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RESUMO

A Gestdao Autonoma da Medicagao (GAM) ¢ uma estratégia de cuidado emancipatdrio em sa-
ude mental, desenvolvida no Canada e adaptada ao contexto brasileiro, que visa a producao de
autonomia do usudrio no contexto de seu cuidado. A partir dos desafios do cuidado em liber-
dade oriundos do processo da Reforma Psiquiatrica brasileira, tem sido crescente a preocupagao
com 0 uso pouco critico de medicamentos psiquidtricos em servigos de saide mental. Por outro
lado, a questdao do consumo de outras drogas, especialmente as ilicitas, tem tomado a centrali-
dade nos movimentos contrarreforma, fazendo avancar a discussao sobre os direitos humanos
em contexto de maior vulnerabilidade. Neste estudo, parte-se de uma problematizagdo pouco
aprofundada na literatura que propde uma aproximacao entre estas questoes a partir da identi-
ficacdo das contribui¢des da implementacao da estratégia da GAM, na organizagao de um Cen-
tro de Atencao Psicossocial de referéncia para cuidados a pessoas com problemas relacionados
ao uso de drogas (CAPS AD), atentando para possiveis peculiaridades do campo de alcool e
outras drogas. Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, sob o referencial da hermenéutica
critica e narrativa, a luz dos filésofos contemporaneos Hanz George Gadamer e Paul Ricoeur.
Os procedimentos utilizados para producao dos dados foram a realizacdo de um grupo focal
com os trabalhadores e o registro em diario de campo da experiéncia de realizacdo de um grupo
GAM no CAPS AD do municipio de Santos/ SP. O exercicio hermenéutico interpretativo en-
volveu a organizacdo dos principais nucleos argumentais, seguidos de construgdes narrativas
elaboradas pela pesquisadora. A partir desse material produzido, buscou-se produzir um dia-
logo entre usudrios e trabalhadores, destacando as principais aproximagdes e distanciamentos
entre estas producdes e relacionando-as com autores que dialogam com a tematica de alcool e
outras drogas. Os resultados da pesquisa apontam para a vivéncia de alta vulnerabilidade e cri-
minaliza¢do do usuério de drogas e as internagdes recorrentes em Comunidades Terapéuticas,
como resposta a pobreza, denunciam a precariza¢ao dos servigos de saude e auséncia de outras
politicas publicas, além de sua repercussao na descontinuidade do cuidado. Evidenciam, ainda,
um desvalor a biografia do usudrio na postura médica, bem como a predominéancia/priorizagao
do tratamento medicamentoso no CAPS AD e indicam a necessidade de radicalizar a discussao
dessas prescri¢des e reorganizar as ofertas de cuidado, propiciando o exercicio de cogestao no

Servigo.

Palavras-chave: Gestao Autonoma da Medicacdo; medicamentos psiquiatricos; uso de drogas;

autonomia; cogestao.



ABSTRACT

Autonomous Medication Management (GAM) is an emancipatory care strategy in mental
health, developed in Canada and adapted to the Brazilian context, aimed at producing user au-
tonomy in the context of their care. Based on the challenges of care in freedom arising from the
process of the Brazilian Psychiatric Reform, there has been a growing concern about the non-
critical use of psychiatric drugs in mental health services. On the other hand, the issue of con-
sumption of other drugs, especially illicit drugs, has taken center stage in counter-reform move-
ments, advancing the discussion on human rights in a context of greater vulnerability. In this
study, we start from a little depth questioning in the literature that proposes an approximation
between these issues based on the identification of the contributions of the implementation of
the GAM strategy, in the organization of a reference Psychosocial Care Center for the care of
people with related problems to the use of drugs (CAPS AD), paying attention to possible pe-
culiarities of the field of alcohol and other drugs. This is a qualitative study, based on critical
and narrative hermeneutics, in the light of contemporary philosophers Hanz George Gadamer
and Paul Ricoeur. The procedures used to produce the data were the realization of a focus group
with the workers and the recording in the field diary of the experience of conducting a GAM
group at CAPS AD in the city of Santos / SP. The interpretative hermeneutic exercise involved
the organization of the main argument centers, followed by narrative constructions elaborated
by the researcher. From this material produced, we sought to produce a dialogue between users
and workers, highlighting the main approaches and distances between these productions and
relating them to authors who dialogue with the theme of alcohol and other drugs. The research
results point to the experience of high vulnerability and criminalization of drug users and the
recurrent hospitalizations in Therapeutic Communities, in response to poverty, denounce the
precariousness of health services and the absence of other public policies, in addition to their
repercussion on discontinuity. care. They also show a devaluation of the user's biography in the
medical posture, as well as the predominance / prioritization of drug treatment in the CAPS AD
and indicate the need to radicalize the discussion of these prescriptions and reorganize the care

offers, allowing the exercise of co-management in the service .

Keywords: Autonomous Medication Management; psychiatric drugs; drug use; autonomy; co-

management.
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1 INTRODUCAO

Iniciamos este estudo compartilhando alguns aspectos importantes para situar o leitor
sobre 0 nosso ponto de partida: a travessia de uma farmacéutica da saude mental que, em virtude
das marcas produzidas pelo trabalho no Sistema Unico de Satude (SUS), se enveredou pelo
caminho da pesquisa. Essas peculiaridades estdo contextualizadas na tradi¢do da Reforma Psi-
quiatrica e nas reflexdes diante do cenario de avancos e retrocessos da Politica de Satde Mental

brasileira.

A temadtica a ser apresentada esta assentada num ponto critico e ndo reformado da Re-
forma Psiquidtrica - o fendmeno da medicalizacdo, que transforma problemas ndo médicos em
problemas que devam ser tratados pelo campo médico e, portanto, passiveis de serem diagnos-
ticados e tratados com o uso de medicamentos, somado ao aumento assombroso do uso de psi-

cofarmacos.

De modo preciso, o campo estudado e vivido é o Centro de Atengio Psicossocial Alcool
e Outras Drogas (CAPS AD) de Santos/SP, servigo substitutivo aos hospitais psiquiatricos, ori-
entado pela politica de satide a priorizar o cuidado em saude em liberdade e no territério. O
questionamento que se manifesta, na visdo de uma profissional de saide mental que, entre ou-
tras atribuigdes, dispensa medicamentos, ¢ cunhado na organizac¢ao do servico, que oferta me-

dicamentos psiquiatricos em profusdo para usuarios de outras drogas.

Incomodadas diante desta problematica, que acarreta desdobramentos prejudiciais aos
usuarios de drogas, e apresentadas a uma estratégia emancipadora de cuidado em satde mental,
chamada Gestdo Autonoma da Medicagdo (GAM), que nos apoiaremos com o objetivo de iden-
tificar as contribui¢des desta estratégia na organizagdo das praticas do CAPS AD. De modo
especifico, verificaremos se a estratégia incide sobre a organizagdo de espacos para a ampliacao
da autonomia dos usuarios do servico, sobre a identificacao de possiveis peculiaridades do
campo alcool e outras drogas na utilizacdo da estratégia GAM e para contribuir na amplia¢ao

da atuagado do farmacéutico no CAPS AD.

Dessa maneira, ap6s a exposicao da conjuntura na qual a pesquisa esta situada, demons-
traremos a organizacdo estrutural do texto, que se inicia a partir de uma breve contextualizagao
atual da Politica de Saide Mental no Brasil, pontuando avancos e retrocessos, com destaque ao
eixo de alcool e outras drogas, perpassando pela Reduciao de Danos e Comunidades Terapéuti-

cas.
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Posteriormente, sera caracterizado o CAPS AD de Santos/SP, com destaque ao processo
de trabalho e composicao da equipe, seguido da apresentacdo da GAM, enfocando seus princi-
pios norteadores do trabalho: autonomia e cogestao. E, para finalizar a introdugdo, comparti-

lharemos a experiéncia com a GAM no municipio de Santos/SP.

O percurso metodologico serd apresentado a seguir, evidenciando o tipo de pesquisa e
sua abordagem, a explicita¢do da historicidade da pesquisadora, o campo de estudo, os grupos
de interesse, os procedimentos escolhidos para a produgao de dados e a proposta de interpreta-

¢do para o material produzido.

A seguir, serd apresentada a sistematizagdo dos resultados, por meio dos eixos e seus
referidos nucleos argumentais identificados no material produzido com trabalhadores e usua-
rios. Iniciaremos a discussdo a partir da apresentacdo do acompanhamento do processo do grupo
GAM, marcado pelos desafios, poténcias e peculiaridades do campo alcool e outras drogas e
langaremos mao de um didlogo entre estes atores, marcando as aproximacdes e distanciamen-

tos, seguidos de possiveis pistas para a reorganizacdo das praticas de cuidado do CAPS AD.

Por fim, apresentaremos algumas consideracdes, as contribuigcdes deste estudo, bem
como os limites € movimentos referentes a realidade com a qual a pesquisa se comprometeu
atravessada em seu término pela pandemia do COVID-19, sendo necessarios alguns ajustes
para o seguimento da pesquisa. E ainda, a abertura de portas para o desenvolvimento de novos

estudos.

1.1 Politica de Saude Mental no Brasil

Até a década de 80, o tratamento disponibilizado para as pessoas com sofrimento mental
grave se dava, no Brasil, basicamente através de internagdes em hospitais psiquiatricos, com
foco na terapia medicamentosa e no isolamento social. Embora a pratica da institucionalizagado
da loucura tenha sido amplamente propagada no pais, concepgdes advindas do modelo de Re-

forma Psiquidtrica italiano abalaram sua hegemonia (KINOSHITA, 2009).
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O principio norteador de tais concepgdes italianas se baseava na desinstitucionalizagdo!,
tendo Franco Basaglia como seu principal idealizador e a psiquiatria tradicional como impor-

tante alvo de suas criticas. Para Basaglia (1982),

[...] certamente uma das terapias mais importantes para combater a loucura ¢é
a liberdade. Quando um homem ¢ livre tem a posse de si mesmo, tem a posse
da propria vida, e, entdo, ¢ mais facil combater a loucura. Quando eu falo de
liberdade, falo de liberdade para a pessoa trabalhar, ganhar e viver, e isto ja é
uma luta contra a loucura. Quando hé possibilidade de se relacionar com os
outros, livremente, isso torna-se uma luta contra a loucura (BASAGLIA,
1982, p. 72).

Em 1989, apo6s a Intervencao do Hospital Anchieta pelo poder piblico do municipio de
Santos, desencadeou-se um processo de transformacdo da assisténcia em saude mental, que
repercutiu no restante do pais (KINOSHITA, 2009). Esse processo de mudanga se expressa
especialmente por meio do movimento social da luta antimanicomial e de um projeto coletiva-
mente produzido de alteragdo do modelo de atencao e de gestdo do cuidado: a Reforma Psiqui-

atrica.

Este importante movimento impulsiona um campo de disputa de paradigmas: psiquia-
trico e psicossocial. O primeiro, alvo de criticas da Reforma, ainda hegemonico, diz respeito a
um campo de atuagao restrito aos servigos, com o foco na doencga, advindo de formas prescriti-
vas de tratamento com énfase nos aspectos médicos e biologicos. O segundo, um modelo cen-
trado no sujeito que valoriza as singularidades, o cuidado no territério e objetiva a reinser¢ao

social (AMARANTE, 2000; LEAO; BARROS, 2012).

Cabe ressaltar que a Reforma Psiquiatrica eclode no Brasil em concomitancia com a
Reforma Sanitéria e os dois movimentos se unem por partirem de principios e diretrizes seme-
lhantes, almejando novas formas de cuidado e orientados por um acolhimento humanizado e
pela produgdo de vida e de saude, ndo se restringindo a cura de doencas (SOUZA; RIVERA,
2010). Neste sentido, Souza e Rivera (2010, p. 122) destacam que:

0 conceito desinstitucionalizacdo foi utilizado na pesquisa segundo a defini¢do de Saraceno, Asioli e Tognoni
(1994), que consiste em trabalhar para eliminar a realidade e a cultura institucional (manicomial) e suas conse-
quéncias: violéncia, miséria, isolamento, falta de dignidade, injustica e ampliagdo da enfermidade institucional,
seja dos pacientes, seja dos que cuidam deles. Ainda, segundo Rotelli (2001, p. 18), a desinstitucionalizagdo itali-
ana pode ser compreendida como
um processo social complexo, que tende a mobilizar como atores os sujeitos sociais envolvidos,
[...] a transformar as relagdes de poder entre os pacientes e as instituigdes, [...] a produzir estru-
turas de saide mental que substituam integralmente a internagdo em hospitais psiquiatricos e
que nascem da remontagem e reconversao dos recursos materiais ¢ humanos que ali estavam
depositados.
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Tendo se originado no ambito da Reforma Sanitaria e se afirmado como um
movimento de carater democratico e social, a Reforma Psiquiatrica brasileira
intenta buscar melhores condi¢des de satide e de vida para as pessoas que se
encontram em sofrimento psiquico.

O bacharel em filosofia e médico psiquiatra Sérgio Alarcon (ALARCON; JORGE,
2012) também diz que a Reforma Psiquiatrica, apesar de sua especificidade, se coaduna com
os referenciais da Reforma Sanitaria. Propde desconstruir um modelo baseado apenas em um
entendimento biomédico dos transtornos mentais e construir um novo estatuto social para as
pessoas que apresentam um sofrimento psiquico, incluindo-as como atores de sua propria in-
ser¢do na sociedade, e ainda acrescenta que a Reforma ndo pretende romper com a pratica cli-
nica, tampouco com a psiquiatria, apenas redimensiona-la, acabando com os efeitos maléficos

da prética de institucionalizagdo do sujeito (ALARCON; JORGE, 2012).

Os principios do movimento da Reforma Psiquiatrica iniciado na década de 80 tornam-
se uma politica de Estado apenas em 2001, quando foi sancionada a Lei n° 10.216, a qual dispoe
sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo as-

sistencial em satde (BRASIL, 2001).

A partir dai, s3o regulamentados os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), criados
na ocasido como servicos estratégicos em um modelo substitutivo ao hospital psiquiatrico, de-
finidos como as unidades centrais da Rede de Atencdo a Saide Mental no SUS (SOUZA, 2012).
As suas diretrizes para funcionamento foram estabelecidas por meio da Portaria n® 336, de 19
de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002a) e os servigcos foram regulamentados pela Portaria n°
189, de 20 de marco de 2002 (BRASIL, 2002b), momento em que estes servigos experimenta-

ram grande expansao.

Os CAPS, em sua area de abrangéncia, possuem o objetivo de atender usuérios que
necessitem de cuidado em saude mental, inclusive aqueles com problemas decorrentes do uso
de alcool e outras drogas, proporcionando, além das estratégias medicamentosas e psicotera-
péuticas, acdes que incluam o campo da moradia, do trabalho assistido, do lazer e da cultura,

com énfase na reinser¢do social, obedecendo a ldgica territorial (BRASIL, 2013).

Considerando as diretrizes das Portarias MS n° 336/2002 (BRASIL, 2002a) e n°
2.841/2010 (BRASIL, 2010), que regulamentam nestes servigos a populagao de abrangéncia, o
modo de funcionamento, a especificidade da demanda e a composi¢do da equipe, os CAPS tém
seis diferentes modalidades: CAPS I (at¢ 70.000 habitantes), CAPS II (até 200.000 habitantes),
CAPS III (acima de 200.000 habitantes e funcionamento 24 horas), Centro de Atencao Psicos-
social Infanto Juvenil (CAPSi) II (infancia e adolescéncia), CAPS AD II (4lcool e drogas) e
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CAPS AD III (4lcool e drogas 24 horas). A equipe deve ser composta por pelo menos um mé-
dico (geralmente psiquiatra, com excecao do CAPS I), um enfermeiro, profissionais de nivel
superior (psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo, entre outros, de acordo
com o projeto terapéutico do servigo) e profissionais de nivel médio (técnicos/auxiliares de

enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional, artesdo, entre outros).

Em 2011, foi instituida a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)?, por meio da Portaria
n°3.088/2011, uma politica de satide mental que busca consolidar um modelo de atencao aberto
e de base comunitaria (BRASIL, 2011a). A rede integra o SUS e estabelece os pontos de atengao
para o atendimento de pessoas que necessitam de cuidado em saude mental, inclusive aqueles

decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011a).

Com esta nova proposicao da Politica de Saude Mental que prevé que o cuidado em
Satide Mental ocorra em liberdade, em uma proposta multidisciplinar, que valorize a historia,
cultura e o cotidiano das pessoas na constru¢ao de um Projeto Terapéutico Singular (PTS), abre-

se a possibilidade do sujeito tornar-se ativo em seu tratamento (BRASIL, 2011a).

Vale destacar que estes avangos historicos validados nas politicas publicas de Saude
Mental no Brasil, vém sofrendo constantes desconstrugdes a partir do golpe de 2016. Em 21 de
dezembro de 2017, é publicada a Portaria n® 3.588 (BRASIL, 2017a), que altera as diretrizes
da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM). A mudanca traz a desestruturagdo da logica
organizativa da RAPS e coloca os manicomios de volta na RAPS. A Portaria apresenta ainda o
aumento do niimero de leitos psiquiatricos em hospital geral, passando de 15% para 20% e
exige ocupacdo de 80% em leitos de saude mental em hospital geral como condicionante para

recebimento de recursos de custeio (BRASIL, 2017a).

A sequéncia de retrocessos na PNSM perdura e se consolida no cenario nacional da
atualidade, haja vista que, no inicio de fevereiro de 2019, foi publicada a Nota Técnica n°
11/2019 (BRASIL, 2019a), que refor¢ava o que ja& havia sido instituido na Portaria n°
3.588/2017 (BRASIL, 2017a) e apresentava como novo ponto, o incentivo a prescri¢ao e reali-
zacao de eletroconvulsoterapia, além de recolocar o hospital psiquiatrico no centro da assistén-

cia em saude mental, desvalorizando toda a rede de atenc¢do psicossocial (BRASIL, 2019a).

2 Embora a Portaria n° 3.088/2011 (BRASIL, 2011) tenha sido revogada por consolidacdo a Portaria n°® 03/2017 e
alterada pela Portaria 3.588/2017 (BRASIL, 2017a), reconhecemos na primeira a coeréncia técnica e legitimidade
dos anseios expressos nas Conferéncias Nacionais de Satide Mental.
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Nido haveria mais o chamado “modelo substitutivo”, os dois modelos de atendimento
coexistiriam e com isso haveria a possibilidade do repasse financeiro oriundo de altas ou fecha-
mento de leitos psiquiatricos ndo mais serem repassados para os servigos comunitarios e passi-

veis de serem aplicados na propria rede hospitalar (BRASIL, 2019a; LIMA, 2019).

Embora tenha sido oficialmente retirada pelo Ministério da Saude, por forca das pres-
sOes sociais, compreendeu-se a publicacao de tal nota técnica (BRASIL, 2019a) como um forte
anuncio das intengdes politicas e técnicas da Coordenacao Nacional de Satide Mental atual, as
quais vém sendo reforg¢adas através da emissao de resolugdes e portarias que apontam retroces-
sos na politica de saide mental.

E o retorno do modelo hospitalocéntrico na Politica de Satide Mental, com o intuito de
enfraquecer os CAPS e fomentar a implantagao de dispositivos de 16gica manicomial restritivos
de autonomia e liberdade.

A mudanga da loégica de cuidado pelo processo de desospitalizacdo e fechamento de
hospicios, por si s0, ndo transforma tal realidade e ndo resolve a questdo dos direitos dos usua-
rios. Os equipamentos substitutivos (CAPS) podem configurar outro aprisionamento sustentado
por praticas manicomiais (totais), através do uso da medicagdo como instrumento de poder e
vigilancia, de visitas domiciliares com objetivo de monitoramento, além de outras praticas.

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; RAMMINGER; BRITO, 2012).

A centralidade da transformagao da assisténcia reside na concepc¢ao de uma nova com-
preensdo da loucura e do sofrimento mental, ndo se restringindo a mudancas apenas de ordem
técnica e organizacional, atingindo, portanto, outros campos, como o da clinica e o da formacao
de recursos humanos. No campo da clinica, o desafio ¢, a0 mesmo tempo, pensar praticas que
respeitem os principios fundamentais que englobam a capacidade normativa psiquica, existen-
cial e social do sujeito e que ampliem o alcance da rede (clinica ampliada), com a insercdo de

novas categorias profissionais e novas orientagdes teoricas (BEZERRA, 2007).

No aspecto da formagdo, nos deparamos com o ingresso de profissionais jovens nos
servicos, que nao viveram o ideério da Reforma Psiquiatrica e que ja chegam apos as transfor-
macdes politicas terem se consolidado, o que torna o desafio da formagdo ainda maior, pois
ainda que a teoria e a técnica sejam solidas, € necessario que elas suscitem uma vocagao critica
e criativa, capaz de sustentar os desafios continuos de um processo de transformagao, como o

da reforma (BEZERRA, 2007).
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Embora se reconheca que o SUS tenha alcangado avancos histéricos inegaveis, valori-
zando o cuidado do sujeito na sua integralidade, contrapondo o modelo médico centrado, ele
permanece com ofertas de cuidado em satide mental pautadas e/ou reduzidas a prescrigao de

psicotropicos® (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013).

O processo de aumento de prescrigdes de psicotropicos nos servigos de satide mental
esta relacionado com os fendmenos da medicalizagdo ¢ medicamentalizagcdo da vida, os quais
vém crescendo a cada ano. Entende-se por medicalizagao o processo de tornar a vida um objeto
da medicina, fazendo com que problemas ndo médicos se transformem em diagnosticaveis e
trataveis como problemas médicos, ndo se restringindo ao uso de medicamentos. E a medica-
mentalizagdo representa o uso de medicamentos em situagdes medicalizadas (AMARANTE,

2007; DANTAS, 2009).

Dentro do processo crescente de intervencao da medicina psiquiatrica no cuidado as
pessoas e do aumento da prescri¢do de psicofarmacos, merece destaque a industria farmacéu-
tica. Como qualquer setor empresarial, o interesse ¢ fomentar e estimular o consumo de seus
produtos, inclusive que haja a ocorréncia de mais doencgas associadas a mais tratamentos, além
de ser o setor que financia grande parte das pesquisas e eventos educativos na area (BARROS,

1983; ONOCKO-CAMPOS et al., 2013).

Embora, no Brasil, a Reforma Psiquiatrica e a medicalizagdo acontegam na mesma
época, final da década de 80 e inicio da década de 90, ndo constituem o mesmo processo, pois
partem de referenciais historicos diferentes. Segundo Kimati e Muhl (2020), a unificacdo dos
referenciais diagnosticos e a epidemia do uso de psicotropicos ¢ um fendmeno mundial, que
ocorreu em concomitancia a uma mudanga de politica de satide mental no pais. Os principios
que fazem com que a medicalizacdo ocorra e que exista uma rede pautada em hospitais psiqui-

atricos tém relacao com o capitalismo contemporaneo.

Seguindo a partir desse cenario, de um Estado neoliberal e medicalizante da vida, Clarke
et al. (2010, apud ZORZANELLI; ORTEGA; BEZERRA JUNIOR, 2014), amplia o conceito
da medicalizac¢do e denomina biomedicaliza¢do, um processo complexo, nao apenas ditado pelo

imperialismo médico, mas pela sociedade em que vivemos:

2

3 Os termos “psicotropicos”, “psicofarmacos” e “substancias psicoativas” foram utilizados neste estudo como equivalentes,
ndo havendo para n6s nenhuma variabilidade entre eles. O uso alternado dos termos neste texto possui mera finalidade estética.
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[...] compreendido por uma nova economia biopolitica da medicina, saude ¢
doenca, por mudangas nas formas de viver e de morrer, pela formagao de uma
arena complexa na qual os conhecimentos biomédicos, servicos e tecnologias
sdo cada vez mais intrincados, € por um novo e cada vez mais acirrado foco
na otimizagao e no aperfeicoamento individual por meios tecnocientificos e
na elaboragdo do risco e da vigilancia no nivel individual, grupal, e de popu-
lagdo (ZORZANELLI, ORTEGA; BEZERRA JUNIOR, 2014, p. 1864).

Podemos perceber estes e outros entraves na politica de satide e em outras politicas so-
ciais a partir dos anos 90, quando projetos mercantilistas e privatistas comec¢am a influenciar e
constranger a consolidagdo dos direitos — fala-se em “desmonte de direitos”. A implementagao
da Reforma Sanitéria brasileira foi considerada tardia em relagdo as concepgoes de estado de
bem-estar social internacional e, os principios do SUS, que deveriam provocar mudangas pro-
fundas na satide, ndo foram sustentados durante esta década devido a influéncia do neolibera-

lismo (BRAVO, 2006).

1.1.1 Campo dlcool e outras drogas

O uso prejudicial de drogas ¢ um fendmeno complexo e multicausal que envolve dimen-
soes bioldgicas, psiquicas, sociais e culturais, constituindo-se, portanto, um problema de saude
publica desafiador, que requer esforcos constantes para implementacao de politicas publicas

integradas e abrangentes (TEIXEIRA; RAMOA; ENGSTROM, 2017).

Segundo Lima (2013), a revisao de literatura sobre as politicas publicas de drogas no
Brasil permitiu identificar, entre avangos e retrocessos, dois posicionamentos politicos no

campo da formulagao de politicas publicas: o proibicionismo e a Reducao de Danos (RD).

O modelo proibicionista ou “guerra as drogas” concentra esfor¢os na redugdo da de-
manda e oferta de drogas e tem como objetivo maior o combate ao trafico e a criminalizagao
de traficantes e usudrios, visando um mundo “livre de drogas”, calcado na abstinéncia. Por
outro lado, o antiproibicionismo tem seu fundamento calcado na descriminalizacdo e na legali-
zacdo das drogas e sustenta que as pessoas que fazem uso prejudicial de substancias psicoativas
tenham seu direito assegurado na oferta de cuidado em satde em liberdade, ndo reclusas em

ambiente prisional (LIMA, 2013; TEIXEIRA; RAMOA; ENGSTROM, 2017).
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A perspectiva da RD ¢ oriunda das praticas desenvolvidas no contexto de epidemia de
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), na cidade de Santos. Em 1989, quando altos indices
de transmissao do HIV estavam relacionados ao uso indevido de drogas injetaveis, criou-se o
primeiro programa publico de troca de seringas, como uma estratégia de prevengao ao virus do

HIV e as hepatites virais entre os usudrios de drogas injetaveis (PASSOS; SOUZA, 2011).

Ao longo dos anos a RD foi se transformando e atualmente ¢ considerada uma perspec-
tiva de cuidado humanizado e ndo punitivo; possui como base o acolhimento, a construg¢ao de
vinculo e a busca de construgdo de itinerarios terapéuticos de baixa exigéncia, centralizando o

cuidado no sujeito e ndo na droga (PETUCO; MEDEIROS, 2009).

Em um estudo mais recente, a autora Rameh-de-Albuquerque (2017) propde que os dois
grandes blocos chamados “proibicionista-abstinéncia” e “antiproibicionista-redu¢do de danos”,
apesar de divergentes, possuem semelhangas nas praticas de cuidado, quando o profissional
utiliza a RD de forma travestida, com intuito de alcangar a abstinéncia. Nesta situacdo, a apa-

rente perspectiva antiproibicionista tende a tornar-se “proibicionista-abstinéncia”.

Seguindo o mesmo raciocinio, a autora refere-se ao alcool, substancia legalizada e a
mais consumida no mundo, que poderia a priori nao estar contida na diade “proibicionista-
abstinéncia”. No entanto, quando surge o alcoolista, a solugdo ¢ livra-lo da droga. Da mesma
forma contém alguma separacdo na diade “antiproibicionista — redu¢@o de danos” e para esta
problematizagdo, Marllat (1999, apud RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017), que aduz que
nem todo redutor de danos* é antiproibicionista, pois ha aqueles que, ao se ancorarem no mo-

delo da abstinéncia, utilizam a RD para atingir a meta final: o ndo uso de drogas.

Neste estudo, ndo nos aprofundaremos em todos os modelos que se ancoram nos para-
digmas abstinéncia-proibicionismo: ambitos da saude, biomedicina, juridico, moral, religioso e
redugdo de danos-antiproibicionismo: psicossocial e construcionismo social; focaremos no mo-
delo psicossocial, problematizando-o com outros modelos de cunho proibicionista, além de dis-

corrermos sobre 0s avangos e retrocessos no cenario politico atual sobre as drogas.

Dentro do modelo psicossocial, o CAPS AD ¢ o principal servigo especializado em ofer-
tar cuidado as pessoas que sofrem em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas,

compondo a RAPS.

4 Os redutores de danos sdo geralmente pessoas da propria comunidade, usudrios e/ou ex-usudrios de drogas ou
pessoas da rede de relagdes sociais de usudrios, liderangas comunitarias, profissionais de nivel médio e universi-
tario e outras pessoas que tenham facilidade na comunicacéo e contato com a populagéo especifica, e que possuam,
principalmente, compromisso com a questdo da promogao da satde e cidadania de usuarios de drogas.
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Mesmo com a transformagao da assisténcia, o campo alcool e outras drogas nio abran-
geu todas as peculiaridades que envolvem o cuidado a este segmento populacional, apresen-
tando uma lacuna assistencial, pois varias sao as interfaces que o atravessam, como a conotagao
moral, o preconceito e o estigma. No entanto, o direcionamento das politicas publicas caminha
do proibicionismo as drogas para crescentes incorporagdes da perspectiva da RD nas praticas

do cuidado em saude (ALVES, 2009).

Outro modelo de tratamento oferecido as pessoas que sofrem em decorréncia do uso
abusivo de alcool e outras drogas, de cunho proibicionista, ¢ a Comunidade Terapéutica (CT),
“livre de drogas”. Sdo organizagdes da sociedade civil que ja tiveram varias incursdes na his-
toria, desde o modelo norte-americano, hierarquico, ao modelo europeu, democratico (TI-
NOCO, 2006). Neste estudo, ativemo-nos no modelo atual destas instituigdes privadas, sem

fins lucrativos.

Segundo consta na Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 101, atual RDC n° 29,
de 30.6.2011, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as CT:

"[...] sdo servigos urbanos ou rurais, de atengdo a pessoas com transtornos de-
correntes do uso ou abuso de substancias psicoativas (SPA), em regime de
residéncia ou outros vinculos de um ou dois turnos, segundo modelo psicos-
social. S3o unidades que tém por funcao a oferta de um ambiente protegido,
técnica e eticamente orientado, que fornega suporte e tratamento aos usuarios
abusivos e/ou dependentes de substancias psicoativas, durante periodo esta-
belecido de acordo com programa terapéutico adaptado as necessidades de
cada caso. E um lugar cujo principal instrumento terapéutico é a convivéncia
reinser¢do social entre os pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de
recuperagdo das pessoas, resgatando a cidadania, buscando encontrar novas
possibilidades de reabilitacdo fisica e psicoldgica, e de reinsercdo social.”
(BRASIL, 2011b, p. 3).

Na pratica, t€ém-se observado discrepancias no funcionamento de grande parte destas
instituicdes. O Conselho Federal de Psicologia (CFP), juntamente com o Ministério Publico
Federal, fez uma inspe¢ao, no ano de 2017, em 11 estados brasileiros e no Distrito Federal; em
28 comunidades terapéuticas foram verificadas inimeras violagdes de direitos humanos, como:
punicdes fisicas e psicologicas, constrangimentos e maus-tratos, internagcdes involuntarias e
compulsorias, violagdes a liberdade, a privacidade, a livre circulagdo, exploracdo de mao de
obra, administracdo irregular de medicagdes, violacao a liberdade religiosa e demais violagdes

de direitos (CFP, 2018).
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A CT, apesar das controvérsias, foi inserida na RAPS, conforme Portaria n® 3.088/2011,
art. 9°, juntamente com as Unidades de Acolhimento (UA), constituindo pontos de atengao re-
sidencial de carater transitorio (BRASIL, 2011a). Além da controvertida inser¢ao, posterior-
mente foi instituido incentivo financeiro de custeio as CTs, a partir da publicagdo da Portaria

n°® 131, de 26 de janeiro de 2012, do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a).

IT - Servigos de Atencdo em Regime Residencial, entre os quais Comunidades
Terapéuticas: servico de satide destinado a oferecer cuidados continuos de sa-
ude, de carater residencial transitorio por até nove meses para adultos com
necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras dro-
gas (BRASIL, 2011a).

As implicagdes decorrentes da inser¢ao das CTs na RAPS versam sobre a instituigao
ndo atender as exigéncias da ANVISA (BRASIL, 2011b) para ser considerada um estabeleci-
mento de saide e por atuar na perspectiva manicomial, com cunho religioso e desprovida de

uma equipe técnica para compor a rede de satide mental (ROSA; GUIMARAES, 2019).

A implantagdo da Portaria GM/MS n° 3.588, de 21 de dezembro de 2017, no Governo
Temer, gerou significativas mudangas na PNSM, na contramao dos avangos da Reforma Psi-
quiatrica, que preconiza a desinstitucionalizacdo e a reabilitacdo psicossocial e, o mais grave,
sem a tradi¢do prevista na cultura da participacao de pesquisadores e representantes dos movi-

mentos sociais (BRASIL, 2017a).

A ampliag¢do do incentivo financeiro para as Comunidades Terapéuticas de 4.000 para
20.000 vagas evidencia o total desinvestimento na RAPS/SUS, em beneficio a institui¢gdes nao
publicas que tendem a violar direitos humanos. Ha uma disparidade de valores oferecidos por
usuario/més em cada servigo. Para o Governo Federal, um usuario/més em CAPS AD II, com
porta aberta, ou seja, sem limites de atendimento, custa, em média, R$ 43,00, enquanto o mesmo
usuario/més para uma CT custa aproximadamente R$1.100,00, para no maximo 50 pessoas

(ROSA; GUIMARAES, 2019).

Destaco a analise de Paulo Amarante (2018)°, sobre a implantagdo da Portaria n°

3.588/2017 (BRASIL, 2017a).

5 Paulo Amarante é capixaba, natural de Colatina. No Rio de Janeiro especializou-se em psiquiatria e se tornou um
dos pioneiros do movimento brasileiro da Reforma Psiquiatrica
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E nitido que a internagdo em comunidades terapéuticas e no modelo manico-
mial é o grande foco central do cuidado, evidenciado no crescente financia-
mento de dispositivos antirreformistas de saude mental, tendo em vista a pos-
sibilidade de mercado que isso representa para a industria da doenca e da lou-
cura. Isso tudo camufla os reais interesses representados pelos empresarios
dos hospitais psiquiatricos ¢ da industria farmacéutica que perderam 60 mil
leitos no pais para os servigos substitutivos (AMARANTE, 2018, p. 5-6).

Em fevereiro de 2019, ja se anunciavam fortes mudangas do que estaria por vir na Poli-
tica Nacional de Drogas, com a publicacdo da anteriormente citada Nota Técnica n® 11/2019
(BRASIL, 2019a), a qual, embora tenha sido retirada oficialmente, dispunha sobre mudangas
na PNSM, indicando retrocessos ao dissociar a politica de satide mental da politica de alcool e

outras drogas.

O desmantelamento da Politica de Drogas ndo pararia por ai, a nota explicitava as mu-
dancas nas diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas (BRASIL, 2019b) sobre o abandono da

estratégia de RD e enfatizava que:

[...] Estratégias de tratamento terdo como objetivo que o paciente fique e per-
maneca abstinente, livre das drogas. Para lograr esse objetivo, diferentes es-
tratégias de a¢do podem ser utilizadas, tais como Promogado de Abstinéncia,
Suporte Social, Promogao da Satde e Redugao de Riscos Sociais ¢ a Saude e
Danos (BRASIL, 2019b, s.p.).

Este antncio se consolida através do Decreto n® 9.761, de 11 de abril de 2019, o qual
extinguiu a Politica Nacional de Redugdo de Danos, revogando o Decreto n° 4.345, de 26 de
agosto de 2002 (BRASIL, 2002c), que instituia a Politica Nacional Antidrogas e tinha como
base a RD (BRASIL, 2019b).

Entre as principais medidas decretadas, o atual governo marca o inicio de sua gestdo
com a tentativa de por fim as politicas institucionais vigentes baseadas na RD, redirecionando
o olhar para o uso de drogas através de “tratamentos” em Comunidades Terapéuticas (BRASIL,

2002c; 2019b).

As Comunidades Terapéuticas atuam na contramdo da proposta de uma Unidade de
Acolhimento (UA), pois seus eixos centrais sdo o isolamento e a restri¢do do convivio social,

sendo a abstinéncia a principal estratégia de atuacao (BRASIL, 2011a; 2019b).

A pasta da politica de alcool e outras drogas atualmente esta sob a responsabilidade do
Ministério da Cidadania, por meio da recém-criada Secretaria Nacional de Cuidados e Preven-
¢do as Drogas, o que representa uma estratégia de desvinculagdo do cuidado ofertado a usudrios
da saude mental do cuidado ofertado ao usuario de drogas, fomentando ainda mais a chamada

“guerra as drogas” (BRASIL, 2019b).
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Outra medida decretada, em 24 de julho de 2020, em plena pandemia do COVID-19 no
Brasil versa sobre a regulamentacdo do acolhimento de jovens com idade entre 12 e 18 anos
incompleta em Comunidades Terapéuticas, aprovada pelo Conselho Nacional de Politicas So-

bre Drogas, que se reuniu, extraordinariamente, por videoconferéncia (BRASIL, 2020).

As recentes modificagdes realizadas na PNSM, incluindo o campo alcool e outras dro-
gas, ferem os principios da Lei n° 10.216/2001, ao priorizar servigos nao territoriais de carater
fechado, ao invés de fortalecer os pontos da Rede de Atengao Psicossocial, com destaque para
os CAPS e representam um risco real as estratégias psicossociais consolidadas pela Reforma

Psiquiatrica (BRASIL, 2001).

Ressalto que estas mudancas ndo se coadunam com o posicionamento ético e politico
da pesquisadora, baseado na democracia, que valida os atos normativos concebidos com a par-

ticipagdo dos orgaos de controle social em politicas publicas de saude.

1.2 Explicitando a tradicio e o contexto do CAPS AD em Santos/SP

A cidade de Santos ¢ o polo da regido metropolitana da Baixada Santista, no litoral sul
do Estado de Sao Paulo, protagonista de diversas a¢cdes nos campos das Reformas Sanitaria e

Psiquiatrica, tendo sido considerada referéncia para o pais e para a politica ptblica de saude.

O pioneirismo no campo da Reforma Psiquiatrica se consolidou com o fechamento de
um hospital privado, conhecido como “Casa de Satide Anchieta”, em 1989, a partir de uma
intervengdo da Secretaria Municipal de Saude de Santos, seguida da implementacdo dos Nu-

cleos de Ateng¢ao Psicossocial (NAPS) (KINOSHITA, 2009).

Em setembro de 1989, uma equipe do hospital, juntamente com alguns usuarios que
estavam sob seus cuidados, inauguraram o primeiro NAPS, em uma das regides mais pobres do
municipio de Santos — a Zona Noroeste; nos anos seguintes, outros quatros servigos foram inau-

gurados em outras regides (BENEVIDES, 2007).

Os NAPS se constituiram como pontos de apoio territoriais, com funcionamento vinte
e quatro horas, objetivando que as pessoas pudessem conquistar e ampliar seus espagos na so-
ciedade e que pudessem ser ocupados com legitimidade, dignidade e liberdade. Assim, ndo se
pensou em nucleos de assisténcia meramente sanitarios, mas com uma concepgao de processos

de enfrentamentos e conquistas dos pacientes (KINOSHITA, 2009).
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O Nucleo de Atencao ao Toxicodependente foi criado no ano de 1995, ainda nas depen-
déncias da Casa de Satide Anchieta®. A Secio Nucleo de Atencgdo ao Toxicodependente (SE-
NAT) foi inaugurada no inicio dos anos 2000 e cadastrada como CAPS com o Decreto n° 7.020,
de 2015 (PREFEITURA DE SANTOS, 2015), publicado no Diario Oficial de 19.1.2015, uma
vez que houve a alteragdo da nomenclatura de NAPS e SENAT para CAPS, com a inten¢ao de

unificar a nomenclatura com os demais servi¢os de saide mental da base nacional.

A RAPS de Santos atualmente ¢ composta por cinco CAPS modalidade III, um CAPS
AD modalidade II, trés RD e uma Se¢ao de Reabilitagdo Psicossocial. A rede infanto-juvenil &
composta por trés CAPSi, sendo dois deles modalidade II e um modalidade III de referéncia
para hospitalidade integral. Ainda integram a RAPS do municipio: as Unidades Bésicas de Sa-
ude (UBS), Consultorio na Rua, os Pronto Socorros, as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), o Servigo de Atendimento Modvel de Urgéncia e o Pélo de Atencao Intensiva em Satde

Mental (PAI) para internagdes breves.

A Secretaria Municipal de Saude, por intermédio do CAPS AD, também possui uma
parceria, por meio de Termo de Fomento, com uma CT, denominada “Comunidade Terapéutica
Sol Nascente”, que fica localizada no municipio de Peruibe/SP; esta parceria ¢ reavaliada anu-
almente através de vistoria do Conselho Municipal de Politicas sobre Drogas, Conselho Muni-
cipal de Satude de Santos e por técnicos do CAPS AD. A instituicdo ¢ uma entidade sem fins
lucrativos destinada ao abrigo de dependentes quimicos e que opera sobre o tripé trabalho, con-
vivéncia e espiritualidade. A unidade atende apenas o publico masculino e a internagao ocorre

por um periodo de seis meses.

O CAPS AD de Santos esta inscrito na modalidade II. Conforme consta na Portaria n°
336/2002, um CAPS inserido na modalidade II possui capacidade operacional de atender mu-

nicipios com populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes (BRASIL, 2002a).

® Memorias do psiquiatra Roberto Tykanori, interventor do Anchieta, ex-coordenador de Saude Mental do governo
Dilma e atual psiquiatra do CAPS AD.

7 Instalado em Santos, o0 PAI da Baixada Santista é a referéncia hospitalar para atendimento em casos de urgéncia
e emergéncia. O equipamento funciona em regime integral, em plantdes de 24 horas, para atender pacientes de
ambos os sexos, inclusive adolescentes, encaminhados pela central de regulag@o da Secretaria de Estado da Satde
de Séo Paulo. Este servico ¢ utilizado em casos de necessidade de desintoxica¢do ou em quadros de sindrome de
abstinéncia alcoolica, considerando que o CAPS AD néo ¢ modalidade II e, portanto ndo disponibiliza leitos para
acolhimento integral e ainda devido as dificuldades com a Rede de Urgéncia e Emergéncia — no tocante a garantia
de leitos em hospitais gerais.



32

Segundo o ultimo Censo 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE), o municipio de Santos possui uma populacdo de 419.400 pessoas € uma popu-
lagdo estimada em 2019 de 433.311 pessoas, sendo, portanto considerado insuficiente para ofer-
tar cuidado com qualidade a demanda de pessoas que possuem problemas decorrentes do uso
de substancias psicoativas (IBGE, 2011). Atualmente, o nimero de usudrios cadastrados ultra-
passa 12.000 (doze mil), sendo estimados em média 600 (seiscentos) usudrios por més em

acompanhamento ativo, conforme a pesquisa realizada.

O CAPS AD II de Santos presta atendimento integral as pessoas com necessidades es-
pecificas decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas e o funcionamento ocorre das 8 as
18 horas, em dois turnos, de segunda a sexta, exceto em feriados. A sede esta localizada no
bairro Macuco, regido central, ponto de alta concentragdo de pessoas em situacao de rua, se-
gundo estimativas do 4° Censo do municipio de Santos, iniciado em outubro de 2019, mas ainda
inconcluso, uma parceria entre a Secretaria de Desenvolvimento Social e a Universidade Fede-

ral de Sao Paulo — campus Baixada Santista (UNIFESP-BS).

A equipe multidisciplinar ¢ composta por técnicos de nivel superior, a saber: quatro
médicos psiquiatras (trés estatutarios e um contratado via RPA), duas enfermeiras, duas psico-
logas, uma assistente social, um farmacéutico, dois terapeutas ocupacionais (sendo um chefe
de secdo) e técnicos de nivel médio: trés acompanhantes terapéuticos, dois administrativos
(sendo um chefe administrativo), dois técnicos de enfermagem e trés funcionarios da limpeza

(contrato por empresa terceirizada).

A assisténcia prestada no CAPS AD II as pessoas que apresentam transtornos decorren-
tes do uso de substancias psicoativas ocorre de “portas abertas” com a presenca de uma dupla
de profissionais, um deles responsavel pelos acolhimentos iniciais (primeiro atendimento no
servigo) e outro pelo plantdo (intercorréncias/demandas emergentes), além de profissionais que

compde a ambiéncia®

, € inclui as seguintes atividades: atendimentos individuais e grupais se-
manais, oficinas terapéuticas, visitas e atendimentos domiciliares, atendimentos familiares, ati-

vidades comunitarias e assembléias mensais.

8 O conceito de ambiéncia preconizado na politica de humaniza¢do do Ministério da Satide foi incorporado a satde
mental e refere-se a aspectos relacionados a estrutura fisica ¢ material do CAPS, considerando a ambiéncia como
0 espaco social, profissional e relacional, enfocando especialmente a dimensdo qualitativa que permite operar em
um servi¢o em que a cor, o conforto, a privacidade, o sentir-se acolhido e seguro e a oferta de espagos de expressdo
de subjetividades sdo potencialmente decisivos no processo de atencdo psicossocial (BRASIL, 2010).
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Os profissionais que realizam o acolhimento inicial tornam-se os profissionais de refe-
réncia que acompanhardo o caso e serdo responsaveis pela articulagdo e acompanhamento do
PTS. A elaboracao do PTS ¢ feita conjuntamente entre equipe, usuario e familiares e devem ser
consideradas as necessidades de saude de cada usuario, com énfase em sua dimensao subjetiva
e singular. Objetiva-se com esta relacdo horizontal alicergar-se nas tecnologias relacionais, tais

como acolhimento, escuta e vinculo (JORGE et al., 2015).

Diariamente, com dura¢ao de uma hora, ocorre a passagem de plantdo com a presenca
de toda a equipe, exceto as sextas feiras, quando ocorre um grupo de estudo com duragao de
duas horas. Este grupo ocorre desde agosto de 2016 e ¢ coordenado pelo psiquiatra do servico,
Roberto Tykanori Kinoshita, que tem problematizado com a equipe o fendmeno da dependéncia
das drogas, a partir do referencial tedrico de dois grandes autores, o neurocientista contempo-

rAneo Umberto Maturana’ e o filésofo do século XVII, Baruch Spinoza'®.

No inicio de 2019, os profissionais do CAPS AD experimentaram arranjos organizaci-
onais, como as mini-equipes de referéncia; a principio, organizaram-se em quatro mini-equipes,
separadas por regides, que cobriam a Zona Noroeste (CAPS ZNO), a regido central (CAPS
CENTRO), a regido da orla (CAPS PRAIA) e a regido dos morros com parte da orla (CAPS
VILA ¢ CAPS ORQUIDARIO).

Esta proposta, de carater provisorio, partiu do CAPS AD, com o objetivo de funcionar
como um apoio matricial, aproximando a tematica das drogas das equipes dos demais CAPS e
visando ampliar a autonomia dos profissionais destes servigos no cuidado dos usuarios que
fazem uso de alcool e outras drogas. No entanto, foi realizado por um curto periodo de tempo,
devido as baixas de profissionais por aposentadorias, transferéncias (sem reposi¢des) e licencas
de saude, além de tal esforco ndo ter surtido o resultado desejado, uma vez que os profissionais
das mini-equipes eram apenas aproveitados como pontos de referéncia no cuidado ao segmento

especializado.

® Humberto Maturana é bidlogo, nascido em 1928 em Santiago, no Chile. Iniciou seus estudos académicos na
medicina, mas acabou seguindo carreira na biologia. Obteve Ph.D em biologia na Universidade de Harvard, e
trabalhou em neurofisiologia no M.I.T. Atualmente ¢ professor do Departamento de Biologia na Universidade do
Chile. Sua obra de maior destaque chama-se Cognigao, Ciéncia ¢ Vida Cotidiana. Seu principal conceito é o da au-
topoiese.

10 Baruch de Espinosa (1632-1677) foi um filésofo holandés. E considerado um dos pensadores da linha raciona-
lista, da qual faziam parte os filésofos Leibniz e René Descartes. As obras de Espinosa mais conhecidas: “O Breve
Tratado”, "O Tratado da Correcdo do Intelecto e a "Etica”, que estdo inclusas na primeira parte de sua “Filosofia”
(1660-1663); “Os Principios” (1663), “Tratado Teoldgico-Politico” (1670), quando foi obrigado a sair da cidade
onde vivia, Voorsburg.
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No que diz respeito ao apoio matricial, Chiaverni et al. (2011, p. 13) descreve:

Matriciamento ou apoio matricial ¢ um novo modo de produzir satide em que
duas ou mais equipes, num processo de construgdo compartilhada, criam uma
proposta de intervencao pedagodgico-terapéutica [...] A nova proposta integra-
dora visa transformar a légica tradicional dos sistemas de satide: encaminha-
mentos, referéncias e contrarreferéncias, protocolos e centros de regulagio [...]
O apoio matricial ¢ distinto do atendimento realizado por um especialista den-
tro de uma unidade de atengdo primaria tradicional.

Foram mantidas trés das quatro mini-equipes, porém centradas no CAPS AD, com dis-
cussdes semanais com duracao de uma hora, com o objetivo de compartilhar com os demais

profissionais da equipe um acompanhamento dos projetos terapéuticos singulares.

Hoje sdo bem timidas as a¢des de apoio matricial do CAPS AD nas UBS (32 Unidades
entre policlinicas e Unidade de Saude da Familia [USF]); as poucas a¢des que ocorrem sao

sempre guiadas através dos casos, de forma isolada.

Quanto a estrutura, o CAPS AD funciona em imovel locado na regido do Macuco desde
2011, em instalagdes nao adequadas para o funcionamento de um CAPS. Anteriormente da
instalacdo do CAPS, a casa era alugada para um servico de telemarketing e, portanto, existiam
muitas baias, nas quais foram instaladas divisérias sem isolamento acustico, 0 que compromete

a escuta e o sigilo.

Outra questao importante diz respeito ao modo como a casa foi construida em relacao a
entrada principal e a garagem, pois ambas possuem facil acesso as dependéncias da parte de
tras da casa, dificultando o controle da recepg¢do e da segurancga. Algumas idéias para sanar este
problema foram apresentadas a gestdo, como, por exemplo, a constru¢cao de um muro lateral, o

que até o presente momento nao foi realizado.

Uma caracteristica de um CAPS AD II, prevista na Portaria n® 336/2002, refere-se a
necessidade do servigo, incluso nesta modalidade, de manter de dois a quatro leitos para desin-
toxicacao e repouso (BRASIL, 2002a). Vale destacar que, desde inicio de 2019, ap6s vistoria
da Vigilancia Sanitaria Municipal, a enfermaria e farmacia foram interditadas com a alegagao

de ambiente insalubre.

A farmacia e a enfermaria estdo localizadas nos fundos da casa. O teto de ambas as
instalacdes ¢ revestido com forros frageis e, portanto, em dias chuvosos, pendem e caem e, em
decorréncia disso, facilitam a passagem de roedores na cobertura da casa, que constantemente

roem as capas dos fios elétricos e de rede.
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Com a interdi¢do da farmécia, o profissional farmacéutico passou a atender e dispensar
os medicamentos para os usudrios do CAPS AD na farmacia do CAPS CENTRO, pela proxi-

midade da regido, a compartilhando o espago com o farmacéutico do referido servigo.

1.3 Gestdo autonoma da medicacao

O aumento do uso de medicamentos tem sido considerado um grave problema de satde
publica no mundo contemporaneo. No campo da satde mental, essa preocupacao esta associada
aos efeitos de seu uso cronico e a falta de participa¢do da populagdo no planejamento e na
tomada de decisdes sobre o tratamento que lhes convém, reduzindo a possibilidade de amplia-
¢do da autonomia e da participacdo social. A GAM tem sido considerada uma metodologia de
carater emancipatorio, voltada para o enfrentamento dessa problematica e seu uso vem aumen-
tando em servigos de saude mental com diferentes populacdes, incidindo na melhoria do aten-

dimento e na melhora do usuario (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013).

Segundo ONOCKO-CAMPOS et al. (2012), entre 2008 e 2010, motivados pelo uso de
psicotropicos de forma pouco critica no tratamento de saude mental, pesquisadores brasileiros
importaram para o Brasil uma nova abordagem de intervencao, desenvolvida em Quebec (Ca-

nadd) na década de 90, denominada GAM.

Esta nova abordagem canadense originou um Guia GAM, cuja traducdo e adaptagdo
tiveram inicio por intermédio de um estudo multicéntrico. O objetivo era a elaboragao do “Guia
Brasileiro da Gestdo Autonoma da Medicacao” (Guia GAM-BR) e a sua consequente aplicacao
em CAPS (nas cidades-piloto de Campinas-SP, Rio de Janeiro — RJ e Novo Hamburgo-RS). As
adaptacdes levaram em considera¢do o contexto da Reforma Psiquiatrica e os principios do
SUS, pautados nos direitos humanos dos usuérios dos servigos de satide e de satide mental

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).

O contetido tematico do Guia GAM-BR esta dividido em seis passos: 1) conhecendo
um pouco sobre vocé; 2) observando a si mesmo; 3) ampliando sua autonomia; 4) conversando
sobre os medicamentos mais usados em psiquiatria; 5) por onde andamos; 6) planejando nossas

acoes (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).
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A versao final do guia brasileiro apresentou duas alteragcdes importantes em relagdo ao
original canadense. Em primeiro lugar, foi suprimida a parte que orientava os passos para a
redugdo e/ou retirada do medicamento, pois se verificou através de analises que, no nosso ce-
nario, os usudrios brasileiros indicavam os medicamentos como fundamentais. No estudo para
a elaboracao do Guia GAM-BR, os usuarios relataram, ainda, falta de acesso aos medicamentos

e falta de didlogo e negociagdo entre usudrios e médicos.

A segunda alteragao foi a inclusdo de profissionais nos grupos. Diferentemente da rea-
lidade canadense, em virtude de fatores econdmicos e sociais, como o grau de escolaridade, por
exemplo, os usudrios brasileiros ndo conseguiam caminhar sozinhos na busca por seus direitos,
sendo necessdria a presenga de profissionais coparticipativos no processo, devido a um dese-

quilibrio das forgas politicas entre eles (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012; 2013).

A cogestdo ¢ um principio da estratégia GAM. Definida por Campos (2013) apresenta
comunhdo com o ideario da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica; ¢ uma aposta na democracia ins-
titucional que pressupde uma nova logica de conformagao dos poderes, por meio de diferentes
arranjos organizacionais que permitam maior comunicabilidade entre os trabalhadores, usuarios

e gestores que operam no setor saude.

Alguns caminhos possiveis para viabilizar o encontro dos desejos e interesses dos di-
versos atores s3o as assembléias, conselhos municipais, conselhos gestores, bem como as cons-
trugdes de projetos terapéuticos singulares e equipes de referéncia visando concretizar avangos

na gestdo participativa de coletivos (GONCALVES, 2013).

Os servigos de saude que obedecem a logica da gestdo compartilhada permitem ao usu-
ario a possibilidade de aumento do seu grau de autonomia, promovendo, assim, que o sujeito
seja o protagonista de sua historia de vida e, portanto, corresponsavel na constru¢cdo do PTS

(BRASIL, 2013).

De acordo com Kinoshita (1996), o conceito de autonomia nao ¢ atribuido para a saude
mental como o Aurélio a define: faculdade de se governar por si mesmo, liberdade ou indepen-
déncia moral; a concepgao atribuida nao tem relagdo com independéncia ou autossuficiéncia,

mas sim com a possibilidade do individuo gerar normas e ordens para a sua propria vida.

Dependentes somos todos, a questdo dos usudrios ¢ antes uma questdo quan-
titativa: dependem excessivamente de apenas poucas relagdes/coisas. Esta si-
tuacdo de dependéncia restrita/restritiva € que diminui sua autonomia. Somos
mais autdnomos quanto mais dependentes de tantas mais coisas pudermos ser,
pois isto amplia as nossas possibilidades de poder estabelecer novas normas,
novos ordenamentos para a vida (KINOSHITA, 1996, p. 57).
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Segundo Castoriardis (2004, p. 161), “E auténomo aquele que da a si mesmo suas pro-
prias leis”. A condi¢cdo de autonomia ¢ a oposi¢do de heteronomia, de ser governado pelos

outros, do individuo como objeto. Ainda, segundo Paulo Freire (2002, p. 41):

A autonomia, enquanto amadurecimento do ser para si € processo, € Vir a ser.
Nio ocorre em data marcada. E neste sentido que uma pedagogia da autono-
mia tem de estar centrada em experiéncias estimuladoras da decisdo e da res-
ponsabilidade, vale dizer, em experiéncias respeitosas da liberdade.

A proposta da GAM ¢ pautada pelo direito dos usuarios, com enfoque na ampliagao da
autonomia e ¢ uma diretriz importante que pode ser adotada como orientadora das agdes em
saude mental, podendo inclusive enfrentar um dos pontos de entrave da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, que ¢ a utiliza¢do pouco critica do medicamento, problematizando sua centralidade

no cuidado em saude (GONCALVES, 2013; RODRIGUES, 2014; SANTOS, 2014).

1.3.1 Gestao autonoma da medicacdo em Santos

No periodo de setembro a novembro de 2017, foi realizado no Municipio de Santos um
curso de GAM. O curso foi desenvolvido sob a Coordenagdo da professora Luciana Surjus, da
UNIFESP-BS e teve como facilitadores participantes do “Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa
e Extensdo em Saude Mental e Direitos Humanos” e residentes do Programa de Residéncia

Multiprofissional na Rede de Atencao Psicossocial.

A formagdo em GAM consistiu em seis encontros semanais de meio periodo. Cada en-
contro possuia como tematica um passo do Guia GAM-BR e, a partir do tema disparador do
dia, nos dividiamos em grupos de discussdo, com a proposta de que cada grupo apresentasse
para a turma a tarefa em um formato livre (teatro, musica, danga e outros). O objetivo da pro-
posta foi apresentar os passos do Guia de forma que fosse explicitada a importancia dos temas
a serem discutidos, mas que pudessem ser compartilhados de diversas formas, sem haver, por-

tanto, uma forma padrao.

Foram capacitados sessenta profissionais, entre acompanhantes terapéuticos, agentes
comunitérios de satide, dentistas, enfermeiros, farmacéuticos, médicos, psicologos, técnicos de
enfermagem e terapeutas ocupacionais, os quais apresentaram aos gestores suas propostas de
implementa¢do da GAM no Municipio de Santos. As propostas incluiam cinco experiéncias
iniciais a serem desenvolvidas em 2018, de forma colaborativa, por profissionais dos CAPS,

Servico de Reabilitagdo Psicossocial, Nucleos de Apoio a Saude da Familia e UBS.
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No decorrer da formagao surgiram inumeras questdes dos trabalhadores sobre os, medi-
camentos psiquidtricos, desde indica¢des, mecanismos de acdo, interagdes, modos de usar e
outros. Uma parte das duvidas foi sanada nos encontros, mas o grupo entendeu a necessidade
de uma reunido extra, apenas com a abordagem dos psicofdrmacos € com a presenga de um
psiquiatra convidado da rede. O evento consistiu em uma palestra em auditorio, com carater

mais formal.

Este processo foi acompanhado por meio do Programa de Extensao de Apoio a Rede de
Atengao Psicossocial de Santos, parte da pesquisa “Observatorio Internacional de Praticas da
Gestao Auténoma da Medicagdo” (Observatorio GAM), sob coordenagdo da professora Luci-
ana Surjus, da UNIFESP-BS. As reunides ocorreram mensalmente, no periodo de fevereiro de

2018 a abril de 2019, na UNIFESP.

Participaram deste processo os servicos: CAPS ZNO, CAPS CENTRO, CAPS PRAIA,
CAPS VILA, Unidade de Satde da Familia Martins Fontes (USF MARTINS FONTES) e Nu-
cleo de Atencao a Saude da Familia da Zona Noroeste, participaram deste processo trabalhado-
res, residentes do “Programa de Residéncia Multiprofissional em Rede de Atengdo Psicosso-
cial” e participantes do “Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa e Extensdo em Satude Mental,

Reducao de Danos e Direitos Humanos”.

As reunides de apoio as iniciativas GAM eram espagos para pensar a implementacao da
estratégia nos servigos, visando auxiliar a identificagdo de demandas, no processo de sensibili-
zacdo a usudrios e trabalhadores, na freqiiéncia e dura¢do dos grupos, na producio do conheci-
mento sobre a GAM e todas as suas interfaces, bem como outras questdes que se fizessem

necessarias.

Uma das propostas para implementacdo da GAM, apresentada na formagao de 2018,
consistiu em uma experiéncia entre 0 CAPS CENTRO — modalidade III e a USF MARTINS
FONTES. A experiéncia ocorreu nas dependéncias da USF com seus usudrios e com a presenga
de trabalhadores da USF e CAPS, a saber: médico, farmacéutica, psicéloga e enfermeira. A
estratégia inicial era baseada em um recorte de pacientes em uso cronico de benzodiazepinicos,
mas, em decorréncia da baixa adesdo, foi necessaria a ampliagdo dos critérios. A baixa adesao
poderia ter relacdo com a sensacdo de ameaga de retirada do medicamento que a participagao

poderia representar para os usuarios.
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Outras propostas foram iniciadas, porém ndo concluidas. Uma delas, no CAPS VILA,
iniciou a partir de um grupo preexistente chamado “Cuidar-se”, no qual foram apresentadas as
propostas da GAM. No entanto, com a aposentadoria da terapeuta ocupacional e a licenga ma-

ternidade da farmacéutica, o grupo foi interrompido.

No CAPS PRAIA ocorreu um processo de sensibilizacdo com a equipe de trabalho,
composta de trabalhadores e residentes, na presenca da professora Luciana Surjus, mas em de-
corréncia da organizacao das praticas no servigo e alta demanda de usuarios, o que impossibi-

litava a participagao dos profissionais, nao foi possivel esta condugao.

O CAPS ZNO, ainda que assiduo nas reunides de apoio, com a presenca da farmacéutica

do servigo, apresentaram as mesmas dificuldades para implementar o grupo.

Em setembro de 2018 ocorreu um encontro na reunido de equipe do CAPS AD, objeti-
vando iniciar um processo de sensibilizacao para a implementagdo da GAM, com a presenca
da professora Luciana Surjus, de uma pesquisadora de Iniciagdo Cientifica do curso de Terapia
Ocupacional da UNIFESP-BS e desta pesquisadora, que na conjuntura estava atuando como
apoiadora técnica'! da Coordenagdio de Saude Mental do Municipio de Santos, no niicleo far-

macéutico.

