aumentam, o
que € necessario para que municipios de médio porte (sem CAPS III) passem a cuidar da crise

no territorio?

5.3.5 “Eu tenho dependéncia do CAPS”

Um dos riscos da retirada da centralidade do manicomio como internagao perpétua ¢ a
criacdo de novos modos de institucionalizagdo. O que Rotelli, De Leonardis e Mauri

(1986/2019) chamam de transinstitucionalizagdes, ou seja, que as pessoas sejam

23 A iatrogénese € abordada pelo autor Ivan Illich como um efeito do tratamento médico, ou seja, uma condi¢do
que ¢ provocada pela acdo da medicina/saude. Resumido por Tabet et al. (2017), o autor divide a iatrogénese em
trés categorias: “1. Clinica, causada pelos cuidados de satde (o ato médico e sua técnica); 2. Social, que retrata a
medicalizagdo da vida e seu efeito social; 3. Cultural/Estrutural, que abrange o uso ilimitado da medicina ¢ a perda
do potencial cultural das pessoas para lidar de forma auténoma com a doenca, a dor ¢ a morte. Em conjunto, os
trés niveis de iatrogénese comprometem a autonomia dos individuos, que se tornam dependentes do saber de
especialistas para o cuidado de sua satude.” (TABET et al., 2017, p.1188).



institucionalizadas em outros espagos. Algo que vinhamos falando sobre o risco dos CAPS
cronificarem suas respostas, a0 mesmo tempo, se (en)CAPS(ularem) em si mesmos.

Durante o periodo da residéncia, uma das a¢des da geréncia do municipio que incidiu
nessas institucionalizagdes por provocar uma mudanga importante no funcionamento da rede,
foi a regionalizagdao dos CAPS. Esta fez com que profissionais que estavam acostumados com
o publico de transtornos mentais passassem a atender pessoas com problemas decorrentes de
alcool e outras drogas e a mesma mudanga ocorreu com profissionais que antes eram do CAPS
AD. Os usudrios que ja eram atendidos, ou mudaram de servigo, territorio, equipe, PTS, ou
permaneceram no mesmo equipamento, mas passaram a conviver com outras pessoas € outro
publico que ndo conviviam antes. Esta pesquisa teve inicio em agosto de 2024, um ano apds

esta transigao.

Participante Tempo neste CAPS Passagem em outro CAPS
Sim, algumas semanas em outro CAPS ad
Lima 2 meses da regido
Isaque 12 meses Sim, dez anos no CAPS Il
JA 6 meses Sim, alguns meses no CAPS 11
Simon 8 meses Sim, alguns anos em outros CAPS II
P. 6 meses Sim, alguns anos no CAPS II
W. 1 més Nao
Vitor 1 més ¢ meio Sim, algumas semanas no CAPS 11
Z¢ ninguém 8 meses Sim, alguns anos no CAPS II
Thalia 12 meses Sim, alguns anos no CAPS II
Ypsilone 6 meses Nao

Tabela 3- Tempo de CAPS

Considerando esta hibridizacdo das clinicas, em resumo, aponta-se que dos dez
participantes entrevistados, sete deles referem inser¢do no CAPS devido a condigdo de
transtorno mental, dois deles por conta do consumo prejudicial de drogas (Lima e W.) e uma
pessoa por ambas as condi¢des (J.A). A partir da tabela, observa-se que sete pessoas do grupo
ja tiveram passagem anterior pelo CAPS II, variando seu acompanhamento entre algumas
semanas até dez anos. Apenas dois participantes nunca haviam passado por tratamento anterior
em CAPS.

Com os dados da tabela 3, observa-se que cinco pessoas declararam ter feito tratamento
por alguns anos em CAPS e, todas estas, estdo hd mais de seis meses no novo servigo dada a

regionaliza¢do. Ainda que o tempo cronoldgico nao seja um indicador de institucionalizagao,



ao perguntar na entrevista sobre a realizagcdo de outras atividades fora do CAPS apenas uma
participante dos dez, relatou participar de outras atividades comunitarias (de cunho religioso)
naquele momento. Frente as outras nove pessoas que permanecem no circuito casa-CAPS-casa,
levanta-se a dimensao da reinser¢do social e producao de autonomia como pontos fundamentais

para seguimento do debate.

Simon: “Eu tenho dependéncia de CAPS. Gosto de estar aqui.”
Lima: “Mas ¢ que vocé vem pro CAPS e disse que ndo faz mais nada né...”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

5.3.6 Reinsercao social é tratamento

Tomando a inflexdo realizada por Frei (2019) destacada no titulo deste subcapitulo,
entende-se que a reinser¢ao social ndo ¢ um ato a posteriori no tratamento em satde mental,
mas ¢ parte fundante do cuidado, sendo um sindnimo para o tratamento. Como ja abordado, a
transformacao sociocultural nos modos de compreender e tratar a loucura e o uso de drogas ¢
parte constituinte da reforma psiquidtrica. Nesta operacdo, “mais do que devolver o sujeito
asilado a sociedade, trata-se de mudar a sociedade para favorecer o acolhimento das diferengas
e permitir a instauragao de territorios-outros” (FREI, 2019, p.79).

Um conceito-chave que anda junto a nocdo de reinser¢do social é a promogao e/ou
recuperacao da autonomia, tida como um dos objetivos principais dos CAPS. Pois, entende-se
que o adoecimento e o modo com que se lida com ele produzem uma anulagdo do poder
contratual dos usudrios. Ou seja, hd uma desvalidagdo da pessoa em sofrimento que impacta o
modo com que o sujeito ¢ compreendido, anulando qualquer valor que esta pessoa tenha como
sujeito de trocas (KINOSHITA, 1996). Historicamente, o dispositivo manicomial produziu e
manteve o desvalor social, logo, cabe ao paradigma psicossocial incidir no poder contratual
dos usuarios com sua participagdo efetiva no intercdmbio social (KINOSHITA, 1996).

Saraceno (1996) nomeia como reabilitagdo psicossocial a atuacdo sob o poder de
realizar trocas, a reconstru¢do do exercicio de cidadania de plena contratualidade, no que ele
nomeia como trés dimensoes: habitat, rede social e trabalho com valor social. Para tal, faz-se
necessaria uma atuacdo efetiva no campo social, pois segundo o autor necessario construir
caminhos para efetivacao da cidadania do publico com quem trabalhamos. Portanto, as oficinas

e atividades realizadas no CAPS precisam ir além do fazer por fazer, Saraceno (1996, p.24)



propde “que a reconstru¢do da contratualidade passe por teatro, por artes plasticas, por fazer
cinzeiros, passe por, ndo termine em” (SARACENO, 1996, p.23)

Nesta concepgdo, a reabilitagdo ¢ um processo para restituir o poder contratual nas
relagdes de sociais, comunitarias e de trabalho e que objetiva ampliar a autonomia das pessoas
(KINOSHITA, 1996). Segundo o autor, este movimento passaria pelos técnicos dos servigos
usarem seu poder para aumentar o do usudrio e pela elaboracdo de a¢des concretas na vida e
na subjetividade. Desde o inicio do grupo GAM-RD, a nocao de autonomia para Kinoshita
(1996) guiou as agdes do grupo:

“Entendemos a autonomia como a capacidade de um individuo gerar normas,
ordens para a sua vida, conforme as diversas situagdes que enfrenta. Assim
ndo se trata de confundir autonomia com autossuficiéncia nem com
independéncia. Dependentes somos todos; a questao dos usuarios é antes uma
questdo quantitativa: dependem excessivamente de apenas poucas
relagdes/coisas. Esta situacdo de dependéncia restrita/restritiva ¢ que diminui
sua autonomia. Somos mais autdbnomos quanto mais dependentes de tantas
mais coisas pudermos ser, pois isto amplia as nossas possibilidades de
estabelecer novas normas, novos ordenamentos para a vida.” (KINOSHITA,
1996, p.71)

Autonomia como producao de multiplas dependéncias foi um dos objetivos do grupo,
visando adentrar na relagdo de dependéncia com as drogas, mas a0 mesmo tempo incidir na
tessitura de outras relacdes e sentidos. Quando abordado este conceito com o grupo, os
participantes, no entanto, trouxeram uma outra perspectiva. Para eles, autonomia parecia ter
mais a ver com a capacidade de fazer as coisas sozinhos. No entanto, ndo como uma
autossuficiéncia ou independéncia como aponta Kinoshita (1996). Parecia dizer de conseguir
depender de si proprio, depois de tanta dependéncia de poucas relagdes, conseguir andar com

0S proprios pés.

Ypsilone: “Autonomia é como a gente se trata, se cuida. Autdnomo nao ¢ sé
depender dos outros, ¢é saber o que a gente pode fazer sozinhos."

Simon: “A gente td no CAPS... a gente caiu e aqui passa a engatinhar...
machuca, mas vamos aprendendo a andar de novo.”

Ypsilone: “Eu ndo, eu ja me arrastava...”

(risos)

Pesquisadora: “Pensando que um dos propoésitos do CAPS ¢ ajudar vocés
nessa caminhada, como vocés percebem que estio andando neste momento?”
Simon: “Passei a tomar remédio todo dia aqui entdo tem que vir, ¢ uma
responsabilidade pra mim, antes eu ndo ligava pra nada... minhas irmas
vinham junto, eu tinha medo na rua das pessoas julgarem.”

Thalia: “Comecei a fazer mais coisas sozinha”

Vitor: “Quando comecei no CAPS s6 me deixaram vir de uber, agora vou de
onibus porque quero andar com minhas proprias pernas, faz bem, eu passo no
terminal, fazia anos que ndo saia. O uber s6 me pegava aqui ¢ me largava em
casa, eu ficava fora da comunidade.”

Simon: “No outro CAPS ddo tudo na nossa mdo, aqui a gente tem mais
autonomia.”



(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

O dialogo permite analisar os movimentos que cada um observa em sua vida desde que
iniciaram no CAPS. Estes deslocamentos tém seu proprio tempo de acontecer, e as vezes o que
¢ um pequeno e vagaroso passo no olhar dos técnicos, pode ser um passo gigante para aquele
que conseguiu o fazer. Ouvindo-os falar a impressao ¢ de que o adoecimento fez com que
tivessem que depender muito de familiares, dos servigos publicos, da rede de apoio no geral -
muitas vezes de modo a restringir completamente seus modos de andar na vida. Logo,
conseguir andar com as proprias pernas, ter as proprias responsabilidades, fazer as coisas
sozinhos foram questdes colocadas pelo grupo como formas de retomar o poder sobre a propria
vida, sendo um passo para a (re)conquista de sua autonomia.

Aqui entra a linha ténue que demanda aten¢do em todo trabalho com reabilitagdo
psicossocial. Neste empréstimo de poder contratual, estamos produzindo mais tutela ou mais
autonomia? E se estd se produzindo autonomia, ¢ decorrente de estarem investindo em outras
dependéncias - quanto mais dependentes de tanto mais coisas pode-se ser - ou estreitando ainda
mais a dependéncia dos técnicos e do servigo em questdo? Nesta acdo, o risco € que nossas
praticas se tornem serpente que institucionalizem e se incorporem de tal modo nos usudrios que

obstruam outras possibilidades de andar a vida.

5.3.7 “O trabalho pode ser terapéutico?”

Outro n6 abordado pelo grupo acerca da reinser¢do social ¢ a dimensao do trabalho. A
pergunta que da titulo a esta secdo foi realizada por Simon, uma das participantes do grupo,
enquanto faladvamos do que ajudava cada um a se sentir melhor. Simon contou que nunca tinha
trabalhado e tinha curiosidade sobre como seria ter esta experiéncia. Z¢ ninguém logo contou
uma experiéncia negativa e, por ora, chegaram na conclusao de que o trabalho nem sempre ¢
terapéutico.

Algumas semanas depois, Lima incentivou Simon a contar o que havia acontecido nos
ultimos dias. Entdo, Simon contou que conseguira um trabalho temporario durante a elei¢do
municipal, entregando santinhos na rua. Disse que nao foi a tnica do CAPS, contando que
varios colegas também estavam pelas ruas trabalhando nas companhas para a candidata tal. A

partir dai, criou-se um didlogo sobre a questao do trabalho e tratamento.

Simon: “Eu comecei a trabalhar, foi uma semana na clei¢do. Tomei menos
remédio pra conseguir trabalhar, o remédio incapacita a gente. Sem remédio



eu ficava mais simpdtica, trabalhava melhor. S6 parei porque acabou a
elei¢do. Tinha hora que eu queria desistir, muita gente mal-humorada. Mas
foi legal, gostei. Nunca tinha trabalhado assim”

Lima: “Olha s6, vocé conseguiu trabalho! Sabia que o remédio ndo ajudava
pra trabalhar, mas néo abusou, foi se observando!”

Pesquisadora: “Muito importante este comentario do Lima, Simon! Gostaria
de aproveitar que estamos falando deste assunto novamente e perguntar...
como vocés veem a relagdo do trabalho com o tratamento?

Lima: “Varias vezes eu comecei a trabalhar. Ou faz isso ou se trata. Eu desisti
varias vezes do tratamento porque conseguia emprego.”

Simon: “Podia ter empresas diferentes que contratem sabendo que a gente ¢
doente e vai precisar de um dia pra fazer terapia”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

Neste encontro pode-se abordar o funcionamento do CAPS e os desafios de conseguir
um emprego e, quando se consegue, de manter-se no acompanhamento em saude mental.
Relembra-se que dois dos usudrios que participaram da primeira etapa da pesquisa, ao
conseguir emprego tiveram que sair do grupo GAM-RD (W. e P.). Um dos pontos levantados
por Simon foi a questdo dos medicamentos, sobre o quanto sente que seus efeitos tiram a
capacidade de trabalhar e, para fazé-lo, ndo poderia toma-los do mesmo modo que foram
prescritos. O que foi corroborado por Lima, descrevendo uma oposi¢do entre emprego e
tratamento: ou um, ou outro.

O trabalho se apresentou para o grupo como um fator ambiguo em que, a0 mesmo
tempo que tem o potencial de producao de sentido pessoal e renda, também pode ser gerador e
potencializador de adoecimento. Z¢ ninguém, por exemplo, contou ao grupo que quando era
mais nova adoeceu e passou a fazer tratamento psiquiatrico, por conseguinte, levava atestados
a sua patroa. Ainda no inicio do tratamento, foi demitida. J& Ypsilone, que trabalhava como
caixa de supermercado, relatou que o trabalho e assédio moral foram os principais fatores de
adoecimento — tendo o alcool entrado como uma maneira de suportar permanecer na fungao.
Vitor, j& aposentado, atribui sua depressdo ao trabalho como motorista de 6nibus e toda a
realidade da empresa e do dia a dia quando ocupava este cargo ha mais de 35 anos.

O modelo de trabalho atual em contexto de uberizacdo com vinculos frageis, pouca
garantia de estabilidade e diminuicao dos direitos trabalhistas ¢ um determinante no
adoecimento no sistema neoliberal. As condi¢des concretas de precarizagdo sdo acompanhadas
pela producdo de subjetividades alienadas e assujeitadas. Destoar deste modelo, portanto, gera
sofrimento por ndo obter condi¢cdes minimas de subsisténcia pela lacuna financeira, mas, ao
mesmo tempo, por nao conseguir corresponder aos ideais de produtividade exigidos

socialmente. Com a inser¢cdo em tratamentos psiquiatricos (como medicamentos, consultas,



CAPS, internamento), esta questdo torna-se ainda mais central, uma vez que os tratamentos
comumente colocam barreiras ao exercicio do trabalho — devido aos efeitos colaterais dos
medicamentos, o tempo destinado ao comparecimento em consultas e oficinas, conflito entre
horario do tratamento no CAPS e do trabalho.

Historicamente, a dimensao do trabalho como dispositivo de inclusdo social ¢ um
grande desafio a ser enfrentado na reforma psiquiatrica (BRASIL, 2005). No didlogo sobre esta
problematica, Simon colocou a importancia de um trabalho que compreenda a situagcdo de
saude dos funciondrios e produza uma flexibiliza¢do para a manuten¢do no tratamento. Sua
fala lembra do lugar da economia solidaria como estratégia de inclusao social, a qual propdem
relagdes menos competitivas e mais equitativas de trabalho e na sociedade. Embora exista uma
oficina de geragdo de renda pautada em principios de economia solidaria no CAPS, ela ainda
ndo se configura como uma cooperativa com protagonismo dos usudrios que possibilite ser
uma fonte de renda.

Ao longo dos meses trabalhando no CAPS, notei a grande necessidade que os usuarios
possuem em falar sobre trabalho. Por estar no mercado informal, querer um trabalho CLT,
precisar de dinheiro, ter sofrido assédio moral, ter adoecido no trabalho, ter melhorado por
causa do trabalho, ter duvidas sobre a previdéncia, fazer propaganda de seu negdcio, estar
buscando qualquer bico. Varias foram as ocasides em que isso era tematizado e sempre
pareciam nao ser suficientes. Embora muito presente, este tema parece ser pouco enfatizado
nos projetos terapéuticos singulares dos CAPS — no momento, no municipio em questdo, ndo
havia nenhuma parceria fixa com empresas ou cooperativas para indicacdo as pessoas
acompanhadas no CAPS. Logo, considera-se relevante tematizar a questdo do trabalho, uma

vez que ¢ um ponto central no processo de adoecimento e de reinsergao social.

5.3.8 O que pode o projeto terapéutico singular?

Um dos caminhos para abordar sobre autonomia e dependéncia € o projeto terapéutico
singular (PTS), instrumento que guia o acompanhamento realizado no CAPS. O PTS visa
garantir uma atencdo integral, promovendo a autonomia da pessoa e respeitando suas
singularidades, como suas preferéncias, necessidades e desejos. Para isso, parte do contexto de
vida da pessoa para fazer um planejamento personalizado que ira nortear agdes de cuidado
dentro e fora do CAPS (BRASIL, 2004). E importante que o PTS seja construido e reavaliado
pelo usudrio, técnicos do CAPS e membro da rede de suporte (familia, amigos, outros servicos

de referéncia) para que possam realiza-lo de modo colaborativo. De modo geral, divide-se o



PTS em quatro momentos: de diagndstico, definicdo de metas, divisdo de responsabilidades e
reavaliacdo.

O PTS surge como uma estratégia para singularizar o cuidado em satde mental e
efetivar a autonomia — ou as dependéncias — da pessoa que estd em acompanhamento. Para
isso, ele deve considerar a dimensao da reinser¢ao social, apostando em ofertas de interesse,
como de trabalho, lazer, cultura, artes, estudo que se facam presentes no territério?*. Para isso,
considera a singularidade das pessoas em sofrimento que, historicamente, receberam um
tratamento homogéneo nos manicdmios. Ao propor a dimensao do territorio € o objetivo da
reinsercao social, coloca necessariamente um trabalho na dire¢ao comunitaria de transformacgao
do estigma sob a loucura e o uso de drogas. Contribuindo com a constru¢do de uma sociedade
mais acolhedora e inclusiva com as pessoas em adoecimento psiquico.

Com o andamento do grupo, o tema do PTS e da reinsercdo social foi sendo abordado
a fim de trazer como sdo caminhos fundantes nos objetivos terapéuticos do CAPS. Nos CAPS
do municipio o PTS ¢ um atendimento que ¢ agendado, geralmente, apds o processo de
avaliacdes com a equipe multiprofissional. Neste momento, a rede de suporte pode ser chamada
e os objetivos do tratamento sdo tracados ou refeitos. Muitas vezes, no entanto, observa-se que
o PTS acaba por ficar restrito ao momento deste atendimento, o que pode gerar uma
burocratizagao do projeto terapéutico. Corroborando com isso, nota-se que este atendimento ¢
marcado com carater de defini¢ao do cuidado no CAPS, isto ¢, ou para inserir a pessoa em
tratamento, refazer seu tratamento ou desligar do servico. O que parece enfraquecer a poténcia
do PTS como uma ferramenta fluida que acompanha o cuidado e que estd para além do

tratamento no servico, incidindo na reinsercao social.

J.A: “PTS ¢é o programa de terapia simplificada, ndo é? E quando a gente
reavalia, como esta sendo, o que mais pode fazer. serve pra resolver
problemas, avaliar o que vao oferecer, o que a gente se compromete a fazer...
Por causa disso eu quis marcar o meu PTS pra essa semana, pra explicar o
porqué parei de tomar medicagdo, pra entender meu tratamento.”

Zé ninguém: “O meu PTS marcaram pra me dar alta. Cuidado pra falar que
vocé ta bem, ja vao querer te dar alta.”

Ypsilone: “Nao sei se ndo vao marcar PTS pra mim de novo porque nao to
bem.”

