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RESUMO

O uso de medicacdo no adoecimento mental grave € uma das ferramentas
utilizadas pelo psiquiatra na atencdo psicossocial. Partindo da utilizacdo da
estratégia de grupo para abordar esse tema e reconhecendo as dimensdes
simbdlica e experiencial do manejo dos remédios no cotidiano dos nossos
usuarios, esse estudo se propde a conhecer as narrativas dos participantes de
grupos de medicacéo, sua experiéncia em participar da atividade, a experiéncia
do adoecimento e identificar o alcance e os limites do grupo de medicacéo na
construgéo do cuidado centrado na pessoa e do manejo compartilhado do uso
dos psicotropicos. Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo-observacional,
utilizando grupos focais como técnica para coleta de dados, bem como o registro
audiogravado de encontros do proprio grupo de medicacdo. Para analise dos
resultados encontrados, foi utilizado o método de analise temética de contetdo
e a partir dos temas abordados pelo roteiro e das leituras do material coletado
surgiram as categorias analisadas: experiéncia de participacdo em grupos de
medicacédo, uso e manejo de medicacéo, relacéo terapéutica e compartilhamento
do cuidado, experiéncia de adoecimento e diagnostico, negociacdo dos
medicamentos, grupo de medicacéo e o cuidado nos CAPS e outras atividades
com potencial terapéutico. As narrativas obtidas nessa pesquisa apontaram que
o grupo de medicag¢do se mostrou um espaco potente para a producdo de uma
prescricdo dialdgica, incluindo os diversos atores envolvidos e possibilitando o
compartilhamento de experiéncias e dos saberes adquiridos com elas entre 0s
participantes e o psiquiatra, em uma alianca terapéutica horizontal e centrada na
pessoa. O principal limite dos grupos, indicado pelos participantes, foi que nem
todos se sentem confortaveis com o compartilhamento de suas experiéncias e
duvidas em grupos. Também foi referido que o grupo pode ser util mesmo para
guem nao se sente confortavel para falar em grupo, desde que essa pessoa nao
se sinta pressionada a falar e que o espaco de atendimento individual seja

preservado.

Palavras chave: grupos de medicacgao, cuidado centrado na pessoa, tomada de

decisdo compartilhada, atencao psicossocial.



ABSTRACT

The use of medication in severe mental illness is one of the tools provided by the
psychiatrist in psychosocial attention caretaking. Starting from the use of the
group strategies to approach the subject and recognizing the symbolic and
experimental dimensions on the handling of these medications in the everyday
life of our users; this study purpose is to acknowledge the narratives of the
participants of the medication groups, their experience in this activity, the mental
illness experience itself and identify the range and limits of the medication groups
in the building of the personal centered care and in the shared handling of
psychotropic drugs.

It is a qualitative, descriptive-observational study, using focal groups as the
method to gather data as well as audio records made during the medication

groups meetings.

For the analysis of the results found, it was used the method of thematic analysis
of content and starting from the themes addressed by the guide and the gathered
reading material, the following analyzed categories came up: the experience of
participating in medication groups; the use and handling of psychotropic drugs;
the therapeutic relation and shared caretaking; the mental illness experience and
its diagnostic; the negotiation of medicines; the medication groups and the
CAPS caretaking and other potential therapeutic activities. The gathered
narratives in this research pointed out that the medication group showed itself as
an appropriate environment for the production of a dialogic prescription, including
the many active people involved and enabling the share of experiences and
knowledge acquired with the narratives between the participants and the
psychiatrist in a horizontal and personal centered therapeutic alliance. The main
limits of the medication groups, pointed out by the participants, was that not all of
them feel comfortable with the share of their own doubts and experiences in
groups. It was also mentioned that the group might be useful for those who are
not comfortable to speak in-group, as long as the person does not feel pressured

to talk and that the space for individual support is preserved.

Key words: medication groups, person-centered care, shared decision making,

psychosocial care.
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1. INTRODUCAO

Nao quero ter a terrivel limitagcdo de quem vive apenas do que é
passivel de fazer sentido. Eu ndo: quero é uma verdade
inventada. (Clarice Lispector)

Desde antes da minha formacdo em medicina, a saude mental ja me
fascinava. Em minhas lembrangas mais remotas, redesenho a composi¢gédo da
vida no bairro do interior do Ceard, onde a loucura fazia parte da normalidade
em uma cidade na qual o turismo religioso era elemento central da economia.
Entre as particularidades das tantas romarias, apresentavam-se diversas
personagens cuja forma de participar nos ritos catélicos e no meu cotidiano ja
me traziam curiosidade e inspiravam muita admiracdo e cuidado. O
funcionamento da cidade incluia aquelas pessoas de maneira natural, as
diferencas, apesar de identificadas, ndo eram encaradas como decisivas ou
limitantes para a circulacdo naquele contexto urbano, elas tinham seu lugar
respeitado compondo as paisagens e cenas na rotina da nossa comunidade.

Ao decidir pela formacdo médica, sempre me interessei pelo que havia de
interpessoal no contato com o outro. As teorias e técnicas serviam como pano
de fundo para os dialogos e trocas que se mostraram de riqueza inestimavel para
minha construcéo pessoal e profissional. Assim segui em meu objetivo: atuar na
saude como uma forma de entender as peculiaridades humanas e tratar doencas
para diminuir a dor, transformando a realidade causadora de sofrimentos.

Cursei Medicina na Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de
Alagoas (UNCISAL) entre os anos de 2005 a 2010. Durante a minha graduagéo,
atuei em estagio extracurricular de psiquiatria no Hospital Escola Portugal
Ramalho, instituicdo onde realizei também atividades académicas curriculares.
Neste periodo, pude ter contato prioritariamente com o modelo psiquiatrico
asilar, através de enfermarias de curta e longa permanéncia, com o servi¢co de
urgéncia psiquiatrica, além de uma breve vivéncia no Centro de Atencgdo
Psicossocial inserido na unidade hospitalar — CAPS Casa Verde.

Durante a minha experiéncia estudantil e depois como médica generalista
atuando na medicina de familia e comunidade, pude reconhecer a dor do

adoecimento psiquico na vida das pessoas como um sofrimento que também
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aparecia representado no corpo, porém de maneiras sutis e com razées pouco
claras. Com a pratica do cuidado, acabei me deparando com reflex8es sobre as
doencas no contexto de vida das pessoas, ampliando o olhar sobre o sujeito e
enxergando na promocao de saude um mecanismo importante e necessario para
o trabalho.

A decisdo pela psiquiatria foi tornando-se Obvia e muito desejada. N&o
queria a psiquiatria dos asilos, queria algo mais potente e transformador. Optei
por ndo priorizar instituicbes de formacdo em hospitais psiquiatricos. Desta
forma, escolhi cursar a psiquiatria em um hospital geral e conhecer uma
psiquiatria diferente da que vivenciei durante a faculdade, em um hospital
psiquiatrico com tantos leitos, com pessoas em internagfes longas, algumas
abandonadas pelas familias e esquecidas pela sociedade, destituidas da
liberdade de ir e vir pela cidade. Assim, sai de Maceid, cidade que me recebeu
ainda na adolescéncia para estudar medicina, a caminho da UERJ para ampliar
0S meus estudos em psiquiatria e conhecer novos contextos profissionais.

Iniciei a minha especializacdo em psiquiatria no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE), vinculado a Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ) em 2013. Nos dois primeiros anos da residéncia, estava focada nos
cursos teoricos e no ambiente hospitalar, durante o primeiro ano na enfermaria
de psiquiatria e no segundo ano em atividades de interconsulta junto as
enfermarias de outras clinicas, além de ambulatorio em consultas individuais.

Neste ambiente ambulatorial, percebi que alguns questionamentos feitos
aos usuarios sobre suas vivéncias relacionadas a seus diagndsticos e ao uso de
medicacdes psicotrépicas ndo produziam dialogo. O cuidado médico no contexto
de consultas individuais, muitas vezes, acabava restrito e centrado na
prescricdo. Mesmo com repetidas tentativas de conhecer mais a experiéncia
subjetiva e a relacéao estabelecida com os medicamentos utilizados, sentia uma
recusa dos usuarios em falar de suas percepcdes sobre esses temas,
restringindo-se a respostas curtas e apressadas.

Inicialmente, pensei que esta discussdo poderia ndo interessa-los ou
remeter-lhes a reflexdes desagradaveis a respeito de seu adoecimento. Esta
suposta recusa e suas possiveis motivacbes marcaram a minha formacéo,
trazendo questionamentos sobre a minha pratica e posteriormente me

direcionando ao interesse pelo tema deste estudo.



14

No terceiro ano do curso, nossa atuacdo ocorria também em outros
dispositivos de cuidado: no matriciamento em satde mental da ateng&o primaria
e no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Essas praticas me convidaram a
pensar em uma psiquiatria menos presa a manuais diagnoésticos e mais inserida
nos cenarios da vida cotidiana e na doenca como um, entre tantos outros,
elementos da subjetividade.

Chegando ao estagio no CAPS UERJ, encontrei uma realidade diferente
em muitos aspectos daquela vivenciada nos ambientes hospitalares, podendo
participar de atividades em grupos, visitas domiciliares, atendimentos
multidisciplinares, assembleias e festividades do CAPS. Através dessa
possibilidade de convivéncia com o0s usuarios em atividades coletivas, de
observa-los em outros espacos e em outras formas de interacdo, do
compartilhamento do cuidado com outros profissionais da equipe e do contato
mais intenso com familiares e outros dispositivos do territério meu olhar sobre a
psiquiatria se expandiu para 0s novos horizontes que a atengao psicossocial me
apresentava.

O meu entendimento prévio sobre os casos considerados mais graves
que transitavam pelo ciclo crise — internacdo — controle sintomético —
atendimento ambulatorial (até uma nova crise) passou a néo fazer sentido, tudo
gue emergia para mim nos fazeres do CAPS me fazia enxergar o quanto a minha
pratica era limitada. A percepcao de uma clinica que nao se produzia na consulta
sendo produzida de outras formas, envolvendo outros atores, entendendo as
reais necessidades do usuario para além dos seus sintomas e as repercussdes
do adoecimento na sua existéncia social e subjetiva despertava em mim novas
inquietacodes.