No final de 2019, ocorreu uma nova formagao em GAM e, dessa vez, além da presenca
de trabalhadores dos servigos de Satide Mental, residentes da RAPS de Santos, participaram
membros da comunidade — usuarios dos servigos de saude foram facilitadores do processo da
formagdo, que contou com seis encontros na UNIFESP-BS, coordenados pela professora Luci-

ana Surjus.

Vale destacar que as acdes com a estratégia GAM tém se ampliado no municipio de
Santos e estdo inseridas no Plano Estratégico Situacional da Saude Mental de 2019 e contem-
pladas na diretriz “Promover a Despatologizacdo da vida e a desmedicalizacdo da experiéncia
humana” e no modelo de atencdo “Implementacdao da Gestdo Autonoma da Medicagao como
estratégia de cuidado emancipatério em satide mental”, valorizando o protagonismo do usudrio
e redimensionando a centralidade do psicofdrmaco na aten¢do em satde mental, de forma co-

gestiva.

' Apoiadora técnica é a denominagdo dada a um arranjo organizacional da gestdo de saide mental do municipio
de Santos.



40

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Identificar as contribui¢cdes da implementacdo da estratégia da Gestdo Autonoma da
Medicagdo na organizagio das praticas de cuidado no Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e

outras Drogas do municipio de Santos, Sao Paulo.

2.2 Objetivos especificos

a) Verificar de que forma a estratégia incide na oferta e organizagao de espagos para a ampli-
acao da autonomia dos usuarios do servigo;

b) Identificar possiveis peculiaridades do campo alcool e outras drogas na utilizagdo da estra-
tégia GAM;

c) Contribuir para a atuacao do farmacéutico no CAPS AD.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 A pesquisa hermenéutica critica e narrativa

Na perspectiva de obter melhor interpretacdo das contribuigdes da estratégia da GAM
na organizagdo do CAPS AD a partir de sua implementacdo, utilizaremos a estrutura da pes-
quisa qualitativa, sob abordagem metodologica da hermenéutica critica narrativa (ANTOGNE-
TTI, 2019; ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2008; PIMENTEL, 2019). Esta abordagem vem
sendo desenvolvida a partir do grupo “Saude Coletiva e Saude Mental: Interfaces”, da Univer-
sidade Estadual de Campinas (UNICAMP), coordenado por Rosana Onocko-Campos. Nesse
sentido, buscamos compreender, a partir dos encontros do grupo GAM, num didlogo entre usu-
arios, trabalhadores e pesquisadora, suas percepgdes acerca das concepcdes do servigo, das pra-

ticas, da equipe e sobre direito e autonomia.

A pesquisa de natureza qualitativa utiliza métodos participativos para a produgdo de
dados, na qual o cientista ¢ a0 mesmo tempo o sujeito € o objeto de sua pesquisa. Nas Ciéncias
Sociais, sujeito e objeto pertencem a mesma natureza historica, de modo que a visao de mundo
do pesquisador permeia sua aproximagao do objeto e, além disso, o pesquisador ¢ considerado

como instrumento-chave para a compreensao da realidade a ser estudada (MINAYO, 2010a).

Para melhor compreensdo sobre a abordagem metodologica escolhida faremos uma
breve exposicao do termo hermenéutica. A etimologia da palavra hermenéutica advém da ori-
gem grega, do verbo hermeneuein (interpretar) e do substantivo hermeneia (interpretagdo) e
designa a arte da interpretacdo. A hermenéutica filos6fica desde o século XIX vem sendo di-
fundida por diversos autores. Destacaremos neste estudo Hans-Georg Gadamer, importante
filésofo alemdo do século XX, que seguiu a iniciativa de Martin Heidegger, do qual foi aluno,

de aumentar o escopo da hermenéutica para além dos textos (ZANIN, 2018).

O conceito de hermenéutica sofreu alteragdes ao longo dos séculos. A partir das con-
tribuigdes de Heidegger e Gadamer, passou a ser considerada pela Historia como o periodo da
virada ontologica da hermenéutica. Gadamer (1997) nos fala que a interpretacdo advém da
consciéncia reflexiva, da afirmacdo como sintese entre entendimento e interpretacdo; da inte-
ragdo entre o que entendemos e concepgao de mundo — preocupacao com o sentido da existén-

cia humana (BATISTA, 2012).
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A grande contribui¢do da hermenéutica gadameriana ¢ considera-la ndo como método,
mas em sua amplitude, abarcando as diversas questdes que atravessam a existéncia do ser no
mundo e, seguindo o caminho que seu mestre Heidegger colocou, como inerente a existéncia
humana. A interpretacao ocorre a partir de uma fusdo de horizontes: gerada pela dialética da

pergunta-resposta, consensual, acordado intersubjetivamente (BATISTA, 2012).

A partir de um enfoque epistemologico, a virada ontologica na hermenéutica filosofica
define um rompimento com o ideal empirico-analitico do intérprete que produz a compreensao
através de procedimentos, da interpretacao compreendida, a partir de uma observagao de fora.
Esta guinada muda a relagdo entre sujeito e objeto e a producdo de conhecimento passa a ser
sustentada de forma participativa, dialogica, tal qual € a nossa estrutura basica de existéncia

no mundo (AYRES, 2005; BATISTA, 2012).

Outro aspecto importante a ser destacado sobre esta abordagem se referem as tradi¢cdes
e aos preconceitos: nao se deve desconsidera-los no ato da interpretagdo ja parte-se do princi-
pio de que os preconceitos sdo antecipagdes de nossa abertura para o mundo, € que constituem
a realidade historica do ser. Nesse sentido, seria entdo o Unico ponto de partida possivel para

a compreensao (RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-CAMPOS, 2014).

A pesquisa hermenéutica baseada em Gadamer (1997) nos propde uma postura filoso-
fica que reconhece a historicidade do pesquisador e que, ao serem explicitadas suas motiva-
¢oes, preconceitos e valores determinados, esses possam guiar a elaboragdo de questionamen-
tos que emerjam a partir de uma historia efeitual, que faz efeito no pesquisador. As transfor-
macdes destes pressupostos em questdes fazem destacar o objeto e significa que, elaborar uma
situacdo hermenéutica, nos remete a alcangar um horizonte correto de compreensao da historia

(RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-CAMPOS, 2014).

O destaque do objeto ndo o dissocia do contexto que o produziu, pois aquilo que ¢
destacado ressalta ao mesmo tempo aquilo do qual se destaca. Apos a consideracao da histo-
ricidade do pesquisador, recorremos a tradicdo da Reforma Psiquidtrica, e aos autores que se
ocuparam de questdes semelhantes, numa fusdo de horizontes: presente e passado. No didlogo
com as tradi¢des, confere-se a possibilidade de efetivagdo do circulo hermenéutico, que nos
permite que as preconcepgdes possam ser explicitadas e revisitadas (SURJUS; ONOCKO-
CAMPOS, 2011; 2014).
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A inspiracdo para a realizacdo deste trabalho a luz da hermenéutica Gadameriana (GA-
DAMER, 1997) amplia seu sentido a partir da contribuicdo dada em sua obra a validacdo da
consciéncia historica dos sujeitos, reabilitando as tradi¢cdes e preconceitos como referéncia
para a interpretacdo do conhecimento humano, validando a pluralidade de vozes e acrescen-
tando valor as vozes silenciadas. Posto isso, articulando o desafio do campo da satide mental
brasileira em construir cuidado em liberdade, bem como da consolidacdo da RD como norte
ético para o cuidado das pessoas que usam drogas, os questionamentos principais aos quais este

estudo visa responder sao:

a) A implementacdo da estratégia GAM no CAPS AD favorece a autonomia do usudrio tor-
nando-o mais ativo na conducao do seu tratamento em saide mental? E a amplia¢do das
ofertas (espagos) de cuidado no CAPS AD?

b) Como o uso de psicotropicos pode se inserir nos projetos de cuidado, sob a perspectiva da
Reforma Psiquiétrica e nos principios do SUS, considerando o uso problematico de outras
substancias e o adoecimento nessa relagao?

¢) Quais seriam as peculiaridades do cuidado em liberdade e dos direitos junto as pessoas com
problemas com drogas?

d) O usuario do servigo detém as informacdes necessarias sobre seu tratamento medicamen-
toso e ao proprio uso de substancias ilicitas?

e) A GAM contribui para a atuagdo do profissional farmacéutico no CAPS AD?

Pretende-se responder as questdes sistematizadas por meio das respostas dos objetivos.
Por fim, evidenciaremos a seguir a narrativa da pesquisadora, o ponto de partida, os precon-
ceitos e valores que a mobilizaram nesta pesquisa, compondo a hipoétese. Busca-se a produgao
de conhecimento de modo a compreensao hermenéutica, como um processo constante e infin-

davel, de construcao de novas respostas aquelas inicialmente levantadas.
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3.2 (Des)Formacao em farmacia e a formaciao no SUS: explicitando os preconceitos e a

insercdo da pesquisadora

Lembro como se fosse hoje: era dia 31 de maio de 2006 quando comecei a trabalhar no
SUS. Recebi na ocasido um pedacinho de papel de caderno escrito SENAT (atual CAPS AD),
com o endereco e o nome da chefia. Apresentei-me ao local junto com a nova assistente social
no primeiro encontro potente que tive com ela, meu presente da vida, amiga, parceira das ale-

grias e intempéries.

Fomos recebidas com muita festa em uma sala repleta de mulheres. Era dia de reunido
de equipe e também era a chegada de novos trabalhadores. Hoje entendo bem a festa, ¢ mais
especificamente, a chegada da primeira farmacéutica fixa do servigo. A farmacéutica anterior

atendia os seis CAPS da cidade e, portanto, passava apenas uma vez por semana no CAPS AD.

A chefia da sec¢do se aproximou para conversar comigo enquanto me mostrava a casa,
todas as salas de grupos, espagos livres para oficinas, horta, salas individuais, e, nada de farma-
cia. Eu estava tensa, afinal era tudo diferente da minha experiéncia de seis anos no setor privado
em drogaria e manipulagdo. Ao final da conversa, a chefe me disse: “ah (abriu uma porta de

uma sala 2x2 metros), aqui € a farmacia, mas aqui sera o lugar que vocé menos ficara”.

Eu queria fugir. A minha formag¢do em farmadcia foi em uma universidade privada que
adotava (e ainda adota) um processo de ensino-aprendizagem extremamente tecnicista, em que
tudo ¢ voltado para que haja um ambiente acritico: cadeiras enfileiradas, aulas expositivas e,
contetdo voltado somente a ordem bioldgica. Uma formagdo que ndo incluia abordagens que
permitissem o didlogo com a pratica dos servigos, culminando na dificuldade de gerar/induzir
processos reflexivos visando as problematizagdes necessarias para a producdo de conheci-

mento.

Bom, dito isso, imaginem como fiquei assustada, aparentemente nada do que eu sabia e
aprendi na faculdade seria utilizado. Além disso, me foi logo incumbidas as responsabilidades
pelo Programa de Tabagismo, que ocorria na Atengdo Bésica, e pela Secao Lar Abrigo (antiga
SELAB), residencial terapéutico. Nesse Lar, moravam quase 20 pessoas egressas de hospitais

psiquiatricos. Eu me indagava o que eu faria 1a como farmacéutica.
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Esse ¢ o ponto de partida da minha (des)formagdo em farmacia e formacdo no SUS: a
minha chegada num servigo publico de satde. No servigo, iniciei grupos de medicacdo com o
psicologo, eram grupos cheios mas eu tinha dificuldade de me descolar do “eu ensino e vocés
aprendem”, o modelo da minha formagao ainda estava muito entranhado em mim, apesar de

um estranhamento que ja brotava.

Lembro do acompanhamento da primeira triagem que fiz com a enfermeira, hoje nome-
ado acolhimento inicial, na qual falava pra pessoa que estava sendo acolhida: “olha, na minha
visao farmacéutica”. Essa era uma imagem que eu nao podia descolar do meu ntcleo do saber.
Outra questao que eu estranhava e ndo entendia, eram as festas que a assistente social que entrou

comigo realizava nos seus grupos.

Esta passagem que irei narrar foi rememorada a partir de um encontro em 2019 sobre
“o fracasso” promovido pelo Laboratério de Estudos e Pesquisas em Formacgao e Trabalho em
Saude (LEPETS) da UNIFESP-BS. Eu estava na farméacia dispensando medicamentos, quando
um usudrio que frequentava o médico e farmacia me perguntou, todo sem jeito: “porque vocé
nao olha direito pra gente? Eu sei que vocé € simpatica”. Considero essa pergunta e esse mo-
mento como um divisor de dguas, apesar de ndo ter tido ampla consciéncia disso na época.
Aquele menino me desmontou, lembro do sorriso dele e da cor da sua blusa, era rosa. Consigo
tecer algumas relagdes com o que ele percebeu: eu era recém chegada no CAPS AD e achava
que tinha que saber tudo; se eu desse espaco, daria margem pra perguntas que, possivelmente,

nao saberia responder. E ¢é por isso que me fechava.

E desse contexto inicial que surgiram as minhas primeiras indagagdes sobre o processo
de dispensacdo de medicamentos na farmacia. Sao frequentes as perguntas dos usudrios sobre
a funcdo dos medicamentos, as interagdes com outros medicamentos e/ou com outras drogas,
as devolucdes, as reacdes adversas, bem como, comentarios sobre seus processos de autogestao
desses farmacos. Comecei a me questionar sobre as respostas genéricas que concedia aos usu-
arios, pois eram centralizadas no especialismo farmacéutico, e pouco ou quase nada, na expe-

riéncia das pessoas com os medicamentos e outras drogas.

Ao dirigir o didlogo para a especialidade médica “decidir”, quase que me desresponsa-
bilizando da situagdo, emitia respostas como, por exemplo: “¢ importante tomar os medicamen-
tos direitinhos, conforme o médico prescreveu”. Eu continuava a dizer isso ainda que o usuario
dissesse que tentou, mas os sintomas foram muito desagradaveis; ainda que dissesse que nao

iria tomar; ainda que dissesse que ndo sabia por que estava tomando tal medicamento, nem por
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quanto tempo; ainda que o usudrio estivesse devolvendo uma sacola repleta de medicamentos'2.

jé cheguei a receber 1000 (mil) comprimidos de devolugao.

Outro estranhamento a época ¢ que eu era jovem, recém formada e inexperiente, ¢ es-
tava “a me meter” no meio de homens que faziam abuso de substancias psicoativas. Além de
carregar em mim um preconceito a estas pessoas, tinha receio de ser julgada incompetente.
Recordo, a reflexdo do artigo trabalhado encontro “narrativas da falha” do LEPETS: a gente
falha toda hora, e tudo bem, mas as narrativas de falhas costumam ser edificantes, pois a “falha
¢ obscena” e ndo pode aparecer. Em consonancia com o artigo, projetam-se as corregdes, as
justificativas, e a cada vez que penso sobre as falhas, por vezes, sinto a necessidade de acres-

centar algo, de contextualizar melhor, para vir a cena.

Relatarei agora a composicdo da equipe multidisciplinar que, apesar de ser gerenciada
na época por uma chefia com uma visao mais ampliada da atuagao dos profissionais na Satude
Mental, era cooptada por uma maioria de formacao tecnicista, tradicional, que ditava e coman-
dava o servigo. Este cenario desigual me impeliu a pensar sobre o que eu entendia como cuidado
para aquelas pessoas que faziam abuso de drogas. Eu ndo tinha a resposta, mas certamente nao
me sentia nada confortavel em comungar com atuacdes profissionais desprovidas de afeto, es-

cuta e valorizacdo do sujeito.

Naquele momento, forcas antagdnicas coexistiam em mim pois, até entdo, estava pro-
curando meu lugar para sobreviver naquela equipe, sendo farmacéutica, e experienciando uma
crise de identidade profissional. A partir dessas minhas reflexdes e inquietagdes ¢ que comeca-
ram a fazer sentido as festas, o teatro, o violao, que existiam timidamente, mas estavam ali -
resistindo naquele ambiente duro, da clinica do corpo de 6rgdos, do corpo bioldgico, objetifi-

cado.

Por outro lado, essa relacdo empobrecida, em que o outro é tomado como
corpo biologico e objeto da agdo e que deslegitima todos os outros saberes
sobre saude, € vertical, unidirecional, como se prescindisse da agdo/coopera-
cdo de quem estd sendo “tratado”. Ou como se a cooperacgao fosse obtida au-
tomaticamente a partir da “iluminacao” técnica sobre o problema e as condu-
tas para enfrenta-lo. Nao € assim que as coisas funcionam na pratica e por isso
mesmo tem sido tdo dificil “conquistar a adesdo” as propostas terapéuticas,
sobretudo nas situa¢des cronicas (MERHY; FEUERWERKER; GOMES,
2010 p. 62).

12 Cheguei a receber a devolugdo de um pacote com 1000 comprimidos.
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Hoje compreendo a chefe de se¢do por ter me direcionado, desde sempre, a participar
do processo de trabalho e interagir com a equipe multiprofissional. As dificuldades para assen-
tar um projeto de cuidado, pautado no sujeito, eram diversas naquele servigo, mas possiveis. As
reunides de equipe com os respectivos registros de ata eram semanais, os livros de plantao eram
alimentados diariamente, e todos redigiam e liam. Esse primeiro trecho que narrei transcorreu
nos primeiros dois anos de minha atuagao profissional no SUS. J4 a (des)formagao ¢ constante
e inacabada e, portanto, outras questdes comecaram a emergir deste processo reflexivo e sobre

o lugar do farmacéutico no processo de trabalho na equipe do CAPS AD.

Narrarei agora o despertar para novas formas de cuidar, que ndo s6 medicamentosas,
associadas a relatos de um aprisionamento do profissional farmacéutico centrado na dispensa-
¢do de medicamentos. Meu desejo passou a ser ocupar um lugar profissional que se expanda
para outras ofertas de cuidado, além da dispensagao, e que, para que esta ampliacao da clinica
fosse possivel, a institui¢do teria que ser participe dessa transformagdo. Vivenciei ao longo
desses 14 anos de saide mental diferentes gestdes (foram sete chefes de secdo do CAPS AD),
incluindo a minha prépria experiéncia como gestora. Durante os anos como farmacéutica, con-

segui coordenar grupos, realizar acolhimento inicial e participar de cursos.

O CAPS AD possui um diferencial em relacdo aos demais CAPS que torna possivel
uma maior aproximac¢ao do farmacéutico com a equipe multiprofissional, pois ndo ha dispen-
sacdo de medicamentos para demanda externa que atinge, por vezes, quase 50% da demanda
em outros servigos. Com exce¢do para o medicamento Cloridrato de Bupropiona 150 mg, anti-
depressivo utilizado no “Programa Nacional de Controle do Tabagismo™ realizado nas policli-
nicas. Desta forma, em compara¢do com os demais servigos da saude mental, o CAPS AD

possui uma demanda de atendimento didrio na farmécia inferior aos demais CAPS.

Rememoro minha participagdo no primeiro “Encontro Nacional da Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS)”, em dezembro de 2013, no municipio de Pinhais, Parana. Participei de
um mini curso sobre GAM, tema que um colega psicélogo havia me apresentado mas pouco
conhecia de sua metodologia. Foi a partir da exposi¢ao neste mini-curso por um casal de psi-
quiatras que me aproximei desta estratégia emancipatéria de cuidado em satide mental. A GAM
foi desenvolvida no Canada nos anos 1990, na busca de redimensionar a centralidade médica e
a prescricao de psicotropicos na atengao em SM promovendo, maior apropriagdo aos usuarios
a respeito das informagdes necessarias para o desenvolvimento de processos de cogestao da

conduta terapéutica.
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Através dos subsidios da GAM, passei a ressignificar o lugar do acolhimento do usudrio
no processo de dispensacdo de medicamentos. A GAM serviu como apoio para eu me aproxi-
mar do outro num processo cogestivo em nao ha respostas prontas, o caminho ¢ feito junto ¢ a
experiéncia do outro ¢ valorizada. Desta forma estariam passiveis de serem feitas negociagoes,
tendo como norte a ampliacdo da autonomia do sujeito e da qualidade do cuidado ofertada pelo
profissional no servigo de saude. Contudo, a metodologia GAM era desconhecida no municipio

de Santos e, portanto tivemos dificuldade de sua implantagao nos servigos.

Atuei como farmacéutica no CAPS AD no periodo de maio 2006 a fevereiro de 2015,
apenas com um intervalo de licen¢a maternidade (primeira filha Clara, de outubro de 2011 a
julho de 2012). Quando do retorno da segunda licengca maternidade, assumi a chefia de uma
Secdo de Prevencdo ao uso de Substincias Psicoativas (SECEPREV)!? voltada a demanda de
criancas e adolescentes. La permaneci até dezembro de 2015, quando me afastei novamente

devido a licenca maternidade de meu segundo filho, Raul.

Em 2016, quando retornei ao trabalho, houve uma convocagao feita para todos os ges-
tores a participarem do Processo Seletivo para Habilitacado de Gestores para a Saude Mental.
Mediante a habilitagdo neste processo, recebi convite para assumir a chefia do CAPS AD, no
qual permaneci até maio de 2017. Depois, assumi o Apoio Técnico da Coordenacdo de Satude

Mental, com foco no ntcleo farmacéutico.

Entre setembro e novembro de 2017 foi realizada em Santos a primeira formagdo em
GAM do municipio, desenvolvida sob a coordenagdo da professora Luciana Surjus da UNI-
FESP-BS, e teve como facilitadores membros do “Div3rso: Grupo de Estudos, Pesquisa e Ex-
tensdo em Saude Mental, Redugdo de Danos e Direitos Humanos” e residentes do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Rede de Atengdo Psicossocial, ambos da UNIFESP-BS. Desta
formagao resultaram cinco propostas de implementacdo de grupos GAM nos servigos, uma de-

las no CAPS AD.

Este processo de implementacdo de grupos GAM nos servigos foi acompanhada pelo
“Programa de Extensdo de Apoio a Rede de Atengdo Psicossocial de Santos”, enquanto parte
da pesquisa do Observatorio GAM. Reunides mensais desse grupo ocorreram entre fevereiro
de 2018 a abril de 2019. Em margo de 2020, em virtude do credenciamento do Observatorio na

politica de observatorios da UNIFESP, passamos a ter também a presenca de integrantes da

13 A SECEPREYV, apesar de constar com centro de custo ativo atualmente na Secretaria de Satide de Santos, teve
suas agoes interrompidas no final de 2017 ¢ os profissionais remanejados para outros servigos com a justificativa
de necessidade de recursos humanos nos setores de tratamento.
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comunidade nas reunides, que participaram da segunda edi¢do da formagdo em GAM, realizada

no final de 2019 na UNIFESP-BS.

Em abril de 2018 por motivo de licenca satide da Coordenadora de Satide Mental do
municipio, assumi por 15 dias seu cargo. Naquele momento, fazia aproximadamente um ano
que estava atuando no apoio técnico, vivenciando com mais clareza os processos duros da ges-

tao. Dentre as transformacgdes ocorridas entre setembro de 2017 a abril de 2018, destaco:

a) a redivisao territorial dos CAPS (de bairros para as UBS), nao revisada desde os anos de
1990 quando da implanta¢ao dos CAPS; ,

b) fomento e implantagdo mensal do forum de trabalhadores;

¢) participagdo da coordenacdo e apoio técnico em reunido nos diversos CAPS; e

d) incentivo a implementagdo da estratégia GAM nos servigos.

Permaneci atuando no apoio técnico (nucleo farmacéutico) até setembro de 2019, apds
férias e licenga prémio. Depois, voltei a atuar na area de assisténcia, mas no campo da infincia

e juventude, o CAPSi T6 ligado.

A intencdo de narrar a trajetoria profissional da pesquisadora objetivou evidenciar os
caminhos que trilhei na saude mental e a partir de quais inquieta¢des e estranhamentos vividos
como farmacéutica e gestora, foi impressa em mim a marca de minha identidade profissional.
Diante desta conjuntura, em 2018 ingressei no Mestrado Profissional da Ensino em Ciéncias da
Saude, da UNIFESP. O tema inicial de pesquisa estava relacionado ao Apoio Institucional, mas
em decorréncia do desejo de pesquisar a temdtica da GAM apos o processo formativo pela

Prefeitura, fora modificado para a GAM.

O mestrado tem me proporcionado o aprofundamento da tematica da GAM por meio
das discussdes em aulas e seminarios, bem como a produ¢do de conhecimento sobre o ensino
em ciéncias da saude, ¢ também tem me propiciado uma qualificacdo técnica com potencial
para transformagao da realidade. Nesse processo do mestrado, ressalto aqui a importancia da
disciplina “Educa¢do Permanente” na ampliagdo do conhecimento que, por meio da apresenta-
¢ao de autores que discorrem sobre este tema, me impeliu na inscricdo desta narrativa, € tornou
possivel também, para mim, legitimar e validar minhas a¢gdes no servico, que antes decorriam
de processos intuitivos. Destaco aqui um trecho sobre a educagao permanente extraido do artigo
“Educagdo Permanente em Saude e Manoel de Barros: uma Aproximagao Desformadora”, de

Figueiredo, Gouvea e Silva (2016, p. 327):
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A partir do saber-se inacabado e da visao critica sobre si e sobre o outro como
sujeito imperfeito e falivel é que se funda a educagdo como processo perma-
nente. A EPS ndo sobrevive em ambientes acriticos desconectados do mundo
¢ da realidade, onde as formatacdes sdo rigidas e os sujeitos sdo percebidos
como incapazes de criar e de construir saberes. Seu exercicio pressupde apren-
der e (des)aprender.

E justamente nesse ambiente que possibilita aprender e (des)aprender, que aconteceu a
implementagao da GAM no CAPS AD, no dia 19 de fevereiro de 2019. Os encontros aconte-
ceram semanalmente as tergas-feiras, com duracdo de uma hora e meia, proporcionado refle-
x0es importantes para a organizacao das praticas de cuidado no servigco. Quando da implemen-
tacdo da GAM no CAPS AD, eu atuava no apoio técnico da Coordenagdo de Saude Mental —
nucleo farmacéutico, porém tive a oportunidade de coordenar o grupo GAM no CAPS AD,
juntamente com uma profissional médica, um farmacéutico (ambos do CAPS AD) e uma estu-

dante de Terapia Ocupacional da UNIFESP-BS em Inicia¢ao Cientifica.

3.3 Campo de estudo

O local escolhido para o desenvolvimento deste estudo foi o CAPS AD do municipio
de Santos/SP, que realiza atendimento as pessoas com sofrimento psiquico e/ou necessidades
decorrentes do uso/abuso de alcool e outras drogas. E um CAPS tipo II, servigo aberto e co-
munitario, que deve acolher qualquer pessoa, de ambos os sexos, na faixa etaria a partir de 18
anos, ¢ o unico servigo de referéncia em alcool e outras drogas do municipio para esta popula-
¢do. O funcionamento ocorre de segunda a sexta-feira, das 8:00 as 18:00h. Para isso, conta com
uma equipe multiprofissional composta por profissionais de nivel superior, médio e equipe de

apoio (auxiliares de servicos gerais).

A equipe técnica atua conjuntamente na realizacdo de acolhimentos iniciais, grupos te-
rapéuticos, orientacdo aos familiares, avaliagao dos casos e elaboragdo do PTS em parceria com
o0 usuario, além da condugdo geral da rotina do servigo. Além disso, sdo realizadas consultas
médicas (psiquiatria), atendimentos psicologicos e distribuicdo de medicamentos. Em média,
referente ao ano de 2019, foram atendidas mensalmente 1.042 pessoas, e realizados 37 acolhi-

mentos iniciais, o que indica uma alta rotatividade de usuarios.
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A escolha de acompanhar a implementacao da estratégia da GAM no CAPS AD foi
motivada pela inquietacao de observar que as pessoas cuidadas neste servico faziam uso de
substancias psicoativas licitas, ilicitas e prescritas de forma concomitante, o que acarreta riscos
a vida. Ademais, constatou-se a baixa participagdo dos usuarios em seu cuidado em satude ¢ a
alta prevaléncia de prescrigdes de psicotropicos nas ofertas de cuidado, além de que, o cenario
da ilegalidade de algumas drogas por si s0, dificultava a criagdo de um ambiente que ampliasse
a criticidade sobre os usos das substancias psicoativas de forma geral. Dito isso e somado a
trajetoria e identificacao profissional da pesquisadora nesse campo de alcool e outras drogas,
foi feita a aposta na GAM, balizada nos principios da autonomia e cogestao, para favorecer a
transformagao das praticas de cuidado no servigo na direcdo dos principios da Reforma Psiqui-
atrica, agregando as peculiaridades do cuidado em liberdade e dos direitos que o campo neces-

sita.

3.4  Grupos de interesse

Diante dos questionamentos apontados neste estudo sobre a organizacao das praticas no
CAPS AD, a presente pesquisa objetivou dar voz aos trabalhadores e usudrios deste servico. Os
critérios para inclusdo dos trabalhadores do CAPS AD na pesquisa, consistiram no vinculo com
0 servigo por pelo menos seis meses anteriores ao inicio do processo de producio de dados, e

pelo interesse na participagdo da pesquisa.

Quanto a composicao do grupo GAM, estabelecemos os seguintes critérios de inclusdo

dos participantes:

a) usudrios: estar inserido no servigo de saide mental (CAPS AD) e/ou ser membro da comu-
nidade local onde o grupo GAM se desenvolveu e concordar em participar da pesquisa;

b) trabalhadores: um a dois trabalhadores de saude do CAPS AD, preferencialmente que tives-
sem participado da formagdo em GAM de 2017, ja descrita, e uma trabalhadora/pesquisa-
dora — autora dessa pesquisa;

¢) pesquisadora: uma pesquisadora, aluna da iniciacao cientifica da UNIFESP-BS.

Em consonancia com a hermenéutica Gadameriana (GADAMER, 1997) que nos alerta
que a historia ¢ feita e pode ser contada por diferentes vozes e, quase sempre, a oficial tende a
invalidar as vozes mais frageis e silenciosas, consideramos de suma importancia valorizar as

vozes dos sujeito, que diretamente vivenciam o processo a ser compreendido. Para tal,
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incluimos os usudrios no grupo de interesse da pesquisa (RUAS, 2018; SURJUS; ONOCKO-
CAMPOS, 2014).

Vale destacar que todas as exigéncias da Resolugao n® 466/2012 (BRASIL, 2012b) fo-
ram cumpridas e o projeto foi submetido a apreciagdo ética e aprovado pela Coordenadoria de
Formagdo Continuada em Saude do municipio de Santos (declaracdo de aprovacao apresentada
no Anexo A), pela unidade do CAPS AD (declaragdo apresentada no Anexo B) e pelo Comité
de Etica de Pesquisa da UNIFESOP (parecer aprovado apresentado no Anexo C). Além disso,
todos os participantes declararam consentimento e esclarecimento da pesquisa quando assina-

ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, apresentado no Apéndice A).

3.5 Producao de dados

Um dos procedimentos de investigagdo propostos para atingir os objetivos apresentados,
foi o grupo focal. Trata-se de uma técnica utilizada quando o foco de analise do pesquisador ¢
0 grupo e caracteriza-se pela valorizacao dos conhecimentos, percepgdes, opinides, representa-
¢oes, atitudes e valores dos componentes sobre uma questdo especifica (MIRANDA et al.,

2008).

Para Westphal, Bogus e Faria (1996), a técnica de grupos focais tem sido amplamente
utilizada para avaliar programas e servigos, principalmente nas areas de ciéncias sociais, saude
e educagdo, mostrando-se eficaz nas pesquisas avaliativas. E uma técnica de coleta de dados
que parte de encontros grupais entre pessoas que compartilham de tracos comuns. Segundo
Gatti (2005) as trocas que acontecem no grupo focal entre os participantes serdo estudadas pelo
pesquisador em fungdo dos seus objetivos. A busca das informagdes ndo se encerra sobre o que
as pessoas pensam sobre o tema, mas também como e porque pensam o que pensam e, ainda,
permite a observacdo dos diferentes graus de consensos e dissensos existentes, através da inte-

ragdo entre os componentes do grupo (WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996).

O moderador de um grupo focal ou facilitador ¢ fundamental, ele deve cuidar para faci-
litar a comunicagdo, sem intromissdes indevidas de sua parte, fazer encaminhamentos quanto
ao tema para manter os objetivos do trabalho do grupo. Além disso, deve se atentar aos proces-
sos de construgdo das percepgoes, atitudes e representagdes sociais do grupo, expressos nos
jogos de influéncia que emergem em torno das opinides de um determinado tema (GONDIM,

2002). A técnica do grupo focal ainda prevé um observador, que auxiliard no processo com o
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objetivo de captar comunicacdes ndo-verbais, registrar os participantes que se mantém em si-
léncio e também os que falam mais, conversas paralelas, momentos que parecem significar
unanimidade ou discordancia e contribuir com o moderador na analise das possiveis inclinagdes
geradas pela inabilidade da sua forma de coordenar o grupo (WESTPHAL; BOGUS; FARIA,
1996).

Para o planejamento desses grupos € necessario um roteiro para conduzi-lo, previamente
testado, contendo questdes disparadoras da discussdo sobre todos os temas que abrangem os
objetivos da pesquisa. Trata-se de um roteiro amplo, tendo em vista a complexidade e diversi-

dade de temas que envolvem o trabalho nos CAPS (MIRANDA et al., 2008).

A previsao de duragdo do grupo focal ¢ de aproximadamente duas horas, devendo ser
audio gravados e posteriormente transcritos. Também, todos os participantes deverdo receber o
TCLE com intuito de salvaguardar seus direitos (GONDIM, 2002). O TCLE ¢ o documento
mais importante e obrigatério na analise €tica de um projeto de pesquisa, € o documento que

garante ao sujeito da pesquisa o respeito aos seus direitos (BRASIL, 2012b).

Para a compreensao da questdo levantada neste estudo acerca da organizacao das prati-
cas de cuidado do CAPS AD, foi realizado um grupo focal somente com trabalhadores deste
servico, anterior a implementa¢ao do grupo GAM. O roteiro do grupo focal foi previamente
elaborado pela pesquisadora e orientadora, baseados na producao técnica do mestrado profissi-
onal “Direitos, Autonomia e Liberdade: O que faz a Gestdo Autonoma da Medicagdo quando
entra num CAPS AD?” desenvolvido na UNICAMP, que teve seu campo de pesquisa o CAPS
AD de Santos (THOME, 2019).

O objetivo da elaboragdo do roteiro foi de focalizar os temas de interesse da pesquisa,
que compreendeu quatro eixos tematicos, a saber: concepgao acerca da organizagao do servico,
concepgdo acerca da organizagdo das praticas, concepg¢do e organizagdo da equipe e, por fim;

autonomia e direitos. Roteiro utilizado apresentado no Apéndice B.

Para acompanhar o processo de implementagdo da estratégia GAM no CAPS AD, esco-
lhemos o didrio de campo, que segundo Minayo (1993) ¢ um importante dispositivo de produ-
¢do de informacgdes diarias. O didrio tem como objetivo registrar em tempo real tudo que for
extra-fonte de pesquisa, atitudes, fatos e fendmenos percebidos no campo. Para Aragjo et al.

(2013, p. 54):
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[...] o didrio tem sido empregado como modo de apresentagdo, descri¢ao e
ordenacado das vivéncias e narrativas dos sujeitos do estudo e como um esfor¢o
para compreendé-las. [...]. O didrio também ¢ utilizado para retratar os proce-
dimentos de analise do material empirico, as reflexdes dos pesquisadores ¢ as
decisdes na conducao da pesquisa; portanto ele evidencia os acontecimentos
em pesquisa do delineamento inicial de cada estudo ao seu término.

3.6 A construc¢io narrativa e os procedimentos de interpretaciao

[...] imitar ou representar a ac¢do ¢, primeiro, pré-compreender o que ocorre
com o agir humano: com sua semantica, com sua simbolica, com sua tempo-
ralidade. E sobre essa pré-compreensdo, comum ao poeta e ao seu leitor, que
se ergue a tessitura da intriga e, com ela, a mimética textual e literaria (RI-
COEUR, 1994, p.101).

Para Onocko-Campos e Furtado (2008), a interpretacao deve ser composta de dois mo-
vimentos: analise, que compreende a fragmentacao do texto em nucleos argumentais; € cons-
tru¢do, a maneira de uma narrativa, que consiste em alinhavar tais fragmentos, com intuito de

elaborar linhas de sentido para que haja uma melhor compreensdo do fendmeno em curso.

Para interpretar o material produzido na pesquisa, utilizou-se o referencial de Paul Ri-
coeur'*, filosofo francés contemporaneo, cuja obra principal é chamada “Tempo e Narrativa”
(RICOUER, 1994). Para este autor as narrativas sao historias ndo (ainda) narradas, entendidas
como mediagdo entre discurso e a¢do, uma operacdo mediadora entre a experiéncia viva € o
discurso, funcionando como um elo entre explicacdo ¢ compreensao. A narrativa ¢ uma cons-
trucdo de historias do agir humano, considerada como um recurso interpretativo potente capaz
de ser utilizado para além da compreensdo dos textos. (ONOCKO-CAMPOS; FURTADO,
2008).

A proposta da hermenéutica critica desenvolvida por Ricoeur parte da hermenéutica fi-
losofica de Gadamer, nos seus tracos mais fundamentais como o modo como esta entende a
possibilidade de acesso cognitivo aos fendmenos humanos (o circulo da compreensao), a refle-
xividade, a conexao entre interpretado e intérprete. Contudo, essa enxerga limites na capacidade
lingiiistica para fundamentar uma interpretacao efetivamente emancipadora dos fatos humanos

(AYRES, 2005). Para Ricoeur (1994), s6 se torna possivel um distanciamento da linguagem e

140 filésofo francés Paul Ricoeur (1913-2005) foi um dos principais pensadores do pds-guerra, herdeiro da feno-
menologia de Husserl (1859-1938) e do existencialismo cristdo. Ricoeur estabeleceu uma ligacao entre a fenome-
nologia e a analise da linguagem por meio da teoria da metafora, do mito e do modelo cientifico. Grande parte de
seus textos dedica-se a construg@o de uma antropologia filoséfica, que ele definiu como a antropologia do “homem
capaz”. Entre suas principais obras, estdo “A Metafora Viva” (Loyola) e os trés volumes de “Tempo ¢ Narrativa”
(Papirus), que marcaram filésofos como Derrida (1930-2004) e Lyotard (1924-1998).
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o exercicio da critica quando a mediagdo do mundo pela linguagem se transforma na mediagao

do mundo pelo texto (fixagao do discurso pela escrita).

E a partir das aporias de Santo Agostinho a respeito do tempo e da Poética de Aristoteles,
que Ricoeur (1990) desenvolveu sua teoria sobre a narrativa. Para este autor existe uma corre-
lagdo entre a atividade narrativa e o carater temporal da experiéncia humana, ¢ a partir dela que
apreendemos o tempo (presente, passado e futuro) e nos localizamos e nos inscrevemos nesse
transito da temporalidade. Em Aristoteles, o destaque € para a nocao de intriga: a tessitura da
intriga e a atividade mimética. Ao tecer uma intriga, imitamos ou representamos uma a¢ao, para
tal, ¢ necessario que haja algum tipo de conhecimento sobre essa agdo, para que ela possa ser
imitada ou representada. Designa a disposi¢ao dos fatos, a arte de compor (ONOCKO-CAM-
POS; FURTADO, 2008).

Baccari (2015) reconhece que Ricoeur retoma a mimesis aristotélica e a expande con-
ceitualmente. O conceito de mimesis refere-se a imitacdo da vida pela praxis, e em sua obra,
Ricoeur apresenta trés momentos de configuragdo da narrativa. A Mimese I (prefiguracao) é o
mundo pratico, ainda nao explorado pela atividade poética e, portanto, ainda nao narrado, serve
como referéncia para compor a intriga. A Mimese II (configuracao), eixo central, um processo
de configuracdo textual pela mediacao da prefiguracao a refiguracgdo; € a tessitura da intriga; o
agenciamento dos fatos, que ¢ o ato da producao textual. A Mimese III (refiguracao) € o encon-
tro entre o mundo do texto e o mundo do leitor, € esse entrecruzamento que permite uma refi-
guracdo da realidade. O evento do discurso se desprende de sua historicidade para assumir uma

posicao perante um intérprete (BACCARI, 2015; BONA, 2010).

O caminho percorrido da Mimese I a Mimese 11, passando pela Mimese 11, € circular e
espiral (Figura 1). Esta ¢ a circularidade hermenéutica entre tempo e narrativa, mas ndo se trata
de um circulo vicioso que logra a mesma compreensao dos fatos, mas sim passagens infindaveis

num mesmo ponto em altitudes diferentes (BACCARI, 2015).
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Figura 1 - Circulo hermenéutico de Ricoeur

MIMESE 1
Prefiguracdo
do campo pratico

MIMESE 3
Refiguragao
Recepgdo da obra

Configuracao
Textual (narrativa

Fonte: autoria propria.

Diante do exposto, as narrativas dos trabalhadores e dos usuarios foram construidas
através dos seus discursos produzidos num grupo focal, no primeiro caso, € dos seus relatos, no
segundo caso, durante a realizagdo dos grupos GAM, inspiradas na hermenéutica gadameriana

a luz das contribuigdes de Paul Ricoeur.

Os textos foram construidos pela pesquisadora em primeira pessoa do plural, a partir da
gravacgdo do grupo focal e dos registros no didrio de campo, respectivamente. Antes de tudo,
identificamos os nucleos argumentais, que sdo linhas de argumento que podem apresentar con-
cepcdes diversas entre si e que ndo somente referem-se a um tema, podem atribuir a ele algum
tipo de explicagdo. Sao consideradas a tessitura da intriga sobre estes temas explicitando o “que,
0 como ¢ por quais meios” se deram os fatos. Para esta identificagao nos baseamos nos eixos

tematicos elaborados para o roteiro disparador do grupo focal.

Ap6s a identificacdo dos nucleos argumentais e a partir deles, realizou-se um agencia-
mento dos fatos, mantendo a fidedignidade da histéria (uma histéria que se deixa seguir, ndo
necessariamente mantendo a logica temporal). Em conformidade com o referencial que nos
orientou e partindo de nosso referencial ético politico, ndo se buscou revelar significagdes por
tras do texto, o material foi construido com o que efetivamente foi dito. Nossa tarefa foi inter-
rogar o material com objetivo de investigar no que ele responde aos nossos questionamentos.
Em seguida, as narrativas foram submetidas a anélise dos demais membros do grupo de pes-
quisa com a preocupacado de verificacdo de possiveis vieses da pesquisadora na sua elaboracao

(RUAS, 2018; ONOCKO-CAMPOS, 2011).
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A interpretagdo do texto, pela via da hermenéutica, compreende a apropriacao (compre-
ensdo), ato subjetivo, que ¢ derivado do distanciamento gerado pela fixacdo da escrita, € o ato
objetivo, de analise da estrutura do texto (explicacdo). Nesse sentido, que Ricoeur (1994) pro-
poe esse condensado entre teoria critica e hermenéutica, como uma ferramenta (narrativa) para
superar a distancia entre o compreender e o explicar (ONOCKO-CAMPOS, 2011; ONOCKO-
CAMPOS, FURTADO, 2008; RUAS, 2018; SANTOS, 2014). A hermenéutica critica de Paul
Ricoeur (1990) comunga com um liberalismo politico e questiona o totalitarismo histérico das
tradigOes, de forma respeitosa, € tem uma tarefa de continuar pensando a historia universal, de

forma a ndo ser refém dos limites histdricos para a interpretagao.

Em geral, as pesquisas no campo da saude, ndo buscam meramente compreender seus
questionamentos de pesquisa, mas possuem a preocupagao com a formulagdo de politicas pu-
blicas, num compromisso de intervir na realidade apresentada por meio de propositura de alter-
nativas, transformagdes e solugdes para o contexto analisado. Tal como Gadamer (1997) nos
aponta, quando destacamos nosso objeto de pesquisa, o contexto também ¢é destacado. Este
compromisso gera a necessidade de um distanciamento critico com o intuito que emerjam novas
discursividades (AYRES, 2005; ONOCKO-CAMPOS, 2011; ONOCKO-CAMPOS; FUR-
TADO, 2008; RUAS, 2018; SANTOS, 2014).

Posto isso, o exercicio hermenéutico para interpretacdo iniciou-se a partir do reconhe-
cimento da pesquisadora de pertenga a tradicdo de satide mental brasileira, no campo alcool e
drogas, e da transformacdo dos preconceitos em questdes, que foram colocados em didlogo
com a tradi¢cao da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) e com a literatura cientifica. Além
disso, buscou se aproximar dos discursos dos trabalhadores e usuarios da equipe do CAPS AD
de Santos/SP acerca das concepgdes do servigo, das praticas, equipe, direitos e autonomia e
medicamentos e outras drogas. Assim, com as constru¢des narrativas efetivando o circulo her-
menéutico, iluminado pela obra de Paul Ricoeur (1994) e Gadamer (1997, p. 439), pudemos
reconhecer que o circulo ndo ¢ formal, ndo é nem objetivo nem subjetivo, descreve, porém, a
compreensdo como a interpretacdo do movimento da tradicdo e do movimento do intérprete
(BACCARI, 2015; BARBOSA, 2008). Considerando a densidade tedrica das reflexdes desses
autores, na Figura 2 estdo apresentadas de forma esquematica o circulo hermenéutico com o
objetivo de facilitar a compreensao do leitor, evidenciando o caminho que percorremos na pes-

quisa para responder aos objetivos propostos.



Figura 2 - Circulo hermenéutico da pesquisa
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Fonte: autoria propria.

Esta pesquisa configura-se como subprojeto da pesquisa “Observatério internacional de
praticas de Gestdo Auténoma da Medicacdo: rede-escola colaborativa de producdo de conheci-
mento, suporte e fomento”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Humanos da UNI-

FESP, com parecer n® 3.272.138.
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4 RESULTADOS

Neste momento apresentaremos as sistematizagdes a partir do que se produziu no grupo
focal com os trabalhadores do CAPS AD e no transcorrer do grupo GAM. Este ultimo conside-
rando relatos de usudrios e trabalhadores cotejados com o registro do diario de campo e anota-

¢oes no Guia GAM-BR.

4.1 Grupo focal

A preparagdo para a realizagdo do grupo focal demandou uma participagdo em “passa-

~ %

gem de plantdo” com os trabalhadores e chefia de se¢ao no CAPS AD com o objetivo de expli-
car sobre a pesquisa e convidar os profissionais que tivessem interesse de participar do grupo.
Neste momento foram apresentados os critérios de sele¢cdo para participacdo dos profissionais
no grupo focal, que consistia em ter vinculo com servigo por pelo menos seis meses antes do

periodo da realizagdo do grupo, e a apresentagdo de interesse e desejo de participar do estudo.

O grupo focal foi realizado no CAPS AD no dia 10 de janeiro de 2019, apds acordo
prévio com chefia da se¢do, referente a data, sala e horario. Para o encontro, estipulou-se o
horario de passagem de plantdo do servigo e sala, com a intengdo de facilitar a participagao dos
profissionais. Por garantia, ampliou-se o hordrio do encontro em mais uma hora, totalizando

duas horas.

A partir da recomendacdo da literatura que discrimina a técnica, destaque para Wes-
thpall, Bogus e Faria (1996), convidei para participar da equipe como observadora e facilitadora
do processo grupal, uma graduanda em Terapia Ocupacional e aluna da iniciacdo cientifica da
UNIFESP-BS, que posteriormente participou como uma das moderadoras do grupo GAM. O
processo consistiu em ordenar os integrantes do grupo em circulo e numera-los, obedecendo a
uma ordem para facilitar o processo de transcricdo. Na observacao, o papel dela era em se aten-
tar ao nado dito, os momentos de consensos e dissensos, 0s temas polémicos, 0s momentos si-

lenciosos e outras situagdes que chamassem sua atencao.
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O fato de trabalhadores e a figura que estava conduzindo a pesquisa se conhecessem
previamente, pode promover um momento de encontro descontraido e empdtico, em que os
participantes se sentiram confiantes e a vontade para exporem suas falas. Foram 12 profissio-
nais que se interessaram em participar do grupo, dentre eles profissionais de nivel médio e

superior, homens e mulheres, com idades e tempos de servigo diferentes entre si (Quadro 1).

Quadro 1 - Caracterizagdo dos profissionais que participaram do grupo focal

Profissionais | Escolaridade Cargo Tempo de servico | Género | Idade
1 Superior Enfermeiro 4 anos F 37
2 Superior Enfermeiro 4 anos e 2 meses F 28
3 Ensino Médio Tecnico de 8 meses F 39
Enfermagem

4 Superior Terap guta 4 anos e 4 meses F 31
Ocupacional

5 Superior Psicologo 5 anos € 5 meses F 54

6 Superior Psicélogo 9 meses F 36

7 Superior Psicologo 5 anos F 54

8 Superior Farmacéutico 1 ano e 6 meses M 47

9 Ensino Médio Acomp%nhante 2 anos e 9 meses F 28
Terapéutico

10 Ensino Médio AcompeAmh.ante 2 anos e 7 meses F 42
Terapéutico

11 Ensino Médio Acompa}nhante 3 anos F 46
Terapéutico

12 Ensino Médio Acompilnh'ante 14 anos e 5 meses M 60
Terapéutico

Fonte: dados levantados no setor administrativo do CAPS AD, em fevereiro de 2019.

A fala introdutoria do grupo focal consistiu em explicar a pesquisa, a conducao (coor-
denacdo e a observagdo), o sigilo e o TCLE. Esse ultimo foi fornecido a todos os participantes
em duas vias (pesquisador e profissional), lido na integra e posteriormente assinado. Para pro-
vocar a discussao, foi utilizado um roteiro que continha quatro eixos tematicos previamente
elaborados pela pesquisadora e orientadora (Apéndice B). O objetivo desta elaboracdo foi de
focalizar os temas de interesse da pesquisa, a saber: concep¢do e organizacdo dos servigos,
concepgao acerca da organizagdo das praticas, concepcao e organizacao da equipe e; por fim,

autonomia e direitos.



61

O grupo focal teve duracdo de uma hora e quarenta minutos, foi audio gravado, condi¢ao
esta que também constava no TCLE, e transcrito na integra. O processo da transcri¢do foi rea-
lizado de modo que fosse assegurada a veracidade e originalidade do discurso, assim como o
sigilo da identidade dos autores da fala, a qual foi modificada no documento. A transcrigdo
completa esta apresentada no Apéndice C. Vale ressaltar, que o grupo focal com os trabalhado-
res do CAPS AD foi realizado no dia, 10 de janeiro de 2019, anteriormente a implementacao

do grupo da GAM no servigo, que teve seu inicio no més subsequente, em fevereiro de 2019.

4.1.1 Nucleos argumentais identificados no grupo focal

Ap6s a transcri¢do fidedigna do material produzido no grupo focal, fez-se um primeiro
reconhecimento da produgao, por meio da identificagdo de nicleos argumentais presentes nos
discursos dos participantes. Os nicleos argumentais foram identificados e organizados a partir
dos eixos tematicos previamente propostos no roteiro, que fora utilizado como disparador do
grupo. Um novo eixo, que ndo estava previsto no roteiro elaborado para o grupo focal emergiu
no grupo, ao qual denominamos “Medicamentos psiquiatricos e outras drogas”, como estratégia

metodoldgica para respondermos aos objetivos propostos.

4.1.1.1 Eixo concepg¢do e organizacao do servigo

Neste eixo foi possivel analisar a concepcao dos trabalhadores sobre a origem e finali-
dade do CAPS AD e do que sofrem as pessoas que se tratam neste servigo. Em virtude de
proporcionar uma melhor apreensdo da pesquisadora para a elaboragdo da pesquisa, este eixo
foi dividido em dois subeixos, denominados “Por que e para que um CAPS AD?”, apresentado

no Quadro 2, e “Que sofrimento € esse?”’, apresentado no Quadro 3.
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Quadro 2 - Por que e para que um CAPS AD? (continua na proxima pagina)

Por que e para que um CAPS AD?

“[...] Assim, eu posso falar dentro da Satilde Mental de Santos, né, que era tudo assim nao
tinha separagao, né, que a gente viveu a Casa de Satide Anchieta e aos pouquinhos comecava
a separar, né, os NAPS do CAPS e qual a finalidade, a finalidade acho que ¢ acolher, né,
sempre, ajudar a pessoa a se cuidarf...]”

“[...] acho que ¢, tem uma coisa muito do combate ao crack, né teria que realmente, ¢ uma
pergunta dificil, ai eu lembrei assim do crack e do alcool, isso ¢ bem nitido, né alcool, crack
e outras drogas, acho que tem muito a ver com a substancia, talvez crack nessa sociedade,
de combater ou de tratar [..]”

“[...] eu acho que a finalidade ¢, ndo so acolher, mas eu acho que também ¢, tem a coisa da,
do social, sabe, da ressocializa¢ao da emancipagao do sujeito, os CAPS tem muito disso, né,

talvez de resgatar um pouco desse individuo, acho que nesse sentido, acho que de resgate
do individuo [...]”

“[...] o CAPS acho que mais do que uma CT, que ¢ uma instituicdo privada da liberdade,
acho que, essa coisa de ta no territorio, de trabalhar com eles no proprio territério, acho que
de resgate talvez dentro do ambiente dele, né?... dos lagos, de reconstruir lagos [...]”

“[...] eu vejo a construcao de um CAPS especificamente AD, algo contra a guerra contra as
drogas... a necessidade de ter um especifico AD ¢ pra mostrar que essa guerra contra as
drogas, na verdade existem pessoas ali, pessoas que estdo em sofrimento mental, entdo essas
pessoas precisam estar em um local e devido a preconceitos e estigmas que esta populacao
tem e acabava ndo sendo atendida, acredito em lugares de saude mental, em outros CAPS,
entdo eu vejo que ai € preciso dessa necessidade especifica de um CAPS AD [...]”

“[...] hoje mesmo a gente estava conversando com o pessoal da Abordagem de Rua e elas
mesmo falaram dessa colocacdo, ndo deveria existir ndo, existe os CAPS, né? Por que essa
diferenca? essa diferenga ao invés acho que de proporcionar, acho que dentro do servigo
existe uma visao do cuidado, mas eu acho que uma coisa mais ampla ao invés de pensar
mais no cuidado, pensa muito mais na exclusio e na marginaliza¢do dessas pessoas, né? [...]

“[...] e ai o0 pensamento da epidemiologia do crack, que ¢ uma doenca, né? Uma epidemia,
tra 14 14, vai justificando mais ainda na questdo de ter um local especifico pra cuidar dessa
doenga, como se fosse uma TB, como se fosse, né? Porque o pensamento foi construido
dessa maneira, muito em relacdo ao crack, me veio essa historia da epidemiologia do crack,
enfim, ¢ uma coisa que eu me questiono sempre por que um CAPS AD, mas ¢ um desafio
pensar nisso [...]”

Nota: NAPS = Nucleo de Atenc¢ao Psicossocial; CAPS AD = Centro de Atencao Psicossocial
Alcool e Drogas; CT = Comunidade Terapéutica.
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Quadro 3 - Por que e para que um CAPS AD? (continua na proxima pagina)

“[...] existe um CAPS AD para também dialogar com essas equipes, dialogar com a socie-
dade, o que, de onde nascem esses usos de substancias psicoativas, o que de fato eles inter-
ferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo vao ficar presas nesse uso, quimica-
mente, corporalmente, socialmente, acho que a gente tem um papel de, disso, de firmar um
uso que ¢ da sociedade, que € construido por ela, mas que existe, que causa danos e que tem
questoes relacionadas entdo [...]”

“[...] E, falando desse jeito que vocé falou agora a gente até tem um ponto positivo por que
tem um CAPS AD, né? Que ¢ pra dialogar com esta outra equipe dos CAPS que nao tem esse
entendimento da pessoa que faz um uso abusivo do alcool ou qualquer outra droga [...]

“[...] mas, €, tem outra questdo que as pessoas entendem que como se a gente aqui no AD
fosse uma especialidade, né? Que assim o tempo inteiro eles se reportam pra gente, como se
a gente fosse especialista, como se a gente fosse solucionar, né e como ¢ dificil isso, né? [...]”

“[...] o nosso trabalho ¢ bem igual o deles ali, né, que ¢ sofrimento mental também que a
pessoa, porque, existe aquela questdo de acreditar muito no abuso da droga, ¢ uma escolha
né, tem isso, faz por que, né? Entdo, e ai tendo esse julgamento moral, né, que faz um abuso
de droga ilicita, eu acho que isso é ter um CAPS AD separadamente, pra mim ¢ mais negativo
do que positivo no cuidado dessas pessoas, eu acredito [...]”

“[...] por isso que houve a reforma funcionou justamente pra isso pra garantir, né? Um pouco
de dignidade ou direitos pra aqueles que ficaram alijados deles, ¢ complicado, eu acho que o
CAPS, uma das fun¢des do CAPS realmente ¢ tratar dessas questdes com o individuo que
frequenta é, e aquela coisa que eu falei da rejeigdo que aproxima de uma das suas perguntas,
14 deles ficarem a margem ¢€ por conta desses direitos que lhe sd3o negados, né? Ta sempre ali
meio que excluidos de tudo, justamente por essa nega¢ao de direitos]...]”

“[...] Eu acho que a gente vive uma crise do livre arbitrio, sabe? Porque sempre, sempre nao,
mas de uns tempos pra ca vinha questionando essa existéncia de um CAPS especificamente
AD, sendo que um ser que faz uso de uma determinada substancia organizada sem um softi-
mento ndo seria uma questdo na minha, no meu modo de ver, entdo alguém que usa crack
uma vez por més, com os filhos protegidos, com a familia organizada e sé vais usar no més
seguinte quando né, sem comprometer sua renda, uma pessoa que ndo desorganiza a vida pra
fazer o uso, seja de qualquer substancia que for, pra mim ndo seria um problema [...]”

Nota: CAPS AD = Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas.
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Quadro 4 - Por que e para que um CAPS AD? (continuagao)

“[...] eu tenho a idéia que todos nés em alguma medida fazemos uso de substancias que déem
algum prazer, que sejam psicoativas e ai fico pensando que, quando, na criacao dos CAPS,
que era uma luta, de um lugar social pras pessoas loucas e ai dentro dessa propria luta, a
questdo do uso de substancias sempre foi entendido como uma questdo de escolha, entdo, eu
escolho ser louco, eu escolho quebrar tudo, as pessoas podem entender que eu tenho uma
doenga mental que, pode nunca ser achada, né, neurologicamente, mas que pode existir; As
pessoas conseguem entender o funcionamento de um esquizofrénico, mas ¢ muito dificil en-
tender que todos tem um desejo por beber e que alguns se descontrolem nessa bebida, assim,
e ai ¢ muito dificil inclusive que essas equipes que fazem o cuidado das pessoas loucas. Entao
quando luta por lugar do louco na sociedade, o lugar da pessoa que usa drogas desregulada-
mente ¢ muito complicado, sempre trago um pouco mais pro lado politico assim, [...]”

“[...] e isso geralmente ¢é social, entdo a pessoa que estd acamada e faz um uso de uma subs-
tancia que ¢ para curar a sua doenga € uma coisa, ¢ olhada de uma forma, a pessoa que faz o
uso de substancia porque ela ta sofrendo, td com sofrimento, depressdo e ela recorre a esse
uso e ¢ olhada na rua, ela ¢ olhada de outra forma, olhada com estigma, olhada com olhar de
desprezo, olhada ¢ como se fala, ¢ me olha como bosta, chamada um bosta, olha ai essa
drogada. J4 ouvi varios relatos assim, drogada e isso vai gerando essa conduta que ¢ dificil a
gente conseguir ir galgando e mostrando que tem outras saidas, outro mundo, além disso,
outras coisas além, outras possibilidades [...]”

Nota: CAPS AD = Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas.

Quadro 5 - Que sofrimento ¢ esse? (continua na proxima pagina)

Que sofrimento é esse?

“[...] aceitagdo, t6 pensando em ndo aceita¢ao da sociedade em si, o lado marginal da subs-
tancia que nao € legal, né?... acho que eles sofrem por isso mais do que de até com, assim,
conversando assim na convivéncia diaria, no cotidiano, eu acho que eles fazem a nao acei-
tacdo deles, né? Do espago, do abandono e inclusive até do meio [...]”

“[...] um sofrimento da pessoa individualizado, singularizado e existe um macro que ¢ como
a pessoa se v€ que ¢ a grande maioria, eu sou um adicto, eu recai, que sdo questdes que vai
remoendo e vai gerando uma e vai propagando, que vai gerando maior, uma maior como
posso dizer, uma maior estigma, uma maior. Vai fazendo ele criar uma roda, um circulo
vicioso, em vez de mudar a roda, existe isso muito pesado, vai se colocando, as palavras que
vAo se ver, a sua auto critica, ou como vocé se vé,. E muito forte e negativo e ndo consegue
observar as expertise, as possibilidades que existe no mundo, que ele possa fazer. Ele nao
percebe isso dentro dele que, muitas das vezes, sempre tem alguma coisa, sempre, sempre
voce observa e voc€ vé que tem, mas isso nao ¢ potencializado, a propria pessoa ndo percebe
isso nela [...]”.
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Quadro 6 - Que sofrimento ¢ esse? (continua na préxima pagina)

“[...] Acho que a gente discute essa coisa varias vezes, e€u nao sei por que as pessoas sofrem,
eu acho que, tenho certeza que, as pessoas ndo sofrem de drogas, a droga nao ¢ o sofrimento,
ela ¢ o remédio. Ela é o que entra nesse lugar, assim e que ndo ¢ necessariamente aplacar
uma dor ou um sofrimento, sim, mas ¢ num vazio, num sofrer que ¢ humano, assim, que
todos nds temos e que algumas, principalmente algumas esferas sociais assim sdo impelidas
todo tempo a ocuparem esse lugar. Esse lugar de ndo fazer, de ndo criar, de ndo pensar e ai,
enfim, mas sdo diversos os sofreres e isso vem a calhar, de que ¢, acho que ¢ isso [...]”

“[...] a grande maioria realmente das pessoas que a gente tem contato diario, pra tentar en-
tender do que que elas sofrem, eu s6 consigo ver questdes sociais, eu vejo que ela sofre do
desemprego, ela sofre de injustiga, ela sofre de uma familia desestruturada ou nao, uma fa-
milia, ela sofre de pobreza, €, eu vejo questdes sociais que ela sofre [...]”

“[...] também acho que sofrer de droga ninguém sofre, também, é. Eu acho que traz o pre-
conceito, traz a vergonha, o medo e a culpa. Ai isso vai gerar esse sofrimento nessas pessoas,
pelo estigma, por tudo que ta em cima da droga, que ai vai trazer realmente esses sentimentos
de vergonha, de medo e de culpa e entra nesse ciclo [...]”

“[...] injustica [...]”

“[...] eu acho assim que o sofrimento mental nunca foi entendido, ¢ uma area que ninguém
da conta. Uma época nao soube o que fazer, tranca la que a gente nem olha e né, finge que
nao existe, enche de droga que assim o cara fica lesado e pelo menos nao da problemas, né.
E s6 o que que acontece, a loucura existe ou o sofrimento mental existe e t4 aqui, ta entre nds
todos, né, a gente nao tem como negar isso [...]”