Simon: “No meu PTS falaram que eu tinha que procurar outro lugar pra me
tratar, alguma atividade, que iam me encaminhar pro postinho. Eu falei que
ndo queria, ndo tava pronta. Tava com medo das pessoas ndo aceitarem o jeito

24 Uma das maneiras de efetuar estas reinser¢des ¢ o trabalho de acompanhamento terapéutico (AT), o qual
propdem esta ampliacdo dos vinculos e das relagdes comunitarias emprestando o seu poder contratual no
acompanhamento do usuario em diferentes dimensdes de sua vida para promogdo de autonomia. Embora a
profissdo do AT ndo seja regulamentada, ela ¢ uma importante fungdo presente na reforma psiquiatrica e que em
algumas cidades do Brasil compdem os servigos da Rede de Atengéo Psicossocial — como o municipio de Santos,
que possui trés AT por CAPS e dois AT por servico residencial terapéutico.



que eu sou. Eles falaram que eu tava bem e que iam me dar alta. Me
encaminharam, mas ai uma semana depois minha mée ficou mal ¢ ela ¢ meu
suporte, eu ndo fiquei bem e precisei voltar aqui...eu acho que a alta tinha
que ser devagarinho. Dessa vez que me deram alta senti que foi um empurrdo
pra mim sair logo...”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

No dialogo observa-se que a sigla PTS ndo ¢ conhecida pelos participantes € o
significado do projeto ¢ reduzido ao atendimento agendado no servigo. Na narrativa do grupo,
o agendamento do PTS pela equipe ¢ realizado apenas em momentos em que deve haver uma
mudanc¢a no tratamento, ou porque a pessoa nao esta bem e precisa de outros cuidados, ou
porque estd bem e serd planejada a sua alta. Por vezes, como abordou Simon, pode ser feita de
modo apressado sem ser um processo construido conjuntamente € sem um plano de
transferéncia de cuidado com reinser¢do social em outros equipamentos - fazendo com que a
pessoa saia, apenas para retornar novamente alguns dias ou semanas depois.

Apo6s o agendamento do PTS por J.A e a equipe ter agendado o PTS de Lima, o grupo
ficou mobilizado pela questdo do projeto terapéutico e foi um tema recorrente nos encontros.

Lima trouxe o assunto apos passar por consulta médica, compartilhando conosco:

Lima: “Tao querendo me dar alta porque t6 limpo. Nao tomo remédio ha 4
meses, ndo bebo faz 6 meses, ndo tenho mais depressdo. Eu t6 gostando do
CAPS, meu tratamento ¢ uma meta que quero cumprir esse ano, t6 cuidando
dos meus dentes, do meu pé, pra ficar zero bala. Aqui ¢ uma meta que pus, ja
virou rotina, me faz bem ta aqui.”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

Lima aborda que realizou um planejamento para o seu ano e o acompanhamento no
CAPS fazem parte dele. Contou aos participantes que ¢ a primeira vez que consegue
permanecer em um tratamento, pois ainda que possua um longo historico de acompanhamento
devido ao consumo de alcool, esta foi a primeira vez que o tratamento foi escolhido por ele e
ndo por terceiros. E, por ter abandonado inimeras vezes, era importante alcangar os objetivos
que tracou. O agendamento do PTS, no entanto, surgiu como um imprevisto em seus planos e,
pareceu para ele e para o grupo, como uma equivaléncia a alta determinada pelo servigo.

Outro ponto a ser destacado da fala de Lima ¢ a percep¢do da abstinéncia como causa
para sua alta, justificativa que surgiu durante o seu atendimento com a médica. Utiliza-se esta
percepg¢do para apontar como a énfase do tratamento, mesmo que ndo dita, pode se tornar a
interrupcdo do consumo de drogas ilicitas como um ideal de melhora. Nesta logica, a

estabilizacdo do quadro seria decorrente da abstinéncia e auséncia de lapsos ou “recaidas”. A



interrupcao do tratamento medicamentoso por Lima somou-se ao caso, o que parece ter pesado
na balanga da alta, mais do que o desejo inicial do participante. No encontro posterior a esta
fala, foi comunicado pelos profissionais que Lima havia passado pelo PTS e recebido alta do
Servigo.

Para a continuidade e fechamento do grupo, convidamos Lima a retornar ao CAPS para
o encerramento do grupo GAM-RD. Nos dois encontros finais, ele contou ao grupo sobre o seu
processo de desligamento, o que levou a uma discussao sobre o lugar e compreensao de cada

um da alta.

Lima: “Eu queria ter alta e sair com um troféu, um certificado. Eu construi
um projeto, pra mim foi uma vitoria.. t6 cuidando da minha satde. Mas eu
vim mal pro PTS, queria mas ndo queria ter alta... entdo foi uma surpresa levar
alta me pegou desprevenido, ndo era o que tinha planejado, mas ndo me fez
mal. Sai vitorioso, ganhei”
Pesquisadora: “Vou aproveitar a fala de Lima para perguntar, o que significa
a alta pra vocés?”
Simon: “Ganhar alta ¢é liberdade.”
Ypsilone: “Eu ficaria com medo de pegar alta.”
Z¢ ninguém: “Eu tenho 59 anos, penso que se deram alta vou ter que falar,
sair, trabalhar. Como vou fazer isso se tomo cinco remédios a noite e 3 de
manha?”
Ypsilone: “Se me derem alta ai que eu vou comegar a beber pra voltar pro
CAPS”

(diario de campo, encontro de novembro de 2024)

Este didlogo aborda os diferentes momentos do acompanhamento de cada um e diz
respeito a relacdo que estabeleceram com o servigo e com as possibilidades fora dele. Para
Lima, embora a alta tenha sido inesperada, foi significada posteriormente como positiva e
encarada como uma vitéria pelo reconhecimento de sua trajetéria de melhora. Ja para Z¢
Ninguém e Ypsilone, naquele momento deixar de estar no CAPS surgem com medo e uma
impossibilidade. Z¢ ninguém também parece evidenciar uma distingdo que faz entre o
tratamento no CAPS e a alta, em que esta significaria trabalho, relagdes, circulacdo no
territorio, pontuando duvidas sobre conseguir fazer isso devido ao tratamento medicamentoso.

Nesta linha de analise, a realidade parece ser entendida como uma divisao entre o dentro
e o fora do CAPS, quase como se estar inserido no tratamento significasse pausar a vida
(trabalho, relagdes, circulacdo no territorio) ou, como dito por Lima, ou se trabalha ou se faz o
tratamento. Em uma perspectiva mais ampla, cabe refletir sobre o modelo de producao social
que nos encontramos, o qual determina uma produtividade que ¢ adoecedora e, ao adoecer,
coloca barreiras para se possa efetuar o cuidado de satde e manter os modos de andar a vida.

Em termos institucionais, corre-se o risco de reproduzir essa dinamica, propondo como

fim do tratamento o mero retorno a ordem produtiva formal e, para tal, produzindo uma



adequacdo e adesdo da pessoa ao modelo de tratamento proposto, € ndo ao contrario, um
tratamento segundo as medidas e necessidades da pessoa. Entende-se o PTS como uma
ferramenta importante por adentrar nesta questdo, pois aposta na singularidade da pessoa e
permite que seus desejos e necessidades sejam priorizadas - € ndo os de profissionais ou do
Servigo.

Em vias de finalizar esta se¢do, resgata-se que o papel do servico e da ferramenta PTS
¢ incidir sobre a ampliagdao das redes de apoio das pessoas que acompanhamos, a ponto de
tornar o CAPS um entre varios outros locais de confianga da pessoa. Assim, retomando a fala
de Ypsilone e Simon, pedindo licenga para reimagina-las, nosso trabalho talvez seja buscar que
as pessoas tenham autonomia (ndo s6) no CAPS e tenham dependéncia do CAPS — e de vérios

outros lugares e pessoas.

5.4 Experiéncias com o consumo de drogas ou “a gente gosta de se anestesiar, né?”

O grupo foi imaginado como um espacgo para se falar abertamente sobre o uso de drogas,
sejam elas prescritas ou proscritas, para que as experiéncias singulares e sentidos pessoais do
consumo pudessem surgir. Esta dire¢do foi tragada a partir da percepcdo de que no CAPS
existiam poucos espacos para falar sobre drogas de modo seguro e livre, e aqueles que existiam,
costumavam ser seguidos de uma prescricdo profissional. Mediante a auséncia desta troca
aberta, questionou-se o que esta lacuna estaria tamponando, isto €, o que nao estava aparecendo
por ndo existir lugar para isso.

Pela ética e pratica da reducao de danos, temos um olhar que ndo foca na droga, mas na
pessoa que consome a substancia que esta em um contexto social, € protagonista de sua historia
e detentora de saber sobre si e seu uso. Neste caminho, me questionei sobre a formulac¢ao de
um grupo em que a principal chamada era para pessoas consumidoras de drogas, ainda que o
nome do grupo tenha sido “Gestdo Autdnoma do Cuidado”. Inicialmente me indaguei: ao criar
um grupo sobre drogas, estaria correndo o risco de focar na droga, justamente o que ndo
desejamos na RD?

Ao longo da jornada de pesquisa, constatou-se que a tematica de drogas pouco era
debatida em profundidade naquele momento no CAPS, em especial no contexto de hibridizacao
com o publico do CAPS AD e CAPS II juntos. Logo, parecia ser importante cavar espago para
que isso surgisse, uma espécie de pretexto em que, para ir além das drogas, precisivamos

primeiramente criar lugar para que elas pudessem ser tematizadas sem julgamentos e



proibi¢des. E, a partir dai, se pudesse falar da vida, do contexto de cada um, seus amores e
dores e, se quisessem, abordar os lugares que as drogas ocupavam em suas relacdes. Por ora,
foi essa resposta que encontrei para aquietar minha indagacao inicial.

Deste o primeiro encontro, compartilhei com o grupo a perspectiva de que todas as
substancias, sejam licitas ou ilicitas, podem ser consideradas drogas, uma vez que interagem
com o sistema nervoso do sujeito que a consome. Junto a esta no¢ao, abordamos como a divisao
a partir da legalidade das drogas consiste ndo em uma justificativa pelos riscos e danos a saude,
mas de fatores econdmicos, politicos e sociais (ACSELRAD, 2005) e, que essa divisdo cria
uma nogao falsa que positiva e negativa as substancias (“drogas leves e drogas pesadas”), as
pessoas e contextos sociais de uso de maneira a produzir estigmas — tema recorrente no grupo.

Aos poucos essas ideias fizeram-se presentes no grupo, na medida em que abordavamos
sobre o ché e o aclcar que consumiamos antes do encontro como um jeito de alterar nosso
comportamento, ficando mais relaxado e se sentindo melhor. Logo depois alguém colocava
como se sentia com o alcool e cigarro, ao que éramos interrompidos por alguém falando do
abuso de clonazepam e outro participante sobre sua amplia¢cdo de consciéncia com a ayahuasca
— criando um transito de uma substancia a outra em que a moral ndo era o fio condutor do
didlogo, mas sim a experiéncia e relagdo de cada um com a droga de escolha. A aposta foi de
que falar dos sentidos pessoais do consumo das substancias, entender o lugar comum de
interacdo no nosso organismo e abordar a dindmica do proibicionismo e a partilha moral,
poderia fazer com que alguns estigmas e preconceitos caissem por terra.

Neste sentido, uma das chaves para trabalhar a questao das drogas no grupo foi a no¢ao
de Pharmakon apresentada por Escohotado (1997 apud OLIVEIRA, 2023) que concebe que as
drogas ndo sdo intrinsicamente boas ou ruins, mas tem a poténcia de ser remédio e veneno a
depender da a) dose; b) objetivo do uso; ¢) pureza; d) condigdes de acesso a esse produto e
modelos culturais. Além da partilha moral do bem e do mal, propde olhar para a relagdo
singular do sujeito com a substancia. Entende-se que esta ideia também esta presente no guia
GAM, ao propor um olhar ampliado para a questdo dos medicamentos englobando a relagao
de saber-poder com os médicos, os direitos sociais € em saude, as relagdes sociais. Também se
embasa na complexificacdo da relagdo com as drogas psiquiatricas de modo a ndo reduzir o
individuo a elas.

Salienta-se que desde sua criagdo, o guia da gestdo autonoma da medicag¢do focou no
consumo ¢ efeitos de drogas prescritas, mas no contexto brasileiro tem sido entrelagada com a

¢tica e pratica da reduc¢do de danos no trabalho com pessoas que usam drogas proscritas. No



entanto, ainda se mostra como um campo a ser explorado (AVARCA, 2021). Logo, um dos
objetivos da pesquisa foi adentrar nesta questao e trabalhar com estas lacunas a partir da alianca
entre GAM-RD como fio condutor do grupo.

Partindo para andlise, no que concerne as pessoas entrevistadas, todas as dez no
momento inicial das entrevistas estavam com medicamentos prescritos por médicos do CAPS,
uma das pessoas ndo estava o consumindo, utilizando cigarro e ayahuasca. Outras trés pessoas
consumiam medicamentos ¢ fumavam cigarros, duas usavam medicamento € consumiam
alcool semanalmente e trés tinham histérico de consumo prejudicial de alcool, mas no
momento encontravam-se abstinente hd alguns meses. Estas informagdes encontram-se

resumidas na tabela 4.

Participante Substincias em uso no momento da entrevista
Lima Cigarro, fluoxetina
Fluoxetina, clonazepam, biperideno, risperidona, clorpromazina,
Isaque haloperidol decanoato
JA Cigarro, ayahuasca
Cigarro, fenobarbital, olanzapina, carbamazepina, prometazina,
Simon fluoxetina, 4cido valproico, clonazepam
Levomepromazina, acido valproico, olanzapina, biperideno,
P. clonazepam, alcool, cigarro
W. Fluoxetina, ritalina, clonazepam, pregabalina, alcool
Quetiapina, clonazepam, paroxetina, bupropiona, atenolol, enalapril,
Vitor amlodipina, doxazosina
Z¢ ninguém Quetiapina, litio, lamotrigina, fenobarbital, codeina, gabapentina
Fluoxetina, biperideno, acido valprdico, risperidona, haloperidol
Thalia decanoato
Ypsilone Acido valproico, litio, pregabalina, clonazepam, quetiapina, alcool

Tabela 4 — Substancias em uso

Trés dos oito participantes ativos do grupo estavam realizando medicacao assistida no

CAPS naquele momento e, uma delas, fracionada, todos devido ao ndo seguimento da
prescricdo médica e/ou abuso de medicamentos. Devido ao perfil dos participantes, as
substancias mais discutidas foram os medicamentos e o cigarro.

Jano primeiro encontro o grupo voltou-se ao tema dos medicamentos, abordando sobre
uma experiéncia comum de exceder a dose prevista na prescrigdo. Em meio aos didlogos, os
participantes compartilharam como o excesso de medicamentos ¢ lido por eles como uma
possibilidade de sair um pouco da realidade, de esquecer o que estdo passando. Ypsilone
entende que isso pode ser feito de diferentes modos na vida, como a religido, experiéncias

psicodélicas, ou o uso (ou abuso) de medicamentos.

W.: “Sempre acho que remédio ¢ fuga pra mim... eu nunca td satisfeito, eu
tomo muito, altas doses.”



Simon: “Eu jogo tudo no remédio, ele ¢ minha solu¢do. Quando demorava
muito eu tomava a mais pra ver se fazia efeito...Eu tomo remédio pra esquecer
a morte do meu pai.”

Ypsilone: “Tem gente que vai pra santo daime, tem gente que vai pra religido,
gente que vai pro remédio.”

(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

Os sentidos pessoais das drogas surgiram no primeiro encontro ¢ nao pararam de
retornar, se complexificar e se reinventar ao longo do grupo. Desde o inicio a compreensao
pessoal do abuso de drogas apareceu de modo franco e consciente pelos participantes.
Abordando os motivos que abusavam de medicamentos, porque ndo tomavam, quais pegavam
do vizinho ou costumavam emprestar para familiares — ou como disse Lima, “dividir o pao
nosso de cada dia”. Isso foi motivo de surpresa, pois nos atendimentos individuais em
consultorio nada disso aparecia e, se surgisse, vinha seguido de desculpas e justificativas. Por
que serda que no GAM-RD isso pdde surgir? Perguntei isso aos participantes, questdo que
retomaremos na se¢do sobre o grupo. No entanto, ja cabe levantar que o lugar declarado de
acolhimento antiproibicionista e com carater sigiloso parece ter sido uma das chaves para a
confianca depositada.

Salienta-se que a operagdo do grupo nunca foi fazer com que aderissem ao tratamento,
aprendessem a tomar os medicamentos ou parassem de misturar substancias por causa dos
riscos e danos - como talvez possa ser uma compreensdo (errénea) da gestdo autobnoma da
medicacao e reducdo de danos. Na realidade, se tratava de operar a educagdo para autonomia,
partilhando conhecimentos, experiéncias e sentidos sobre o uso de drogas de maneira a incidir

sobre a reflexdo, gestdo e escolhas dos participantes.

J.A: “Quando eu tava bébado ndo lembrava dos problemas, com a medicagdo
vocé também ndo lembra...Eu queria tomar remédio pra ficar doido, sair da
situagdo, tinha necessidade de ficar fora de mim... queria tomar remédio pra
ndo usar droga.”

Lima: “Meu remédio era outro... eu ficava locdo de cachaga, conhaque,
cerveja, festa... depois do conhaque fui pra pinga porque nao fazia mais
efeito... e € pinga né, eu gastava bem menos ¢ batia mais rapido... Eu fui
trocando de remédio... Eu sofria muito, preferia correr sozinho. Entdo eu me
afastei e corri do problema...Eu bebia pra ter coragem de sobreviver.”
Ypsilone: “Antes eu bebia pra pegar o 6nibus e ir pro trabalho, e chegando 14
no vestiario eu tomava mais 10 gotas de clonazepam pra conseguir entrar no
caixa...Chegou num ponto que eu tinha que tomar, virou um habito.”

(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

As narrativas revelam os lugares que as drogas ocuparam na vida de cada um, como
uma forma de conseguir manter o estresse do trabalho, de sobreviver ao sofrimento e realidade

de violéncias, de deixar de sentir o que se sentia. A droga aparece como uma forma de tentar



dar conta da vida, cada um a seu modo e momento, em sua medida ¢ dose. Se no comeco
falavamos de maneira mais totalizante acerca dos efeitos e usos das substincias, ao criar
vinculo e abrir espago para as historias pessoais, pdde surgir os sentidos singulares de cada

consumo ¢ as historias de vida que levavam a necessidade/desejo de uso.

Simon: “Eu tomo muita medicagdo que joga pra baixo, o café joga pra cima,
da animo de vida, eu gosto de tomar.”

Lima: “O café pra ele, por exemplo, deixa nervoso, pra mim acalma, por isso
eu bebo.”

Simon: “Ja o cigarro ¢ calmante pra mim. Eu fumo pouco, mas tenho que ter
cigarro se ndo me da desespero, ja sai de madrugada pra comprar cigarro.”
J.A: “Falei pra equipe da ayahuasca que a cada trés meses preparo meu ritual.
Tenho uma expansdo de consciéncia, ¢ como uma limpeza na gente, um
tempo pra digerir o que acontece comigo.”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

Os proprios participantes do grupo passaram a compartilhar sobre as substancias que
usavam e como viam os seus efeitos, o que os levou a questionar padronizagdes no consumo e
prescricdo uma vez que em cada pessoa agia de um modo e poderia interagir com outras
substancias em uso. Conforme o grupo se desenvolveu, os participantes passaram a se encontrar
antes do horario na calcada do CAPS para fumar e fazer um “esquenta do grupo” enquanto
tomavam cha. Eram momentos em que as substincias e seus diferentes sentidos iam surgindo
espontaneamente e, quando o encontro comegava, muito ja tinha sido dito. Um dos temas que
retornou fora e dentro do grupo foi um causo envolvendo um frasco de clonazepam, que foi

retomado até o ultimo encontro e sera abordado abaixo.

5.4.1 O frasco de clonazepam

Estavamos conversando sobre o medicamento que cada um usava quando
Isaque colocou a méo no seu bolso e com certo esfor¢o e contorcionismo na
cadeira, retirou um frasco e levantou ao alto com as duas méos, mostrando ao
grupo e dando risada. O assunto parou e todas as cabegas se voltaram ao
frasco, quase como uma cena de filme. Simon logo disse “ahh... tem um
gostinho de péssego! Me da?” ao que Ypsilone fez uma cara feia “eu acho
horrivel o gosto!”. Isaque riu ainda mais. Z¢ ninguém entrou na conversa “eu
pegava esse fraco e em dois dias tomava tudo!” e Simon continuou com seu
olhar compenetrado no frasco soltando “o clonazepam era tudo pra mim”.
Isaque pegou o frasco ¢ o levou na altura do ouvido, chacoalhando, como se
quisesse ouvir quantas gotas ainda tinha, e disse “esses dias eu quase cai na
rua depois de ter tomado”, Z¢& ninguém, preocupada, respondeu “vocé tem
que falar pra médica! Quanto eu tava assim ndo me deixaram tomar”. Depois
de mais algumas falas soltas, Isaque guardou o potinho e a conversa logo
mudou de rumo. Alguns encontros depois, com a auséncia de Isaque, Simon
lembrou “Ai... O Isaque vem com aquele potinho de clonazepam dd uma
vontade...”. Vitor, que ndo estava naquele encontro com Isaque, tirou seu
frasco do bolso, dizendo que carrega o rivotril por onde vai por uma questao
de seguranga. Como da ultima vez, todos se voltaram ao frasco. Simon
retomou o gostinho doce de péssego do medicamento, ao que Ypsilone mexeu



a cabeca como se discordasse amargamente do que foi dito por Simon. E 14
foram elas para o segundo round sobre o gosto do clonazepam...