Porém, mesmo na realidade do CAPS algo se repetia: o trabalho médico
realizado predominantemente por meio de consultas individuais, a prescri¢cao de
medicamentos como eixo central no tratamento psiquiatrico em uma atuacao
dissociada das outras atividades existentes no servico e pouco conectada ao
trabalho da equipe. Resolvi estender meu estagio obrigatério e continuar na
atencdo psicossocial durante meu estagio eletivo, na tentativa de entender
melhor a rede de saude mental para dar consisténcia ao meu aprendizado e
contribuir na oferta de uma assisténcia psiquiatrica mais comprometida com a

integralidade do cuidado em rede.
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A atuacdo da psiquiatria nos servicos de saude mental tem sua historia
marcada por préticas verticalizadas e abusivas desde 0s primeiros asilos. Apesar
de muitas mudancas ocorrerem no intuito de reconfigurar o papel do psiquiatra
no cuidado as pessoas em adoecimento psiquico, ainda esbarramos em uma
formacdo muito voltada para condutas prescritivas, tutelares e pouco
acolhedoras a diversidade sociocultural e de interesses dos sujeitos.

Com a introdugao de servigcos substitutivos, em especial os centros de
atencao psicossocial, os psiquiatras encontram novos desafios de trabalho os
quais se ampliam na perspectiva do trabalho em equipe e na construcdo de
projetos terapéuticos que entendam a singularidade de cada pessoa em seu
territério, indo além do conhecimento técnico que restringe a clinica psiquiatrica
aos manuais diagndsticos e da psicofarmacologia.

Era necessario revisitar o meu repertério profissional e pessoal e me
disponibilizar a um mergulho em cada histéria de vida que se apresentava para
mim, com todas as suas vicissitudes. O que fazer para nédo seguir reproduzindo
uma légica de cuidado insuficiente e desalinhada com as demandas dessa minha
nova realidade de atuacdo? Como potencializar meus atendimentos, ampliando
o cuidado e reconstruindo o meu papel como psiquiatra na atengao psicossocial,
comprometida com a dimenséao desse trabalho? De que maneira seria possivel
utilizar a prescricdo como uma ferramenta para produzir narrativas sobre a
experiéncia de adoecimento?

Durante o meu percurso final como residente, tive o privilégio de contar
com duas interlocu¢cdes importantes. Logo ao aviso que iniciariamos as
atividades de estagio no CAPS, realizei alguns contatos com um amigo
psiquiatra que ja atuava na rede de salude mental. Falava sobre o meu
desconforto por ter sido enviada para um servico com o qual néo tinha nenhuma
familiaridade, cuja ultima psiquiatra contratada havia pedido desligamento, um
lugar onde eu n&o sabia muito bem o que faria ou quem poderia me orientar nas
praticas a serem desenvolvidas. Ele vinha implementando atendimentos em
grupos no CAPS onde atuava em Pernambuco, inspirado por leituras a respeito
de grupos e do guia da gestao autbnoma da medicacdo (GGAM) e prontamente
se disponibilizou a me enviar o material que estava utilizando para que eu
pudesse me aproximar do seu trabalho na atencdo psicossocial e para

seguirmos no debate sobre esse tema.
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Logo em seguida, o CAPS UERJ foi contemplado com a chegada de uma
psiquiatra, professora Erotildes, do setor de psicologia médica da UERJ, que
iniciaria um trabalho de mapeamento e aproximacao territorial do CAPS UERJ
com a estratégia de saude da familia e que se disponibilizou a dar suporte e
supervisao aos residentes de psiquiatria que se interessassem. Nesse espaco
instituido pude compartilhar a minha curiosidade sobre a atividade desenvolvida
pelo amigo pernambucano e 0 meu interesse em conhecer outras formas de
atuacao.

Dessa forma, contando com a familiaridade e experiéncia da professora
com o tema e no trabalho como psiquiatra de CAPS, passamos a manter uma
regularidade de supervisdes para orientar as praticas naquele cotidiano e para
pensarmos em formas de implementar uma nova estratégia de cuidado médico
adequada ao contexto no qual estdvamos inseridas. Na UDA de psiquiatria do
HUPE, néo havia professores nem psiquiatras assistentes para desenvolver
atividades de preceptoria naguele campo, apenas contavamos com uma reuniao
semanal para discutir os casos mais complicados para 0s quais precisassemos
de orientacdes. Com a chegada de Erotildes, novas perspectivas se langcavam
para o estagio da residéncia e para a psiquiatria no CAPS UERJ.

Foi a partir desse caminho que foram implementados os grupos de
medicacdo, organizados de acordo com o territério de moradia dos usuarios,
onde o atendimento médico do CAPS passou a ser ofertado. Essa proposta teve
como interesses: conhecer as narrativas dos usudrios e familiares sobre o
processo de adoecimento e uso de psicofdrmacos, propiciar as trocas de
experiéncias entre os atores envolvidos no manejo da medicacdo (cuidadores,
equipe e usuarios), construir um trabalho multidisciplinar visando o estimulo ao
protagonismo do usudrio em seu tratamento e valorizando os saberes culturais
e experienciais, realizar uma prescri¢cao dialégica levando em consideracao os
limites dos medicamentos (efeitos colaterais, crencas negativas, historico de
prescricbes anteriores, etc), proporcionar um cuidado médico centrado na
pessoa e produzir um ambiente propicio para tomada de decisdo compartilhada
e favoravel a adesdo medicamentosa.

Dessa forma, o0s grupos se configuraram como uma atividade
multidisciplinar, contando com a participacdo de profissionais, residentes,

usuarios e familiares, geralmente com cerca de dez a quinze participantes e
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duracédo por volta de uma hora e meia a duas horas entre o inicio das falas e a
prescricdo dos medicamentos, com entrega de receitas para disponibilizacao de
medicamentos até o préximo grupo agendado para cada usuario.

A introducéo desses grupos como a principal modalidade de atendimento
médico no CAPS encontrou, a principio, ressalvas dos usuarios, familiares e
equipe técnica sobre a consisténcia dessa iniciativa e sobre provaveis
dificuldades que existiriam para a sua consolidagao, gerando questionamentos
se as experiéncias de uso de medicacdo seriam passiveis de possibilitar
discussbes coletivamente. Como iniciativa inovadora naquele dispositivo,
consideramos natural que houvesse resisténcia e fomos lidando com as
guestdes que se apresentavam, pensando conjuntamente com os participantes
em como inclui-las no trabalho e reavaliando a atividade a partir delas. Apos
meses do funcionamento regular dessa pratica, as duvidas sobre a continuidade
dos grupos foram superadas pela efetivacdo da atividade como estratégia
continua de cuidado médico no CAPS UERJ.

Neste contexto, surgiram as seguintes perguntas: oS grupos de
medicacdo favoreceram falas mais detalhadas e aprofundadas sobre a
experiéncia com a medicacdo? o trabalho em grupo se apresenta como um
facilitador para os usuarios expressarem suas vivéncias e superarem O0S
entraves socioculturais que os conduziam a relatos genéricos, abstratos e
impessoais sobre a doenca e o tratamento? essa atividade alcanca o objetivo de
promover um manejo compartilhado do cuidado, centrado nas necessidades da
pessoa? quais as potencialidades e os limites para a utlizagdo dessa
ferramenta?

Esse estudo vem atender ao interesse de conhecer as narrativas dos
participantes dos grupos de medicacdo sobre os desdobramentos de sua
participacdo nessa atividade em seu tratamento, na maneira de lidar com sua
doencga, com o uso de medicamentos, em sua relagdo com a prescricado, com o

prescritor e na produgao do cuidado compartilhado em grupo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Ao contrario da psiquiatria tradicional, a “psiquiatria psicossocial” € algo
novo no mundo e, particularmente, no Brasil, muitas questdes que tocam a
atencdo psicossocial ainda aguardam respostas. Em oposicdo a psiquiatria
asilar, a atuacdo da psiquiatria em atencdo psicossocial se da a partir das
particularidades de cada territorio, sendo importante aliarmos os estudos de sua
teoria e clinica com a flexibilidade necessaria a uma psiquiatria com bases
territoriais (MENEZES; YASUI, 2009).

Correa, (2011) destaca que o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
traria como tracos constituintes a promocéo da vida, o funcionar na comunidade
e a operacdo por meio da equipe interdisciplinar. Com este novo equipamento,
existiia uma busca pela ruptura com a “instituicdo total”, diversificando os
cenarios de acompanhamento e reconhecendo os aspectos da vida dos seus
usuarios em diversos cenarios: no servi¢co, na comunidade, promovendo vida e
buscando também romper com a hegemonia do saber médico através dos
processos de trabalho de uma equipe interdisciplinar (CORREA, 2011).

Entretanto, mesmo com os avanc¢os dos novos arranjos em saude mental,
ainda ha muito o que enfrentar a respeito de produzirmos mudancas efetivas nas
praticas de atencdo. No conjunto de a¢des dos profissionais de saude mental, a
primazia do tratamento farmacolégico reduz, muitas vezes, o tratamento apenas
ao uso de psicotropicos. Frequentemente, hospitalizar e renovar receitas sem a
avaliagdo presencial dos usuarios ainda sdo condutas frente as demandas que
aportam ao sistema. Praticas como essas intencionavam evitar a interrupcéo dos
tratamentos e garantir o cuidado, porém vieram a tornar-se parte de um
problema, resultando em individuos medicados submetidos a um cuidado
fragmentado (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013; SANTOS, 2014).

O modelo cientifico e a sua pouca habilidade em incluir a subjetividade
diversa dos que recebem cuidado, pode ampliar a exclusdo dos usuarios de
saude mental — grupo ja em situacéo de muita vulnerabilidade social — e orientar
as politicas publicas, as praticas de assisténcia e 0s proprios cursos de saude
nesta direcdo. Respaldado por um saber distante de sua experiéncia, 0 sujeito
incorpora a postura de quem apenas aceita ou rejeita o tratamento que lhe é

indicado, deixando de questionar as razdes das condutas. Esse modelo se afasta
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da realidade de quem vive o sofrimento e fortalece uma prética reducionista, em
que a logica mecanica prevalece sobre a interpretacdo e a criatividade
(OTANARI et al., 2011).