“[...] se fosse uma questao social s6, esse monte de jovem rico, cheio da grana, ¢ que eles nao
s30 a populagdo que a gente atende na maioria aqui, eles nao teriam também tanto sofrimento,
tanta angustia. E isso ¢ muita coisa que ta acontecendo, de adolescentes se suicidando, se
mutilando, se machucando, se drogando. Eu acho que a gente foge ¢ de uma realidade de que
a vida humana ela traz muito sofrimento, todos nos sofremos, todos nods temos as nossas
angustias, as nossas dores e acho que o grande desafio ¢ conseguir dar conta disso. S6 que as
vezes a anguUstia ¢ muito grande e a pessoa nao conseguindo dar conta daquilo e ndo sabendo
por onde fugir, encontra uma rota de fuga né. Tanto ¢ que nem todo mundo ¢ viciado em
drogas, alguns sdo viciados em sexo, outros sdo viciados em comida, outros sdo viciados em
jogos, mas o que a pessoa ta procurando nessa corrida pra alguma coisa, ¢ uma fuga, é sair
daquilo que ela ndo t4 aguentando lidar [...]”

“[...] € 16gico que a questao social também traz sofrimento, acho que a nossa sociedade como
um todo ¢ muito desumana, essa vida que a gente vive ¢ desumana... ldgico que se o sujeito
ndo tem onde morar traz um sofrimento, mas alguns ja tiveram essa experiéncia e foram parar
nesse lugar, eles deviam estar fugindo de outra coisa que ndo era isso, eles tinham casa [...]”

“[...] ndo ¢ a droga mesmo, né [...]”
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Quadro 7 - Que sofrimento ¢é esse? (continuagao)

“[...] porque eu acho que nao se trabalha muito com a causa sabe, a causa fica em prol do, s6
do uso da droga, acho que fica muito focado na droga, e a causa, nem o proprio paciente
consegue buscar e resgatar. Ah ta, e ai vocé fala pros pacientes as vezes trancar a droga e ela
nao ¢ a causa, ¢ o remédio [...]”

“[...] mas que tipo de vida as pessoas levam que o querer maior que elas t€ém ¢ um prazer de
trés minutos assim, uma bad de trés dias, sabe? Que o cara usa cocaina fica la 20 minutos
bem, depois ele fica trés noites noiado achando que ta alguém atras dele. Sdo escolhas muito
equivocadas, as vidas tem muito sofrimento pra levar as pessoas a estas escolhas eu acho

L]

“[...] entdo eu concordo que a droga pode ser usada, ela ¢ usada como uma saida do softi-
mento. SO que eu concordo com aquilo que a gente discute com o R. que, em algum momento,
se a pessoa se perdeu no uso 14 e que se ta trazendo mais problemas do que do que solucao,
ela tem que avaliar se ¢ uma boa saida. Eu costumo trabalhar com os pacientes nessa, nesse
caminho, ¢ uma saida, sim, provavelmente foi o que te ajudou a segurar aquele momento tao
ruim, tao dificil, s6 que ta trazendo outros problemas tao grandes com os quais eu nao consigo
lidar hoje [...]”

“[...] que ai a pessoa ta nessa carapuga, né, que fala de realmente um usuario de drogas, e
acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaidas e estando abstinente e com
essas inimeras palavras que usam pra questdo de dependéncia quimica, que a gente nao uti-
liza esse termo. Entao realmente acho que elas sofrem de questdes sociais, de questdes [...]”

4.1.1.2 Eixo concepcao e organizacao das praticas

Neste eixo captamos as informagdes relevantes sobre o que os trabalhadores atribuem
como necessario para o tratamento/cuidado das pessoas que sofrem em decorréncia do uso abu-
sivo de substancias psicoativas quanto a estrutura e recursos (medicamentos, formas de organi-
zar o trabalho, lugares, espagos e servicos). Outra questdo fomentada pela pesquisadora foi a
respeito do uso de psicotropicos, se estes podem se inserir nos projetos de cuidado e de que
forma. Ainda foi explorado como se da a condugao da equipe quando o usuario apresenta ques-
tdes sobre os medicamentos. Trechos dos relatos a respeito desse eixo estdo apresentados no

Quadro 4.
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Quadro 8 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continua na préxima pagina)

Qual é a oferta de cuidado?

“[...] na perspectiva que eu trouxe moradia, em primeiro lugar, entdo, pra ter um cuidado
com as pessoas, elas teriam que ter uma moradia, um emprego, de acordo com o interesse
de cada um, com o perfil de cada pessoa, é. Acho que atividades prazerosas, atividades de
lazer, esporte, cultura, € essas coisas estariam todas envolvidas neste cuidado [...]”

“[...] € eu acho assim, antes de qualquer coisa, antes de qualquer coisa ¢ o cuidado que a
gente pode oferecer pra esta pessoa que chega aqui com este sofrimento ¢ uma escuta, acho
que esse acolhimento, escuta mesmo a demanda, uma escuta qualificada, ¢ sem sem, como
¢ que fala, sem preconceito, sem critica [...]”

“[...] e nisso tem uma parcela bem pequenininha, a medicacao né, que a gente v€ que as
vezes até atrapalha do que ajuda, ¢ o meu modo de ver, € isso [...]”

“[...] acho que ouvir ¢ muito importante e fundamental, saber ouvir e, a maioria das vezes
eles ja sabem a resposta. Falar todo mundo fala muita coisa pra eles, detalhes, dividir as
coisas que ndo deveriam falar, coisas que deveriam ser ditas, mas outras que ndo sdo impor-
tantes, acho que ¢ importantissimo saber ouvir e as vezes, eles mesmo vao falando, vao
dando as respostas [...]”

“[...] a gente tem médico, a gente tem, ficar 14 na convivéncia, tem os grupos e € bastante,
acho que pelo o que a gente faz aqui € bastante pelos recursos que a gente tem [...]”

“[...] € eu acho que o primeiro recurso que a gente tinha que ter e ndo tem ¢ realmente essa,
desmistificar as substancias em si, a ideia da gente ¢ sempre voltar a droga pra essa caixinha
da droga assim, essa caixinha que ela tenta ocupar [...]”

“[...] as pessoas estdo usando uma coisa que ¢ ofertada, que existe, que a gente finge que
ndo existe, porque ndo € licito. Entdo acho que a gente devia falar mais sobre essas coisas,
estudar essas substancias que sao utilizadas [...]”

“[...] eu acho que na parte preventiva isso € importante, a pessoa saber o que vai consumir
né? Que barato que vai dar, quais serdo também os efeitos colaterais... deveria ter realmente
assim um retorno, nao sei se grupo, nao sei se educacdo em saude, eu ndo sei que maneira a
gente poderia abordar a substancia também em determinado momento [...]”

“[...] eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiéncia de cada um. Porque
assim, a gente sabe, um ¢ estimulante, o outro, ansiolitico, depressor e as vezes vocé comega
a conversar sobre a experiéncia da pessoa e vocé fala assim ‘nossa vocé toma isso pra rela-
xar, pra dormir’, sabe. E ai vocé vai entendendo que assim como os psicotropicos, os medi-
camentos também, eles também estdo agindo muito, ¢ de acordo com a pessoa ou com o
momento da pessoa. E claro que existem coisas que balizam que a gente sabe que é padrio,
mas pra mim eu entendo muito mais com uma questao que como a pessoa vivencia aquilo,
e o momento que ela t4 vivenciando [...]”




68

Quadro 9 - Qual é a oferta de cuidado? (continua na préxima pagina)

“[...] porque eu acho que ¢ assim, vocé vai usar um negocio, vocé€ usa um negocio, pode ser
qualquer coisa, até um cha e vocé€ nao sabe que barato que vai dar, dai vocé ta usando, se der
um barato legal e se vocé gostou. Mas ai € preciso entender o que ta se causando, € a coisa
da bula. Ai vocé tem um certo controle de lidar melhor com essa substancia, se vocé fala
assim ‘se eu exagerar aqui vai me acontecer isso’, se eu fizer e ai esse conhecimento de quem
tava usando que pode alcancar, ndo ¢ todo mundo que alcancga, né isso ai seria uma prelegao,
uma parte significativa, aqui no CAPS assim [...]”

“[...] as vezes eu ja fui pro atendimento pensando nisso ‘ah uai entdo, na, na, na, na, na, na,
na’ ai o cara comega a relatar as coisas e vocé fala ‘mas ndo ta encaixando nao, vocé€ tem
certeza? Vocé usa mais alguma coisa? E so o alcool mesmo?’ Eu acho que vai muito nessa
experiéncia, né? Até porque ¢ muito maior quando ele chega aqui, o sofrimento ¢ muito in-
tenso, talvez também, t6 pensando nisso assim [...]”

“[...] eu acho que a, neste momento o principio ativo, né? Seja necessario em alguns casos,
ndo acho que ¢ todos, mas acho que é necessario sim... Por exemplo, um paciente que tem
como transtorno de base, uma ansiedade, uma depressdo, né, muito severa, né? E ai vai ter
que tratar essa depressdo, né, assim, tem patologia de base, né, esse trabalho despatologiza.
Mas tem momentos que a gente tem de pensar mais assim, né, tratar €, tem uma desordem
quimica sim, existe. Eu acho que o medicamento psicotropico em alguns casos ¢ importante,
né, pra melhorar a qualidade do sono, €, nos momentos para uma desintoxicagao do alcool,
por exemplo, que tem uma sindrome de abstinéncia grave e pra ajudar na desintoxicagao de
até mesmo da cocaina, né? Que tem aquele efeito rebote ferrado, bom sei 14, eu acho, ndo em
todos os casos, mas eu acho que ¢ importante [...]”

“[...] to pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele teria que ser,
¢ ter um veiculo proprio, veiculo proprio, uma coisa simples, que a gente pudesse ir a praia.
Eu acho que o esporte ¢ uma forma, o esporte ¢ muito importante, dd um espago muito grande
na vida das pessoas, né? E a gente tem que conseguir entrar nas brechinhas, eu acho que o
esporte € excepcional para isso. Hoje foi, fomos 14 a tenda, adoraram, chegaram aqui como?
Nao falavam em outra coisa, ampliar isso, se ndo tem passe nao da, se ta chovendo nao da,
uma coisa assim |[...]”

Nota: CAPS = Centro de Atencao Psicossocial.
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Quadro 10 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continua na préxima pagina)

“[...] eu fico pensando assim, ¢ fundamental que a gente tenha essa escuta e esse acolhimento
ai, ndo pensando muito mais na questdo da prescri¢do, que a gente escuta e entende e vai,
mais assim, quais sao os instrumentos que a gente tem, de alguma maneira pra construir algo
com essas pessoas que chegam aqui fragilizadas. Enfim, de, as pessoas tiveram uma moradia,
mas que moradia era essa? Quantas pessoas tava nessa casa? Que tipo de possibilidade que
essa pessoa tinha 14 dentro dessa casa? A gente vé tanto caso de abuso, tanto caso de violén-
cia, assim, que casa foi essa que essa pessoa abandonou? Ela, de fato, fez com que ela nao
quisesse estar ali, as historias sdo muitas, a gente vai ouvindo coisas que tem, e assim nem
eu moraria numa casa dessas, né, muito melhor na rua, né? Enfim, ou pessoas que foram
sempre abrigadas, institucionalizadas, entdo vem uma historia de muitas quebras e rupturas
e dentro dessas quebras e rupturas quais foram as possibilidades dessa pessoa refletir sobre
sua propria vida a ndo ser pela sobrevivéncia, né? Se d4d uma moradia, € super importante que
ela tenha opgoes pra viver coisas que talvez ela nunca tenha vivido, mas ela precisa de alguma
maneira, ter essa flexibilidade e aqui é o que a gente vé? A gente ndo tem um, nesse sentido,
a gente nem tem uma sala pra fazer uma escuta adequada. Tem muitas coisas que € super
importante, vai, nao vamos pensar no servigo mais do que ¢ mais, ¢ pensar no ser humano na
sua integralidade e ele precisa de afeto, que ele viva numa comunidade, sei 14. Eu penso que
€ muito mais e a gente nao tem, a gente nao tem estas possibilidades, né? A gente nem tem
uma sala pra fazer uma escuta adequada, tem muitas coisas que € super importante [...]”

“[...] a gente fica num mistico de coisas, e ai a gente vai vivendo esse mistico também, que
se 0 cara usa o crack ja era, e ai a gente ndo tem armas pra lidar com as questdes que vao
chegando. Assim, a gente fica preso em achar que se usou o crack ja era e ndo tem mais o
que fazer assim, meio que fantasiosamente, sem saber exatamente o que que de fato rola, o
que o cara realmente usa [...]”

“[...] apoiar, mesmo que voc€ nao concorde, né. Mesmo vocé identificando que o problema,
o problema quem buscou foi ele, mas de qualquer forma mesmo, ele ta ta sofrendo, né. Eu
acho que antes de qualquer coisa, essa ¢ minha percep¢ao, €. Acho que antes de qualquer
coisa, ¢ ouvir, ¢ ouvir a pessoa [...]”

“[...] as vezes a gente ndo tem uma resposta pra dar naquele momento e acredito que esse
seja o sofrimento da maior, da maioria dos profissionais de saide mental. Independente da
profissdo, é ndo ter uma resposta pra dar, € nao se sentir qualificado pra achar uma resolugao.
As vezes a pessoa vem aqui nem quer resolver o problema, ela s6 quer dividir, né tirar um
pouco o peso, dividir [...]”

“[...] acho que, uma coisa bésica que a gente ndo tem aqui, € isso, se vocé esta falando de
pessoas que ndo tem comodos muito grandes, a Unidade que atende essas pessoas estar
caindo aos pedacos ¢ um limitador muito grande. Esse lugar deveria ser um lugar agradavel
de viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar acolhedor estruturalmente, assim, poderia ter
recursos [...]”

“[...] uma quadra de esportes? [...]”
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Quadro 11 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continua na proxima pagina)

“[...] uma quadra, ou entdo a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do municipio,
né? Que as pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas, acessibilidade assim. A
gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequadamente, ter uma
enfermaria adequada, a gente ter um profissional médico mais disponivel pra um dialogo
maior sobre as questoes, € [...]”

“[...] um espago para o pessoal que fica de acolhimento dia [...]”

“[...] acho que a gente devia regulamentar os usos, ter salas de uso sim, ter lugares pra usar,
ter profissionais pra orientar esse uso, a gente deveria falar mais sobre o uso em si, onde eles
devem usar [...]”

“[...] eles nao conhecem a medicagdo, eles nao conhecem o que estao tomando. Eu tava aten-
dendo outro dia um paciente, ele falou, ele tava com os remédios em casa, dai quando ele
tava tdo nervoso, ele pegava e tomava trés sertralinas de uma vez. E ai eu fui explicando o
que era cada remédio, o que era o diazepam, mais ou menos, como ¢ que funcionava a ser-
tralina, que ela tinha um tempo, né. Ele entendeu naquela hora, né, entendeu até que ele tinha
que medicar a mée dele (risos) E, mas néo, depois ele entra naquela rotina da vida dele ¢ ele
ndo tem aquele cuidado com a tomada da medicacdo, né, as vezes por uma questao de pouca
cultura, de, ¢, nao l€, ndo consegue ler, né, bula [...]”

[...] eu acho que eu, como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui também nao tem
muito conhecimento sobre cada medicagdo, porque quando uma pessoa vem com problemas
relacionados ao uso da medicagao, a gente consegue acolher, consegue fazer essa escuta, mas
a gente vai recorrer realmente ao médico, que ¢ algo muito dificil aqui dentro por causa das
dificuldades de acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicagdo pres-
crita. Entdo a gente fica com as maos muito atadas mesmo [...]”

[...] a pessoa vem ‘ah eu ndo estou conseguindo dormir com essa medicacao’, que ¢€ feito, €
remarcada a consulta médica pra ela passar no médico e tentar por ela mesma conversar com
o médico sobre isso. Entdo a gente tem a sorte que consiga conversar, ah e agente ainda
orienta ‘ah entdo conversa, fala pro médico que vocé ta sentindo, isso, isso e aquilo’, de
acordo com os sintomas que a pessoa ta falando pra gente, ‘fala que vocé ja ta quanto tempo
vocé ta tomando’, ‘ah ja t6 tomando hd um més e acho que ndo deu efeito’, ‘entdo conversa
com o médico se demora mais pra ter o efeito ou ndo’, coisa que nem a gente tem essa infor-
macao de quanto tempo a medicagao daria algum resultado, ou coisas assim. Eu pelo menos,
eu me sinto muito ignorante em relagdo a esse tema, a questao da medicagao [..]”

“[...] noutro dia tinha um paciente, que ndo precisa falar o nome, né? Nem a médica, uma
questdo de fazer o paciente tomar medicagdo assistida, tal e tal medicagdo, ai a médica falou
assim ‘ndo, mas essa medicacdo ndo tem valor de mercado’, isso ¢ uma informacao que eu
ndo tenho e acho que muita gente ndo tem né? Saber que ndo teria o porqué, a preocupacao
era que fosse vender a medicagdo, quer dizer, sdo coisas assim simples, mas a pessoa tem
que ter o conhecimento técnico, né? E a gente saber se tem o valor de mercado, se € o remédio

L]
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Quadro 12 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continua na proxima pagina)

“[...] se o paciente chega at¢ mesmo pra mim e fala que ndo t4 conseguindo dormir com
determinado remédio, eu ndo vou poder fazer nada também, além de orientd-lo a voltar no
médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacéutico, tem essa autonomia? [...]”

[...] de que o cara, chegar e falar ‘¢, eu ndo t6 conseguindo dormir com este remédio’, ‘vocé
ta4 tomando direito?’, ‘t0°, ‘todos? Na forma que ta na bula?’ Entendeu? Quer dizer, ¢ uma
questdo que é relativa ao médico mesmo, eu acho que existe a falha do médico. E, que o
médico na consulta quando ele prescreve o remédio, ele ja deveria naquele momento falar,
pra que que ¢ cada medicamento e isto ndo existe, acho que nem na consulta que demora uma
hora, ndo existe [...]”

“[...] eu acho que o cara nao t4 tomando, muitas vezes, ¢ dbvio. Tem as pessoas com pouca
cultura, pouco conhecimento, a gente identifica 14, faz um papelzinho. Acho que o problema
ndo ¢ esse, acho que o problema ¢ mesmo da pessoa, se cuidar, de querer se cuidar. Nao tem
outro caminho, ninguém vai obrigar o outro a tomar medicamento. Ele t4 ali com a receita
explicando como tomar, se ele ndo entende, ele t4 com outro papelzinho, acho que nao ¢ isso
a questdo, eu particularmente, ¢ 6bvio, cada um tem uma opiniao [...]”

“[...] porque a gente trata de outros, outras doencas também, diabetes, hipertensio, nao ¢ s
[...]

“[...] eu acho interessante que, a maioria de nds, a maioria das vezes a gente, assim como 0s
outros, como os pacientes, eles tem a, eles buscam na droga uma coisa magica, assim, vai
resolver meu problema, eu vou tomar esse comprimido e ai eu ndo vou discutir mais, nao sei
que, eu vou dormir, entdo tem muito essa fantasia, né? Mesmo a gente, vai, vamos supor, eu
tenho um trabalho com o horério todo desorganizado, ai meu sono fica desorganizado, ai eu
tomo um comprimido pra dormir, né? Que que eu t6 querendo, que o comprimido regule
aquilo que eu nio consigo regular na minha vida, né? E mais ou menos a mesma coisa [...]”

“[...] eu acho que medica demais aqui no CAPS AD [...]”
“[...] eu acho que medica demais [...]”

“[...] porque assim, eu particularmente, eu sou leiga em matéria de sei 14, vou me intitular
como ignorante, igualzinho a S., ndo sei sintomas, ndo sei pra que ¢é, pra que serve, sei la.
Mas eu vejo assim, que ¢ o médico, a questao ai ¢ o psiquiatra. Também concordo com a C.,
por que assim, tudo bem, eu acho que qualquer técnico pode, ¢ que ninguém, de repente, ele
se sente incapaz de dar uma avaliagdo psiquidtrica, porque ele ndo ¢ um psiquiatra, mesmo
psicologo, né? Quer dizer enfermeiro e tal, né? Sei 14, outros que tem formag@o na area de
saude, mas assim ¢ o papel do psiquiatra, ele vai avaliar, eu acho que todo psiquiatra, ele
avalia e ja vai medicando [...]”

“[...] e medica bastante [...]”

Nota: CAPS AD = Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas.
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Quadro 13 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continua na préxima pagina)

“[...] eu acho que tem que avaliar, ter uma primeira avaliagao que cabe ao psiquiatra, avaliar
se esta com algum transtorno causado, ou tem alguma psicopatia, ndo sei. Ou entdo fazer
uma segunda, mas ja vai..., e as vezes ¢ uma lista extensa de medicamentos e eu vejo o pessoal
14 com sacolas de medicamentos e que t4 em situagdo de rua, desabrigado e ai... [...]”

“[...] é o papel também eu acho que do psiquiatra fazer uma, ter uma avaliagdo com esse
paciente que ele esta atendendo, se realmente ¢ caso de dar alguma medicagdo, ou se € caso
dele comecar a fazer os grupos ou qualquer terapia que vai ser ligado ao PTS dele, ou que
esta. Qualquer outra coisa de técnica pra atender queira fazer por esse individuo, mas ai de-
pois. E uma loucura porque vocé tem que, é isso a cultura mesmo da medicalizagdo do mé-
dico, ai 0 médico ¢ um reprodutor de receituario, porque ele ja tem praticamente [...]”

“Nao tem um cuidado, nao tem um cuidado com aquele paciente, de escutar, fazer uma escuta
de fato, e ai é so reproduzir receita e o cara vem e as vezes, nem olha na cara do médico, nem
chega pega a receita ali no prontudrio, ai fica uma troca e ai leva a receita, eu particularmente
ndo acho isso um cuidado, eu acho que isso ¢ um mais, ¢ ingerir mais substancias ainda, o
cara fica dependente de outras substancias, além daquela outra que ele usa porque uma nao
substitui a outra, se fosse o caso até faria, ah! o cara ta se organizando, o cara ta conseguindo
trabalhar, ta dando conta de vida, diminuiu um pouco o ritmo com a outra substancia, dai eu
pego, ai teria um ganho sabe, ai tudo bem, ta tendo um prejuizo, mas teria um ganho, a outra
droga ta dando de fato teoricamente, uma qualidade de vida mesmo.”

“[...] e a gente sempre tem aquela coisa de querer resolver, de querer mostrar, ah entdo faz
isso daqui, de querer prescrever, mesmo nao sendo médico, de querer, e o PTS, muitas vezes
cai nessa coisa da prescri¢do, né, eu, mesmo entendendo desse jeito, me pego a fazer, por
vezes a prescri¢do, sabe, bom, acho que ¢ isso. [...]”

“[...] desestruturou todo o meu caminho esse, eu ndo sei mais o que fazer que ¢ nesse estado
que eles véem buscar a gente aqui geralmente entdo, talvez seja 0 momento de pensar que
outros caminhos haveriam, né? Nao pra suprimir a droga e talvez em algum momento de até
substituir por outra droga, que também ¢ comprada na drogaria, né. E que se ¢ comprada na
drogaria, ¢ porque ¢ droga também, mas com o objetivo de ajudar a se reorganizar. Se ndo
entender aquilo que ta acontecendo, de que jeito eu posso dar, ter outra saida pra aquilo, né.
Mas eu acho assim que boa parte, se ela vé como uma solucdo, eu acho que € muito evidente
que nao foi uma boa solucao, se for jogado tudo sé nisso, ndo ¢ uma boa solugdo, porque ta
trazendo muito sofrimento pras pessoas, pra sociedade toda com a qual a gente também nao
sabe como lidar [...]”

“[...] substituir por outros caminhos, até por medicamentos [...]”

Nota: PTS = Plano Terapéutico Singular.
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Quadro 14 - Qual ¢ a oferta de cuidado? (continuagao)

“[...] essa visao da autonomia na questao da medicacao que eles nao t€m dai isso fica centrado
s6 no médico e tem essa coisa de ndo, ndo contrariar. As vezes no plantdo, sem vinculo de
referéncia, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui na frente, ¢ isso instanta-
neamente apds a consulta. E, e, eu acho também que ao mesmo tempo em que, as duas coisas
que eu vou falar e sdo prejudiciais e negativas, mas a0 mesmo tempo que uma ¢ claramente
ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque ai o responsavel por tudo aquilo que ta
acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsavel por mudar imediatamente
na hora que tem um efeito colateral ¢ o médico, pra suprir tudo que envolve a questao do
remédio € s6 o médico e a pessoa fica bem passiva, né? O paciente fica bem passivo [...]”

“[...] pra nés também funciona assim [...]”

4.1.1.3 Eixo concepc¢ao e organizacao da equipe

Neste eixo foi explorado o porqué se justifica a composi¢ao de uma equipe multiprofis-
sional num CAPS AD; se existe diferenga entre uma organiza¢ao multiprofissional e interpro-
fissional e como a percebem; e se existe diferenga, como € que se da na pratica. Trechos de

relatos do grupo a respeito desse tema estao apresentados no Quadro 5.

Quadro 15 - Todo mundo faz tudo? (continua na proxima pagina)

Todo mundo faz tudo?

“[...] eu acho até estranha a forma de atuag¢dao nossa, que todo mundo faz quase tudo. Eu
acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi quando eu atendo como psicologa, uma
paciente que tem uma questdo social eu posso consultar ou posso trazer junto, ou posso
encaminhar para a assistente social, ou como se for uma questao de medicamento, encami-
nhar pro farmacéutico e tal, mas as vezes acho que as coisas se misturam [...]”

“[...] também acho isso, as vezes assim nas discussoes que, multiprofissional ¢ eu querer
fazer o seu papel, acho que ndo ¢ isso eu acho que ¢ chamar para estar junto e de repente
nesse momento um absorver o aprendizado do outro, mas ndo querer ser igual o psicélogo,
TO, AT. Eu sou farmacéutico, ndo tem como querer fazer o papel do outro. Agora juntos,
0, nesse caso eu atendo A, esse caso precisa de um psicologo, 6 J. vem aqui. Multiprofissi-
onal, trabalhar junto, mas ndo querer fazer o papel da J., ou ela querer ser. Nao entendo
assim, mas as vezes eu percebo que a ideia € essa, nao sei, acho que multiprofissional ¢ ta
junto, t& junto [...]”

Nota: TO = terapeuta ocupacional; AT = acompanhante terapéutico.



74

Quadro 16 - Todo mundo faz tudo? (continua na proxima pagina)

“[...] entdo gente, acho que tem muito preconceito, ¢ a equipe do CAPS, ¢ uma equipe mul-
tiprofissional, € uma equipe multiprofissional que tenta fazer um trabalho interdisciplinar. Aa
gente atua assim visando o cuidado integral ao individuo, entdo esse individuo, ele ¢ inico
entdo ele vai ter questdes sociais, questoes farmacoldgicas, questdes fisicas, questdes psico-
logicas, tem varias coisas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa € nds como profissi-
onais de satide, com esta visdo inter, com essa visdo mais ampla, nds iremos acolher tudo que
ele trouxer para nés. Pode ser que eu ndo saiba questdes de aposentadoria no INSS e eu
precise de ajuda do meu colega assistente social, ou até mesmo eu tendo uma capacidade
cognitiva melhor que esta pessoa, por ter uma faculdade, eu consiga ir atras dessas respostas
e fazer prestar esse cuidado ao usuario [...].”

‘[...] a questado interdisciplinar num CAPS acredito que € para essa prestacao desse cuidado
integral, a esta pessoa que € um ser completo, que ndo ¢ dividido, que ndo ¢ fragmentado. E
sendo a gente vem pra uma visdo anterior a esta, que era uma visdo ambulatorial, onde a
pessoa, entdo ela tem que passar pela assistente social, pelo farmacéutico, pelo psicélogo,
pelo terapeuta ocupacional separadamente, como se cada um fosse resolver uma parte da vida
dessa pessoa, uma parte do sofrimento dessa pessoa e ai a gente acredita que ¢ um passo
além, que ¢ um ganho a questao interdisciplinar. Como técnicos de referéncia, tratar junto
daquela pessoa atuando nos diversos sofrimentos dela, nas diversas questdes da vida dela, é.
Entao um técnico de referéncia, para que possa ajudar e construir conjuntamente esse projeto
terapéutico, ¢, € isso a minha visdao de CAPS que vai além da questao da multiprofissionali-
dade, vai pra interprofissionalidade, pra interdisciplinaridade no sentido de cuidado a essas
pessoas [...]”

“[...] existe uma multi e uma inter, elas tem que se relacionar né? Se a gente trabalhar de
forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando, né? A gente tem que
comecar essa troca de como trabalhar junto e essa troca de saberes vai dando um conjunto, e
equipe multidisciplinar € uma equipe multidisciplinar, tem varias pessoas de varias profissoes
ai, ha uma diferenca da forma que se trabalha, isoladamente e coletivamente [...]”

“[...] eu pensei no psicdlogo da minha equipe, eu pensei nos olhares, sabe assim, isso ¢ uma
coisa minha assim, olhar diferente, porque o psicélogo ele tem um olhar, eu ndo sei o saber
do psicologo, eu ndo fiz psicologia, entdo ndo ¢ uma obrigagdo minha ficar tendo o mesmo
saber das psicologas que estdo todas sentadinhas aqui... eu ndo tenho esse saber, € ndo me
interessa saber, porque ndo vou ficar ‘olha, como que eu fago?’. Eu posso consulta-las em
algum momento ‘olha eu acho que o fulano de tal ¢ uma questdo mais, sabe 14 dentro, ele
teria que trabalhar isso com um profissional’. As vezes eu sozinha ndo consigo, ai também é
uma questdo de dividir assim, ver como consegue |...]”

Nota: CAPS = Centro de Atencdo Psicossocial; INSS = Instituto Nacional do Seguro Social.
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Quadro 17 - Todo mundo faz tudo? (continua na préxima pagina)

“[...] amesma coisa de TO, eu ndo sou terapeuta ocupacional, eu ndo sei, entdo assim a minha
area ¢ de humanas assim, eu tenho uma outra, um outro olhar pra eles, eu gosto desse olhar
mesmo, da narrativa de vida deles, um olhar, ¢, da propria, do territorio, ¢ de como eles
chegaram, sabe, ¢ uma outra questdo. Entdo eu me preocupo com outras questdes, até a ques-
tdo da refeicdo eu me preocupo assim, sabe, a gente pode agregar mais, num modelo nao
psicologia, aquela coisa ja da psicologia ou de outras areas, entendeu? Eu acho assim que
esse olhar diferente olhar das enfermeiras que eu vejo o cuidado que elas tem, esse € um
cuidado, ¢ que nao ¢ o cuidado que eu tenho, meu olhar de cuidado. A gente pode até, de
certa maneira olhar um fato e concordar, mas nem sempre sabe. Eu acho que tem os olhares
diferentes e ¢ bom trabalhar com esses olhares diferentes porque a pessoa nao ta engessada
s0, né, na, no modelo ou outro, numa forma de pensar, de uma profissional que tem todo um
conceito académico na area dela [...]”

“[...] a multi assim, eu entendo que ¢ uma equipe com profissionais com varias formagdes
[ ]?’

“[...] atuando na sua area [...]”

“[...] s6 que cada um trabalhando na sua salinha. Ah! Eu estou com um problema, uma ques-
tao de relacionamento, terminou um relacionamento, ta sofrendo, entdo vocé precisa conver-
sar, encaminha pra um psicélogo, ou entdo uma questao social, um beneficio pra receber, vou
encaminhar, né, ah! Um curativo, machucou o pé, a enfermeira vai 14 tira pressao, encaminha
pra enfermeira ela vai 14 e resolve. Essa ¢ a equipe multi. A equipe inter, ¢ quando os profis-
sionais atuam interagindo, né? No mesmo espaco, aprendendo juntos uns com os outros [...]”

“[...] assim, as experiéncias que eu tive assim, eu trabalhei num PSF e tinha um fisioterapeuta
que ia uma vez na semana, subia a comunidade comigo e a gente fazia um grupo 14 de ginas-
tica laboral, uma coisa assim e tinham pessoas que ha mais de dez anos ndo saiam de dentro
do barraco assim, né e como as pessoas, comegou sair, comegou a interagir, comegou até
diminuir o uso mesmo de antidepressivo, né, que comegou a tomar sol, comegou a fazer
exercicio, comecou a conversar, né. O que que aquele exercicio na sexta-feira de manha re-
presentava pra populacdo, a interacdo com essa populagdo, com os profissionais de saude
fora de uma unidade de saude, dentro da sua comunidade, né? O que aquilo representava pra
essa populacdo, e eu trouxe isso comigo, né? Eu ndo aprendi na minha faculdade... mas
quando eu comecei a trabalhar no CAPS PRAIA eu chamava o grupo de consciéncia corpo-
ral, ndo podia fazer nada muito além, né? Porque eu entendia que eu ndo era um profissional
educador fisico e muito menos um fisioterapeuta, mas sabia o que que eu, até onde eu podia
ir com aquela galera, gente ¢ muito legal [...]”

“[...] e ai eu cheguei aqui e quem fazia esse grupo era a L., que ¢ terapeuta ocupacional, ¢ e
tem capacitacdo técnica pra isso, né? Mas, ai agora varias pessoas da equipe que nao neces-
sariamente sao TO, ou entdo educadores fisicos, enfim praticam essa atividade, né? Assim,
aprendeu, n¢, aprendeu um com o outro [...]”

Nota: CAPS PRAIA = Centro de Atencao Psicossocial Praia; PSF = Programa Satde da Fami-
lia; TO = terapeuta ocupacional.
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Quadro 18 - Todo mundo faz tudo? (continua na proxima pagina)

“[...] trabalhar com um profissional psicélogo, me fez aprender que eu ndo tenho que dar uma
resposta o tempo inteiro, que s6 o fato de eu sentar e ouvir com respeito a pessoa, né, ja, ela
ja vai respondendo, como a M. falou, ela ja vai respondendo, ela vai falando e ja vai achando
a solugdo, né, ja vai organizando o pensamento dela, entdo eu aprendi isso [...]”

“[...] quando eu entrei na saude menta, eu nao tinha essa experiéncia com o sofrimento psi-
quico em si, €. Pra mim foi muito dificil fazer uma triagem, foi muito dificil fazer uma tria-
gem porque as pessoas vinham com a demanda, e, e agora, né? Tenho que resolver isso aqui,
sabe, mas fui aprendendo. Entao assim, eu me entendo como um profissional em formacao o
resto da vida, né e eu acho que o que € rico no trabalho interprofissional ¢ isso porque vocé
se torna cada vez mais um profissional inteiro. Nao que vocé vai dar conta de tudo, jamais
vou saber o que ela estudou nos quatro anos de faculdade dela ou procuro me aprofundar.
Nao, eu sei as questdes técnicas assim da minha profissdo e ai isso outro colega, a gente vai
14 e tira uma davida rapidinho ou entdo € o caso de falar ndo conversa vocé com ele, porque
eu acho que vai ajudar mais do que, né [...]”

“[...] na educagdo, ¢, muitos saberes se conversam, eu vou trabalhar com professor de artes
um determinado assunto, entendeu? Um determinado foco. A mesma coisa, por exemplo, eu
vou fazer algum combinado alguma coisa com psicélogo, com um determinado paciente e
que ta ai. Essa, essa coisa de troca de saberes, mas também de fazer alguma coisa junto, que
tem a ver com algum, alguma problematizagao, questao especifica daquele usuério [...]”

“[...] vou dar um exemplo, a M. tem o J. assim, mais ou menos assim, a gente saber conversar
junto e saber o que ele topa o que nao topa. A M. sabe que eu gosto de ler, entdo 0 J., 0 C.,
foi pedir pro J. ler Espinosa, ai ele me pediu pra achar o Espinosa na midia. Nao tem Etica
no mp3, ai eu me propus ¢ a M. veio falar comigo, eu me propus a ler pro J. toda segunda-
feira. A gente tem um acordo, né, ¢ um paciente dela, a gente assim ndo sabia trabalhar juntos,
dividir saberes também [...]”

“[...] posso ter um paciente e ela ¢ enfermeira, eu ndo sei fazer alguma coisa de enfermagem,
mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente, posso falar, a P. sabe, paciente ¢ um
caso pra vocé, a gente pode trocar, sabe vocé vai me fazer alguma coisa pra ele, sabe uma
troca de conhecimento mesmo. A gente trabalha no caso, ndo ¢ assim, absorver, ndo ¢ absor-
ver o conhecimento do outro, mas dividir praticas de saberes, vamos trabalhar numa agdo em
conjunto. Vocé sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nos dois, cada um vai fazer a sua parte, ai
gera o todo, ¢ mais ou menos assim sabe, gera um todo. E um trabalho coletivo como eu disse
assim e ai cada um tem que se ajeitar, ‘ah ¢ dela, ela que da conta, ela que dé€ pra ele, ela que
faca tudo praele’ [...]”
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Quadro 19 - Todo mundo faz tudo? (continuagao)

“[...] eu também trabalhei na aten¢do basica com diabéticos e hipertensos. A gente tinha uma
estrutura que trabalhavam o farmacéutico, o educador fisico, a nutricionista, eu aprendi muito
com eles. Mas ai € uma situacgao diferente, se eu comecar atender um paciente aqui junto com
a psicologa, com a TO, obviamente que eu vou comecar também a aprender um pouco, mas
¢ 0 que acontece? Nao ¢? Eu também, igual vocé colocou um exemplo, que foi num outro
lugar, essa tua vivéncia, ela também colocou um exemplo que foi em outro lugar, se aconte-
cer, com certeza, com certeza, se eu comegcar a atender um paciente junto, com outros profis-
sionais, eu vou comegar a absorver conhecimento, mas ai ¢ a forma, ¢ a forma [...]”

“[...] e também ver que o outro profissional tem possibilidades de agregar sabe, tipo assim,
de agregar alguma coisa dele, pra aquele caso [...]”

“[...] eu acho que tiveram varios exemplos que foram daqui, na verdade, varios casos que
ambas, que as duas falaram que foram daqui, acho que citaram histoérias, da leitura, do paci-
ente [...]”

“[...] ela falou de outro lugar, falou da escola [...]”
“[...] inclusive a gente atende muitas pessoas em conjunto, assim né? [...]”

“[...] eu acho que a gente se agrega aqui sim, eu acho [...]”

“[...] sim, por exemplo, dificuldade de alguns pacientes assim pra compartilhar ja quis fazer
alfabetizacdo com o paciente, usuarios que ndo eram meu, era de outro, acompanhar antes,
entendeu, outro técnico, que eu quis ajuda-lo, e outros e outros e outros, acho que o trabalho
¢ assim, né¢? Vocé dividir com o outro, sempre compartilhando [...]”

Nota: TO = terapeuta ocupacional.

4.1.1.4 Eixo autonomia e direitos

Neste eixo abarcamos as concepgdes dos trabalhadores em relagao a autonomia e direi-
tos. Como aparecem no dia a dia da equipe? Exploramos quais sdo os principais problemas, se
tém praticas que respondem a isso e como fazem. E ainda, como entendem a relagdo entre satde
mental, drogas e direitos humanos? Como esta questio aparece no dia a dia do trabalho? O que
conhecem sobre o direito dos usudrios? Trechos dos relatos a respeito dessa tema estdao apre-

sentados no Quadro 6.
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Quadro 20 - Autonomia e direitos (continua na proxima pagina)

Autonomia e direitos

“[...] eu tento fazer isso 0 maximo que eu posso, eu tento, no grupo que eu faco que ¢ de
educagdo em saude, né A.? (risos) Eu tava esperando ela falar, a gente oferta um conheci-
mento, né assim, tenta explicar questdes que eles trazem, do tema eles trazem, né? Muito
variado, tem hora que € a pressdo arterial, tem hora que ¢, sei 14, intoxicagao [...]”

“[...] eles trazem um tema e assim a gente tenta mobilizar que eles percebam a importancia
do auto cuidado, né? De ndo transferir a responsabilidade do cuidado com seu corpo com
sua saude, pra nao terceirizar isso, né? Pro profissional, pelo menos eu tento, ndo sei se eu
consigo atingir meu objetivo, né, dentro do grupo, agora pensando em prover a autonomia
do individuo na questao da nossa equipe assim. [...]”

“[...] a questdo da autonomia dos usuarios, entdo do inicio, entdo essa pessoa vem buscar
esse servico de forma auténoma, voluntéria, entdo acho que a partir disso a gente ja ta li-
dando com estas questdes. A gente ndo estd obrigando ou trazendo ninguém a forga pra vir
se tratar aqui, entdo a pessoa teve essa vontade, esse interesse € veio buscar o servigo, do
acolhimento inicial a propria constru¢ao do PTS [...]”

“[...] muitas vezes a gente se pega prescrevendo um PTS, mas a gente tenta construir com
essa pessoa um PTS, entdo de acordo com os desejos, com as vontades, os interesses dela e
pra que ela possa trabalhar a autonomia dela. Entao acredito que a gente tem que se controlar
um pouco, tudo, mas a gente consegue fazer isso [...]

99¢¢

[...] no caso de um dos grupos, entao
a escolha deles pra temas dos grupos, coisas assim, eu acho que nao sao em todos mesmo,
mas acontecem em algumas oficinas e alguns grupos, eu acho que a assembléia, ¢ um mo-
mento que a gente tem, ¢, uma troca muito interessante, que a gente vivenciou isso no ano
passado, onde eles fizeram escolhas e que a gente, a gente ¢, entendeu essas escolhas como
realmente a vontades deles e tentamos seguir esses combinados, fizemos por um tempo estes
combinados até repensar mensalmente como que foi [...].”

“[...] eu acho que foi um momento que a gente tenta na assembléia deixar eles tomarem
decisoes e trabalharem um pouquinho essa autonomia de decidir o que fazer, ¢. Acho que
também tem muitas falhas que também a gente, eles gostariam de fazer muitas outras coisas
que a gente também tem um limite e fala que ndo e tenta fazer um combinado, um acordo.
Assim, mas eu vejo em algumas questdes, ¢ dessa democracia mesmo na assembléia, nessas
escolhas de temas de algumas oficinas, na propria constru¢ao de seu projeto terapéutico,
isso eu vejo que eles tém autonomia sim, que ndo ¢ total mesmo, que a gente como profis-
sional acaba limitando, guiando, ndo sei a palavra correta, a gente pensa que t4 guiando, né?
mas... [...]”

“[...] direcionando, ajudando a refletir [...]”

Nota: PTS = Plano Terapéutico Singular.
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Quadro 21 - Autonomia e direitos (continua na proxima pagina)

“[...] eu acho que a gente produz muito pouca autonomia, acho que ¢ isso. A gente nao limita
a autonomia que ja existe, acho que a gente produz muito pouco autonomia. Acho que insti-
tucionalmente, nao ¢ a gente, nosso desejo era que essas pessoas fossem mais autonomas,
mas a gente trabalha com pessoas extremamente limitadas e de repertorio limitado e infeliz-
mente ¢ isso, ¢ feio, mas ¢ isso, com baixa escolaridade, pessoas com dificuldade muito
grande assim, de uma leitura, de acessar determinadas midias, de, a grande maioria do nosso
publico mais presente sinto que t4 mais aqui e tem a galera do ambulatério que ¢ uma galera
mais livre até pra fazer escolhas que a gente nunca vai nem estar perto pra saber se estdo
certas ou erradas [...]”

“[...] que j& ndo seguiram o projeto terapéutico no primeiro momento (risos) [...]”

“[...] entendeu, que ja cagaram pra nds, isso deles que se dane voceés e seu projeto terapéutico.
Eu ja acho que ¢ um sinal de autonomia assim, de que ¢ isso, o itinerario do cuidado ¢ da
pessoa. E ai eu sempre falo isso quando eu fago triagem, quando eu viro referéncia de alguém,
assim ‘olha, o itinerario ¢ seu, a caminhada ¢é sua e eu estou aqui se vocé precisar de apoio,
mas € seu, voc€ vai caminhar, se vocé escolher caminhar longe, vai caminhar longe, se vocé
escolher que precisa de um apoio, de um escore, chega junto que a gente vai estar aqui’. Acho
que ja ¢ um sinal de escolha, a gente poderia obrigar estas pessoas a estar num determinado
espaco, determinado momento, de trés por quarto, lalala [...]”

“[...] as pessoas que realmente tem uma limitagdo muito grande, que sao as pessoas que estao
mais graves que estdo mais com a gente no cotidiano. A gente consegue ampliar muito pouco
as possibilidades de escolha, os lugares que vai, ¢ isso, né? A pessoa ndo sabe sobre a medi-
cacdo, ai ela toma de um jeito qualquer e a gente marca o médico pra, na expectativa que esse
médico d€ uma orientacdo que ele ndo vai dar, que no fundo a gente sabe que ele ndo vai dar,
ai ele ndo da e a pessoa volta. E a gente também ndo sabe direito como orientar, ai volta pro
médico ai. E esse ciclo sem fim, assim, muitas pessoas se perdem nesse caminho, muitas
pessoas fazem uso de outras formas, do servigo inclusive, ndo s6 da medicacao, assim né

L]

“[...] acho que assim, solug¢do de problemas, da pessoa resgatar a autonomia dela, a gente
também tem limite, né? Limite pessoal, limite profissional, limite institucional. Mas acho
que, que nem vocé falou agora da questdo de ir no médico, a gente fala pra ir no médico, tal,
mas assim a pessoa nao divide com o médico do jeito que divide com a gente. Eu t6 lem-
brando de uma coisa assim bobinha, ndo sei se ¢ tdo bobinha assim, na verdade, um paciente
que eu acompanho, eu atendo ele individualmente, eu sou referéncia dele, individualmente
ele veio falar da questdo que ele tava perdendo a libido com a medicagao, eu falei ‘voce falou
isso com o seu médico?’, ‘ah, ndo, sabe como ¢ que ¢ ele ndo escuta’, ‘como assim ele nao
escuta? Ele esta ali pra isso’, ‘mas quando eu comeco a falar ele fala que médico ¢ ele’, ‘mas
quem tomou o remédio?’ [...]”
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Quadro 22 - Autonomia e direitos (continua na proxima pagina)

“[...] quem ta perdendo a libido? [...]”

“[...] quem ¢ que t& sofrendo com isso? Que sem o remédio fica muito ruim e se poe o remédio
também fica, né? E ajudar nessa, nessa negociagdo assim, ajudar a ele entender que ele pode
falar. E ai ele queria que eu falasse com o médico, ndo vou fazer isso, queria que eu mudasse
o médico, olha, também nao €, ndo vou fazer, né, vamos ver o que ¢ possivel. ‘Tenta, vocé
vai tentar conversar com ele essa questdo e ai se ndo tiver uma resolutividade boa pra vocé,
vocé volta e a gente conversa pra ver o que que eu consigo, mas vocé vai tentar’ e ai ele foi,
conversou. Sim, se surpreendeu, porque ai 0 médico nossa deu mo aula do remédio pra ele,
logico que nao entendeu foi nada, mas falou, falou, falou, mudou o remédio, né ‘ué, pa, esse
aqui faz isso, isso e aquilo outro, ndo sei o que 14,” e dai no dia seguinte m¢ fila pedindo dois,
trés usudrios pra saber qual o remédio que deixa brocha [...]”

“[...] eu sabia qual era o remédio que tava mexendo ali, entendeu? E eu, e ai assim ¢ uma
forma de promover autonomia, de ajudar eles a resgatar, né? [...]”

“[...] Tem algo muito instituido, essa visdo da autonomia na questdo da medicagdo que eles
nao tém dai isso fica centrado s6 no médico e tem essa coisa de ndo, ndo contrariar, as vezes
no plantdo, sem vinculo de referéncia, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui
na frente, € isso instantaneamente apds a consulta e, e, eu acho também que ao mesmo tempo
que, as duas coisas que eu vou falar e sdo prejudiciais e negativas, mas a0 mesmo tempo que
uma ¢ claramente ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque ai o responsavel por
tudo aquilo que ta acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsavel por
mudar imediatamente na hora que tem um efeito colateral é o médico, pra suprir tudo que
envolve a questao do remédio ¢ s6 o médico e a pessoa fica bem passiva, né? o paciente fica
bem passivol...].”

“[...] eu falei que direito ¢ pra todos, deveria existir o direito ¢ humano, humano pra todos,
mas nem sempre, nem sempre acontece [...]”

“[...] tem humanos que tem os seus direitos mais... tem humanos que sdo trancados em ma-
nicomio... e precisou mais de direitos humanos para eles [...]”

“[...] eu me lembro de no, direito e cidadania, que eu participo com a L., que ela ndo estd
aqui. Entdo, quando a gente comeca a falar sobre isso, ai ¢ uma questao assim, ah!! E a gente
fala, a defensoria publica veio pra isso entendeu? Se vocé se sente de algum jeito, €, que
algum direito seu foi ferido vocé pode chegar 14, vocé pode reclamar seja de saude, seja,
quando vocé comega a falar sobre isso, aquela coisa, ah! Mas ai depois vem a repressao, sabe
tipo assim, se eu for ligar na ouvidoria e denunciar um policial ou um cara que me maltratou
na rua, ai vem a repressao. Eles entendem que o direito, ele existe, mas ndo pra eles, ndo
alcanga e quando a gente comega a trabalhar com essas questdes € nitido que a gente nao
entende [...]”
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Quadro 23 - Autonomia e direitos (continuagao)

“[...] eu acho que o CAPS tem essa ligacdo muito estreita com a militancia, os direitos, por
conta da Reforma, por conta, né? E também ta atuando nessa area da militancia e também
trazer os direitos humanos pra dentro do CAPS assim, as informacgodes sobre direitos humanos
e trabalhar com estas questdes com eles aqui, ¢ de fundamental importancia. Assim, ndo pode
estar apartado do equipamento, ¢ uma coisa que tem que td bem presente aqui [...]”

“[...] que direitos sdo esses?... direitos, entdo ¢ isso que eu ia falar, um basico que ¢ direitos
sociais que ta no capitulo 6, a gente pode trabalhar nele, que ¢ direito a moradia, direito a
lazer, a saude, educagdo, seguranca, todos os direitos que cabe os direitos sociais [...]”

“[...] e ai vocé pode trabalhar com eles como eu tava falando na tltima vez que a gente tava
falando sobre moradia, semana passada, quarta-feira. Ai eu falei pra eles, moradia vocés
acham que ¢ um direito de todos? Af, alguns falou ‘ah! E um direito, mas pra ter essa moradia
eu preciso comegar a trabalhar, me ajeitar na vida, estudar’, sabe aqueles discursos ja pronto?
At eu falei assim ‘ndo, vocé pode ter esse direito, da forma que vocé esta [...]”

“[...] trabalhei com eles o tempo todo, tem que entrar no movimento popular mesmo, tem que
se engajar, € assim que a gente conquista as coisas, direito nao ¢ dado, direito é conquistado,
existe claro assim, todo direito que ta ali foi conquistado num determinado momento histo-
rico, nao veio dado, ndo veio de graca e € dbvio que a gente tem que fazer valer, né? Que
nada ¢ dado, se existe, € por que alguém lutou, porque alguém derramou sangue, porque sabe,
teve tortura pra se conseguir. Existe hoje, mas em determinado momento historico nao exis-
tia, entdo ¢ importante isso, saber, que eu ndo preciso ir pra faculdade pra ter esse direito, eu
ndo preciso ganhar cinco mil reais, eu preciso viver bem com aquilo que ta 14, que ta na
Constituicdo. Ele que falou que eu tenho direito e que o saldrio minimo tem que prover tudo
aquilo, inclusive o lazer, ai vocé fala tem tudo isso se a gente for ver, porque o governo nao
¢ estipido, né? [...]”

“[...] tem muita coisa, tudo isso que tem de cultura e de esporte que ¢ das Secretarias tem a
ver com este artigo, o artigo sexto, a saude, o SUS, tem a ver com o artigo sexto, com o
direito a saude, seguranca publica, tem a ver com o artigo sexto, o artigo que estd na lei. A
gente espera que a situacao do sujeito que ele consiga o minimo de direitos 14 fora a gente
tem que trabalhar com os direitos aqui no CAPS, afinal de contas, ¢ de suma importancia

[L.]

“[...] € pensando nisso, assim com olhar da Satide Mental, o direito que foi conquistado é o
cuidado em liberdade [...]”

“[...] e associando isso a medicagdo, ¢ o direito que o paciente tem em conhecer o que ele
esta tomando, né? [...]”

Nota: CAPS = Centro de Atencdo Psicossocial; SUS = Sistema Unico de Satde.
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4.1.1.5 Eixo medicamentos psiquiatricos e outras drogas

Este eixo ndo havia sido previsto na elaboragao do roteiro disparador do grupo focal,
mas entendemos a necessidade do destaque pois na discussao do grupo, emergiram questiona-
mentos a respeito da liberagdo, regulamentacao e descriminalizagdo das drogas; sobre o uso da
droga como remédio e; sobre ndo haver remédio especifico para tratar o uso/abuso de drogas.
Relatos a respeito desse eixo estdo apresentados no Quadro 7, “O papel da droga na sociedade

e seus desdobramentos”.

Quadro 24 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continua na proéxima pa-
gina)

O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos

“[...] eu penso assim, que o alcool apesar de trazer consequéncias mais graves, assim tem
uma questao meio social, todo mundo bebe, todo mundo ta por ai, na praia, etc e tal. Mas
acho que tem uma lista muito de rejei¢ao social e aqui do lado marginal, marginalizado por
conta das substancias que sao ilegais [...]”

“[...] a droga vem a calhar na sociedade onde a gente vive, as pessoas usavam cocaina um
século atras pra trabalhar, e trabalhavam muito mais e era muito bom e as pessoas compra-
vam ela numa boa. E ai em determinado momento as pessoas comegaram a se rebelar e isso
comegou a ser um problema, s6 que um problema em partes, porque ¢ bom vocé ter as
pessoas inuteis entre aspas, assim que as pessoas bostas, que essas pessoas sempre lembram
a gente que t4 aqui, que a gente pode chegar ali sabe, elas mantém a gente nesse lugar tam-
bém, ndo sei... A sociedade sem uso de drogas ndo estaria estruturada como ela estd, a droga
¢ importante e um pouco perversa € o ndo conhecimento que a gente vai construindo tam-
bém, também tem lugares. Que a gente t4 aqui trabalhando num CAPS AD e pouco a gente
fala de fato das substancias do que elas fazem, quais sdo suas agdes, quais sdo suas poten-
cialidades, seus efeitos, seus tempos. As drogas, as substancias que podem ser curativas,
que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas, elas tem um poder associado que ¢é
muito dificil de desmistificar e acessar também assim, existe uma fantasia social de que isso
¢ um conhecimento que s6 cabe a uma parte muito especifica das pessoas |[...]”

Nota: CAPS AD = Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas.
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Quadro 25 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continua na proéxima pa-
gina)

“[...] td sendo usada como remédio, mas, por exemplo, tem remédios que eu posso usar € me
trazer mais danos do que, tanto ¢ que vem aquela lista de efeitos colaterais vai. Alguns remé-
dios, por exemplo, vai, eu vou num churrasco num fim de semana quero estar relaxada e
tomo uma cerveja e fico bem, tudo bem, vamos dizer que aquilo foi uma droga foi um remé-
dio que eu tomei pra ficar bem e fiquei. Vamos supor que eu vé tomo a mesma bebida e nao
consigo perco controle naquilo, e ai eu brigo com a minha familia e ai eu crio uma situagao,
entdo ¢ uma droga com efeitos colaterais que ndo me fazem bem. Precisa reavaliar isso, pre-
cisa ver em que dose, se eu sou, se ¢ uma coisa adequada pra mim, porque sendo, em vez de,
o que foi por um momento aliviou o sofrimento, depois traz outros sofrimentos [...]”

“[...] outra coisa os medicamentos que tem aqui, o Unico que € especifico pra droga ¢ a Nal-
trexona, os outros sao antidepressivos, ansioliticos, antipsicoticos. Quer dizer ndo é remédio
pra droga, ¢ remédio pra tratar o cara que t4 com depressao, o cara que t4 com alguma psicose,
entdo ¢ alguma doencga que o cara ja tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga
potencializa nele. Nao € o uso, remédio pro uso da droga, ¢ o remédio pro uso que a droga, a
doenca, outras doenca que a droga acomete nele. Nao tem um remédio especifico pro uso de
drogas, ¢ ansiolitico, antidepressivo, antipsicético, que mais, ¢ pra ¢€...7 [...]”

“[...] pode ser um remédio que o cara acha que ‘td, ¢ um remédio entdo vou tomar a vida
inteira porque me faz bem’, entdo tem que reavaliar até isso, o cara ndo consegue trabalhar,
interiorizar e realmente perguntar, ‘ops, porque toda vez que eu t6 assim eu vou 14 e uso mais
crack?’ sei 14, ‘ops quando eu t6 assim eu vou la e uso mais alcool?’, sei 1a. Nao se tem, ele
nao se permite esse trabalho de entrar na vida dele [...]”

“[...] e al eu comeco a divagar assim, né, pensar que a galera mistura droga com tudo quanto
¢ coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro, ndo sei o que. Acho muito
complicado a gente lidar com o que a gente ndo sabe que ¢, ndo sabe o que eles estdo chei-
rando na real, se é p6 de granito, se é fermento Royal, se ¢ farinha de trigo, eles ndo sabem,
nem eles sabem e ai eu acho isso muito complicado... a gente deveria falar mais sobre o uso
em si, onde eles devem usar [...]”

“[...] mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo isso, teria
que liberar o uso da droga pra depois existir essa possibilidade [...]”

“[...] eu acho que deveria liberar o uso pra gente poder regulamentar [...]”

“[...] eu sou a favor, eu concordo com a questao, de discutir, de se falar abertamente, de saber
0 que que se vai fazer, os pros e contras, eu também uso minhas drogas como todo mundo na
sociedade, né? SO que, eu acho assim, que a descriminalizagdo, s6 chegar 14 e assinar um
documento e falar ‘pronto, agora, pode ta liberado’, eu ndo acho que vai dar certo porque nao
tem uma estrutura montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia, a resposta seja descri-
minalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra isso. Entdo
tem que pelo menos ter abertura pra comecar falar, pra questionar, pra perguntar, pra conhe-
cer, agora liberar do jeito que as coisas sdo, acho que vai aumentar o sofrimento [...]”
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Quadro 26 - O papel da droga na sociedade e seus desdobramentos (continuagao)

“[...] eu acho que nao mudaria essa questao, nao. Porque, por exemplo, o cigarro ¢ regula-
mentado, e ai o pessoal fuma esse cigarro do Paraguai [...]”

“[...] mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito, eu acho que em fungao da cam-
panha que se fez..., se falou muito, se restringiu as areas de uso, ninguém ¢ proibido de fumar,
s0 que tem alguns critérios [...]”

“[...] mas quem fumaria baixa renda, fuma esses que chamam de baixa renda que ¢ dois reais
0 maco e vocé ndo sabe nem o que tem ali, né? [...]”

“[...] vai ser isso, vai regulamentar pra classe A [...]”

4.2 Grupo GAM

No segundo semestre de 2018 foi inaugurado um processo de sensibilizag¢do para o ini-
cio do grupo da GAM no CAPS AD. O processo consistiu em dois encontros com os trabalha-
dores do servigo, sendo um deles com a presenca da professora Luciana Surjus da UNIFESP-
BS, coordenadora do processo formativo em GAM realizado em 2017; e o outro, com a pre-
senca apenas da pesquisadora. A proposta destes encontros consistiu na apresentacao da historia
e metodologia da GAM com o objetivo de difundir o conhecimento para além dos profissionais

que haviam participado da formacao.

Ainda abrangendo este processo de sensibilizagdo, participei de uma parada técnica do
CAPS AD com a finalidade de pactuar com a chefia da se¢do e trabalhadores o dia da semana,
frequéncia, trabalhadores participantes (preferéncia pra quem fez a formagao) e horario que o
grupo seria realizado, para que garantisse a inclusdo do grupo na agenda institucional do ser-
vico. A principio, os encontros do grupo seria quinzenais para contemplar os profissionais que
desejavam participar, porém foi desafiador contemplar as agendas dos diferentes interessados.
Assim, nos balizamos pela preocupagdo de ndo haver mais profissionais do que usuarios no
grupo. Apds uma prolongada discussao avaliamos, que para implementar um novo grupo, seria
importante que a frequéncia dos encontros fosse semanal para demarcar espago e horario, até

que todos (usuarios, trabalhadores e gestdo) se habituassem com o grupo na rotina do servigo.



85

Propiciamos ainda alguns momentos na ambiéncia do CAPS AD, foram confeccionados
e espalhados pelo servigo, com cartazes com dizeres do Guia GAM-BR e convite, contendo
data de inicio do grupo, com intuito de explicar e divulgar sobre a GAM e sobre o inicio do
grupo. Vale dizer que os trabalhadores do servigo reforcavam para os usuarios sobre a nova

metodologia que seria implantada.

Neste momento da coleta de dados eu estava no apoio técnico da Coordenacao de Saude
Mental. No entanto ganhei a oportunidade de conduzir integralmente o grupo GAM conjunta-
mente com a médica psiquiatra, o farmacéutico (ambos trabalhadores do CAPS AD) e a gradu-
anda de Terapia Ocupacional e aluna da Iniciagdo cientifica da UNIFESP-BS. Os encontros do
grupo GAM tiveram inicio no dia 19 de fevereiro de 2019, findados no no dia sete de janeiro
de 2020. Durante este, periodo foram totalizados 42 encontros semanais, com duragdo média
de uma hora e meia cada. Participaram do grupo 41 usudrios, destes, 39 eram atendidos do

CAPS AD e duas pessoas eram da comunidade.

Para melhor caracterizagdo do perfil dos participantes do grupo GAM, realizamos um
levantamento de 39 prontuarios dos usuarios do CAPS AD, identificando as variaveis: raga/cor,
género, idade, escolaridade, tempo de tratamento, ofertas do servigo, droga de abuso e medica-
mentos utilizados. Os achados foram sistematizados por meio de um formuléario Google, orien-

tado por perguntas formuladas a partir da experiéncia com o grupo GAM.

A caracterizacao dos usuarios do grupo GAM estdo apresentada nas tabelas a seguir. Os
dados estdo apresentados segundo aspectos sociodemograficos e relacionados ao tratamento.
Na Tabela 1 est4 apresentada a caracterizagdo do grupo GAM em fung¢do do género dos parti-
cipantes e frequéncia. A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos participantes segundo a faixa
etaria; a Tabela 3 segundo escolaridade; e a Tabela 4 segundo raga/cor. Na Tabela 5 estdo apre-

sentadas frequéncias e porcentagens a dos participantes em situagao de rua.