(diario de campo, outubro de 2024)

Este causo pode ser tido como um analisador que chama ateng¢ao para o lugar com que
o remédio € colocado e o quanto carrega significados simbdlicos distintos para cada pessoa.
Capaz de cessar uma conversa e tornar-se o centro da cena, evocando em cada um uma
sensagdo, lembranga, resposta. Um objeto de desejo que, mesmo quando ausente, se faz
presente no discurso, evoca a lembranga da dogura, do péssego e, so sua presenga, ¢ capaz de
fazer com que alguém se sinta mais seguro. O clonazepam parece ter se tornado um objeto
fetichizado, onde se atribui um significado que vai além do que o objeto em si possui.

Depois desta situagdo, tornou-se cada vez mais nitido que ndo ha como produzir
cuidado sem acessar esta dimensao dos sentidos pessoais atribuidos as drogas. Apenas
prescrever a reducdo, retirada e/ou abstinéncia sem a escuta da dimensao simbolica investida
nestes objetos parece ser ineficaz ou, no minimo, insuficiente na clinica as pessoas que fazem

uso de drogas.

5.4.2 A quetiapina me ajudou a dormir, a quetiapina me ajudou a engordar

Em um dos encontros o tema dos efeitos desejados e efeitos colaterais das drogas
psiquiatricas foi trazido a tona, abordando os incomodos quanto a questdo dos tremores,
alteragdo na libido, apetite e aumento de peso, questdes que foram comuns aquelas que tomam

antipsicoticos, estabilizadores de humor e antidepressivos.

Simon: “Haldol me deixava alegre mas me dava trimilique.”

Thalia: “So6 ndo consigo lavar a louga por causa do tremor do depakene.”
Z¢ ninguém: “No 6nibus a mao fica tremendo, tem que colocar a outra em
cima pra esconder se ndo fica todo mundo olhando...”

Thalia: “E tem a questdo da apetite também, a minha aumentou muito, parece
que comi um boi.”

Simon: “Minha barriga ficava muito inchada com o remédio, achavam que
eu tava gravida.”

Z¢é ninguém: “Ja eu ndo como. Mas essa diminui¢do da apetite acho que faz
parte da depressao”

Simon: “Nao da fraqueza ndo comer?”

Z¢ ninguém: ‘“Nao da. D4 queimagdo, mas eu tomo pantoprazol e um outro
comprimido e passa.”

Thalia: “O que mais me incomoda na medicagdo ¢ que eu to aqui no grupo
mas ndo consigo entender nada, eu tento prestar atengdo mas nao consigo...
eu esqueco, me perco no que vou falar, da branco...”

(diario de campo, encontro em setembro de 2024)



Os efeitos dos medicamentos expressam-se no dia a dia e s3o colocados como causa de
mudanga importante na autoimagem e na relagdo com o mundo — no 6nibus, em casa, em si
mesma. Foi um ponto em comum entre os participantes a fala de que os efeitos colaterais sao
necessarios para que o efeito terapéutico seja alcancado, sendo, na maioria das vezes, tolerar
os efeitos da droga psiquiatrica a inica opg¢ao ofertada no tratamento. O que nos fez levar em
consideracdo a questdo do custo-beneficio, entendendo que as vezes o efeito colateral pode
produzir mais dano do que o sintoma inicial. Ou, como falou Z¢ Ninguém, pode fazer com que
seja necessario tomar outros medicamentos apenas para controlar o efeito de um primeiro.

Simon: “Eu me acho gorda... eu passei por isso de engordar e ficar com a
barriga inchada por causa dos remédios, sofri, € muito constrangimento...”
Ypsilone: “Quetiapina me ajudou a dormir.”

Z¢é ninguém: “Quetiapina me ajudou a engordar.”

J.A.: “Quando parei a medicacdo eu emagreci 20kg. Comecei a ficar mais
satisfeito comigo mesmo.”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

A questdo da autoimagem foi um ponto forte elencado nas entrevistas e no grupo,
sobretudo pelas pessoas que se identificam como mulheres que nomeiam um sofrimento e
autojulgamento pelo aumento de peso atribuido ao medicamento. Naomi Wolf (1992) ajuda a
pensar neste tema, abordando a criagdo cultural de um “mito da beleza” que define ideais e
esteredtipos do que ¢ belo (branco, magro, jovem), como uma forma de controle, uma “prisdo
estética” para as mulheres. Nesta direcdo, em nossa sociedade a beleza se torna um bem de
consumo, o qual as mulheres devem querer encarnar este padrao fisico e, os homens, desejam
possuir mulheres que a encarnam. Valeska Zanello (2018) fala em um dispositivo amoroso em
que, para ser amada e desejada, as mulheres devem incorporar e se adequar a este ideal e,
quanto mais distante dele, maior chance de ocasionar impactos na autoestima das mulheres.

Essa pressao estética foi colocada pelas participantes do grupo como algo que impacta
profundamente sua relagcdo consigo mesma e em sua sauide mental. No entanto, observa-se que
o tema da autoimagem nao ¢ muito abordado, em especial ao tratar sobre os medicamentos e
como podem causar um aumento consideravel de peso.

Muito se fala sobre a satide mental envolver uma boa alimentagao, bom sono, exercicios
fisicos, tornando-se uma recomendag¢do em muitos dos Projetos Terapéuticos Singulares dos
servigos. Porém, aproveitando o tema, aponta-se a relevancia de trabalhar o impacto que os
medicamentos possuem na realizagdo (ou nao) destas atividades, pois como vimos as drogas

psiquiatricas podem provocar sonoléncia, insonia, aumento ou diminui¢ao do apetite, nduseas,



tonturas. Além disso, considerar as multiplas determina¢des econdmico-sociais que fazem com
que seguir tais prescri¢des para saude mental possam ser mais faceis para uns, e quase
impossiveis para outros. Assim, evita-se de cair em uma logica de que o mero esfor¢o
individual de emagrecer, comer bem, fazer exercicios seria suficiente, o que recai na
culpabilizagdao da pessoa em questdo. E desconsidera o que os tratamentos prescritos podem
causar.

Outro elemento ¢ a falta de informagdo durante a prescricdo dos medicamentos, em que
muitas mulheres relatam nao terem sido informadas sobre o aumento do apetite e propensao ao
aumento de peso. Nestes casos, parece haver uma assuncao do prescritor de que € melhor que
a pessoa engorde alguns quilos do que ndo faca o tratamento ou tenha uma crise que o remédio
viria a impedir. Quando as usudrias desejam parar o tratamento medicamentoso ¢ uma das
razodes € o aumento de peso, as participantes relatam serem descreditadas pelos profissionais —
quase como se ter uma mudanca corporal fosse um mal necessario para melhorar,
evidentemente sem levar em consideracdo a relacao da pessoa consigo mesma € como isso

pode impactar em uma piora de seu quadro de saide mental.

5.4.3 Pode a mulher (em tratamento psiquiatrico) ter libido?

Estudos mostram que mulheres t€ém maior probabilidade de receberem prescricao de
psicofarmacos (KIMATI; MUHL, 2020), em particular antidepressivos e ansioliticos que
costumam produzir alteragdo no apetite. O mesmo ocorre com os efeitos na libido e na
sexualidade, fator também abordado no grupo. Embora a alteracao da libido tenha sido um
ponto em comum entre todos os participantes, as mulheres abordaram a dimensao de nao ter
desejo sexual e, quando possuem, nao terem parceiro(a) para relacionar-se, o que diferiu dos
homens (héteros) que abordaram que possuem relagcdes afetivas e sexuais com mais
facilidade?.

A desinformacao sobre a alteracao na libido na hora da prescri¢ao do medicamento foi
um tema comum entre as participantes. Apenas Simon, mulher do grupo que toma
antidepressivos, antipsicotico e estabilizador de humor, relatou que alguns anos atrds a médica
fez mengdo a alteracdo na libido ao dizer “se vocé achar algum namorado me avisa pra gente

rever sua medicacdo”. No grupo dialogamos sobre esta frase, apontando o quanto esta

25 Houve um di4logo entre os homens do grupo, abordando que costumavam frequentar motéis e utilizar os
servicos de profissionais do sexo.



recomendacdo da médica parece pressupor que a alteragdo na libido s6 seria um problema com
a presenc¢a de um parceiro masculino, reduzindo a libido a um relacionamento heterossexual.
E, a0 mesmo tempo, indicaria que o funcionamento sexual faz parte do capital sexual, amoroso
e matrimonial das mulheres (CACCHIONI, 2015 APUD ZANELLO, 2018), logo ao estar em
um relacionamento sério com um homem, seria necessario que ela performasse sua sexualidade
— até como uma maneira de manter a relagao.

A dimensdo da sexualidade parece ser considerada como parte da subjetividade
masculina, em que a virilidade do homem se liga a capacidade de erecdo e sustentacao desta, o
que ¢ refletido na hora da prescri¢do em que os homens relataram terem sido informados que
os medicamentos interferem na vida sexual. J& as mulheres, por historicamente existir uma
repressao do corpo, da sexualidade e do prazer feminino, a perda da libido ndo se apresenta
com a mesma importancia no momento da prescri¢do, a ponto de nao serem informadas sobre
este efeito. Assim, parece que os homens podem e devem ter sua libido preservada, enquanto
as mulheres podem ser tratadas em detrimento de sua libido.

As mulheres tém maior probabilidade de serem medicadas com psicotropicos e tem
ocorrido um aumento na sua prescrigdo € consumo. Se considerarmos que eles causam
alteracdo importante na libido, apetite, com efeito na autoimagem e autoestima, qual o lugar
que temos dado a sexualidade feminina nos tratamentos de saide mental? Pode a mulher em

tratamento psiquiatrico ter libido?

5.4.4 O buraco ¢ mais embaixo

Ao abordar a questdo da sexualidade no grupo, foi notavel a grande quantidade de
davidas envolvendo os medicamentos, seus efeitos e interagdes e a importancia de abordar
estes temas. Para isso, combinamos que uma farmacéutica viria ao grupo para dialogarmos
sobre este assunto. Além de abordar as questdes descritas acima, como os efeitos na libido,
apetite, tremores ¢ interagao entre os medicamentos e uso de alcool, um dos pontos foi trazer
informacgdes sobre o consumo correto das medicagdes. Pois, como vimos até aqui, embora cada
pessoa tenha uma relagdo singular e deposite sentidos proprios as drogas, ha também a
necessidade de um consumo informado sobre os riscos e danos dos medicamentos, assim como
do abuso destes.

Muitos participantes trouxeram questdes como tomar o medicamento na hora que
lembram ou tomar dois de uma vez, ter dificuldade de engolir e preferir tomar com leite, tomar

o mesmo remédio com dose menor de intervalo do que prescrito. Tudo isso pode ser abordado



com a farmacéutica e pudemos aprender sobre os possiveis riscos, danos e perda de eficacia
das substancias a depender de como se consome. Foi um momento de descoberta para muitos
dos participantes (eu inclusa), que puderam replicar estes conhecimentos para outras pessoas
que também fazem uso de medicamentos.

Um tépico também colocado pela farmacéutica foi sobre os efeitos adversos
metabolicos das drogas psiquiatricas que incluem obesidade, glicemia alta e pressao alta —
ligando-se a doengas cardiacas, diabetes, acidente vascular cerebral e até deméncia (SIMONS,
2021b). Este topico veio a partir da fala de Simon, que relatou ao grupo que iniciou a ter
colesterol alto apds o inicio de uso dos medicamentos. O que produziu um didlogo sobre as
sindromes metabolicas que podem ser causadas pelo uso prolongado de medicamentos e que
muito pouco sdo abordadas pelos profissionais.

Estudos mostram que os antipsicoticos, sobretudo clozapina e olanzapina, geram ganho
significativo de peso, assim como os principais estabilizadores de humor (TEIXEIRA;
ROCHA, 2006). Segundo a revisao destes autores, outros efeitos como hiperglicemia, diabetes
melitus tipo II e dislipidemias também ocorrem com os antipsicdéticos citados. No caso do litio,
estabilizador de humor presente na REMUME do municipio, dados mostram que a exposi¢ao
a longo prazo faz com que haja maior risco de doenca renal cronica, sendo comum o dano a
tireoide e a probabilidade de desenvolvimento de hipotiroidismo (FRANSSON ET AL., 2022).
Ao considerar os benzodiazepinicos, como efeitos adversos comuns no uso prolongado sdo os

déficits cognitivos (perda de atencdo e dificuldade de fixagdo).

“Pesquisas recentes mostraram que as pessoas que deixam de tomar
antipsicoticos tendem a se sair melhor a longo prazo e tém maior
probabilidade de recuperacdo. Outras se concentraram nos numerosos efeitos
adversos dos medicamentos, especialmente seus efeitos a longo prazo. Mais
perturbador ainda, os antipsicoticos t€ém sido associados a atrofia cerebral em
criangas ¢ causam diminuigdo da espessura cortical em adultos. Outras
criticas vieram de pesquisas sobre a experi€éncia das pessoas com 0s
antipsicoticos. Os pacientes descrevem alguns beneficios, mas também um
senso reduzido de auto-estima e de agéncia. A maior pesquisa até o0 momento
observou que a maioria dos pacientes relatou consequéncias negativas de
estar sob esses medicamentos.” (DHAR, 2021)

No grupo GAM-RD no momento da entrevista, seis dos dez participantes faziam uso
de antidepressivos, cinco de estabilizadores de humor, seis pessoas de benzodiazepinicos e sete
consumiam antipsicoticos — uma pessoa com prescricdo de trés tipos diferentes de
antipsicoticos, como observa-se na tabela 4 do inicio desta se¢do. Tirando Simon que sabia que
seu colesterol alto tinha relagdo com o medicamento, nenhum dos outros participantes tinha

consciéncia dos dados acima que relacionam o uso prolongado de psicofarmacos as alteragdes



metabolicas e cognitivas. Considerando que a prescri¢ao de antipsicoticos e estabilizadores de
humor ¢ comumente colocada pelos profissionais como algo para “a vida toda” devido a
compreensao que o transtorno mental ¢ uma condigdo cronica, cabe pontuar 0s riscos nao
apenas dos efeitos adversos ja nominados (tremores, mudanga no apetite, libido), mas como
sao potencialmente produtores de condigdes de satide cronicas na populagdo — e como ¢ algo
que os profissionais de saude parecem ndo abordar nos atendimentos.

Outro fator a ser considerado ¢ o que citamos na primeira se¢ao deste trabalho, acerca
da nocao de que os psicotropicos seriam capazes de corrigir um “mau funcionamento cerebral”,
noc¢ao que embasa muitas das prescrigoes médicas. Joanna Moncrieff (2021) em suas pesquisas
demonstra que as evidéncias cientificas ndo sustentam que um transtorno mental ¢ produzido
por uma patologia bioldgica especifica e que a droga psiquiatrica trataria esta patologia
cerebral. Na verdade, o que ocorre, ¢ que as drogas alteram o cérebro e o corpo, mudando a
forma com que as pessoas costumam pensar, sentir e se comportar. Por vezes essas alteracdes
podem ser uteis, por vezes ndo, trazendo consequéncias que podem ser duradouras ou
permanentes (MONCRIEFF, 2021). A autora aborda a necessidade de que profissionais e
pessoas que usam os medicamentos saibam que as drogas podem produzir danos e alterar
modos de pensar e sentir, a fim de que haja a tomada de decisdo informada sobre o consumo.

O que se observa na pratica e no relato dos participantes € que estas informacdes nao
sao ditas e ndo sdo faceis de serem encontradas - a bula que ¢ um direito do usuario, por
exemplo, ndo € entregue na farmacia das unidades de saude, apenas se solicitada pela pessoa.
Este tema ¢ relevante pois observa-se um crescente processo de prescrigdo e consumo de
psicotropicos nos servicos publicos, sobretudo na atengdo basica (KIMATI; MUHL, 2020), o
qual parece vir acompanhado de um desconhecimento dos possiveis riscos € danos causados
pelos medicamentos - sendo enfocado apenas os possiveis efeitos terapéuticos. A educacido em
saude, portanto, surge como uma ferramenta essencial, sobretudo neste contexto de
hipermedicamentalizagao.

Kimati e Muhl (2020) abordam o que estudos tem chamado de epidemia de
psicotropicos, isto €, o uso excessivo, crescente e indiscriminado de drogas psiquiatricas, que
dizem de um processo de medicamentalizacdo da vida em que os medicamentos surgem como
resposta principal e por vezes unicas de problemas complexos e multifatoriais. Os autores
apontam a critica de que a reforma psiquiatrica ndo foi capaz de incidir sob a epidemia de uso
de psicotropicos, inclusive, ela assumiu um papel na expansao desta epidemia, com ampla

prescri¢do e financiamento. Portanto, embora falemos da realidade dos membros do grupo, dos



usudrios e profissionais dos CAPS, sabemos, ao pensar em termos macropoliticos da reforma

psiquiatrica, o buraco ¢ (bem) mais embaixo.

5.4.5 “Meu remédio era outro”

Um objetivo pessoal desta pesquisa era a produgdo de um grupo em que pessoas que
fazem uso de drogas proscritas pudessem falar abertamente sobre o seu consumo. Desde a
regionalizacdo dos CAPS, em que trabalhei durante novembro de 2023 a julho de 2024,
acompanhei algumas pessoas que usavam drogas que abordaram existir poucos espacos em que
podiam, ou sentiam-se confortaveis, para trocar sobre o assunto.

Rafa?® — que acompanhei em um dos CAPS - foi quem abriu meus olhos para isso. Me
disse que fora do CAPS, existiam as reunides de AA e NA, e, embora tenha participado e
montado salas por muitos anos, o enfoque da abstinéncia e o discurso religioso ndo fazia sentido
para ele naquele momento. Também mencionou os espagos das comunidades terapéuticas, no
entanto o discurso era 0 mesmo que das reunides. Em espacos do CREAS, entre pares com
trajetoria de rua, relatava que ndo podia tematizar este tema, pois ouvia que este seria um
problema a ser tratado pelo CAPS AD. Ao chegar neste CAPS, ja regionalizado, me contou de
uma espécie de barreira encontrada. “O pessoal ndo ¢ da mesma picadilha, achei que aqui teria
trocagdo de ideia, pra gente estudar e aprender sobre o que a gente passa, trocar ferramentas
pra enfrentar as dificuldades... me sinto diferente aqui, ndo ¢ aqui que quero estar.”?’

Por causa deste encontro, passei a estudar gestao autonoma da medicagao e reducgao de
danos, como que numa tentativa de me instrumentalizar para responder ao incomodo que
Rafael me gerou. Para isso, também fiz um estagio optativo da residéncia em um CAPS AD
em Santos, desejosa de conhecer experiéncias especificas para o publico que usa drogas e tentar
experimentar isso no grupo GAM-RD deste trabalho de conclusdo de residéncia. Voltei
transformada, sobretudo por conhecer coletivos de redugdo de danos como o Div3rso
(UNIFESP) e ter trocas de muitos aprendizados com as pessoas que frequentavam o CAPS AD

Z0l.

26 Nome ficticio para preservar a identidade.
27 Lembro que s6 consegui responder um “boto fé” a esta fala de Rafael, mas o incdmodo que me gerou anda
comigo até hoje. As limitagdes do servico, naquele momento como residente, também eram as minhas. Naquela
época o CAPS ndo contava com grupos, apenas oficinas que se resumiam a pintura ¢ bordado — o que néo fazia
sentido para Rafael. O que pude fazer foi me atentar ao que ele dizia, apresentar algumas pessoas no CAPS que
poderiam ter boas trocas com ele, combinar algumas conversas e, 0 que nunca imaginei que faria, anotar os locais
presenciais e online com reunides do NA e entrega-lo — para quando a noite e aos fins de semana que “pegava
mais” pudesse encontrar com pares.



Com toda essa iniciante bagagem, iniciei a proposta do grupo GAM-RD divulgando
aos profissionais para que repassassem aos usuarios e, aqueles interessados, passariam por uma
conversa para explicar a pesquisa e depois dariamos inicio ao grupo. O publico majoritario do
grupo foram pessoas que consomem drogas psiquiatricas, sendo cinco deles tendo seu
medicamento fracionado no CAPS por questdes de abuso do medicamento ou ma adesao ao
tratamento. Dos oito participantes que ficaram até o final, dois estavam no CAPS devido ao
consumo abusivo de alcool, e um deles também de cocaina, mas ambos estavam abstinentes
desde que iniciaram o tratamento. Apenas uma participante consumia alcool esporadicamente.