Para Sade (2013), o problema principal ndo seria 0 uso ou nao dos
psicofarmacos, mas o0 modo como tém sido prescritos, com pouca ou henhuma
inclusao dos usuarios nas decisfes do tratamento. No processo de producéo de
saude é preciso criar condi¢cdes para uma mudanca de atitude e para alterar a
maneira como os diferentes sujeitos se engajam. Interessa que, em relacdo a
medicacdo, 0 usuario ndo apenas fale o que esta sentindo ou pensando, mas
que tenha a sua experiéncia valorizada e reconhecida como relevante para a
gestédo do tratamento. Almeja-se uma mudanca de atitude pressupondo que 0s
usuarios e os diferentes profissionais dos servicos de saude mental
compartilhem experiéncias e protagonizem as acodes, no intuito de coletivizarem
qguestdes que, de alguma maneira, possam afetar a todos, promovendo modos
coletivos de relacdo com as vivéncias e representacdes pessoais e considerando
os diversos pontos de vista (SADE et al., 2013).

Em seu estudo, Seale e colaboradores (2006) evidenciaram obstaculos
na pactuacdo das condutas e em construir aliangas terapéuticas cooperativas
onde a honestidade mutua é a norma. Psiquiatras entrevistados nesse estudo
guestionaram a competéncia dos usuarios graves para participar das decisdes e
expuseram dificuldades para abordar os efeitos colaterais dos medicamentos.
Apesar dessas questbes, revelaram uma preferéncia pela negociacdo de
acordos com senso de parceria e por ouvir as pessoas sobre a sua situacao, sua
doenca e os seus medicamentos, investindo no modelo centrado na pessoa para
construcdo do vinculo terapéutico (SEALE et al., 2006).

Para tracar o percurso tedrico e 0s conceitos chave utilizados por esse
estudo, realizou-se uma revisdo tedrica abordando: grupos em atencéo
psicossocial, grupos de medicagcdo, experiéncia de adoecimento, cuidado

centrado na pessoa e tomada de decisdo compartilhada.
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2.1. Grupos em atencao psicossocial

Em busca de situar a estratégia e 0 uso de grupos nos contextos
terapéuticos, iniciamos retomando em Maximino (2001) a definicdo de grupo
como um conjunto de pessoas em relacdo umas com as outras, destacando-se
que esse nao € um conjunto qualquer pois as pessoas que participam dos grupos
devem apresentar caracteristicas especificas que as incluam neste coletivo, de
modo que as pessoas que nao apresentem estas peculiaridades ndo possam
estar incluidas nesse mesmo grupo. Além das caracteristicas em comum, como
pensamentos e atitudes, participantes de grupos apresentam certo grau de
confianca e afeto entre si, compartilhando proposi¢cdes que podem ser atingidas
através da interacdo e trabalho conjunto.

O grupo assume ainda uma funcéo de espaco potencial, devendo prezar
pela confiabilidade para que os usuarios possam arriscar estabelecer relacdes,
funcionando como um ambiente facilitador para uma exploracdo gradual do
mundo. Acredita-se que, através de grupos integrados os quais funcionam como
uma espécie de caixa de ressonancia, ampliam-se as possibilidades
terapéuticas com tentativas de intervencéo por caminhos diversos que, mesmo
quando direcionadas a algum participante, tendem a ecoar e atingir 0 grupo
como um todo (MAXIMINO, 2001).

A aposta na utilizacdo das praticas grupais aparece, muitas vezes, como
uma tentativa de produzir um modo de atuacdo em saude publica inovador,
voltado as caracteristicas e necessidades da populacdo atendida. Esse
investimento esta relacionado ao trabalho em grupo que se mostra sensivel a
cultura, ao vocabulario, a linguagem de seus membros e a valorizacdo do
contexto social. O grupo representa a marca do coletivo, permitindo o
reconhecimento de compartilhar experiéncias como forma de alargar a
significacdo do processo saude e doenga, potencializando a organizacdo de
acOes conjuntas (RASERA; GODOY ROCHA, 2010).

As praticas grupais, dessa maneira, alinham-se ao preconizado pelo SUS
e seus principios de controle social, universalidade do acesso e integralidade da
atencdo pois podem contribuir para a democratizagcdo da saude, permitir a

participacdo da comunidade em sua atencdo integral de acordo com suas
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necessidades especificas, variabilidade de crencas e costumes e na propria
gestéo dos servigcos (RASERA; GODOY ROCHA, 2010).

Alguns objetivos apontados por profissionais de variadas areas na
utilizacdo da abordagem grupal foram descritos por Liebmann (2000), divididos
entre pessoais e sociais. Os objetivos pessoais gerais citados foram: construcao
de autoconfianca, validagdo pessoal, percepcao do seu potencial proprio;
espontaneidade e criatividade; aumento de motivagdo pessoal, autonomia e
desenvolvimento individual, autoconsciéncia, reflexao e insight; liberdade para
realizar experiéncias, testar ideias e tomada de decisdes; expressdo de
sentimentos, conflitos e emocdes; trabalho com o inconsciente e a imaginacao;
organizagdo verbal e visual de vivéncias; relaxamento. Ja os objetivos sociais
gerais citados foram: cooperagdo e envolvimento na atividade do grupo;
reconhecimento, consciéncia e aprecia¢ao do grupo; comunicacao; possibilidade
de compartihamento de problemas e experiéncias; constatacdo da
universalidade da experiéncia/ singularidade do individuo; compreensdo do
relacionar-se com 0s outros em grupo e do quanto afetamos o0s outros e 0s
relacionamentos; apoio e confianca social; coesdo do grupo; analise das
questbes do grupo. Destaca-se que esses objetivos ndo demonstram sua
centralidade no tratamento de uma doenca especifica e direcionam seu foco para
a ampliacdo e até modificacdo do funcionamento pessoal e social dos
integrantes do grupo (LIEBMANN, 2000).

Villares e colaboradores (1998) acrescentam ainda o0s seguintes
beneficios ou possibilidades terapéuticas dos grupos: o pertencimento a um
espaco social; a reconstrucéo da possibilidade de lacos afetivos, papéis sociais
e codigos de convivio coletivo; a diminuicdo do isolamento e a experimentacao
de novas maneiras de contato interpessoal; a ampliacdo do repertério de
atividades expressivas e culturais, por meio do compartilhamento de projetos
individuais e da prépria execucao de atividades coletivas; e a reconstrugcédo de
narrativas que ressignifiguem a propria histéria.

Em seu estudo sobre psicoterapias, Costa (1989) observa, a partir de sua
experiéncia, que 0s usuarios em contexto dos grupos sentiam-se menos inibidos
para falar, contrastando com o ambiente de consulta face-a-face com o
terapeuta. Uma dos motivos apontados, seria o estilo interrogativo dual que nao

ocorre nas atividades coletivas, havendo nestas o favorecimento da construgéo
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de falas mais livres e discursivas, facilitando a tomada da palavra pelos membros
quando desejada. Além disso, o autor defende que no grupo ocorre maior
respeito as particularidades socioculturais dos envolvidos em um
enquadramento ndo centrado na figura de um terapeuta detentor de
conhecimento e dessa forma os participantes sentem-se menos acuados para
se expressarem e acompanhados pelas experiéncias dos pares.

Liebmann (2000), sugere algumas razdes para a escolha da utilizagao do
trabalho grupal, entre elas:

1. O trabalho grupal fornece um contexto pertinente para a pratica do
aprendizado social, geralmente feito em grupos;

2. Possibilidade de pessoas com necessidades semelhantes apoiarem-se
mutuamente a sugerir solucdes para problemas em comum;

3. Os integrantes de um grupo podem aprender com o “feedback” dos outros;
4. Os integrantes de um grupo tem a oportunidades de experimentar novos
papéis, ao verem qual € a reacdo do outro diante deles (modelagem dos papéis)
e podem receber apoio ou refor¢o nisso;

5. Os grupos podem ser catalisadores para que 0s recursos e habilidades
latentes sejam desenvolvimento;

6. Os grupos sédo mais adequados para pessoas que consideram a intimidade
do trabalho individual intensa demais;

7. Os grupos podem ser mais democraticos através do compartilhamento do
poder e da responsabilidade;

8. Alguns terapeutas consideram o trabalho grupal mais satisfatério que o
individual;

9. Os grupos podem ser econdmicos, permitindo um auxilio especializado de um
anico profissional a diversas pessoas ao mesmo tempo.

Contudo, a mesma autora cita ainda algumas desvantagens dessa
abordagem, que devem ser levadas em consideracgao e tratadas da melhor forma
para que 0S possiveis prejuizos ao grupo possam ser minimizados. As
desvantagens séo relacionadas a manutenc¢éo do sigilo do grupo, ja que ha mais
pessoas envolvidas na atividade; ao fato de que os grupos dependem de
recursos e de organizacao, por vezes dificeis; a uma atencao individual menor
ao usuario e a rotulagdo ou estigmatizacdo que pode haver em um grupo
(LIEBMANN, 2000).
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No contexto de trabalho da salde mental, utilizam-se atividades grupais
com diversas finalidades terapéuticas. A Portaria GM/MS n° 336, de 19 de
fevereiro de 2002, estabelece as diretrizes para o funcionamento dos Centros de
Atencdo Psicossocial, incluindo as seguintes modalidades de assisténcia
prestadas ao paciente no CAPS IlI: atendimento individual (medicamentoso,
psicoterapico, de orientacdo, entre outros), atendimento em grupos
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras),
atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel
superior ou nivel médio, visitas domiciliares, atendimento a familia e atividades
comunitérias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insergéo familiar e social (BRASIL, 2002).