Tabela 1 - Caracterizacdo do grupo GAM em fun¢do do género dos participantes e frequéncia

Total Total Masculino  Feminino Frequéncia  Frequéncia
Encontros Participantes > 5 vezes > 10 vezes
42 41 37 4 12 5

Fonte: dados levantados a partir dos registros em didrio de campo do grupo GAM — CAPS AD.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes segundo a faixa etaria

Idade Frequéncia Porcentagem

20-30 1 2.6
31-40 11 25,6
41-50 12 30,7
51-60 13 33,3
61-70 3 7,7

Fonte: dados levantados a partir dos prontuarios dos usuarios do grupo GAM — CAPS AD.

Tabela 3 - Distribuicao dos participantes segundo a escolaridade

Escolaridade Frequéncia Porcentagem
Ensino fundamental I incompleto 0 0
Ensino fundamental I completo 1 2,6
Ensino fundamental II incompleto 12 30,7
Ensino fundamental II completo 7 17,9
Ensino médio incompleto 2 5,1
Ensino médio completo 15 38,4
Superior incompleto 0 0
Superior completo 2 5,1

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuérios dos usuérios do grupo GAM —
CAPS AD.

Tabela 4 - Distribuicao dos participantes segundo raca/cor

Raca/cor Frequéncia Porcentagem

Branca 20 51,3
Parda 13 333
Preta 5 12,8

Amarela 1 2,6

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontudrios dos usuérios do grupo GAM —
CAPS AD.

Tabela 5 - Distribuicdo de participantes em situagdo de rua

Situacdo de rua Frequéncia Porcentagem
Sim 29 74,4
Nao 10 25,6

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontudrios dos usuarios do grupo GAM —
CAPS AD.
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A Tabela 6 apresenta dados da distribuicao dos participantes segundo o tempo de tra-
tamento no CAPS AD, em anos. Na Tabela 7 estdo dados a respeito da frequéncia a tratamentos
pelos participantes, disponibilizados no servico. Por fim, na Tabela 8 esta apresentada a distri-

buicao dos participantes que foram encaminhados pelo CAPS AD para a CT.

Tabela 6 - Distribuicdo dos participantes segundo o tempo de tratamento no CAPS AD

Tempo/anos Frequéncia Porcentagem

6 meses a 1 ano 0 0
la3 5 12,8
3as 3 7,7
5a7 7 17,9
7al0 4 10,2
10a13 11 28,2
13al6 9 23

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuarios dos usuarios do grupo GAM —
CAPS AD.

Tabela 7 - Distribuic¢ao dos participantes segundo as ofertas de cuidado que estdo inseridas no

CAPS AD
Ofertas de cuidado Frequéncia Porcentagem
Atendimento médico com prescri¢cdo de medicamentos 37 95
Atendimento de referéncia 31 79,4
Grupos terapéuticos 31 79,4
Oficinas 17 43,6

Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuarios dos usudrios do grupo GAM —
CAPS AD.

Tabela 8 - Distribuicao dos participantes que foram encaminhados pelo CAPS AD para a Co-
munidade Terapéutica

Comunidade Terapéutica Frequéncia Porcentagem
Sim 20 51,3
Nao 19 48,7
Fonte: dados obtidos a partir do levantamento dos prontuarios dos usuarios do grupo GAM —
CAPS AD.

As informagdes apresentadas nas tabelas a respeito da caracterizagdo dos usuarios do
CAPS AD, participantes do grupo GAM, serdo utilizadas como subsidios e resgatadas para
compor a discussdo. Utilizamos apenas as informac¢des mais relevantes que nos ajudaram a

responder os objetivos propostos. As demais informagdes servirdo como caracterizagdo da
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demanda e possivel aplicagdo em demais pesquisas. A seguir, apresentaremos a composi¢ao
dos moderadores'® do grupo GAM, a ferramenta metodoldgica utilizada (Guia GAM-BR), os

temas trabalhados e o tempo decorrido em cada tema.

O grupo GAM foi facilitado por quatro moderadores, sendo eles um médico, dois far-
macéuticos e um terapeuta ocupacional. Utilizou-se o Guia GAM-BR como ferramenta meto-
dologica para balizar o caminho do grupo. Seguindo a defini¢ao grupal em Onocko-Campos et
al. (2014) foi preciso, em alguns momentos criticos, deixar de lado o guia e dar vazao a um
processo de escuta que contemplasse as angustias vividas pelo usudrios. Um desses momentos,

por exemplo, foi em razdo do fechamento da ambiéncia do CAPS AD.

Este documento ndo ¢ um “manual para GAM”. Pelo contrario: sdo pistas,
sugestoes, dicas e orientagdes a partir da experiéncia vivida, que podem ajudar
vocé a, considerando o contexto local, criar seu proprio caminho — flexivel,
adaptavel, e partindo sempre do dialogo com os participantes do grupo [...] o
que importa, afinal, para avangar e aprofundar a GAM, ¢ incorporar e viver na
pratica os principios e valores que orientam a Gestao Auténoma da Medicagdo
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2014, p. 9).

Destacamos que, ao longo do processo do grupo alguns temas propostos como, por
exemplo, “Observando a si mesmo” (2° passo) e “Ampliando sua autonomia” (3° passo), de-
mandaram maior numero de encontros. Considera-se como fator importante para este numero
de encontros ampliado ndo s6 os temas propostos, que no campo alcool e drogas sdo temas
criticos, mas o contexto vivenciado pelos usuarios no CAPS AD neste periodo, que trataremos
adiante, na discussdo. No Quadro 8 estdo sistematizadas algumas caracteristicas do grupo
GAM, em funcdo dos tempos e temas vivenciados através dos passos propostos pelo Guia

GAM-BR.

15 “0Os moderadores do grupo GAM tém como fungdo acompanhar um processo que inclui a leitura do guia, os
dialogos, as discussdes e reflexdes entre os participantes, ao longo dos encontros do grupo..., cabe apoiar o grupo
na produg@o de autonomia e na gestdo compartilhada (cogestio), ndo somente quanto ao uso de medicamentos,
mas com o projeto terapéutico singular” (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014, p.11).
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Quadro 27 - Caracteriza¢ao do grupo GAM em fung¢do do tempo decorrido e temas nos pas-
sos do Guia GAM-BR

Numero de

Passos Guia GAM-BR Temas
encontros
- combinados
1° passo: conhecendo 5 : d;I;ZE{::S de apresentagao
um pouco sobre vocé | (19/02 a 26/03) partinas - ~ A
- participagdo com o grupo na sessao da camara
sobre a NT N°11/2019 (BRASIL, 2019a)
- Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude
3° passo: ampliando a 10 - laudos ¢ atestados

sua autonomia

(13/08 a 17/09)

- medicamento x direito
- relacdo afetiva com as substancias (memoria
positiva)

4° passo: conversando
sobre os medicamentos
psiquiatricos

10
(24/09 a 03/12)

- participagdo assembléia CAPS AD — reivindi-
cagoes de melhoria para o equipamento

- discussdo sobre reivindicar direitos no trata-
mento medicamentoso

- discussdo antidepressivos, potencial de
abuso/overdose e suicidio

- participagdo Sessdo Solene Camara — 30 anos
de Redugdo de Danos

5° passo: por onde an-
damos...

2
(10/12 e 17/12)

- revisao dos passos anteriores

- discussao efeitos, indicagodes, tempos dos me-
dicamentos

- desejos de parar de usar os medicamentos

6° passo: planejando
nossas acoes

1
(07/01/20)

- planejamento de agdes

- solicitagdo dos usuarios para reformulacao e
implementagdo de novos grupos GAM no
CAPS AD

Fonte: Dados produzidos no grupo GAM — CAPS AD, entre 2019 e 2020.

4.2.1 Diario de campo

Catar feijao se limita com escrever: joga-se os graos na agua do alguidar e as
palavras na folha de papel; e depois, joga-se fora o que boiar. Certo, toda pa-
lavra boiara no papel, 4gua congelada, por chumbo seu verbo: pois para catar
esse feijao, soprar nele, e jogar fora o leve e oco, palha e eco. Ora, nesse catar
feijdo entra um risco: o de que entre os graos pesados entre um grao qualquer,
pedra ou indigesto, um grao imastigavel, de quebrar dente. Certo ndo, quando
ao catar palavras: a pedra d4 a frase seu grao mais vivo: obstrui a leitura flu-
viante, flutual, agula a atengdo, isca-a como o risco (MELO NETO, 2002, p.

23).
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As linhas iniciais do didrio de campo ocorreram em consonancia com o dia que foi rea-
lizado o grupo focal, em 10 de janeiro de 2019. Os registros do grupo GAM foram feitos sema-
nalmente e, a cada encontro, anotada a presenca dos participantes, as percepcoes do dia, as falas
marcantes de usuarios € moderadores, o registro dos tempos, das leituras, assim como o registro
dos desafios, das potencialidades e das peculiaridades do campo 4alcool e outras drogas. Utili-
zamos ainda o didrio de campo para registrar os acordos coletivos construidos pelo grupo, que

foram se modificando ao longo do processo, tendo esses registros nos ajudado a revisita-los.

4.2.2  Nucleos argumentais — grupo GAM

Apo6s o término do grupo GAM foi recolhido o material produzido no diario de campo
e no Guia GAM-BR (anotacdes da pesquisadora). Este material foi organizado e sistematizado
de forma a facilitar a identificacdo dos principais nicleos argumentais. Utilizamos como para-
metro para a identificacdo desses nucleos, os temas que mais se sobressairam nas discussoes

dos passos do Guia GAM-BR.

Em seguida, os nucleos argumentais foram agrupados por eixos tematicos, a saber: CT;
o sofrimento do usuario de drogas; territérios vividos: redes formais e informais; autonomia e
direitos e; medicamentos e outras drogas. Alguns trechos de falas dos usuarios foram apresen-
tados em dois eixos, pois abarcavam ambos os temas. Na descri¢do dos nucleos argumentais
nos quadros a seguir optou-se por diferenciar os relatos apresentados da pesquisadora em italico

para diferenciar dos relatos dos usudrios e alguns, em negrito apenas por finalidade estética.

4.2.2.1 Eixo comunidade terapéutica

Neste eixo reunimos as falas dos usudrios, que se referem ao modelo de tratamento da
CT, seus usos ¢ desdobramentos na vida das pessoas em sofrimento psiquico. Relatos estdo

apresentados no Quadro 9.
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Quadro 28 - Comunidade Terapéutica: usos e seus desdobramentos (continua na proxima pa-
gina)

Comunidade Terapéutica: usos e seus desdobramentos

“[...] os primeiros dias na CT sdo bem dificeis, por conta da abstinéncia da droga, ja fui sem
medicamentos, € terrivel, terrivel passar os primeiros dias [...]”

“[...] ndo gosto nem de lembrar a minha experiéncia, meus pais me obrigaram a ir, muito
ruim [...]”

“[...] me sentia util, o pastor da M.B. confiava em mim, depois de um tempo, eu cuidava do
dinheiro da alimentacdo, fazia as compras no centro [...]”

“[...] j& vi muita gente chegar a CT sem medicamentos, dai comegam a se queixar por conta
dos sintomas ¢ o coordenador arruma os medicamentos |[...]”

“[...] lembro que me sentia reconhecido, tinha oportunidades, tinha pressdo também, durante
um tempo fui coordenador [...]”

“[...] € bom ficar na Comunidade, mas uma hora tem que sair [...]”

“[...] a gente tem que se responsabilizar pelos erros e por dizer nao ter conseguido ficar bem
fora da Comunidade, a culpa ¢ exclusivamente minha por nao ter conseguido [...]”

“[...] depois de um tempo na Comunidade comego a me sentir preso € tem uma hora que a
gente precisa sair [...]”

“[...] na proxima terca sera minha tltima participa¢ao no grupo GAM, pois retornarei pra
Comunidade “xxx”. Esta muito dificil ficar por aqui no CAPS e com as pessoas que estdo
comigo na rua, que me chamam pra usar drogas o tempo inteiro [...]”

“[...] estou planejando minha ida a Comunidade, quero passar no médico pra garantir uma
medicagdo pros primeiros dias, ndo da pra ficar sem a droga assim de uma hora pra outra e
sem remédio [...]”

“[...] meu parceiro desistiu de ir pra Comunidade, ele que iria pagar minha ida, mas antes ia
pegar muita droga e eu td dois meses sem crack, ndo queria me sujeitar a estar junto, pois
certamente iria usar, ainda bem que ele desistiu [...]”

Em 14 de maio de 2019, ao final do grupo GAM, registro no diario de campo uma questdo
que preocupava os moderadores: estavamos no décimo segundo encontro e trés usuarios
haviam sido internados em CT no ultimo més. Sera que basta manifestar o desejo de se
internar pro médico, pra equipe? De fato, é a unica possibilidade para alguns casos?

“[...] tomava trés medicamentos, fui para CT sem nenhum, fiquei trés dias sem dormir, tive
que ir embora, ndo aguentei [...]"”

“[...] j4 fui internado umas quatro, cinco vezes, ¢ a Unica coisa que até hoje me fez romper
o ciclo do uso da droga [...]”

“[...] quero sair da rua, quero parar um pouco de usar droga, quero voltar pra CT [...]”

Nota: CT = Comunidade Terapéutica; GAM = Gestdo Autdbnoma da Medicacao.
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Quadro 29 - Comunidade Terapéutica: usos e seus desdobramentos (continuagao)

“[...] a Comunidade é boa, mas a gente tem que fazer nossa parte também e cumprir as regras
da casa, os horarios, as atividades [...]”

“[...] se afastar de tudo ¢ um problema, seria mais facil se ndo precisasse. E muito radical ir
para casa de recuperacao, ja fui até monitor, mas, ndo posso mais brincar com a minha vida

L]

...] sai uni , v , dai 1. ulpa € exclusiv inha! [...
« sai da comunidade, estava bem, dai recai. A culpa é exclusivamente minha! ”

Os usudarios do grupo GAM narram suas vivéncias em CT desde o inicio dos encontros, sem
que houvesse tema relacionado a este modelo de tratamento no Guia GAM-BR. Os modera-
dores do grupo GAM se reuniram apos o término do segundo encontro pra avaliar as nar-
rativas dos usuarios, e concluiu-se que seria necessario compreender melhor o significado
da CT para os usudrios deste grupo.

Nota: CT = Comunidade Terapéutica; GAM = Gestao Autonoma da Medicagdo; Guia GAM-
BR = Guia Brasileiro da Gestao Autonoma da Medicacao.

4.2.2.2 Eixo sofrimentos do usuario de drogas

Neste eixo tematico apresentaremos os principais sofrimentos que assolam os usudrios
de drogas. Nomeamos esses sofrimentos como desvalor, desconfianga, culpa vergonha e medo;
sentimentos estes irrompidos em decorréncia dos desdobramentos gerados pelo uso/abuso de

alcool e outras drogas. Relatos estdo apresentados no Quadro 10.

Quadro 30 - Desvalor, desconfianca, culpa, vergonha e medo (continua na proéxima pagina)

Desvalor, desconfianga, culpa, vergonha e medo

“[...] me sinto muito mal, uma tristeza profunda, dai uso a cocaina. P6 me sinto melhor, mas
ndo consigo fazer nada, quero ficar em casa sozinho. A consciéncia pesa muito, ¢ errado,
muita culpa! [...]”

“[...] sai da comunidade, estava bem, dai recai. A culpa ¢ exclusivamente minha! [...]”

“[...] a culpa por estar usando drogas ¢ forte demais, mesmo quando consigo controlar esse
pensamento para ndo me afundar mais [...].”

“[...] sou dependente quimico, sou adicto, estou ha muito tempo sem usar drogas, mas tenho
que ficar sempre atento, tenho medo de recair [...]”

“[...] € muito ruim ter que ficar fugindo de lugares pra ndo usar a droga, ndo aguento mais
1sso [...]”
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Quadro 31 - Desvalor, desconfiancga, culpa, vergonha e medo (continua na proxima pagina)

“[...] tenho saudade de retornar pra familia, filhos, mas a ultima tentativa de aproximacao
com eles durou trés dias. Logo comeca a briga, eles dizem que logo vou dar uma volta e que
ird durar seis meses. E toda vez que isso acontece ¢ mais dificil voltar, ndo acreditam mais
em mim [...]”

“[...] tava me sentindo muito mal, ndo quis sair de casa com medo de usar drogas e tomei trés
comprimidos de diazepam para conseguir dormir e ndo dormi [...]”

“[...] ndo tomo medicamentos, tenho medo. Pois durmo na rua, tenho muito medo de pedra-
das, carro desgovernado e de ndo conseguir ter reflexo para acordar [...]”

“[...] ¢ muito duro ficar na rua, muita gente chama pra usar droga o tempo inteiro [...]"”
“[...] a culpa ¢ do alcool por tudo isso que esta acontecendo comigo |[...]”

“[...] até o trabalho que deveria me ajudar a melhorar, hoje ¢ pra comprar droga. Sou moto-
boy, uso inclusive durante o trabalho. Nao penso em outra coisa sendo usar a droga, nao
posso nem pensar em nao ter trabalho, sendo vou roubar minha mae e nao quero fazer isso,
ela ndo merece [...]"”

“[...] arecuperagao do adicto é cheios de ndos, ndo pode ficar triste, ndo pode ficar feliz, tudo
¢ motivo pra desconfiarem da gente [...]”

No segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, na pdagina 26, consta uma
questdo: ‘Os efeitos dos medicamentos foram explicados a vocé? Conte como foi’. Os usud-
rios responderam que nao lhes foi explicado nada sobre o medicamento. Esta questdo mobi-
lizou algumas falas dos usudarios.

“[...] péssimo atendimento médico, ndo temos tempo de falar e quando conseguimos estamos
sempre errados |[...]”

“[...] aqui no CAPS o médico ndo se preocupa se a gente esta na rua e passam um monte de
medicagdo, que nao iremos tomar [...]

“[...] tem médico que nem olha pra gente ¢ ja sai prescrevendo [...]”
“[...] o médico ndo se importa, ndo d4 muita aten¢do pra nossa vida mesmo [...]”

Percebemos que ha sofrimento nas narrativas dos usudrios, por suas vidas ndo serem valo-
rizadas, mas ainda assim, aparentam conformar-se com a postura do profissional médico.

“[...] eu ndo me importo, € o jeito dele [...]”

“[...] eu ndo falo nada além do que o médico pergunta, tenho medo de ser prejudicado e
preciso desse atendimento [...]”

Nota: CAPS = Centro de Ateng¢do Psicossocial; GAM = Gestao Auténoma da Medicagdo; Guia
GAM = Guia Brasileiro da Gestao Autonoma da Medicacao.
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Quadro 32 - Desvalor, desconfianca, culpa, vergonha e medo (continuagio)

Atentamos para as falas dos usudrios referentes ao uso de drogas apos algum tempo de
abstinéncia ou de diminui¢do do uso. E frequente uma narrativa de derrota, como se retor-
nassem para o inicio do tratamento, mesmo quando tenha ocorrido apenas um uso espora-
dico.

“[...] nao aguentei, eu recai, bebi no final de semana, me sinto muito mal, ndo devia ter
feito isso [...]". Este usuario ndo descumpriu nenhum de seus compromissos apos a “reca-
ida”, termo utilizado pelos usudarios.

Percebemos um distanciamento de si mesmo dos usuarios no campo dlcool e drogas. A partir
da proposta do segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, necessitamos pro-
por que falassemos mais sobre “si mesmos” e menos sobre os outros e tivemos que ampliar
os encontros sobre esta tematica, invariavelmente as narrativas iniciavam com os dizeres:
“I...] sou adicto em recuperacao, sou dependente quimico, tenho uma doenca cronica e
incuravel [...]” e apenas com o avangar dos encontros que isso foi se dissolvendo e algumas
pessoas experimentaram novas formas de se apresentar ao grupo.

Nota: Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestao Autonoma da Medicacgao.

4.2.2.3 Eixo territorios vividos: rede formal e informal de apoio

Neste eixo apresentaremos as redes sociais de apoio dos usudrios e as diferenciaremos
em redes formais e informais. Compreendem-se por redes formais os contatos com profissionais
como enfermeiro, médico, psicologo, dentre outros; e informais, a familia, amigos, vizinhos,
colegas de trabalho e comunidade, tendo como principal caracteristica o envolvimento afetivo.

Relatos estdo apresentados no Quadro 11.
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Quadro 33 - Territorios vividos: rede formal e informal de apoio (continua na préxima pa-
gina)

E como o trapezista do circo: quando a coisa da errado, a rede de apoio ajuda

13

considero o CAPS minha familia [...]”

(13

[...]
“[...] ir pro CAPS, estar no CAPS significa para mim estar num ambiente protegido [...]”
[...] o CAPS ¢ tudo, o meu parca ¢ meu técnico de referéncia [...]”

“[...] queremos que os técnicos estejam mais na convivéncia, pois existem acordos feitos
nas assembléias que nao sao cumpridos por muita gente € que eu ndo me sinto a vontade pra
chamar a atencao do outro [...]”

“[...] e as atividades manuais aqui no CAPS, precisa de mais atividades, coisas diferentes,
aprender coisas novas, faz muita falta e faz diferenga. Lembra dos grupos da TO? [...]”

“[...] quando estou muito mal preciso ficar na convivéncia, didria e constante, no CAPS, me
ajuda muito [...]”

“[...] € necessario que os técnicos fiquem mais atentos aos usuarios na convivéncia, tem
gente que aparece quando esta muito mal e todos sabem e nao olham com o cuidado que
tinha que ter [...]”

“[...] ta muito dificil ficar na convivéncia, tenho vontade de sair do CAPS, mas se abandonar
ficarei pior [...]”

“[...] ontem fechou a convivéncia por estarem acontecendo furtos com o servigo aberto e
outras coisas, muito triste. Estou com um sentimento brotando para fazer justica, o CAPS ¢
o meu lugar! [...]”

“[...] o grupo de leitura € muito bom, a profissional ¢ muito dedicada e se esfor¢ca muito para
a gente entender [...]"”

“[...] a educagdo em saude, a técnica, ¢ bem proxima, engracada, competente, ela passa vi-
deos e depois fazemos as discussoes |[...]”

“[...] a RD tem sido muito significativa pra mim, hé anos que ndo conseguia olhar pra mim
mesmo [...]”

O grupo da técnica X., educagdo em saude, é muito citado como espago de cuidado.

“[...] cheguei no CAPS querendo desistir da vida, ainda bem que minha médica estava 14,
me pediu pra que eu desse um tempo pra ela conseguir me ajudar, e eu aceitei [...]”

“[...] o X. da equipe ndo cumprimentava e nao falava direito com a gente, € aqui no grupo
que estou conhecendo melhor o profissional e vendo que ¢€ apenas o jeito dele, mais fechado.
Mas muito atento e observador, ¢ bem bacana [...]”

Nota: CAPS = Centro de Ateng¢do Psicossocial; RD = reducao de danos; TO = terapeuta ocu-
pacional.



96

Quadro 34 - Territorios vividos: rede formal e informal de apoio (continuagao)

“[...] estou no abrigo também, mas la ndo tem escuta, ¢ sem conversa [...]”
“[...] o trabalho hoje para mim significa usar drogas [...]”

“[...] eu hoje consigo administrar o meu dinheiro e consigo separar boa parte para comprar
uma roupa, um ténis, algo que eu quero e s6 o que sobra eu compro droga. Ja teve época que
foi o dinheiro todo s6 pra droga [...]”

“[...] ¢ muito diferente o atendimento dos médicos aqui no servico, ja passei por dois. Agora
consigo conversar. O outro nem olhava na minha cara [...]”

“[...] estou no albergue e 14 ¢ um descaso com a gente, desde o jeito que nos tratam até as
condig¢des do lugar que ficamos [...]”

“[...] ¢ muito importante ter uma rede de apoio, como vocés estdo falando, nos ouvirem sem
critica e sem julgamento. Sou muito reservado, ndo confio em muitas pessoas. Essa menina
(residente) me emprestou seu tempo [...]”

“[...] a relagdo com o meu irmao t4 muito dificil, entdo evito confusdo. E a minha mae nao
entende a RD, diz que ¢ vagabundagem, sé para continuar usando a droga. Epra mim tem
sido a forma mais importante até hoje, tenho conseguido olhar pra mim [...]”

“[...] minha familia ndo quer me ver nem pintado de ouro por conta do alcool, eu agradeco
os trabalhadores deste servi¢o por me ajudarem [...].”

Nota: RD = reducao de danos.

4.2.2 .4 Eixo autonomia e direitos

Neste eixo tematico que nomeamos de “autonomia e direitos”, agrupamos trechos de
falas dos usuarios que mencionam a no¢ao e algumas de suas descobertas sobre direitos; algu-
mas experimentacdes na ampliacdo da autonomia e; depoimentos sobre a experiéncia com a

GAM de alguns usudrios e trabalhadores. Esses relatos estdo apresentados no Quadro 12.
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Quadro 35 - Direitos? E autonomia (continua na préxima pagina)

Direitos?
E autonomia

“[...] prontuarios, relatorios, saber sobre o proprio diagnostico, ndo sabia nada disso. No-
oossa ¢ direito? E a maioria das pessoas nao sabe disso [...]”

No primeiro passo do Guia GAM, “Conhecendo um pouco sobre vocé”, pagina 14, contex-
tualizamos a GAM para um novo usuadrio e come¢camos o dia com a frase: “Eu sou uma
pessoa, ndo uma doenga”. Esta frase mobilizou falas semelhantes dos usuarios do grupo.

“l...] nés somos chamados na rua pelos guardas municipais de lixo, demonio, droga,
eles levam nossos pertences sem o0 menor respeito com a dignidade humana, muitas
vezes precisamos nos humilhar pra proteger nossas coisas. [...]”

“[...] eu decidi, apds participar aqui na GAM, que eu irei mudar de médico, ndo sabia que
eu tinha direito, quero ser atendido por vocé, vocé da atencdo pra gente (referia-se a médica
moderadora do grupo) [...]”

“[...] na rua ndo temos direitos [...]”

“[...] comecei a recolher assinaturas para melhorias do albergue, como porta do banheiro,
colocacdo de exaustores, melhorar a alimentacao, pois direto tem pessoas com intoxicagao
alimentar. Eu busquei informagdes e vou protocolar na prefeitura [...]”

“[...] ndo conseguirei mais vir no grupo GAM. Saiu a vaga que estava aguardando pro curso
de panificagdo, comecarei na semana que vem |[...]”

“[...] s0 estou aguardando uma grana para ir até Sdo Vicente e resgatar o historico
escolar para voltar a estudar [...]” - No encontro seguinte trouxe a noticia que havia reti-
rado o historico escolar e também havia resolvido o problema da documentagdo faltante
no Centro Pop. Nos conta, animado, que voltou a estudar no dia oito de abril de 2019.

“[...] eu fiquei dois anos na rua e agora estou com meus irmaos. Um amigo que me levou
para Universidade, o conhecia da praga da Aparecida, 14 entrei pro “grupo Div3rso” e depois
participei da RD. Estar com pessoas que nos fazem crescer ¢ muito bom e que por isso,
tenho frequentado também o GAM. Fui no evento no Auditorio da Fazenda sobre Direitos

e participei da mesa, foi dificil falar, mas estava 14 e falei da gente, da experiéncia com a
GAM [...]”

Um dos moderadores comenta no grupo sobre a importancia de os usuarios participarem
do grupo GAM, pois pode possibilitar posteriormente que sejam multiplicadores da estra-
tégia no servigo e até mesmo em outros espagos.

“[...] é verdade, foi assim que aconteceu comigo com a RD, e também ja tive a oportu-
nidade de falar sobre a GAM na UNIFESP [...]”

Nota: GAM = Gestao Autonoma da Medicagao; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestao Auto-
noma da Medicagao; RD = redugdo de danos; UNIFESP = Universidade Federal de Sao Paulo.
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Quadro 36 - Direitos? E autonomia (continua na préoxima pagina)

“[...] uma coisa que tem me ajudado muito ¢ a jardinagem aqui no CAPS, me deixa bem,
lembro dos momentos que trabalhei com isso € o tanto que aprendi. Minha referéncia tem me
ajudado, tenho ido inclusive a outro servico ajudar com o jardim [...].”

No terceiro passo do Guia GAM, “Ampliando sua autonomia”, consta na pagina 46 a “Carta
dos Direitos dos Usuarios de Saude”. A leitura da carta foi feita em dois encontros e des-
pertou narrativas dos usuadrios, principalmente em relag¢do ao terceiro principio “Todo ci-
daddo tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discrimina-

~ 3

¢do

“l...] fui discriminado. Estava muito mal, precisei ir 2 UPA, fiz a ficha e esperei uma
eternidade, quase fui embora, muitas pessoas passando na minha frente e tenho certeza
que niao estavam piores do que eu [...]”. Este usudrio é negro, pobre, alcoolista. A fala
deste usuario repercutiu no grupo e outras pessoas confirmaram que ja foram discriminadas
em outros locais e principalmente em UPA.

“[...] estive no médico, tava tudo bem comigo, me perguntou se eu estava dormindo bem,
eu disse que sim e quando estava acabando a consulta, falou assim ‘Vou acrescentar
mais este aqui’ e acrescentou o quinto medicamento, a carbamazepina. Eu ja tomava
quatro. Nao tinha nem idéia pra que era, s6 sei que passei muito mal, tive tonteira,
zonzeira, quase cai duro no chao [...]”

Posteriormente a esta fala, outro usuario faz um apontamento e diz assim: “[...] tem uma
coisa ai, vocé devia ter perguntado pra que era essa medicacio, nao devia aceitar assim,
pois além de tudo, vocé ta falando que essa medicacao te fez muito mal [...]”

No segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, na pdagina 26, consta uma
questdo: Os efeitos dos medicamentos foram explicados a vocé? Conte como foi. Os usuarios
responderam que ndo lhes foi explicado nada sobre o medicamento. A partir destes relatos
propusemos um exercicio. Combinamos que no proximo atendimento médico, eles (0s usud-
rios), iriam perguntar suas duvidas sobre o tratamento medicamentoso.

“|...] eu conversei com meu médico e ele me deu uma aula sobre os medicamentos, falei
que estava participando do grupo GAM [...]”

“|...] eu nao conversei com meu médico, falei com minha referéncia, ela nao soube me
dizer e falou pra eu perguntar pro médico |...]”

“l...] eu tentei falar, mas nao deu tempo, a consulta foi muito rapida [...]”

“l...] sera que o médico vai me desligar? Vou dizer que o remédio tem comeco meio e
fim e se 0 medicamento nao estiver fazendo mais efeito, vou parar de tomar [...].”

Nota: GAM = Gestao Autonoma da Medicagao; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestao Auto-
noma da Medicacdo; UPA = Unidade de Pronto Atendimento.
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Quadro 37 - Direitos? E autonomia (continua na préoxima pagina)

No segundo passo do guia GAM, “Observando a si mesmo”, na pagina 26, consta uma ques-
tdo em relacdo aos medicamentos: “Vocé teve escolha em toma-los ou ndo?” Os usuarios
estranharam a pergunta e um deles perguntou “[...] € possivel escolher? [...].” 4o que uma
das moderadoras do grupo, (médica) comenta: “[...] eu tenho trés pacientes que nio que-
rem tomar medicacio e estamos manejando o cuidado em saude sem medicamentos

[...]”

O quinto passo do Guia GAM, “Por onde andamos...”, tem o objetivo de retomar as discus-
soes anteriores como forma de exercer a autonomia e aumentar a participa¢do do usuario
no tratamento. Na pagina 78, contém duas questoes: “Como foi para vocé conversar neste
grupo sobre seus medicamentos e seu tratamento? E para vocé, o que significa aumentar a
sua participagdo no seu tratamento com medicamentos?”

“l...] esse grupo GAM veio no momento certo, tava abusando dos medicamentos do jeito
que queria [...]”

“l...] com mais conhecimento é possivel conversar com o médico [...]”

“l...] ¢ importante ter mais conhecimento sobre os medicamentos, fica mais facil enten-
der os sintomas [...]”

“[...] eu quero parar de usar medicamentos |...]”

“[...] a desintoxicacdo das drogas tem me ajudado. Eu sempre preciso conversar com
alguém sobre o meu tratamento. Amanha tenho consulta médica e depois vou conversar
com minha referéncia, que me sinto mais a vontade |[...]”

No sexto passo do Guia GAM, “Planejando nossas ag¢oes”, pagina 95, tem uma questdao que
convida as pessoas a narrarem sobre sua experiéncia de participar de um grupo GAM.

“l...] eu aprendi muito aqui no grupo, nio tinha ideia da finalidade de algumas prescri-
¢oes, muitas indicacoes sdo diferentes da bula. Aqui no CAPS AD nao é muito facil
entender, é dificil para os trabalhadores, imagina para os usuarios [...]” - Moderador 1

“[...] este grupo foi bem diferente dos outros que participei. Este tem um guia com pau-
tas obrigatorias, ainda que niao precisemos nos fixar, sio pautas disparadoras que nos
ajudam [...]” — Moderador 2

“[...] tivemos a oportunidade no grupo GAM de ouvir as narrativas dos usuarios sobre
a experiéncia com drogas e medicamentos, sem a interrup¢io das demandas do cotidi-
ano, além de ter aumentado a minha compreensao sobre o fenémeno do uso de drogas,
que tem me ajudado a repensar as acoes [...]” — Moderador 2

“[...] foi muito importante para eu participar de um espaco coletivo no CAPS, isso s6 foi
possivel porque a gestio bancou fechar minha agenda para garantir minha presenca
aqui [...]” — Moderador 2

Nota: CAPS = Centro de Atencao Psicossocial; CAPS AD = Centro de Atengao Psicossocial
Alcool e Drogas; GAM = Gestao Autonoma da Medicacdo; Guia GAM = Guia Brasileiro da
Gestao Autonoma da Medicagao
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Quadro 38 - Direitos? E autonomia (continua na proxima pagina)

“[...] através da GAM apareceram varias falhas no servico que comecamos aos poucos
devolver para a equipe [...]” - Moderador 2

“[...] bem produtivo, embora ndo tenhamos conseguido sustentar um grupo fechado.
Vejo que os usuarios procuram atividades com comeco, meio e fim. Foi valido [...].” —
Moderador 1

“[...] Nao consigo imaginar trabalhar no CAPS sem a GAM, estou assustada so de pen-
sar [...]” — Moderador 2

“[...] agradeco pela oportunidade de ter compartilhado esse momento com todos voceés,
aprendi muito [...]” — Moderador 3

“[...] eu aprendi a persistir no que eu quero |[...]”

“[...] eu to me perguntando. Sera que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa?
[...I”

“[...] eu t6 lembrando aqui do inicio do grupo e vejo que mesmo vocé tendo iniciado no fim
do grupo tenho percebido que o senhor esta otimizando outros recursos para a sua vida e
percebendo que ndo € s6 o medicamento que pode lhe ajudar, € um conjunto [...]”

“[...] agora eu entendo o porqué estou sendo medicado. Nao tem medicamento forte e
fraco, a questiao é que tem de ser de acordo com cada necessidade [...]”

“[...] melhorou minha relagdo com o médico, facilitou o didlogo, agora sei um pouco
mais sobre os meus direitos [...]”

“[...] agora vocé pode reivindicar estes direitos, o grupo GAM serve para isso |...]”

“[...] durou um ano o grupo GAM aqui no CAPS. Na Universidade fizemos seis encon-
tros, aqui vivenciamos no dia a dia [...]”

Apos ouvirmos todos do grupo darem seus depoimentos retornamos a pagina 9 do Guia GAM
e fizemos a leitura de alguns depoimentos de outros usuarios que participaram da GAM

“l...] Quem escreveu isso? Fui eu? E isso que aconteceu comigo! E isso que me acontece
aqui [...]” O usuario se referia a um depoimento que dizia que a GAM ajudou na auto-estima
e na confianga e de conhecer um pouquinho mais sobre o medicamento, e se identificou.

“[...] eu aprendi a me perguntar e perguntar também sobre a medicacio que eu estou
tomando. Verificar meu diagnostico e se houve evolucio ou involucdo. Maior conscién-
cia em poder interferir na negociacdo do medicamento. Criar um progndstico para ver
se consigo zerar a medicacio |[...]”

“l...] me sinto a vontade neste espaco |...|”

“[...] a gente precisa garantir este espaco, tem muita gente que precisa conversar e nao
¢ s6 sobre medicamentos [...]”

Nota: CAPS = Centro de Ateng¢ao Psicossocial; GAM = Gestao Autonoma da Medicagdo; Guia
GAM = Guia Brasileiro da Gestdo Autonoma da Medicacgao.
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Quadro 39 - Direitos? E autonomia (continuacao)

“[...] vamos continuar com o grupo GAM? Podemos reformular [...]”
“[...] reformular é fazer novamente, mas diferente [...]”

“l...] sim, a gente pode pensar também com outras pessoas que fazem uso de drogas e
nio participaram [...]”

“[...] Uma nova edi¢ao? [...]”

“[...] podemos juntos olhar os pontos que queremos manter € 0s que ndo queremos para um
proximo grupo [...]”

Nota: GAM = Gestao Autonoma da Medicagao.

4.2.2.5 Eixo substancias psicoativas

Neste eixo apontaremos os diversos usos das substancias psicoativas (licitas, ilicitas e
prescritas) e suas fungdes diversas. Observa-se que as substancias sao utilizadas pelos usuarios
de forma misturada — “droga como remédio” e “remédio como droga” e, ainda, o abuso de

substancias com o objetivo de tirar a propria vida. Relatos estdo apresentados no Quadro 13.

Quadro 40 - Substancias psicoativas (continua na proxima pagina)

Os diversos usos e significados das substiancias psicoativas

“[...] ndo quis sair de casa com medo de usar drogas e entdo tomei trés Diazepam para dormir
e ainda assim nao dormi [...]”

“[...] quero passar no médico e tomar uns medicamentos, vou para CT e ficar sem a droga
bruscamente ¢ muito dificil [...]”

“[...] por que quando interrompo a medicacdo me sinto muito mal e vém uns pensamentos
ruins? [...]”
“[...] estou em medicagdo assistida. Quando ndo consigo comparecer na sexta fico trés dias

sem o remédio, dai fico virado, ndo durmo [...]”

“[...] o medicamento ndo resolveu o que nao tava legal e ndo tirou toda a vontade de usar a
droga, fui percebendo que precisava fazer outras coisas [...]”

“[...] com o tempo fui percebendo que o medicamento ajudava diminuir os sintomas, quando
estava virado hé dias por conta da droga [...]”

“[...] a gente vai tomando do jeito possivel, por exemplo, quando estou trabalhando como
irei tomar trés Risperidona mais o Clonazepan? [...].”

Nota: CT = Comunidade Terapéutica.
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Quadro 41 - Substancias psicoativas (continua na proxima pagina)

“[...] o Diazepan me faz sonhar diferente, sonhos que parecem realidade [...]”
“[...] € s6 com medicamentos que eu consigo parar de usar drogas? [...]”

“[...] vivi na floresta por 12 anos, sempre usei minhas drogas. Quando estava triste sabia o
que usar, quando estava muito alegre também. Agora aqui na cidade ¢ um homem que vai
dizer o que eu tenho que tomar? [...]”

“[...] apessoa tem que falar pro médico, ndo pode parar de tomar medicamentos sozinha [...]”

“[...] quando estou com pessoas que usam muita droga, ¢ muito dificil me controlar, quase
impossivel [...]”

“[...] eu t6 mal, me sentindo muito cansado, preciso de suplementos |[...]”
“[...] a droga pra mim ¢ uma fuga dos problemas [...]”
“[...] ouvir o relato dos outros sobre medicamentos me ajuda muito [...]”

“[...] eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete X. (psicofarmaco) ¢ toxico, vou ficar mole. Mas
as vezes quando ndo quero beber, eu tomo esse medicamento. O efeito ¢ parecido quando
estou bébado [...]”

“[...] a droga escraviza [...]”

“[...] os medicamentos que eu t6 tomando ndo estdo servindo de nada, continuo tendo pesa-
delos e azia e ndo durmo direito [...]”

“[...] eu pego os medicamentos na farmécia, mas deixo eles de canto, como seguranga, caso
precise usar [...]”

“[...] o medicamento ajuda a aumentar o tempo que consigo ficar sem a droga [...]”

“[...] adroga ¢ boa, a droga ¢ angustia e arrependimento quando passa o efeito [...]”

“[...] comigo foi muito dificil acertar a medicagdo, tive muitos tremores, depois pararam [...]”

“[...] a medica¢do mexe com a pregui¢a ¢ com a libido. Ultimamente nao tenho tido boa
relagdo com o medicamento [...]”

“[...] os medicamentos ajudam a quebrar o ciclo do uso [...]”

“[...] como saber as interagdes? Com o que ¢ misturado, por exemplo, a cocaina com a Fluo-
xetina? [...]”

“[...] o remédio vicia? [...]”

“[...] voces estao dizendo que demora um tempo pros antidepressivos fazerem efeito. E se a

pessoa tomar cachaga nesse tempo, o que acontece? Todos os medicamentos interagem com
o alcool? [...]”

“[...] a gente ndo sabe quais sdo as misturas que tem na cocaina. Nao saber o que esta usando,
ndo causa mais dependéncia? [...]”




103

Quadro 42 - Substancias psicoativas (continua na proxima pagina)

“[...] queremos falar mais de drogas aqui no CAPS, nos grupos [...].”

“[...] olha como eu fico tremendo quando vocé fala sobre a droga. Sabem como eu estou
agora? [...]”

“[...] tem que conversar com o médico, € preciso tomar direitinho os medicamentos [...]”

No segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, na pdagina 16, consta uma
questdo em relagdo ao “seu dia a dia”: “Quais as coisas que vocé gosta no seu cotidiano?
O que vocé gosta de fazer?”

“[...] o que eu gosto hoje é usar maconha, fico relaxado [...]”

“[...] eu gosto de fumar o crack, ja com o primeiro trago fico legal, o segundo e o terceiro

4 4

€ s0 para manter a brisa [...]”
“[...] 0 que eu mais gosto de fazer hoje é usar o crack, gosto dos efeitos [...]”
“[...] eu gostava do crack, mas me fazia mal, dai parei e voltei pra cocaina [...]”

No segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, tem um item sobre medica¢do
e uma questdo na pagina 24: “Por que comegou a tomar medicamentos psiquidtricos?”.
Registramos que o grupo manifestou o primeiro contato com os medicamentos psiquidtricos
com o objetivo de “complementar o barato das drogas”, e ndo por meio de uma prescrig¢do
médica. Destacarei a seguir um trecho da fala de um usuario.

“[...] comecei a tomar medicamentos psiquiatricos para complementar o barato, usei
muito Flunitrazepam, Diazepam com alcool, e Clortalidona tomava como agua [...]”

“[...] Usei muito Artane [...]”

Das narrativas compartilhadas pelos usuarios no grupo, a mais frequente correspondia a
experimenta¢do de benzodiazepinicos/sedativos ingeridos juntamente com dlcool.

Outra questdo presente no segundo passo do Guia GAM, “Observando a si mesmo”, na
pagina 27: “Vocé ja tentou mexer na medicagdo por conta propria?”. Ao que alguns disse-
ram: “[...] sim, varias vezes! [...]” e um usudrio reflete: “|...] sera que porque mexi na
medicacio é que voltei a usar drogas? |[...]”

No quarto passo do Guia GAM, “Conversando sobre os medicamentos psiquidtricos”, pd-
gina 57, organizamos um encontro a pedido dos usudrios sobre antidepressivos com o obje-
tivo de aprofundar a temdtica. Surgiram questoes inesperadas relacionadas a ingesta abu-
siva de antidepressivos e/ou outros medicamentos com o objetivo de interromper a vida.

“[...] entdo, quando eu tomei 30 comprimidos de antidepressivo para tirar minha vida,
pois niao ta dando mais [...]”

“[...] eu t6 assim, acabei de ingerir 50 comprimidos de medicamentos pra pressio da
minha mie, mas s6 nio consegui, pois nio eram medicamentos psiquiatricos [...]”

Nota: CAPS = Centro de Atengao Psicossocial; Guia GAM = Guia Brasileiro da Gestao Auto-
noma da Medicagao.
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Quadro 43 - Substancias psicoativas (continuagao)

“[...] eu também ja tomei uma cartela inteira de medicamentos |[...]”

O quinto passo do Guia GAM, “Por onde andamos”, pagina 83, possui uma questdo “Com
quem vocé se sente mais a vontade para expressar seus sentimentos?”. A resposta dos usu-
arios foi unanime: “|...] com a minha referéncia do CAPS AD [...]”. Exceto um usudrio,
que mencionou a esposa. Vale destacar que neste dia a participa¢do da populag¢do em situ-

agdo de rua foi maciga.

Nota: CAPS AD = Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas; Guia GAM = Guia Brasi-
leiro da Gestao Autonoma da Medicacao.
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5 DISCUSSAO

A discussdo dos resultados da pesquisa sera apresentada a partir do processo de acom-
panhamento e das percepgdes advindas da conducao do grupo GAM, das reflexdes das temati-
cas indicadas nos nucleos argumentais e pelas marcas produzidas na pesquisadora em decor-
réncia da trajetoria profissional no CAPS AD, que certamente orientaram as construcdes das
narrativas de trabalhadores e usuarios. Para melhor compreensdo e construcao de pistas para
reorganizacao das praticas de cuidado no servigo, foram agregadas as contribui¢des de autores

que dialogam com o campo de alcool e outras drogas.

Para apresentacdo do processo de acompanhamento do grupo GAM realizamos uma
sistematizagdo em trés eixos, a saber: desafios, potencialidades e peculiaridades do campo al-
cool e outras drogas e para ilustrar, utilizamos nucleos argumentais de usudrios e trabalhadores,

estes ultimos nomeamos de moderadores.

5.1 Desafios

O grupo GAM foi estruturado a priori, de maneira a sintonizar com sua proposta tera-
péutica e por isso, pretendiamos que fosse um grupo fechado, com intuito de melhor aprofun-
darmos as questdes levantadas pelos usuarios. Embora tenhamos iniciado com esta proposta,
logo a desconsideramos, devido a rotatividade dos usudrios, que possuem necessidades decor-
rentes do uso/abuso de alcool e outras drogas, este tema sera abordado adiante, nas peculiari-
dades de alcool e outras drogas. No guia dos moderadores, ¢ apresentado essas e outras dicas
e estratégias uteis para iniciar a contrata¢ao das regras e acordos que irdo nortear o trabalho do

grupo (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014).

Nesse sentido, alteramos para semi-aberto, considerando que para o ingresso do usudrio
no grupo, esta atividade estivesse contemplada no PTS desta pessoa e, portanto, ja ter havido

uma prévia contextualizagdo do grupo GAM pelo profissional de referéncia.

O grupo GAM operou com a finalidade de um grupo interdisciplinar, que assumiu um
desafio da desconstrucdo e desnaturalizagdo da logica da solugdo (prescritiva), apostando na
ampliagdo de autonomia, cogestdo, acolhimento e didlogo a partir de diferentes pontos de vista

(SADE; MELO, 2019). Alguns encontros iniciais tiveram um carater terapéutico e concluimos
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terem sido, devido ao contexto do CAPS AD (fechamento ambiéncia, farmacia e enfermaria) e
que ndo estava tendo vazao institucional suficiente para dar conta de todas estas questdes que

se desdobravam ao sofrimento dos usuarios.

Percebemos que emergiam algumas situagdes criticas no grupo sobre as experiéncias
dos usudrios com psicofarmacos e que nos depardvamos com usudrios sem referéncia ou com
auséncia de atendimentos de referéncia, sendo a questdo de medicamentos tratada unicamente

com o médico.

Através da GAM apareceram varias falhas no servico que comeg¢amos aos
poucos devolver para a equipe (MODERADOR 2)

Em decorréncia da pesquisadora comparecer ao CAPS AD, apenas um dia na semana,
para a condugao do grupo; do farmacéutico, apds interdi¢do da farméacia pela Vigilancia Sani-
taria, passar a dispensar medicamentos na farmacia de outro CAPS e s6 comparecer no CAPS
AD para o grupo GAM; da médica possuir contrato de apenas um dia e meio por semana e da
aluna da iniciagdo cientifica da UNIFESP-BS, ndo ter vinculo com o servico, encontramos di-
ficuldade em compartilhar e sintonizar as questdes que emergiam dos usudrios no grupo GAM,
com os demais integrantes da equipe, de modo a garantir a articulagdo necessaria e as constantes

revisoes de contratos e sustentagdo do processo coletivo a partir da GAM.

Relembramos com isso, a adaptacdo da estratégia GAM pro contexto brasileiro, em que
uma das adaptagoes foi trazer a cena os profissionais de saude, juntamente com 0s usuarios,
considerando a disparidade existente entre estes atores no Brasil (ONOCKO-CAMPOS et al.,
2012), e que ainda assim, consonante a nossa vivéncia com a GAM, ndo confere garantias a

resolver tais disparidades.

Posto isso, descreveremos alguns desafios que tivemos durante o processo, um primeiro
apontamento ¢ que, ainda que tenhamos tido cuidado, com a agenda institucional na pactuacao
do grupo GAM e previamente ter combinado dia da semana, horario e sala, em reunides técnicas
no CAPS AD, outro grupo aconteceu simultaneamente ao GAM, durante dois meses ¢ gerou

concorréncia com 0s usudrios, pois ambos tratavam da tematica dos direitos.

Acreditamos que a limitacdo do alcance dos moderadores do grupo GAM com o CAPS
AD, foi um dos pontos que corroborou para que o grupo se configurasse com certa externalidade
as demais ofertas de cuidado. Embora, talvez seja importante resgatar, a proposicao inicial da
GAM, que em sua origem, nasce de uma iniciativa dos usudrios, na rede de servigos alternativos

de saude no Quebec, Canadd (ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).
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Outro impacto na organiza¢do do grupo GAM no CAPS AD, em decorréncia desse
apontamento, contribuiu para que os trabalhadores constantemente orientassem todos os usua-
rios presentes na ambiéncia para entrar no grupo GAM, ocasionando tensdes entre trabalhado-
res ¢ moderadores do grupo, que desconsideravam os combinados prévios referentes a estrutura
grupal ser semi-aberta. No entanto, os moderadores da GAM acolheram as pessoas, ainda que
os participantes precisassem contextualizar a tematica inicial do grupo, ja em encontros bem

avancados.

Considerando a condu¢ao do grupo - manejo cogestivo, em decorréncia da estrutura
grupal semi-aberta, os moderadores do grupo, tiveram algumas dificuldades iniciais no manejo,
em virtude do ingresso de novos participantes, que se fazia necessario a contextualizagdo da
estratégia GAM, praticamente a cada novo encontro. Estas dificuldades foram sendo sanadas a
medida que os usudrios do grupo foram se sentindo a vontade e seguros para que juntos (traba-
lhadores e usuarios) num processo cogestivo, pudessem circular a conducao do grupo e acolher

os novos integrantes (PASSOS et al., 2013).

Embora todos os quatro moderadores possuissem experiéncias em condug¢do de grupos,
nenhum havia moderado um grupo GAM, ainda que, trés tivessem participado da formagao em
GAM, em 2017, na UNIFESP-BS, que nos subsidiou a respeito dos principais objetivos do

grupo, a vivéncia € unica e diferenciada das que haviamos participado outrora.

Este grupo foi bem diferente dos outros que participei. Este tem um guia com
pautas obrigatorias, ainda que ndo precisemos nos fixar, sdo pautas dispara-
doras que nos ajudam (MODERADOR 2)

Percebemos também ao longo da caminhada, que o objetivo da condugao grupal intenta
ndo so6 alinhar e alinhavar as discussdes pertinentes ao tema, mas também colocar luz aquelas
que possam indicar desvios ou incongruéncias, a fim de colocar lado a lado pontos de vista

distintos - questdes ja apontadas em vivéncias GAM anteriores (SADE et al., 2013).

Por se tratar de moderadores com nucleos diferentes de saber, formagdes distintas, po-
sicionamentos diferentes e vinculos diferentes com o servigo, como: tempo de servigo ¢ fre-
qiiéncia semanal, tivemos em alguns momentos iniciais do grupo, dificuldades em conduzir
com sintonia a proposta cogestiva que a GAM nos convida. A estratégia GAM nos conduz por
um caminho, por meio do Guia GAM-BR, que nos auxilia e favorece um reposicionamento
subjetivo no decorrer do processo, com o objetivo de fortalecimento grupal (PASSOS et al.,

2013).
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Outro ponto desafiador que experienciamos e que Sade et al. (2013) aponta em seu ar-
tigo, quando referencia Kastrup, ¢ quanto ao manejo do grupo, de atentar nao sé para o foco,
mas também para o fora-foco; ¢ fazer circular esta atencao do centro as margens e assim quando
advir dos participantes, pensamentos fora de lugar, desvios, incongruéncias em relagdo ao tema,
poder dialogar e por lado a lado pontos de vista diferentes. O manejo do grupo nao se resume a
interagdo dos participantes em relacdo a um tema, mas ¢ também um lugar que ocorre a trans-
versalidade das relagdes, onde se impele que emerjam experiéncias € que se construam novas

possibilidades.

5.1.1 Peculiaridades do campo dlcool e outras drogas

Evidenciamos a partir da estratégia GAM as peculiaridades do campo alcool e outras
drogas, que nao estavam contempladas na proposta de contratagdo dos grupos e no Guia GAM-
BR, original. Por meio do dispositivo grupal ocorreu a ampliagdo do foco original da GAM,
considerando nao so6 o tratamento prescrito pelo médico, mas as demais substancias psicoativas
que as pessoas fazem uso. Destacamos as principais peculiaridades que nos foram evidenciadas

ao longo do percurso desta pesquisa.

Em virtude, da prevaléncia de usuarios em vulnerabilidade social e destes, uma parcela
significativa em situacao de rua, no grupo GAM, a frase expressa no primeiro passo do Guia
GAM-BR “Conhecendo um pouco sobre vocé€” - “ Eu sou uma pessoa, ndo uma doenca”, foi
ampliada para, “Eu sou uma pessoa, ndo uma droga, ndo um lixo”, consonantes as bases politi-
cas com perspectivas proibicionistas, que tendem a criminalizagdo do usudrio de drogas e que

historicamente estdo assentadas a Politica de Alcool e outras drogas brasileira (ALVES, 2009).

No6s somos chamados na rua pelos guardas municipais de lixo, demonio,
droga, eles levam nossos pertences sem o menor respeito com a dignidade
humana, muitas vezes precisamos nos humilhar pra proteger nossas coisas
(USUARIO)

Outro apontamento se refere a significativa rotatividade de usuarios do campo éalcool e
outras drogas e por consequéncia no grupo, podendo estar relacionadas a baixa adesdo, oriundas
de abordagens profissionais de alta exigéncia (LANCETTI, 2015); as idas e vindas ao servigo
de saude podem estar vinculadas a intervengdes desumanizadas, efeitos da estigmatizacao, se-
gundo Ronzani, Noto e Silveira (2014), e ainda, segundo algumas inferéncias apontadas por

usuarios num outro estudo, como: dificuldade de acesso (falta de dinheiro para o transporte),
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inser¢ao no mercado formal ou informal de trabalho, situagdo de crise ou agravamento da con-
dicdo de saude, episodios de “recaida”, envolvimento com praticas delituosas e outros (ALVES,

2009).

Aproveitamos para problematizar a dita “recaida”, que sistematicamente atravessa o co-
tidiano das praticas de cuidado no CAPS AD e esteve bem presente nas discussdes do grupo
GAM. Conforme Rameh-de-Albuquerque (2017), os estudos referentes a “recaida” t€m nos
mostrado que este conceito tem sido atrelado ao paradigma do proibicionismo-abstinéncia e
nao tem atendido as necessidades dos usuarios de drogas, pois o cuidado tem sido centrado na
necessidade de cessacdo do uso de drogas como unica possibilidade de tratamento. De forma
esquematica, a “recaida” seria representada, segundo a autora, de forma ciclica, ou seja, a pes-
soa que esta dependente do uso de substancia, sai de um ponto ¢ quando entra em contato no-

vamente com a substancia, retorna ao mesmo ponto de saida.

Nao aguentei, eu recai, bebi no final de semana, me sinto muito mal, ndo devia
ter feito isso [este usuario ndo descumpriu nenhum de seus compromissos]
(USUARIO)

O estudo de Rameh-de-Albuquerque (2017) se baseou no conceito de recursividade
como nova proposta para olhar o fenomeno da “recaida”, pensando a recursividade como uma
questao espiral, em que as pessoas em uso abusivo/dependentes de drogas, que se encontram e
se reencontram com as substancias, nunca retornam ao mesmo ponto de saida, em cada ponto

ha uma possibilidade de aprendizado e mudanga.

A autora assenta a concep¢ao de recursividade no arcabougo tedrico do bidlogo Matu-
rana'®, que em breves palavras, trata da autopoiética, da evolugio dos sistemas vivos e para tal,
abordara as relagdes sociais entre as pessoas, dizendo que nem todas as relagdes/interagdes
entre as pessoas sdo sociais, sendo sociais apenas as que incluem trocas, inexistentes nos pro-
cessos de poder, que aplacam as relagdes. Desse modo as relagdes serdo sociais, quando esti-
verem fincadas na emog¢ao do amor, que impulsionam a conservacao da espécie € nao sociais,
quando fincadas na negacdo do outro (RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017). Para tal, a de-

fine;

16 Discussdo aprofundada no grupo de estudos conduzido pelo psiquiatra do CAPS AD, Dr. Roberto Tykanori.
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Por recursividade, junto a n6s humanos,denominamos o movimento do revi-
ver as experiéncias em nossas vidas, de modo parecido, mas nunca igual, o
que implica em aprendizagens pessoais e singulares. Para as pessoas que que-
rem parar ou diminuir o abuso de crack, a recursividade passou a ser uma
possibilidade de leitura contra um constructo teorico que advém de um modelo
que ndo cabe mais aqueles que trabalham na perspectiva da diade “antiproibi-
cionista-redu¢do de danos (RAMEH-DE-ALBUQUERQUE, 2017 p. 194-
195).

Ainda em relagdo as peculiaridades do campo AD, aponta-se a “compulsao de drogas”,
como predisposi¢ao para uso/abuso de outras substancias. Nesse sentido, nos indagamos como
a centralidade do tratamento ¢ a medicacdo psiquidtrica, se a preocupacdo do sofrimento de
base ¢ um uso compulsivo/patoldgico, ja que a proposta ndo € a terapia de substituicdo. Em
consonancia a este apontamento, Medeiros (2013 p. 12), diz que “Temos um dilema a ser solu-
cionado quando, na sociedade atual, pessoas que tem usos dependentes de drogas nao-prescri-
tas, por exemplo, sdo tratadas com o uso abusivo de drogas prescritas.” Destacamos a seguir,

um trecho da fala de uma trabalhadora, sobre esta tematica.

eu acho que isso, € um mais, ¢ ingerir mais substancias ainda, o cara fica de-
pendente de outras substancias, além daquela outra que ele usa, porque uma
ndo substitui a outra, se fosse o caso, até faria, ah! o cara ta se organizando, o
cara ta conseguindo trabalhar, ta dando conta de vida, diminuiu um pouco o
ritmo com a outra substancia, dai eu pego, ai teria um ganho sabe, ai tudo bem,
ta tendo um prejuizo, mas teria um ganho, a outra droga ta dando de fato,
teoricamente, uma qualidade de vida mesmo (TRABALHADOR)

Somado a essa preocupagao, alertamos sobre a ingestdo abusiva de substancias psicoa-
tivas, com a inten¢do de atentar contra a propria vida, que consonantes a gravidade da situacao
e tdo logo identificadas pelos profissionais e/ou relatadas pelos usuarios, geram ofertas de cui-
dado, que assegure a vida das pessoas, pautadas em, atendimentos individuais com maior fre-
quéncia, inclusao na medicacao assistida, acolhimento-dia, a soma das ofertas e outras, de

acordo com a necessidade de cada caso.

Cheguei no CAPS querendo desistir da vida, ainda bem que minha médica
estava l4, me pediu pra que eu desse um tempo pra ela conseguir me ajudar, e
eu aceitei (USUARIO)

Segundo Botega et al. (2009), estudo que avaliou 80 tentativas de suicidio em ambiente
pré-hospitalar, encontrou que 55% correspondiam a autointoxica¢do por medicamentos e
22,5% foram por veneno, sendo que as autointoxicacdes e o enforcamento foram os meios mais
frequentes. Outro ensaio, que buscou conhecer ideagdes, planos e tentativas, constatou que, das
tentativas encontradas, a maioria constituiu-se de autointoxicagdes por medicamentos (MAGA-

LHAES et al., 2014). Elencamos alguns trechos de narrativas de usuarios sobre este tema.
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entdo, quando eu tomei trinta comprimidos de antidepressivo para tirar minha
vida, pois ndo t4 dando mais (USUARIO)

eu to assim, acabei de ingerir cinquenta comprimidos de medicamentos de
pressdo da minha mae, mas s6 ndo consegui, pois ndo eram medicamentos
psiquiatricos (USUARIO)

eu também j4 tomei uma cartela inteira de medicamentos (USUARIO)
Consonante, ao ja explicitado, sobre a sobreposi¢do das substancias psicoativas, segui-
mos o raciocinio, explicitando os usos feitos pelos usuarios, de “medicamento como droga”, e
de “droga como medicamento”, que segundo relatos de usuarios, nos dizem que as primeiras
experiéncias/experimentagdes com o uso de medicamentos psiquiatricos foram para comple-
mentar o “barato”, com o objetivo de experienciar efeitos prazerosos; para o usuario ¢ apenas

uma substancia psicoativa a mais.

Estes apontamentos sao encontrados em estudo anterior, sobre a GAM no contexto de
alcool e outras drogas (FERREIRA, 2019). Segue alguns relatos de usuarios sobre essa tema-
tica, que emergiram no grupo GAM, em decorréncia da questdo do Guia GAM-BR, presente
no segundo passo - “Por que comegou a tomar medicamentos psiquiatricos? (ONOCKO-CAM-

POS et al., 2014).

comecei a tomar medicamentos psiquiatricos para complementar o barato,
usei muito, Rohypnol, Diazepam com élcool e Clortalidona, tomava como
agua (USUARIO)

Usei muito Artane (USUARIO)

Esta separacdo/cisdo que a “guerra as drogas” cria, dificulta a apropriagdo de informa-
¢oes e manejo de usudrios e trabalhadores. No contexto do CAPS AD, as prescrigoes realizadas
pelos médicos, s3o em sua maioria, indicagdes de medicamentos psiquiatricos, off label, que
dificulta a apropriagdo de usudrios e trabalhadores sobre os usos dos medicamentos, porém,
destacamos aqui a partir da GAM, que ndo ¢ s6 dos médicos esse uso, os usudrios também

fazem um uso off label, um uso pra além da prescri¢do que oferece riscos e impede a seguranga.

O termo off label, ainda ndo obteve uma tradugdo oficial para o portugués, ¢ utilizado
para uso diferente daquele aprovado na bula ou para produto nao registrado pelo 6rgado regula-

torio nacional, que no Brasil ¢ a ANVISA.