Este resultado me pegou desprevenida, pois ainda que o interesse fosse ter um espago
de troca entre pessoas que consomem drogas prescritas e proscritas, sobretudo pelo carater
hibrido deste CAPS, parte de mim desejava que este espaco fosse para pessoas que faziam uso
de drogas proscritas. Talvez para conseguir criar uma resposta a Rafael, para abordar sobre
reducdo de danos, para que houvesse um espago especifico para essas pessoas no CAPS
regional.?®
De todo modo, ainda foi possivel no grupo abordar sobre outras drogas, sobretudo pela
experiéncia de Lima e J.A que, mesmo que houvesse um retorno constante do grupo para o
tema dos medicamentos, fizeram questdo de tratar de sua experiéncia de uso neste coletivo.
Inclusive, em apontar seus desconfortos. Lima, no segundo dia, contou ao grupo que se sentiu
incomodado no primeiro encontro € que voltou apenas por respeito a minha pesquisa e porque
havia feito um combinado comigo. Lembro de ter questionado o que o fez se sentir daquele
modo (um tanto surpresa, admito). Ele contou que sentiu o grupo muito “para baixo” e que os
temas que foram falados (abuso de medicamentos) ndo faziam parte de sua experiéncia, o que
o fez se sentir deslocado. Lembrei de Rafael. Como modo de dar lugar aquele incomodo,
conversamos sobre isso coletivamente e foi quando Lima trouxe com mais detalhes sobre sua
experiéncia com o alcool, identificando similaridades com as falas de colegas que faziam uso
de medicamentos ao perceber que para ele, o dlcool era um modo de escape, assim como o

abuso de clonazepam por Simon.

28 Perguntas sem respostas, mas que ficam como possiveis dados e limitagdes da pesquisa: sera que houve algum
critério de elei¢do dos profissionais para a divulgag¢do da pesquisa, como aqueles que ndo aderem ao tratamento
prescrito? Talvez o nome “Gestdo Autonoma do Cuidado” e a chamada ao publico-alvo ndo tenha captado as
pessoas que fazem uso de drogas proscritas? Serd que se eu estivesse no campo durante a divulgagdo teria sido
diferente? Sera que as pessoas que usam drogas proscritas ndo estavam nos dias de divulgagdo, ou ndo tiveram
interesse? Sera que estas pessoas estdo frequentando o CAPS tanto quanto o publico do CAPS II ou o a
hibridizacdo das clinicas pode ter impactado na adesdo do ptiblico do CAPS AD?



Lima: “Meu remédio era outro... eu ficava locao de cachaca, conhaque,
cerveja, festa... depois do conhaque fui pra pinga porque ndo fazia mais
efeito... ¢ € pinga né, eu gastava bem menos ¢ batia mais rapido... Eu fui
trocando de remédio... Eu sofria muito, preferia correr sozinho. Entdo eu me
afastei e corri do problema...Eu bebia pra ter coragem de sobreviver.”
(diario de campo, encontro em setembro de 2024)

Depois deste segundo encontro, Lima esteve em todos os dias de grupo, participando
ativamente - exceto em um deles que ocorreu ap6s sua alta’ do CAPS. No altimo encontro,
perguntei a Lima sobre como foi para ele estar conosco no grupo, retomando aquele incomodo
inicial que ele trouxe no segundo dia. Talvez pela minha expectativa no inicio envolvendo o
publico e os temas do grupo, suspeitava de que o grupo nao tinha sido interessante para Lima

por grande parte dos assuntos terem se restringido aos medicamentos.

Lima: “Entrei aqui porque a bebida era meu remédio. Na alegria eu tinha que
beber, na tristeza também. O grupo foi bacana porque entendi que era como
um remédio pra mim... Aqui nos fizemos amizade e confianca, a gente se
identificou, se achou de um jeito ou de outro. Aqui a gente falou coisas que
ndo fala nem pro pai e pra mae.”

(diario de campo, encontro em novembro de 2024)

Com toda essa caminhada de Lima, Rafael, e tantos outros, sigo com o incomodo que
busca garantir a existéncia de espacos acolhedores e ndo punitivos/moralistas para que as
pessoas que usam drogas proscritas possam estar e formar lagos de pertencimento e afeto.
Como viemos trabalhando até aqui, a guerra as (pessoas que usam) drogas criminaliza e
estigmatiza esse publico, o que cria especificidades que devem ser levadas em conta no cuidado
— e que ndo estdo presentes do mesmo modo aqueles que fazem uso apenas de medicamentos.
Mas, ao mesmo tempo, Lima me ensinou que talvez, tdo importante quanto a existéncia destes
espacos que tanto busquei construir nesta pesquisa, estd a criacdo de vinculos de confianca e
afeto em que podemos nos acolher, nos escutar, respeitar e aprender com a experiéncia do

outro. Onde a diferenca pode habitar: sem julgamentos, sem proibi¢des, sem hierarquias.

5.4.6 Ontem era domingo, amanheceu, tomei café e pensei “O dia tem que passar

rapido”. Tomei cinco quetiapina de 100mg, apaguei.

Seguindo com as experiéncias do grupo relativas as drogas, um acontecimento
importante foi um dia em que Z¢ Ninguém chegou ao CAPS se apoiando nas paredes. Sentou-
se na roda e contou que tinha tomado cinco quetiapinas no dia anterior e estava com as “pernas

tortas”. Em varios encontros ela e Simon compartilharam a necessidade de tomar

2Questdo abordada na segdo sobre projeto terapéutico singular deste trabalho.



medicamentos a mais como um modo de “sair do ar”. Ambas possuem medicacdo fracionada
no CAPS por causa do histérico de abuso e tentativa de suicidio, sendo uma estratégia
encontrada pelos profissionais para evitar que situacdes como estas ocorram. Foi a primeira
vez que ela (ou qualquer participante) veio ao grupo sob explicito efeito colateral de uma

substancia, isto ja era no sétimo encontro, proximo ao final.

Z¢é ninguém: “Eu t0 tipo o J.A, tem remédio eu tava tomando.”
J.A: “Vocé toma pra ficar doidona?”
Z¢ ninguém: “Sabe a hora do desespero? Eu quero dormir pra ndo ver o dia
passar... ontem era domingo amanheceu, eu tomei café e pensei o dia tem que
passar rapido, tomei 5 quetiapina de 100mg, apaguei.”
Simon: “A gente tinha que sair de casa, fazer outras coisas, mas é uma luta
na cabega, € uma vontade de tomar mais medicagdo...”

(diario de campo, encontro em outubro de 2024)

Trago este didlogo, pois ele chama atencdo para varios temas discutidos ao longo das
secOes desta pesquisa. O sentido pessoal da substancia, a falta de atividades e relagdes como
parte do plano terapéutico, a experiéncia de luta interna que sentem na relacdo com a droga, as
dificuldades de levar a vida. E se aos domingos, que costuma ser um dia dificil para Z¢
ninguém, ela tivesse algo que pudesse fazer com que o dia pudesse passar devagar? E se outras
estratégias fossem trabalhadas para a hora do desespero?

Ainda que estas perguntas ndo tenham sido respondidas, no espago do grupo Z¢é
ninguém pdde contar o que levou ao consumo, ser acolhida e compreendida por nos, estando a
seu modo naquelas 2h de encontro. Foram trocas dificeis, mas ao mesmo tempo cheias de
identificacdes, brincadeiras e risadas. Principalmente de Z¢é Ninguém. Apods o grupo
costumdvamos fazer um lanche juntos. Ela sempre recusou beber cha, comer e ter qualquer
contato fisico. Neste dia foi a primeira vez que bebeu um cha de hibisco, comeu um bolo ¢ até
aceitou um abraco meu e de Ypsilone — o que nunca havia acontecido antes e parecia
inimaginavel... até que deixou de ser.

Embora tenha vindo dopada e isso possa ser visto como um “retrocesso” no projeto
terapéutico que prevé o seguimento da prescricdo, pudemos pontuar a importancia de ela ter
vindo ao CAPS e ao grupo, entendendo como um momento importante do tratamento. Pois, se
Z¢ Ninguém chegou no grupo em agosto dizendo que ndo saia de casa, s6 queria dormir e
morrer, ter vindo ao grupo mesmo cansada e dopada, e ter tido momentos de trocas e risadas
com outras pessoas parecia ser o oposto de um retrocesso, mas a produc¢ao de um deslocamento
subjetivo. Para alguém que, reiteradamente, dizia ndo, senti que foi um momento em que ela

se permitiu dizer sim aos encontros ¢ a vida. Ou, ao menos, se permitiu nao dizer nao.



5.4.6.1 Nao ¢é sobre o cha de hibisco

Até que... uma semana depois, uma hora antes do encontro, cheguei na recep¢do do
CAPS, Z¢ Ninguém me pegou pelo braco e disse, muito séria, que precisava falar comigo.
Contou que pesquisou sobre cha de hibisco e descobriu que ele tem alcool. Eu ndo entendi
nada. Ela explicou, meio brava: “Sim! Eu nunca tomo chd! Semana passada tomei dois copos
e fiquei toda alegrinha, dei risada, comi, até te dei um abraco! Eu nao tava entendendo, até que

"’

fui pesquisar e entendi. Tinha alcool!”. Lembro que respirei fundo, e justifiquei que o hibisco
ndo tinha alcool e, mesmo se tivesse, na hora da fervura das folhas o alcool evaporaria. Nao
adiantou, Z¢ ninguém estava certa do que falava. Passamos mais uma meia hora conversando
e ela repetindo sobre o alcool no hibisco. Até que perguntei para ela “bom, digamos que tinha
alcool 14, qual foi a questdao? Como vocé ficou depois do encontro, aconteceu algo?”. Assim
que Z¢ Ninguém comecou a responder e nossos olhares se encontraram, eu entendi. Nao era
sobre o cha de hibisco.

Contou que depois daquele encontro, chegou em casa e chorou muito: “Como eu pude
ficar feliz, dar risada, até te dar um abraco naquele dia? Se eu ndo dou um abrago nem nos
meus netos... como fiquei feliz se eles ndo tdo bem?”. Eu dei um sorriso de cumplicidade e
ficamos em siléncio por alguns instantes. Confiei no nosso vinculo e disse que esse era o ponto
que precisavamos cuidar. Olhei em seus olhos e disse que ela merecia ser feliz e que ta tudo
bem ter tido um momento de risadas, abragos e alegria. Ela assentiu com a cabega. Lembro que
ficamos mais alguns minutos conversando e nosso vinculo nunca mais foi 0 mesmo depois
desse dia. Brincamos ao nos despedirmos dizendo que, qualquer coisa, se ela precisasse,
podiamos tomar mais alguns goles de cha de hibisco.

No ultimo encontro, dessa vez sem cha, Z¢ Ninguém quis ficar até o ultimo segundo do
grupo — muito depois do horario que costumava ficar. Comeu, bebeu, deu risada. No final, se
aproximou de mim e me deu um abrago. Nos despedimos como se ndo fossemos nos ver mais,
mas algo em mim sabia que isso nao era verdade. Semanas depois do grupo ter acabado a
encontrei sem querer na rua. Ela me parou e disse: “sabia que vocé mudou minha vida,

garota?”. Eu ri e abri um sorriso, ela também mudou a minha.

5.4.7 “Agora eu aprendi que menos ¢ mais”

Outro movimento sentido no grupo foram alguns deslocamentos promovidos por

Simon. Desde o inicio, ela era conhecida por gostar de falar sobre medicamentos. Contou que



desde nova tinha uma condi¢do de satde que a fez conviver em meio a varios médicos e desde
que se conhecia por gente toma medicamentos. O clonazepam foi sua grande questdo, sendo
tema constante no grupo. Trouxe que ele era tudo para ela, ajudava a esquecer a morte de seu
pai, tinha gosto doce, foi suporte quando outros ndo foram.

Ao entrar no grupo, disse que o motivo que estava ali era para descobrir se havia algum
outro remédio que alguém tomava e ela ainda ndo conhecia e que poderia a ajudar. Perguntou
sobre a quetiapina, sobre efeitos colaterais, sobre interagdes. Ela era uma das pessoas que
puxava as outras do grupo, ao longo da semana falava com outros participantes no CAPS, na
roda questionava sobre a experiéncia de outras pessoas, acolheu e tentou aconselhar os
participantes a partir de sua experiéncia.

Sabia muito sobre medicamentos, pois como ela mesma disse, foi “cobaia” por muito
tempo e ja havia tomado vérios. Quando levei as bulas e ela solicitou que eu falasse sobre os
remédios para ansiedade, perguntei se ela nao queria levar os materiais, pesquisar, € nos contar
na proxima semana. Lembro que ele abriu um sorriso, passou a pegar as bulas, os materiais do
GAM no chido e propor que outros colegas também pesquisassem, entregando a eles as bulas
dos medicamentos que eles usavam, como se os convocassem para assumir a frente do grupo
com ela.

No primeiro encontro que participou, falou que conversou com o seu TR e ele pediu
que pudéssemos dar uma pausa no meio do grupo pois Simon tinha muita ansiedade e nao
conseguia ficar em sala fechada. Acordamos entre todos e passamos a fazer pausas de dez
minutos, onde davam uma volta, tomavam um chd, fumavam um cigarro. Foi assim por alguns
encontros, até que os participantes passaram a engatar na conversa € nao pausar o grupo, o que
levou Simon a sair sozinha e, quando voltava, contavamos a ela o assunto que conversamos.
Foi assim por uns dois encontros, até¢ que Simon parou de sair ficando durante todo o grupo.
Suas pernas ndo mexiam como antes, seu olhar ndo vagueava pelo grupo. Ela s6 estava
presente.

Simon estd ha muitos anos em CAPS, e falava muito sobre dependéncia que tinha do
servigo e como fora dali as pessoas ndo a entendiam. Quando teve alta, ndo levou nem uma
semana para voltar ao CAPS e ser inserida novamente no tratamento. Quando perguntavamos
sobre outras atividades, dizia que s ficava em casa. Ao longo do grupo, Simon passou a
perguntar sobre trabalho, contando que nunca havia trabalhado, mas queria saber se podia a
ajudar no tratamento. Cada um do grupo trouxe a sua experiéncia, fomos ponderando. Ja para

o final do grupo, Simon falava sobre a dificuldade que sente de fazer coisas fora do CAPS e



Lima a interrompeu, lembrando que algumas semanas atras ela lhe contou que trabalhou na
campanha politica. Até ficou sem tomar os remédios, pois sentia que a atrapalhava na
socializagdo demandada pelo trabalho. Ela contou sobre a experiéncia, trazendo coisas ruins e
boas. Ao final, disse que foi importante ter tentado.

Se veio ao grupo para descobrir um novo medicamento para utilizar, ao caminhar dos
encontros passou a falar cada vez menos sobre remédios trazendo mais sobre a sua experiéncia
de vida e o lugar que o remédio era colocado por ela. Disse que o grupo estava sendo bom, pois
sentia a dor e a felicidade do outro. Serd que, ao poucos, o anestesiamento causado pelos
medicamentos pode dar lugar a afetagao?

Quando Z¢ Ninguém veio ao CAPS sob efeito de varias quetiapinas, foi Simon quem a
acolheu abordando que entendia a necessidade de fazer com que o dia passasse rapido.
Terminou sua fala dizendo:

Simon: “Agora eu aprendi que menos ¢ mais. Ja tive que fazer lavagem,
aprendi do pior jeito. Nao quero tomar remédio a mais. A gente gosta de se
anestesiar das coisas, né? A gente quer remédio pra esquecer. Mas nao

adianta, a gente ndo esquece. Tem que aprender a superar.”
(diario de campo, encontro em novembro de 2024)

As drogas e seu consumo excessivo podem vir para ajudar a esquecer, ndo sentir, ajudar

a viver, diminuir o sintoma, sobreviver e tantos outros significados que foram dados e
construidos ao longo do grupo. Estes lugares evidenciam que a substancia chega depois, e
. . , . . A . . 30
muitas vezes a verdadeira droga ¢ a dor, a perda, o estigma, a violéncia, o modo que se vive™.
Agora, entende-se que criar lugar coletivo para que essas vivéncias possam ser narradas e
escutadas, permite abrir espago para a elaboragdo e para que outros processos de subjetivagao

emerjam. E € sobre isso que nos debrucaremos na proxima e ultima linha de analise.

5.5 Grupo GAM-RD: “Aqui ¢ diferente, eu posso me expor de verdade”

Esta linha de analise busca focar na experiéncia grupal e seus deslocamentos. Ainda que
tenhamos elencados alguns dos acontecimentos ao longo do texto e as reverberacdes
alcancadas at¢ o momento, acredito que o grupo teve especificidades e efeitos que merecem
ser mais bem destacados. Nesta se¢do, adentramos no dispositivo grupal, trazendo um pouco

sobre as expectativas como pesquisadora e o que foi surgindo (sendo produzido) com o

30 Inspirado na fala de Juma Santos, do coletivo Tulipas do Cerrado, durante o Seminério Internacional de Redugio
de Danos em dezembro de 2024 na cidade de Santos.



andamento da pesquisa, o que formamos como combinados e organizacdo do grupo e, por fim,

alguns efeitos que pudemos mapear ao longo desta trajetoria coletiva.

5.5.1 Gestio autonoma do cuidado

Minha expectativa era de que o grupo pudesse ser um espago para pessoas que usam
drogas prescritas e proscritas, mas sobretudo proscritas. Como ja dito, ndo foi bem o que
aconteceu. Uma das perspectivas que me guiavam ao idealizar o grupo era de que as drogas
fossem um pretexto, isto €, falava-se sobre ela para chamar o ptblico-alvo da pesquisa, mas no
andar do grupo ndo era ela que estaria em evidéncia, € sim a experiéncia dos participantes. Para
isso, inspirada em /ives do II Curso de Estudos Avanc¢ados em Gestdao Autonoma da
Medica¢ido?!, o grupo foi nomeado “Gestdo Auténoma do Cuidado”, por entender que a
medicacdo era uma forma de cuidado, mas nosso objetivo era também criar, compartilhar e
fortalecer outras estratégias de cuidado??.

Para isso, estudei e pratiquei diferentes tipos de meditacao e relaxamento e exercicios de
teatro e praticas corporais. Também retomei meu interesse por plantas medicinais e
aromaterapia, estudando sobre chas e testando diferentes 6leos essenciais. Até conversei com
um médico de uma unidade de satide que trabalha com plantas medicinais para quem sabe,
abordar este tema com o grupo. Escutei diversas musicas meditativas ou com significados que
podiam ser alvo de reflexdes, criando uma playlist para o grupo. Tudo antes do grupo sequer
iniciar, como um bando de ideias para deixar na manga, caso o grupo se interessasse em tentar.

Ja nas entrevistas, pontuei aos participantes que o interesse do grupo era cultivar
estratégias de cuidado e, na medida do possivel, experimenta-las coletivamente. Ainda que Z¢
Ninguém tenha ficado ressabiada, todos os participantes toparam. Inclusive um deles, J.A, se
dispds a ajudar com os seus conhecimentos em praticas integrativas. Otimo! Estava com tudo
“pronto” e todos na mesma pagina para iniciar o grupo.

No primeiro encontro, fizemos algumas apresentagdes a partir do guia GAM, conversas
livres e ao final elencamos alguns temas para abordamos nos proximos encontros. Na semana
seguinte, lembro que levei a caixinha de musica, o difusor e as meditagdes que havia preparado.
Propus iniciarmos com uma dindmica, mas Lima trouxe ja de inicio que achou o primeiro

encontro pesado. Precisavamos falar sobre isso. A dinamica nao aconteceu. No terceiro

31 Estdo no youtube da Escola Paulista de Enfermagem.
32 Também como um modo de subverter o foco do GAM nos medicamentos.



encontro, levei tudo de novo, combinamos de fazer ao final antes do lanche. Mas conversamos
até o ultimo minuto e esquecemos. E assim foi, encontro apds encontro. Lembro que em um
deles brinquei dizendo que eu havia preparado vérias coisas, mas todo encontro eles traziam
questdes que tornavam impossivel seguir com o planejado. Todos deram risada. Seguimos com
outra conversa.

Pouco a pouco fui entendendo que as estratégias de cuidado que eu propus eram minhas,
nao deles. No fim, nunca tentamos meditar, respirar com 6leo essencial, fazer pratica corporal.
No ultimo encontro fizemos uma confraternizacdo e colocamos algumas musicas enquanto
conversavamos — mas nao tinham nada a ver com a minha playlist. Dizer que nada que levei
vingou, no entanto, seria mentira. Os chas foram um sucesso. Eu chegava antes de cada
encontro e preparava, sempre levando as folhas secas e pesquisando alguma coisa sobre o cha
escolhido. Colocava a garrafa térmica na entrada da sala, com algum lanchinho, e muito actcar.
Descobrimos que a maioria das pessoas do grupo eram viciadas em agucar, entao nunca podia

faltar.