A interacdo em grupo permite a troca de experiéncia entre 0s
participantes, que podem perceber suas limitacdes e possibilidades no contexto
coletivo. Partindo de proposi¢cdes em conjunto com os individuos que possuem
vivéncias semelhantes, membros de uma determinada comunidade podem
desenvolver planos de acdo para modificar aspectos da sua realidade e a
repercussao deles na sua saude, atuando como sujeitos de suas proprias vidas
(SOUZA et al., 2005).

O trabalho com grupos exige preparo e habilidades particulares dos
profissionais, uma vez que o enlace com a atividade deve ocorrer desde a sua
concepcao até as avaliacdes sobre seu funcionamento as quais devem contar
com a participagdo dos membros envolvidos em uma situacdo de parceria,
inclusive contando com apoio da instituicao vinculada. A dinamica de um grupo
significa mais que um simples conjunto de pessoas agregadas em uma atividade,
instituem-se movimentos internos e externos do grupo, contextualizados em uma
identificacdo coletiva propria, fundamentada em regras e formas de
funcionamento que s6 fazem sentido para aquele grupo especifico e naquele
determinado momento (SILVA et al., 2003).

A atuacédo grupal também possibilita a mudanca da relag&o tradicional e
verticalizada existente entre o profissional da salde e o sujeito da sua acao,
sendo uma estratégia facilitadora da expressao das necessidades, expectativas,
angustias e circunstancias de vida que tem algum impacto na saude de
individuos e de grupos. Apresenta-se como um importante instrumento para

estimular a critica dos individuos sobre seu meio social e suas condi¢des de vida.
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Emergem dos grupos, a partir do conhecimento compartilhado, possibilidades
que advém das experiéncias. Juntos, os individuos percebem o potencial que
possuem para organizar e concretizar acées de mudanca. Dessa forma, o grupo
pode promover conscientizacdo sobre a realidade e sobre os aspectos que
podem ser transformados para favorecer escolhas saudaveis, avaliando a
necessidade de repensar atitudes em nivel individual e coletivo (SOUZA; et al.,
2005).

2.2. Grupos de medicacdo em atencao psicossocial

»on

Foi realizada busca no PubMed utilizando os descritores “groups”, "mental
health services" e "psychotropic drugs"”, pesquisados no titulo/e ou resumo de
artigos dos ultimos dez anos (2007 a 2017). Foram obtidos cinco artigos, dos
quais apenas um estava relacionado a estudos realizados em servigos
comunitarios de salude mental, a saber “A Gestdo Autbnoma da Medicacdo: uma
intervengao analisadora de servigcos em saude mental”, ligado a tematica do uso
de psicotrdpicos e proveniente de periddico brasileiro, utilizando o guia de gestédo
autbnoma da medicacdo, discutido a seguir no topico de tomada de decisédo
compartilhada (ONOCKO-CAMPOS et al., 2013).

Buscando na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes (BDTD)
com os mesmos descritores no resumo em inglés de defesas ocorridas entre
2007 e 2017, foram obtidos doze resultados, seis dissertacdes e seis teses,
porém nenhuma trazendo como tema central o uso de grupos para abordar o
manejo de medicacfes no contexto da atencao psicossocial.

Em seguida, para delimitar melhor o interesse da pesquisa bibliografica a
experiéncias semelhantes a nossa, utilizo os termos “saude mental” e “grupo de
medicacdo” com 0s quais ndo sédo encontrados resultados na BDTD para o
mesmo periodo.

Expandindo a busca ao Google Académico com 0S mesmos termos séo
localizados cinquenta resultados, dentre eles dois estudos no qual encontramos
a descricAo de grupos de medicacdo realizados por profissionais da
enfermagem, a saber: “Medicacdo pactuada como recurso terapéutico no
processo de trabalho de um CAPS: contribuicbes para a enfermagem” e “A

atuacdo do enfermeiro nos centros de atencdo psicossocial a luz do modo
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psicossocial” (KANTORSKI et al., 2010; 2013). Realizando também uma busca
aberta com uso das palavras-chave “saude mental” e “grupo de medica¢do” no
Google, encontro o relato de uma experiéncia intitulada: “Roda de conversa
sobre medicamentos: Construindo significados para o uso racional com usuarios
de um servigo de saude mental” (COELHO; BRAGA, 2012).

Entre esses trés artigos encontrados nas fontes descritas, nenhum relatou
experiéncias similares a nossa, com a utilizagdo de grupos por psiquiatras
atuando na atencéao psicossocial como estratégia de cuidado médico e/ ou como
ferramenta para o debate sobre medicacao entre esse profissional e os usuarios
do servigo.

No estudo de Kantorski e colaboradores (2013) entitulado “Medicacao
pactuada como recurso terapéutico no processo de trabalho de um CAPS:
contribuigdes para a enfermagem” os autores encontraram a seguinte narrativa
de um dos profissionais do CAPS participante da pesquisa a respeito do grupo
de medicacdao realizado por ele em seu contexto de atuacao:

O Grupo de Medicagdo é um espago muito importante para que se
consiga trabalhar a medicacdo com o usuario, isto porque vai muito
além da simples dispensacéo desta, ampliando para o esclarecimento
de duvidas e responsabilizacao do individuo em sofrimento psiquico e
equipe para com o tratamento medicamentoso. (KANTORSKI et al.,
2013)

A maneira como sdo pactuadas as relagdes dos usuarios com a equipe,
tema também abordado por esse estudo, interfere diretamente na adesédo do
individuo ao seu tratamento e em seu protagonismo nesse processo. Nos grupos
de medicacéo citados ha discussdo com 0s usuarios sobre a sua terapéutica e
oferta de informagdes que contribuem para a eficacia do seu tratamento
(KANTORSKI et al., 2013).

Ainda na visdo da mesma autora, em outra publicagdo que também
aborda a realizacdo de grupos de medicagcdo, a enfermagem assumiu a
responsabilidade das acbOes referentes a medicacdo (atividades de
administragao, supervisao, recebimento, fornecimento e controle sdo constantes
no cotidiano dos enfermeiros em saude mental) como heranca do modo

manicomial e a necessidade de ressignificar tais praticas para que estejam em
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consonancia com os preceitos do trabalho preconizado pela saude mental
(KANTORSKI et al., 2010).

Na pratica psicossocial a medicagdo é usada para auxiliar o sujeito a
retomar ou reconstruir seu projeto de vida, participar das atividades que
desenvolvam suas habilidades, sua autonomia e promovam sua reinsercao na
sociedade, de cenarios em que o uso do medicamento tem foco exclusivo na
supresséo dos sintomas. O cuidado com a medicagéo tende a se tornar uma
atividade necessaria e importante para uma abordagem terapéutica e
psicossocial. Assim, em um estudo com quinze profissionais de enfermagem a
respeito de sua atuacdo em atencao psicossocial, apontou-se um envolvimento
dos enfermeiros em grupos de medicacdo, em alguns casos, em parceria com
psiquiatras (KANTORSKI et al., 2010).

A outra experiéncia similar, nomeada de “Roda de conversa sobre
medicamentos”, foi realizada por uma psicologa e uma farmacéutica que
formaram uma roda de conversa semanal abordando o tema dos medicamentos
de maneira livre e diferente do consultério no qual perceberam que a formalidade
e autoridade do profissional de saude poderiam inibir o usuario. As
pesquisadoras entenderam que instituir esse espaco por si sé incitaria 0s
usuérios a reflexdo e facilitaria a discusséo e orientacdo sobre problemas com
os medicamentos. O objetivo da atividade é contribuir para a adesdo dos
usuarios ao tratamento formando uma consciéncia critica em relacao aos riscos
e beneficios advindos do uso de medicamentos. A roda de conversa sobre
medicamentos é considerada um espaco para a promoc¢ao e educagdo em saude
e trabalha com a prevencdo do uso incorreto de medicamentos e suas
consequéncias. Atua potencializando a terapia medicamentosa e melhorando as
condicdes de saude e qualidade de vida, formando sujeitos mais autbnomos,
que se apropriam de seu cuidado, contribuindo assim para a efetividade do
tratamento de cada usuario (COELHO; BRAGA, 2012).
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2.3. Experiéncia de adoecimento

A discusséo da experiéncia de adoecimento trazida nesse estudo, a qual
se almeja acessar através das narrativas coletadas, foi situada no recorte da
participacdo dos usuarios em grupos de medicacdo nos quais eram
compartilhadas vivéncias sobre o problema de salude que os levava aquele
contexto de cuidado em saude mental e sobre o tratamento que era realizado.
Tendo em vista essa tematica abordada pelos grupos de medicacdo e
guestionada no roteiro dos grupos focais, trazemos alguns pontos da literatura
sobre experiéncia de adoecimento (também nomeada por alguns autores como
experiéncia da enfermidade).

Recorremos, para introduzirmos essa tematica, a distingdo entre 0s
termos de lingua inglesa disease, sickness e illness, traduzidos para o portugués
como “doenca” mas utilizados em contextos diferentes. Disease define-se como
problema de salde, doenca organica mensuravel por meios objetivos, que
consiste no mau funcionamento fisiolégico resultando na reducdo real ou
potencial das capacidades fisicas e/ ou em uma vida expectativa de vida
reduzida. Sickness é uma identidade social na qual a saude precéria define-se
com referéncia a produtividade do individuo, medida através de seus niveis de
desempenho nas atividades esperadas em sua participacdo no sistema social.
lliness é descrito como um estado de sentimento subjetivo do individuo e suas
percepcbes sobre seu funcionamento corporal e/ ou sentimentos de
competéncia os quais s6 podem ser experienciados diretamente pelo sujeito e

acessados indiretamente por meio de seus relatos. (HOFMANN, 2002)

De modo semelhante, o conceito de experiéncia da enfermidade refere-
se a forma que os individuos assumem a situa¢céo de doenca e situam-se perante
ela (como algo a ser suportado ou enfrentado, conhecido e experimentado,
rejeitado ou incorporado a identidade etc.), conferindo-lhe significados e
desenvolvendo maneiras de lidar com o adoecimento em sua rotina. E
importante considerar que os problemas gerados por uma doenca e suas
respostas sdo constituidos socialmente e remetidos diretamente a um mundo de
praticas, crencgas e valores compartilhados. A pessoa doente e aquelas que

estdo envolvidas em seu contexto de vida (como familiares, amigos, vizinhos e
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terapeutas), ao vivenciarem uma doenca, formulam, (re)produzem e transmitem
um apanhado de proposi¢des genéricas, solucdes e receitas praticas em dialogo
com seu universo sociocultural (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999).