Compreende vastas utilizagdes de medicamentos prescritos, em nao conformidade com
as orientagdes da bula, incluindo a administragdo de doses elaboradas, a partir de especialidades
farmacéuticas registradas; indicagdes e posologias ndo usuais; administragdo do medicamento
por via diferente da preconizada; administra¢do em faixas etdrias para as quais o0 medicamento

ndo foi testado e indicacdo terapéutica diferente da aprovada para o medicamento, esta tltima,
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¢ freqlientemente utilizada pelos prescritores do CAPS AD, ainda que, existam poucos estudos
robustos, sobre 0 uso de medicamentos psiquiatricos off label, no contexto de alcool e outras
drogas no Brasil (BRASIL, 2012c). Destacamos relatos de usudrio e trabalhador (moderador

GAM).

Eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete xxx (psicofarmaco) é toxico, vou ficar
mole, mas as vezes quando ndo quero sair de casa para beber, eu tomo esse
medicamento, o efeito € parecido quando estou bébado (USUARIO)

eu aprendi muito aqui no grupo, nao tinha ideia da finalidade de algumas pres-
cricdes, muitas indicagdes sdo diferentes da bula, aqui no CAPS AD nao ¢
muito facil entender, € dificil para os trabalhadores, imagina para os usuarios
(MODERADOR 1)

Alguns aspectos foram marcados nas peculiaridades de alcool e outras drogas, mas serdo
aprofundados adiante, no didlogo hermenéutico entre usudrios e trabalhadores, como, por
exemplo, a aposta na desnaturaliza¢ao da cisdo entre as substancias psicoativas (licitas, ilicitas
e prescritas), objeto do produto técnico, que atentou para as interagdes entre as substancias e os
riscos associados para os usuarios, o ndo reconhecimento destes no contexto da Reforma Psi-
quiatrica — “nao somos loucos” e por fim, identificamos o modelo de tratamento nas Comuni-
dades Terapéuticas, considerada uma pratica do servico, que segue na dire¢do oposta ao cui-

dado em liberdade e fere os direitos dos usuarios.

5.1.2 Potencialidades

Desde o inicio do grupo GAM, optamos por realizd-lo numa sala reservada, utilizada
para as reunides técnicas/passagens de plantdo de trabalhadores, que ¢ um comodo localizado
no interior da casa, um ambiente acolhedor e, portanto com menor fluxo de usuarios. Essa op¢ao
se deu por entendermos que para aprofundarmos os temas, seria necessario que nao houvesse

muitas interrupgoes.

Devido a implementacdo da GAM ser inédita no CAPS AD, a freqiiéncia semanal do
grupo GAM, contribuiu para que marcassemos o espacgo, dia da semana e horario, em um in-
tervalo de tempo menor que quinzenalmente, que fora a proposta inicial, e assim realizamos o

grupo com quem estivesse, mesmo se comparecesse apenas um usuario.
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A participacdo de trabalhadores com diferentes formagdes e a partilha dos relatos dos
usuarios sobre a propria biografia e sobre as experi€ncias com as substancias, no grupo, gerou
a possibilidade de transito entre os saberes e favoreceu a ampliacdo da autonomia, nao s6 dos

usudarios, mas também dos profissionais.

tivemos a oportunidade no grupo GAM de ouvir as narrativas dos usuarios
sobre a experiéncia com drogas e medicamentos, sem a interrupcao das de-
mandas do cotidiano, além de ter aumentado a minha compreensao sobre o
fenomeno do uso de drogas, que tem me ajudado a repensar as agdes (MODE-
RADOR 2)

Foi muito importante para eu participar de um espaco coletivo no CAPS, isso
so foi possivel porque a gestdo bancou fechar minha agenda para garantir mi-
nha presenca aqui (MODERADOR 2)

Notamos a importancia da ferramenta, Guia GAM-BR, ser disponibilizado para cada
integrante do grupo, essa relacdo do usuério com o guia, o fato de ser proprio, de poder escrever
0 nome, acompanhar os temas, teve uma repercussdo positiva na experiéncia que tivemos

(ONOCKO-CAMPOS et al., 2014).

No inicio dos primeiros encontros do grupo GAM construimos acordos coletivos, de
funcionamento do grupo, como o tempo que o grupo iria durar (inicio e término), tempo de
duracdo de cada encontro, respeito as falas, estrutura do grupo (aberto, semi-aberto, fechado) e
outras que surgiram no processo. Como a rotatividade de pessoas era alta, reviamos estes com-
binados frequentemente, entendendo que este processo realizado entre trabalhadores e usuarios
contribuiria para o fortalecimento do grupo (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014). Vale ressaltar
que estes acordos foram feitos conjuntamente entre moderadores e usuarios do grupo GAM e

compartilhados inicialmente com toda a equipe e gestao do CAPS AD.

Ao término de cada grupo, continudvamos na sala e faziamos um lanche, com o ali-
mento/bebidas que tivesse disponivel no servigo e os moderadores se revezavam para garantir
um bolo, observavamos que ndo se esgotavam as discussoes apos o encerrar do grupo e sim se

tornavam mais fluidas.

Pudemos observar nestes encontros as varias maneiras de participacdo de usuarios e
trabalhadores e em um processo coletivo acolhé-los uns aos outros. Descobrimos pessoas que
nao sabiam ler e, portanto, o colega ou o grupo contribuiam na leitura, alguns apenas observa-
vam, mas logo ao término nos procuravam, outros nem isso, mas em momentos posteriores,

percebiamos a atencdo, que dispensavam aos temas, pelo conteudo dos relatos.
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Reconhecemos que a grupalidade, para acontecer, precisou da criagdo de um ambiente
de confiancga e de abertura, que foi possivel, a partir da legitimagao pelo grupo, das experiéncias
mais diversas, entendemos também, que a escolha de uma sala reservada, também foi um fator
importante para que caminhassemos para um reconhecimento identitario do grupo, ainda que a
rotatividade de participantes fosse alta. Para Passos, Carvalho e Maggi (2012 p. 273) “Contrair
grupalidade significa abrir o grau comunicacional do grupo para a constru¢do da confianca e da

corresponsabilizacdo dos diferentes grupos de interesse no processo de producao de saude.”

Os caminhos do guia nos conduziram para deslocamentos subjetivos que nos induziram
a rever a maneira de condugdo grupal, desierarquizando e horizontalizando as a¢des, de modo
que a atencdo a este processo, paulatinamente convocou a participa¢ao dos usudrios nessa con-
ducdo de forma cogestiva, descentralizando o manejo, inclusive nos momentos de contextuali-

zacgdo sobre a GAM para novos participantes (PASSOS; CARVALHO; MAGGTI, 2012).

Um apontamento observado foi que o manejo do grupo alcangou a diregdo esperada - a
cogestao, pois conseguiu gerar a grupalidade, tendo consonancia com as sinalizagdes sobre ma-
nejo, contextualizadas no guia do moderador, elaborado com a finalidade de auxiliar no manejo
do grupo, que pode ser realizado por qualquer profissional de satide, por usudrios e familiares

envolvidos nos temas da satide mental (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014).

A GAM por se tratar de uma estratégia emancipatoria de cuidado, fomenta a ampliagao
do repertorio de vida, nesse sentido, participamos com os usuarios de idas as Camaras dos ve-
readores — sobre a NT°11/2019, sessdo solene sobre os 30 anos da RD e ida a praia. Outros
espacos foram solicitados pelos usuarios, como por exemplo, conhecer alguns pontos da RAPS,
porém apontamos limitagdes decorrentes do baixo alcance dos moderadores no CAPS AD, ja

explicitados, no subitem desafios.

Durante o processo de implementagdo da GAM no CAPS AD, acompanhamos uma sé-
rie de mudancgas que ocorreram no Servigo e que repercutiram no grupo, apontaremos as prin-
cipais: o fechamento da ambiéncia pela equipe de trabalho, em decorréncia da alta incidéncia
de conflitos, entre os usudrios e trabalhadores, e por conta de furtos com o servigo aberto; a
interdi¢do da farmacia e enfermaria pela Vigilancia Sanitéria, devido a falta de manutengao,
que ja ndo era adequada para um funcionamento de um CAPS, da falta de segurancga, da escas-
sez de recursos humanos, que estrangula o processo de trabalho, da infestacao de ratos e outras
questdes. Resgatamos trechos de narrativas de trabalhadores e usudrios que versam sobre este

tema.



115

ontem fechou a convivéncia por estarem acontecendo furtos com o servigo
aberto e outras coisas, muito triste, estou com um sentimento brotando para
fazer justica, o CAPS ¢é o meu lugar! (USUARIO)

Acho que, uma coisa basica que a gente ndo tem aqui, ¢ isso, se vocé esta
falando de pessoas que ndo tem comodos muito grandes, a Unidade que atende
essas pessoas estar caindo aos pedagos € um limitador muito grande, esse lugar
deveria ser um lugar agradavel de viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar
acolhedor estruturalmente assim, poderia ter recursos (TRABALHADOR)

a gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequa-
damente, ter uma enfermaria adequada (TRABALHADOR)

Vivenciamos também, que todas estas mudangas no CAPS AD, ndo s6 repercutiram
para o interior do grupo, mas também a partir da GAM nos usuarios do servi¢o, ajudando a
fomentar uma mobilizagdo, que ja vinha se consolidando, de um coletivo de trabalhadores e
usudrios, estes ultimos mais fortemente, como protagonistas de um cenario de luta politica em
relacdo a um clamor pela mudanga de lugar do CAPS AD, por meio de uma remodelagem das

assembléias, ja existentes, que se tornaram palco desta luta.

Ainda que, a piora da deterioracdo do CAPS, seja outra variavel, que ocorreu sem o
nosso controle, entendemos como possiveis efeitos da GAM, nos usuarios, um refor¢o em con-
tribuigdo para este lugar de reivindicagao de direitos, em prol de um servico de satide adequado
e de qualidade, para acolhimento das pessoas com problemas decorrentes de alcool e outras
drogas. Tem muitas lutas que se engajaram, os usudrios estdo participando mais na Universi-
dade, ha um engajamento conjunto dos trabalhadores com os usuarios do CAPS em assem-

bléias.

Por fim, a estratégia GAM, como proposta metodologica, se revelou uma potente ferra-
menta, que sintoniza com as diretrizes da Reforma Psiquiatrica e da RD e tem avangado em um
terreno pouco explorado - o desafio de avancar no terreno dos direitos dos usuarios, problema-
tizando o uso de medicamentos da centralidade da aten¢do em saude mental e promovendo
maior apropria¢do das informagdes necessarias para a condugao cogestiva do cuidado. Desta-
caremos a seguir alguns relatos de usuarios e moderadores, apos o processo do grupo GAM ter

sido finalizado.

Nao consigo imaginar trabalhar no CAPS sem a GAM, estou assustada sé de
pensar (MODERADOR 2)

Agradeco pela oportunidade de ter compartilhado esse momento com todos
vocés, aprendi muito (MODERADOR 3)

Bem produtivo, embora nao tenhamos conseguido sustentar um grupo fe-
chado. Vejo que os usuarios procuram atividades com comego, meio e fim.
Foi valido (MODERADOR 1)
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melhorou minha relagdo com o médico, facilitou o didlogo, agora sei um
pouco mais sobre os meus direitos (USUARIO)

eu aprendi a persistir no que eu quero (USUARIO)

esse grupo GAM veio no momento certo, tava abusando dos medicamentos
do jeito que queria (USUARIO)

com mais conhecimento € possivel conversar com o médico (USUARIO)

¢ importante ter mais conhecimento sobre os medicamentos, fica mais facil
entender os sintomas (USUARIO)

eu quero parar de usar medicamentos (USUARIO)

eu td me perguntando. Sera que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra
coisa? (USUARIO)

A desintoxicacdo das drogas tem me ajudado. Eu sempre preciso conversar
com alguém sobre o meu tratamento. Amanha tenho consulta médica e depois
vou conversar com minha referéncia, que me sinto mais a vontade (USUA-
RIO)

Quem escreveu isso?Fui eu? E isso que aconteceu comigo! é isso que me
acontece aqui [O usudrio se referia a um depoimento que dizia que a GAM
ajudou na auto-estima e na confianga e de conhecer um pouquinho mais sobre
o medicamento, e se identificou] (USUARIO)

Eu aprendi a me perguntar e perguntar também sobre a medicacdo que eu es-
tou tomando. Verificar meu diagnoéstico e se houve evolugdo ou involugdo.
Maior consciéncia em poder interferir na negociacdo do medicamento. Criar
um progndstico para ver se consigo zerar a medicacio (USUARIO)

me sinto a vontade neste espago (USUARIO)

Contribuimos assim com alguns desafios, potencialidades, e peculiaridades do campo

AD, que nos foram evidenciados a partir e durante o processo de implementacao da estratégia

GAM no CAPS AD, a fim de subsidiar a transformacao das praticas de cuidado e novos dispo-

sitivos GAM, no campo alcool e outras drogas e nos demais campos, € comunga com o que diz

Rosa et al. (2020), sobre a importancia da difusao desse conhecimento do campo alcool e outras

drogas pros demais pontos da Rede de Atencao Psicossocial, tendo como base a inseparabili-

dade das substancias psicoativas.

5.2 Didlogo entre usudrios e trabalhadores do CAPS AD

Neste momento, apresentaremos as reflexdes das tematicas indicadas nos nucleos argu-

mentais de trabalhadores e usuarios, a fim de colocé-los em didlogo, a partir de alguns pontos

de aproximacao e distanciamento, percebidos durante o processo de andlise e interpretagdo dos

dados produzidos.
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Consideramos aproximagdes, os discursos de trabalhadores e usudrios que apresentaram
certa complementaridade ao se relacionarem, ndo sdao no sentido de homogeneidade, hé contra-
pontos e de distanciamentos, discursos que se desconectam, a partir primariamente das experi-
éncias de partida, pois ha um hiato entre a realidade social dos atores da pesquisa, que podem
afastar a constru¢do conjunta de respostas as dificuldades vividas. Vale dizer ainda, que os
grupos entre si, ndo sao homogéneos, ha distanciamentos, entre os trabalhadores e entre os

usudrios, portanto, também marcamos estes pontos, ainda que nao tenhamos nos aprofundado

Destacamos a arbitrariedade de separar aspectos tao interligados, mas que nos pareceu
necessario para melhor compreensdo da andlise realizada. A leitura, portanto é proposta menos
como enquadramento, pois assim ndo seria fidedigna, ja que as relacdes apresentadas ndo sdo
estaticas, sendo apenas uma escolha estrutural para apresentagao da discussao, a fim de compor
uma proposta comum para transformar o cuidado, que sera guiada pela voz e necessidade dos

usuarios.

Em seguida, apresentaremos o que consideramos de pistas para pensar proposituras para
reorganizacao das praticas e dos servicos. Por fim, tecemos algumas consideragdes finais sobre

os achados da pesquisa.

5.2.1 Distanciamentos

5.2.1.1 Origem e finalidade do servigo

Em referéncia a concepcdo de um CAPS AD, segundo as bases epistemologicas que
conceberam a origem e finalidade do servico, os trabalhadores dialogaram sobre possiveis res-
postas para estas questoes, a saber: concepcao de doenca, lugar de cuidado ao usuario de drogas

e pra dialogar com outras equipes e sociedade.

As reflexdes dos trabalhadores pautadas na “concepcao de doenca”, ndo dialogam com
as premissas da Reforma Psiquidtrica, de garantir acesso ao cuidado em saude, sem discrimi-
nacdo e em liberdade. Ao conceber o servico a partir deste foco, da “epidemia do crack” —

discutiremos esta temdtica adiante - nos distanciamos da perspectiva da integralidade!”,

7 A integralidade, conforme determina a Lei Organica de Satude 8.080/1990, que institui o SUS (BRASIL, 1990),
¢ um de seus principios doutrinarios. Utilizaremos esta defini¢do: “A integralidade como conceito estrutural e
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considerado principio norteador para entendimento das necessidades dos usuarios e elaboragao
de respostas efetivas, que considerem os aspectos da vida do sujeito (histdria, valores e desejos)

e que nao se limita a “doenca” (AYRES, 2009).

e al o pensamento da epidemiologia do crack, que ¢ uma doenca, né? uma
epidemia, tra 14 14, vai justificando mais ainda na questdo de ter um local es-
pecifico pra cuidar dessa doenga, como se fosse uma TB, como se fosse, né?
porque o pensamento foi construido dessa maneira, muito em relagdo ao crack,
me veio essa historia da epidemiologia do crack, enfim, € uma coisa que eu
me questiono sempre por que um CAPS AD, mas ¢ um desafio pensar nisso
(TRABALHADOR)

Segundo Costa et al. (2015), a revisao de literatura sobre o papel do CAPS AD, na rede
de aten¢do ampliada e intersetorial, aos usuarios de drogas sdao escassas. Os estudos concen-
tram-se na avaliagdo de suas estruturas, propostas de atencao e resultados da assisténcia. Con-
tudo, se faz necessario mais pesquisas nesse ambito, devido a complexidade da tematica do uso
de alcool e outras drogas, enquanto um problema multifatorial, que implica uma série de deter-
minantes sociais € que apenas a area da saide nao consegue abranger sozinha tamanha proble-

matica.

Segue- se a isso, um estudo recente, que avaliou o papel do CAPS AD, sobre a rede de
atencao aos usudrios de drogas, de Juiz de Fora, Minas Gerais e concluiu, a partir dos resultados
encontrados, a centralizagdo da rede de ateng@o aos usuarios de alcool e outras drogas, no CAPS
AD, que indica a necessidade de mudanca da logica assistencial, ainda pautada no cuidado
especializado, em detrimento de perspectivas territorializadas/comunitarias (COSTA; RON-

ZANI; COLUGNATI, 2018).

Em decorréncia dessa centralizagdo da especialidade, os trabalhadores do CAPS AD,
apontam desdobramentos que a sucedem, ao serem identificados como especialistas em alcool
e outras drogas, que corroboram para a nao transformagao da amplia¢ao do acesso ao cuidado
do usuério de drogas, desigual aos demais, em outros servigos, em decorréncia de um contexto

marcado pela segregagdo social dessas pessoas.

mas, €, tem outra questao que as pessoas entendem que como se a gente aqui
no AD fosse uma especialidade, né? que assim o tempo inteiro eles se repor-
tam pra gente, como se a gente fosse especialista, como se a gente fosse solu-
cionar, né e como ¢ dificil isso, né? (TRABALHADOR)

constituinte nas praticas de produ¢do do cuidado, tem em vista um sistema de satide centrado no usuario e que
busca uma visdo direcionada a idéia da totalidade do sujeito, avesso a fragmentacdo” (FONTOURA; MAYER,
2006, p. 534)
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a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do municipio, né? Que as
pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas, acessibilidade assim
(TRABALHADOR)

E ainda, os relatos dos trabalhadores, apontam que atuar num servigo especializado, ndo
significa ter respostas prontas e padrdes a demanda apresentada, haja vista a complexidade do

“fenomeno das drogas”, ja apontada, e que sera melhor aprofundada no decorrer da discussao.

as vezes a gente ndo tem uma resposta pra dar naquele momento e acredito
que esse seja o sofrimento da maior, da maioria dos profissionais de satide
mental, independente da profissdo, ¢ ndo ter uma resposta pra dar, € ndo se
sentir qualificado pra achar uma resolugdo. As vezes a pessoa vem aqui e nem
quer resolver o problema, ela s6 quer dividir, né tirar um pouco o peso, dividir
(TRABALHADOR)

No entanto, conforme trechos das falas dos trabalhadores em destaque, a existéncia de
um local especializado - CAPS AD, amplia o acesso ao cuidado para usudrios que possuem
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas e também, possibilita o didlogo sobre
as drogas com os demais trabalhadores da rede assistencial e com a sociedade, assim como,
uma das fungdes dos CAPS pautada na RAPS, que ¢ a responsabilidade pelo suporte tedrico-
pratico a outros servicos, por meio do apoio matricial (BRASIL, 2011a). Seguem relatos de

trabalhadores:

eu vejo a construgdo de um CAPS especificamente AD, algo contra a guerra
contra as drogas... a necessidade de ter um especifico AD ¢é pra mostrar que
essa guerra contra as drogas, na verdade, existem pessoas ali, pessoas que es-
tdo em sofrimento mental, entdo essas pessoas precisam estar em um local e
devido a preconceitos e estigmas que esta populagdo tem e acabava nao sendo
atendida, acredito, em lugares de saide mental, em outros CAPS, entdo eu
vejo que ai € preciso dessa necessidade especifica de um CAPS AD (TRABA-
LHADOR)

existe um CAPS AD para também dialogar com essas equipes, dialogar com
a sociedade, o que, de onde nascem esses usos de substancias psicoativas, o
que de fato eles interferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo
vao ficar presas nesse uso, quimicamente, corporalmente, socialmente, acho
que a gente tem um papel de, disso, de firmar um uso que ¢ da sociedade, que
¢ construido por ela, mas que existe, que causa danos e que tem questdes re-
lacionadas entdo (TRABALHADOR)

Com a finalidade de dialogar com os usudrios de alcool e outras drogas sobre o signifi-

cado do CAPS AD em suas vidas, destacaremos alguns trechos produzidos no grupo GAM.

considero o CAPS minha familia (USUARIO)

ir pro CAPS, estar no CAPS significa para mim estar num ambiente protegido
(USUARIO)

O CAPS ¢ tudo, o meu parga é meu técnico de referéncia (USUARIO)
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Esses relatos nos indicam a auséncia completa de acesso a outras politicas e insergdes
sociais e corrobora com o discurso dos trabalhadores sobre a finalidade do servigo, calcados na
tradicdo da Satde Mental e nas incursoes historicas da Politica de alcool e outras drogas, con-
tudo, entendemos que tal achado, aumenta o papel do CAPS na ampliagdo de possibilidades e

garantias, para além do servico.

5.2.1.2 O trabalho e as praticas terapéuticas

No campo da ateng@o psicossocial, o trabalho terapéutico num CAPS ¢ voltado para
reconstruir as pessoas como atores sociais e ajuda-las a se libertarem de uma identidade estere-
otipada, a barrarem essa restricdo de liberdade que aprisiona o ser e que tem como efeito a

interiorizagao desse papel, que € a mascara que se sobrepde a dos doentes (ROTELLI, 2001).

que ai a pessoa, ta nessa carapuga, né, que fala? de realmente um usuario de
drogas, e acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaidas e
estando abstinente ¢ com essas inimeras palavras que usam pra questdo de
dependéncia quimica, que a gente ndo utiliza esse termo, entdo realmente acho
que elas sofrem de questdes sociais, de questdoes (TRABALHADOR)

Sobre o trabalho terapéutico no CAPS AD, destacamos alguns trechos, que versam so-
bre as praticas de cuidado, sob a otica dos usuarios, balizados pelo que tem sido ofertado no
servigo— ambiéncia e grupos/oficinas. A ambiéncia ¢ uma das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), que para efeitos didaticos de sua implementacao nos servigos de saude,
estd associada a trés eixos principais: a ambiéncia como espago de encontros entre os sujeitos,
a produc¢do de satde e de subjetividades, o espaco como ferramenta facilitadora do processo de

trabalho e como espago que visa a confortabilidade (BRASIL, 2017b).

Vale realgar, que estes eixos estdo ancorados no conceito de ambiéncia pautado pela
PNH, em 2006, que consiste na defini¢dao: “Ambiéncia na Saude se refere ao tratamento dado
ao espaco fisico entendido como espaco social, profissional e de relagdes interpessoais que deve
proporcionar atenc¢ao acolhedora, resolutiva e humana” (BRASIL, 2006, p. 5). Destaco trecho
de fala de um usuario sobre a “convivéncia” - denominagao utilizada pelos usuarios, mas que
para efeito da pesquisa, utilizamos a denominacdo ambiéncia, termo aplicado na literatura ci-

entifica sobre a tematica.

queremos que os técnicos estejam mais na convivéncia, pois existem acordos
feitos nas assembléias que ndo sdo cumpridos por muita gente e que eu nao
me sinto a vontade pra chamar a atenc¢ao do outro (USUARIO)
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A critica apresentada pelo usuério clama pela ampliagdo da presenca e interacdo dos
trabalhadores na ambiéncia, de forma disponivel e atenta as demandas, como prevé os “projetos
cogeridos de ambiéncia” no sentido de uma democratizacao institucional (BRASIL, 2017b).
Dessa maneira, os acordos construidos nas assembléias mensais, podem ser respeitados e colo-
cados em pratica, de forma cogestiva (usuarios, trabalhadores e gestdo), valorizando estas di-
mensdes diretivas, em detrimento do olhar normativo, tecnicista e regulador para a producao
das ambiéncias, que conforme as experiéncias em outros servigos, tém se mostrado insuficien-

tes (BRASIL, 2017b).

Em relacdo aos grupos e oficinas terapéuticas, temos que 79.4% e 43,6%, respectiva-
mente, estavam inseridos nestas atividades no CAPS AD e considerando a trajetoria profissio-
nal da pesquisadora neste servigo, evidencia-se que existe uma agenda de atividades (grupos e
oficinas) durante todos os periodos de funcionamento do servico. Os trechos das falas de usua-
rios destacados tratam da solicitagdo do retorno das oficinas manuais, que ecoa na fala dos
demais participantes do grupo GAM, assim como reconhecem o trabalho dos técnicos que co-

ordenam algumas atividades.

E as atividades manuais aqui no CAPS, precisa de mais atividades, coisas di-
ferentes, aprender coisas novas, faz muita falta e faz diferenca. Lembra dos
grupos da TO? (USUARIO)

o grupo de leitura ¢ muito bom, a profissional ¢ muito dedicada e se esforca
muito para a gente entender (USUARIO)

a educagdo em saude, a técnica € bem proxima, engracada, competente, ela
passa videos e depois fazemos as discussdoes (USUARIO)

As avaliagdes feitas pelos usudrios das praticas de cuidado, de forma geral, se resumem
as que sao realizadas dentro do servico. Ainda que, existam agdes de cuidado extra-muro, no
territorio, como passeios ¢ acompanhamentos de usuarios a demais pontos da rede de atencao
e que duas trabalhadoras (trechos em destaque) clamem por um veiculo e uma quadra para
realizar atividades, emergiram poucas falas dos profissionais sobre atividades no territorio e
nenhuma dos usudrios, agenciadas pelo CAPS AD. Entendemos que um quadro repleto de ati-
vidades dentro do servigo, dificulta pensar em outras estratégias de cuidado no territério. Para
abordar estas questoes, dialogaremos com alguns autores que se debrugaram sobre essa tema-

tica.
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T6 pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele
teria que ser, ¢ ter um veiculo proprio, veiculo proprio, uma coisa simples, que
a gente pudesse ir a praia, eu acho que o esporte ¢ uma forma, o esporte ¢
muito importante, da um espaco muito grande na vida das pessoas, né? E a
gente tem que conseguir entrar nas brechinhas, eu acho que o esporte ¢ excep-
cional para isso. Hoje foi, fomos 14 a tenda, adoraram, chegaram aqui
como?Nao falavam em outra coisa, ampliar isso, se ndo tem passe nao da, se
ta chovendo ndo d4, uma coisa assim (TRABALHADOR)

Uma quadra, ou entdo a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do
municipio, né? Que as pessoas pudessem ter, um pouco mais as portas abertas,
acessibilidade assim (TRABALHADOR)

Para Saraceno (2001), ¢ pela via da reabilitacao psicossocial, que se produzem novas
possibilidades e projetos de vida para as pessoas com sofrimento psiquico. A reabilitagdo ¢ um
processo que compreende o sujeito e sua relagdo com o plano individual, familiar e social. Este
processo implica a abertura para negociacao destes trés eixos: no individual — da desestrutura-
¢ao em dire¢do a identidade; no plano familiar — da expulsdao em dire¢do a aceitacao e no social

— da marginaliza¢do rumo a inser¢ao.

Partindo da contribui¢ao do autor e dos achados da pesquisa, € essencial para um servi¢o
que se encarrega de atender as necessidades dos usuarios, que o trabalhador opere na mediagao
entre a familia e a sociedade, explorando todos os recursos psicossociais disponiveis no territo-
rio, considerando que as necessidades dos usuarios de drogas sdo complexas, e para tal, as agdes

ndo podem estar todas dentro do servigo, ao contrario.

Segundo Lancetti (2015), o autor refere que o trabalhador de um CAPS AD deve ter

« . f e . . . .. .
plasticidade psiquica”, um conceito que o autor nomeia contrariando a rigidez psiquica e nos
diz que ¢ uma caracteristica singular de algumas pessoas, imprescindivel para lidar com a an-
gustia das mal chamadas “recaidas” — termo cuja relevancia sera explorada adiante - ou das
manipulagdes, roubos, trai¢des e sofrimento. A denominada “baixa exigéncia”, que implica na
acdo de acessar os usudrios de drogas onde eles estiverem, opera com alta exigéncia dos traba-

lhadores de satide mental para alcancar uma leitura correta da demanda.

Lancetti (2015) também nos fala de uma espécie de “atletismo afetivo”, conceito enun-
ciado primeiramente por Antonin Artaud'®, que nos remete ao corpo do terapeuta, comparando
com a poténcia do corpo do ator, que busca o corpo do seu interlocutor, se aproxima, escuta,
olha, toca..., ndo d4 sermdes e se interessa pela biografia do usuério, onde os outros véem uma

droga ele enxerga uma pessoa. Dessa maneira, ha uma disposicdo para bancar as repeti¢oes de

'8 Antoine Marie Joseph Artaud, conhecido como Antonin Artaud (Marselha, 4 de setembro de 1896 - Paris em 4
de margo de 1948) foi um poeta, ator, escritor, dramaturgo, roteirista e diretor de teatro francés de aspiragdes
anarquistas. O conceito de atleta afetivo esta presente na obra “Um atletismo afetivo” (ARTAUD, 2006).
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vidas, por vezes violentadas, institucionalizadas e injusticadas, que apenas com o tempo produ-

zirdo modificacoes.
Para uma pratica terapéutica pautada na integralidade, Rotelli (2001, p. 98), nos alerta:

A dura guerra contra as instituicdes descontaminadas, inateis ou nocivas, fruto
do higienismo médico tradicional, implica que a instituicdo inventada, que faz
reviver a riqueza do objeto pobre, seja feita de “atravessar”. Teremos, para
isso, necessidade — para uma pratica terapéutica — de artistas, homens de cul-
tura, poetas, pintores, homens de cinema, jornalistas, de inventores de vida,
de jovens, de trabalho, festas, jogos, palavras, espacos, maquinas, recursos,
talentos, sujeitos plurais e o encontro de tudo isso.

Saraceno, Asioli e Tognoni (1994) propdem indicadores variaveis para avaliar as estra-
tégias de intervencdao em saude mental, assim como a evolugdo da enfermidade, e classifica
esses elementos em variaveis fortes e variaveis sombra. Os primeiros compreendem o diagnods-
tico; idade; agudeza ou cronicidade do quadro e histéria da enfermidade e as variaveis sombra
compreendem alguns fatores que se relacionam: recursos individuais do usuario (capacidade
intelectual e grau de informacao), rede familiar e género; recursos do contexto (relacionamento
familiar, condi¢ao social da familia, meio onde vive; recursos do servigo de atengao (materiais,
organizagdo, processos de trabalho e de gestao) e recursos do contexto do servigo (solidariedade
da rede local, outras organizagdes, sistema de saude) (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI,
1994).

O autor, nos alerta que geralmente as varidveis sombras sdo consideradas menos impor-
tantes quando considerada a estratégia de interven¢ao e a evolugdo da enfermidade, no entanto,
o que ira determinar a melhora do quadro, sera a existéncia e/ou influéncias das varidveis som-
bras. E um equivoco pautar o diagndstico como tnica variavel, sdo vérios os elementos que se
correlacionam entre si, o diagndstico pode auxiliar o tratamento farmacologico, mas nao esta-

belecer estratégias de intervengao mais complexas (SARACENO; ASIOLI; TOGNONI, 1994).

porque eu acho que ndo se trabalha muito com a causa sabe, a causa fica em
prol do, s6 do uso da droga, acho que fica muito focado na droga, ¢ a causa,
nem o proprio paciente consegue buscar e resgatar, ah ta, e ai vocé fala pros
pacientes as vezes trancar a droga e ela ndo ¢ a causa, ¢ o remédio (TRABA-
LHADOR)

Os trabalhadores do CAPS AD preocupados em responder, em solucionar a demanda
do usuério, seja de forma breve e pratica, ou descrentes de que existam formas de cuidar, quando
o sofrimento do usudrio ¢ intenso, podem, na ansia de ndo saber o que responder, mas tendo
que responder algo, complexifica-lo ainda mais. Destaco trecho do didlogo entre os trabalha-

dores, que versam sobre estas inquietagdes, que rondam os profissionais da equipe.
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a gente fica num mistico de coisas, ¢ ai a gente vai vivendo esse mistico tam-
bém, que se o cara usa o crack ja era e ai a gente ndo tem armas pra lidar com
as questdes que vao chegando, assim, a gente fica preso em achar que se usou
o crack ja era e nao tem mais o que fazer, assim, meio que fantasiosamente,
sem saber exatamente o que que de fato rola, o que o cara realmente usa (TRA-
BALHADOR)

Para Lancetti (2015), o consumo do crack pode ou ndo ser considerado uma epidemia,
segundo as inscrigdes historicas sobre este conceito da epidemiologia, o que nos interessa neste
estudo, ¢ a maneira como a questdo ¢ tratada e os impactos na abordagem clinica das pessoas.
Olhar o consumo do crack, a partir do prisma da medicina, e caracteriza-lo como doenga cronica
e incuravel ¢ um viés reducionista e perigoso, que aliado ao proibicionismo e a midia, incide
nos processos de subjetivacao dos usudrios € na medida em que os reconhecemos como proces-
sos sociais e historicos, assumimos a necessidade de focar a relacao da sociedade com a loucura,
nesta pesquisa, com as “drogas”, de modo a legitimar o poder contratual do “drogado” (BASA-

GLIA, 2010).

A partir dessa contextualizagao sobre o crack, aproveitamos para expandir esse prisma
reducionista para outras drogas ilicitas, de modo que, o profissional guiado por esta dptica, pode
sentir-se impelido a produzir respostas rapidas e que resolvam o problema. Essa fissura por dar
respostas imediatas e de forma simplificada, Lancetti (2015) nomeia de Contrafissura. As solu-
¢oes comumente utilizadas pelos trabalhadores nestes contextos sdo as internagdes e as praticas

medicamentosas/medicamentalizacdo dos usuarios de drogas.

Atentamos para o fato, que a Contrafissura pode desencadear uma alta exigéncia dos
trabalhadores em relag@o aos usudrios, para que, estes ultimos, também respondam brevemente
as ofertas oportunizadas pelos servigos (LANCETTI, 2015). Essa ansia dos profissionais, em
uma sociedade proibicionista, pode impelir que os usuarios mintam sobre o uso/abuso das subs-
tancias, que evitem aparecer no servigo, quando estdo no uso/abuso, encobrindo inclusive o

desejo de ndo querer parar de usar drogas (SURJUS, 2019).

O fenomeno da Contrafissura também pode ser considerado uma das causas das criagdes
das CT, locais estruturados, geralmente isolados geograficamente, pautados na moral e na 16-
gica da abstinéncia (LANCETTI, 2015). A partir dos dados produzidos, encontramos apenas
uma mencao feita sobre a CT pelos trabalhadores, que ao definirem o CAPS, contrastaram com
o modelo da Comunidade. Ressalto que nao havia no roteiro disparador do grupo focal nenhuma

meng¢ao a este modelo de tratamento.
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o CAPS acho que mais do que uma CT, que ¢ uma institui¢do privada da
liberdade, acho que, essa coisa de td no territério, de trabalhar com eles no
proprio territorio, acho que de resgate talvez dentro do ambiente dele, né?...
dos lagos, de reconstruir lagos (TRABALHADOR)

No entanto, também nao havia nenhuma mencao sobre CT no Guia GAM-BR, ¢ este
modelo de cuidado apareceu bem presente na vida dos usuarios do grupo, destacaremos alguns

trechos que abrangeram a diversidade de experiéncias neste local.

a gente tem que se responsabilizar pelos erros e por dizer ndo ter conseguido
ficar bem fora da Comunidade, a culpa ¢ exclusivamente minha por ndo ter
conseguido (USUARIO)

gente precisa seguir as regras, tem hora pra acordar, dormir, pra as atividades,
mas pelo menos eu consigo comer e dormir tranqiiilo (USUARIO)

depois de um tempo na Comunidade comeco a me sentir preso e tem uma hora
que a gente precisa sair (USUARIO)

os primeiros dias na CT sdo bem dificeis, por conta da abstinéncia da droga,
jé fui sem medicamentos, ¢ terrivel, terrivel passar os primeiros dias (USUA-
RIO)

me sentia Gtil na CT, o pastor da xxx confiava em mim, depois de um tempo,
eu cuidava do dinheiro, da alimentagdo, fazia as compras no centro (USUA-
RIO)

Ja fui internado umas quatro, cinco vezes, € a Uinica coisa que até hoje me fez
romper o ciclo do uso da droga (USUARIO)

Segundo a Lei n° 10.216/2001, que dispde sobre a protegao e os direitos das pessoas
com transtornos mentais, 0 modelo de ateng¢ao asilar foi redirecionado para uma RAPS, estru-
turada em servigos comunitarios e abertos (BRASIL, 2001). A internacdo em CT fere os direitos
dos usuarios no que se refere a um cuidado em liberdade, no territorio. Entretanto, conforme os
achados, ainda que o trabalhador acesse as necessidades dos usuarios de substancias, por vezes,
a resposta ¢ fora rede, com encaminhamentos a CT, cujo desdobramento, ¢ a descontinuidade

do cuidado em saude durante o periodo da internagao.

Os usuadrios, nas CT, sdo desconsiderados nas suas necessidades especificas, descontex-
tualizados do seu cenario cultural, ficando a mercé da arbitrariedade institucional e da homo-
geneizacdo das acdes. Somado a isso, a formulagdo e a implementacdo das politicas publicas
do campo alcool e outras drogas caminham de forma excludente (especialmente a populagao
pobre) e manicomial (REGO et al., 2017). Sera que basta o usuario manifestar o desejo de se

internar pro médico e pra equipe? De fato € a Ginica possibilidade para alguns casos?
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Considero a partir da experiéncia vivida no CAPS AD, que existe critica dos trabalha-
dores ao modelo de internagao em CT, mas que a fragilidade da rede de cuidado intrasetorial,
como a inexisténcia de um CAPS — modalidade tipo III, e outros pontos da RAPS-UA, a garan-
tia de leitos em hospitais gerais - € de investimentos publicos nas politicas de garantia de direitos

no municipio de Santos, faz com que tal pratica seja acionada.

As justificativas dos profissionais pelos encaminhamentos dos usuarios as Comunidades
Terapéuticas versam sobre avaliagdo da necessidade de acolhimento integral, da demanda por
conflitos familiares, riscos (divida com o trafico, ameaca de morte) e demandas sociais (abri-
gamento/moradia), ainda que seja sabida a ineficacia e ineficiéncia das “internagdes” em Co-
munidades Terapéuticas para atender efetivamente as necessidades das pessoas que possuem
desdobramentos referentes ao uso de dlcool e outras drogas. Estes apontamentos relacionados
a CT dialogam com produg¢des de mestrado dos ultimos dois anos desenvolvidas neste servigo.

(SOUZA, 2018; THOME, 2019).

De acordo com os dados obtidos através do levantamento dos prontudrios do CAPS AD,
74,4% dos usudrios participantes da GAM estdo em situagdo de rua'® e 51,3% foram encami-
nhados para a CT em algum momento de seu tratamento. Segundo os relatos, os usos feitos por
estas pessoas nas Comunidades Terapéuticas sdo para atender necessidades basicas como mo-
radia, alimentacao, higiene, vestudrio e, como costumam dizer, para dormir com os “dois olhos

fechados”, dando indicios que tais encaminhamentos s3o para atender demandas sociais.

Segundo a Lei Complementar n°141/2012 (BRASIL, 20124, s.p.), que dispde sobre as
despesas com agdes e servigos publicos de saude, em seu art. 2° apresenta as seguintes diretrizes
“I. sejam destinadas as agdes e servigos publicos de satide de acesso universal, igualitario e
gratuito”, neste inciso, ja aparecem inconsisténcias, pois se s6 sdo encaminhados usudrios que
optam pela abstinéncia, ndo ¢ de acesso universal e no “IIl. sejam de responsabilidade especi-
fica do setor da saude, ndo se aplicando a despesas relacionadas a outras politicas publicas que
atuam sobre determinantes sociais € econdmicos, ainda que incidentes sobre as condigdes de
saude da populagao”, estes incisos nos apontam a contradi¢do das interna¢des nas CTs, sob
justificativa de tratamento, com recursos financeiros oriundo da satide, pra responder a questdes

sociais (BRASIL, 2012d, s.p.).

19 Segundo o Decreto n° 7.053 (BRASIL, 2009, s.p.) consideramos a seguinte defini¢do para a popula¢do em
situagdo de rua “O grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos famili-
ares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros
publicos e as areas degradadas como espago de moradia e de sustento, de forma temporaria ou permanente, bem
como as UA para pernoite temporario ou como moradia provisoria.”
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Outro ponto critico no municipio de Santos, no que tange principalmente a populagdo
em situagao de rua, ¢ a desarticulacdo com a rede de cuidado intersetorial (rede de atengdo sobre
drogas com a rede de assisténcia social), que comunga com a pesquisa realizada com gestores
dos servigos da assisténcia social e que a articulagdo com o CAPS AD fora considerada muito
importante para a qualificacdo das agdes com os usudrios de drogas. No entanto, afirmam que
a articulacdo ¢ insuficiente (BRASIL, 2012d). Este apontamento pode ser considerado outro
fator que mobiliza a equipe do CAPS AD em “langar mao” da CT para suprir demandas sociais
e que conforme alguns relatos de usudrios participantes da GAM, os abrigos ndo sao enxergados

pelos usuarios como pontos de cuidado.

estou no abrigo também, mas 14 nio tem escuta, é sem conversa (USUARIO)

estou no albergue e 1a é um descaso com a gente, desde o jeito que nos tratam
até as condic¢des do lugar que ficamos (USUARIO)

Comecei a recolher assinaturas para melhorias do albergue, como porta do
banheiro, colocagdo de exaustores, melhorar a alimentagdo, pois direto tem
pessoas com intoxicagao alimentar. Eu busquei informagdes e vou protocolar
na prefeitura (USUARIO)

Quase 90% da populagdo de rua é composta por pretos e pardos (MEDEIROS, 2018).
Trata-se de um importante dado, pois ndo se pode pensar em politicas para a populacdo em

situagdo de rua sem pensar na questao racial.

Segundo a caracterizacao dos usuarios participantes da GAM, com base na autodecla-
racdo de raga/cor, verifica-se que 33,3% sdo pardos (46,7% da populagdo geral), 12,8% sao
pretos (8,2 % da populagdo geral), totalizando 46,1% de populagdo negra (pardos e pretos) no
grupo. Declararam-se brancos 51,3% (44,2% da populagdo geral) e amarelos 2,6% (1,1% da
populagdo geral - amarelo e indigena) (IBGE, 2017).

Outra solu¢do comumente utilizada, seguindo a l6gica da Contrafissura, sdo as praticas
medicamentosas (LANCETTI, 2015). E relatado pelos profissionais do CAPS AD, que o trata-
mento farmacologico por vezes pode mais atrapalhar o processo do cuidado do que ajudar; que
a introducdo do farmaco significa trocar uma droga pela outra; que ha uma crenca que a medi-
cacdo funciona como uma pilula magica pra resolucio dos problemas; que o medicamento pode
auxiliar no cuidado, quando ¢ identificada uma doenca de base, como depressao e ansiedade.
Entretanto, em se tratando das praticas, verifica-se que existe uma porcentagem altissima de
usuarios em que a oferta ¢ o atendimento médico, que quase sempre vem acompanhado por

uma droga psiquiatrica (WHITAKER, 2017).
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Conforme a caracteriza¢do dos usuarios que participaram do grupo GAM, a porcenta-
gem de usudrios do CAPS AD que passam em atendimento médico e que resulta em prescri¢ao
de medicamentos ¢ de 95%. Verifica-se que, embora haja critica, sobre o uso de medica¢do no
campo AD pelos trabalhadores, ainda assim, ¢ direcionada quase a totalidade dos casos para
avaliagdo do campo médico. Destacamos ainda relatos de trabalhadores que apontam que se

medica demais no CAPS AD.

eu acho que isso € um mais, € ingerir mais substancias ainda, o cara fica de-
pendente de outras substancias, além daquela outra que ele usa porque uma
nao substitui a outra, se fosse o caso até faria, ah! o cara ta se organizando, o
cara ta conseguindo trabalhar, t4 dando conta da vida, diminuiu um pouco o
ritmo com a outra substancia, dai eu pego, ai teria um ganho sabe, ai tudo bem,
ta tendo um prejuizo, mas teria um ganho, a outra droga ta dando de fato teo-
ricamente, uma qualidade de vida mesmo (TRABALHADOR)

Inferimos que o agendamento médico realizado pelo profissional ocorre, por ser esta
pratica, uma resposta rapida, que dialoga com o conceito de Contrafissura, apresentado por
Lancetti (2015), e com a producao de mestrado profissional desenvolvida no CAPS AD nos
tltimos dois anos (THOME, 2019). Avaliamos que esta pratica pode néo ter a finalidade/ex-
pectativa que o usuario seja medicado, mas o objetivo de compartilhar a responsabilidade do
cuidado com o médico, pra que ele avalie se ira ou ndo introduzir um plano farmacoldgico. A
questao ¢ que o usudrio costumeiramente serd medicado e o cuidado ndo segue de forma com-
partilhada, (profissional - médico e usudrio), acarretando desdobramentos importantes para o
sujeito, de um uso acritico/inapropriado das substancias, que podem ser um risco para a saude

do usuario.

Segue-se a esse cenario, que a proposta medicamentosa ¢ pautada na ldgica da abstinén-
cia das drogas, espera-se que o usuario pare de usar drogas, o que geralmente ndo ocorre. Se-
gundo Merhy (2012) as interven¢des medicamentosas, podem ser consideradas advindas de
processos medicalizantes, quando o aspecto “droga” ¢ colocado em evidéncia no cuidado, ali-

ado a abstinéncia, e passam a criminalizar o desejo do usudrio, refreando-o.
Para o usuario, o medicamento, ¢ apenas uma droga a mais:

Eu sou pilantra. Eu sei que tomar sete xxx (psicofarmaco) é toxico, vou ficar
mole, mas as vezes quando ndo quero beber, eu tomo esse medicamento, o
efeito € parecido quando estou bébado (USUARIO)

vivi na floresta por 12 (doze) anos, sempre usei minhas drogas, quando estava
triste sabia o que usar, quando estava muito agitado também, agora aqui na
cidade é um homem que vai dizer o que eu tenho que tomar? (USUARIO)
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E para os trabalhadores, conforme os dados produzidos, ainda que haja critica sobre as

distingdes criadas pela sociedade entre as substancias psicoativas (licita, ilicita e prescrita), em

decorréncia do proibicionismo as drogas, do aspecto moral, ¢ do saber médico, as praticas sao

orientadas a partir dessa barreira existente entre elas. O “medicamento” ¢ a substancia que alivia

sintomas e trata doencas e as “drogas” sdo utilizadas pra dar prazer e como remédio pra aliviar

o sofrimento, ndo considerando que os usudrios possam fazer outros usos dos medicamentos

psiquiatricos, como por exemplo, usos recreativos em busca de efeitos prazerosos (SURJUS et

al., 2020).

outra coisa os medicamentos que tem aqui, o Unico que € especifico pra droga
¢ a Naltrexona, os outros sao antidepressivos, ansioliticos, antipsicoticos, quer
dizer ndo é remédio pra droga, é remédio pra tratar o cara que ta com depres-
sd0, 0 cara que ta com alguma psicose, entdo é alguma doenca que o cara ja
tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga potencializa nele, ndo
¢ o uso, remédio pro uso da droga, € o remédio pro uso que a droga, a doenga,
outras doenga que a droga acomete nele, ndo tem um remédio especifico pro
uso de drogas, € ansiolitico, antidepressivo, antipsicotico, que mais, € pra é...?
(TRABALHADOR)

Eu acho que a, neste momento o principio ativo, né? seja necessario em alguns
casos, nao acho que é todos, mas acho que é necessario sim... Por exemplo,
um paciente que tem como transtorno de base, uma ansiedade, uma depressao,
né, muito severa, né? E ai vai ter que tratar essa depressdo, né, assim, tem
patologia de base, né, esse trabalho despatologiza, mas tem momentos que a
gente tem de pensar mais assim, né, tratar €, tem uma desordem quimica sim,
existe, eu acho que o medicamento psicotropico, em alguns casos € impor-
tante, né, pra melhorar a qualidade do sono, ¢, nos momentos para uma desin-
toxicagdo do alcool, por exemplo, que tem uma sindrome de abstinéncia grave
e pra ajudar na desintoxicacdo de, até mesmo da cocaina, né¢? Que tem aquele
efeito rebote ferrado, bom sei 14, eu acho, ndo em todos os casos, mas eu acho
que, ¢ importante (TRABALHADOR)

a droga ndo € o sofrimento, ela ¢ o remédio (TRABALHADOR)

mas que tipo de vida as pessoas levam que o querer maior que elas t€ém ¢ um
prazer de trés minutos assim?..., 0 cara usa cocaina fica 1a vinte minutos bem,
depois ele fica trés noites noiado (TRABALHADOR)

5.2.1.3 Ha desconexao do saber cientifico com o saber experiencial dos usuarios

No contexto atual, onde o saber cientifico se sobrepde ao saber experiencial, a inclusao

das posi¢des dos usudrios de servigos de satide no direcionamento dos seus tratamentos ainda

estd bem distante da realidade (SANTOS, 2014). Destacamos a fala de uma trabalhadora que

expoe este cenario no CAPS AD:



130

Essa visdo da autonomia na questao da medicagdo que eles ndo tém, dai isso
fica centrado s6 no médico e tem essa coisa de ndo, ndo contrariar, as vezes
no plantdo, sem vinculo de referéncia, eles saem da consulta e vem reclamar
do remédio aqui na frente, € isso, instantaneamente apds a consulta e, eu acho
também que ao mesmo tempo em que, as duas coisas que eu vou falar sdo
prejudiciais e negativas, mas a0 mesmo tempo que uma ¢ claramente ruim, a
outra os deixa numa zona de conforto, porque ai o responsavel por tudo aquilo
que ta acontecendo com ele vira o médico que prescreveu e o responsavel por
mudar imediatamente na hora que tem um efeito colateral ¢ o médico, pra
suprir tudo que envolve a questdo do remédio é s6 o médico ¢ a pessoa fica
bem passiva, né? o paciente fica bem passivo (TRABALHADOR)

Entretanto, um trabalhador nos atenta, a partir da pratica clinica no CAPS AD, para a
valorizacdo do saber experiencial dos usudrios sobre os efeitos dos medicamentos, que no co-
tidiano das praticas de cuidado, permanece a sombra do saber cientifico, difundido sobre as
substancias psicoativas nos meios académicos e reverberando no trabalho. Destacamos alguns

trechos:

as vezes eu ja fui pro atendimento pensando nisso ah uai entdo, na, na, na, na,
na, na, na, ai o cara comeca a relatar as coisas e vocé fala, mas nio ta encai-
xando ndo, vocé tem certeza? vocé usa mais alguma coisa? € s6 o alcool
mesmo? eu acho que vai muito nessa experiéncia, né? (TRABALHADOR)

Eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiéncia de cada
um, porque assim, a gente sabe, um € estimulante, o outro, ansiolitico, depres-
Sor € as vezes voc€ comega a conversar sobre a experiéncia da pessoa e vocé
fala assim nossa vocé€ toma isso pra relaxar, pra dormir, sabe, e ai vocé vai
entendendo que assim como os psicotropicos, os medicamentos também, eles
também estdo agindo muito, ¢ de acordo com a pessoa ou com 0 momento da
pessoa, € claro que existem coisas que balizam que a gente sabe que ¢ padrao,
mas pra mim eu entendo muito mais com uma questdo que como a pessoa
vivencia aquilo, € o momento que ela ta vivenciando (TRABALHADOR)

5.2.1.4 Legalizagdo das drogas

Essa pobreza enclausura a busca por novos experimentos que sempre convi-
veram com a humanidade, como sempre foi o uso das drogas, na busca de
novas experimentagdes para as emogoes, afetos e desejos. De modo hipdcrita
essa mesma sociedade controladora recusa qualquer discussao sobre legaliza-
¢do ou descriminalizacdo nesse campo. Ao contrario, constroi mecanismos
para que o uso das drogas seja crime a priori, empurrando os usuarios de dro-
gas para um “lugar de ndo humano”, nas margens dos espagos societarios au-
torizados (MERHY, 2012, p. 15).

Para Nery Filho (2009) todas as drogas, sem exce¢do, deveriam ser legalizadas. Com a
legalizagdo, seria possivel abrir salas protegidas para o uso; orientar as pessoas e até, quem
sabe, monitorar salas de uso de crack, seria melhor do que presenciar o que tem acontecido:

pessoas se matando, roubando e se prostituindo atrds de uma pedra de crack; o cenario de
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violéncia relacionada com o comércio e com o trafico praticamente desapareceria. O autor acre-

dita ainda, que o consumo de drogas ilicitas diminuiria. Um trabalhador do CAPS AD dialoga

com Antonio Nery, no que se refere a liberagdo do uso, com intuito de ampliar o cuidado ao

usudrio de drogas.

E ai eu comego a divagar assim, n¢, pensar que a galera mistura droga com
tudo quanto ¢ coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro,
nao sei o que, acho muito complicado a gente lidar com o que a gente ndo sabe
que €, ndo sabe o que eles estdo cheirando na real, se € po de granito, se ¢
fermento Royal, se € farinha de trigo, eles ndo sabem, nem eles sabem, e ai eu
acho isso muito complicado... a gente deveria falar mais sobre o uso em si,
onde eles devem usar (TRABALHADOR)

Mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo
isso, teria que liberar o uso da droga pra depois existir essa possibilidade
(TRABALHADOR)

eu acho que deveria liberar o uso pra gente poder regulamentar (TRABALHA-
DOR)

Hé certa heterogeneidade no discurso entre os trabalhadores, existem relatos de nao

concordancia com a legalizacdo do uso das drogas no cendrio atual brasileiro - ainda que o

termo utilizado tenha sido “descriminalizar” — o profissional acredita que haveria aumento do

sofrimento, diz ser necessaria a priori a abertura pro didlogo, analisar os pros e contras e ainda,

outro trabalhador refere sobre a regulamentacao das drogas que seria para as classes sociais

mais abastadas.

Eu sou a favor, eu concordo com a questdo, de discutir, de se falar aberta-
mente, de saber o que que se vai fazer, os pros e contras, eu também uso mi-
nhas drogas como todo mundo na sociedade, né? s6 que, eu acho assim, que a
descriminalizagdo, s6 chegar 14 e assinar um documento ¢ falar pronto, agora,
pode ta liberado, eu ndo acho que vai dar certo, porque ndo tem uma estrutura
montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia, a resposta seja descrimi-
nalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra
isso, entdo tem que pelo menos ter abertura pra comecar falar, pra questionar,
pra perguntar, pra conhecer, agora liberar do jeito que as coisas sdo, acho que
vai aumentar o sofrimento (TRABALHADOR)

Eu acho que ndo mudaria essa questdo, ndo, porque, por exemplo, o cigarro é
regulamentado, e ai o pessoal fuma esse cigarro do Paraguai (TRABALHA-
DOR)

mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito, eu acho que em fungéo
da campanha que se fez..., se falou muito, se restringiu as areas de uso, nin-
guém € proibido de fumar, s6 que tem alguns critérios (TRABALHADOR)

mas quem fumaria baixa renda, fuma esses que chamam de baixa renda que é
dois reais 0 mago e vocé nao sabe nem o que tem ali, né? (TRABALHADOR)
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Para Nery Filho (2009) nao ha outra forma de comércio para as drogas, que o controle
legal/estatal, com cobranga de impostos, que melhoraria na qualidade da substancia, na oferta
controlada, que desdobraria na RD, doengas, e proporcionaria a prestagao de servico sem es-
tigma as pessoas. E ainda, para Olievenstein, ha motivos médicos, politicos e democraticos para
legalizar as drogas. Os primeiros fixam-se na idéia de reducdo dos riscos oriundos do consumo
de substancias desconhecidas a priori ¢ na maneira que as pessoas consomem ¢ os demais,
concernentes a transformacao da identidade estereotipada dos usuarios de drogas (OLIEVENS-

TEIN; PARADA, 2004).

Concordamos com a importancia de ampliar o didlogo sobre a legalizacdo das drogas e
a humanizacao do consumo, que impactam diretamente na ampliacdo do cuidado aos usuarios.
Nesse sentido, em dezembro de 2019, a ANVISA regulamentou remédios a base de maconha,
porém o plantio em solo brasileiro foi vetado e, portanto temos que importar os componentes
da planta para produzi-los. Isso favorece as grandes empresas, mas o acesso ao produto para a
populacdo de baixa renda continua reduzido, por exemplo, o medicamento a base de cannabis
custa em média nas farmacias R$ 2.800,00. Em suma, a maconha ja esta legalizada no Brasil,

mas para oS ricos.

Vai ser isso, vai regulamentar pra classe A (TRABALHADOR)
Temos presenciado no governo brasileiro em vigéncia, forcas sociais conservadoras que
tentam impedir que esse processo civilizatdrio se instaure, por este fim que pautamos esta ques-

tdo, ainda que ndo tenhamos nos aprofundado.

5.3 Aproximacoes

5.3.1 Nao é a droga o sofrimento do usuario

Esta afirmagdo foi marcada, repetidas vezes, no discurso dos trabalhadores; palavras
e/ou expressdes como preconceito, questdo social, estigma, injusti¢a, “preso na carapuga de
usudrio de drogas”, falta de moradia, vergonha, medo, culpa, apareceram como possiveis causas

do sofrimento do usuario de drogas.
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também acho que sofrer de droga ninguém sofre, também, &, eu acho que traz
0 preconceito, traz a vergonha, o medo e a culpa, ai isso vai gerar esse softi-
mento nessas pessoas, pelo estigma, por tudo que ta em cima da droga, que ai
vai trazer realmente esses sentimentos de vergonha, de medo e de culpa e entra
nesse ciclo (TRABALHADOR)

Sera que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa? (USUARIO)
Ha um contraponto no que pensam os trabalhadores sobre o sofrimento do usudrio de

drogas e as questodes sociais.

se fosse uma questao social s9, esse monte de jovem rico, cheio da grana,
¢ que eles ndo sdo a populagdo que a gente atende na maioria aqui, eles nao
teriam também tanto sofrimento, tanta angustia e isso € muita coisa que ta
acontecendo, de adolescentes se suicidando, se mutilando, se machucando, se
drogando, eu acho que a gente foge ¢ de uma realidade de que a vida humana,
ela traz muito sofrimento, todos nds sofremos, todos nds temos as nossas an-
gustias, as nossas dores e acho que o grande desafio ¢ conseguir dar conta
disso, s6 que as vezes a angUstia ¢ muito grande e a pessoa ndo conseguindo
dar conta daquilo e ndo sabendo por onde fugir, encontra uma rota de fuga
né?, tanto € que nem todo mundo ¢ viciado em drogas, alguns sdo viciados em
sexo, outros sdo viciados em comida, outros sdo viciados em jogos, mas o que
a pessoa ta procurando nessa corrida pra alguma coisa, ¢ uma fuga, é sair da-
quilo que ela ndo t4 aguentando lidar (TRABALHADOR)

Segundo o “Relatério da Junta Internacional de Fiscalizacao de Entorpecentes” (UNI-
TED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2011), uma condi¢ao social privilegiada
ndo impede o uso abusivo de drogas, mas a pobreza certamente agrava suas conseqiiéncias.
Concordando com esse aspecto, ha aproximagdes com o que os usuarios dizem sobre o proprio
sofrimento, que além do ja manifesto pelos trabalhadores, expressam também relagdes de des-
confianga, desvalor e distancia dos familiares/ rede de apoio, que os acometem de forma vio-
lenta, todas estas manifestagdes foram expressas pelos usuarios no grupo GAM, como desdo-

bramentos do uso de drogas.

Me sinto muito mal, uma tristeza profunda, dai uso a cocaina, p6 me sinto
melhor, mas ndo consigo fazer nada, quero ficar em casa sozinho. A consci-
éncia pesa muito, ¢ errado, muita culpa! (USUARIO)

Tenho saudade de retornar pra familia, filhos, mas a ultima tentativa de apro-
ximag¢do com eles durou trés dias, logo comega a briga, eles dizem que logo
vou dar uma volta e que ira durar seis meses, ¢ toda vez que isso acontece ¢
mais dificil voltar, ndo acreditam mais em mim (USUARIO)

Minha familia ndo quer me ver nem pintado de ouro por conta do alcool, eu
agradeco os trabalhadores deste servico por me ajudarem (USUARIO)

Tava me sentindo muito mal, ndo quis sair de casa com medo de usar drogas
e tomei trés comprimidos de xx (psicofarmaco) para conseguir dormir e nao
dormi (USUARIO)
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Segundo Goffman (2004), o estigma ¢ um simbolo importante de controle social utili-
zado na marginaliza¢do e desumanizagao de pessoas que nao correspondem a certo ideario so-
cial. Estas pessoas estigmatizadas tornam-se desacreditaveis, ndo somente em referéncia a um
circulo de pessoas intimas, mas também a pessoas estranhas. “Entdo, quando um estranho nos
¢ apresentado, os primeiros aspectos nos permitem prever a sua categoria € os seus atributos, a

sua ‘identidade social’” (GOFFMAN, 2004, p. 5).