Foto 1 — Entrada da sala (diario de campo)

Se no primeiro encontro alguns tomaram o ché por educagao ou sé passaram batido na
entrada, aos poucos as trocas iniciais do grupo passaram a acontecer enquanto cada um servia
seu cha. Comegamos a descobrir os sabores favoritos e repetir alguns desses nos encontros.
Ypsilone, que tomava 20 gotas de clonazepam para dormir, trouxe que dois copos de cha de
erva cidreira a deixaram tdo sonolenta quanto o remédio. Brincou comigo que devo ter
colocado algumas gotinhas junto do cha. Fui entendendo que o chd era um pretexto pro

encontro, pra desacelerar, provar sabores novos, dar risada.



J& o resto das praticas que ensaiei e estudei ndo foram pra frente e, no caminhar do grupo,
foi uma escolha (acertada) deixa-las de lado. Os participantes passaram a cada vez mais,
tornarem-se moderadores do grupo, membros ativos que guiavam o caminho das conversas,
das pausas, dos fins. Nomearam o que queriam e o que ndo queriam. Com o tempo entendi que
as estratégias de cuidado, que tanto quis trabalhar, estavam ali, muito bem colocadas. O
coletivo queria conversar. Conversar era se cuidar. Ter espaco para parar, olhar para si, pensar,
falar, ouvir, trocar. Sobre a doenca, sobre a droga, alegrias, dores, sobre nada e tudo. Com o
tempo entendi que esses espacos de troca, que para mim eram dados, talvez ndo existissem para
muitos ali®>.

Simon, no final de um dos encontros, compartilhou: “O grupo mudou minha vida, t6
pensando mais. No comego eu ndo queria vir, achei que tinha que ficar falando sobre
medicacdo, mas aqui a gente € livre para falar o que quer”. Com esta fala entendi que neste
coletivo, a gestdo do cuidado ndo viria pelas praticas integrativas, mas surgiu na troca livre,
sem planejamento, na formagao de um lugar entre pares em que se pdde pensar sobre si e sobre

o mundo.

5.5.2 Grupo de ajuda mutua

Seguindo a tematica do grupo, uma das ideias da construcao deste coletivo era a diregdo
de um grupo de ajuda mutua. Segundo Vasconcelos (2013, p.25), estes grupos retinem pares,
ou seja, “pessoas com problemas semelhantes, cujas experiéncias, sentimentos e estratégias de
lidar serdo trocadas entre si, gerando também o apoio emocional matuo”. Neste caso, o tema
em comum seria a experiéncia de lidar com o consumo de drogas licitas e ilicitas e seus efeitos.
Seguindo a concepg¢ao de ajuda mutua, desde o principio meu objetivo foi ser uma moderadora
temporaria, estimulando a participacdo dos membros na posi¢ao de facilitagdo do grupo e de
lideranga dos encontros®*. Para isso, um dos trabalhos foi colocar em questiio as relagdes de

poder que existiam entre nos, a fim de mirar relagdes mais horizontais.

33 Em estudos sobre grupos € a perspectiva de ajuda mutua, que abordaremos no préximo tépico, pude entender
que ¢ comum a tendéncia de participantes retornarem aos seus relatos de experiéncias pessoais, pois muitas vezes
estes grupos sdo o Unico espaco para falar e compartilhar mais abertamente a experiéncia de vida com
transtorno/uso de drogas (VASCONCELOS, 2013).

34 Isso ndio vem sem contradi¢des. Como pontuei no inicio dessa secdo, eu mesma preparei diversos disparadores
para lidar com as incertezas e insegurangas que poderiam surgir no grupo. Tentar renunciar a esse protagonismo,
no entanto, diz de uma escolha de manejo de grupo ¢ uma posigdo tedrica e politica que tentei buscar (ndo sem
dificuldades) ao longo desta pesquisa.



Este foi um tema abordado ao longo do primeiro analisador nesta pesquisa, onde
apontamos as dificuldades em renunciar o mandato social de poder como trabalhadores e
emprestar nosso poder contratual aqueles e aquelas que acompanhamos. E, por outro lado, os
desafios das pessoas que foram por tanto tempo tuteladas por nds, assumirem o protagonismo
do proprio cuidado e da propria vida. Um dos caminhos que encontrei para incidir nas relagdes
de poder foi compartilhar sobre o meu lugar dentro dessa tematica, tanto meus interesses
teoricos tanto minha experiéncia singular que me leva a querer estar com eles e conversar sobre
este assunto. Ndo para nos colocarmos no mesmo lugar em uma falsa horizontalidade, mas para
retirar o lugar de distanciamento e neutralidade que muitas vezes nos € colocado e por nds
reproduzido enquanto trabalhadores, psicologas, pesquisadoras.

Ainda que eu busque fazer isso no meu cotidiano como trabalhadora, observo que neste
grupo essa postura auxiliou a nos conhecermos melhor e criarmos um vinculo de confianca.
Um outro fator de influéncia para a constru¢cdo de um grupo mais horizontal foi ja existir uma
relagdo prévia com os usudrios. Entre marco e maio de 2024 trabalhei neste CAPS como
residente de psicologia, onde fiz atendimentos individuais, participei de grupos e oficinas e
construi agdes no territério — como visitas, passeios, agdes comunitarias. Isso me fez conhecer
as pessoas para além do espaco institucional, o que criou uma aproximagao importante entre
no6s. No fim, oito das dez pessoas que mostraram interesse pelo grupo ja me conheciam deste

periodo, sete das oito que continuaram no grupo. Entre si, todos ja se conheciam.

Nosso vinculo anterior parece ter sido algo que produziu menos barreiras hierarquicas.
Talvez pelo lugar de residente que ¢ diferente dos trabalhadores, talvez porque eu sou
mais nova, ou porque eles sabiam um pouco de mim e eu deles. Fiz as entrevistas
iniciais na sala da psiquiatra do CAPS e imaginava que isso podia carregar experiéncias
anteriores para dentro da conversa. Tentei, entdo, quebrar a dureza daquela sala,
sentado ao lado das pessoas, sem mesa e sem computador entre noés. Dificultou a
anota¢do no didrio de campo e deu mais trabalho, claro, mas acredito que sdo essas
pequenas coisas que produzem e reforgam a dire¢do da horizontalidade. Ja no grupo,
vi como ¢ facil reproduzir relagdes de poder e acabar decidindo sozinha o sabor do cha,
a direg@o da conversa, o que eu quero trabalhar. Analisar a minha implicacdo foi
sempre decisivo para ndo reproduzir relagdes de poder, por isso passei a ndo responder
com tanta pressa. Se alguém do servigo me perguntava se alguém atrasado podia entrar,
perguntava pra eles. Antes de iniciar, conversamos se alguém queria propor algum
tema e ao finalizar faldvamos sobre qual cha gostavam e se eu ou outra pessoa poderia
trazer. Nas pausas solicitadas por Simon, colocamos em questdo no grupo quem queria
sair e entrar. Busquei ndo decidir nada sozinha, e vi como ¢ dificil ndo cair nessa
tentacdo. Entendi que era no pequeno, na renuncia, na nao resposta apressada, que cada
vez mais os participantes assumiam o grupo pra si.

(diario de campo da pesquisadora, setembro de 2024)

Estes foram fatores importantes para proporcionar um espago de confianga e vinculo

afetivo entre nods, que foi determinante para os efeitos e resultados do grupo aqui elencados.



Uma outra escolha de pesquisa que pode ter influenciado foi a ndo participacgao de profissionais
do servigo no grupo. Desde que formulei o projeto de pesquisa no més de margo, meu desejo
era de que algum trabalhador deste CAPS pudesse participar do grupo, sobretudo porque: a)
permitiria o seguimento do grupo no servigco apds o término da pesquisa, entendendo que a
continuidade ¢ importante para a terapéutica e, a0 mesmo tempo, ¢ uma expectativa colocada
nos trabalhos de conclusdo de curso da residéncia; b) faria com que o servigo pudesse observar
e sentir os efeitos do grupo mais de perto, sendo também um grupo do CAPS e ndo apenas da
pesquisa da residéncia; c) permitiria ter um segundo olhar para os movimentos do grupo,
possibilitando trocas mais enriquecedoras do que a condugao sozinha, e, também, seria possivel
saber mais das reverberagdes cotidianas do grupo nos participantes.

Embora tenha elencado todos esses possiveis beneficios que levariam a participacao de
algum trabalhador do servico no grupo, conforme a pesquisa foi tomando corpo esta
participacdo foi se mostrando improvavel. Um ponto a destacar, ¢ que nesta residéncia ha a
previsao de troca de campo de estagio a cada trés meses, logo, durante a execugao do grupo eu
ndo estava atuando neste CAPS. Com isso, eu convivia com 0s usuarios € com a equipe apenas
no dia do grupo. Isto também foi determinante para 0 modo com que o grupo ocorreu, pois
dificultou minha comunicagao com a equipe. Assim, alguns combinados que haviam sido feitos
apenas com uma pessoa da equipe, acabavam ndo chegando aos demais profissionais, ou eram
esquecidos. Um exemplo disso foi o desligamento de dois participantes enquanto o grupo
estava ocorrendo. Ainda que tivesse sido combinado que durante a execugdo da pesquisa os
desligamentos ndo ocorreriam, isto ndo acabou sendo levado a cabo. No entanto, surgiu como
um analisador importante para o grupo e sobre a dinamica institucional — como j& apontamos
anteriormente neste trabalho.

De todo modo, o distanciamento fisico com a equipe fez com que ndo tivesse
conhecimento sobre as agendas dos profissionais. Neste mesmo periodo, houve pessoas com
férias agendadas, licenca por questdes de satde, o que gerou a incerteza de que algum
trabalhador pudesse ser liberado para participar do grupo durante os dez encontros - o que era
fundamental na minha concepg¢ao: ser a mesma pessoa do inicio ao fim para garantir o sigilo e
o vinculo formado. Somou-se a isso uma reflexao que fui constituindo sobre a importancia de
construgdo de um espago antiproibicionista e seguro que busque nao criar barreiras para a fala
livre dos participantes. J4 no momento das entrevistas iniciais, entendi que varias coisas que
me foram ditas eram desconhecidas pela equipe e me foram solicitadas que permanecessem

assim. [sto surge como uma questao nos estudos sobre grupos de ajuda muatua, que apontam:



No caso de grupos de ajuda mutua, recomendamos que o profissional ndo atue como
facilitador dentro do servigo de satide mental em que trabalha cotidianamente, para ndo
criar constrangimentos a liberdade de expressdo dos participantes usuarios deste
servigo especifico, bem como porque as duas fungdes tém significados simbolicos
diferenciados. (VASCONCELOS, 2013, p.32)

Colocando tudo isto na ponta do 14pis, a escolha foi de que ndo haveria a participagdo de
nenhum trabalhador do servi¢o®. No entanto, no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e nos combinados iniciais do grupo, estava posto o direito a privacidade,
confidencialidade e a protecdo das informagdes pessoais, a ndo ser em emergéncias que
necessitassem do conhecimento da equipe. Isso foi dialogado € combinado com o grupo, que,
caso houvesse alguma situagao assim, seria conversado com eles previamente e encontrariamos
a melhor forma de dialogar com seu TR ou outro profissional/familiar — embora nao tenha sido
necessario, foi um modo de garantir a seguranca dos participantes e responder as lacunas

colocadas por eu ndo estar presente no servi¢o na funcao de acompanhamento.

5.5.3 Combinados do grupo

Alguns outros combinados a serem destacados foram: buscar dar suporte e respostas as
necessidades dos colegas, respeito aos valores e auséncia de julgamento, respeito ao tempo de
fala para que todos possam ter a oportunidade de compartilhar sua experiéncia, poderem estar
do jeito que se sentem confortdveis no grupo (falando ou ndo, saindo ou ficando) e, como ja
dito, a confidencialidade. Também se abriu a possibilidade para que os combinados pudessem
ser construidos ao longo do grupo. Ainda que tenham surgido algumas divergéncias de
posicionamentos que puderam ser lidas como julgamentos a experiéncia do outro (como a fala
sobre pessoas que usam drogas serem agitadas, que foi entendida como preconceito por um
participante), essas situagdes foram muito bem mediadas pelo préprio grupo. Como se diz, o
combinado ndo sai caro, € o vinculo afetivo entre nds também possibilitou sustentar essas

situagdes de desacordos e encontrar saidas coletivas para lidar com elas.

35 Isso gerou alguns desafios no inicio do grupo, uma vez que eu ocupava o papel de moderadora, de pesquisadora
¢ de anotar as falas no diario de campo — os encontros ndo foram gravados e transcritos dada as limita¢des de
tempo da pesquisa. Ao longo dos encontros, no entanto, conforme os participantes foram assumindo o lugar de
ajuda mutua e facilitag@o do grupo, tais desafios foram diminuindo e foi sendo mais possivel estar com eles focada
no momento presente do encontro.



5.5.4 Organizacao dos encontros

Ainda que os encontros comegassem antes do grupo — seja por eu estar correndo com o
cha, ou pelos participantes estarem conversando enquanto fumavam -, havia uma organizacao
prévia para a execucdo de cada encontro. No primeiro encontro fizemos uma apresentagao
coletiva e formulamos os combinados do grupo. No segundo encontro retomamos a
apresentacao e os combinados devido a participacao de pessoas que ndo vieram no primeiro
dia. De modo geral, nos outros encontros seguimos um mesmo caminho: momento de trocas
iniciais e acolhimento acompanhado de cha, seguido da expressao livre das experiéncias de
acordo com o que foi proposto ou que estavam querendo abordar no momento, perto do final
buscavamos fazer uma sintese reflexiva e emocional dos depoimentos, para terminar com
temas de interesse para os proximos encontros e possiveis encaminhamentos. Depois, sempre
tinhamos um momento de lanche e confraternizacao.

Como ja apontado, eu havia preparado varios temas e propostas para os encontros que
ndo foram levados adiante por uma escolha diante do manejo do grupo. No entanto, em alguns
dias, foram colocados alguns disparadores ao coletivo que possibilitaram uma troca mais livre
sobre determinada tematica. Os participantes tinham o costume de falar de modo agitado e com
espaco para poucos siléncios, entdo foi comum a conversa sobre diversos temas e experiéncias
em um sO encontro.

No entanto, de modo geral, abordamos os seguintes assuntos: relagdo consigo mesmo e
com sua rede de apoio, o que precisam para viver, sexualidade, fé, uso excessivo de
medicamentos, relagdes de poder com profissionais de saude, direitos sociais e de saude,
experiéncias de internamento, informagdes sobre uso de drogas, estigmas, discriminagdes € o
que fazer, reinsercdo social, projeto terapéutico singular, (medo da) alta/desligamento. Estes
foram alguns dos assuntos que rodearam os encontros grupais, sempre sendo direcionados pelo

guia GAM e o interesse dos participantes.

5.5.5 Grupo-sujeito

A pesquisa-intervencao de abordagem cartografica parte da concep¢do que pesquisar €
intervir na realidade estudada, sendo o conhecimento produzido a partir da experimentagao e
producdo de subjetividades — em mim, nos participantes, nas instituicdes. A pesquisa foi

conduzida, portanto, tendo em vista a inseparabilidade entre conhecimento, intervencao e



cuidado (PASSOS; KASTRUP; ESCOSSIA, 2009), de maneira a evidenciar o trabalho clinico
envolvido no fazer pesquisa e na formagao grupal.

Aqui toma-se Baremblitt como um referencial que guiou o manejo clinico. Nos estudos
sobre esquizodrama, Baremblitt coloca a klinica com “k” apontando para a diferenca da clinica
que advém do clinos de tradicdo médica em que o paciente ¢ colocado deitado, inclinado,
passivo em uma relagao hierdrquica entre profissional e usudrio. Ja a klinica com k advém do
termo grego clinamen que vem da concepgao do atomista Demdocrito que fala do desvio dos
atomos que se chocam e produzem o novo (AMORIM, 2023). Ao apontar para a
tessitura/acontecimento de uma klinica no grupo, coloca-se seu potencial de fazer desvios de
modos instituidos, de promover vetores instituintes que deslocam e tem a forca de instaurar
novos processos de subjetivagao.

Ainda que o grupo tenha se voltado aos mesmos temas e cada um trouxe suas repeticdes
para a sala, com o caminhar do grupo o conjunto de elementos e acontecimentos citados até
entdo tiveram como resultado o deslocamento de ideias, afetos, preconceitos, agdes antes tidas
como dadas e ndo questionadas. Que foram além da hierarquia vertical e da horizontalidade,
instituindo um coeficiente de transversalidade no grupo em que os especialismos e hierarquias
foram questionadas e as falas despessoalizadas. Onde o foco ndo foi a experiéncia individual
egdica mas as multiplas determinagdes socio-politico-ideoldgico-econdOmico-sexuais que
apontam para o grupo como um campo mais amplo, e as pessoas como sujeitos que sao efeito
destas relagdes (BAREMBLITT, 2002).

Segundo Guattari (2004), os coeficientes de transversalidade se destacam em grupos que
se instauram como grupo-sujeito, isto é, aqueles grupos que buscam assumir sentido proprio,
enunciar, ouvir e ser ouvido, os que saem da hierarquia da estrutura e vao além dos objetivos e
interesses individuais do grupo. Para isso, o grupo-sujeito sai da postura assujeitada em que
recebe passivamente as determinagdes do exterior e recusa a mudanga. Desde o principio, o
grupo enunciou seus proprios rumos e desejos, me levando a assumir o grupo como um sujeito
proprio, com seus interesses € vontades — assinalando seu potencial klinico de produgao-
inven¢do de subjetivacoes.

Pela institui¢do de um grupo-sujeito, J.A relatou ndo usar os medicamentos prescritos,
confiando no grupo este segredo. O coletivo buscou compreender sua vivéncia, apontar os
riscos de ele estar fazendo isso, mas também acolher ¢ colocar-se na fungdo de testemunho.
Isto ocorreu no segundo encontro e foi importante para fortalecer os lagos entre nos. E, ao

mesmo tempo, produzir deslocamentos que foram além de J.A, trazendo toda uma estrutura de



poder instituida que afetava os participantes e atravessava o grupo — como os mitos da doenga
mental, os efeitos dos medicamentos ¢ as relagdoes de poder, abordadas nas seg¢des anteriores.
Abaixo abordamos algumas outras experiéncias e acontecimentos que falam do potencial

klinico do grupo.

5.5.5.1 “Meus espelhos sdo tapados, eu ndo gosto de mim”

Z¢ Ninguém, durante a entrevista, me contou que nos ultimos anos teve um aumento
consideravel de peso por causa do medicamento. Quis que ela me contasse mais sobre isso,
mas no momento ficou reticente. Apds alguns minutos, ela abordou o desejo futuro de fazer
um implante nos dentes para, logo ap6s, dizer que na verdade nao ¢ uma prioridade, mas sim
cuidar dos seus netos. Confiando no nosso vinculo construido ao longo dos ultimos meses,
pergunto sobre sua autoimagem, retomando a questiao do peso e dos dentes.

Z¢ ninguém me respondeu que todos os espelhos de sua casa sdo tapados com um pano:
“eu ndo gosto de mim”, apontando questdes como seu peso, o mal-estar com seu sorriso, sua
idade, a soliddo. Me doeu escutd-la, sobretudo por conhecé-la ha alguns meses no
acompanhamento no CAPS e isso nunca ter surgido como uma questao nas discussodes de caso
e atendimentos. Z¢ ninguém esta ha mais de trés anos indo e vindo entre os CAPS e me contou
que sua autoimagem, o aumento de peso, os dentes, nunca foram tema de seu PTS. Naquele
dia lembro que conversamos sobre como olhar para isso parece ser central no que ela traz como
sofrimento, para além das queixas sobre os netos e familiares que sdo comumente tema de seus
atendimentos.

Voltei a esta cena com Z¢ Ninguém algumas vezes, pensando sobre que cuidado temos
conseguido realizar no modo com que os processos de trabalho estdo estruturados no CAPS.
Grupos terapéuticos com 12 a 30 pessoas, em que cada semana entram € saem pessoas novas,
atendimentos curtos, pouca discussdo de caso, casos ja cronificados em que parece que nos ja
fizemos de tudo e, por isso, entende-se que faltaria acdo da parte do usuario e familiares. Como
estes “ndo fariam” o que solicitamos, vamos deixando... tornando a pessoa parte do servigo e
perdendo a dimensao de inventar novas saidas para os mesmos problemas - ou buscar novas
escutas a demanda que vem junto com a repetitiva queixa.

Algumas semanas depois desta cena, ja no sexto encontro do grupo, cheguei no CAPS
e fui informada que Z¢ ninguém nao viria ao grupo. Mal comegamos o encontro, ela entrou na
sala e se sentou em meio a roda. Em meio aos varios temas conversados neste dia, J.A contou

no grupo que as vezes se olhava no espelho e ndo reconhecia a si mesmo. Em sequéncia, Z¢



ninguém também falou do espelho, contando que os de sua casa eram tapados e que ndo gostava
de si mesma. Isto levou aos participantes a contarem sobre a relagdo que possuem consigo
mesmos e como entendem que a mudanga “ndo vem do dia pro outro”: alguns também nao
gostavam de si, outros ap6s um longo processo contaram que hoje sentem que estdo bem
consigo mesmos, um disse que ja esteve na pior e hoje esta colocando implante nos dentes e

aprendendo a se amar.