Nessa perspectiva, convenciona-se que as impressbes sensiveis
produzidas pelo mal-estar fisico e/ou psiquico constituem o inicio de um caminho
onde o individuo ir4 se reconhecer como doente, primeiro passo para designar
o sentido subjetivo da enfermidade. Entretanto, nem toda alteracao ou disfuncao
organica ou psiquica desperta necessariamente uma experiéncia de sentir-se
mal pois alguns estados patol6gicos podem estar presentes no NOSSO COrpo sem
que haja uma consciéncia deles. A investigacdo biomédica se ocupa em tomar
as perturbacdes fisiolégicas como objeto de seu estudo, mas é a presenca da
percepcdo de sintomas que transforma uma reacdo corporal em uma situacéo
emotiva para além dos limites do mundo sensivel. “Se a enfermidade se inicia
com a experiéncia, isso nao prova que toda ela derive da experiéncia.” (ALVES,
1993, p. 268) A ideia de enfermidade ndo aponta para as impressdes sensiveis
exclusivamente, e sim para o sentido que é atribuido a elas. Dessa maneira,
circunscrever as reacdes corporais em sistemas significantes torna-se
necessario (ALVES, 1993).

Tanto as representacdes como a experiéncia vem impregnadas uma das
outras em uma mutua interinfluéncia na qual se transformam ou se acomodam
nas situacdes, nos contextos relacionais e sociais, nos espacos socio-histéricos
e no tempo. Isso ocorre no percurso das enfermidades de longa duracéo e de
acordo com as singularidades biogréficas, as quais estdo imersas nas bagagens
culturais, nos habitos e conhecimentos acumulados, nas interacdes sociais, no
repertério de condi¢cdes materiais e imateriais da vida e em suas possibilidades
de ressignificacdo, mudanca, permanéncia e continuidade (CANESQUI, 2015).

A partir desse modo de olhar, entende-se a doenga como um processo ao
invés de enquadra-la apenas como uma categoria fixa ou um momento Unico.
Os eventos que se seguem apos 0 adoecimento tem os objetivos de entender o
sofrimento no sentido da organizacéo da experiéncia vivida e também de aliviar
esse sofrimento, quando possivel. Todo o episédio da doenga em seu itinerério

terapéutico e nos discursos dos atores envolvidos em cada passo sera
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incorporado na interpretacdo do significado da doenca que emerge através de
cada processo (LANGDON, 1996).

O significado envolve as vivéncias entre percepg¢ao, decisdo e acao e se
expressa atraves de estratégias pragmaticas. Esse processo se da, no geral, em
etapas: (a) o reconhecimento de sintomas como doenca, (b) o diagnostico e a
escolha de tratamento, e (c) a avaliagdo do tratamento. O processo terapéutico
Nao se caracteriza por um consenso simples, na prética ele pode ser entendido
como um conjunto de decisdes sequenciais e negociacdes entre varias pessoas
e grupos com interpretacdes proprias a respeito da identificacdo da doenca e da
escolha da terapia mais adequada (LANGDON, 1996).

A compreensédo do adoecer ndo ocorre apenas partindo dos enunciados
das narrativas dos usuarios. Pode-se alcancar a articulacdo entre o representado
e o vivido do ser doente buscando-se estratégias que sirvam de base para
produzir acdes terapéuticas contemplando a dimensao experiencial (GOMES;
MENDONCA; PONTES, 2002).

Nesse sentido, uma das questdes tidas como cruciais no cuidado em
salde é o reconhecimento da importancia de ouvir os adoecidos na perspectiva
de participantes ativos que falam de seus saberes e modos de refletir e atuar
sobre seus corpos, saude, doenca e cuidado. Desse modo, tentamos nos
aproximar das vidas, narrativas e representacdes e afastar a visdo cartesiana
que fragmenta a pessoa total entre corpo e mente, o olhar abstrato e
generalizante sobre a doenca e o pensamento que as técnicas biomédicas, por
si s0, irdo garantir a restauracao e a manutencao da saude. Reconhecer que as
pessoas hdo se reduzem a sujeitos passivos submetidos a intervencdes
técnicas, dos quais se espera adesao, colaboracao e resignacao, contribui para
reorganizar os programas de saude de forma mais adequada a realidade
sociocultural dos adoecidos e de seu entorno (CANESQUI, 2015).

2.4. Abordagem centrada na pessoa

Heath (2005) destaca que os importantes avancos trazidos pela medicina
moderna na compreensdo cientifica de doencas e no desenvolvimento de
tecnologias valiosas para diagndstico e tratamento também direcionou o foco do

cuidado para doencas e oOrgdos de modo hiperbdlico, impessoal e
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desumanizante, com uma super especializacdo de disciplinas médicas,
fragmentacdo de servicos de saude, enfraquecimento da relagdo clinico-
paciente e comoditizacdo de medicamentos. O método clinico centrado na
pessoa trata-se de um modelo utilizado com o objetivo de assegurar que as
caracteristicas particulares e as preferéncias de cada pessoa sejam
consideradas e que a elaboragéo do plano terapéutico seja realizada de acordo
com esses fatores (HEATH, 2005; STEWART et al., 2010)

No inicio da década de 1960, o primeiro a usar o termo "centrado na
pessoa”, foi 0 psicélogo Carl Rogers em relacao a psicoterapia (e usou "centrado
no cliente" ja na década de 1950). Rogers foi o precursor da psicologia humanista
e destacou a empatia como elemento-chave para sua abordagem psicoterapica.
Embora haja dissidéncias entre o uso feito por ele e o significado mais atual do
"cuidado centrado na pessoa”, sua forma de atuacdo psicoterapica, nas
interacdes sociais e sobretudo no modo de estar no mundo, em todas as
situacdes em que se tivesse como intengéo o desenvolvimento de uma pessoa,
de um grupo ou de uma comunidade se mantém como basal para a discussao
dessa abordagem na atualidade, em comunh&o com o papel do profissional em
suspender qualquer julgamento e apreciar a perspectiva do usuario.
(FOUNDATION, 2014; CASTRO, 2015).

Outra obra, publicada em 1940, que fundamenta esse debate € o livro
“Medicina da Pessoa” escrito por Paul Tornier. O autor era um médico
generalista muito ligado ao movimento cristdo calvinista que transitava, em sua
abordagem, pelos aspectos biolégicos, psicolégicos, sociais e espirituais das
pessoas propondo ndo apenas um conceito ou técnica, mas uma atitude perante
a singularidade e a dignidade humana, também em seu sofrimento, com seus
recursos, fragilidades e desejos. Michael Balint também contribuiu no sentido de
trazer o usuario do servico de saude para o centro do interesse em seu
tratamento. Desenvolveu o conceito de medicina centrada no paciente, utilizado
por ele pela primeira vez em 1970 em sua obra “Tratamento ou diagndstico: um
estudo das prescricbes repetidas em clinica geral” na qual diferencia duas
maneiras de compreender e praticar a medicina, uma focada na doenca e outra
no paciente (CASTRO, 2015).

No contexto mais recente, em seu relatorio “Atravessando o abismo de

qualidade: um novo sistema de saude para o século XXI” o Instituto de Medicina
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da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados Unidos opinou sobre a
necessidade de redesenhar o modelo de assisténcia e propds seis atributos que
o cuidado em saude deve ser: seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno,
eficiente e equanime (MEDICINE, 2001).

Como regras para um servico de saude centrado no paciente, o relatério
cita: customizagdo baseada nas necessidades e valores do paciente (atender
aos tipos mais comuns de necessidades, mantendo a capacidade de responder
as escolhas e preferéncias individuais do paciente), ter a pessoa como fonte de
controle (recebendo as informacdes necessarias e a oportunidade de exercer o
grau de controle que elas escolherem), propiciar a atuacdo dos usuarios nas
decisdes de cuidados de saude que os afetem (deve acomodar as diferentes
preferéncias e incentivar o compartilhamento da tomada de deciséo), livre fluxo
de informacBes e conhecimento (acesso irrestrito a sua prépria informacao
médica e ao conhecimento clinico de forma eficaz), necessidade de
transparéncia (disponibilizar aos pacientes e suas familias todas as informagdes
gue Ihes permitem tomar decisfes) e antecipacao das necessidades (em vez de
simplesmente esperar para reagir aos eventos) (MEDICINE, 2001).

Interessa-nos destacar a diferenca entre "cuidados centrados no paciente"
e a designacédo de "abordagem centrada na pessoa" a qual € alvo de interesse
do nosso trabalho. Ekman e colaboradores (2011) consideram que a palavra
paciente tende a objetificar e reduzir a pessoa a um mero destinatario de servigos
médicos e que o cuidado centrado na pessoa esta focado na importancia de
conhecer a pessoa que esta por tras do paciente, suas razdes, vontades,
sentimentos e necessidades, envolvendo-a ativamente como parceira em seus
cuidados e tratamento.

A nocao de pessoa é crucial pois chama alguém a uma responsabilidade
por seus proprios atos e comportamentos em uma situacao que lhe diz respeito.
A abordagem centrada na pessoa pode ser compreendida como contraria ao
reducionismo de alguém apenas a uma doenga, reafirmando que os pacientes
sao pessoas com sua subjetividade, integrada ao seu ambiente, seus pontos
fortes, seus planos futuros e seus direitos. Isso significa uma mudanca de um
modelo em que o paciente € o0 alvo passivo de uma intervencédo médica para
outro modelo onde é pactuado um arranjo no qual o paciente atua ativamente
(LEPLEGE; et al., 2007).
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O profissional de saude é desafiado a receber a expressédo pessoal de
cada individuo de forma que a confianca seja fortalecida e 0s recursos
terapéuticos identificados. Ao nos tornarmos doentes, o significado e a coeréncia
do nosso projeto de vida se tornam ameacados. Dar oportunidade para que a
narrativa pessoal sobre si e sobre a doenca seja apresentada é o ponto de
partida para a constru¢éo de uma parceria colaborativa, horizontal, que estimula
e capacita as pessoas no sentido de participarem da solucdo de seus problemas
(EKMAN; et al., 2011).