Para Ronzani, Noto e Silveira (2014), o estigma gera consequéncias nefastas para quem
¢ alvo de rotulagdes e os impactos sao amplos na vida das pessoas usudrias de drogas, percebi-
dos na formacao e transformac¢do da identidade social, ainda que saibamos, que sdo avaliados

e estigmatizados de modos diferentes, dependendo do tipo de substancia que usam

O autor classifica estes impactos identitarios em niveis sociais, que sao caracterizados
por problemas familiares, exclusdo social, desemprego, e outras manifestacdes da desigualdade
social e quanto aos aspectos psicologicos, apontam-se sentimentos de culpa, vergonha, raiva,
angustia, diminui¢do da auto-estima, efeitos estes que interferem diretamente nos objetivos de
vida do usuario de drogas. Ainda, segundo o autor existem efeitos desta introje¢ao identitaria
nos usuarios de drogas, nos aspectos fisicos, que em decorréncia dos sentimentos de desvalor e
incapacidade, podem ocasionar recusas dos usudrios em buscar ajuda, por ndo enxergarem ra-

zoes para tal (RONZANI; NOTO; SILVEIRA, 2014).

que ai a pessoa ta nessa carapuca, né, que fala? de realmente um usuario de
drogas, ¢ acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo recaidas e
estando abstinente e com essas inimeras palavras que usam pra questdo de
dependéncia quimica, que a gente ndo utiliza esse termo, entdo realmente acho
que elas sofrem de questdes sociais, de questdoes (TRABALHADOR)

No ambito do cuidado em saude, esta concepgao estigmatizante aos usudrios de drogas
pode ser refor¢ada, inclusive pelas intervengdes profissionais, por meio de praticas desumani-
zadas e discriminatorias. Este apontamento interfere de forma direta e negativa na participagao
do usuério em seu cuidado, pois além de ndo se reconhecerem num grupo rotulado, ndo ha
transformagdes possiveis em suas vidas, se as questdes do sofrimento nao forem vistas de forma
singularizada. Posto isso, podemos antever que as praticas desumanizadas, possam ser consi-
deradas os motivos do abandono e das idas e vindas dos usudrios nos servigos de saude (RON-

ZANI; NOTO:; SILVEIRA, 2014).
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Embora esteja relatado no discurso dos trabalhadores do CAPS AD, o reconhecimento
dos principais problemas do sofrimento dos usudrios de drogas, percebe-se que na pratica, nem
sempre se materializa nas ofertas de cuidado, ndo correspondendo as reais necessidades das
pessoas, ainda articuladas a uma concepgao organicista dos problemas de drogas, sobretudo as

pessoas em situagdo de rua. Questdes ja exploradas no subitem distanciamentos.

5.3.2 Nao falamos de drogas neste servigo

Este ¢ outro aspecto que analisamos pelas aproximagdes dos discursos, € ¢ um apelo
feito por alguns trabalhadores e usuarios, que pleiteiam a importancia do didlogo sobre as dro-
gas, seus efeitos, riscos ¢ misturas. Evidenciou-se a partir da implementacao da estratégia
GAM, a inexisténcia de espacos de cuidado aos quais se possa falar sobre as substancias psico-

ativas de forma ampla, no CAPS AD.

¢ eu acho que o primeiro recurso que a gente tinha que ter € ndo tem ¢ real-
mente essa, desmistificar as substancias em si, a idéia da gente é sempre voltar
a droga pra essa caixinha da droga, assim, essa caixinha que ela tenta ocupar
(TRABALHADOR)

as pessoas estdo usando uma coisa que € ofertada, que existe que a gente finge

que ndo existe, porque ndo ¢ licito, entdo acho que a gente devia falar mais
sobre essas coisas, estudar essas substancias que sdo utilizadas (TRABALHA-
DOR)

a gente ta aqui trabalhando num CAPS AD e pouco a gente fala de fato das
substancias, do que elas fazem, quais sdo suas acdes, quais sdo suas potencia-
lidades, seus efeitos, seus tempos, as drogas, as substincias que podem ser
curativas, que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas (TRABALHA-
DOR)

“queremos falar mais de drogas aqui no CAPS, nos grupos (USUARIO)

A gente ndo sabe quais sdo as misturas que tem na cocaina. Nao saber o que
esta usando, ndo causa mais dependéncia? (USUARIO)

Para o médico francés, Claude Olievenstein (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004), a
droga ndo fica de fora, serd lida na relacdo, no tripé (sujeito, substancia, ambiente), que sdo
instaveis e mutantes. Para o autor, o desequilibrio de um dos fatores da triade ¢ desencadeador

de uma possivel formacao de dependéncia.

O que nos importa saber, ¢ que as pessoas buscam os efeitos das drogas, e que a droga
ndo ¢ uma mera experiéncia de alteragdes quimicas, causada pelas substancias. Segundo Olie-
venstein e Parada (2004), o encontro do sujeito com a substancia, ¢ sempre um acontecimento

singular. Da mesma forma, deve-se considerar o ambiente, ao qual este encontro acontece,
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numa dimensdo subjetiva e que abarca a realidade do ambiente fisico e simbdlico. Pode-se di-
zer, por exemplo, que num ambiente familiar, um integrante da familia pode funcionar como

um “fator de prote¢ao” ou um “fator de risco”, para o consumo de substancias.

O autor ainda nos alerta que enfatizar uma das dimensdes, ou deixar de fora uma delas,
gera um desequilibrio da leitura do fendmeno das drogas. A abordagem psicossocial ndo su-
primi a droga, apenas a 1€ no contexto, pois € necessario que os efeitos bioldgicos e suas reper-
cussdes, que acometem o corpo fisico sejam legitimadas (OLIEVENSTEIN; PARADA 2004).
A portaria MS n° 336/2002 prevé um médico clinico e a retaguarda de leitos para desintoxicagao
para responder a finalidade desse aspecto fisico, ha casos sérios de usuarios alcoolistas que

evoluem para a Sindrome de Abstinéncia Alcoolia, por exemplo (BRASIL, 2002a).

A obra de Claude Olievenstein (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004) as toxicomanias
nos ajuda a pensar o fendmeno da dependéncia das drogas, ainda que ndo tenhamos aprofun-
dado este aspecto na pesquisa, a grande contribui¢do € pensar a indissociabilidade das dimen-
sOes para a leitura das drogas, estas pistas nos ajudardo a aprofundar a discussao da organizagao

do servigo, que € nosso objeto de pesquisa.

5.3.3 Ha na postura médica uma desvalorizagdo a biografia do usudrio

Ainda que este aspecto ndo tenha sido aprofundado neste estudo, apontaremos alguns
autores, que nos pareceram interessantes para aprofundar esta tematica, pois julgamos necessa-
rio marcar estas questoes, frisadas de forma evidente, em ambos os discursos - trabalhadores e

usuarios.

Nao tem um cuidado, ndo tem um cuidado com aquele paciente, de escutar,
fazer uma escuta de fato, e ai € s6 reproduzir receita € o cara vem ¢ as vezes,
nem olha na cara do médico, nem chega pega a receita ali no prontudrio, ai
fica uma troca e ai leva a receita, eu particularmente nao acho isso um cuidado
(TRABALHADOR)

as vezes € uma lista extensa de medicamentos e eu vejo o pessoal 14 com sa-
colas de medicamentos e que ta em situagdo de rua, desabrigado e ai? (TRA-
BALHADOR)

péssimo atendimento médico, ndo temos tempo de falar e quando consegui-
mos estamos sempre errados (USUARIO)

aqui no CAPS, o médico ndo se preocupa se a gente estd na rua e passam um
monte de medicagdo, que ndo iremos tomar (USUARIO)

tem médico que nem olha pra gente e ja sai prescrevendo (USUARIO)
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o medico ndo se importa, ndo da muita atengdo pra nossa vida mesmo (USU-

ARIO)
Para dialogar com estas narrativas de usuarios e trabalhadores sobre a relagdo médico-
usudrio, abordaremos o tema da violéncia, autoridade e poder, a partir de autores que se debru-
caram sobre estas problematicas, ainda que por aproximacdes diversas. Para tal, iniciaremos

com o conceito de violéncia utilizado por Chaui (1985) que consiste na:

[...] conversdo de uma diferencga e de uma assimetria numa relagao hierarquica
de desigualdade com fins de dominagao, de exploragdo e de opressao. Isto &,
a conversdo dos diferentes em desiguais e a desigualdade em relacdo entre
superior e inferior. Em segundo lugar, como a acdo que trata um ser humano
ndo como sujeito, mas como uma coisa. Esta se caracteriza pela inércia, pela
passividade e pelo siléncio, de modo que, quando a atividade e a fala de ou-
trem sdo impedidas ou anuladas, ha violéncia (CHAUI, 1985, p. 35)

Hanna Arendt (2013) nos convida a pensar sobre a nogdo de violéncia, ser vista como
um meio instrumental, a deslocando, de um fim em si mesma; de uma representagao de mani-
festagao de poder; do dominio dos homens sobre os homens, como a definem alguns pensado-
res. Para tal, a autora desmancha o conjunto de palavras (violéncia-autoridade-poder) percebi-
das e consideradas por muitos como sindnimos e saindo do &mbito do senso comum, as des-

trincha, adentrando no ambito da reflexdo filosofica.

Em sua obra “Sobre a violéncia”, Arendt (2013) examina tais palavras, as relacionando
e as retirando do ambito da dominagao, historicamente utilizadas. O poder, seguindo essa dire-
¢do, ¢ uma capacidade humana de se organizar e pensar para agir em coletivos, em comunidade,
¢ uma habilidade humana, mas nio individual e somente pertence e permanece no grupo, se o
mesmo estiver unido. Se o grupo se desintegra, o poder desaparece e favorece o aparecimento
da violéncia. Para a autora, violéncia e poder sdo termos inversamente proporcionais, pois a

medida que um deles aumenta o outro necessariamente diminui.

A autoridade consiste na legitimidade indiscutivel daqueles a quem se pede que obede-
¢am, sem que para tal seja necessario algum tipo de coer¢cdo ou convencimento. O poder insti-
tucional em comunidades organizadas aparece sobre a forma de autoridade e requer reconheci-
mento. Sem aprovacdo, a autoridade ¢ questionada, que contribui para o enfraquecimento do
poder e na ansia de manté-los intactos: autoridade e poder, favorece o emergir da violéncia

(ARENDT, 2013).
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As consideragdes de Hanna Arendt (2013) nos ajudam a refletir sobre o cenario confli-
tuoso da relagdo médico-usuario no CAPS AD, a partir dos deslocamentos dos termos violéncia,
autoridade e poder, que ao serem colocados em relagdo, nos possibilitaram alcangar um novo
horizonte de compreensao. Ao discutirmos o que chamamos de pistas, aproveitaremos esta te-
matica para pensar as proposituras deste estudo, a partir do circulo hermenéutico de Gadamer

(1997).

5.3.4 Concepgao de equipe e médico

O trabalhador refere a dificuldade de acesso ao médico, faz questionamentos sobre a
atuacao deste profissional na equipe e conforme os dados produzidos, o médico € considerado
pelos demais trabalhadores, fora da equipe e de fora dos processos de trabalho coletivo do ser-
vico e ainda, apontam o desejo de ter um profissional mais disponivel para o didlogo. Destaca-

mos alguns trechos de trabalhadores que narram estes apontamentos.

mas a gente vai recorrer realmente ao médico, que ¢ algo muito dificil aqui
dentro, por causa das dificuldades de acessos aos médicos ¢ as dificuldades de
conversa sobre a medicacao prescrita (TRABALHADOR)

¢ o papel também, eu acho que do psiquiatra fazer uma, ter uma avaliacdo com
esse paciente, que ele esta atendendo, se realmente é caso de dar alguma me-
dicagdo, ou se é caso dele comegar a fazer os grupos ou qualquer terapia que
vai ser ligado ao PTS, dele, ou que esta, qualquer outra coisa de técnica pra
atender queira fazer por esse individuo, mas ai depois, ¢ uma loucura porque
vocé tem que, € isso a cultura mesmo da medicaliza¢do do médico, ai o médico
¢ um reprodutor de receituario, porque ele ja tem praticamente (TRABALHA-
DOR)

a gente ter um profissional médico mais disponivel pra um dialogo maior so-
bre as questdes (TRABALHADOR)

Ao revisitarmos a tradi¢ao da RPB, relembramos os principais pontos combatidos pela
luta antimanicomial ¢ um de seus importantes lemas — a defesa da interdisciplinaridade como
exigéncia as equipes multiprofissionais, nas politicas publicas nos CAPS (AMARANTE, 2000;
BRASIL, 2001, 2002a). Este aspecto, tem sido uma potente estratégia de superagao do modelo
asilar e da preponderincia da narrativa médica nas equipes de saude (VASCONCELLOS,
2010).
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Segundo Japiassu (1976), a multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade, sdo concei-
tos de dificeis definicdes exatas, mas para tal, o autor partiu de andlises sobre tedricos que se
debrucaram sobre o conceito da disciplinaridade, que em sintese diz sobre um conjunto, orde-
nado, organizado e sistematizado de conhecimento especifico com caracteristicas proprias de
teorias e metodologias. Dito isto, a multidisciplinaridade constitui a justaposi¢do das disciplinas
em um Unico nivel, cada uma com suas metodologias e teorias proprias, € a visdo de um mesmo
objeto sobre diversas perspectivas, estando ausente uma cooperagao entre os diversos campos

disciplinares (JAPIASSU, 1976; MINAYO, 2010b).

A interdisciplinaridade representa uma forma mais elaborada da multidisciplinaridade,
diz respeito a interagdo entre as disciplinas, sem haver dependéncia ou subordinacdo; é o dia-
logo e a cooperagdo entre diferentes areas de conhecimento, a partir do reconhecimento de po-
si¢des distintas em relagdo a um mesmo objeto complexo. O grau de interagdo das disciplinas
em um mesmo projeto e a intensidade das trocas entre os especialistas pode levar a uma nova

disciplina (JAPIASSU, 1976).

Para Minayo (2010b, p. 442) “A interdisciplinaridade nos despoja da vaidade unidisci-
plinar, mas potencializa quem dialoga e contribui para abrir seus horizontes”. Segue o relato de

uma trabalhadora que corrobora com os autores:

Existe uma multi e uma inter, elas tem que se relacionar né? Se a gente traba-
lhar de forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando,
né? A gente tem que comecar essa troca de como trabalhar junto e essa troca
de saberes vai dando um conjunto, ¢ equipe multidisciplinar ¢ uma equipe
multidisciplinar, tem varias pessoas de varias profissoes ai, ha uma diferenca
da forma que se trabalha, isoladamente e coletivamente (TRABALHADOR)

Minayo (2010b), no entanto, nos alerta que a multipla articulacio de areas profissionais,
diz respeito a multiprofissionalidade, pois estamos diante de campos de conhecimentos e prati-
cas ¢ nao de disciplinas propriamente ditas e ainda, uma confusdo comum na area académica
consiste em nomear de agdes interdisciplinares, a colaboracdo interprofissional, para a resolu-

¢ao de problemas.

Existe uma série de debates atuais, acerca do trabalho em equipe, que distinguem os
termos interdisciplinaridade e interprofissionalidade, em que o primeiro consiste na integragao
entre os saberes, e o segundo na integragao entre as praticas (FURTADO, 2009), de forma que
essa integragdo seja intencional, visando a colaboragdo entre as diferentes profissoes (COSTA

et al., 2015).
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Para Peduzzi et al, (2016), o que se apreendeu da analise de outros autores sobre o tra-

balho em equipe interprofissional, consiste em dizer que as:

caracteristicas do trabalho em equipe interprofissional: comunicacdo e cola-
boragdo entre profissionais, defini¢cdo de objetivos comuns, constru¢ao de um
projeto assistencial comum, tomada de decisdes compartilhadas, responsabi-
lidade e accountability, que se refere a prestacdo de contas pelos resultados
produzidos; reconhecimento do papel e do trabalho dos demais membros da
equipe, complementaridade e interdependéncia das agdes, autonomia profis-
sional de carater interdependente, flexibilidade da divisdo do trabalho e das
fronteiras entre as areas profissionais, preservacao das especificidades das di-
ferentes areas profissionais, horizontalizacao das relagdes de poder e atengao
centrada no paciente/ usuario (PEDUZZI et al., 2016, p. 3).

Destacamos trechos de trabalhadores que versam sobre a concepgao da equipe de traba-
lho, hé tensdo entre estes atores sobre o modo que concebem as praticas de cuidado e como elas
se efetivam no servigo. Ha falas de trabalhadores que negam que os saberes se relacionam e

que, portanto, inexistam praticas interprofissionais no servico.

eu também trabalhei na atengdo basica com diabéticos e hipertensos, a gente
tinha uma estrutura que trabalhavam o farmacéutico, o educador fisico, a nu-
tricionista, eu aprendi muito com eles, mas ai € uma situacdo diferente, se eu
comecar atender um paciente aqui junto com a psicologa, com a TO, obvia-
mente que eu vou comegar também a aprender um pouco, mas € 0 que acon-
tece? Nao é. Eu também, igual vocé colocou um exemplo, que foi num outro
lugar, essa tua vivéncia, ela também colocou um exemplo que foi em outro
lugar, se acontecer, com certeza, com certeza, se eu comegar a atender um
paciente junto, com outros profissionais, eu vou comegar a absorver conheci-
mento, mas ai € a forma, ¢ a forma (TRABALHADOR)

Também acho isso, as vezes assim nas discussdes que, multiprofissional € eu
querer fazer o seu papel, acho que néo ¢ isso, eu acho que é chamar para estar
junto e de repente nesse momento, um absorver o aprendizado do outro, mas
nado querer ser igual o psicologo, TO, AT, eu sou farmacéutico, ndo tem como
querer fazer o papel do outro, agora juntos, 0, nesse caso eu atendo a, esse
caso precisa de um psic6logo, 6 Juliana vem aqui, multiprofissional, trabalhar
junto, mas ndo querer fazer o papel da Juliana, ou ela querer ser, ndo entendo
assim, mas 4s vezes eu percebo que a idéia é essa, nao sei, acho que multi-
profissional ¢ ta junto, ta junto (TRABALHADOR)

E ha os que compreendem que os saberes se relacionam, e que, portanto, caminhem na

direcdo de praticas interprofissionais colaborativas no CAPS AD.
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Entdo gente, acho que tem muito preconceito, a equipe do CAPS, ¢ uma
equipe multiprofissional, ¢ uma equipe multiprofissional, que tenta fazer um
trabalho interdisciplinar, a gente atua assim visando o cuidado integral ao in-
dividuo, entdo esse individuo, ele € unico entdo ele vai ter questdes sociais,
questdes farmacoldgicas, questdes fisicas, questdes psicologicas, tem varias
coisas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa e nds como profissionais
de satde, com esta visdo inter, com essa visao mais ampla, nds iremos acolher
tudo que ele trouxer para nds, pode ser que eu nao saiba questdes de aposen-
tadoria no INSS e eu precise de ajuda do meu colega assistente social, ou até
mesmo eu tendo uma capacidade cognitiva melhor que esta pessoa, por ter
uma faculdade, eu consiga ir atras dessas respostas e fazer prestar esse cuidado
ao usuario (TRABALHADOR)

e al eu cheguei aqui e quem fazia esse grupo era a Luana, que € terapeuta
ocupacional, é, e tem capacitacdo técnica pra isso, né? mas, ai agora varias
pessoas da equipe que ndo necessariamente sao TO, ou entdo educadores fisi-
cos, enfim praticam essa atividade, né? assim, aprendeu né, aprendeu um com
o outro (TRABALHADOR)

trabalhar com um profissional psicélogo, me fez aprender que eu nio tenho
que dar uma resposta o tempo inteiro, que s6 o fato de eu sentar e ouvir com
respeito a pessoa, né, ja, ela ja vai respondendo, como a Maria falou, ela ja vai
respondendo, ela vai falando e ja vai achando a solugdo, né, ja vai organizando
o pensamento dela, entdo eu aprendi isso (TRABALHADOR)

posso ter um paciente e ela é enfermeira, eu ndo sei fazer alguma coisa de
enfermagem, mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente, posso
falar, a Patricia sabe, paciente é um caso pra vocé€, a gente pode trocar, sabe
vocé vai me fazer alguma coisa pra ele, sabe uma troca de conhecimento
mesmo, a gente trabalha no caso, ndo é assim, absorver, ndo ¢ absorver o co-
nhecimento do outro, mas dividir praticas de saberes vamos trabalhar numa
acdo em conjunto, vocé sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nos dois, cada um
vai fazer a sua parte, ai gera o todo, ¢ mais ou menos assim sabe, gera um
todo. E um trabalho coletivo como eu disse assim e ai cada um tem que se
ajeitar, a, ¢ dela ,ela que da conta, ela que dé pra ele, ela que faca tudo pra ele
(TRABALHADOR)

Existe ainda, um questionamento profissional a configuragdo de equipe, que intenta ope-
rar de forma colaborativa, integrando saberes e praticas, indagando se esta seria uma configu-

ragdo apropriada para o trabalho na saude mental, como relatado na fala do trabalhador:

Eu acho até estranha a forma de atuacdo nossa, que todo mundo faz quase
tudo, eu acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi quando eu atendo
como psicologa uma paciente que tem uma questdo social eu posso consultar
ou posso trazer junto, ou posso encaminhar para a assistente social, ou como
se for uma questdo de medicamento, encaminhar pro farmacéutico e tal, mas
as vezes acho que as coisas se misturam (TRABALHADOR)

A Saude mental objetiva operar na logica da interdisciplinaridade, visando a integracao
das préticas, de forma interprofissional e colaborativa, cujo foco do trabalho em equipe seja o
paciente e que a constituicdo da equipe por trabalhadores de diferentes profissoes enriqueca e
amplie as praticas, favorecendo assim a inovacao da assisténcia e possibilitando o intercambio

de experiéncias, saberes e fazeres (PEDUZZI et al., 2016).
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No entanto, nesse processo de transformagdo, ocorrem inumeras discordancias dentre
os profissionais da equipe, ndo apenas no que se diz respeito a natureza e origem das doengas,
(na nossa pesquisa, sobre o “fendmeno do uso de drogas™), mas também sobre as praticas de
cuidado, que delas derivam e que guiam cada caso. Destarte, no CAPS AD, coexistem, posici-
onamentos ético-politicos, divergentes, sobre o tema das drogas, entre os profissionais, guiando
as praticas, a partir de orientagdes proibicionistas ou antiproibicionistas. Posto isso, a organiza-
¢ao institucional configura-se num cenario de combinagdes de principios ontologicos, metodo-

16gicos e tedricos (VASCONCELLOS, 2010).

A organizagdo das praticas de cuidado no CAPS AD compreende alguns arranjos orga-
nizacionais, pra fazer juz a complexidade do campo alcool e outras drogas, como a organizagao
de equipe com técnicos de referéncia, os grupos de referéncia, os grupos terapéuticos com téc-
nicos de diferentes formagdes, as reunides de equipe; 0 que nos aponta que o servigo tem uma

preocupagdo em favorecer agdes interprofissionais que visem a colaboragao.

5.3.5 Referéncia técnica

A “referéncia técnica” é considerada um importante dispositivo clinico do arranjo orga-
nizacional do trabalho em Saude Mental, que tem como potencialidade a formagao de vinculo,
entre usuario e profissional, e seu conceito vém sendo ampliado a partir do manual elaborado
pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2004). Neste material consta um primeiro apanhado de
suas atribui¢des, que consiste na responsabilidade do profissional em elaborar € monitorar o
PTS, o contato com a familia e a avaliacdo periddica das metas tracadas. No entanto, existem
demais estudos, que apresentam em seus resultados, demandas burocraticas acrescidas a este
dispositivo de cuidado, descolados da clinica, que capturam sua poténcia transformadora

(CAMPOS, 1999; FURTADO; MIRANDA, 2006; ONOCKO-CAMPOS; FURTADO, 2008).

Um avango em direcdo a interdisciplinaridade e a interprofissionalidade ¢ ampliar o
dispositivo da referéncia técnica, centrada num unico profissional, para uma “equipe de refe-
réncia”, deslocando o poder dos especialismos e refor¢ando o poder de gestdo da equipe inter-
disciplinar. Esse novo rearranjo da equipe proporciona novas reconfiguracdes das relagdes usu-
ario-trabalhador-equipe-familia-sociedade; facilita a comunicagdo entre os profissionais preju-
dicados por limites institucionais, em prol de qualificar a aten¢do ao usudrio, e favorece as

praticas interprofissionais (CAMPOS, 1999; FURTADO; MIRANDA, 2006; MIRANDA;
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ONOCKO-CAMPOS, 2008; ONOCKO-CAMPOS et al., 2009; SILVA, 2005). Vale dizer, que

este arranjo organizacional em grupo foi interrompido em virtude da pandemia da COVID -19.

Destacamos relatos de usuarios que versam sobre a relagdo com seu técnico de referén-
cia; notamos que ¢ uma terminologia que ja fora introjetada por usuarios e trabalhadores e o
que nos chama atencdo, nas falas, ¢ o vinculo estabelecido na relagdo com o profissional, ainda
que, esse dispositivo de cuidado seja relativamente novo na organizagdo das praticas, conside-

rando o tempo de existéncia do CAPS AD.
Uma coisa que tem me ajudado muito ¢ a jardinagem aqui no CAPS, me deixa
bem, lembro dos momentos que trabalhei com isso e o tanto que aprendi. Mi-

nha referéncia tem me ajudado, tenho ido inclusive a outro servi¢o ajudar com
o jardim (USUARIO)

Eu ndo conversei com meu médico, falei com minha referéncia, ela ndo soube
me dizer e falou pra eu perguntar pro médico (USUARIO)

O CAPS ¢ tudo, o meu parga é meu técnico de referéncia (USUARIO)

[O quinto passo do guia GAM “Por onde andamos” - pagina n° 83- possui uma
questdo “Com quem vocé se sente mais a vontade para expressar seus senti-
mentos?”. A resposta dos usuarios foi unanime] com a minha referéncia [ex-
ceto um usudrio que mencionou a esposa. Vale destacar, que neste dia a par-
tjcipagﬁo da populagdo em situagdo de rua foi macica] (MODERADOR; USU-
ARIO)

Foram poucas as mengdes sobre referéncia, relatadas nos discursos dos trabalhadores.
Ainda que ndo tenha sido explicitamente perguntado, constava no roteiro do grupo focal que os
trabalhadores falassem sobre a organizagao das praticas de cuidado no servico. O trecho abaixo

aborda o tema sobre referéncia.

Essa visdo da autonomia na questdo da medicacdo que eles ndo t€m dai isso
fica centrado s6 no médico e tem essa coisa de ndo, ndo contrariar, as vezes
no plantdo, sem vinculo de referéncia, eles saem da consulta ¢ vem reclamar
do remédio aqui na frente (TRABALHADOR)

5.3.6 A prescrig¢dao de medicamentos e seus desdobramentos nas praticas de cuidado

A prescricao de medicamentos produz desdobramentos danosos aos usuarios de drogas,
quando segue a logica absenteista, ja exploradas previamente nas praticas terapéuticas. O acrés-
cimo de substancias psicoativas as ja utilizadas pelos usudrios, sem a devida atengdo a sua bio-
grafia, sem os cuidados e orientacdes devidas, promovem a autogestao de medicamentos de

forma nao corresponsabilizada. Para Rotelli (2001, p. 3):
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O olhar médico ndo encontra o doente, mas a sua doenga, € em seu corpo nao
1€ uma biografia, mas uma patologia na qual a subjetividade do paciente de-
saparece atras da objetividade dos sinais sintomaticos que ndo remetem a um
ambiente ou a um modo de viver ou a uma série de habitos adquiridos, mas
remetem a um quadro clinico onde as diferencas individuais que afetam a evo-
lucdo da doenga desaparecem naquela gramatica de sintomas, com a qual o
médico classifica a entidade morbida como o botanico classifica as plantas.

Nesse sentido, o usudrio vincula a droga prescrita e ndo ao médico. Em decorréncia
deste cenario, sucedem incontaveis solicitacdes dos usuarios nos plantdes do CAPS AD, para
atendimentos médicos, em virtude dos desdobramentos gerados pelo uso inapropriado/acritico
das substancias psicoativas, como: efeitos prejudiciais causados pelas interagdes entre as subs-
tancias e os riscos a saude associados a estas combinagdes. Segue relato de usuario, em alusao

a situacdes que geram estes desdobramentos:

Estive no médico, tava tudo bem comigo, me perguntou se eu estava dormindo
bem, eu disse que sim e quando estava acabando a consulta, falou assim: -
Vou acrescentar mais este aqui e acrescentou o quinto medicamento, a carba-
mazepina, eu ja tomava quatro, ndo tinha nem idéia pra que era, so sei que
passei muito mal, tive tonteira, zonzeira, quase cai duro no chio [Posterior-
mente a esta fala, outro usuario faz um apontamento ¢ diz assim] tem uma
coisa ai, vocé devia ter perguntado pra que era essa medicag@o, ndo devia acei-
tar assim, pois além de tudo, vocé ta falando que essa medicagdo te fez muito
mal (USUARIO)

O acolhimento destas demandas ¢ realizado por técnicos de plantao, que em geral agen-
dam consulta para o médico, pois muitos técnicos ndo se sentem capazes de fazer orientagdes
neste ambito, ou contactam o técnico de referéncia do usuario, quando ha, que comumente,
também resulta em agendamento de consulta médica, ainda que, ambos - trabalhadores e usua-
rios - saibam que o cerne da questdo nao sera resolvido pelo profissional médico. Destacamos

trechos de trabalhadores que aludem a esta questao:

Eu acho que, eu como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui, tam-
bém ndo tem muito conhecimento sobre cada medicagdo, porque, quando uma
pessoa vem com problemas relacionados ao uso da medicag@o, a gente conse-
gue acolher, consegue fazer essa escuta, mas a gente vai recorrer realmente ao
médico, que ¢ algo muito dificil aqui dentro, por causa das dificuldades de
acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicagdo pres-
crita, entdo a gente fica com as maos muito atadas mesmo (TRABALHA-
DOR)

a pessoa nao sabe sobre a medicacdo, ai ela toma de um jeito qualquer e a
gente marca o médico pra, na expectativa que esse médico dé uma orientagao,
que ele ndo vai dar que no fundo a gente sabe que ele ndo vai dar, ai ele ndo
da e a pessoa volta e a gente também ndo sabe direito como orientar, ai volta
pro médico ai, € esse ciclo sem fim, assim, muitas pessoas se perdem nesse
caminho, muitas pessoas fazem uso de outras formas, do servigo inclusive,
ndo s6 da medicagdo, assim né (TRABALHADOR)
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a pessoa vem, ah, eu nao estou conseguindo dormir com essa medicagdo, que
¢ feito? ¢ remarcada a consulta médica pra ela passar no médico e tentar por
ela mesma conversar com o médico sobre isso, entdo a gente tem a sorte que
consiga conversar, ah ¢ agente ainda orienta, ah entdo conversa, fala pro mé-
dico que vocé ta sentindo, isso, isso e aquilo, de acordo com os sintomas que
a pessoa ta falando pra gente, fala que vocé j4 ta, quanto tempo vocé ta to-
mando, ah, ja to tomando ha um més e acho que ndo deu efeito, entdo conversa
com o médico se demora mais pra ter o efeito ou ndo, coisa que nem a gente
tem essa informacdo de quanto tempo a medicacao daria algum resultado, ou
coisas assim, eu pelo menos, eu me sinto muito ignorante em relacdo a esse
tema, a questdo da medicagdo (TRABALHADOR)

se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que ndo ta conseguindo dormir
com determinado remédio, eu ndo vou poder fazer nada também, além de ori-
enta-lo a voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacéutico,
tem essa autonomia? (TRABALHADOR)

Estes apontamentos sobre os desdobramentos gerados nas praticas de cuidado no ser-
vico a partir das prescri¢gdes de medicamentos psiquiatricos no CAPS AD serdo resgatados adi-
ante no subitem pistas para pensar proposituras, a partir do conceito de cogestio e da interpro-

fissionalidade.

5.3.7 O prazer do usuario de drogas

Destacamos o tema do prazer do usudrio de drogas, a partir da énfase dada pelo traba-
lhador, que problematiza o sofrimento destas vidas, que ao identificarem os prazeres, se limitam
a prazeres efémeros gerados pelo uso/abuso de substancias, e que, além disso, acarretam des-

dobramentos prejudiciais.

mas que tipo de vida as pessoas levam que o querer maior que elas t€ém ¢ um
prazer de trés minutos assim? uma bad de trés dias sabe que o cara usa cocaina
fica 14 vinte minutos bem, depois ele fica trés noites noiado achando que ta
alguém atras dele, sdo escolhas muito equivocadas, as vidas tem muito sofri-
mento pra levar as pessoas a estas escolhas, eu acho (TRABALHADOR)

Ao colocar em didlogo com a voz dos usuarios, identificamos aproximagdes entre 0s
discursos, e destacamos os relatos, que foram provocados no grupo GAM a partir do guia, por

meio da pergunta: O que voc€ mais gosta de fazer no dia a dia?

0 que eu gosto hoje é usar maconha, fico relaxado (USUARIO)

eu gosto de fumar o crack, ja com o primeiro trago fico legal, o segundo ¢ o
terceiro € s6 para manter a brisa (USUARIO)

o que eu mais gosto de fazer hoje é usar o crack, gosto dos efeitos (USUARIO)

eu gostava do crack, mas me fazia mal, dai parei e voltei pra cocaina (USUA-
RIO)
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Segundo Olievenstein e Parada (2004), € necessario continuar o didlogo com o usuario,
devemos ensina — los, que existem outras portas de saida do sofrimento, o que o autor nomeou
de “democracia psiquica”, e que nos trabalhadores da satde mental, possamos nos opor apenas
aos desejos que reprimam a autonomia das pessoas, seguindo a logica ¢ a defesa da vida (OLI-
EVENSTEIN; PARADA, 2004; SURJUS, 2019). Destaco abaixo, trecho de uma entrevista,
realizada por Miranda (2009) ao psiquiatra francés - Claude Olievenstein, ao qual o autor faz

mencao aos efeitos das drogas nos usuarios e os possiveis cuidados associados.

Existem toxicomanias que dao prazeres aos usuarios, que permitem as pessoas
viverem uma aventura pessoal. Ndo devemos impor a nossa escolha, nem a
nossa visao de mundo aos toxicomanos. Devemos estar atentos a demanda e
fazer o que pudermos. Nossa tarefa ndo consiste em recuperar todos os toxi-
cdmanos da terra, as pessoas submissas ou os cidadaos perdidos (MIRANDA,
2009, p. 276).

Faz-se pungente que o terapeuta suporte a ambivaléncia dos usudrios, do conflito entre
prazer e sofrimento, de um uso prejudicial de drogas. Para alcangar a “democracia psiquica”,
ha que se revisitar o conceito de democracia, nao vivida no cenario de desigualdade social -
fendmeno que se manifesta no acesso aos direitos e as oportunidades. O processo democratico
social se faz com lutas e obstaculos, e transpondo esse contexto de instabilidade para a vida dos
toxicOmanos, intenta-se olhar o movimento de entrada e saida desse processo, como mola pro-
pulsora do objetivo do trabalho terapéutico (OLIEVENSTEIN; PARADA, 2004; SURJUS,
2019).

5.4 Pistas para reorganizacio das praticas de cuidado do CAPS AD

Neste momento apresentaremos algumas contribui¢des identificadas apds a implemen-
tacdo da estratégia GAM no CAPS AD, a luz do didlogo entre usudrios e trabalhadores. Esse,
por sua vez, nos deu pistas para aprofundar a discussdo da organizacgdo das praticas de cuidado
e, a partir dos recursos vigentes, ampliar as ofertas do servico de maneira que se aproximem
das necessidades efetivas dos usuarios, a partir da proposi¢ao de trabalhadores e da ampliagao
da participacao dos usuarios - sem desconsiderar as limitagdes ja existentes no servigo, aponta-

das previamente nesta pesquisa.



147

Embora tenhamos nos apoiado no referencial tedrico da RPB, percebemos ao longo do
desenvolvimento da pesquisa uma lacuna no campo alcool e outras drogas: a discussdo de di-
reitos e liberdade, essencial neste campo, limitando-se a um viés reducionista, que visa 0s cui-
dados as pessoas que possuem prejuizos em decorréncia do abuso de alcool e outras drogas em
questdes meramente fisicas, como internacdes para desintoxicacdo. Esta questdo foi evidenci-
ada pela voz dos trabalhadores no grupo focal e pelos usuérios do grupo GAM, que ndo se

reconhecem como “loucos”.

Outro aspecto que nos convidou a revisitar a RPB ¢ o fendmeno da medicalizacao, pra-
tica ndo reformada e que tem produzido graves problemas de saude na populacdo (ONOCKO-
CAMPOS et al., 2013). Assim, ao destacar o aumento crescente de prescri¢cdes de psicotropicos
€ seu uso acritico e inapropriado feito pelos usuarios, destaca-se também, sob o referencial da

hermenéutica de Gadamer (1997), o contexto medicalizante que o produziu.

O processo de medicalizagdo ¢ fomentado pela amplitude de sintomas e diagnosticos
presentes no Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais e a medicamentalizacao
pode desencadear um evento de “renovacgdo de receitas”. Sem avaliagao presencial do usuario
e com a intengdo de ndo interromper o tratamento medicamentoso, isso pode contribuir para o
processo medicalizante e ser considerado como parte do problema (ONOCKO-CAMPOS et al.,

2013). Destacamos abaixo a fala de uma trabalhadora que corrobora com este apontamento:

Nao tem um cuidado, ndo tem um cuidado com aquele paciente, de escutar,
fazer uma escuta de fato. E ai é so reproduzir receita e o cara vem e as vezes,
nem olha na cara do médico, nem. Chega pega a receita ali no prontuario, ai
fica uma troca e ai leva a receita. Eu particularmente nao acho isso um cuidado
(TRABALHADOR)

Este tem sido um cenario comum no cotidiano do CAPS AD, intensificado no contexto
da pandemia da COVID-19, em razao da medida de distanciamento social adotada pelo servico.
No entanto, como ja dito, o fendmeno da medicalizagdo ¢ considerado “pano de fundo” do
desenvolvimento da pesquisa, somado ao contexto brasileiro do proibicionismo as drogas. Faz-
se urgente pautar a medicaliza¢do e a medicamentalizacdo dos usudrios de drogas. Que feno-

meno ¢ esse de medicalizagdo dos corpos desses usuarios?

Em busca pela compreensao do “fendmeno do uso de drogas”, identificamos, na obra
de Olievenstein e Parada (2004) sobre as toxicomanias, uma maneira de incluir o tema dos
direitos e liberdade dos usudrios de alcool e outras drogas. O objetivo ¢ de ampliar para este

campo uma leitura do fendomeno que contemple as trés dimensdes (sujeito — droga — contexto)
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propostas pelo autor e, assim, contribuir para transformar o cenario reducionista advindo da

RPB, que impacta na organiza¢ao das praticas de cuidado dos CAPS AD.

A perspectiva psicossocial que inclui o sujeito e desqualifica o aspecto da droga, na
leitura dos trabalhadores, pode reduzir e impactar as ofertas do servigo - o que nos alerta para
a necessidade de esta ser redimensionada. Por outro lado, a leitura dos trabalhadores que qua-
lifica e eleva o aspecto da droga em detrimento dos demais aspectos, incorre, invariavelmente,
no fendmeno de Contrafissura descrito por Lancetti (2015): respostas rapidas e simplistas ao
fendmeno complexo das drogas, como praticas medicamentosas ¢ internagdes em CT. Nesse
sentido, a grande contribui¢do da obra de Olievenstein e Parada (2004) é nos ajudar a pensar a

indissociabilidade destas dimensdes (sujeito — droga — contexto) ao organizar o Servigo.

Outro aspecto identificado € que a estratégia da GAM, embora em seu foco original ndo
tenha abordado especificamente a tematica de alcool e outras drogas, o tema dos direitos hu-
manos e liberdade sdo centrais, e a GAM se mostrou uma estratégia potente nesse campo, aliada
aos seus principios norteadores — autonomia e cogestao. Partindo desse pressuposto, € visando
problematizar a medicamentalizagdo dos usuarios de drogas, apostamos na aproximagao da es-
tratégia GAM com a RD. Embora originarias de contextos diferentes, sdo abordagens éticas de
cuidado aos usudrios de drogas que podem facilitar a discussao entre “drogas e medicamentos”,
diminuindo a diferenciacdo entre as substancias legais (licitas e prescritas) das ilegais (ilicitas
ou proscritas), dicotomia gerada pelo contexto proibicionista e pelo saber médico. Ou seja, tais
perspectivas atreladas poderiam orientar praticas de cuidado que reduzam os danos ocasionados
pelo uso nocivo e pelas interagdes entre as substancias psicoativas, sejam elas prescritas ou nao.
Esta aproximagao, ainda, poderia ajudar a desconstruir com os usudarios a no¢ao de “recaida”,
frequentemente atrelada a narrativa de derrota, conforme descrito por Rameh-de-Albuquerque

(2014) em seu conceito de recursividade.

Outro ponto a ser explorado para lidar com o fendmeno da medicamentalizacdo no
CAPS AD ¢ o processo de formacao dos trabalhadores, o qual deveria observar a as trés fungdes
basicas da “cogestdo de coletivos” proposta por Campos (2013), quais sejam: administrar e
planejar processos de trabalho objetivando a producdo de valores de uso; alterar as relagdes de
poder e construir a democracia em institui¢des e; influir sobre a produ¢do de subjetividade e
constituicdo dos sujeitos. O movimento da cogestao, para além do grupo GAM, produziria um

efeito para toda a equipe e para os usuarios, gerando transformacgoes nas praticas de cuidado.
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Ainda de modo cogestivo, apontamos a necessidade de ampliar o didlogo entre a rede
de cuidado intrasetorial e intersetorial no Municipio de Santos, a fim de garantir um cuidado
efetivo as pessoas vulneraveis que possuem problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas. Destacamos que existe o programa “Novo Olhar”?°, destinado a populagio em situacdo

de rua, mas na pratica ndo tem materialidade, nem entre trabalhadores, nem entre usuarios.

Ainda em relacdo a equipe de trabalho, um aspecto importante a ser explorado ¢ a am-
pliagdo das trocas de saberes entre todas as areas profissionais, a fim de ampliar a qualidade das
praticas de cuidado no servigo e configurar uma equipe interdisciplinar. Ainda que considere-
mos as intensidades dessa integracdo dos saberes, Peduzzi et al. (2016) nos apontam alguns

caminhos:

O reconhecimento do papel e do trabalho dos membros da equipe implica ba-
sicamente o conhecimento das atividades e responsabilidades de cada compo-
nente e também do modo pelo qual esse conhecimento pode ser adquirido no
dia a dia de trabalho, ou seja, a presenca de recursos e tempo para tal. Esse
processo inclui o reconhecimento de fronteiras entre as areas e suas sobrepo-
si¢oes (PEDUZZI et al., 2006 p. 3)

Ja no campo das préticas, a constru¢ao de um projeto assistencial comum ¢ essencial
para caminhar na dire¢do interprofissional, visando a colaboracao. Para tal, se faz necessario o
compartilhamento dos objetivos comuns entre os trabalhadores, aliados a responsabilidade e
prestagdo de contas pelos resultados produzidos, para atender os resultados esperados pelos

usuarios (PEDUZZI et al., 2006).

Aliando-se o trabalho em equipe e a ampliacao da participagao do usuario, observou-se
na estratégia GAM um ambiente propicio a interdisciplinaridade entre os atores (trabalhadores
e usuarios). O saber do usudrio, sobretudo sobre as experi€éncias com as substancias psicoativas,
¢ levado em consideragao e valorizado, podendo ser utilizado para nortear as praticas de cui-
dado, deslocando a centralidade do saber médico e cientifico e ampliando a autonomia e parti-

cipacgdo do usuario em seu tratamento.

Este exercicio cogestivo s6 ocorre se 0s usuarios tiverem espago no servigo para ampliar
a autonomia no seu cuidado em satde e, em decorréncia, também amplia a autonomia dos tra-
balhadores, auxiliando-os nas praticas de cuidado que envolvem “drogas e medicamentos”. A

disseminagdo do saber do usuario para outras areas profissionais, além das areas bioldgicas

200 Decreto n.° 8.165, de 19 de julho (PREFEITURA DE SANTOS, 2018), institui o programa "Novo Olhar"
destinado a populagdo em situagdo de rua no municipio de santos, que tem como objetivo desenvolver ac¢des
municipais para articular servigos, iniciativas e estratégias relativas a populagdo em situag¢do de rua no Municipio
de Santos.
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(sobretudo a médica), possibilita que os trabalhadores se sintam autorizados a falar sobre as
substancias psicoativas, sem medo, dando voz aos usudrios e iluminando suas narrativas sobre
os efeitos destas substancias em seus corpos, inclusive com possivel impacto de reducao nos
agendamentos de consultas médicas. Seguem relatos de trabalhadores em busca de respostas

para lidarem com tais dificuldades:

principalmente as psicoativas, elas tem um poder associado que € muito dificil
de desmistificar e acessar também assim, existe uma fantasia social de que
isso € um conhecimento que s6 cabe a uma parte muito especifica das pessoas
(TRABALHADOR)

se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que néo ta conseguindo dormir
com determinado remédio, eu ndo vou poder fazer nada também, além de ori-
enta-lo a voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacéutico,
tem essa autonomia? (TRABALHADOR)

Conforme os dados produzidos na pesquisa, observou-se que o no critico do trabalho
em equipe no CAPS AD ¢ situado na relagdo dos trabalhadores e dos usuarios com o médico.
Ainda que existam conflitos entre os demais nticleos profissionais, ndo nos pareceram tao evi-

dentes quanto esta relacdo apontada.

Destacaremos a seguir um breve relato sobre a percepgao da pesquisadora e moderadora
do grupo GAM sobre a experiéncia inédita de compor um processo coletivo no CAPS AD,
juntamente com uma profissional médica, a partir de um exercicio cogestivo. Para tal, dialoga-
remos com o filésofo Gadamer (1997) a partir de um exercicio hermenéutico, considerando os
apontamentos dessa teoria j& explicitados no percurso metodologico e complementando com os
conceitos de “abertura” e “experiéncia do tu”, refletindo sobre o conceito de violéncia da Arendt

(2013) abordado por Cruz (2016) a partir da hermenéutica filoséfica de Gadamer.

Ao revisitar a narrativa sobre a historicidade da pesquisadora, assim como as pré-com-
preensdes, pudemos constatar que a experiéncia com a profissional médica causou deslocamen-
tos nas relagdes entre médico-outros profissionais e médico-usudrio, até entdo experienciadas
no servigo. Esse deslocamento foi marcado pela horizontalidade das agdes entre os moderadores
do grupo GAM e usuarios, das quais o profissional médico fez parte desde o inicio, com parti-
cipagdo efetiva em todas as etapas do processo, desde a preparagdo dos encontros, dos lanches,

das saidas, da sustentacdo do grupo por férias de outros moderadores, etc.

Sobre a discussdo ja apresentada no que diz respeito ao tema da violéncia conceituado
por Arendt (2013), problematizamos o desvalor a biografia do usudrio pela postura do médico,
uma violéncia institucional que surge pela “negac¢ao do outro”, pela falta do reconhecimento do

outro. Na experiéncia que tivemos com a GAM o moderador/médico compds o grupo com uma
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postura disponivel e atenta as discussdes, em consonancia com os conceitos hermenéuticos de
« " . . - . e A ” :
abertura”, que significa disposi¢do afetiva para ouvir, e “experiéncia do tu”, que consiste em
deixar de ver o outro como objeto e passar a reconhecer o outro como outro, num constante
compreender, aprender, formar. Ao ouvir o outro, de forma auténtica, ¢ possivel construir um

mundo novo e comum entre as partes (GADAMER, 1997).

Concluimos que, para a transformacao das praticas de cuidado, os espagos de encontros
formais/institucionais entre os trabalhadores nao deveriam se limitar apenas as passagens de
plantdo diarias. Com a introducdo de uma reunido de equipe semanal, os trabalhadores pode-
riam pautar efetivamente a complexidade dos temas propostos. E ainda, a presenga de um su-
pervisor institucional permitiria o encaminhamento qualificado dos processos de discussao so-

bre o trabalho.

Por fim, apresentaremos as narrativas coletivas dos trabalhadores e dos usuarios, ilumi-
nadas pela obra de Ricoeur (1994) que descreve as narrativas como uma poténcia transforma-

dora da praxis.

5.5 Narrativa dos trabalhadores e usuarios

De fato, o que deve ser interpretado, num texto, ¢ uma proposi¢do de mundo,
de um mundo tal como posso habitd-lo para nele projetar um de meus possi-
veis [possibilidades de ser-no-mundo] mais proprios. E o que chamo de o
mundo do texto, o mundo proprio a este texto tnico (Ricoeur, 1990, p. 56).

A narrativa dos trabalhadores e usuarios foi construida em primeira pessoa do plural, no
primeiro caso, apds a transcri¢ao do grupo focal (que fora dudio-gravado) e, no segundo caso,
apos recolhimento do material produzido no diario de campo (que compreendeu o registro das
percepgoes da pesquisadora, bem como transcrigdes de relatos de trabalhadores e usuarios que
emergiram no decorrer do grupo GAM). Este material produzido foi organizado e sistematizado
a partir de eixos tematicos e identificados como nucleos argumentais, que nos ajudaram a tecer
linhas de sentido para compor a trama, conforme nos diz Ricoeur (1994). Os eixos de analise
que nos baseamos para a tessitura da narrativa dos trabalhadores foram: Concepgao e organiza-
¢ao do servigo, Concepgdo e organizagdo das praticas, Concep¢ao e organizagdo da equipe,
Autonomia e direitos ¢ Medicamentos e outras drogas e dos usuarios: CT; o sofrimento do
usudrio de drogas; Territorios vividos: Redes formais e informais; Autonomia e direitos e Me-

dicamentos e outras drogas.
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Conforme o referencial de Ricoeur (1994), ndo € necessario seguir certa temporalidade,
mas sim um agenciamento légico dos fatos, buscando a formagao de um texto que clame a voz
daquele coletivo. Elaboramos um material que reunisse as vivéncias, consensos € dissensos
numa narrativa unica, de forma que fosse considerado o contetido manifesto pelos usuarios e
trabalhadores, e ndo uma busca de um conteudo latente. Partimos de um posicionamento ético-

politico em que os participantes ndo estavam mentindo em seus discursos.

A construgdo narrativa também opera como uma estratégia de redugao do material pro-
duzido por meio da transcri¢ao do grupo focal (passamos de 28 paginas para 6 paginas) (ONO-
CKO-CAMPOS, 2011) e da sistematiza¢dao do didrio de campo, possibilitando assim a leitura
coletiva. Nas subse¢ao 5.5.1 “Acolher ¢ fundamental, mas o que fazer, como fazer?”, apresen-
taremos as narrativas construidas de trabalhadores. Ja na subsecdo 5.5.2 “Sera que foi a droga

que fez isso comigo ou foi outra coisa?”, estd a narrativa dos usudrios.

5.5.1 Acolher é fundamental, mas o que fazer, como fazer?

Trabalhamos num servigo nomeado Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD), que nasceu a partir da Reforma Psiquiatrica, no final da década de 1980, para
funcionar como dispositivo substitutivo ao hospital psiquiatrico. Aqui em Santos se deu apos a

intervengdo na Casa de Saude Anchieta.

Pensamos assim: o sofrimento mental nunca foi entendido, ¢ uma area que ninguém da
conta. Uma época ndo se soube o que fazer “tranca l4 que a gente nem olha e fingimos que nao
existe”, enche de droga que “assim o cara fica lesado e ndo da problema”. S6 que o sofrimento

mental esta aqui, estd entre nds todos, ndo da pra negar isso.

O CAPS ¢ um resultado desse movimento histdrico que prevé o cuidado dessa gente em
liberdade, no territorio, com vistas a ressocializacdo e emancipacdo dos sujeitos. Pensamos

também que ¢ um lugar de resgate do individuo e de reconstrucdo de lagos.

O uso de substancias psicoativas sempre foi entendido como uma questdo de escolha,
inclusive dentro da propria luta pela desinstitucionalizagdo, pela conquista de um lugar social
para as pessoas loucas. E mais facil entender o funcionamento de um esquizofrénico, que tem
uma doenca, que pode nunca ser achada num exame, mas ¢ muito dificil entender que as pessoas

possam ter um desejo pelo alcool e que alguns se descontrolem nesse uso.
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Ter um CAPS AD, um servigo separado, pra acolher pessoas que sofrem em decorréncia
de um uso abusivo de substancias psicoativas, por vezes pode ser mais negativo do que positivo
pra alguns da equipe. Cuidamos de pessoas que sofrem, mas nao ¢ da droga que elas sofrem,
elas sofrem de preconceito, do estigma, de falta de moradia digna, inclusive de medo, vergonha

e culpa. Serd que essa separagdo ndo segrega ainda mais?

Por outro lado, a existéncia de um CAPS AD garante minimamente o acesso a essa
populagdo que precisa de atengao biopsicossocial e que a sociedade marginaliza. Inclusive em
decorréncia da dita “epidemia do crack” justifica e valida ainda mais o status de doenca e a
necessidade de um centro de satde especifico para esse cuidado, justamente por essa negagao

de direitos.

E um servigo para ser contra a guerra contra as drogas, para dialogar com a sociedade,
com as demais equipes de outros CAPS adultos. Sera que somos especialistas? Ou realizamos
as mesmas praticas de cuidado de outros servigos da Satide Mental? Sera que pensamos pra
além do cuidado em saude no CAPS, pensando mais na exclusdo e na marginalizacdo dessas

pessoas na sociedade?

A gente cuida dessa galera que sofre, mas nao ¢ de droga que sofrem, essa galera sofre
de injusti¢a social. No entanto, ha dissenso entre nds, de que a questdo social seja a causa nui-
mero um que leva ao sofrimento do usuério de drogas: se fosse s6 uma questdo social, esse
monte de jovem rico ndo sofreria tanto e nao se drogaria tanto. A vida humana traz muito so-
frimento e a droga pode estar sendo usada para uma saida do sofrimento, como um remédio.
Para alguns de nds, a droga pode trazer para as pessoas alguns problemas, e para outros da
equipe muitos problemas, talvez considerada, ainda, como sendo o problema que gera o softi-
mento. Concordamos que se a droga estd sendo usada de forma abusiva e trazendo mais preju-
izos do que solugdes, com os quais esta sendo dificil lidar, entdo talvez ndo esteja sendo uma

boa saida.

Duas pessoas desse grupo nos alertam que a droga ¢ um elemento organizador da soci-
edade, em vérias delas. Como vocé mantém exércitos de pessoas desempregadas, sem que elas
se rebelem? Droga todo mundo, dai sdo inuteis funcionai - € muitas pessoas ndo conseguem
sair disso. A vida humana tem muito sofrimento para que as pessoas fiquem presas nestes ce-
narios. Qual ¢ o lugar do louco, do drogado, do louco-drogado na sociedade? O drogado ¢

louco? O louco tem lugar?
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E como cuidar dessas pessoas que fazem uso de drogas? Precisamos acolher, acolher ¢
fundamental, mas o que fazer, como fazer? Primeiro o sujeito ou a droga, ora o sujeito, ora a
droga, e se priorizarmos o sujeito e olharmos também a droga? As pessoas chegam aqui com
um sofrimento muito intenso, muito fragilizadas, muitas vezes sob efeito abusivo de substan-
cias, sdo tantos casos de abuso, de violéncia, de falta de moradia, tem também os transtornos
de base, as desordens quimicas. Nos questionamos cotidianamente sobre nossas praticas, sofre-
mos por muitas vezes nao sabermos o que fazer para ajudar as pessoas. De qual abuso estamos

cuidando? O que ¢ sofrimento? E qual ¢ o sofrimento legitimo de ser cuidado no CAPS AD?

Um dos destaques para estes sofreres ¢ acerca do pensamento sobre a moradia, que ¢
destoante para alguns no grupo. Atendemos em grande parte pessoas em situagao de vulnerabi-
lidade, dentro destes, muitos em situagdo de rua. Aqui ha um questionamento sobre o sofri-
mento das pessoas que sairam de suas casas e foram para a rua, encarados por alguns de nos
como uma questao de escolha: “alguns tinham casa e foram parar num abrigo publico”, um de
no6s fala. Portanto, e talvez, a questdo social ndo fosse de fato o sofrimento mobilizador da

procura do cuidado em saude no CAPS AD.

Em contrapartida, existe no nosso grupo quem problematize a no¢gao de moradia: “Que
moradia era essa que as pessoas renunciaram? Qual ¢ a fun¢do da casa? O que € morar? Qual a
experiéncia com moradia que estas pessoas apresentavam em suas histdrias, quantas pessoas
moravam nessa casa? Que possibilidade que essa pessoa tinha nessa casa?”’ E precisamos tam-
bém olhar para as quebras e rupturas que as pessoas que foram abrigadas e institucionalizadas

sofrem. Abrigo ¢ moradia?

O consenso que temos, ¢ antes de qualquer coisa, o cuidado que podemos ofertar para
estas pessoas: uma escuta qualificada, ouvir, ouvir sem preconceito, sem julgamento. Concor-
damos que deve haver um acolhimento inicial com estas caracteristicas, mas salientamos que
essa pratica fica muito prejudicada, pois as salas que temos ndo sdo adaptadas e, portanto ina-

dequadas para uma escuta que garanta o sigilo.

Enfrentamos alguns problemas estruturais, mas também entendemos que ndo se trabalha
muito com a causa. Embora reconhegamos essa necessidade, as maiores questdes ainda ficam
em prol da droga, da “recaida”, da crise de abstinéncia, da prescricdo de medicamentos. E fica
nesse ciclo, a propria pessoa tem dificuldade de buscar, resgatar o que mobiliza e sustenta o uso
da droga, que muitas vezes percebemos funcionar como um remédio, € nos trabalhadores tam-

bém sofremos por muitas vezes nao termos respostas para dar.
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Um dos recursos que utilizamos muito sdo os medicamentos, que em alguns casos siao
importantes, mas as vezes mais atrapalham do que ajudam. “Ainda se fosse pra substituir por
outra droga, ou as pessoas conseguissem se reorganizar”, alguns pontuam. E pensando nessa
questdo dos medicamentos, aumenta ainda mais nossa angustia do qué fazer. Quando existe
qualquer questao das pessoas que estdo em uso de medicagdo, fazemos a escuta ¢ damos um
jeito de agendar com o médico, n6s da equipe ndo somos psiquiatras € mesmo nos profissionais
da enfermagem e farmacia que somos mais proximos da area médica, ndo nos sentimos seguros
para tal. Falamos apenas o basico e refor¢amos a necessidade de conversar com o médico,

mesmo sabendo da dificuldade do acesso a este profissional.

Um de nds da equipe ressalta que os medicamentos que temos por aqui nao sdo especi-
ficos para tratamento de uma “droga” especifica. Com exce¢do da Naltrexona, os demais todos
sdo para tratamento de outros transtornos psiquicos, como por exemplo, depressdo, ansiedade
e psicoses. Declaramos que ndo possuimos um conhecimento sistematizado dos medicamentos
utilizados no CAPS AD e que muitos de nds entendemos nao ser nossa funcdo adentrar nessa

area que entendemos ser médica.

O que mais podemos oferecer? Quais os instrumentos que temos aqui para construir
algo com essas pessoas que nds atendemos? A gente tem médico, temos a convivéncia, tem 0s

grupos e pensamos que ¢ bastante o que fazemos se formos analisar o recurso que temos.

Ainda ndo sabemos como poderiamos abordar a substancia em determinado momento,
ndo sabemos se em grupos, por exemplo no grupo da educacdo em saude, mas vale ressaltar
que ¢ importante sabermos mais sobre as substincias. A droga t4 ai, ¢ ofertada, precisamos
conhecé-la, precisamos falar dela, precisamos saber o que € usado, quais as misturas, as intera-
¢oes e, inclusive na parte preventiva, a pessoa precisa saber o que esta consumindo, que barato
que vai dar e quais sdo os efeitos colaterais. “E talvez mais do que isso, precisamos entender
como cada sujeito experiéncia esse uso e 0 momento que esta vivendo”, um de nds ressaltam.
Concordamos que precisamos falar mais sobre as “drogas”, mas nés ndo falamos disso aqui,
existe uma fantasia social que s6 alguns detentores do conhecimento, especialistas, podem falar

sobre as questdes relacionadas as drogas. Medica-se demais no CAPS AD.

Ter um veiculo a disposi¢@o pro servigo seria valoroso para que pudéssemos ir a praia,
para propor atividades esportivas, para ampliar o acesso a cultura e lazer. Atualmente estad muito
dificil, pois dependemos de passe. Por conta de a cota ser minima, dependemos do clima tam-

bém, muitas vezes nem a pé € possivel ir e isso nos limita muito. Temos médico.
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Outra questdo que nos ¢ dificultada ¢ ndo ter garantia de acesso aos recursos que o mu-
nicipio oferece, por exemplo, as quadras municipais. Os equipamentos burocratizam muito a
acessibilidade e sdo pouco flexiveis. Entendemos que as portas deveriam ser um pouco mais

abertas para os usuarios do CAPS. Medica-se demais no CAPS AD.

Uma questdo que aflige a todos nds € o equipamento estar caindo aos pedagos, isso €
um limitador. Esse lugar deveria possuir uma estrutura acolhedora, agradavel, ¢ isso. Se esta-
mos atendendo pessoas em situagdo de vulnerabilidade, minimamente teriamos que ter uma
enfermaria e uma farmacia adequada para atender os pacientes em crise, teriamos que ter um
profissional médico mais disponivel para um didlogo mais amplo sobre as questdes. Medica-se

demais no CAPS AD.

Para podermos ampliar nosso campo das praticas, precisamos falar mais sobre a com-
posi¢do formativa dessa equipe. Somos uma equipe multiprofissional, entre nds temos: tera-
peutas ocupacionais, assistente social, enfermeiros, psicélogos, acompanhantes terapéuticos,
técnicos de enfermagem e farmacéutico. Discordamos em relacdo a nossa atuagdo em grupo,
por vezes alguns de nds até estranham o modo como funcionamos, que todo mundo faz tudo.

Temos médico.

Seguindo esse raciocinio de estranhamento da atuacdo em equipe que alguns de nos
temos, esclarecemos que pensamos que atuar em equipe € estar junto, estar junto e ndo querer
fazer o papel do outro. Agora, juntos ¢ possivel e, por vezes nas discussdes em equipe, € 1SS0

que entendemos que se espera por aqui, fazer o papel do outro.

Percebemos que nosso discurso se aproxima em alguns momentos e se distancia em
outros. Entendemos que multiprofissional ¢ um grupo de pessoas com formagdes diversas com
atuagOes cada qual na sua area. J4 interprofissional diz respeito aos nossos saberes, que eles tém
que se relacionar e essa troca de saberes, essa interagdo, vao formando um conjunto, que cul-

mina num aprendizado de uns com os outros.

O encontro harmonico desse discurso ¢ que concordamos que numa equipe multiprofis-
sional se trabalha de forma mais isolada e na interprofissional de forma mais coletiva. Porém a
desarmonia tem relagdo com o que se da nas praticas e aquilo que de fato vivenciamos: alguns
de nos entendemos que nao conseguimos trabalhar em conjunto neste servigo, ainda que tenha-
mos exemplos que nos mostrem o contrario e que € possivel esse agir coletivo. Para alguns de

noés trabalharmos juntos ndo acontece. Temos médico.
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Algumas pistas emergem de alguns que percebem que a atuagao dos profissionais como
técnicos de referéncia, por exemplo, ¢ um ganho para aproximar trabalhadores entre si e propi-
ciar que atuemos de forma que haja trocas de saberes e que possam ampliar o cuidado ao usudrio
atuando juntos nos diversos sofreres das vidas das pessoas. Entendemos que trabalhar junto nao
¢ algo dado, sabido, ¢ preciso experimentar, se mostrar disponivel para compartilhar saberes.
Mas tem algo também do que € estrutural, da forma que esta instituido o servigo e das possibi-
lidades dessa atuagdo. Serd que todos nés temos as mesmas condigdes de atuagao coletiva? Sera
que entendemos que essa mistura, essa relagdo que se propde uma atuagdo interprofissional e

que, por vezes se d4, ainda nos € confusa e ndo ¢ o pretendido para alguns de nos?