Nesse encontro houve um movimento interessante de nos voltamos para a
experiéncia de Z¢é Ninguém. J.A a acolheu, falamos sobre autoimagem e
possibilidades e dificuldades de realizar mudangas. Todos se escutaram,
engataram temas, perguntaram sobre a experiéncia um dos outros, tivemos
momentos de risada que minha barriga chegou a doer. Coisas mais pessoais
tém vindo a tona sem muito filtro e estd sendo respeitado, acolhido. Dessa
vez, Z¢& ninguém se diminuiu um pouco menos, falou da familia um pouco
menos, escutou os participantes a acolherem e elogiarem e demorou um
pouco mais de tempo pra se defender do que usualmente. Parece que algumas
frestinhas a mudanga estdo se abrindo no grupo...

(diario de campo, encontro de 30/09/2024)

Ainda que os espelhos sigam tapados, algo diferente pode passar. Em meio a tanta
cronificagdo, resignacdo e exaustdo dos usuarios e profissionais no CAPS, sinto que a
sensibilidade de notarmos o nascimento do novo e sermos afetados por isso ¢ uma ferramenta
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vital para o nosso trabalho klinico na atencao psicossocial”®. Lembrar que o mitdo também

move mundos.

5.5.5.2 Um almogo e uma acolhida

Era o sétimo encontro do grupo e ja havia um tempo que estava me perguntando sobre
Isaque, participante que at¢é o momento so tinha vindo uma vez. Ele tinha questdes com
esquecimento, morava em um bairro mais distante e passava a segunda de manha no CAPS.
Nosso grupo era segunda as 13h30 e o CAPS ndo ofertava almoco, apenas lanche. A equipe
tentou bolar estratégias para ele participar, eu também, mas de nada adiantou. Depois, também
acabei descobrindo que ele ndo estava em um bom momento com sua satide mental.

Neste sétimo encontro cheguei mais cedo junto a Nayara, farmacéutica que fora
convidada para participar deste encontro. Era perto do almoco e do fim das oficinas da manha,

e encontrei Lima e Isaque saindo da aula de musica. Conversamos sobre Isaque nao conseguir

36 Hoje vejo a residéncia como uma estratégia de revitalizacdo do SUS. Ao longo desses quase dois anos, conversei
com varias profissionais do municipio que falaram sobre o lugar de incomodo, dnimo, esperancga, desconforto que
os residentes trazem aos servigos — como um olhar de fora, fresco, muitas vezes empolgado e ingénuo pode
reverberar ¢ movimentar toda a atmosfera institucional.



participar e como seria legal ter sua presenga, sobretudo naquele dia com a presenga de uma
convidada. Isaque contou que ndo dava tempo de ir pra casa e voltar e que sentiria muita fome
se ficasse no grupo. Enquanto eu pensava em algum jeito de fazer acontecer, Lima interrompeu
meus pensamentos € o convidou para almogar em sua casa. Isaque deu risada como se ndo
acreditasse, logo topou.

Era 13h30 e os dois vieram ao grupo, Isaque conseguiu participar do inicio ao fim do
encontro. Alguém comentou sobre sua auséncia nas ultimas semanas e ele sorriu ao contar que
almocou na casa de Lima com a familia do colega e por isso conseguiu vir. Lima disse que ndo
era nada demais — parece que agiu sem pensar na dimensao do que aquilo significava. Depois
conversei com algumas pessoas da equipe sobre esta situagdo, e descobri que foi um causo que
ndo marcou apenas Isaque. Pelo vinculo que se formou para além do CAPS, pela possibilidade
de ele comer bem, por ele ter participado de uma atividade mesmo quando nao estava bem, por
instaurar um novo movimento nos mais de dez anos que Isaque estava fazendo tratamento em
CAPS, foi algo que reverberou na equipe. Um convite, as vezes, pode ser uma abertura para
algo novo.

Por coincidéncia, ou o que quer que seja, neste mesmo dia outro convite foi realizado.
Enquanto Lima e Isaque ndo voltavam do almogo, um pouco antes de iniciar o grupo fui até a
recepcao do CAPS. Simon me parou e pediu que uma colega sua que faz as atividades do CAPS
no periodo da manha participasse do nosso encontro. Eu fiquei um pouco desconcertada na
hora, ja pensando no comité de ética e os acordos do grupo uma vez que era fechado para os
participantes que estiveram na entrevista. Simon entendeu minhas questdes, mas insistiu: “¢
que ela n3o td& muito bem hoje, veio pro CAPS pra ndo ficar sozinha... ela precisa de
companhia”.

Perguntei ao grupo se tudo bem ela participar naquele encontro e todos aceitaram.
Combinamos que era um encontro diferente, dada a presenca de Nayara e o tema ser focado
nos efeitos das drogas. A participante nova que antes comegara triste e quieta, ao final foi uma
das que mais puxou o grupo. Falou sobre o seu tratamento e como impactava seu trabalho e
sua relacdo, abordou situagdes de preconceito na unidade de satide por ter transtorno mental,
tirou varias duvidas sobre os efeitos dos medicamentos para entender melhor como ele estava
afetando a sua vida. Ja no sétimo encontro, ela trouxe novos ares para o grupo € novos olhares
para o que ja vinhamos discutindo.

Alguns dias depois, um profissional contou que essa usuaria compartilhou que foi

importante ter sido acolhida naquele momento pelos participantes do GAM-RD. Penso que o



grupo teve essa forca: ndo sé acolheu quem ja estava ali, mas convidou outros a serem

acolhidos e afetados por ele.

5.5.5.3 *“O que a vida quer da gente ¢ coragem”

Ali pelo terceiro encontro senti necessidade de ir além do guia GAM colocado ao lado
do cha — ja estava posicionado com a pretensdo de convidar os participantes a leitura. No
entanto, ninguém nunca o folheou. Passei, entdo, a colocar uma toalha no chao com os materiais
que utilizava de referéncia para o grupo: guia GAM, materiais de RD, bulas de diferentes
medicamentos, leis, carta dos direitos dos usuarios, livro sobre medicamentos psiquiatricos,

poesias etc. Tudo isso passou a ficar no chdo no centro da nossa roda.

— Py e

N
sy

Foto 2 — Materiais no centro da roda (diario de campo)

Mais alguns encontros se passaram e ninguém falava, sequer parava para ver aqueles
materiais. Ali pelo oitavo encontro, Simon perguntou sobre medicamentos para ansiedade e fiz
questdo de me agachar, pegando as bulas e materiais que podiam conter sua resposta. Claro
que fiz isso estrategicamente para ver se alguma atencao era dada aquele cantinho. Estendi os
materiais para Simon, que continuou sentada na cadeira, ¢ pediu para eu falar mais sobre
aqueles remédios. Lembro de sentir um incomodo, de novo eu assumindo o grupo? Respondi
com esse incomodo, perguntando se ela ndo gostaria de levar aqueles materiais para casa € nos
contar sobre o que descobriu na préxima semana.

Simon se levantou, se agachou ao meu lado e rapidamente comegou a pegar os materiais

que tinha interesse. Disse que iria levar pra casa e convidou as outras participantes a fazerem



o mesmo, estendendo a bula de litio pra quem tomava litio, quetiapina pra quem tomava
quetiapina e por ai foi. Depois disso, nos proximos e dois ultimos encontros, todos sem excec¢ao
comegaram a parar para dar uma olhadinha no que estava no meio da roda.

Foi neste mesmo encontro com Simon que conversamos sobre o desligamento de Lima.
Ele que era assiduo em todos os encontros, nao estava nesse. Naquele dia recebera alta do
CAPS. Ainda que tenha dito a ele e aos participantes que o combinado era de ndo haver
desligamentos durante o periodo do grupo, que seria um processo mais cuidadoso acordado
com a equipe. Ndo a toa virou um tema para o grupo, que neste texto estd mais bem narrado na
parte sobre projeto terapéutico singular. De todo modo, depois deste oitavo encontro mandei
uma mensagem a ele, convidando-o para participar do grupo mesmo assim, sabendo que talvez
ndo fizesse sentido voltar ao CAPS ap6s ter sido desligado, mas apontando a ele a importancia
que ele tinha para o nosso coletivo.

No nono encontro, Lima apareceu no grupo. Conversamos bastante sobre como ele se
percebia melhor, contou que estava refletindo sobre toda sua trajetoria de vida e adoecimento,
estando feliz por estar comecando um novo caminho. Algumas vezes na sua fala, no entanto,
Lima relatou ter sido um desligamento inesperado, brincando que imaginou que receberia um
certificado ou algo do tipo, ja que era a primeira vez que conseguira “concluir” um tratamento.
Conversa vai, conversa vem, naquele encontro tivemos boas trocas com todos os participantes
e combinamos como seria a confraterniza¢ao de finalizacdo do grupo.

Depois deste novo encontro, na hora do lanche, cada um se sentou em uma cadeira e
ficamos conversando amenidades. A toalha com materiais seguia no chdo. Alguns ja se
levantavam preparando-se para ir embora, ao que reparei que Lima estava sentado vidrado em
um dos papeis no chao. Até virava a cabeca para tentar 1€-lo. Peguei o papel e o entregueli.
Alguns segundos depois ele comecou a falar alto: “mano, € isso! ¢ exatamente isso! ele ta
falando da minha vida, isso aqui sou eu”. Perguntei se ele podia ler ao grupo, ja que nao
sabiamos do que ele estava falando. Lima se levantou e leu para todos um trecho de Guimaraes
Rosa: “O correr da vida embrulha tudo, a vida ¢ assim: esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa,

sossega e depois desinquieta. O que ela quer da gente € coragem.”



Foto 3 — O que a vida quer da gente é coragem (didrio de campo)

Lima nos contou sobre como se via em casa frase, falando como sua vida esquentou,
esfriou, apertou, afrouxou, sossegou e desinquietou. E leu de novo. Quem estava indo embora
nao foi. Todos ficaram com as ressonancias daquelas palavras, como se ecoassem pela sala e
fizessem cada um ser levado para um mundo particular. Interrompi o siléncio para dizer a Lima
que esse parecia ser o certificado que ele tanto queria. Ele sorriu, ndés também. Anotamos a

data no verso e ele levou com ele: o papel, a poesia, a coragem.

5.5.6 Educacio (popular) em saude

Além do potencial klinico abordado, aponta-se o grupo como um dispositivo de educacao
em satde no SUS, uma vez que buscou criar uma sensibilizagdo e apropriagdo sobre o tema
das drogas e aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado (BRASIL, 2012). Entende-se
que a educacdo em saude possui um papel central no SUS, ao potencializar a promogao e
prevengdo em satde e incidir também na esfera do controle social, compreendendo a
importancia de a populacao conhecer e compor os espagos de participacao social, para que
estes locais respondam as necessidades da populacao daquele territorio.

Um dos rumos do trabalho também foi a educacgdo popular em satde®’, a qual entende

que o saber popular faz parte e deve ser difundido no SUS. Nesta dire¢do, o grupo partiu da

37 A Politica Nacional de Educagio Popular em Satude no ambito do Sistema Unico de Saude (PNEPS-SUS) foi
instituida em 2013 pela Portaria 2761/2013.



concepcdo de que todos os participantes tinham saberes e essa diversidade foi convidada a
aparecer e ser compartilhada com o grupo junto aos saberes técnico-cientificos — ndo colocando
uma em detrimento de outra, mas entendendo que ambas constituem praticas de cuidado.
Destaca-se que tais partilhas mostraram-se potentes como estratégias de ampliacdo da
autonomia e promoc¢ao e prevencao em saude.

Entende-se que a estratégia GAM e a reducdo de danos coadunam com a educacao
popular em satide, uma vez que priorizam o protagonismo e autonomia das pessoas que tem
experiéncia de consumo de drogas e, também, apontam para a dimensao politica de exercicio
e constru¢do de direitos como estratégias de cuidado. Assim, o grupo pdde trabalhar as
experiéncias singulares também como saberes que possuem lugar fundamental no tratamento,
estimulando-os a reconhecer estes conhecimentos em si, no seu territério € comunidade e
difundi-los no grupo e na institui¢ao.

Um outro momento em que trabalhamos mais enfaticamente a questdo da educagdo em
satide foi, como ja citado, um encontro com a farmacéutica®® Nayara. Neste dia, abordamos
informagdes, discutimos estratégias de tratamento e cuidado e avaliamos os recursos de cada
um — medicamentos, mas nao sd. Este momento do grupo possibilitou uma potencializacao da
estratégia de educacgdo em saude, por ter proporcionado o compartilhamento de conhecimentos
sobre a saude com uma troca horizontal em que cada um pode trazer suas experiéncias, duavidas
e comentarios abertamente. Pela perspectiva em comum com a convidada, foi possivel abordar
de modo expressivo a questdo dos direitos dos participantes como usuarios cidadaos do SUS e
canais para o exercicio de seus direitos.

Em outro encontro, retomou-se esta tematica e houve uma partilha sobre violagdes de
direito e quais sao os canais de denuncia e meios de enfrentamento coletivo frente a tais
violagdes. Também abordamos a importdncia do controle social e meios de exercer a
participacao nas politicas publicas, compartilhando os locais dentro do municipio para tal. No
contexto do CAPS, foram apontadas informagdes sobre o projeto terapéutico singular e a
transferéncia de cuidado, bem como a importancia da assembleia mensal como meio para

realizar reclamagdes, buscar melhorias e fomentar a participagdo dos usudrios no

38 No projeto de pesquisa aprovado no comité de ética em pesquisa (CEP) estava previsto a possibilidade destas
participagdes externas. A fim de garantir a confidencialidade das informagdes pela convidada, foi solicitada a
assinatura de um Termo de Confidencialidade — o qual esta no anexo 6 neste trabalho e foi aprovado pelo CEP no
parecer disposto no anexo 1.



funcionamento do servico. Tais momentos tiveram a participagdo ativa e critica dos
participantes que abordaram suas proprias experiéncias e saberes acerca destes temas.

Um ultimo momento a ser destacado nesta se¢do ocorreu no ultimo encontro do grupo.
Na 5* Conferéncia Nacional de Satide Mental ouvi um cordel de Adebal Ferreira, advogado,
poeta, brincante e cantador, como ele se autodenomina. Adebal compartilhou um de seus
cordéis em que aborda a experiéncia transformadora de participar em grupo de gestdo
autdnoma da medicagdo em um CAPS AD III em Natal, no Rio Grande do Norte. Lembro que
quando o ouvi no auditério, a ideia da pesquisa com o0 GAM-RD ainda estava nascendo, mas
ao escutar, tive certeza de que era o caminho que queria tomar.

No ultimo encontro compartilhei este cordel com o grupo. Colocamos Adebal para tocar
no computador, onde ouvimos ele falar um pouco de si e, depois, lemos juntos seu cordel.
Coloco-o nesta se¢do pois Adebal foi tido pelo grupo como um par, e ao 1é-lo e ouvi-lo,
possibilitou dar lugar, valor e reconhecimento a experiéncia e ao conhecimento de usuarios —
o0 que ¢ tdo ausente nos servigos de saude. Assim, compreende-se que ouvir € conversar sobre
cordel, sobre arte, sobre experiéncias, também pode ser um modo de educagdo (popular) em

saude.

Cordel sobre a participacio no grupo de Gestio Auténoma de Medica¢io

Eu sou um poeta cantador

E o meu verso ¢é fecundo
Contador de coisas em versos
Sou primeiro sem segundo
Para mostrar que eu sou
Recitar nesta hora eu vou
Sobre um problema profundo

Sou o advogado e poeta
Brincante e um cantador

Da irmandade dos galegos
Feios eu sou seu fundador

E agora neste momento
Vou contar meu tratamento
No grupo de GAM inovador

Amigos eu vou contar

A minha atual situagdo
As doengas que eu sofro
E sobre toda medicagao
Que eu tomava todo dia
Pois 0 médico prescrevia
E ndo tinha uma solugdo

As seis da manha eu tomava
Um Losartana para a pressao
Um Glicamin para o diabetes
Escitalopram para depressao



Omezaprol contra a acidez
Carbolitio pela primeira vez
Para o humor sem alteragdo

A tarde logo apds o almogo
Um Andilopino para pressao
Um Carbolitio mais uma vez
Para o humor sem alteragao
Um glicamim e um Tiamina
Mais Acido folico era a sina
Para mim muita medicacao

As 18 h outro Losartana
Mais um outro Glicamim

2 diazepans para eu dormir
Mais outro Carbolitio enfim
Olanzapina de 5 e de 10

Os verdadeiros coquetéis
Que receitavam para mim

Sou um alcéolatra e portador
De dois transtornos mentais

Bipolaridade e esquizofrenia
Trés doencas muito infernais
Eram dezessete comprimidos
Todo dia por mim ingeridos

Uma dosagem alta de demais

Era remédio para o diabetes

E para controlar minha pressao
E para os episodios de delirios
Como também para alucinagao
Quanto mais remédio tomava
Mais era que eu me aperreava
E aumentava minha depressao

A Olanzapina que eu tomava
Era para delirio e alucinacdo
Mesmo assim eu via bichos
Partindo em minha dire¢do
Continuava o meu martirio
Sofrendo um grande delirio
Da constante persegui¢io

Dois diazepans eu tomava
E dormir eu ndo conseguia
Acordava vez em quando
Era grande minha agonia
Hoje no cha de manjericéo
Encontrei uma boa solugao
Eu durmo até o raiar do dia

Foi entdo que me convidaram
No CAPS para uma participagao
Num grupo da universidade
Dos cursos de pds-graduagdo

E toda terga-feira pela manha
Eu participo do grupo de GAM



Foi entdo que eu descobri
Que ha trinta anos existia
No Canada uma experiéncia
Onde a medicina la discutia
Que em qualquer medicagio
O paciente na sua gestdo
Tera uma certa autonomia

Foi entdo que eu decidi
Procurar uma nova opg¢ao
Buscar novo tratamento
Com menos medicacao
Fazer um maior sacrificio
Praticando mais exercicios
Melhorando a alimentagdo

Descobri que folhas verdes
Consumidas regularmente
Para a pressdo e o diabetes
Elas controlam eficazmente
E que sem bebida e sem sal
A nossa pressao arterial

E controlada naturalmente

E que reduzindo o aglicar
Doces, bolos, refrigerante
Nossos niveis de glicemia
Caem de forma impactante
Para os transtornos mentais
A terapia ¢ bem mais eficaz
Que medicaciao intoxicante

A industria farmacéutica
Investe os bilhdes de reais
Criando os medicamentos
Com seus fins comerciais
Sem ligar para o lado ético
Controla no campo médico
Nossos transtornos mentais

Hoje ha a um certo tempo
Com bem menos medicagao
A glicemia esta controlada
Doze por oito ¢ a pressdo
Convivo com meus delirios
E assim os meus martirios
Estdo em niveis de aceita¢do

Hoje s6 quatro comprimidos
Sendo dois pela manha

Um Carbolitio de trezentos
Mais outro Escitalopram
Mais 2 Carbolitios de 300
Eu reduzi os medicamentos
Gragas ao Grupo de GAM

Descobri que toda doenga



Sendo melhor entendida
Vocé participando também
Na receita que for definida
Da para com ela conviver

E até o dia de vocé morrer
Tera mais qualidade de vida

Sera bom se eu apresentar
Neste Forum internacional
Na universidade de St* Maria
No campo da satide mental

E dizer ser nenhum aperreio
Que este doido galego feio

E um doido-poeta bem legal

Adebal Ferreira
Breves anotacdes sobre transtornos mentais por um alcodlatra, 2020

5.5.7 Como foi o grupo pra voces?

No ultimo encontro, apds a leitura e troca sobre o cordel de Adebal, conversamos sobre
como foi a experiéncia do grupo GAM-RD para os participantes. De inicio, abordei a minha
surpresa por varios temas que surgiram ali usualmente nao aparecerem em atendimentos ou
outros grupos, como a confissdo da ndo tomada de medicamentos, a conversa sobre
sexualidade, a troca sincera sobre o abuso de medicamentos. Por isso, perguntei a eles o que
entendiam que pode ter influenciado a ter realizado estas trocas no grupo.

Simon: “Aqui o grupo ndo ¢ com a médica, a gente pode falar mais.”

Lima: “Tem profissionais que a gente tem mais abertura, outros ndo, ndo adianta
falar...”