Entretanto, a abordagem centrada na pessoa ndo conseguira atender a
alguns dos maiores desafios de saude, se estiver apenas visando as questdes
da qualidade do servico e do cuidado individual holistico. Ela podera alcancgar
guestdes mais amplas reconhecendo que antes que as pessoas se tornem
pacientes, eles precisam ser informadas e capacitadas para promover e proteger
sua propria saude. E necessario chegar a todas as pessoas, familias e
comunidades além do cenario clinico. Da mesma forma, devem-se levar em
consideracdo as necessidades das pessoas que trabalham em saude e das
organizacbes e sistemas de cuidados de saude, também compostos por
pessoas, as quais devem ter o poder de realizarem mudancas e promover
melhorias para o sistema. Ou seja, uma abordagem centrada nas pessoas
requer uma consideracao equilibrada dos direitos e necessidades, bem como
das responsabilidades e capacidades de todos os constituintes e partes
interessadas do cuidado em saude (WHO, 2007).

Do ponto de vista da ética nas praticas profissionais, a abordagem
centrada na pessoa € um pré-requisito para a boa atuacdo da psiquiatria clinica
e da salude mental. Existem paradigmas histéricos de comportamento antiético
em relacdo a portadores de doencas mentais cometidos por parentes,
profissionais, governos e sociedade como um todo. Um dos motivos para isso €
gue os pacientes com problemas de saude mental sdo mais vulneraveis a
abusos fisicos e psicoldgicos que podem ocorrer por condutas prejudiciais como
em posturas negligentes. E necessario desenvolver um bom relacionamento
entre profissionais e usuarios, centrado na pessoa, para que seja produzido um
impacto terapéutico para a saude e o bem-estar do usuario. Isto € especialmente
relevante no momento atual em gue a dependéncia excessiva das tecnologias

modernas e dos exames complementares reduziu o atendimento clinico a um
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papel aparentemente secundario. A psiquiatria clinica, por sua prépria natureza,
requer uma estreita relacdo interpessoal entre duas pessoas, a pessoa do
terapeuta e a pessoa do usudrio (provedor e destinatario de servigos). A
interacdo entre essas duas pessoas determina em grande medida o resultado
da intervencéo realizada, relacionando-se estreitamente com o alcance do
beneficio terapéutico (MEZZICH; et al., 2017).

Entretanto, as decisdes e os objetivos do tratamento, como a reducgéo de
sintomas, a diminuicdo de hospitalizacdes e a busca de eliminar os problemas
comportamentais sdo, em sua maioria, genéricos e conduzidos unicamente
pelos profissionais. Em vez disso, 0s resultados esperados devem ser as
mudancas identificadas e avaliadas pelo individuo. Normalmente, eles
abordardo preocupacdes pessoais e especificas sobre o funcionamento
psicossocial, melhoras do estado clinico, qualidade de vida e satisfagdo com os
servigos. Os resultados devem ser centrados na pessoa e orientados para o
empoderamento, envolvendo algum grau de autodeterminacéo, auto-estima e
auto-eficacia e, em conjunto, levam a maximizar a propria vida e a minimizar a
doenca (ADAMS; GRIEDER, 2004).

Embora possa haver algum reconhecimento relativamente tacito da
importancia da alianca terapéutica, isso geralmente recebe pouca atengcédo na
pratica rotineira. Claramente, muitas vezes encontramos um modelo baseado no
controle profissional dos servi¢cos e na presuncao de passividade dos usuarios.
A idéia de ver a pessoa como um participante ativo e parceiro ainda é recebida
com estranhamento pelas equipes mesmo no contexto da satde mental. Muitos
profissionais ndo sabem como estabelecer essa parceria e se sentem
ameacados pela percepcdo de perda de controle e suas implicacdes,
demonstrando dificuldades em redefinir suas contribuicdes essenciais para uma
relacdo terapéutica realinhada (ADAMS; GRIEDER, 2004).

A motivacdo dos profissionais € um fator importante nas praticas
centradas na pessoa. Em nivel pessoal, a maioria dos psiquiatras, psicologos,
psicoterapeutas e assistentes sociais entraram na profissdo escolhida porque
guerem melhorar a saude e o bem-estar das pessoas e se esforcam para ser
centrados na pessoa. As vezes, os profissionais tém as melhores intengées e
acreditam que sabem o que o paciente quer. Um paciente perguntaria: "como

vocé pode saber o que eu quero, se vocé ndo me perguntar € me ouvir?". No
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modelo tradicional de gestdo biomédica envolvendo o tratamento "paternalista”,
onde o profissional decide o curso adequado de tratamento, muitas vezes nao
h& qualquer envolvimento do usuario nas decisdes. Na psiquiatria, a importancia
de ouvir a pessoa e tentar entender suas experiéncias e como sua saude mental/
fisica e sua vida estédo entrelacadas faz parte de uma abordagem centrada na
pessoa, sendo necessarios modelos mais personalizados e integrados de
cuidado (MEZZICH et al., 2017).

A pratica multidisciplinar que prevalecente no campo da saude mental e a
ideia de um modelo baseado na atuacdo em equipe pode ajudar a refor¢car uma
abordagem centrada na pessoa, com a necessidade de cooperacéo, abertura e
transparéncia entre os membros desse trabalho (ADAMS; GRIEDER, 2004).

Davidson e colaboradores (2015) descrevem alguns principios para o
cuidado centrado na pessoa, a saber: 1) ldentifica e constréi sobre os pontos
fortes, recursos e oportunidades da pessoa em sua comunidade mantendo uma
vida com significado e gratificante na comunidade, de acordo com o que a
pessoa esta tentando fazer, em qual lugar, o que utiliza para isso e onde busca
suporte. 2) Foca em equipar e empoderar a pessoa a atuar ativamente no
autocuidado de sua condi¢éo estimulando-a a ser agente primério de sua propria
vida, apesar dos estigmas, desmoralizacdes e discriminagbes. 3) Seu
planejamento e promocdo é um processo colaborativo no qual os individuos e
seus suportes naturais sdo encorajados e habilitados a exercer um papel ativo e
autbnomo alicercando-se na ideia de “nada sobre ndés sem noés” e néo
considerando apenas as decisdes especificas sobre alternativas de tratamento,
mas todo o planejamento do cuidado. O papel na tomada de decisdo centrada
na pessoa € influenciado pelo repertério de experiéncias anteriores de oferta de
cuidado, pelas preferéncias pessoais, culturais e familiares, € importante que os
profissionais estimulem as pessoas a expressarem suas preferéncias e, em
alguns casos, incluam membros da familia para um processo mais coletivo de
tomada de decisdo. 4) Reconhece a dignidade do risco e o direito de falhar
entendendo que as pessoas com doengas mentais tém direito a viver suas vidas
e fazer suas préprias escolhas, deve-se encorajar ativamente as pessoas a
tracarem seus objetivos, fazerem suas escolhas e correrem seus proprios riscos.
A énfase na necessidade do risco ndo absolve os profissionais de proteger a

pessoa e a sociedade dos danos relacionados aos efeitos da doenca,
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identificando e dialogando sobre os limites de autoridade em cada circunstancia
(DAVIDSON; et al., 2015).

Para que a abordagem centrada na pessoa ocorra, € necessario
estabelecer um plano terapéutico culturalmente competente e com base em uma
avaliacao individual. Em esséncia, o plano € o registro escrito das estratégias de
cuidado e contratualiza um acordo entre a equipe e o usuario, detalhando quem
deve fazer o que e quando ajudar o individuo e as pessoas que atuam em seu
suporte nos objetivos tracados. O planejamento individual € a ferramenta do
trabalho centrado na pessoa e orienta a coordena¢do de uma gama de servi¢cos
para atender as necessidades complexas de cada situacdo (ADAMS; GRIEDER,
2004).

A avaliacdo a respeito da oferta de cuidado centrado na pessoa pode ser
realizada através das seguintes perguntas: O cuidado ofertado € planejado
especificamente para uma pessoa ou poderia ser igualmente usado para varias
pessoas? O plano de cuidado fornece a vocé e ao usuario um caminho a ser
seguido juntos? O cuidado baseia suas intervencdes e etapas nos pontos fortes
e interesses da pessoa ou no seu diagnostico e em seus problemas? O plano
registra o que o usuério estara fazendo entre os atendimentos? O plano e o
cuidado mudam de acordo com a evolugéo das metas e necessidades da pessoa
no decorrer do tratamento? A linguagem utilizada é acessivel e compreensivel?
(DAVIDSON; et al., 2015)

2.5. Tomada de decisdo compartilhada

Embora o debate sobre o cuidado centrado na pessoa venha sendo
presente em muitos servicos de cuidado de saude, envolver as pessoas
rotineiramente na tomada de decisdes em seus tratamentos se apresenta como
um dos maiores obstaculos nesse tema para transformar a retérica em realidade.
Através da tomada de decisdo compartilhada, considerada o pinaculo da
abordagem centrada na pessoa, os profissionais podem ajudar os pacientes a
valorizar seus proprios interesses e decidir sobre o que consideram de maior
importancia para si mesmos (BARRY; EDGMAN-LEVITAN, 2012).

O contato inicial com esse tema ocorreu a partir das leituras sobre o guia

de gestdo autbnoma da medicacdo (GGAM) o qual foi desenvolvido no Canada
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por um grupo de pessoas usuarias de servicos de saude mental no intuito de
conhecerem melhor seus medicamentos e construir uma relagédo mais autbnoma
com seu tratamento e com a equipe de referéncia.