Sabemos que cuidamos de pessoas que estao sofrendo em muitos aspectos de sua vida
e que em boa parte sao pessoas com um repertorio de vida limitado, com baixa escolaridade,
pouco autonomas, por vezes sem moradia € que vivem um processo de “recaidas das drogas”
crises de abstinéncia. Concordamos que nosso objetivo de atuagdo neste CAPS ¢ a oferta de um

cuidado integral, mas sofremos por muitas vezes nao termos respostas pra dar.

Medica-se demais no CAPS AD, ndo sabemos o que fazer e nds nao falamos disso aqui.

5.5.2 Serd que foi a droga que fez isso comigo ou foi outra coisa?

O CAPS AD ¢ o nosso lugar, ¢ o lugar que olha pra gente. Somos adictos, usamos dro-
gas, e quando a coisa aperta, € pra cd que corremos, pois nos sentimos protegidos. Muitos de
no6s considera 0 CAPS a nossa familia. Aqui participamos de grupos, da convivéncia, de aten-

dimentos com nossa referéncia e com o médico. E agora conhecemos o grupo GAM.

Um de nos fala que, aqui no CAPS o grupo GAM durou um ano, ¢ que na Universidade
foram seis encontros. La aprendemos o que ¢ a GAM, ¢ no CAPS, vivenciamos no dia a dia.
Foram muitos encontros, mas cada um de nos participou num momento, nao estivemos todos
juntos o tempo todo, tiveram pessoas que sequer se encontraram no grupo. Quando estamos em
um momento ruim, virado e usando muita droga, as vezes era dificil ir, ou quando conseguia-
mos um bico pra ganhar um dinheiro, ou quando conseguiamos vaga naquele curso que estava-

mos aguardando.
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Aqui no grupo GAM falamos de muitas coisas, mais do que falamos, somos ouvidos e
nos sentimos a vontade. Foi muito bom o grupo ter sido na sala dentro da casa, ¢ mais tranquilo,
menos entra e sai de gente. Passamos por momentos muito dificeis no CAPS, como o fecha-
mento da convivéncia em razdo de furtos, e do fechamento da farmacia e da enfermaria - e

pudemos falar disso aqui.

Pudemos dizer também sobre a medicagdo. A maioria de noés nao sabe o nome ¢ nem
pra que serve o medicamento que estamos tomando, muitas vezes os nomeamos pelas cores e
tamanhos. Ainda bem que temos aqui no grupo GAM médico e farmacéutico pra nos ajudar.
Sentimos dificuldade de conversar com os médicos na consulta, tem médico que nem olha di-
reito pra nossa cara e, quando falamos com os outros profissionais sobre a medicagao, nos pe-
dem pra falar com o médico - e a maioria das vezes ndo conseguimos resolver. Dai, resolvemos
do nosso jeito mesmo. Um de nods diz: “Como irei tomar trés Risperidona mais um Clonazepam

pra trabalhar?”

A gente se sente mais a vontade de conversar com o farmacéutico do que com o médico.
Aqui na GAM pudemos falar sobre isso. Existe certo receio de alguns de ndés em questionar o
médico, por medo de sermos prejudicados no tratamento, entdo muitas vezes s6 respondemos
o que o médico pergunta. Um de nds fala: “Serd que o médico vai me desligar? Vou dizer que
o remédio tem comego meio e fim e se 0 medicamento ndo estiver fazendo mais efeito, vou
parar de tomar”. Tem também entre n6s gente que diz que “é s6 o jeito do médico mesmo, ele

sempre foi assim, ndo vai mudar, a gente que tem que se adaptar”.

Falamos dessa dificuldade do atendimento médico na GAM e alguns de nds experimen-
tou tirar algumas duvidas com o médico na consulta, houve até uma pessoa que se surpreendeu
com o retorno: o médico deu uma aula sobre a medicagdo. Tem também gente que diz que foi

um privilégio ter participado junto com a sua médica no grupo GAM.

A realidade sobre os medicamentos para a gente ¢ que a maioria de nds vive na rua e
por isso ndo tomamos do jeito que falam para gente tomar. Até tem um de nds que tem medo e
nao toma nenhum medicamento, ele diz assim: “Tenho medo de ficar chapado e tomar pedra-
das, tenho medo de perder o reflexo e ser atingido por carro desgovernado”. “E s6 com medi-
camentos que eu consigo parar de usar drogas?”’, um de nds questiona, ele diz ainda: “Vivi na
floresta por 12 anos, sempre usei minhas drogas, quando estava triste sabia o que usar, quando
estava muito agitado também. Agora, aqui na cidade, ¢ um homem que vai dizer o que eu tenho

que tomar?”.
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Existe também, quem tenha medo da mistura do medicamento com outra droga. Alguns
desistem de tomar o medicamento porque ndao melhora o sofrimento e ainda traz mais problema.
Tem gente que toma s6 quando sente que tem necessidade. Tem quem nao tome, mas gosta de
ter guardado por seguranga. Tem gente que s6 toma quando estd em medicagao assistida. Tem
quem nao tem boa relagdo com o medicamento, pois mexe com a libido. Tem gente que usa pra

dar mais barato com outra droga; E ainda tem quem venda alguns medicamentos.

Ainda, pra alguns de nos, o medicamento ajuda a aumentar o tempo que conseguimos
ficar sem a droga, dizem que ajuda a quebrar o ciclo do uso, mas um de nos alerta que “Comigo,
foi muito dificil acertar a medicagao, tive muitos tremores, depois pararam”. Outro diz “Tem
que conversar com 0 médico, ¢ preciso tomar direitinho os medicamentos”. E ai surgem duavi-
das: o remédio vicia? Serd que porque mexi na medicagdo ¢ que voltei a usar drogas? Usar

remédio nao ¢ trocar uma droga pela outra?

A verdade é que passamos por muito sofrimento e na rua ndo temos direitos. Na rua
chamam a gente de lixo, drogado, demdnio. Muitas vezes precisamos nos humilhar pra ndo
levarem nossos pertences. E dai corremos para o CAPS, pra pedir ajuda. A maioria de nos
frequenta a convivéncia do CAPS. Um de nos fala que quando esta muito mal precisa ficar na
convivéncia didria e constante. Alertamos para que os técnicos fiquem mais atentos as pessoas
que estdo na convivéncia, alguns estdo muito mal e alguns técnicos ndo olham com o cuidado
que tinham que ter. Outros dizem que quando estdo muito mal tem vergonha de aparecer no
CAPS e decepcionar seu técnico de referéncia. O fato € que ultimamente esta muito dificil ficar
na convivéncia, um de nés diz “E muito triste isso, as vezes tenho vontade de ndo ir mais pro

CAPS, mas sei que ficarei pior”.

Além da convivéncia, existem os grupos também. O grupo que mais gostamos ¢ o da
educacdo em saude, os técnicos passam videos e depois fazemos as discussdes. O grupo de
leitura também ¢ muito bom, a profissional ¢ bem dedicada e se esfor¢a pra gente entender.
Alguns de nds sente falta de mais atividades no CAPS e lembram dos grupos da terapeuta ocu-
pacional. E ainda, algumas pessoas gostariam de falar sobre drogas no CAPS, e um de nds
pergunta: “Como saber as interagdes? Com o que ¢ misturado, por exemplo, a cocaina? E a
cocaina com a Fluoxetina?”. E outro complementa: “Todos os medicamentos interagem com o
alcool?”, ao que um de nds diz “olha como eu fico tremendo quando vocé fala sobre a droga.

Sabem como eu estou me sentindo agora?”.
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A realidade ¢ que, quando o bicho pega e o uso da droga estd muito pesado, precisamos
interromper o ciclo e nesse momento ¢ a CT que funciona para muitos de n6s. Muitos aqui ja
foram internados, mais de uma vez. As vezes basta alguns dias ou poucos meses para nos afastar

um pouco de onde estamos.

Na Comunidade conseguimos nos alimentar, dormir e alguns falam que se sentem uteis
e reconhecidos com alguns trabalhos que temos que fazer 14. Um de nds lembra que uma hora
temos que sair da Comunidade, e muitos querem sair antes do tempo por se sentirem presos, €
entdo, ao sairmos, voltamos pro mesmo lugar, com os mesmos problemas. Pois ¢, um de nds
fala: “Se afastar de tudo ¢ um problema, seria mais facil se nio precisasse. E muito radical ir
pra casa de recuperagdo, ja fui até monitor, mas ndo posso mais brincar com a minha vida.

Ainda assim, ¢ um lugar que buscamos quando estamos muito mal”.

Um alerta que fazemos é sobre ir pra CT sem medicamentos. E muito dificil passar os
primeiros dias sem a droga e sem eles. Quando isso acontece, alguns de nds observou, os coor-
denadores responsaveis pela medicagdo na Comunidade ddo um jeito de arrumar medicamentos
de outros internos, para quem esta chegando. Achamos errado, pois a pessoa ndo passou pelo

médico, mas muitos de nos ja passamos por esta situagdo e aceitamos.

Aqui vai um tanto do nosso sofrimento. Nossa recuperac¢ao ¢ cheia de ndos: nao pode
ficar triste, nao pode ficar feliz, tudo é motivo pra desconfiarem da gente. A culpa por usar
drogas ¢ forte demais. E muito duro ficar na rua, muita gente chama para usar droga o tempo
inteiro. “A culpa ¢ do élcool por tudo isso que estd acontecendo comigo. Sai da Comunidade,
dai recai, a culpa é exclusivamente minha”. E muito ruim ter que ficar fugindo de lugares pra
ndo usar a droga. Um de nds usa cocaina pra se sentir melhor, mas depois precisa ficar sozinho,

pois a consciéncia pesa muito, “¢ errado, muita culpa”, ele diz.

Entre nos tiveram algumas pessoas que, por conta do sofrimento, tentaram tirar a propria
vida. Todas as trés historias ocorreram com abuso de medicamentos, dos quais dois relatos
foram com medicamentos psiquiatricos - por sorte ndo aconteceu o pior. A gente sofre muito,
um de nos fala: “Até o trabalho que deveria me ajudar a melhorar, hoje € pra comprar droga,
sou motoboy, uso cocaina inclusive durante o trabalho, ndo penso em outra coisa sendo usar a
droga. Nao posso nem pensar em nao ter trabalho, sendo vou roubar minha mae pra usar a droga

e ndo quero fazer isso, ela ndo merece”.
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Em relagdo a familia, o sofrimento ¢ ainda pior: desconfiam da gente a todo o momento.
Um de nds conta que tem muita saudade de retornar para a familia, pros filhos, mas a tltima
tentativa de aproximacao com eles durou apenas trés dias — “Logo comeca a briga, eles dizem
que vou dar uma volta e que ira durar seis meses, ¢ toda vez que isso acontece ¢ mais dificil

voltar, ndo acreditam mais em mim”.

Quando falamos da familia, a maioria de nos se emociona. E raro ficar tudo bem entre
nos e nossos familiares por muito tempo. Tem familiar que ndo quer ver a gente nem pintado
de ouro. Um de no6s diz que a culpa € do alcool pelo afastamento dos familiares e agradece aos

trabalhadores do CAPS por ajuda-lo.

Outra coisa que ¢ dificil ¢ o entendimento dos familiares sobre a RD. Um de nds relata
que a sua mae nao entende a RD, diz que ¢ vagabundagem, so para continuar usando a droga,
“e pramim, a RD tem sido a forma mais importante até hoje, tenho conseguido olhar pra mim”.
E mais um de n6s diz: “Eu hoje consigo administrar o meu dinheiro e consigo separar boa parte
para comprar uma roupa, um ténis, algo que eu quero, e s6 o que sobra eu compro a droga. Ja

teve época que foi o dinheiro todo s6 pra droga”.

E pra aliviar todo esse sofrimento, nds usamos drogas. “Pra ficar relaxado eu fumo ma-

2

conha”. “A maconha alivia quando estou muito estressado”. “A droga pra mim ¢ uma fuga”.
“Eu gosto de fumar o crack, ja com o primeiro trago fico legal, o segundo e o terceiro, € s6 para
manter a brisa”. “Eu tomo Diazepam pra relaxar”. “Eu uso alcool, mas tem vezes que ndo quero
sair pra ndo abusar e dai tomo alguns medicamentos que me deixam legal”. Dai alguns de nos

comentam: “S6 que a droga escraviza”.

Mesmo diante das dificuldades, a nossa busca é por melhora. Entre nos, nesse periodo
que teve o grupo GAM, houve resgate de historico escolar e retorno aos estudos, ingresso em
curso de panificacdo, participacao de cursos na Universidade, cuidado ao jardim do CAPS, falas
em eventos, e alguns de nos participou das assembléias no CAPS, para lutar pelos nossos direi-

tos.

Aqui no CAPS, como ja dissemos, a farméacia e a enfermaria estdo fechadas, e por conta
de furtarem coisas com o servi¢o aberto, a convivéncia também foi fechada. Um de nos fala
que estd com muita raiva, pois o CAPS € o nosso lugar. Por isso que a maioria de nds, que
frequenta a convivéncia diariamente, tem vindo nas assembléias e esta lutando pela mudanca

de casa, junto com os técnicos e a chefia.
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Outro lugar, que muitos de ndés mora ou ja morou, ¢ o abrigo. Concordamos que ¢ um
servigo que tem descaso pela gente, desde o jeito que nos tratam até as péssimas condi¢des do
lugar: nao tem escuta, ¢ sem conversa. Um de nos recolheu assinaturas para melhorias do al-
bergue e protocolou na prefeitura. O pedido € para arrumar a porta do banheiro, colocar exaus-

tores, melhorar a alimentagdo, pois direto tem pessoas com intoxicacao alimentar.

Somos discriminados na UPA também. Um de nos conta “Eu estava muito mal, bebi
muito e precisei ir a UPA, fiz a ficha e esperei uma eternidade, quase fui embora, muitas pessoas

passando na minha frente e tenho certeza que nao estavam piores do que eu”.

Na GAM aprendemos sobre nossos direitos, muitos de nés ndo sabia que o prontudrio
era nosso, que podemos solicita-lo e que temos direito de saber sobre o nosso diagndstico. Des-
cobrimos também que podemos escolher se queremos ou nao tomar medicamentos e que pode-
mos fazer isso junto com o médico e, se precisar, com a ajuda da nossa referéncia. Aprendemos
que com mais conhecimento sobre os medicamentos, melhor € a nossa conversa com o médico.
Um de nos diz “eu aprendi a persistir no que eu quero’’; outro relata: “agora eu entendo o porqué

estou sendo medicado”. E um de nos diz que a GAM ajudou na auto-estima e na confianca.

A gente precisa garantir este espago, tem muita gente que precisa conversar € nao ¢ so
sobre medicamentos. Um de nds diz “Sinto-me a vontade neste espaco. Vamos continuar com
o grupo GAM? Podemos reformular”. “Reformular ¢ fazer novamente, mas diferente”, diz um
de nds, ao que outro, responde: “sim, a gente pode pensar também com outras pessoas que nao

participaram. Uma nova edi¢do da GAM?”.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A institui¢do inventada esta, portanto, sempre em movimento. Os ser-
vigos substitutivos estdo sempre em movimento. A ideia da institui¢do
aberta/institui¢do fechada envolve reconhecer que qualquer servico,
inclusive os servigos substitutivos que sdo “institui¢oes para desinsti-
tucionalizar”, por vezes enfrentam periodos de maior fechamento e por
vezes de maior abertura, sendo preciso, assim, uma constante reinter-
rogagdo por parte dos que produzem os servi¢os no sentido de refletir
se, de fato, estdo sendo construidas trocas plurais na relagdo com o

territorio e se esta se produzindo vida e emancipagdo.

(Franco Rotelli)

A implementacdo da estratégia da GAM no CAPS AD se mostrou capaz de ampliar a
autonomia e a participagao dos usuarios no seu cuidado em satde mental, com destaque para a
apropriacao critica dos medicamentos psiquiatricos e contribuiu para a ampliagdo das ofertas
de cuidado, criando espagos no servigo para enfrentar os questionamentos sobre o uso das subs-
tancias psicoativas. Constatamos, ainda, que os moderadores do grupo GAM, ao se mostrarem
disponiveis para dialogar com o usuario, favoreceram um ambiente de trocas de saberes entre
0s participantes e, consequentemente, a ampliagdo da autonomia, ndo s6 do usuario, mas tam-

bém do moderador, de forma cogestiva.

As aproximagdes ¢ os distanciamentos apresentados no didlogo entre trabalhadores e
usuarios evidenciaram a vivéncia de alta vulnerabilidade e criminalizagdo dos usudrios de dro-
gas. A necessidade de encaminhar os usuarios em situagdo de vulnerabilidade para internagdo
em Comunidades Terapéuticas, visando atender as demandas sociais, evidencia a precarizagao
do servigo de saude e a insuficiéncia de politicas publicas, além de sua repercussao na descon-

tinuidade do cuidado.

O acompanhamento do processo do grupo GAM associado ao grupo focal com os tra-
balhadores nos permitiu evidenciar como as praticas de cuidado sdo articuladas no servigo e os
resultados concentram-se na identificagdo da predominancia/prioriza¢do do tratamento medi-

camentoso no CAPS AD, assim como apontam que ha na postura do médico um desvalor a
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biografia do usuario e pouca disponibilidade para o didlogo, o que impacta nas praticas de cui-
dado.

Vale destacar, que respondemos ao objetivo da contribui¢do para a atuagao do farma-
céutico no CAPS AD, com a formulacao do produto técnico, intitulado “DROGAS PRESCRI-
TAS E NAO PRESCRITAS”: um infografico para auxiliar usuarios e trabalhadores.

Os resultados da pesquisa, somados ao aumento crescente de prescrigdes de psicotropi-
cos no CAPS AD, apontam para a necessidade de radicalizar a discussao dessas prescrigdes no
contexto de abuso de substancias e do fenomeno de medicalizagcao dos corpos dos usudrios de

drogas.

Apostamos no encontro dos principios das perspectivas de cuidado GAM e RD, a luz
da triade de Olievenstein e Parada (2004), as quais surgem como continuidade e complementa-
ridade dos movimentos da Reforma Psiquiatrica e sdo consideradas uma importante dire¢ao

clinica e politica no contexto medicalizante do campo de alcool e outras drogas.

Vale ressaltar que, em margo de 2020, em decorréncia do cenario da pandemia da CO-
VID19, os servigos foram reconfigurados € uma série de medidas prejudiciais aos usuarios e
trabalhadores foram tomadas para sustentar o necessario isolamento social, o que tem impac-
tado nas praticas, como a “repeti¢do de receitas”, a amplia¢do da distribuicdo de medicacao

para um tempo mais longo e a suspensao de praticas grupais.

Nesse sentido, resistindo as mudangas fortuitas geradas pela pandemia, Observatério
GAM?! manteve a grupalidade de modo remoto, com intuito de manter o didlogo entre usuarios,

trabalhadores e pesquisadores, em apoio as iniciativas GAM.

Uma etapa da pesquisa que ndo pdde ser realizada, em virtude da pandemia do COVID-
19, foi a validacdo das narrativas pelos sujeitos da pesquisa. Contudo, esta partilha sera reali-
zada tdo logo se restabelegam as atividades coletivas no CAPS AD, com as devidas medidas de

biosseguranga, de modo a agregar ao circulo hermenéutico da interpretacao.

21 O Observatorio GAM ¢ uma rede-escola colaborativa de produg¢io de conhecimento, apoio e fomento, composta
por instituigdes entre Universidades Federais, Estaduais e Privadas, do Brasil, Espanha e Canada, Associagdo Bra-
sileira de Satde Mental e gestdes publicas de satde, e tem como objetivo viabilizar trocas de experiéncias, além
de dar visibilidade a produg@o cientifica sobre a estratégia GAM. No periodo de Janeiro a Outubro de 2020, tive a
potente experiéncia de compor enquanto bolsista (edital Proec - Observatérios da UNIFESP-BS), sob a coordena-
¢do da professora Luciana Surjus).
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Por fim, conclui-se que o efeito cogestivo vivenciado no grupo GAM reverberou de
forma positiva na autonomia e participagdo dos usudrios e trabalhadores envolvidos no pro-
cesso. A implementagdo da estratégia GAM em um CAPS AD nao deveria ser algo pontual,
como o objeto desta pesquisa, mas sim se estender para os arranjos organizacionais nas demais

praticas de cuidado, de forma permanente.
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ANEXO A — Declaracgao de autorizacao da Secretaria Municipal de Saude de Santos

SECRETARIA DE SAUDE
GAB-SMS
COFORM-SMS

Santos, 2 de janeiro de 2019.

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que a Secretaria Municipal de Satde de Santos, por meio
da Coordenadoria de Formagdo' ¢ Gerenciamento de Recursos Humanos, concorda que a
pesquisadora Prof*. Dr* Luciana Togni de Lima e Silva Surjus, responsavel pela aluna Beatriz
Cesar Lauria, realize a pesquisa “A implementacio da estrafégia da Gestio Auténoma da
Medicag¢io no CAPS AD do muhiéipio de Santos, Sdo Paulo: efeitos na organizagio do

servigo”, apos analise e parecer favoravel dos 0rgaos competentes.

}\‘Lvu %l{\/wc&‘g :
} Milena Zimbres

Coordenadora em substitui¢iio
Coordenadoria de Formacio e Gerenciamento de Recursos Humanos - COFORM-SMS

Rua Amador Bueno, 333- 14° andar — sala 1416 Centro  Santos SP
CEP 11013-113  Tel. 3213 5127 coform.sms(@santos.sp.gov.br
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa da UNIFESP caa

UNIFESP ] A

TESET  PAULC roSPTAL . <GREkSforme
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UNIVERSITARIO DA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A IMPLEMENTAGAO DA ESTRATEGIA DA GESTAO AUTONOMA DA MEDI(_)AQAO
NO CAPS AD NO MUNICIPIO DE SANTOS:EFEITOS NA ORGANIZACAO DO
SERVICO

Pesquisador: BEATRIZ CESAR LAURIA

Area Temitica:

Versao: 2

CAAE: 08061019.6.0000.5505

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Sdo Paulo Campus Baixada Santista
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.272.138

Apresentacéo do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 0138/2019

Trata-se de projeto de Mestrado de BEATRIZ CESAR LAURIA.

Orientadora: Prof? Dra. Luciana Togni de Lima e Silva Surjus.

Projeto vinculado ao Departamento de Politicas Publicas e Salide Coletiva, Campus Baixada Santista,
UNIFESP.

-As informagoes elencadas nos campos "Apresentagao do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagao dos
Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1269041.pdf, postado em 18/02/2019)

APRESENTAGAO:

A partir da perspectiva da Reforma Psiquiatrica brasileira, sob o alerta do aumento crescente da prescricao
de psicotrépicos, objetiva-se avaliar os efeitos da implementagdo da estratégia da Gestao Auténoma da
Medicagdo (GAM), na organizacao de um Centro de Atengdo Psicossocial de referéncia para cuidados a
pessoas com problemas relacionados ao uso de drogas. A GAM é um dispositivo de cuidado emancipatério
em saude mental, desenvolvido no Canadéa e adaptado ao

Endereco: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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contexto brasileiro.

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, sob o referencial da hermenéutica critica e narrativa, que
utiliza métodos participativos para producdo de dados. Prevé compreender os efeitos nas praticas de
cuidado no CAPS AD Il, do municipio de Santos, acompanhando a implantagao de grupos GAM, com
usudrios e trabalhadores, deste servico, onde serd utilizado o GUIA GAM BR, considerando as
peculiaridades do campo de alcool e outras drogas.

Os resultados esperados fixam-se na possibilidade de evidenciar os efeitos na prépria organizagao do
servico, no tocante ao processo de trabalho da equipe multiprofissional, em especial, a contribuicdo do
farmacéutico, e ao aumento do grau de autonomia dos usuérios, diante do seu tratamento, favorecendo a
corresponsabilizagdo do cuidado em salde

HIPOTESE:

Acredita-se que implementagdo da estratégia GAM podera contribuir para o aumento das ofertas e
organizagdo de espagos para a ampliacdo da autonomia dos sujeitos, promovendo maior apropriagao das
informacdes necessarias para o desenvolvimento dos processos de cogestao da conduta terapéutica.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO:

Avaliar os efeitos da implementacdo da estratégia da Gestao Autdnoma da Medicagdo (GAM) sobre a
organizagao das praticas de cuidado do Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas do
municipio de Santos, Sao Paulo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Verificar se a estratégia incide na oferta e organizagcdo de espagos para a ampliagdo da autonomia dos
usuarios do servigo;

Analisar quais as contribuicbes do farmacéutico no CAPS AD, no ambito da estratégia GAM. Identificar
possiveis peculiaridades do campo alcool e outras drogas na utilizagao da estratégia GAM.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Em relagao aos riscos e beneficios, o pesquisador declara:
RISCOS:

Endereco: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unifesp.edu.br
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Pode existir algum desconforto em se submeter ao grupo focal, sendo que se justifica pela possibilidade
futura de colaborar com a ampliagdo e a qualificacdo das ofertas de cuidado em saude mental,
redimensionando a importancia do uso de medicamentos psicotrépicos no ambito do tratamento.

BENEFICIOS:
A Gestao Autbnoma da Medicagao (GAM) tem sido considerada uma metodologia de carater emancipatério,
voltada para o enfrentamento dessa problematica, e seu uso vem aumentando em servigos de satide mental
com diferentes populagdes. Esta pesquisa propde-se a verificar os efeitos no servigo da estratégia de
Gestao Auténoma da Medicagdo (GAM) num Centro de Atengédo Psicossocial Alcool e Drogas no municipio
de Santos-SP.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

TIPO DE ESTUDO: qualitativo.

LOCAL: Centro de Atengao Psicossocial (CAPS AD), modalidade Il, do municipio de Santos, Sao Paulo.
PARTICIPANTES: 12 trabalhadores que compdem a equipe multiprofissional.

Critério de inclusao para os sujeitos da pesquisa sera estabelecido pelo vinculo ao servigco por, pelo menos,
seis meses antes do periodo da realizagdo do grupo focal, apresentacéo de interesse e desejo de participar
do estudo.

PROCEDIMENTOS:

Os procedimentos de investigagdo pensados para atingir os objetivos propostos seréo os grupos focais para
coleta de informacgdes. Pretende-se realizar dois grupos focais com trabalhadores deste servigo, o primeiro
antes da implementagdo do grupo Gestdo Autdbnoma da Medicacdo (GAM) e o segundo apds o
encerramento da Ultima etapa do grupo. Ambos os grupos serdo realizados no CAPS AD com um nimero
minimo de quatro (04) e nimero maximo de dez (10) participantes.

Cada encontro terd duragdo de aproximadamente duas horas, serdo audiogravados e posteriormente
transcritos, todos os participantes receberdao o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com intuito de
salvaguardar seus direitos.

(mais informagodes, ver projeto detalhado).
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Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

1-Foram apresentados adequadamente os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; cépia do
cadastro CEP/UNIFESP, orgamento financeiro e cronograma.

2-TCLE a ser aplicado aos participantes: apresentado pelo pesquisador (Pasta: TCLE / Termos de
Assentimento / Justificativa de Auséncia — Submissao 1; Documento: TCLE.pdf).

3-Outros documentos importantes anexados na Plataforma Brasil:

a)- Autorizagao da Secretaria de Saude (Pasta: outros-Submissdo 1; Documento: COFORM.pdf).

4-O modelo de questionario / roteiro de entrevista esta anexado na Plataforma Brasil (Pasta: outros-
Submissao 1; Documento: ROTEIRO.pdf)

Recomendacoes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Respostas ao parecer n? 3.200.908 de 15 de Margo de 2019. PROJETO APROVADO.

1 — Deve ser enviada uma declaragao, assinada pelo pesquisador, de garantia de sigilo e anonimizagao dos
dados e de responsabilizagdo por qualquer problema em relagé@o a quebra de sigilo dos participantes.
RESPOSTA: Incluida a declaragao solicitada, assinada pelo pesquisador, em formato PDF, no campo
Declaragao de Pesquisadores.

PENDENCIA ATENDIDA

2 — Com relagao ao TCLE:

2. A) Retirar a palavra “anexo” do cabegalho do documento, ja que o TCLE nao é um anexo, mas sim um
documento individualizado.

RESPOSTA: Retirada a palavra anexo do cabegalho do documento TCLE por se tratar de um documento
individualizado. Anexado, em formato PDF, no campo TCLE, com a devida alteragao.

2. B) Na pégina 2 consta que sera fornecida uma cépia do termo. Substituir a palavra cépia por via
(Resolugao CNS n°466 de 2012, item IV. 5.d)

RESPOSTA: Solicitagdo atendida, documento anexado em PDF, no campo TCLE, com as devidas
alteragdes na cor vermelha.

2. C) No campo de assinaturas, além da assinatura, inserir local para o nome do participante.
RESPOSTA: Solicitagdo atendida, documento anexado em PDF, no campo TCLE, com as devidas
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alteragoes.

ol

2. D) No campo de assinaturas, um campo deve ser para o nome do pesquisador e outro para sua

assinatura.

RESPOSTA: Solicitacao atendida, documento anexado em PDF, no campo TCLE, com as devidas

alteragoes.

PENDENCIA ATENDIDA

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O CEP informa que a partir desta data de aprovagéo, é necessario o envio de relatérios parciais

(semestralmente), e o relatério final, quando do término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 27/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1295346.pdf 11:51:08
TCLE/Termos de | TCLE.pdf 27/03/2019 |BEATRIZ CESAR Aceito
Assentimento / 11:45:34 |LAURIA
Justificativa de
Auséncia
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO
campus Baixada Santista

Titulo da pesquisa: A implementacdo da estratégia da Gestdo Autonoma da Medicacao no
Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas do municipio de Santos, Sdo Paulo: efeitos na
organizag¢do do servico.

Nome do pesquisador responsavel: BEATRIZ CESAR LAURIA

Numero do CAAE: 3.272.138

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo.

Nao ha despesas pessoais para os participantes, como também nao havera compensagao finan-
ceira referente a sua participagao.

Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante e ¢ elaborado em duas vias originais, uma que devera ficar
com vocé e outra com o pesquisador.

Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacdo, a qualquer momento, nao havera ne-
nhum tipo de penalizacao ou prejuizo. Também podera se abster em responder uma ou mais
questdes caso sinta-se desconfortavel.

Justificativa e objetivos: O aumento do uso de medicamentos tem sido considerado um grave
problema de satde publica no mundo contemporaneo. No campo da saude mental, essa preo-
cupacao esta associada aos efeitos de seu uso cronico e a falta de participagdo da populacao no
planejamento ou na tomada de decisdes sobre o tratamento que lhes convém, reduzindo a pos-
sibilidade de ganhar autonomia, protagonismo ¢ ampliacdo da participagdo social. A Gestdo
Autonoma da Medicagdo (GAM) tem sido considerada uma metodologia de carater emancipa-
torio, voltada para o enfrentamento dessa problematica, e seu uso vem aumentando em servigos
de satide mental com diferentes populagdes.

Esta pesquisa propde-se a verificar os efeitos no servico da estratégia de Gestdo Autonoma da
Medicagdo (GAM) num Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas no municipio de San-
tos-SP.

Objetivos:

Geral: Avaliar os efeitos da implementacdo da estratégia da Gestdo Autonoma da Medicagdo
(GAM) sobre a organizacio das praticas de cuidado do Centro de Atencdo Psicossocial Alcool
e Drogas do municipio de Santos, Sdo Paulo.

Especificos:

- Verificar se a estratégia incide na oferta e organizacao de espagos para a ampliacdo da auto-
nomia dos usuarios do servigo;

- Analisar quais as contribui¢des do farmacéutico no CAPS AD, no ambito da estratégia GAM.
- Identificar possiveis peculiaridades do campo alcool e outras drogas na utilizacao da estratégia
GAM.
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Procedimentos: Serdo realizados dois grupos focais com os trabalhadores do Centro de Aten-
¢do Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSAD), um grupo prévio a implementagio da estratégia
GAM e outro posterior ao encerramento da ultima etapa do grupo.

Ambos os grupos serdao realizados no CAPS AD com um niimero minimo de quatro (04) e
numero maximo de dez (10) participantes.

O critério de participacdo para os sujeitos da pesquisa serd estabelecido pelo vinculo ao servigo
por pelo menos seis meses antes do periodo da realizagdo do grupo focal, apresentacao de inte-
resse e desejo de participar do estudo.

Nos dois grupos serdo abordados sobre a concepgdo e organizagdo do servigo, das praticas, da
equipe e sobre autonomia e direitos dos usudrios do servico.

Os dados e informagdes serdo audiogravados e posteriormente transcritos.

Desconforto e beneficios: Pode existir algum desconforto em se submeter ao grupo focal,
sendo que se justifica pela possibilidade futura de colaborar com a ampliagdo e a qualificagdo
das ofertas de cuidado em satde mental, redimensionando a importancia do uso de medicamen-
tos psicotropicos no ambito do tratamento.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e ne-
nhuma informagao serd dada a outras pessoas que nao fagam parte da equipe de pesquisadores.
Na divulgagao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado. Para pesquisas conduzi-
das no exterior ou com cooperacao estrangeira, ficam assegurados 0os compromissos € as van-
tagens, para os participantes das pesquisas e para o Brasil, decorrentes da realizagao desta pes-
quisa, cujos resultados ficarao de posse da Universidade Federal de Sao Paulo, campus Baixada
Santista.

Contatos:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com Beatriz Cesar Lauria,
pelo Telefone: (013) 997221506, ou por email, be.lauria36(@gmail.com

Em caso de duvidas ou dentincias quanto a questdes éticas vocé podera se dirigir ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP, Rua Prof. Francisco de
Castro, ,n: 55, Vila Clementino - 04020-050. —tel: (11) 5571-1062 fax: (11) 5539-7162, e-mail:

cep@unifesp.edu.br
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Termo de Consentimento livre e esclarecido: Apos ter sido esclarecimento sobre a natu-
reza da pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o inco-
modo que esta possa acarretar, aceito participar.

Data: / /

(Nome do participante) (Assinatura do participante)

Responsabilidade do Pesquisador: Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucao
466/2012 CNS/MS e complementares na elaboragdo do protocolo e na obtengao deste Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via
deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o
projeto foi apresentado.

Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo
participante.

Data: / /
(Nome do pesquisador) (Assinatura do pesquisador)
(Nome do pesquisador que esté aplicando o (Assinatura do pesquisador que esta apli-

TCLE) cando o TCLE)
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APENDICE B - Roteiro do grupo focal

Pesquisa: “A implementacao da estratégia da Gestdo Autonoma da Medicagao no Centro de

Atencio Psicossocial Alcool e Drogas do municipio de Santos, Sio Paulo: efeitos na organiza-

¢do do servico”.

2.

Fala introdutéria: Explicar a pesquisa:

Sobre a condugao do Grupo Focal (coordenacao e observagao)

Sobre o que ¢ um Grupo Focal e o que ele ndo ¢ (ndo ¢ entrevista individual ou coletiva;
ndo ha certo nem errado).

Sobre o sigilo e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Apos a fala introdutoria sera fornecido duas copias do TCLE, que sera integralmente lido e

posteriormente assinado.

Provocadores para Discussio:

Concepcao e organizacio do servico

Por que e para que um Centro de Atengdo Psicossocial em Alcool e outras drogas (CAPS
AD)?
Do que sofrem as pessoas que se tratam aqui?

(Explorar qual a demanda dos usuarios).

Concepcao acerca da organizacao das praticas

Tratamento/cuidado (recursos para (medicamentos, formas de organizar o trabalho, lu-

gares/espacos/servicos)

O que acham que € necessario para o tratamento/cuidado das pessoas que sofrem por de-
corréncia do uso abusivo de substancias psicoativas?( estrutura, recursos).
O uso de psicotropicos pode se inserir nos projetos de cuidado? De que forma?

Quando as pessoas possuem duvidas sobre a medicagdo. Como se dd a condugao da equipe?
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Concepcao e organizacio da equipe.

— Por que se justifica a composi¢ao de uma equipe multiprofissional num Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS)?
— Possui diferenga a organiza¢do multi ou interprofissional?

— Como percebem? Se tem diferenga, como se da na pratica?

Autonomia e Direitos

— Como aparece no dia a dia da equipe?
— Explorar, quais sdo os problemas, ha praticas que respondem a isso? Como fazem?
— Como vocés entendem a relagdo entre saide mental, drogas e direitos humanos? Como isso

aparece no dia a dia do trabalho de vocés? O que conhecem sobre os direitos dos usuarios?
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APENDICE C - Transcrigio grupo focal realizado no CAPS AD em 10 de fevereiro de
2019

Condutor: Bom gente, entdo ¢, vou iniciar. Vou s6 rapidamente falar, ¢, meu papel ¢ de faci-
litadora, coordenadora do grupo, eu. Isso € mais para mim mesmo, eu ndo posso me posicionar.
Entdo na realidade eu vou mais facilitar a discuss@o pra que nao saia da proposta daquilo que
eu quero responder, que ¢ do meu, né? da minha pergunta de pesquisa, ¢.... Eu vou iniciar com
uma questao disparadora, né, e ai vocés fiquem livres e a vontade pra comentar. E assim, falem
o que quiserem, acho que tudo vai ser objeto de anélise, ta? E, a primeira questio pra inicio é:
“Por qué e para qué um Centro de Atengdo Psicossocial em Alcool e Outras Drogas, né, um
CAPS AD!'? Pensando, qual é a finalidade de um CAPS AD e qual que é a origem, né, desse
CAPS AD? Por que?

Participante 4: Vamo 14 (risos)
Condutor: Ninguém vai arriscar? Dar a largada? E livre e a vontade.

Participante 5: Assim, eu posso falar dentro da Saude Mental de Santos, né. Que era tudo
assim nao tinha separacao, né que a gente viveu a Casa de Saude Anchieta e aos pouquinhos
comecava a separar né, os NAPS? do CAPS®. E qual a finalidade? A finalidade acho que ¢
acolher, né, sempre, ajudar a pessoa a se cuidar e nisso tem uma parcela bem pequenininha, a
medicagdo né, que a gente vé que as vezes até atrapalha do que ajuda. E o meu modo de ver, é

1SS0.

Participante 6 : E, se a gente pensar assim, mas ai j4 existiam os CAPS, né, que também davam
cuidado para pessoas com sofrimento mental € um usudrio que faz um uso abusivo indiscrimi-
nado de qualquer substancia também t4 em sofrimento mental, né, entdo por que um CAPS

especificamente AD, né? Pergunta dificil.

Participante 7: Tava pensando aqui e tava lembrando do crack né. A demanda ¢ o aumento do
uso, essa substancia crack, sei que essa porcaria, mas trabalhada, geralmente vem uma palavra
né, alcool e outras, o crack acho que é. Tem uma coisa muito do combate ao crack, né teria que
realmente, ¢ uma pergunta dificil. Ai eu lembrei assim do crack e do élcool, isso ¢ bem nitido,

né alcool, crack e outras drogas, acho que tem muito a ver com a substancia. Talvez crack nessa

! Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas.
2 Nucleo de Atencdo Psicossocial.
3 Centro de Atengdo Psicossocial.
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sociedade, de combater ou de tratar, sei 14 eu ndo sei. E e eu acho que a finalidade €, nao s6
acolher, mas eu acho que também ¢, tem a coisa da, do social, sabe, da ressocializacdo da eman-
cipacao do sujeito. Os CAPS tem muito disso, né, talvez de resgatar um pouco desse individuo,
acho que nesse sentido, acho que de resgate do individuo. Os CAPS acho que mais do que uma
CT e uma institui¢do privada da liberdade, acho que, essa coisa de ta no territério, de trabalhar
com eles no proprio territorio, acho que de resgate talvez dentro do ambiente dele, né, se ele
precisar acionar um local. E uma pergunta muito dificil de se responder assim, acho que tem
muito a ver com isso, de resgatar o individuo mas, acho que na area no territério, sabe? Dos

lagos, de reconstruir lagos...

Participante 4: Ent3o (risos) eu vejo a questdo do CAPS AD, eu vejo a constru¢do de um
CAPS especificamente AD algo contra a guerra contra as drogas. Nao existe um CAPS AD
justamente por causa do fundamento da guerra contra as drogas, eu vejo que € um equipamento,
que tem uma outra visdo, né? Parte de um outro conceito, que € o que a gente ta falando aqui,
territério e o sujeito autdnomo, empoderado, outras questdes. Mas a necessidade de ter um es-
pecifico AD ¢ pra mostrar que essa guerra contra as drogas, na verdade existem pessoas ali,
pessoas que estdo em sofrimento mental entdo essas pessoas precisam estar em um local. E
devido a preconceitos e estigmas que esta populacao tem e acabava nao sendo atendida, acredito
em lugares de saide mental, em outros CAPS, entdo eu vejo que ai € preciso dessa necessidade
especifica de um CAPS AD que realmente ¢ um CAPS voltado pra este perfild a populagao.
Entdo onde o estigma e preconceito estariam, pelo menos menores, né, ¢ um CAPS pra esta
populagio. E, mais ¢ isso, é uma populagio em sofrimento mental, por isso que a gente precisa,
por isso acredito que tem um CAPS AD, por causa do estigma e preconceito em relagdo ao uso
de drogas e pra poder tratar dessas pessoas que estdo em sofrimento devido ao uso de drogas.

Era isso que tu queria? (risos)

Participante 9: £ uma pergunta que a gente faz desde sempre, pra que o CAPS AD. Hoje
mesmo a gente estava conversando com o pessoal da Abordagem de Rua e elas mesmo falaram
dessa colocacdo, ndo deveria existir, ndo existe os CAPS, né. Porque essa diferencga, essa dife-
renga ao invés acho que de proporcionar, acho que dentro do servigo, existe uma visdo do cui-
dado, mas eu acho que uma coisa mais ampla ao invés de pensar mais no cuidado, pensa muito
mais na exclusdo e na marginalizacao dessas pessoas, né. E ai o pensamento da epidemiologia
do crack, que ¢ uma doenca, né, uma epidemia, tra 14 14, vai justificando mais ainda na questao

de ter um local especifico pra cuidar dessa doenca, como se fosse uma TB*, como se fosse, né.

4 Tuberculose.
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Porque o pensamento foi construido dessa maneira, muito em relagdo ao crack, me veio essa
historia da epidemiologia do crack. Enfim, ¢ uma coisa que eu me questiono sempre por qué

um CAPS AD, mas ¢ um desafio pensar nisso.

Participante 12: Eu acho que a gente vive uma crise do livre arbitrio, sabe? Porque sempre,
sempre ndo, mas de uns tempos pra cd, vinha questionando essa existéncia de um CAPS espe-
cificamente AD. Sendo que um ser que faz uso de uma determinada substancia organizada sem
um sofrimento ndo seria uma questdo na minha, no meu modo de ver. Entdo alguém que usa
crack uma vez por més, com os filhos protegidos, com a familia organizada e s6 vais usar no
més seguinte quando né, sem comprometer sua renda, uma pessoa que nao desorganiza a vida
pra fazer o uso, seja de qualquer substancia que for, pra mim nao seria um problema. Eu tenho
a idéia que todos nds em alguma medida fazemos uso de substancias que déem algum prazer,
que sejam psicoativas. E ai fico pensando que, quando, na criagdo dos CAPS, que era uma luta,
de um lugar social pras pessoas loucas e ai dentro dessa propria luta, a questdo do uso de subs-
tancias sempre foi entendido como uma questdo de escolha “entdo, eu escolho ser louco, eu
escolho quebrar tudo”. As pessoas podem entender que eu tenho uma doenca mental que pode
nunca ser achada, né, neurologicamente, mas que pode existir. As pessoas conseguem entender
o funcionamento de um esquizofrénico, mas ¢ muito dificil entender que todos tem um desejo
por beber e que alguns se descontrolem nessa bebida, assim, e ai ¢ muito dificil inclusive que
essas equipes que fazem o cuidado das pessoas loucas. Entao quando luta por lugar do louco na
sociedade, o lugar da pessoa que usa drogas desreguladamente ¢ muito complicado. Sempre
trago um pouco mais pro lado politico assim. Existe um CAPS AD para também dialogar com
essas equipes, dialogar com a sociedade, o que, de onde nascem esses usos de substancias psi-
coativas, o que de fato eles interferem na vida da gente, o quanto que as pessoas mesmo vao
ficar presas nesse uso, quimicamente, corporalmente, socialmente. Acho que a gente tem um
papel de, disso, de firmar um uso que ¢ da sociedade, que ¢ construido por ela, mas que existe,
que causa danos e que tem questdes relacionadas. Entdo, acho que € uma critica também que
eu faco a todos os CAPS, que ¢ isso, o quanto que a gente consegue dialogar e discutir com a
sociedade a questdo dos seus desvios de padrao de funcionamento. Assim, se eu tenho alguém
que funciona diferente e eu nunca sei lidar com essas pessoas que funcionam diferente assim,
a0 mesmo tempo existe, tem que existir uma determinada norma pra que a sociedade continue

organizada. Nao sei se fui clara, acho que fui bem bagun¢ada, mas enfim.
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Participante 6: E, falando desse jeito que vocé falou agora a gente até tem um ponto positivo
por que que tem um CAPS AD, né? Que ¢ pra dialogar com esta outra equipe do CAPS que nao
tem esse entendimento da pessoa que faz um uso abusivo do alcool ou qualquer outra droga.
Mas, ¢, tem outra questdo que as pessoas entendem que como se a gente aqui no AD fosse uma
especialidade, né? Entdo que nem a gente ta fazendo um grupo 14 no, ta apoiando o CAPS da
Zona Noroeste, né¢? Que assim o tempo inteiro eles se reportam pra gente, como se a gente fosse
especialista, como se a gente fosse solucionar, né e como ¢ dificil isso, né? Porque, qual ¢ a
solucdo, né e fazer a pessoa entender que o nosso trabalho ¢ bem igual o deles ali, né, que ¢
sofrimento mental também que a pessoa. Porque, existe aquela questdo de acreditar muito no
abuso da droga, ¢ uma escolha né, tem isso, faz por que que, né. Entdo e ai tendo esse julga-
mento moral, né, que faz um abuso de droga ilicita, eu acho que isso ¢ ter um CAPS AD sepa-
radamente. Pra mim € mais negativo do que positivo no cuidado dessas pessoas, eu acredito.
Eu ja passei por um caso que ndo era AD, eu vivi esse outro lado e eu tinha resistido, apesar de
ter questdes familiares, né? Meu pai foi paciente aqui e ainda assim que quanto a gente tem que
sentir € viver um processo na pele mesmo, né (risos), né. Qual ¢, como que deve ser cuidado,

qual ¢ o cuidado, né? Sei 14, t6 viajando.

Condutor: Pensando um pouco do que vocés estdo trazendo, ¢ problematizando esse cuidado,
trazendo elementos como preconceito, estigma, questdes politicas, a parte da epidemiologia.
Como pensar do que sofrem as pessoas que se tratam aqui, no CAPS AD, que sofrimento ¢

esse?

Participante 7: Aceitacdo, t6 pensando em ndo aceitacdo da sociedade em si, o lado marginal
da substancia que ndo ¢ legal, né. Eu penso assim, que o alcool apesar de trazer consequéncias
mais graves. Assim tem uma questdo meio social, todo mundo bebe, todo mundo ta por ai, na
praia, etc e tal, mas acho que tem uma lista muito de rejeicdo social e aqui do lado marginal,
marginalizado por conta das substancias que sdo ilegais. Acho que € nitidamente, acho que eles
sofrem por isso mais do que de até com, assim, conversando assim na convivéncia didria no
cotidiano eu acho que eles fazem, a ndo aceitagdo deles, né, do espago, do abandono e inclusive
até do meio. E ¢ complicado eu acho, super complicado, e tem aquela coisa mesmo, eu uso
porque quer, né. T4 sempre ligando, navegando entre uma linha muito ténue entre a marginali-
dade ou ndo porque as vezes voc€ tem que fazer coisas, que de certo modo n¢, tem essas ques-
tdes assim. Acho que eles sentem isso, se a gente for conversar assim no cotidiano eles, da nao

aceitacao.
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Participante 3: Existe um ritual assim, eu percebo, ¢ singular, porque cada um que usa ...estar
aqui nesse espaco que vem um sofrimento da pessoa individualizado, singularizado e existe um
macro, que ¢ como a pessoa se v€, que € a grande maioria “eu sou um adicto, eu recai”. Que
sdao questoes que vai remoendo e vai gerando uma e vai propagando, que vai gerando maior,
uma maior como posso dizer?, uma maior estigma, uma maior, vai fazendo ele criar uma roda,
um circulo vicioso. Em vez de mudar a roda, existe isso muito pesado, vai se colocando, as
palavras que vdo se ver, a sua auto critica, ou como vocé se vé. E muito forte e negativo e
consegue observar as expertise, as possibilidades que existe no mundo, que ele possa fazer, ele
ndo percebe isso dentro dele que muitas das vezes sempre tem alguma coisa, sempre, sempre.
Vocé observa e vocé v€ que tem, mas isso ndo ¢ potencializado, a propria pessoa ndo percebe
isso nela entdo, e isso geralmente ¢ social. Entdo a pessoa que esta acamada e faz um uso de
uma substancia que € para curar a sua doenga ¢ uma coisa, ¢ olhada de uma forma, a pessoa que
faz o uso de substancia porque ela ta sofrendo, td com sofrimento, depressao e ela recorre a esse
uso e ¢ olhada na rua, ela ¢ olhada de outra forma, olhada com estigma, olhada com olhar de
desprezo. Olhada ¢ como se fala, € me olha como bosta, chamada um bosta, “olha ai essa dro-
gada”, ja ouvi varios relatos assim, “drogada”. E isso vai gerando essa conduta que ¢ dificil a
gente conseguir ir galgando e mostrando que tem outras saidas, outro mundo além disso, outras

coisas além, outras possibilidades.
Participante 3 e 4: Construgdo de circulo vicioso negativo...?

Participante 12: Acho que a gente discute essa coisa varias vezes. Eu ndo sei porque as pessoas
sofrem, eu acho que, tenho certeza que as pessoas nao sofrem de drogas, a droga ndo ¢ o softi-
mento, ela é o remédio. Ela € o que entra nesse lugar, assim e que ndo € necessariamente aplacar
uma dor ou um sofrimento, sim, mas ¢ num vazio, num sofrer que ¢ humano, assim, que todos
nds temos e que algumas, principalmente algumas esferas sociais assim sdo impelidas todo
tempo a ocuparem esse lugar. Esse lugar de ndo fazer, de ndo criar, de ndo pensar e ai, enfim.
Mas sdo diversos os sofreres e isso vem a calhar, de que é, acho que ¢ isso, a droga vem a calhar
na sociedade onde a gente vive. As pessoas usavam cocaina um século atras pra trabalhar, e
trabalhavam muito mais e era muito bom e as pessoas compravam ela numa boa e ai em deter-
minado momento as pessoas comegaram a se rebelar e isso comegou ser um problema. S6 que
um problema em partes, porque € bom vocé ter as pessoas inlteis entre aspas, assim que as
pessoas bostas, que essas pessoas sempre lembram a gente que ta aqui que a gente pode chegar
ali sabe, elas mantém a gente nesse lugar também, nao sei... A sociedade sem uso de drogas ndo

estaria estruturada como ela estd, a droga ¢ importante e um pouco perversa. E o ndo
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conhecimento que a gente vai construindo também, também tem lugares, que a gente t4 aqui
trabalhando num CAPS AD e pouco a gente fala de fato das substancias do que elas fazem,
quais sdo suas agoes, quais sao suas potencialidades, seus efeitos, seus tempos, as drogas, as
substancias que podem ser curativas, que podem ter efeitos, principalmente as psicoativas. Elas
tem um poder associado que ¢ muito dificil de desmistificar e acessar também assim, existe
uma fantasia social de que isso ¢ um conhecimento que s6 cabe a uma parte muito especifica

das pessoas.

Participante 4: Pensei bastante (risos). E, assim a gente tem varios niveis da sociedade que
usam drogas e varios niveis da sociedade que sdo atendidos aqui no CAPS AD, mas a grande
maioria realmente das pessoas que a gente tem contato didrio, pra tentar entender do que que
elas sofrem, eu s6 consigo ver questdes sociais. Eu vejo que ela sofre do desemprego, ela sofre
de injustica, ela sofre de uma familia desestruturada, ou ndo, uma familia, ela sofre de pobreza.
E, eu vejo questdes sociais que ela sofre e que a droga ocupou, chegou um dia ocupar um lugar.
E ai essa pessoa tem esse sofrimento anterior e tem esse uso da droga. Também acho que sofrer
de droga ninguém sofre, também, ¢, eu acho que traz o preconceito, traz a vergonha, o medo e
a culpa, ai isso vai gerar esse sofrimento nessas pessoas, pelo estigma, por tudo que td em cima
da droga, que ai vai trazer realmente esses sentimentos de vergonha, de medo e de culpa. E
entra nesse ciclo, que o M. tava falando, que ai a pessoa ta nessa carapuca, né, que fala, de
realmente um usuario de drogas, e acaba ficando nesse ciclo e sofrendo esse ciclo e tendo reca-
idas e estando abstinente. E com essas inimeras palavras que usam pra questao de dependéncia
quimica, que a gente ndo utiliza esse termo, entdo realmente acho que elas sofrem de questdes

sociais, de questoes.
Participante 9: Injustica

Participante 8: Eu discordo um pouco tanto de que seja a questao social a coisa nimero 1 que
leva ao sofrimento, quanto discordo que a droga seja uma solugdo melhor. Vocé falou assim
“que ela ¢ muito importante, mas traz alguns problemas”. Acho que ela traz muitos problemas,
mas também acho que ela ¢ importante, né. Eu acho assim que o sofrimento mental nunca foi
entendido, ¢ uma area que ninguém da conta. Uma época ndo soube o que fazer, tranca 14 que
a gente nem olha e né, finge que ndo existe, enche de droga que assim o cara fica lesado e pelo
menos nio da problemas, né. E s6 o que que acontece, a loucura existe ou o sofrimento mental
existe e ta aqui, ta entre nds todos, né, a gente nao tem como negar isso, né. Entdo, por exemplo,
se fosse uma questdo social so, esse monte de jovem rico cheio da grana, ¢ que eles ndo sdo a

populacdo que a gente atende na maioria aqui, eles ndo teriam também tanto sofrimento, tanta
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angustia e isso ¢ muita coisa que ta acontecendo, de adolescentes se suicidando, se mutilando,
se machucando, se drogando. Eu acho que a gente foge ¢ de uma realidade de que a vida hu-
mana, ela traz muito sofrimento, todos nds sofremos, todos nds temos as nossas angustias, as
nossas dores e acho que o grande desafio € conseguir dar conta disso. SO que as vezes a angustia
¢ muito grande e a pessoa ndao conseguindo dar conta daquilo e ndo sabendo por onde fugir,
encontra uma rota de fuga né. Tanto ¢ que nem todo mundo ¢ viciado em drogas, alguns sao
viciados em sexo, outros sao viciados em comida, outros sdo viciados em jogos. Mas o que a
pessoa ta procurando nessa corrida pra alguma coisa ¢ uma fuga, ¢ sair daquilo que ela nao ta
aguentando lidar. Outros véem televisdo compulsivamente, aquilo tira do planeta mesmo. Eu
conhego casos de pessoas que 1éem, 1éem, devoram livros, € ndo € s6 para adquirir conheci-
mento, ¢ para sair do sofrimento. Entdo eu concordo que a droga pode ser usada, ela ¢ usada
como uma saida do sofrimento, s6 que eu concordo com aquilo que a gente discute com o T.
que, em algum momento, se a pessoa se perdeu no uso 14 e que se ta trazendo mais problemas
do que, do que solugdo, ela tem que avaliar se ¢ uma boa saida. Eu costumo trabalhar com os
pacientes nessa, nesse caminho “é uma saida? Sim, provavelmente foi o que te ajudou a segurar
aquele momento tao ruim, tao dificil”. “Sé que ta trazendo outros problemas tdo grandes com
0s quais eu ndo consigo lidar hoje e assim em vdrias areas da minha vida, p6, desestruturou
todo 0 meu caminho esse, eu ndo sei mais o que fazer”. Que € nesse estado que eles véem buscar
a gente aqui geralmente. Entdo, talvez seja o momento de pensar que outros caminhos haveriam,
né, ndo pra suprimir a droga e talvez em algum momento de até substituir por outra droga, que
também ¢ comprada na drogaria, né e que se ¢ comprada na drogaria, ¢ porque ¢ droga também,
mas com o objetivo de ajudar a se reorganizar. Se nao entender aquilo que ta acontecendo, de
que jeito eu posso dar, ter outra saida pra aquilo, né. Mas eu acho assim, que boa parte, se ela
v€ como uma solugdo, eu acho que ¢ muito evidente que nao foi uma boa solugdo, se for jogado
tudo so6 nisso, nao € uma boa solugdo, porque ta trazendo muito sofrimento pras pessoas, pra

sociedade toda com a qual a gente também nao sabe como lidar.
Participante 4: Sim
Participante 8: Substituir por outros caminhos, até por medicamentos.

Participante 6: O A., vocé falando, t6 aqui pensando bastante, e pensando na droga mais ou

menos nesse sentido, ela ndo ta sendo usado como remédio?
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Participante 8: T4 sendo usada como remédio. Mas, por exemplo, tem remédios que eu posso
usar e me trazer mais danos do que, tanto ¢ que vem aquela lista de efeitos colaterais vai, alguns
remédios. Por exemplo, vai, eu vou num churrasco num fim de semana, quero estar relaxada e
tomo uma cerveja e fico bem, tudo bem. Vamos dizer que aquilo foi uma droga foi um remédio
que eu tomei pra ficar bem e fiquei. Vamos supor que eu vé tomo a mesma bebida e ndo con-
sigo, perco controle naquilo, e ai eu brigo com a minha familia e ai eu crio uma situagao, entdo
¢ uma droga com efeitos colaterais que ndo me fazem bem. Precisa reavaliar isso, precisa ver
em que dose, se eu sou, se ¢ uma coisa adequada pra mim. Porque sendo, em vez de o que foi

por um momento aliviou o sofrimento, depois traz outros sofrimentos.

Participante 7: E pensando nesse prisma, até, é, € isso: a causa nao ¢ a droga, né, a droga seria
o remédio como a M. falou. Mas assim, €, a causa, assim ¢ muito complicado porque o proprio
paciente depois, sao cronicos, ai, pelo menos o que a gente vé€. Tava lendo, esse vai e vem, vai
e vem. Nao sei como o ritmo ¢ assim n¢, ¢ complicado porque eu acho que ndo se trabalha
muito com a causa sabe, a causa fica em prol do, sé do uso da droga. Acho que fica muito
focado na droga, e a causa nem o proprio paciente consegue buscar e resgatar. Ah ta e ai vocé
fala pros pacientes as vezes trancar a droga ¢ ela ndo ¢ a causa, ¢ o remédio. Mas de repente, o
cara acha que ¢ o remédio, o cara acha que de repente também, voltando aqui pro olhar da A.
pode ser um remédio que o cara acha que “td, ¢ um remédio entdo vou tomar a vida inteira
porque me faz bem”. Entdo tem que reavaliar até isso, o cara nao consegue trabalhar, interiorizar
e realmente perguntar “ops, porque toda vez que eu to assim eu vou l& e uso mais crack”, sei la
“ops quando eu t6 assim eu vou la e uso mais alcool” sei 14. Nao se tem, ele nao se permite esse

trabalho de entrar na vida dele...
Participante 8: Acho que ndo ¢ nem ndo se permite, ndo sabe, porque ¢ dificil isso, né?

Participante 7: T4 bloqueado, ¢, pode ser um bloqueio, ndo consegue, de algum jeito uma

pessoa que ndo consiga, e fica preso no remédio.

Participante 12: Eu s6 queria, eu acho uma coisa nao ficou clara. Assim, eu falei “eu acho
mesmo que a causa ndo seja a droga individualmente” e se eu falei que ela ¢ importante, era
numa esfera mais macro mesmo. Assim, por exemplo, como vocé mantém exércitos de pessoas
desempregadas, sem que essas pessoas se rebelem? Droga todo mundo, dai eles sdo intteis
funcionais, sdo pessoas que nao conseguem sair disso. Atendi hoje um menino que nao tem
emprego, ai ele ndo tem emprego tem que morar com a mae, ai a mae inferniza, ai ele usa droga
pra irritar ela. Ele nunca vai sair desse ciclo, ele vai ter 17 anos pra sempre. E ai existe um

querer que ¢ dele, existe um querer que ¢ dele. Mas que tipo de vida as pessoas levam que o
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querer maior que elas tem ¢ um prazer de trés minutos assim, uma bad de trés dias, sabe? Que
o cara usa cocaina fica 14 20 minutos bem, depois ele fica trés noites noiado achando que ta
alguém atras dele? Sao escolhas muito equivocadas, as vidas tem muito sofrimento pra levar as

pessoas a estas escolhas, eu acho.
Participante 7: E ai ndo consegue enxergar, né, a escolha...

Participante 12: E ¢ muito duro pra propria pessoa entender que a escolha ndo ¢ ela que faz.
Como a gente também passa por isso, a gente faz um monte de escolhas que se a gente pudesse
a gente escolhia outra coisa, viajar pra Cancun. Mas a agente fica aqui trabalhando por algum

motivo, porque alguma coisa traz a gente pra estar aqui.

Condutor: Pensando um pouquinho no que vocés estdo trazendo, e t6 entendendo que sdo
percepgoes, né, do cuidado. Houveram varios elementos assim, da percepgao que vocés tem do
sofrimento dessas pessoas, né, fazem chegar aqui, seja ele, o uso da droga como remédio mas,
que em algum momento pode trazer algum sofrimento; sejam questdes meramente sociais, ou
as duas questdes: uns como remédios mas também as questdes sociais muito relacionadas.
Como que a gente consegue pensar entdo, aqui no CAPS AD? E, pensando nas préticas de
cuidado, o que que ¢ necessario pra cuidar dessas pessoas que vem com esse sofrimento? Pen-
sando um pouco na estrutura, nos recursos, né¢ e ai eu to tentando, pedindo que vocés tragam a
percepcao de vocés, né. De fato o que seria necessario? Mao necessariamente 0 que que acon-

tece, o que a gente tem. O que seria necessario para esse cuidado?
Participante 12: A M. vai me matar se eu falar (risos).

Participante 4: Na perspectiva que eu trouxe, moradia em primeiro lugar. Entdo, pra ter um
cuidado com as pessoas, elas teriam que ter uma moradia, um emprego, de acordo com o inte-
resse de cada um, com o perfil de cada pessoa. E, acho que atividades prazerosas, atividades de

lazer, esporte, cultura, € essas coisas estariam todas envolvidas neste cuidado.