Ypsilone: “Aqui ¢ um pouco mais aberto, ¢ um aconchego, ja o médico recebe a gente

como uma muralha, muita formalidade...”
(diario de campo, encontro de novembro de 2024)

Um dos principais fatores elencados parece ser a questdo da relacdo de poder com os
médicos, como se com eles ndo pudessem falar certas coisas ou fossem tratados de um modo
que ndo se sentem confortaveis. Embora isso s6 tenha sido colocado aos médicos, ao longo dos
encontros, evidenciou-se que sdo dindmicas que também ocorrem com trabalhadores de outras
profissdes da saude. Além disso, foi abordada a questdo do vinculo com o profissional como
importante para gerar abertura para falar, ponto que em um dos encontros foi elencado como
principal fator para seguirem no tratamento: ter confianga na pessoa que os atende.

Nao foi possivel adentrar neste assunto de modo a compreender melhor quais fatores
sao determinantes para desenvolver a confianca e o vinculo com os trabalhadores, a fim de

auxiliar na adesao ao tratamento. Contudo, nas trocas do grupo foi possivel ter algumas pistas



nomeadas pelos participantes que parecem importantes e que auxiliam no cultivo do vinculo:
a) postura dos profissionais de acolhimento, ndo julgamento, disponibilidade de escuta; b)
respeito as experiéncias e sentidos atribuidos pelos usudrios; c) reconhecimento das relagdes
de poder existentes, abordando-as como fatores que impactam o tratamento; d) busca de
relagdes dialdgicas visando maior horizontalidade e/ou transversalidade, buscando incidir na
dimensao do aumento de contratualidade; e) identificacdo com o profissional, tendo vivéncias,
historias, marcadores sociais similares ou abertura do profissional para tentar se aproximar da
realidade do outro; f) como trabalhadores do CAPS, ter momentos de troca para além dos
atendimentos individuais, como em grupos, oficinas, cooperativas de geracao de renda, visitas,
tendo espacos e atividades de convivéncia comunitdria no territorio — entendendo que sdo
oportunidades de conhecer outros lados dos profissionais e dos usudrios e podem aproximar a
relagdo.

Estas foram algumas percepcdes iniciais que parecem ter sido importantes para a
criacdo e fortalecimento de vinculos, questdes que venho pensando e trabalhando no cotidiano
como residente e que no grupo evidenciaram-se como estratégias e posturas que também
possuem um potencial terapéutico. Para finalizar, perguntei como foi a experiéncia de
participar do grupo.

Lima: “Entrei aqui porque a bebida era meu remédio. Na alegria eu tinha que
beber, na tristeza também. O grupo foi bacana porque entendi que era como
um remédio pra mim... Aqui nés fizemos amizade e confianca, a gente se
identificou, se achou de um jeito ou de outro. Aqui a gente fala coisas que nao
fala nem pro pai e pra mae...Cada um diferente do outro e no seu limite cada
um se expds.”
Ypsilone: “Depois que eu disse sim que ia participar do grupo veio uma
vozinha na minha cabega ¢ disse ‘parabéns, vocé vai participar de terapia em
grupo’. Eu odeio terapia em grupo. Mas aqui ¢ diferente, eu posso me expor
de verdade... Cada um tem seu tamanho e espago e aqui a gente coube.”
J.A: “Aqui ndo tinha s6 vocé pra ouvir, mas todo mundo”
Vitor: "Eu sento aqui e aprendo, escuto, me fortifico...O grupo foi muito bom,
se continuasse eu ficaria o ano todo. Sou mais quietinho, mas fico escutando.
T6 muito melhor que entrei, t6 muito feliz"

(diario de campo, encontro de novembro de 2024)

Para finalizar esta se¢do e partir para as conclusdes deste trabalho, destaco o que, para
mim, foi um dos grandes marcos desse grupo: A instituicao de um lugar para se expressar, se
expor de verdade, em que todos puderam caber. Nao se apertando, se contendo, buscando fazer-
se caber, como afirmaram vivenciar em diversos espacos em que devem se adequar e aderir ao
tratamento, as regras, sempre impostas pelos outros. Ali, coletivamente, foi construido um
espaco onde todos eram e sentiam-se escutados, onde, com tantas diferengas, pode-se estar. E

pertencer.



6 Consideracoes finais

Essa pesquisa nasceu como uma tentativa de responder a alguns incomodos. Ao
terminar, percebo que so6 fez surgir e crescer varias outros. O método da pesquisa-intervencao,
a abordagem da cartografia e a analise institucional permitiram levar a sério essas afetacdes e
torna-las guias do caminho de pesquisa, por entenderem que essas afetagdes sdo efeitos de
vetores de forca em disputa que atravessam a rede de atencdo psicossocial, os servigos e a nds
que compomos estes espagos.

Costa-Rosa (2000) aborda este jogo de forg¢as no campo da saude mental em termos de
diferentes paradigmas: o asilar e o psicossocial. O modelo asilar enfatiza as determinagdes
organicas, a individualiza¢do e a normatiza¢do gerando relagdes de trabalho fragmentadas e
hierarquizadas, como disse Vitor, neste paradigma “¢ o médico que manda”. J& o modelo
psicossocial considera como determinantes no sofrimento os fatores politicos,
biopsicossocioculturais, acompanhando n3o s6 o sujeito, mas a rede social, visando a
reinsercao social, tendo uma direcao de trabalho horizontal e integrada (COSTA-ROSA, 2000).

O paradigma psicossocial seria uma “insisténcia instituinte” que tem como base as
praticas da reforma psiquiatrica, mas que, para Costa-Rosa (2000), com facilidade pode recair
na repeticdo das praticas do paradigma asilar que pretende superar. Entende-se que o modelo
manicomial coaduna com as formas hegemodnicas de organizagdo institucional e com as
praticas e discursos sociais, logo, ele ha de preponderar ao reincidir-se no jogo de forcas dos
modelos de cuidado. Com Amarante, pode-se pensar no paradigma asilar como a serpente da
fabula oriental que, mesmo que tenha saido do corpo social como principal e tnico modelo,
suas logicas seguem presentes ¢ dominantes.

Estas disputas surgiram nas narrativas do grupo e puderam ser aprofundadas neste
trabalho, revelando que as praticas de exclusdo, silenciamento e hierarquiza¢do se fazem
presentes no cotidiano da rede, e sdo tdo incorporadas por nds que por vezes podem parecer
imperceptiveis. O trabalho de aprofundamento tedrico-conceitual em estratégias que dialogam
com a ateng¢ao psicossocial foi importante para construir um arcabougo que busca incidir nessa
disputa e construir praticas outras de cuidado, neste caso, a gestdo autdonoma da medicacdo e a
redugdo de danos.

Ambas se mostraram como estratégias ético-politicas com grande potencial critico ao
modelo asilar e as forgas proibicionistas e medica(menta)lizantes, pois propdem o

protagonismo das pessoas em sofrimento e/ou que usam drogas o que, por si sO, problematiza



as relacdes hierarquicas e reprodutoras de estigmas no campo da satde. Além disso, sdo
estratégias que prezam pela singularidade e que focam nas pessoas, fazendo o movimento
basagliano de colocar a doenga, no caso, as drogas, entre parénteses.

Como resultados, ou efeitos do grupo GAM-RD, foi a abertura de espaco para o que
parecia sem lugar nas instituigdes: a experiéncia das pessoas que fazem uso de drogas licitas e
ilicitas, que abusam dessas substancias e que ndo encontram lugar para falar sobre isso com
seus pares — ao menos ndao sem a presenca de olhares tortos, julgamentos, proibicdes,
prescrigoes. Partindo do protagonismo dos participantes, o grupo pdde ser constituido
coletivamente como um espaco de acolhimento, compartilhamento de experiéncias e cuidado
mutuo entre pares. E, acima de tudo, como local de afeto.

Neste movimento, foram varios os deslocamentos produzidos ao longo do grupo. Como
apontam as linhas de analise, houve uma ampliagdo do protagonismo dos participantes em seu
tratamento de saide mental, onde passaram a solicitar atendimentos, ler bulas, abordar sobre a
autogestdo de medicamentos com os profissionais, perguntar sobre o seu projeto terapéutico
singular. Tudo isso veio acompanhado de um fortalecimento de seus lugares como
protagonistas de si e de seu cuidado e, por consequéncia, de um questionamento das relagdes
hierarquicas de saber-poder e dos estigmas negativos impostos e incorporados.

Também apareceram narrativas de silenciamento (ou hipermedicamentalizagdo) de
situagdes de crise e experiéncias frequentes de internamento em hospitais psiquiatricos — todos
os dez entrevistados passaram por internamentos, quatro deles mais de cinco vezes. Isso nos
levou a refletir sobre os efeitos da persisténcia do hospital psiquiatrico ¢ de comunidades
terapéuticas como um “escoadouro” da rede que, muitas vezes, acaba por gerar uma
desresponsabiliza¢ao dos servigos do territorio em situagcdes de crise. Entende-se que este
contexto parece cronificar nossas acdes em saude, tendo o internamento sempre como uma
opg¢ao e, a0 mesmo tempo, nos usudrios e familiares, tende a restringir a producao de outras
compreensdes do adoecimento e de estratégias de cuidado em rede.

No compartilhamento de experiéncias sobre o consumo de drogas o tema principal
foram os medicamentos. Estes se despontaram como objetos repletos de sentidos pessoais que
vao muito além do mero tratamento em saude mental, mostrando-se como apoios quando
ninguém mais foi, como ferramentas para lidar com a dor do luto, como forma de se sentir
seguro. O que denotou a importancia deste tema fazer-se presente a fim de entendermos qual o
sentido que as pessoas atribuem ao consumo e/ou abuso de drogas. Como abordado pelos

participantes, a resposta de muitos profissionais da saude diante do abuso de medicamentos ¢é



apenas desprescrever, recomendar a abstinéncia ou reiterar a prescricdo original o que, na
maioria das vezes, mostra-se ineficaz, sobretudo quando ndo é acompanhado de uma escuta
compreensiva e uma conversa dialdgica a respeito do consumo.

O grupo com sua dire¢do de ajuda-mutua possibilitou a apari¢do dos lugares que as
drogas ocupam, relacionando-as com momentos de dor, lutos, saudades, alegria, €xtase,
solidao. De modo geral, as drogas surgiram como um modo de lidar e (sobre)viver — por vezes,
o unico modo, o que levava ao uso prejudicial, mas na maioria das vezes, apenas uma forma
entre varias outras de lidar com a vida. Diante disso, o papel do grupo ndo foi fazer com que o
consumo fosse interrompido, diminuido ou sofresse qualquer tipo de intervencao. Nosso papel
foi cuidar desses modos, com afeto, com escuta, com presenca, com reflexdo. E, por meio da
educacdo em saude, trocar sobre a gestdo de riscos e prazeres, partilhando informagdes sobre
os efeitos, riscos e danos para que a escolha do consumo seja feita de modo informado e
consentido.

Essa direcao do grupo produziu alguns deslocamentos nos participantes que puderam
ser acompanhados ao longo do processo grupal, os quais valem ser destacados. Simon, que
sempre teve os medicamentos como um aspecto central de sua vida, no penaltimo encontro
disse que entendera que “menos ¢ mais” e que ter o espago de reflexdo do grupo mudou sua
vida. J.A foi acolhido e fortalecido em sua escolha de ndo tomar medicamentos € com o apoio
do grupo decidiu deixar de guardar este segredo dos profissionais. Ypsilone aprendeu que cha
de erva-cidreira tem quase o mesmo efeito em seu corpo que 15 gotas de clonazepam. Zé
ninguém sorriu, riu, fez sorrir e rir, abragou e tomou cha de hibisco — coisas que ndo fazia ha
muito tempo. Lima ressignificou sua historia de sobrevivéncias e pdde, com coragem, dar um
novo passo em sua trajetéria de vida. Vitor passou a falar de si sem a centralidade do
diagnostico. Isaque fez uma relagdo de amizade que saiu dos muros do CAPS. Thalia, que
sempre atrasava ou faltava no servigo, continuou chegando atrasada, mas compareceu em todos
os encontros €, a seu modo, participou do grupo. Estes movimentos podem parecer pequenos
quando descritos, mas como o0s proprios participantes disseram, SO quem vive esses
deslocamentos sabe o quanto custaram e o valor que eles tiveram.

Esta pesquisa foi intitulada, “cada um tem seu tamanho e espaco e aqui a gente coube”,
a partir de uma fala de Ypsilone sobre sua experiéncia na pesquisa. Essa frase foi escolhida,
pois faz pensar sobre a importancia de construirmos lugares em que ninguém precisa se
encaixar, fazer-se caber, usar mascaras, mentir sobre seu consumo. Onde, cada um do seu

modo, tamanho, jeito, uso, pode pertencer. Onde as diferengas cabem.



Com o actimulo realizado até o momento e os efeitos sentidos nesta pesquisa, conclui-
se que a gestdo autonoma da medicagdo e a reducdo de danos sdo estratégias potentes, de facil
operacionalizagdo e baixo custo, que podem ser implementadas nos servicos da Rede de
Atencao Psicossocial — sejam CAPS ou Unidade de Saude, seja no modelo de grupo, individual
ou, at¢ mesmo, como estratégia norteadora de todo o servico. Reivindica-se sua importancia,
uma vez que retomam os valores da reforma psiquidtrica e buscam incidir em problematicas
atuais no campo de saide mental, como os efeitos da epidemia de drogas psiquiatricas e da

guerra as (pessoas que usam) drogas.
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reste Tabaho. Lntende-se que 0 CONSUMO de SUDSANCIas PHICOAt vas faz parte da Mistdna do ser PuMano,
sendo uma pedlica que possuiv diferentes significados a0 longo do tempo. ritualisticos, esprituais,
recrealives, muitas vezes ligados & expressdo dos vakres de delermnada socledade (RYBKA;
NACIMENTO, GUZZO, 2018) Essas compreoensiio se fransforma durante o século XIX, quando nogles
como dependéncia e vicko se tomam hegeménicas & 0 0ONSUMO de drogas Passa 3 S&r Visio como ma
coenca ¢ um problema social (CARNEIRO,
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2002). Por conseguinte, 0 cONSLMEC @ & comercializacso das drogas 550 crimiralizados, convenendo-se om
cbjeto da salde e da seguranga pubiica.

A partr desta contextualizacdo do uso de drocgas ¢ suas vanas dimensdes e impicagdes no campo da
saude, apresenta-se a8 earalegias de reducio de dancs (RD) o a gestdo autdnoma da medcagho (GAM)
gue preconizam o cuidado em sadde mental de pessoas que fazem uso de substincas e mostram-se
sensivels as determinacdes socials ¢ seus efeitos no consumo de drogas. Segundo Oliveira (2023), aRD e
8 GAM possuem pontos em comum, Sendo esquematizados em qualro principios: ambas problematizam a
rogdo de droga e seus sentidos; as duas entendem a relaglio entre sujeito-substincia como singular
partindo da Invodugho: Data de Hpdlese: N3O se apica Objetivo Primano: Promover a constrnugdo coletiva
o# UM Qrupo Ce gestic auldnoma da medicatso (GAM) em um Centre de Atenglio Psicossocial (CAPS),
com o objetivo de proparcionar um espago de acollvmento, partiha de expenéncias e cuidado mdtuo entre
pessoas que fazem uso de drogas. Objetivo Secundario: Favorecer condigfies de ampliagio da astonomia e
€O PrOtAGON MO CO8 DAMTCIpanes C8 DESQUISA SODIe SUAS Vidas @ seu cuidaco em sadde mental: Estinwiar
© fortalecimento da cogestdc do cuidado e do poder de negociacho dos paricpantes de pesquisa,
auxdando na promogdo de seus duedlos como cdaddos e usuanes do SUS. Compartithar informagdes
acerca do uso de drogas & party ca educacho para 8 sulonomia na perspectiva da reducho de danas,
visando contribuir para 03 prooessos de educaclio em sadde, Contribuir com o guesonamento do processo
ce medicamentalizacdo e medcalizacdo sccial do sofrimento psiquico e do uso de drogas, fortalecende a
construclio de oulros lhares para © Campo da salde mertal dlcool & outras drogas; Medclogia Proposta:
A preserie pesquisa possus cunho qualtabtvo, a qual parte da concepclo de Que © objeto de pesquisa pode
Sof Mais bem compreendiio no contexio em cue ele ocorre @ & parte. logo. a pesquisa qualtativa provd ©
cesiocamento do pesquisador com relacho sujeito, sat e seting: a RD & a GAM tiveram o protagonismo das
pesscas que usam drogas em sua consttuicdo. ambas partem do recorhecimenio do saber do usuarno de
Crogas a respeno 0o usd que fazem delas

Sendo assm, apresenta-se 08 JOIS PINCIpals valores da gesiio auwdnoma da medicaclic apresenados no
@ 3 autonomia & a cogestdo do cudado. A autonomia ¢ compreendida como # capacidade de o sueito
gerar normas e ordens para a sua vida, sendo oposta a nogdo de independéncia ou autossuficiéncia
(TYKANORI, 199€). Multas vezes, no uso problemdtico de substncias hd um esfacelaments das outras
relagdes e o fortalecimento da dependénca restrita & droga. Compreende-se que a perspectiva da GAM e
as trocas promovidas peio grupo
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podem auxikar na lesstura de novas relactes e dependingias, promovendo assim uma ampliacio da
auvlonomia dos participantes. A cogestio, outro principlo, aponta para a relevincia da decisdo conjunta e
informada sodre © tratamenio, sendo consicerada como Uma negociasdo ¢ N30 uma prescrigdo imposta
undateraimente. Em resumo, compreende-se que estes prncipos da GAM camivham junics, Uma vez gue ©
fortalecimento do protagomesmo dos uswinos, a ampliagdo de suas redes de apoio e a corresponsablizagio
do tratamento em salde mental pode produzir a cogestiio autdnoma do culdado. Sallenta-se gue, niio
cbstante a GAM ¢ seu guia focalizem no consumo & efeitos cas drogas prescritas, No contexto brasierc
esta estratéga tem sido amplada para as drogas proscrias a partr da élica e pratica da redugdo de dancs,
COMO apresentadc nas expendncias em CAPS ad publicacas por Oltveira (2023), Avarca (2016) e Ferreira of
al. (2021). Tal vinculagio da GAM com a RD, anda se revela recente denclanco um campo a sef exXpionado,
sobretudo na questdo da interacdo de milliplas substincias (AVARCA, 2021. FEREIRA ef al, 2021,
MIRANDA, 2021) Destacadas a estratégia GAM aliaca & RD em sua forga no cuidado de pesscas que
fazem uso de sUDSINCIAS @ NO questionamento da mecicalzagsdo da vida ¢ mecicamentalizacso do
sofrimento, a presente pescusa-intervenclo busca a construgio coletiva de um grupo de gestlo autdnoma
da medicagdo em wm CAPS do municipio de Pinhais/Parand tendo como amostra 10 pessoas, composta
pot usudnos desio Servico gque se sdequarem aos cnbinos de elegtilidade provisics. O mélodo do estudo
consiste em uma pesquisa-infervenclio de abordagem catogréfica e as fortes de material de coleta
consistem no ddrio de campo, entrevista ndividual e guestonano sociademogrifico. Os dados da pesquisa
serdo avakadcs 8 partir da andlse de conteddo (AC) e algumas ferramentas da andlise institucional (Al).
Com iss0, espera-se descrever 0 desenvolvmento e funconamento deste grupo de modo a analss as
expenéncias dos particpanies de pesquisa no que se refere as rocas promovidas concemenies & temasca
o estudo

Cortrscho 80 Parecer 60464 1%

Hpdese: Nio se apica

Metodoioga Proposta.