A GAM é utilizada para garantir que os usuarios participem efetivamente
nas decisdes relativas aos seus tratamentos, ressaltando que o dialogo e a troca
entre os atores envolvidos em salude mental sdo fundamentais para que essa
estratégia possa interferir e atuar modificando as relacdes de poder que estédo
colocadas entre usuarios e profissionais. Os idealizadores dessa ferramenta
guestionavam, no principio, a medicacdo em si, entretanto, reconhecendo que ja
existe um sofrimento antes do uso da medicacgao, o eixo central passa a nao ser
mais a suspensao do medicamento e o debate volta o seu foco para a partilha
do significado de sua utilizacéo.

A proposta de cuidado era ampliar o acesso dos usuario as informacoes
sobre seus tratamentos e as suas condi¢cdes de reivindicarem pelos seus
direitos. O movimento da GAM em Quebec, envolvendo os usuérios que a
desenvolveram e membros da academia interessados nessa problematica,
realizaram pesquisas nas quais perceberam que, para alguns, a medicacao
psiquiatrica contribuia para reduzir o sofrimento, enquanto outros desejariam
viver com dosagens menores e reduzir seus efeitos secundarios, bem como
havia quem ndo desejava fazer tratamento farmacoldgico, buscando alternativas
terapéuticas diferentes. Dessa forma, ndo havia uma resposta Unica no sentido
de retirar os medicamentos ou no sentido de refor¢a-los, ficando claro que cada
pessoa deveria ser entendida e apoiada em sua singularidade (RODRIGUEZ
DEL BARRIO; POIREL, 2007; SANTOS, 2014).

O governo da provincia canadense de Quebec, em 2007, reconheceu a
iniciativa da gestdo autbnoma da medicacdo como uma boa pratica, incentivando
a estratégia nos planos governamentais da saude mental. Ainda no mesmo ano,
o Regroupement des ressources alternatives en santé mentale du Québec
(RRASMQ), organizagdo canadense que visa reforcar o paradigma comunitario
da reinsercao social, realizou um congresso internacional para divulgar praticas
alternativas na area de saude mental, entre elas a GAM. Nesse contexto, surge
a iniciativa de pesquisadores brasileiros conhecerem a proposta e trazé-la ao
nosso pais (SANTOS, 2014).
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No contexto brasileiro, o guia foi adaptado a partir do entendimento de
uma autonomia coletiva na qual os limites entre pesquisa, clinica e gestdo muitas
vezes se tornavam indiscerniveis. A cogestdo da pesquisa e do cuidado entre 0s
atores envolvidos gerou um trabalho de compartilhamento que incluiu um esforco
comum de formular as estratégias do processo de adaptacdo do guia como
instrumento adequado a nossa realidade (PASSOS et al., 2013).

A tomada de decisdo compartilhada é um processo de interacdo
colaborativa entre o profissional de salude e o usuario com o intuito de tomar as
decisbes a respeito dos cuidados de saude (SCHAUER et al.,, 2007). As
definicbes do termo sao variadas, havendo, em comum, o entendimento de uma
oposicdo desse modelo em relacdo ao modelo tradicional e ao modelo de
escolha informada. No primeiro, os profissionais utilizam seu conhecimento
técnico para determinar qual o melhor tratamento e como ele deve ser feito,
chegando a decidirem sozinhos, de maneira algumas vezes autoritaria, quando
a intervencdo sera iniciada. JA na escolha informada, originada por um
movimento de consumidores que passaram a questionar as direcbes dos
tratamentos médicos e a exigir outras possibilidades de intervencdes, o papel
principal do médico € informar os pacientes sobre suas op¢fes e 0s possiveis
resultados relacionados. As decisdes sao deixadas para os pacientes, que
devem escolher livremente seu tratamento, sem que o médico faca
recomendacdes de suas preferéncias, mesmo que tenha opiniées fortes, para
ndo promover prejuizos ao processo individual de escolha (HAMANN,
JOHANNES; LEUCHT; KISSLING, 2003).

Na grande maioria das decisdes sobre os tratamentos de problemas de
salude ndo existe uma intervencdo isenta de riscos, portanto os pacientes
precisam estar envolvidos na determinacdo da estratégia de manejo de cuidado
mais convergente com seus valores. Nesse processo, as partes compartilham
suas percepcgles, o clinico apresenta as opgfes e descreve seus riscos e
beneficios e o paciente expressa seus desejos e preferéncias. Cada participante
passa a estar munido com uma melhor compreensdo dos fatores relevantes
envolvidos e a ter sua parte de responsabilidade na direcdo do cuidado. A
tomada de decisdo compartilhada pode ser encarada como um mecanismo para
diminuir as diferencas de conhecimentos e de poder entre médicos e usuarios,

através da oferta matua de informacdes técnicas e experienciais, do senso de
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autonomia e de controle sobre as decisbes que afetam o bem-estar da pessoa.
O apoio para a decisao destina-se a embasar o entendimento e o fortalecimento
individual que permite a participacdo ativa do usuario nesse processo, se esta
for a sua preferéncia (CHARLES; GAFNI; WHELAN, 1997).

Alguns usuarios falam sobre a preferéncia de incluir amigos e familiares
na sua tomada de decis&o. Eles esclarecem que familiares ou amigos estdo bem
informados sobre suas necessidades de saude e bem adaptados para contribuir
com as decisdes do tratamento e fornecer informacfes valiosas sobre suas
experiéncias com medicamentos. Em sentido contrario, outros usuarios
enxergam que sua saude mental continua sendo um dominio privado, néo
desejando o envolvimento de familiares e amigos e considerando-os
desinteressados, sem habilidades e conhecimento para contribuir de forma
produtiva na tomada de decisdes. Ha também ocasifes onde eles entendem que
a melhor escolha é deixar que os profissionais decidam sobre o tratamento
baseando-se em suas experiéncias anteriores, desde que se sintam recebendo
a ajuda que precisem para lidar com seus problemas (ELIACIN et al., 2015).

Na saude mental, a tomada de decisdo compartilhada envolve uma
relagdo de trabalho necessaria para otimizar tratamentos a longo prazo,
aprendendo a gerenciar a doenca e o uso de medicamentos em um processo
dindmico e longitudinal que engloba a resolucdo de conflitos nas decisdes,
realizando tentativas na busca pelo equilibrio entre efeitos positivos e negativos.
Para que isto ocorra, um alianca terapéutica estreita entre profissional e usuario
é condicdo fundamental do sucesso. Para criar um ambiente participativo,
acredita-se que a colaboracéao entre os diversos profissionais atuando em equipe
€ crucial para o processo de empoderamento do paciente (DRAKE; CIMPEAN;
TORREY, 2009; HAMANN, J; HERES, 2014).

Para o gerenciamento de indicacdo e uso de medicamentos em saude
mental, envolvem-se multiplas questfes relacionadas aos agentes psicotrépicos
como perfil de eficacia e de custo-beneficio. Essas decisbes ndo devem ser
apenas decisfes médicas. Sao decisfes pessoais e envolvem riscos de efeitos
adversos como sindrome metabdlica, discinesia tardia ou reducédo do desejo
sexual em troca do alivio dos sintomas. S&o escolhas de cuidados de saude
dificeis para as quais as pessoas precisam de orientacdo e suporte equilibrado
em vez de paternalismo (DRAKE; DEEGAN, 2009).
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Os psiquiatras referem preocuparem-se com a incapacidade decisoria
entre as pessoas que apresentam transtornos mentais graves. Entretanto,
observou-se que, ao receber informacdes detalhadas sobre seu tratamento, 0os
usuarios foram capazes de entender, sendo considerados competentes para
fazer uma escolha a respeito. A pratica da tomada de decisdo compartilhada se
baseia, em parte, na autonomia e no direito do usuario participar ativamente no
momento de determinar o que poderd acontecer com Seus COrpos e mentes:
"Meu corpo, minha mente, minha escolha”. A tomada de decisdo compartilhada,
0S apoios e o0s auxilios a decisdo capacitam os adultos com transtornos
psiquiatricos a participarem das escolhas dificeis em seus cuidados de saude
junto aos profissionais. Portanto, devemos colocar o sujeito de volta no centro
do cuidado centrado na pessoa (DRAKE; DEEGAN, 2009).

Para que a tomada de decisao seja compartilhada, Angell e colaboradores
(2015) distinguem trés etapas na evolugdo desse percurso: intercambio de
informacg0des, deliberacéo e a tomada de decis&o propriamente dita. No primeiro
tempo, acontece um processo bidirecional de compartilhamento de informacdes
entre pacientes e os provedores de cuidado no qual os profissionais transmitem
as informacdes técnicas envolvidas, incluindo as opc¢des de tratamento, seus
riscos e beneficios. Os usuarios compartiham suas informagdes pessoais,
expressando suas expectativas, valores e preferéncias que podem ser
relevantes para a tomada de decisdo. A deliberacdo é a fase interativa para
negociacdo e articulagdo de crencas, preocupacbes e preferéncias.
Desentendimentos e conflitos podem surgir neste momento e ambas as partes
devem estar dispostas a negociar, devendo-se encorajar 0S usuarios em suas
reflexfes individuais, ja que eles ndo tem sido tradicionalmente convidados a
verbalizar sobre suas questdes. Na fase final da tomada de decis&o, a principal
tarefa é selecionar um tratamento ou uma combinacdo de tratamentos para
serem implementados. Como as decisdbes sdo tomadas de maneira
compartilhada, todas as partes envolvidas estdo comprometidas e investidas na
alternativa escolhida (ANGELL et al., 2015).

Nesse modelo, algumas competéncias sao essenciais para atuacao do
médico, entre elas: desenvolver uma parceria com o0s pacientes, identificar com
0 paciente o seu papel primordial no processo de tomada de deciséo, estimular

e responder as perguntas, expectativas e medos dos pacientes quanto ao
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tratamento, verificar frequentemente a compreensdo e as preocupacoes
emergentes, descrever e revisar as opg¢des possiveis para selecionar uma
decisdo, gerar um plano de agao concreto, organizar e acompanhar as
estratégias escolhidas, utilizar uma comunicacdo ndo-diretiva e adequada ao
contexto cultural, linguistico, de valores e preferéncias do paciente. Em relacéo
aos usuarios, as competéncias ideais, desejaveis para o exercicio de seu papel,
sdo: desempenhar um papel pro-ativo na expressao de seus pontos de vista e
na avaliacdo da informacdo médica a partir de seus valores e preferéncias,
engajando-se ativamente na negociacao ou resolucéo de conflitos surgidos no
tratamento (ANGELL et al., 2015).