Participante 8: Bom, partindo desse principio, porque entdo sera que pessoas dentre essas que
a gente atende mesmo, algumas tenham casa, familia, lazer, etc, etc, etc..., foram parar hoje 14
num abrigo publico, sem, sem? Algumas delas tiveram essas experiéncias € por isso que eu fico
questionando se a questdo. E 16gico que a questio social também traz sofrimento, acho que a
nossa sociedade como um todo ¢ muito desumana, essa vida que a gente vive ¢ desumana, se
tem uma dor de barriga: “ndo, agora eu ndo posso ir no banheiro ndo porque tenho que fazer
ndo sei que”. Ah, eu t6 com saudade do meu filho: “ndo, agora ndo posso que eu tenho que

trabalhar”. Ah, ndo sei quem t4 doente: “mas eu ndo posso...”. Eu acho isso extremamente
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desumano e isso nos trazem sofrimento. Logico que se o sujeito ndo tem onde morar, traz um
sofrimento, mas alguns ja tiveram essa experiéncia e foram parar nesse lugar, eles deviam estar

fugindo de outra coisa que nao era isso, eles tinham casa.
Participante 9: E, que tipo de casa?

Participante 6: E eu acho assim, antes de qualquer coisa, antes de qualquer coisa é o cuidado
que a gente pode oferecer pra esta pessoa que chega aqui com este sofrimento ¢ uma escuta.
Acho que esse acolhimento, escuta mesmo a demanda, uma escuta qualificada, ¢ sem, sem,
como ¢ que fala?, sem preconceito, sem critica, apoiar mesmo que vocé nao concorde, né,
mesmo vocé identificando que o problema, o problema quem buscou foi ele. Mas de qualquer
forma mesmo, ele t4, ta sofrendo, né. Eu acho que antes de qualquer coisa, essa ¢ minha per-
cepcao, € acho que antes de qualquer coisa, € ouvir, € ouvir a pessoa € as vezes a gente nao tem
uma resposta pra dar naquele momento e acredito que esse seja o sofrimento da maior, da mai-
oria dos profissionais de satide mental independente da profissdo: ¢ ndo ter uma resposta pra
dar, é ndo se sentir qualificado pra achar uma resolugio. As vezes a pessoa vem aqui nem quer
resolver o problema, ela s6 quer dividir, né tirar um pouco o peso, dividir. E a gente sempre
tem aquela coisa de querer resolver, de querer mostrar “ah entdo faz isso daqui”’, de querer
prescrever, mesmo nio sendo médico, de querer. E o PTS®, muitas vezes cai nessa coisa da
prescri¢ao, né, eu, mesmo entendendo desse jeito, me pego a fazer, por vezes a prescri¢do, sabe,

bom, acho que ¢ isso.

Participante 11: Acho que ouvir ¢ muito importante e fundamental, saber ouvir ¢ a maioria
das vezes eles ja sabem a resposta. Falar todo mundo fala muita coisa pra eles, detalhes, dividir
as coisas que nao deveriam falar, coisas que deveriam ser ditas, mas outras que ndo sao impor-
tantes. Acho que ¢ importantissimo saber ouvir e as vezes, eles mesmo vao falando, vao dando

as respostas.
Participante 6: Sim, ¢ exatamente isso, exatamente.
Participante 9: Ja que a pergunta ¢ um pouco mais ampla.

Participante 4: (risos) ampliou bastante.

5 Projeto Terapéutico Singular.
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Participante 9: Eu fico pensando assim, ¢ fundamental que a gente tenha essa escuta e esse
acolhimento ai. Nao pensando muito mais na questdo da prescri¢do, que a gente escuta e en-
tende e vai. Mais assim, quais sao os instrumentos que a gente tem de alguma maneira pra
construir algo com essas pessoas que chegam aqui fragilizadas? Enfim, de, as pessoas tiveram
uma moradia, mas que moradia era essa? Quantas pessoas tava nessa casa? Que tipo de possi-
bilidade que essa pessoa tinha 14 dentro dessa casa? A gente vé tanto caso de abuso, tanto caso
de violéncia. Assim, que casa foi essa que essa pessoa abandonou? Ela de fato, fez com que ela
nao quisesse estar ali. As historias sdo muitas, a gente vai ouvindo coisas que tem, € assim nem
eu moraria numa casa dessas, né, muito melhor na rua, né. Enfim, ou pessoas que foram sempre
abrigadas, institucionalizadas, entdo vem uma historia de muitas quebras e rupturas e, dentro
dessas quebras e rupturas, quais foram as possibilidades dessa pessoa refletir sobre sua propria
vida a no ser pela sobrevivéncia, né? Se d4 uma moradia. E super importante que ela tenha
opgdes pra viver coisas que talvez ela nunca tenha vivido, mas ela precisa de alguma maneira,
ter essa flexibilidade. E aqui € o que a gente vé, a gente ndo tem um, nesse sentido, a gente nem
tem uma sala pra fazer uma escuta adequada. Tem muitas coisas que € super importante, vai,
ndo vamos pensar no servico mais do que € mais, € pensar no ser humano na sua integralidade
e ele precisa de afeto, que ele viva numa comunidade, sei 14. Eu penso que é muito mais e a
gente ndo tem, a gente ndo tem estas possibilidades, né. A gente tem, médico; a gente tem, ficar
14 na convivéncia; tem os grupos e ¢ bastante. Acho que pelo o que a gente faz aqui € bastante
pelos recursos que a gente tem. Mas de fato como € que a gente, sei 14, porque eu td pensando
nessa linha que a gente t4 construindo da questao social, todo esse, a droga em muitas civiliza-
coes ela ¢ organizadora, ela ¢ um elemento organizador daquela sociedade, ndo ¢ a droga

mesmo, né...

Condutor: S6 um pouquinho, apesar de eu ter ampliado a questao foi mais no sentido de tam-
bém a percepcao trazer aquilo que de repente, eu acho que ¢ possivel ter na pratica de cuidado
do servigo, mas que eu ndo tenho hoje, pra ndo ficar preso somente no que tem hoje. Mas acho
que cada um pensar o que entende como necessario na parte especifica mesmo, dos recursos,
da estrutura, de entender que quando a gente acolhe uma pessoa que t4 em sofrimento de um
uso abusivo de substancias, o que que eu consigo ofertar? O que que eu consigo? E também
pensar um pouco o que que “eu acho necessario, posso ndo ter hoje, mas o que que eu acho
necessario que seria possivel de ter num CAPS AD”, né, “por onde que passa essa minha per-
cepc¢ao?”, né. Acho que houve alguns elementos que ja apareceram, a questdo da prescrigdo, a

questdo da moradia, mais alguma coisa como oferta de cuidado a gente entende eu seria
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necessario pra essas pessoas que sofrem. Ai pegando um gancho ja vou até aumentar um pou-
quinho a questdo, acho que ja foi dito, ¢ o uso de psicotropicos, pode ser uma oferta de cuidado

pro sofrimento dessas pessoas?
Participante 12: Eu, eu ja tinha pensado mais na parte da estrutura.
Participante 7: Pensei na estrutura e na comunicagao com a rede.

Participante 12: Mas eu vou apanhar (risos). E eu acho que o primeiro recurso que a gente
tinha que ter e ndo tem ¢ realmente essa, desmistificar as substancias em si, a idéia da gente ¢
sempre voltar a droga pra essa caixinha da droga assim, essa caixinha que ela tenta ocupar, que
existe, mas que ta ali, que € uma desorganiza¢do do fazer da pessoa, que tem um limite. Assim,
ndo vai desorganizar a vida da pessoa, vai desorganizar a pessoa durante aquele periodo em que
o efeito tiver 14, daquela maneira pré-estabelecida. A gente fica num mistico de coisas, ¢ ai a
gente vai vivendo esse mistico também, que se ocara usa o crack ja era, € ai a gente nao tem
armas pra lidar com as questdes que vao chegando. Assim, a gente fica preso em achar que se
usou o crack ja era e ndo tem mais o que fazer, assim, meio que fantasiosamente, sem saber
exatamente o que que de fato rola, o que o cara realmente usa. Porque os empiricos dos atendi-
mentos que a gente vai fazendo assim, as epidemiologias oficiosas, ndo oficiais. Mas a galera
toda usa alcool, cocaina e crack, alcool, cocaina e crack, dlcool, cocaina e crack. Pra mim tem
duas, duas coisas que eu penso como andlise disso: primeiro ndo ¢ todo mundo que usa alcool,
cocaina e crack, por mais que as pessoas digam isso “ah eu uso tudo”, “tudo o que?”, “tudo
1ss0”. Nao sdo todas as pessoas que usam isso. Segundo: as pessoas estdo usando uma coisa que
¢ ofertada, que existe, que a gente finge que ndo existe porque nao ¢ licito. Entdo acho que a
gente devia falar mais sobre essas coisas, estudar essas substancias que sao utilizadas, entender.
Se vocé vai na internet pesquisar os lugares que vocé mais acha sdo os foruns de compras de
drogas ilicitas na internet. Assim, onde vocé tem mais, mais recursos de entender, como as
pessoas usam, onde elas usam, ¢, quais efeitos elas sentem, nao acha coisas oficiais pra vocé
ter alguma certeza disso. Pra mim ¢ muito complicado de lidar mesmo, assim, ¢ as interagdes
dessas drogas, eu acho uma limitacdo, acho que tem, ndo sei vocés mas eu acho que tem muito

pouca coisa e me incomoda muito isso.

Participante 7: Eu acho que na parte preventiva isso ¢ importante, a pessoa saber o que vai
consumir, né? Que barato que vai dar, quais serao também os efeitos colaterais. Acho que assim,
porque a gente no CAPS a gente vive uma coisa assim, ja pega o negocio, quando a pessoa ja

td mais “assim” acho que o cara vem. Deveria ter realmente assim um retorno, ndo sei se grupo,
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ndo sei educacdo em saude, eu ndo sei que maneira a gente poderia abordar a substancia também

em determinado momento.
Participante 12: Nao, mais pra gente, pra gente.

Participante 7: Mas também pra eles. Porque eu acho que € assim, voc€ vai usar um negdécio,
vocé usa um negdcio, pode ser qualquer coisa, até um cha e vocé ndo sabe que barato que vai
dar. Dai vocé ta usando, se der um barato legal e se vocé€ gostou, mas ai ¢ preciso entender o
que ta se causando.E a coisa da bula. Ai vocé tem um certo controle de lidar melhor com essa
substancia, se vocé fala assim “se eu exagerar aqui vai me acontecer isso, se eu fizer” e ai esse
conhecimento de quem tava usando que pode alcangar, ndo ¢ todo mundo que alcanca, né. Isso

ai seria uma prele¢do, uma parte significativa, aqui no CAPS assim, pode ser isso, ¢ verdade.
Participante 9: Mas, assim, eu fico pensando, acho que tem isso, mas depende da pessoa.
Participante 4 e 7: Concordam, sim.

Participante 7: Eu fiquei pensando no CAPS, no sofrimento que o cara ja chega.

Participante 9: Eu acho que tem isso, mas eu acho que tem também da experiéncia de cada
um. Porque assim, a gente sabe: um ¢ estimulante, o outro ansiolitico, depressor e as vezes vocé
comega a conversar sobre a experiéncia da pessoa, e vocé fala assim “nossa vocé toma isso pra
relaxar, pra dormir, sabe?”. E ai vocé vai entendendo que assim como os psicotropicos, 0s me-
dicamentos também, eles também estdo agindo muito, ¢ de acordo com a pessoa ou com 0
momento da pessoa. E claro que existem coisas que balizam, que a gente sabe que ¢ padrio,
mas pra mim eu entendo muito mais com uma questao que como a pessoa vivencia aquilo, € o
momento que ela ta vivenciando. As vezes eu ja fui pro atendimento pensando nisso “ah uai
entdo, na, na, na,na,na,na,na”’, ai o cara comeca a relatar as coisas ¢ vocé fala “mas nao ta
encaixando ndo, vocé tem certeza? Vocé usa mais alguma coisa? E s6 o alcool mesmo?”. Eu
acho que vai muito nessa experiéncia, né? Até porque ¢ muito maior quando ele chega aqui, o

sofrimento ¢ muito intenso, talvez também. T6 pensando nisso assim.

Participante 6: Eu acho que a, neste momento o principio ativo, né? Seja necessario em alguns
casos, ndo acho que ¢ todos, mas acho que ¢ necessario sim. T6 lembrando da pergunta, né?
Por exemplo um paciente que tem como transtorno de base uma ansiedade, uma depressdo, né,
muito severa, né? E ai vai ter que tratar essa depressao, né, assim, tem patologia de base, né.
Esse trabalho despatologiza, mas tem momentos que a gente tem de pensar mais assim, né.
Tratar €, tem uma desordem quimica sim, existe, eu acho que o medicamento psicotrdpico em

alguns casos ¢ importante, né, pra melhorar a qualidade do sono. E, nos momentos para uma
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desintoxica¢ao do alcool por exemplo, que tem uma sindrome de abstinéncia grave e pra ajudar
na desintoxicacdo de, até mesmo da cocaina, né? Que tem aquele efeito rebote ferrado. Bom sei

14, eu acho, ndo em todos os casos, mas eu acho que, ¢ importante

Participante 11: T6 pensando numa coisa simples, que eu acho que falta no CAPS como ele
teria que ser, € ter um veiculo proprio, veiculo proprio, uma coisa simples, que a gente pudesse
ir na praia. Eu acho que o esporte ¢ uma forma, o esporte ¢ muito importante, d4 um espago
muito grande na vida das pessoas, né? E a gente tem que conseguir entrar nas brechinhas. Eu
acho que o esporte ¢ excepcional para isso. Hoje foi, fomos 14 na tenda, adoraram, chegaram
aqui como? Nao falavam em outra coisa! Ampliar isso, se ndo tem passe ndo da, se ta chovendo

ndo da, uma coisa assim.

Participante 5: Tem um deles que estd no Caminho Sao José, diz que tem dois carros 14 na

Comunidade

Participante 12: Acho que, uma coisa basica que a gente ndo tem aqui, € isso, se vocé esta
falando de pessoas que ndo tem codmodos muito grandes, a Unidade que atende essas pessoas
estar caindo aos pedagos ¢ um limitador muito grande. Esse lugar deveria ser um lugar agrada-
vel de se viver, né? Esse lugar deveria ser um lugar acolhedor estruturalmente assim, poderia

ter recursos,
Participante 11: Uma quadra de esportes?

Participante 12: Uma quadra, ou entdo a gente poderia ter acesso mais oficial aos recursos do
municipio, né? Que as pessoas pudessem ter um pouco mais as portas abertas, acessibilidade.
Assim, a gente ter uma possibilidade de receber os pacientes em crise mais adequadamente, ter
uma enfermaria adequada, a gente ter um profissional médico mais disponivel pra um diadlogo

maior sobre as questoes, €...
Participante 7: Um espaco para o pessoal que fica de acolhimento dia.

Participante 12: E ai eu comeco a divagar assim, né, pensar que a galera mistura droga com
tudo quanto € coisa pra render, pra usar mais, pra vender, pra virar dinheiro, ndo sei o qué. Acho
muito complicado a gente lidar com o que a gente ndo sabe que ¢, ndo sabe o que eles estdo
cheirando na real, se € p6 de granito, se ¢ fermento Royal, se ¢ farinha de trigo, eles ndo sabem,
nem eles sabem e ai eu acho isso muito complicado. Acho que a gente devia regulamentar os
usos, ter salas de uso sim, ter lugares pra usar, ter profissionais pra orientar esse uso, a gente

deveria falar mais sobre o uso em si, onde eles devem usar.
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Participante 2: Mas, pra ter isso primeiro tinha que ser liberado o uso da droga, pra ter tudo

isso, teria que liberar o uso da droga pra depois existir essa possibilidade.
Participante 12: Sim, dai eu ndo quero falar isso, porque sendo ela bate em mim.
Participante 2: Mas com a droga proibida, ndo tem como existir isso.

Participante 12: Nao, ndo tem, ndo tem. E isso, eu acho que deveria liberar o uso pra gente

poder regulamentar.

Participante 8: Eu sou a favor, eu concordo com a questao de discutir, de se falar abertamente,
de saber o que que se vai fazer, os pros e contras. Eu também uso minhas drogas como todo
mundo na sociedade, né? S6 que, eu acho assim, que a descriminalizagdo, s6 chegar 14 e assinar
um documento e falar “pronto, agora pode, ta liberado”, eu ndo acho que vai dar certo porque
ndo tem uma estrutura montada pra receber isso, né? Pode ser que um dia a resposta seja des-
criminalizar, mas eu acho que tem que entrar num processo, tem que caminhar pra isso. Entao
tem que pelo menos ter abertura pra comegar falar, pra questionar, pra perguntar, pra conhecer.

Agora liberar do jeito que as coisas sdo, acho que vai aumentar o sofrimento.

Participante 6: Eu acho que ndo mudaria essa questao, nao. Porque, por exemplo, o cigarro ¢

regulamentado, e ai o pessoal fuma esse cigarro do Paraguai.
Participante 5: E.

Participante 8: Mas diminuiu muito, o uso do cigarro diminuiu muito. Eu acho que em fun¢ao

da campanha que se fez.
Participante 6: Sim, diminuiu muito.

Participante 8: Se falou muito, se restringiu as areas de uso. Ninguém ¢ proibido de fumar, s6

que tem alguns critérios.

Participante 6: Mas quem fumaria baixa renda, fuma esses que chamam de “baixa renda” que

¢ dois reais 0 mago e vocé nao sabe nem o que tem ali, né?
Participante 8: E sempre vai ser, né?

Participante 5: Esses dias eu vi uma reportagem falando o seguinte: que esses cigarros sao os

mais vendidos, o do Paraguai.

Participante 6: Vai ser isso, vai regulamentar pra classe A.
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Condutor: Posso trazer um pouquinho, pensando nessas questdes que vocés tio apresentando,
trazer as drogas licitas, as drogas ilicitas. E ai pelo que eu t6 entendendo que ta sendo dito, o
medicamento em algum momento ele pode entrar como alguma oferta de cuidado dentro do
projeto que ¢ feito pra pessoa, € quando a pessoa que ta em sofrimento, €, tem alguma questao
com o uso da medicacdo ou qualquer questdo relacionada até o uso da substancia. Como que a
equipe se organiza pra conseguir acolher essa questdo no dia a dia de trabalho? Por que sdo

questdes importantes que saiu daqui, né? As drogas de forma geral.

Participante 6: Eles ndo conhecem a medicacao, eles nao conhecem o que estao tomando. Eu
tava atendendo outro dia um paciente, ele falou, ele tava com os remédios em casa. Dai quando
ele tava t3o nervoso, ele pegava e tomava trés Sertralinas de uma vez. E ai eu fui explicando o
que era cada remédio, o que era o Diazepam, mais ou menos, como ¢ que funcionava a Sertra-
lina, que ela tinha um tempo, né. Ele entendeu naquela hora, né, entendeu até que ele tinha que
medicar a mée dele (risos). E, mas no, depois ele entra naquela rotina da vida dele e ele nio
tem aquele cuidado com a tomada da medicagdo, né, as vezes por uma questao de pouca cultura,

de, é, ndo I¢€, nao consegue ler, né, bula.

Participante 4: Eu ainda acho S., que vocé conseguiu dar essas orientagdes, por vocé ser en-

fermeira.
Participante 5: E dificil.
Participante 6: Sim.

Participante 4: Eu acho que eu, como terapeuta ocupacional e muitos profissionais aqui tam-
bém ndo tem muito conhecimento sobre cada medicag¢ao. Porque quando uma pessoa vem com
problemas relacionados ao uso da medicagdo, a gente consegue acolher, consegue fazer essa
escuta, mas a gente vai recorrer realmente ao médico. Que ¢ algo muito dificil aqui dentro por
causa das dificuldades de acessos aos médicos e as dificuldades de conversa sobre a medicagao
prescritas. Entdo a gente fica com as maos muito atadas mesmo, a pessoa vem “ah, eu ndo estou
conseguindo dormir com essa medicacdo”. Que ¢ feito: ¢ remarcada a consulta médica pra ela
passar no médico e tentar por ela mesma conversar com o médico sobre isso. Entdo a gente tem
a sorte que consiga conversar, ah e a gente ainda orienta “ah entdo conversa, fala pro médico
que vocé ta sentindo, isso, isso e aquilo [de acordo com os sintomas que a pessoa ta falando pra
gente], fala que vocé ja ta... Quanto tempo vocé ta tomando?”. “Ah ja to tomando ha um més e
acho que ndo deu efeito”. “Entdo conversa com o médico se demora mais pra ter o efeito ou

ndo”. Coisa que nem a gente tem essa informagdo de quanto tempo a medicacdo daria algum
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resultado, ou coisas assim. Eu pelo menos, eu me sinto muito ignorante em relagdo a esse tema,

a questdo da medicagao.

Participante 5: Continuando, ah, noutro dia tinha um paciente que nao precisa falar o nome,
né? Nem a médica, uma questdo de fazer o paciente tomar medicacao assistida, tal e tal medi-
cagdo. Ai a médica falou assim “ndo, mas essa medicagdo nao tem valor de mercado”. Isso ¢
uma informacgao que eu ndo tenho e acho que muita gente ndo tem, né? Saber que no teria o
porqué, a preocupagao era que fosse vender a medicacao. Quer dizer, sao coisas assim simples,
mas a pessoa tem que ter o conhecimento técnico, né? E a gente saber se tem o valor de mer-

cado, se é o remédio.
Participante 2: Eu particularmente acho que isso ndo ¢ uma atribui¢do de vocés mesmo.
Participante 5: Com certeza nao.

Participante 2: Igual, se o paciente chega até mesmo pra mim e fala que nao t4 conseguindo
dormir com determinado remédio, eu ndo vou poder fazer nada também além de orientéd-lo a
voltar no médico e questionar o remédio, né? A gente, farmacéutico, tem essa autonomia? De
que o cara, chegar e falar, “¢ eu nao t0 conseguindo dormir com este remédio”. “Vocé ta to-

99 ¢

mando direito?” “T6” “todos? Na forma que ta na bula?”. Entendeu? Quer dizer, ¢ uma questao
que ¢ relativa a0 médico mesmo, eu acho que existe a falha do médico, ¢, que o médico, na
consulta, quando ele prescreve o remédio, ele ja deveria naquele momento falar pra que que ¢
cada medicamento. E isto ndo existe, acho que nem na consulta que demora uma hora, ndo
existe. E, outra questdo, eu acho que o cara ndo ta tomando, muitas vezes ¢ 6bvio. Tem as
pessoas com pouca cultura, pouco conhecimento, a gente identifica 14 faz um papelzinho. Acho
que o problema ndo ¢ esse, acho que o problema ¢ mesmo da pessoa, se cuidar, de querer se
cuidar. Nao tem outro caminho, ninguém vai obrigar o outro a tomar medicamento, ele ta ali

com a receita explicando como tomar, se ele nao entende, ele t& com outro papelzinho, acho

que nao ¢ isso a questdo, eu particularmente, ¢ 6bvio, cada um tem uma opiniao.
Participante 6: Ele ta vindo aqui, né? Entdo ele estd buscando um cuidado.

Participante 2: Porque a gente trata de outros, outras doencas também, diabetes, hipertensao,
ndo ¢ sO. Outra coisa, os medicamentos que tem aqui, o Unico que ¢ especifico pra droga ¢ o
Uninaltrex, os outros sdo antidepressivos, ansioliticos, antipsicéticos. Quer dizer ndo ¢ remédio
pra droga, ¢ remédio pra tratar o cara que td com depressdo, o cara que td com alguma psicose,
entdo ¢ alguma doenca que o cara ja tem, ou até mesmo antes de usar a droga ou que a droga

potencializa nele. Nao € o uso, remédio pro uso da droga, ¢ o remédio pro uso que a droga, a
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doenga, outras doenca que a droga acomete nele. Nao tem um remédio especifico pro uso de

drogas, ¢ ansiolitico, antidepressivo, antipsicotico, que mais, € pra €...?
Participante 6: O Bup, né¢? O bup?

Participante 8: Eu acho interessante que a maioria de nos, a maioria das vezes a gente, assim
como 0s outros, como 0s pacientes, eles tem a, eles buscam na droga uma coisa magica, assim
“vai resolver meu problema, eu vou tomar esse comprimido e ai eu nao vou discutir mais, nao
sei que, eu vou dormir, entdo tem muito essa fantasia”, né? Mesmo a gente. Vai, vamos supor,
eu tenho um trabalho com o horério todo desorganizado, ai meu sono fica desorganizado, ai eu
tomo um comprimido pra dormir, né? Que que eu t6 querendo, que o comprimido regule aquilo

que eu ndo consigo regular na minha vida, né? E mais ou menos a mesma coisa.
Participante 7: Eu acho que medica demais aqui no CAPS AD.
Participante 4: Eu acho que medica demais.

Participante 7: Porque assim, eu particularmente, eu sou leiga em matéria de sei 14, vou me
intitular como ignorante, igualzinho a V.: ndo sei sintomas, ndo sei pra que €, pra que serve. Sei
14, mas eu vejo assim, que ¢ o médico, a questao ai € o psiquiatra, também concordo com o M.
Por que assim, tudo bem, eu acho que qualquer técnico pode, € que ninguém, de repente ele se
sente incapaz de dar uma avaliag@o psiquiatrica, porque ele ndo ¢ um psiquiatra, mesmo psico-
logo, né? Quer dizer enfermeiro e tal, né? Sei 14, outros que tem formagao na area de satde,
mas assim € o papel do psiquiatra, ele vai avaliar. Eu acho que todo psiquiatra, ele avalia e ja

vai medicando.
Participante 6: E medica bastante.

Participante 7: Eu acho, eu particularmente acho isso errado, eu acho tem que avaliar, ter uma
primeira avaliagdo que cabe ao psiquiatra, avaliar se estd com algum transtorno causado, ou
tem alguma psicopatia. Ndo sei, ou entdo fazer uma segunda, mas ja vai E. as vezes ¢ uma lista
extensa de medicamentos, e eu vejo o pessoal 14 com sacolas de medicamentos e que td em
situacdo de rua, desabrigado e ai “¢, divide com os colegas, reparte ai”. Quer dizer, ¢ o papel
também eu acho que do psiquiatra fazer uma, ter uma avaliagdo com esse paciente que ele esta
atendendo, se realmente ¢ caso de dar alguma medicag@o ou se ¢ caso dele comegar a fazer os
grupos ou qualquer terapia que vai ser ligado ao PTS, dele, ou que estd, qualquer outra coisa de
técnica pra atender queira fazer por esse individuo. Mas ai depois ¢ uma loucura porque vocé
tem que, € isso a cultura mesmo da medicalizagdo do médico, ai 0 médico é um reprodutor de

receituario, porque ele ja tem praticamente.
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Participante 6: Além de ndo resolver o problema.

Participante 7: Nao tem um cuidado, ndo tem um cuidado com aquele paciente, de escutar,
fazer uma escuta de fato. E ai ¢ s6 reproduzir receita e o cara vem e as vezes nem olha na cara
do médico, nem chega pega a receita ali no prontudrio, ai fica uma troca, ¢ ai leva a receita. Eu
particularmente ndo acho isso um cuidado, eu acho que isso ¢ um mais, ¢ ingerir mais substan-
cias ainda, o cara fica dependente de outras substancia, além daquela outra que ele usa porque
uma nao substitui a outra. Se fosse o caso até faria “ah o cara ta se organizando, o cara ta
conseguindo trabalhar, t4 dando conta de vida, diminuiu um pouco o ritmo com a outra subs-
tancia”. Dai eu pego, ai teria um ganho sabe, ai tudo bem. T4 tendo um prejuizo, mas teria um

ganho, a outra droga tad dando de fato teoricamente, uma qualidade de vida mesmo.

Condutor: Pensando um pouquinho no olhar que vocés estao trazendo de, das diversas forma-
¢des que apareceu agora, porque que se justifica uma composi¢ao multiprofissional dentro de

um CAPS AD? Qual que ¢ a origem disso? Qual e porqué?
Participante 6: Por que se justifica?
Condutor: A composi¢ao de uma equipe multiprofissional no CAPS.

Participante 8: Eu acho até estranha a forma de atuagdo nossa, que todo mundo faz quase tudo.
Eu acho que, por exemplo, tendo uma equipe multi, quando eu atendo como psicdloga uma
paciente que tem uma questdo social eu posso consultar ou posso trazer junto, ou posso enca-
minhar para a assistente social, ou como se for uma questdo de medicamento, encaminhar pro

farmacéutico e tal, mas as vezes acho que as coisas se misturam.

Participante 2: Também acho isso, as vezes assim nas discussdes que multiprofissional ¢ eu
querer fazer o seu papel, acho que ndo ¢ isso eu acho que é chamar para estar junto e de repente
nesse momento um absorver o aprendizado do outro, mas ndo querer igual o psicélogo, TOS,
AT’. Eu sou farmacéutico, ndo tem como querer fazer o papel do outro, agora juntos “4, nesse
caso eu atendo A”, “esse caso precisa de um psicologo”, “0 A. vem aqui”. Multiprofissional,
trabalhar junto, mas ndo querer fazer o papel da A. ou ela querer ser. Nao entendo assim, mas

as vezes eu percebo que a idéia ¢ essa, ndo sei, acho que multiprofissional € ta junto, ta junto.

® Terapeuta ocupacional.
7 Acompanhante terapéutico.
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Participante 4: Entdo gente, acho que tem muito preconceito. E, a equipe do CAPS é uma
equipe multiprofissional, ¢ uma equipe multiprofissional, que tenta fazer um trabalho interdis-
ciplinar. Qual que ¢ esse fundamento, porque que a gente atua assim? A gente atua assim vi-
sando o cuidado integral ao individuo. Entdo esse individuo, ele € tnico, entdo ele vai ter ques-
toes sociais, questdes farmacologicas, questdes fisicas, questdes psicoldgicas. Tem varias coi-
sas envolvendo o sofrimento, a vida dessa pessoa e n6s como profissionais de saude, com esta
visdo inter, com essa visao mais ampla, nds iremos acolher tudo que ele trouxer para nés. Pode
ser que eu ndo saiba questdes de aposentadoria no INSS® e eu precise de ajuda do meu colega
assistente social, ou até mesmo eu tendo uma capacidade cognitiva melhor que esta pessoa, por
ter uma faculdade, eu consiga ir atrds dessas respostas e fazer prestar esse cuidado ao usudrio.
Entdo a questdo interdisciplinar num CAPS acredito que € para essa prestacao desse cuidado
integral a esta pessoa que € um ser completo, que ndo ¢ dividido, que ndo ¢ fragmentado. E se
ndo a gente vem pra uma visdo anterior a esta, que era uma visdo ambulatorial, onde a pessoa,
entdo ela tem que passar pela assistente social, pelo farmacéutica, pelo psicélogo, pelo terapeuta
ocupacional separadamente, como se cada um fosse resolver uma parte da vida dessa pessoa,
uma parte do sofrimento dessa pessoa. E ai a gente acredita que ¢ um passo além, que € um
ganho a questdo interdisciplinar como técnicos de referéncia, tratar junto daquela pessoa atu-
ando nos diversos sofrimentos dela, nas diversas questdes da vida dela. E, entdo um técnico de
referéncia para que possa ajudar e construir conjuntamente esse projeto terapéutico, €, € isso a
minha visdo de CAPS que vai além da questdo da multiprofissionalidade, vai pra interprofissi-

onalidade, pra interdisciplinaridade no sentido de cuidado a essas pessoas.

Condutor: Trazendo um pouquinho, o gancho do que a D. t4 dizendo, existe alguma diferenca
entre equipe multiprofissional e uma equipe que se organiza de uma forma interprofissional. O

que vocés pensam sobre 1sso?

Participante 7: Existe uma multi e uma inter, elas tém que se relacionar, né? Se a gente traba-
lhar de forma interdisciplinar nossos saberes tem que estar se relacionando, né? A gente tem
que comegar essa troca de como trabalhar junto e essa troca de saberes vai dando um conjunto,
e equipe multidisciplinar ¢ uma equipe multidisciplinar, tem varias pessoas de varias profissoes.
A1 ha uma diferenga da forma que se trabalha, isoladamente e coletivamente. Agora, ¢, quando
eu pensei, eu pensei no psicologo da minha equipe, eu pensei nos olhares, sabe assim, isso ¢

uma coisa minha assim, olhar diferente, porque o psicologo ele tem um olhar, eu ndo sei o saber

8 Instituto Nacional de Seguridade Social.
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do psicologo, eu ndo fiz psicologia, entdo ndo ¢ uma obrigacdo minha ficar tendo o mesmo

saber das psicologas que estdo todas sentadinhas aqui.
Participante 9: £ uma tchurma.

Participante 7: Bem do ladinho, eu nao tenho esse saber, € ndo me interessa saber, porque nao
vou ficar “olha, como que eu fago?”. Eu posso consulta-las em algum momento “olha eu acho
que o fulano de tal é uma questdo mais, sabe 14 dentro, ele teria que trabalhar isso com um
profissional”. As vezes eu sozinha nio consigo, ai também é uma questdo de dividir assim, ver
como consegue. A mesma coisa de TO: eu ndo sou terapeuta ocupacional, eu nao sei, entao
assim a minha area ¢ de humanas assim, eu tenho uma outra, um outro olhar pra eles. Eu gosto
desse olhar mesmo, da narrativa de vida deles, um olhar, ¢, da propria, do territorio, ¢ de como
eles chegaram, sabe, ¢ uma outra questao. Entdo eu me preocupo com outras questoes, até¢ a
questao da refeicdo eu me preocupo assim. Sabe, a gente pode agregar mais, num modelo nao
psicologia, aquela coisa ja da psicologia ou de outras areas, entendeu? Eu acho assim que esse
olhar diferente, olhar das enfermeiras que eu vejo o cuidado que elas tem, esse ¢ um cuidado, ¢
que nao ¢ o cuidado que eu tenho, meu olhar de cuidado. A gente pode até, de certa maneira
olhar um fato e concordar, mas nem sempre sabe, eu acho que tem os olhares diferentes e ¢ bom
trabalhar com esses olhares diferentes porque a pessoa ndo ta engessada so, né, na, no modelo
ou outro, numa forma de pensar, de uma profissional que tem todo um conceito académico na

area dela.

Condutor: Alguém consegue arriscar na pratica como que se da essa diferenca entdo, que voces

estao colocando que existe, entre a multi e a inter?

Participante 6: A multi assim, eu entendo que ¢ uma equipe com profissionais com varias

formagdes.
Participante 7: Atuando na sua area.

Participante 6: SO que cada um trabalhando na sua salinha. “Ah, eu estou com um problema,
uma questdo de relacionamento, terminou um relacionamento, ta sofrendo”, entdo vocé precisa
conversar, encaminha pra um psicélogo. Ou entdo uma questdo social, um beneficio pra rece-
ber, vou encaminhar, né. “Ah um curativo, machucou o pé”, a enfermeira vai 14 tira pressao,
encaminha pra enfermeira ela vai 14 e resolve, essa ¢ a equipe multi. A equipe inter, ¢ quando

os profissionais atuam interagindo, né? No mesmo espacgo, aprendendo juntos uns com os
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outros. Quando, assim, as experiéncias que eu tive assim, eu trabalhei num PSF® e tinha um
fisioterapeuta que ia uma vez na semana, subia a comunidade comigo e a gente fazia um grupo
14 de ginastica laboral, uma coisa assim. E tinham pessoas que hd mais de 10 anos nao saiam
de dentro do barraco assim, né € como as pessoas, comegou sair, comegou a interagir, comegou
até diminuir o uso mesmo de antidepressivo, né, que comecou a tomar sol, comegou a fazer
exercicio, comegou a conversar, n¢. O que que aquele exercicio na sexta-feira de manha repre-
sentava pra populacdo, a interacdo com essa populacao, com os profissionais de saude fora de
uma unidade de satude, dentro da sua comunidade, né? O que aquilo representava pra essa po-
pulagdo, e eu trouxe isso comigo, né? Eu ndo aprendi na minha faculdade, fazendo, passando
exercicio fisico pra galera, mas quando eu comecei a trabalhar no CAPS AD e eu vi aquele
povo tudo sentado, perddo no CAPS PRAIA!, né, que eu fiquei sete anos 14. Gente, eu sou
assim, né? Vamo 14, eu sou agitada, né “vamo 14, vamos fazer”, eu chamava o grupo de cons-
ciéncia corporal, ndo podia fazer nada muito além, né? Porque eu entendia que eu ndo era um
profissional educador fisico e muito menos um fisioterapeuta, mas sabia o que que eu, até onde
eu podia ir com aquela galera. Gente ¢ muito legal, e ai eu cheguei aqui e quem fazia esse grupo
era a I., que ¢ terapeuta ocupacional, ¢ e tem capacitacao técnica pra isso, né? Mas, ai agora
varias pessoas da equipe que ndo necessariamente sdo TO, ou entdo educadores fisicos, enfim
praticam essa atividade, né, assim, aprendeu, né aprendeu um com o outro. Trabalhar com um
profissional psicologo me fez aprender que eu nao tenho que dar uma resposta o tempo inteiro,
que so o fato de eu sentar e ouvir com respeito a pessoa, né, ja, ela ja vai respondendo, como a
M. falou, ela ja vai respondendo, ela vai falando e ja vai achando a solugdo, né, ja vai organi-
zando o pensamento dela. Ent3o eu aprendi isso. Mas assim quando eu entrei na saude mental,
eu ndo tinha essa experiéncia com o sofrimento psiquico em si, ¢ pra mim foi muito dificil fazer
uma triagem, foi muito dificil fazer uma triagem porque as pessoas vinham com a demanda, e
e agora, né? Tenho que resolver isso aqui sabe, mas fui aprendendo. Entdo assim, eu entendo
como um profissional em formagao o resto da vida, né e eu acho que o que € rico no trabalho
interprofissional ¢ isso porque vocé se torna cada vez mais um profissional inteiro. Nao que
voceé vai dar conta de tudo, jamais vou saber o que ela estudou nos quatro anos de faculdade
dela ou procuro me aprofundar, ndo. Eu sei as questdes técnicas assim da minha profissdo e ai

1sso outro colega, a gente vai 14 e tira uma davida rapidinho ou entdo ¢ o caso de falar “nao,

° Programa Satude da Familia.
10 Centro de Atencdo Psicossocial Praia.
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conversa vocé com ele, porque eu acho que vai ajudar mais do que”, né, ndo sei se eu respondi

a pergunta.

Participante 7: Na educacao, ¢ muitos saberes se conversarem. Eu vou trabalhar com professor
de artes, um determinado assunto, entendeu, um determinado foco. A mesma coisa por exem-
plo, eu vou fazer algum combinado alguma coisa com psic6logo, com um determinado paciente
e que ta ai, essa, essa coisa de troca de saberes. Mas também de fazer alguma coisa junto, que
tem a ver com algum, alguma problematizagao, questao especifica daquele usuario. Por exem-
plo, vou dar um exemplo, a C. tem o J. assim, mais ou menos assim, a gente saber conversar
junto e saber o que ele topa o que ndo topa. A C. sabe que eu gosto de ler, entdo o J., o profis-
sional, foi pedir pro J. ler Espinosa. Ai ele me pediu pra achar o Espinosa na midia, ndo tem
Etica no mp3. Ai eu me propus e a C. veio falar comigo, eu me propus a ler pro A. toda segunda-
feira. A gente tem um acordo, né, ¢ um paciente dela. A gente assim ndo sabia trabalhar juntos,
dividir saberes também, posso ter um paciente e ela ¢ enfermeira, eu ndo sei fazer alguma coisa
de enfermagem, mas a gente pode trabalhar juntos com o meu paciente. Posso falar “ah M.
sabe, paciente ¢ um caso pra vocé, a gente pode trocar, sabe vocé vai me fazer alguma coisa pra
ele”, sabe uma troca de conhecimento mesmo? A gente trabalha no caso, ndo ¢ assim, absorver,
ndo ¢ absorver o conhecimento do outro, mas dividir praticas de saberes. Vamos trabalhar numa
acdo em conjunto, vocé sabe fazer isso e eu sei fazer isso, nés dois, cada um vai fazer a sua
parte, ai gera o todo, ¢ mais ou menos assim sabe, gera um todo. E um trabalho coletivo como
eu disse assim e ai cada um tem que se ajeitar, “ah, ¢ dela, ela que da conta, ela que dé pra ele,

ela que faga tudo pra ele”.

Participante 2: Entdo, as duas situa¢des que vocés falaram, pra mim s3o bem 6bvias, porque
eu também trabalhei na atencgao basica com diabéticos e hipertensos. A gente tinha uma estru-
tura que trabalhavam o farmacéutico, o educador fisico, a nutricionista, eu aprendi muito com
eles. Mas ai ¢ uma situacdo diferente, se eu comecar atender um paciente aqui junto com a
psicologa, com a TO, obviamente que eu vou comegar também a aprender um pouco, mas € o
que acontece? Nao ¢. Eu também, igual vocé, colocou um exemplo, que foi num outro lugar,
essa tua vivéncia, ela também colocou um exemplo que foi em outro lugar, se acontecer, com
certeza, com certeza, se eu comecar a atender um paciente junto, com outros profissionais, eu

vou comegar a absorver conhecimento, mas ai ¢ a forma, ¢ a forma.

Participante 7: E também ver que o outro profissional tem possibilidades de agregar sabe, tipo

assim, de agregar alguma coisa dele, pra aquele caso.

Participante 12: Eu acho que a gente se agrega aqui sim, eu acho.
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Participante 4: Nao, eu acho que tiveram varios exemplos que foram daqui, na verdade, varios
casos que ambas, que as duas falaram, que foram daqui. Acho que citaram historias, da leitura,

do paciente...
Participante 2: Ela falou de outro lugar, falou da escola.
Participante 12: Inclusive a gente atende muitas pessoas em conjunto, assim né?

Participante 7: Sim, por exemplo, dificuldades de alguns pacientes assim pra compartilhar. Ja
quis fazer alfabetizacdo com o paciente, usuarios que nao era meu, era de outro. Acompanhar
antes, entendeu, outro técnico, que eu quis ajuda-lo. E outros e outros e outros, acho que o

trabalho ¢ assim, né? Vocé dividir, com o outro sempre compartilhando.

Condutor: E, eu t6 bem satisfeita com essa discussio, é, trouxe muito elemento pra minha
analise dessa questdo especifica com as diferentes percepgdes € eu vou passar pro ultimo blo-
quinho, ta, do grupo, que ¢ assim: Pensando nessa organizagao da equipe, né, pensando em tudo
que a gente ja conversou até agora, € como que aparece no dia a dia da equipe a autonomia e 0s
direitos dos usudrios? Existem praticas de cuidado, que acoplam isso, que respondem a isso?
Eu acho que ¢ um pouco da percep¢ao de cada um que me interessa em relagdo ao dia a dia,
exercitar um pouco, né, principalmente pensando nos momentos dos acolhimentos, né, da or-

ganizacdo da equipe.

Participante 6: Ai gente, pelo menos no grupo que eu fago, ai gente, eu vou falar de novo?
Participante 7: E isso... (risos)

Participante 12: Pensei a mesma coisa... (risos)

Participante 6: Eu tento fazer isso o méximo que eu posso, eu tento, no grupo que eu fago, que
¢ de educagdo em saude, né N.? (risos) Eu tava esperando ela falar. A gente oferta um conhe-
cimento, né assim, tenta explicar questdes que eles trazem, do tema eles trazem, né? Muito

variado, tem hora que € a pressao arterial, tem hora que ¢, sei 14, intoxicagao.
Participante 4: Furtinculo.

Participante 6: E, furGinculo, conjuntivite, a febre amarela na época da vacina. Assim, muito
variado mesmo, desde que, de como cuidar de uma pessoa que estd extremamente intoxicada,
entdo, o efeito que aquela droga causa, ansiedade. Enfim eles trazem um tema e assim a gente
tenta mobilizar que eles percebam a importancia do auto cuidado, né? De nao transferir a res-

ponsabilidade do cuidado com seu corpo com sua saude, pra ndo terceirizar isso, né? Pro
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profissional, pelo menos eu tento, ndo sei se eu consigo atingir meu objetivo, né, dentro do

grupo, agora pensando em prover a autonomia do individuo na questdo da nossa equipe assim.

Participante 4: Nao, ¢ isso, eu acho que a gente, a questao da autonomia dos usudrios, entao
do inicio, entdo essa pessoa vem buscar esse servico de forma auténoma, voluntaria. Entdo acho
que a partir disso a gente ja ta lidando com estas questdes, a gente ndo esta obrigando ou tra-
zendo ninguém a forca pra vir se tratar aqui. Entdo a pessoa teve essa vontade, esse interesse €
veio buscar o servigo, do acolhimento inicial. A propria construgao do PTS que € o que a gente
tava falando, muitas vezes a gente se pega prescrevendo um PTS, mas a gente tenta construir
com essa pessoa um PTS, entdo de acordo com os desejos, com as vontades, os interesses dela
e pra que ela possa trabalhar a autonomia dela. Entdo acredito que a gente,tem que se controlar
um pouco, tudo, mas a gente consegue fazer isso, como a M. falou no caso de um dos grupos.
Entdo a escolha deles pra temas dos grupos, coisas assim. Eu acho que ndo sdo em todos mesmo,
mas acontecem em algumas oficinas e alguns grupos. Eu acho que a assembléia ¢ um momento
que a gente tem, €, uma troca muito interessante, que a gente vivenciou isso no ano passado,
onde eles fizeram escolhas e que a gente, a gente €, entendeu essas escolhas como realmente a
vontades deles e tentamos seguir esses combinados, fizemos por um tempo estes combinados
até repensar mensalmente como que foi. Entdo eu acho que foi um momento que a gente tenta
na assembléia, deixar eles tomarem decisdes e trabalharem um pouquinho essa autonomia de
decidir o que fazer, é. Acho que também tem muitas falhas que também a gente, eles gostariam
de fazer muitas outras coisas que a gente também tem um limite e fala que nao e tenta fazer um
combinado, um acordo assim. Mas eu vejo em algumas questoes, €, dessa democracia mesmo
na assembléia, nessas escolhas de temas de algumas oficinas, na propria construgdo de seu pro-
jeto terapéutico, isso eu vejo que eles tem autonomia sim. Que ndo € total mesmo, que a gente
como profissional acaba limitando, guiando, ndo sei a palavra correta. A gente pensa que ta

guiando, né¢? Mas...
Participante 9: Direcionando, ajudando a refletir.
Condutor: Alguém arrisca?

Participante 12: Eu acho que a gente produz muito pouca autonomia, acho que ¢ isso. A gente
ndo limita a autonomia que ja existe, acho que a gente produz muito pouco autonomia, acho
que institucionalmente. Nao € a gente, nosso desejo era que essas pessoas fossem mais autono-
mas, mas a agente trabalha com pessoas extremamente limitadas e de repertorio limitado e in-
felizmente ¢ isso. E feio, mas ¢ isso, com baixa escolaridade, pessoas com dificuldade muito

grande assim, de uma leitura, de acessar determinadas midias, de, a grande maioria do nosso
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publico mais presente sinto que ta mais aqui. E tem a galera do ambulatério que ¢ uma galera
mais livre até pra fazer escolhas que a gente nunca vai nem estar perto pra saber se estdo certas

ou erradas..
Participante 4: Que ja ndo seguiram o projeto terapéutico no primeiro momento (risos).

Participante 12: Entendeu, que ja cagaram pra nos, isso “deles que se dane vocés e seu projeto
terapéutico” eu ja acho que € um sinal de autonomia assim, de que € isso, o itinerario do cuidado
¢ da pessoa. E ai eu sempre falo isso quando eu fago triagem, quando eu viro referéncia de
alguém, assim “olha, o itinerario ¢ seu, a caminhada ¢ sua e eu estou aqui se vocé precisar de
apoio, mas ¢ seu, vocé vai caminhar. Se vocé escolher caminhar longe, vai caminhar longe, se
vocé escolher que precisa de um apoio, de um escore, chega junto que a gente vai estar aqui”.
Acho que ja ¢ um sinal de escolha, a gente poderia obrigar estas pessoas a estar num determi-
nado espaco, determinado momento, de trés por quarto, lalaal, mas as pessoas que realmente
tem uma limitagdo muito grande que sdo as pessoas que estao mais graves que estdo mais com
a gente no cotidiano, a gente consegue ampliar muito pouco as possibilidades de escolha, os
lugares que vai, € isso, né? A pessoa nao sabe sobre a medicagao, ai ela toma de um jeito qual-
quer e a gente marca o médico pra na expectativa que esse médico dé uma orientagdo, que ele
ndo vai dar, que no fundo a gente sabe que ele ndo vai dar. Ai ele ndo da e a pessoa volta e a
gente também nao sabe direito como orientar, ai volta pro médico. Ai, ¢ esse ciclo sem fim.
Assim, muitas pessoas se perdem nesse caminho, muitas pessoas fazem uso de outras formas,

do servigo inclusive, ndo s6 da medicacao, assim né.

Participante 6: Acho que assim, solucdo de problemas, da pessoa resgatar a autonomia dela, a
gente também tem limite, né? Limite pessoal, limite profissional, limite institucional, Mas acho
que, que nem vocé falou agora da questdo de ir no médico, a gente fala pra ir no médico, tal,
mas assim a pessoa nao divide com o médico do jeito que divide com a gente. Eu t6 lembrando
de uma coisa assim bobinha, ndo sei se ¢ tdo bobinha assim na verdade: um paciente que eu
acompanho, eu atendo ele individualmente, eu sou referéncia dele. Individualmente ele veio
falar da questdo que ele tava perdendo a libido com a medicagdo, eu falei “vocé falou isso com

29 ¢ 2% ¢

o seu médico”, “ah ndo, sabe como ¢ que ¢ ele ndo escuta”, “como assim ele ndo escuta? Ele
29 ¢¢ 29 <6

esta ali pra isso”, “mas quando eu comego a falar ele fala que médico ¢ ele”, “mas quem tomou

o remédio?”.

Participante 12: Quem t4 perdendo a libido?
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Participante 6: Quem ¢ que ta sofrendo com isso? Que sem o remédio fica muito ruim e se pde
o remédio também fica, né? E ajudar nessa, nessa negociagdo assim, ajudar a ele entender que
ele pode falar. E ai ele queria que eu falasse com o médico: ndo vou fazer isso; queria que eu
mudasse o médico: “olha, também nao ¢, nao vou fazer, né, vamos ver o que € possivel, tenta,
vocé vai tentar conversar com ele essa questdo e ai se ndo tiver uma resolutividade boa pra
vocé, vocé volta e a gente conversa pra ver o que que eu consigo, mas vocé vai tentar”. E ai ele
foi, conversou, sim, se surpreendeu, porque ai o médico, nossa, deu mo aula do remédio pra
ele. Logico que nao entendeu foi nada, mas falou, falou, falou, mudou o remédio, né, ué, pa,
“esse aqui faz isso, isso e aquilo outro, ndo sei o que 14”. E dai no dia seguinte mo fila pedindo

dois, trés usuarios pra saber qual o remédio que deixa brocha.
Participante 7: Ja compartilhou, né?

Participante 6: Dividiu, né, assim? “Ai qual ¢ o remédio, tal ndo sei o qué, que vocé falou?”,
ai falei “gente, calma, é ndo ¢ bem assim, o remédio ndo age da mesma forma pra todo mundo,
né?”. Eu sabia qual era o remédio que tava mexendo ali, entendeu? E eu, e ai assim ¢ uma forma

de promover autonomia, de ajudar eles a resgatar, né¢?
Participante 10: Tem algo muito instituido.

Participante 10: Essa visao da autonomia na questdo da medicagao que eles nao tem, dai isso
fica centrado s6 no médico e tem essa coisa de ndo, nio contrariar. As vezes no plantio, sem
vinculo de referéncia, eles saem da consulta e vem reclamar do remédio aqui na frente, € isso
instantaneamente apos a consulta. E, e , eu acho também que ao mesmo tempo que, as duas
coisas que eu vou fala e sdo prejudiciais e negativas, mas a0 mesmo tempo que uma ¢ clara-
mente ruim, a outra os deixa numa zona de conforto, porque ai o responsavel por tudo aquilo
que ta acontecendo com ele vira 0 médico que prescreveu e o responsavel por mudar imediata-
mente na hora que tem um efeito colateral ¢ o médico. Pra suprir tudo que envolve a questao

do remédio € s6 o médico e a pessoa fica bem passiva, né¢? P paciente fica bem passivo.
Participante 12: Pra n6s também funciona assim.
Participante 10: E n6s também que a gente vai corre atrds de suprir exatamente isso, né¢?

Condutor: Pensando no que vocés estdo trazendo agora, acho que, avangou muito as discus-
sdes. Como vocés entendem a relagdo entre salide mental, no contexto que a gente vive hoje

aqui no CAPS AD, drogas e direitos humanos? Essa ¢ a Gltima questao.

Participante 4: B., tu qué que a gente fale quanto?



220

Condutor: E a tltima.

Participante 12: Nao ¢ velho, vocé tem certeza?
Participante 7: A outra era a ultima.

Condutor: Era o tltimo bloco.

Participante 4: Vamo 14, a relacdo entre?

Condutor: Saude Mental, drogas e Direitos Humanos. Se existe essa relacdo e como vocés

entendem?

Participante 12: Ah! Os Direitos Humanos...
Participante 7: Quem quer comecar?
Participante 12: Comeca ai, comeca ai!

Participante 7: Nao, eu falei que direito ¢ pra todos, deveria existir o direito ¢ humano, humano

pra todos, mas nem sempre, nem sempre acontece.

Participante 4: Mas tem humanos que tem os seus direitos mais...

Participante 7: Sim, nem sempre acontece, 6bvio, né. Nem sempre acontece, mas sim.
Participante 4: Tem humanos que sao trancados em manicémio...

Participante 7: Sim, sim, ¢ isso que eu t0 falando.

Participante 4:Ee precisou mais de direitos humanos para eles.

Participante 7: Por isso que tem, né? Por isso que houve a reforma, funcionou justamente pra
isso pra garantir, né? Um pouco de dignidade ou direitos pra aqueles que ficaram aleijados
deles, ¢ complicado. Eu acho que o CAPS, uma das fun¢des do CAPS realmente ¢ tratar dessas
questdes com o individuo que frequenta. E, e aquela coisa que eu falei da rejei¢do que aproxima
de uma das suas perguntas, 14 deles ficarem a margem, ¢ por conta desses direitos que lhe sao
negados, né? Ta sempre ali meio que excluidos de tudo, justamente por essa negacao de direitos,
que até eles acham que eles ndo tem, e quando vocé comeca a falar sobre isso. Tipo eu lembro
de no direitos e cidadania que eu participo com a B. que ela ndo estd aqui. Entdo quando a gente
comega a falar sobre isso, ai ¢ uma questao assim “ah” e a gente fala “a defensoria publica veio
pra isso entendeu? Se vocé se sente de algum jeito, ¢, que algum direito seu foi ferido vocé pode
chegar 14, vocé pode reclamar. Seja de satde, seja...”. Quando vocé comega a falar sobre isso,

aquela coisa “ah!”, mas ai depois vem a repressdo. Sabe tipo assim “se eu for ligar na ouvidoria
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e denunciar um policial ou um cara que me maltratou na rua”, ai vem a repressdo. Eles entendem
que o direito, ele existe, mas ndo pra eles, ndo alcanga. E quando a gente comeca a trabalhar
com essas questoes € nitido que a gente nao entende. CAPS, eu acho que ¢ um papel assim,

quando, como € que a mesma a pergunta?
Condutor: Relacdo com saude mental, drogas e direitos humanos

Participante 7: Eu acho que o CAPS tem essa ligagdo muito estreita como a militancia, os
direitos, por conta da Reforma, por conta, né? E também ta atuando nessa area da militancia e
também trazer os direitos humanos pra dentro do CAPS, assim, as informagdes sobre direitos
humanos. E trabalhar com estas questdes com eles aqui, ¢ de fundamental importancia, assim,

nao pode estar apartado do equipamento, € uma coisa que tem que ta bem presente aqui.
Condutor: Que direitos sao esses?

Participante 7: Direitos, entdo € isso que eu ia falar, um basico que ¢ direitos sociais que ta no
capitulo 6, a gente pode trabalhar nele, que ¢ direito a moradia, direito a lazer, a saude, educa-

¢do, seguranga, todos os direitos que cabe os direitos sociais.
Participante 12: Esses sdo os direitos Humanos?

Participante 7: Sao os direitos Humanos, os direitos Humanos eles sdo divididos em trés, né?
Que ¢ o Liberdade, Igualdade e Fraternidade. Igualdade de direitos e primeira geragao, que tem
a ver com as liberdades. A Lei s6 vai proibir vocé se ta escrito 14, vocé pode fazer tudo que a
Lei ndo proibe, vocé s6 vai responder por aquilo que a Lei proibe. Ela pode relaxar também,
depende da Lei. E os direitos de primeira geragio, que ¢ o, tem a ver com a liberdade. Direito
de segunda geragdo que ¢ a igualdade. Todo o artigo quinto, trata do primeiro, Liberdade; o
artigo sexto, vai trazer a Igualdade, que sdo os direitos sociais. Aquela coisa do direito social,
vocé vai encontrar ali. No terceiro, que ¢ da fraternidade, sdo os direitos difusos que cabe a
coletividade, por exemplo ambiente. Meio ambiente: todo mundo tem que preservar o ambiente.
Sao direitos difusos, que ta elencado na fraternidade, aquela coisa da Revolucdo Francesa e da
Liberta, Fraternite e Igualite (liberdade, igualdade e fraternidade). E ai todos os direitos sociais
a gente trabalhou o ano passado inteiro nele, € no artigo sexto, estd 14 elencado, até o lazer
compreende. E ai a constitui¢do vai falar pra gente que o saldrio minimo teria que prover tudo,
entendeu? Entendeu? E ai vocé€ pode trabalhar com eles como eu tava falando na ultima vez
que a gente tava falando sobre moradia, semana passada, quarta-feira. Ai eu falei pra eles “mo-
radia vocés acham que ¢ um direito de todos?” Ai, alguns falou “ah! E um direito, mas pra ter

essa moradia eu preciso comegcar a trabalhar, me ajeitar na vida, estudar”. sabe aqueles discursos
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j& pronto? Ai eu falei assim “ndo, vocé€ pode ter esse direito, da forma que vocé esta, agora tem
sempre uma contrapartida, se eu ganho 900 reais eu teria que ter direito a moradia baseado no
que eu ganho”. A sociedade fala que o direito ¢ esse, mas eu s6 ganho 900 e pouco, que o salario
liquido, que teoricamente, o governo deveria prover moradias que coubesse na minha renda,
independente. Eu ndo preciso ir pra Universidade e fazé-la, ah! Eu preciso ir pra Universidade,
ter um emprego legal, ganhar legal, pra ter uma moradia, ndo, ele tem que prover, se ta 14 no
artigo sexto e diz que o salario minimo teria que prover tudo isso, entdo, ele teria que fazer com
que, se eu sou uma pessoa que ganho 900 e poucos reais, eu teria que tira tudo isso. Como vai
fazer ndo sei, sei 14 como fazer, vai tirar 30% do salario. “olha vocé ndo tem direito a proprie-
dade, mas tem direito a moradia. Ele ndo fala direito a, ele fala direito a propriedade, que ai no
artigo quinto, que dai entra as liberdades. “eu ndo tenho liberdade de ter uma propriedade”,”
mas vocé tem liberdade no artigo sexto de ter uma moradia, se vocé nao tem direito a proprie-
dade, porque seu dinheiro nao alcanga, existe o direito da moradia, no artigo sexto?”’. Entao
essas questdes tem que ser tratadas, engajamento importante, né? Trabalhei com ele o tempo
todo, tem que entrar no movimento popular mesmo, tem que se engajar, ¢ assim que a gente
conquista as coisas, direito ndo ¢ dado, direito ¢ conquistado. Existe claro assim, todo direito
que ta ali foi conquistado num determinado momento histdrico, ndo veio dado, ndo veio de
graca ¢ ¢ 0bvio que a gente tem que fazer valer, né? Que nada ¢ dado, se existe, & por que
alguém lutou, porque alguém derramou sangue. Porque sabe, teve tortura pra se conseguir.
Existe hoje, mas em determinado momento historico ndo existia, entdo € importante isso, saber,
que eu nao preciso ir pra faculdade pra ter esse direito, eu ndo preciso ganhar cinco mil reais,
eu preciso viver bem com aquilo que té 14, que ta na Constitui¢ao. Ele que falou que eu tenho
direito e que o salario minimo tem que prover tudo aquilo, inclusive o lazer, ai vocé fala “tem
tudo isso se a gente for ver, porque o governo ndo ¢ estiipido, né?” Tem muita coisa, tudo isso
que tem de cultura e de esporte que ¢ das secretarias tem a ver com este artigo, o artigo sexto.
A saude, o SUS, tem a ver com o artigo sexto, com o direito a saude, seguranca publica, tem a
ver com o artigo sexto, o artigo que esta na Lei. A gente espera que a situagdo do sujeito que
ele consiga o minimo de direitos 14 fora, a gente tem que trabalhar com os direitos aqui no

CAPS, afinal de contas, ¢ de suma importancia.

Participante 6: E pensando nisso, assim com olhar da Saide Mental, o direito que foi conquis-

tado € o cuidado em liberdade.

Participante 7: Sim, ele foi conquistado na Lei, com a Reforma antimanicomial, acho que de

1989.
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Participante 4: Isso.

Participante 6: E associando isso a medicagdo, ¢ o direito que o paciente tem em conhecer o

que ele esta tomando, né?

Participante 7: E ele tem direito.

Participante 6: T6 pensando na pergunta que a....

Condutor: Mais alguém quer fazer alguma colocacdo sobre direitos?
Participante: Depois da aula da X. (risos)

Participante 7: Nao, ndo ¢ tudo que a gente tem, ¢ conquistado, vem 1a da Revolugao Francesa,

pessoal, ndo tem pais mais, né? D4 um viva 14 pra Franca.
Participante 9: Muito sangue foi derramado.

Participante 7: Que matou, que derramou sangue adoidado, que foi uma matanga generalizada,

até o Robis Pierre perdeu a cabecga la.
Participante 9: garantir

Participante 7: E que foi depois dele que veio tudo, todas as independéncias, todo mundo
comegou a, ai “‘eu também posso ser independente”. Todas as nagdes comegaram a sabe, a falar
“eu também posso, eu também posso”. Foi ai que ndo deu pra negar que o homem nasce livre,
todos os escravos tinham algum direito, também. Bom existe escravos, o homem nasce livre,

alguém que falou isso la.

Condutor: Gente, muitissimo obrigada pela disponibilidade de todos, foi muito além do que
eu esperava, as discussoes trouxeram muitos elementos, né? Que vao contribuir bastante para a

minha andlise e ¢ isso, brigadao!
Todos: (palmas)
Participante 12: Olha, gente, pde ai que ela chorou...

Participante 4: PGe ai que a nimero 12 [uma participante] ¢ “Legalize ja”.