A presenie pesquisa possul cunho qualativo, a qual parte da concepglio de que © objelo de pesquisa pode
S0 Mais bem compreendido no contexio em Gue ole ocore ¢ ¢ parte. 1090, A pesquisa qualtativa prevd ©
desiccamento do pesquisador com Niuito de aproiman-se dos pontos ce vista que compdem o fendmenc a
ser estudado (GOLOY, 1865), visando agrofundar-
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20 No MUNdo dos SigNITicados quo S eXposio @ interpretado, em primeira instdncia, pelo prépric
pesquisador (MINAYO, 2009). Dentro da pesquisa qualitativa, escolheu-se o méicdo da pesquisa-
Intervengdo de abordagem cartografca. Este se distancia do paradigma modemo cientifico que presume ©
alastamento do pesquisador da realidade, a fm ce garantir 3 neutralicace o objetvidade necessdsia para
alcangar as verdades acerca de um fendmeno (PAULON, ROMAGNOLL, 2010). Por meio da pesquisa-
intervenciio e da cartografia, se presume a indissociabiidade entre teoria e pritica, sujeito & cbjeto,
POSQUISAr @ intervie, entendendo que nio ha verdades a serem desvendadas ou métcdos correlos que
levar$o a um cbjetvo prévic. Por isto, dentro da cartografia, pensa-se 0 mMétodo como UM conjunto de pistas
¢ ndo de regras fixas (RENAULT, 2019). A partir da cartograla, compreende-se que © processo de
conhecmentic & COMPOsSio pela experimentacio @ pela producio de subjetivicades, Ha, portanto, uma
nsepatabidade entre conheamento, intervenclo ¢ cudado (PASSOS, KASTRUP, ESCOSSIA. 2000 spud
RENAULT, 2018) Neste sentido, a pesquisa-intervenglio de abordagem cartogrifica ¢ uma composigho
coletva que privilega a relacdo entre o pesquisador, participantes e fendmenc ca pesquisa, smendendo
estas relagdes como parte da producdo de conhecimento uma vez Gue conduz o8 caminhos a serem
trihados peda pesquisa e pela intervengdo a ser realizada (AGUIAR. ROCHA, 19867 apud KROEF et al,
2020). A coleta de dados lerd como principal Inskiumento © dino de campo, ferramenta melodoldgica que
consiste no registro & posterior andlise da experiéncia do pesquisador e dos participantes (KROEF et al.
2020}, Como ferramenta da pesculsa intervencdo, sallenta-se que o didrio de campo ¢ mais gue uma
CoscriGio do que ¢ cOSMVado. apresentandc-se pela construcho G LMa NarTaliva que trata da relagio e
mplicagio do pesquisador e do mundo pesquesado (JUNIOR et 3l |, 2020) Tal processo denota a artculagdo
entre dderentes dimensSes do campo de pesquisa, como a ndnidual, Interindividual, grupal, organizacional
e Institucional (PEZZATO; LLABBATE. 2011). Para a escritura do dileio de campo consicarn-4s a
sistematzacdo de determinadas informagdes, como a descrigdo dos procedimentos e desenvolvmento das
AVICaces explcRancd QUANGS CCOrmeram, quals acdes foram realzadas, quas MUdangas aconteceram na
POSQUSA, QUas S50 08 ObjethOs, resultados @ IMpactos das agdes, Dem como Quais as impressdes do
pesqusador drante desses fendmenos. Deste modo, a partir de tal sistematizagho, pode-se analisar a
Intervengdo realizada em sua dimensio tedrico-pratica. Todos os encortros realizados com os particpantes
© com a instituiclio concernentes a o3ia PesSqUisa 56780 CroaNiZacos No Clanc de Campo, am que e
pretende registrar: a cata e o local do enconto, © nUmero de participantes e seus codinomes, qual © tema e
cbypetvo do encontro,
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2 descricdo das athvidades e do encontro, & ardlise cos acontecimenics @ o8 efeaos da experidncia
relstados pelos participantes e vividos pela pesquisadora. Além do didrio de campo a ser reakzado curante
todo O percurso da pesgusa<niervencio, serdo utizadas outras duas fontes como materals de pesquisa: a
entrevista de abordagem cartografica organizacs de modo semi-estruturado ¢ a aplicacho de um
guestiondno sociodemogrdfico Ambos serdo realizados em conversa individual com cada participante da
pesquisa, apds a explicaclo e assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Cortrscho 80 Parecer 60464 1%

Criend de Indusdo: Usulnos que esie am em acompanhamento no CAPS ¢ que no momento da redlizacho
€0 acoitamento ou alendimento Inchvidual relatem fazer usO Ce Crogas Prescrtas /oy Proscrtas; que
tenham inleresse e aceitem participar do grupo de gestio auténoma da medcaclio que possuam
disponibilidade nos horérios e dias definidos. que sejam selecionados pelos Téonicos de Referénda do
CAPS a partir dos critérios aqui descrios: que estejam em condicies de salde fisica e psiquica para
participar da pesguisa por meio do grupe.

Cridério de Exclusbo Usuinios que apds a discusslio em equipe, apreseniom especificidades no seu
momento de acompanhamenio que possam gerar sofimento para esta pessoa.

Desfecho Primano Como cesfecho desta pesquisa-intervensdo sspera-se que o8 usudnos participem
ativamente da construgdo do grupo de gestdo autdnoma da medicagdo em um Centro de Atengdo
Psicossocal do municipio de Pinhas, a fim de criar um espaco de acclhimenrto, troca de experdincias ¢
cuidado MUluo anre PASSOSS QUe CONSOMam substAncas psicoativas Busca-se promover reflexBes diante
ca tematica, gerando o compartiihamento e a apropriacho de estratégias de reducdo de danos de modo a
ampliar suas ferramentas de (auto)cuedado, Ademais, por me do grupo & da vinculagio entre 0%
participanies, espera-se rtaiecer 3 FUION0MIA @ 3 COGeSta0 dO cundado em salde mental a pany ce uma
comstruglio coletiva entre pessoas experts por experdacas (PartGpantes usulnos) e experts por lormagio
(profssionals do servigo). De modo a produzir o reconhecimento dos saberes em suas experiéncias e
Muxiar no processo de apreensdo @ exercicio co seus direllos como usudrics ¢ cidaddos do SUS.
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Desfecho Secunddrio: Sem irformacio

Tamanho ¢a Amestra 10

Objetivo da Pesquesa:

Objetive Primanc: Promover a construgdo coletiva de um grupo de gestio autdnoma da medicagdo (GAM)
em um Centro de Atenglo Pscossocial (CAPS), com 0 objetve de proporconar um espago de acolhimento,
PG de expendncias @ cudado mituo antie Pessoas Gue fazem Lso de rogas

Objetivo Secundaro; Faverecer condigdes de amphasdo Ca autonomia ¢ do protagonisme dos partcipantes
e pEIQUISa SObre SUAS Vdas & seu cuikdado em saude mental; Estmular © fortalecmento da cogestio do
cuidado e do poder de negocacdo dos partiopantes de pesquisa, auxikando na promogdo de seus dreitos
como cdadios e usudnios do SUS; Compartihar informacdes acerca do uso de drogas a padtir da educagio
FAr3 & aulonomia na perspectiva do reduclio de danos, visando conYribur para o8 processos de educagho
em salde; Contribulr com © questionamento do processo de medicamentalzacdo e medicalizagdo soclal do
solimento Psiquico & €O LSO de drogas. fortalecendo a construciio de outcs oares Para © campo da
saude mental, dlcool e outras crogas,

Avalisgho dos Riscos o Boneficios:
Segundo os pesquisadores sdo,

Rescos. A atual pesquisa envolve nscos mnimos para os(as) participanies. Apesar disso, caso haja aigum
tipo de constrangimenio, reagdo emocional como ansiedade, choro, entre outros, os{as) mesmos{as) serdo
acoihidos(as) pela pesquisadors o, se necessdrio, poderdic recober 3poio dos Menicos de referéncia do
CAPS que |4 possuam vinculo estabelecido. Ressalta-se que haverd retaguarda da assistdncia tdcnica em
salde mental o senigo em um eventual Caso agudo Ou MesmO crise Centro GO Grupo. UMa vez que é uma
competénca do Centro de Atengdo Psicossocial, Anda. serdo Uizados codnomes visando a garanta do
ancremato dos parlicipantes, Uma ve que esla pesquisa entende COMO risco Pard seus particpantes &
possbiidade de rompimenio do sigilc assegurado através do TCLE Essa violaglio pode occorrer
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050 Aguma informachc seja comentada fora 4o ESLACO 40 GIUDO B COM PESSOas que NSO particpam desle.
Para assegurar o sigilo. serd contratualizado em grupo de que todas as informacdes all apresentadas
possuem cardter sighicso & 0 grupo acontecerd em sala especifica para tal em ambilente interna do CAPS
com porta fechada; as anclacdes Ca PesquEsadorns pnncpal, em didng de campo, serbo 10cas andnmas,
apresentando aperas os codinomes de cada particpante, e apenas a pesquisadora e seu onertador ferdo
acesso Em caso de interesse e consentimento com a participacio de prefissonal convidaco em encontro
termdtico, 8 ele serd expiicado os objetivos & funcicnamento ce pesquisa & saiicRade assinatura de um termo
ce confidencialidade, sendo este necessdrio para a sua participacdo no encontro, Se houver a quebra de
sighio, mesmo com as medidas lomadas, serd dispontdizade espago Individual para cada paricpante
envoividolal, objetvanco © acohimeno de passivel quetxa ¢ esclarecmento do ocomido. Ademas, serd
realizada @ retomadas dos condratos a respeilo do grupo ¢ do sgio, quantas vezes forem necessinas

Cortrnacho 00 Parecer 6044 0

Baneficios: Prevé-se o estabelecimento de um espago de acclhimento, troca de experndncias e cuicado
mJtuo, ocomendo o compartihamento de informagSes e estratégias para lidar com © uso de substincias
psccativas, a ampliagdo de aulonoma e protagenismo em seus processos de (autojcuidado em savde
mental, o fotalecimento da cogestionegociacho dos usulrios em seu cedado o » polencializacio do
exercicio de seus direitos como cidadlos usudrios do SUS.

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:
Vide campo “Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagles”.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Os Termos de apresentagdo cbrigatdria foram apresentados ¢ estdo em conformidace com as Resclugbes
CNS & normas vigenies. Vide campo “Conciusdes ou Pendéncias o Lista de hadequagdes™

Recomendagdes:
Vide campo “Conclusles ou Pendéncias e Lista de Inadequagles”.

Conclusdes ou Pendancias o Lista de Inadequacdes:
N&o foram cbservados dbices éticos nos documentos do estudo.
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Consideragoes Finass a cnténo do CEP:

Cortrnacho 00 Parecer 6044 0

Este parecer fol elaborado basendo nos documentos abaixo relacionados:

m ArQuivo I Postagem Autor Sihacho)
sicas|PE_ 24 Aceto
%& 4 E1 pot 17.2831
Ca1aparaemendaacoro|eo Gocx [JOANA SCHENATZ | Aceto
17
17
[Frojelo Detalhado | | projetocompletoversaos docs mﬁ%&'%vz Aceto
Brochura 17198914 | TRAUTWEN
Hﬁl%mdo termodecorsentmentoivieesclarecdo 0] 20062024 | JOANA SCHENATZ | Aceto
Assentimento / ook 171810 | TRAUTWEN
NM“
o T (T o e 7 R T Y e 5 8
Irsttuicho o 200429 |TRAUTWEN
w IO COMDIOM S3CAReqUIDede pesqy | 17042024 | JOANA SCHENATZ | Aceto
124341
L mp o o - Tt T SR o
12 [TRAUTWEIN ___
Orgamento CCAMeModapesqusd pof 1704720 JOANA SCHENATZ | Acsto
124 | TRAUTWEN
Cronograma cronogramadepesquisa pdf 170472024 | JOANA SCHENATZ | Aceto

124048 | TRAUTWEIN

Situacko do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

CURITIEA, 11 de Juiho de 2024

Assinado por:
Fabso Carvalho
(Cocedunador(a))
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos

pesquisadores da
estamos convidando (o Senhor, aScnhom)pmocun.compuﬁamomonoCAPs
Regional Il de Pinhais, a participar de um estudo intitulado “Construcio de um grupo
de gestio auténoma da medicagio em um Cenlro de Atencgio Psicossocal no
municipio de Pinhas”

O objetivo desta pesquisa é promover a construco coleliva de um grupo de gestio
autbnoma da medicacho (GAM) em um Cenltro de Atenclo Psicossocial (CAPS),
com o objetivo de proporcionar um espaco de ascolhimento, troca de experiéncias e
cudado mutuo entre pessoas que fazem uso de drogas.

Caso (0 Senhor, a Senhora) paricipe da pesquesa, Serd necessano paricpacio de
dez a doze encontros grupais a serem reakzados uma vez por semana, com horarno
& local pré-estabelecido com os/as participantes

Para tanto (o Senhor, a Senhora) devera comparecer no Centro de Atenciio
Psicossocal - Rua Antonio de Andrade, 153, Mana Antonieta, Pinhas- PR, por
aproximadamente rés meses de duragho.

E possivel que (0 Senhor, a Senhora) experimente algum desconforto,
principaiments relacionado & Intensikdade emocional ac compartiihar suas
expenéncas, lembrando que este desconforto pode ser diminuido & medida que
podemos comparniiha-io com oulras pessoas @ refletir sobre maneiras de lidar com
ale.

Alguns riscos relaconacdos ao estude podem ser: sentr um desconforto emocional
ao refletr sobre sua propria histdna de vida, constrangimento, reacio emocional
como choro, ansiedade, entre oulros, sensacdo do exposigho, a0 abordar suas
axperincias a4 outras pessoas particpantas dos encontros, Destaca-5e que caso
haja algum tipo de constrangimento, reacdo emocional como ansiedade, choro,
entre outros, os(as) mesmos(as) serdo acolhidos{as) pela pesquisadora e, se
necessario, poderdo receber apoio dos técnicos de referéncia do CAPS que @
possuam vinculo estabelecido.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sao: 0 estabelecimento de um espago
de acclhimento, troca de experdncias e cuidade mutuo, cocorrende o©
compartiihamento de informacdes e estratégias para lidar com o uso de substincias

psicoativas, a ampliagho de autonomia e protagonismo em scus processos de
(auto)oudado em salde mental, o fortalecimento da cogestio/negooacio dos

Rubricas.
Participante da Peaqisisa ¢ /ou reapanakvel legal
| Pesquisador Responsivel ou quem aplicou o TCLE .




usudrios em seu cuidado e a potencializaciic do exercicio de seus direitos como
cidadaos usuanos do SUS, embora nem sempre (o Senhor, @ Senhora) seja
diretamente beneficiado(a) por sua participacio neste estudo.

Os pesquisadores )
responsiveis por este estudo, poderiio ser localizados para esclarecer eventuais
duvidas que (o Senhor, a Senhora) possa ter ¢ fornecer-the as informagbes que
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo no seguinte contato
(41)99290-8808 ou atavés do emad panasi@hotmallcom. Em situagbes de
emergénca ou urgéncia, relacionadas A pesquisa, as mesmas poderio ser
contatadas nesle mesmo telefone.

Se (o Senhor, a Senhora) tiver duvidas sobre seus diestos como participante de
pesquisa, poderd contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos —
CEPSH/SESA/HT pelo Telefone 3212-5820 das 08.00 horas as 1500 horas de
segunda a sexia-feira, ou pelo e-mail gep chi@sesa prgovbe. O CEP @ um grupo
de individuos com conhecimento cientifico e ndo cientifico que realizam a revisdo
élica imcial e continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger
seus direitos.

A sua participagdo neste estudo @ voluntaria e se (o Senhor, 3 Senhora) ndo quiser
mais lazer parte da pesquisa, podera desistr a qualquer momento e solictar gue he
devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinade O seu
atendimento no CAPS Regional |l esta garantidco e ndo sera interrompido caso (o
Senhor, a Senhora) desista de participar.

As informacdes relacionadas a0 estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizacdas, tal como o onentador da pesquisa, Prof Dr Altieres Edemar Frel. No
entanto, se qualquer informagao for divudgada em relatdrio ou publicagdo, sera feito
com codinome, para que a sua identidade seja preservada e sefa mantda a
confidenciaidade.

O matenal obtido e registrado nos instrumentos de coleta podera ser ubizado em
pesquisas complementares e outras publicagbes visando a difusBo de conhecimento
(tais como artiges, capitulos de lvros, comunicagdes orais) realizadas por esta
pesquisadora, mantendo © sigilo e confidencialidade dos dados. Os materiais
coletados pela pesquisa serdo descartados dentro de 5 anos.

As despesas necessanas para a realizagdo da pesquisa, em relagao ao transporte,
s30 de sua responsabiidade; entretanto, (0 Senhor, a Senhora) ndo receberd
qualquer valor em dinhewo apenas pela sua participagdo.

Rubricas:

Participante da Pesquisa e /ou responsivel legal
Pesquisador Responsivel ou quem aplicou o TCLE




Quando os resultados forem publicados, ndio aparecerd seu nome, e sim um
codinome.

Eu, i esse Termo de Consentmento e
compreend: a natureza e objetivo do estudo do qual concordel em participar, A
explicagiio que recebi menciona os riscos ¢ beneficios da pesqusa Eu entendi que
sou lvre para interromper minha participagio a qualquer momento sem justificar
minha decss8o e sem qualguer prejuizo para mem nem para meu tratamentio ou
atendimento ordindnos que eu possa receber de forma rotineira na instituigho. Eu
entendi 0 que ndo posso fazer durante a realizacdo da pesquisa e ful Informado que
sorei atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema diretamente
relacionado ao desenvolvimento da pesquisa. Por fim, entendi que receberei uma
via desle Termo de Consentimento assinado pelo representanie da equipe de
pesquisa.

Eu concordo voluntaniamente em participar deste estudo

Nome por extenso do Participante e'ou Responsdvel Legal

Assinatura do Participante elou Responsavel Legal

Declaro que obtve, de forma apropnada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou seu representante legal para a particpagio neste
estudo.

Nome extenso do Pesquisador e/ou quem aphcou o TCLE

Assinatura do Pesquisacior a/ou quem aplicou o TCLE




ANEXO 3
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Bloco 1. Quais substancias consome e historico de uso
1. Quando vocé comecou a fazer o consumo de drogas? (especificar substancias)
2. Quais eram os efeitos que vocé sentia quando comegou?

3. Como vocé se sente agora quando consome?

Bloco 2. Relagcdao com a substancia

4. Vocé poderia falar um pouco sobre sua relacdo com a(s) substancia(s)? Como entende o

papel que ela(s) desempenha(m) em sua vida? Qual sentido d4 a ela?

Bloco 3. Cuidado e suporte
5. Como vocé cuida de vocé mesmo?
6. Quem s30 as pessoas com quem vocé pode contar?

7. Como voce entende o seu acompanhamento no CAPS neste momento? Quais objetivos vocé
quer alcangar dentro dele? No CAPS existem espagos em que vocé pode falar e reavaliar esses

objetivos?

8. Quais atividades vocé costuma fazer em casa ou em espagos comunitarios que te fazem bem?
Caso nao consiga pensar em nenhuma, existe algo que fez no passado que era bom? Ou algo

que sempre teve vontade de fazer mas ainda nao teve a oportunidade?



ANEXO 4
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

1. Identificacao:

2. Com qual género vocé se identifica:
() Mulher cis

() Homem cis

() Mulher trans

() Homem trans

() Nao binario

3. De qual cor/raga vocé se declara?
() Branco(a)

() Pardo(a)

() Preto(a)

() Amarelo(a)

() Indigena

4.Qual a sua data de nascimento?

/ /

5.Qual a sua escolaridade?

() Nao alfabetizado(a)

() Ensino Fundamental Incompleto
() Ensino Fundamental Completo

() Ensino Médio Incompleto



() Ensino Médio Completo
() Ensino Superior Incompleto

() Ensino Superior Completo

6.Qual a sua renda no momento?

() Menos de 1 salario-minimo

() 1 a3 salarios-minimos (R$ 1412,00 a R$ 4.236,00)
() 3 a 6 salarios-minimos (R$ 4.236,00 a R$ 8.472,00)

() 6 a 10 salarios-minimos (R$ 8.472,00 a R$ 14.120,00)

7.Qual o seu Estado Civil?

() Solteiro(a)

() Casado(a) ou vivendo como casado
() Divorciado(a)

() Viavo(a)

() Outro:

8. Qual cidade/pais vocé nasceu?

9. Qual bairro vocé mora atualmente?

10. Se sente a vontade para falar sobre quais drogas (prescritas e proscritas) usa e com que
frequéncia?

11. Ja foi internado em hospital psiquiatrico/comunidade terapéutica? Se sim, quantas vezes
em cada instituicdo (hospital psiquiatrico/comunidade terapéutica)?

00

01

()2

()3



()4
()5
()Mais de 5

12.Faz quanto tempo que teve sua Ultima alta de internagdo psiquiatrica?
() Nunca fui internado(a)

() Menos de 1 més

()1 a6 meses

()6 al2 meses

()12 a 18 meses

() 18 a 24 meses

() Mais de 24 meses:

13. Hé& quanto tempo estd em acompanhamento no CAPS Regional 11?
() Menos de 1 més

()1 a6 meses

() 6al12meses

()12 a 18 meses

() 18 a 24 meses

() Mais de 24 meses:

14. Ja havia sido acompanhado em outro CAPS? Se sim, em qual e por quanto tempo?



1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

ANEXO 5
DIARIO DE CAMPO

Data e o local do encontro;

Numero de participantes e seus codinomes;

Tema e objetivo (inicial) do encontro;

Descri¢ao das atividades;

Descrigao do encontro;

Analise dos acontecimentos;

Efeitos da experiéncia relatados pelos participantes;
Efeitos da experiéncia vividos pela pesquisadora.



ANEXO 6
TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Por meio deste termo de confidencialidade eu,
, profissional convidado(a) a participar
de um encontro do grupo previsto na pesquisa intitulada “Constru¢do de um grupo de gestao
autdnoma da medicagao em um Centro de Atencao Psicossocial no municipio de Pinhais”, dos
pesquisadores Altieres Edemar Frei e Joana Schenatz Trautwein, declaro que fui devidamente
informado sobre as condigdes referentes ao sigilo e confidencialidade de pesquisa. Sendo
assim, comprometo-me a manter a confidencialidade das informagdes trocadas durante o grupo
tematico e demais intervencdes da pesquisa.

Pinhais, de de 2024