Na nossa realidade, acrescentam-se ainda ao médico as competéncias
etnograficas e hermenéuticas, no sentido de mapear a realidade de cada
situacdo e eleger maneiras de acessar as especificidades encontradas no caso
vivenciado. Para os usuarios, adicionamos a competéncia em reconhecer a sua
expertise experiencial, dando a importancia devida ao saber vivenciado e
adquirido, para atuar a partir dessa perspectiva. Destacamos a existéncia de
diferencas culturais e de modelos de saude ofertados em paises onde a escolha
se da principalmente pelo usuério, apés receber informacdes técnicas sobre o
adoecimento em um exercicio mandatorio de autonomia.

A tomada de decisdo compartilhada é congruente com o0s principios
fundamentais dos movimentos de usuarios em saude mental e sua
implementagdo pode melhorar a qualidade dos cuidados e das decisOes, a
satisfacdo pessoal do usuério, seu autogerenciamento, a alianca terapéutica e
resultados obtidos de modo significativo. Perceber os potenciais desse modelo
se apresenta como um desafio no qual devemos envolver os usuarios do sistema
de saude mental como figuras centrais e ativamente atuantes (DRAKE;
DEEGAN; RAPP, 2010).
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3. OBJETIVOS

3.1. Obijetivo geral:

Conhecer, a partir de suas narrativas, a experiéncia dos usuarios de um
servico de saude mental em grupos de medicacdo utilizados como principal
ferramenta para oferta do cuidado médico/ psiquiatrico, em um Centro de
Atencéo Psicossocial.

3.2. Obijetivos especificos:

. Conhecer a experiéncia de participacdo dos usuarios de um Centro
de Atencao Psicossocial em grupos de medicacgao.

. Conhecer a experiéncia de adoecimento narrada pelos
participantes dos grupos de medicacéao.

. Identificar o alcance e os limites do grupo de medicacdo na
construcdo do cuidado centrado na pessoa.

. Identificar o alcance e os limites do grupo de medicacdo na

construcdo do manejo compartilhado do uso dos psicotrépicos.
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4. METODOLOGIA

4.1. Aspectos metodoldégicos

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo descritivo-exploratorio, com
obtencado de dados por intermédio da técnica de grupo focal do tipo homogéneo,
dos registros em prontudrios dos participantes no CAPS e dos dois encontros do
grupo de medicacdo propostos. Os participantes foram escolhidos
aleatoriamente, de acordo com a aceitacdo dos usuarios e familiares presentes.
As reunides foram audiogravadas e transcritas em sua integralidade.

O tema central abordado por esta pesquisa € a participacdo em grupos de
medicacdo em um CAPS e seus desdobramentos na maneira de lidar com o
adoecimento e o manejo dos psicofarmacos pelos usuarios.

No primeiro momento, pesquisou-se a bibliografia existente a respeito do
assunto abordado para basear as informacdes argumentadas neste trabalho.
Este levantamento foi feito durante toda a trajetéria do estudo. O projeto foi
apreciado pelo Comité de ética em pesquisa do IPUB/ UFRJ e aprovado em 30
de novembro de 2016, no parecer de numero 1.842.845. A coleta de dados
ocorreu entre os meses de janeiro e abril de 2017.

Foram realizados dois grupos focais no intuito de testar o roteiro
construido, o qual foi modificado de acordo com as observacdes discutidas pelas
duas pesquisadoras em um grupo de supervisao contando com as contribui¢cdes
de outros dois pesquisadores mestrandos e de uma estagiaria da pesquisa,
aluna de graduacéo em servico social. Ja com o roteiro finalizado, realizamos o
terceiro grupo focal. Ambas as pesquisadoras e a estagiaria da pesquisa
participaram dos trés grupos focais.

E importante ressaltar a insercdo das pesquisadoras como médicas
psiquiatras assistentes no CAPS UERJ antes da pesquisa e da pesquisadora
principal durante o desenvolvimento da pesquisa. Identificamos essa informacéao
como relevante no contexto da apresentacdo da metodologia proposta por
entendermos que pode ser um fator limitante do trabalho na construcdo de falas
mais livres por parte dos participantes e pela existéncia de suposicdoes e

implicitos entre pesquisadoras e usuarios relacionados ao vinculo pré-existente
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e a relacdo terapéutica onde caracteristicas das pessoas envolvidas e detalhes

de suas historias de vida dos ja eram conhecidas previamente.

4.2. Local de realizacdo do estudo

O CAPS UERJ, dispositivo de modalidade CAPS ll, iniciou suas atividades
em 2009 na Policlinica Piquet Carneiro (PPC), a partir da experiéncia
remanescente do Hospital Dia Ricardo Montalbam (HDRM), projeto de extensao
desenvolvido na Unidade Docente Assistencial (UDA) de Psiquiatria do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE UERJ) entre os anos de 1993 e 2008.

Situa-se no territério da area de planejamento (AP) 2.2 do municipio do
Rio de Janeiro, composta pelos 375.221 moradores dos bairros Tijuca, Vila
Isabel, Maracana, Praca da Bandeira, Grajau, Andarai e Alto da Boa Vista. A AP
2.2 tem como caracteristicas: alta densidade demografica, grande niamero de
idosos (22,1% dos idosos do municipio), baixo numero de criancas e um dos
indices de desenvolvimento humano mais elevados do municipio (RIO DE
JANEIRO, 2013).

Neste territério descrito acima, o CAPS UERJ € o Unico dispositivo na
modalidade CAPS Il disponivel e atua como referéncia em saude mental para as
pessoas adultas residentes na area adscrita que sdo acometidas por sofrimento
psiquico grave (o territdrio conta também com um servico CAPS AD Il). Durante
este estudo, o CAPS UERJ prestava servigos a uma clientela de duzentos e nove
usuarios, sendo vinte e seis moradores das quatros residéncias terapéuticas
vinculadas ao servico e trinta e dois ndo moradores da AP 2.2, alguns advindos
do HD (que nao era territorializado), outros que mudaram de endereco no
decorrer do tratamento e alguns com circulacao por diferentes territérios devido
a dificuldade em fixar um local de moradia.

Por se tratar de um CAPS universitario, funciona como campo de estagio
para estudantes de graduacao e pos-graduacao vinculados a UERJ e Secretaria
Estadual de Saude do Rio de Janeiro, contando com a presenca de estagiarios
de diversas categorias fator que gera uma rotatividade constante de pessoas
atuando na unidade.

O servigo contava, na época da realizacdo desse estudo, com dez

profissionais de vinculo estatutario pela UERJ, quatro contratados pela PPC sem



44

vinculo empregaticio (entre eles a pesquisadora responsavel por esse estudo),
dois cedidos por outras instituicdes (um pela secretaria municipal de saide e um
pelo ministério da saude) e quatro terceirizados (dois por empresa que presta
servicos a PPC e dois por contrato com uma instituicdo social filantrépica
prestadora de servicos de saude a prefeitura), totalizando vinte profissionais na
assisténcia, sendo trés psicologos (um deles exercendo a fungéo de supervisor
do servico), trés assistentes sociais, trés assistentes administrativos, dois
meédicos psiquiatras, dois técnicos de enfermagem, dois oficineiros, duas
copeiras, uma terapeuta ocupacional, uma nutricionista e uma técnica de
nutricao.

A equipe de residentes era composta de dez profissionais com formagéo
em psicologia (seis), enfermagem (trés) e servico social (um). Nos meses da
coleta de dados, ndo havia residentes de psiquiatria atuando no servico, a turma
de 2016 ja havia encerrado suas atividades e a turma de 2017 s6 iniciaria o
estagio no segundo semestre.

4.3. Objeto de estudo: o trabalho médico e os Grupos de Medicacdo

O CAPS UERJ enfrenta uma dificuldade crbnica de continuidade da
assisténcia psiquiatrica e manutencao do médico no servi¢o devido, em grande
parte, a precarizacdo da mao de obra desse profissional no dispositivo. A
contratacdo de psiquiatra do dispositivo vem ocorrendo ha alguns anos por
sistema de recibo de pagamento autbnomo (RPA) o qual funciona sem gerar
vinculo empregaticio, sem direitos trabalhistas e com remuneracéo
consideravelmente abaixo do que é ofertado por outros CAPS do municipio.
Durante a realizacédo desse estudo, a UERJ enfrenta um momento de crise e
desfinanciamento, ndo havendo perspectivas de novos concursos para médicos
assistentes em curto ou médio prazo.

Iniciei minhas atividades no CAPS UERJ no estagio como residente de
psiquiatria em agosto de 2015. Ao terminar a residéncia, em fevereiro de 2016,
continuei realizando atividades voluntarias até abril (como Unica médica no
servi¢o), iniciando em maio como contratada em RPA pela PPC, com carga

horaria de doze horas semanais.
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Em sua implementacao, entre outubro e novembro de 2015, funcionavam
seis grupos de medicacao, batizados com nomes referentes a elementos de
presenca marcante em cada bairro, a saber: Aéreo (fora da AP 2.2), Penta
(Maracana e Praca da Bandeira), Praca (Tijuca), Zooldgico (Grajau), Noel (Vila
Isabel), Verdun (Andarai e Alto da Boa Vista) os quais foram implementados e
eram conduzidos inicialmente pela proféErotildes. Com a saida dela do CAPS,
0S grupos continuaram a acontecer em outros moldes, contando com a
colaboracédo de profissionais de outras categorias e eu assumi a conducao dos
grupos Noel e Verdun, as sextas-feiras (meu unico dia de trabalho no CAPS).

Com a chegada da nova turma de residentes de psiquiatria da UERJ em
maio de 2016, eles passaram a conduzir 0S grupos com supervisdes voluntarias
da prof® Erotildes. Alguns grupos precisaram ser agregados entre si para
adequacao aos horéarios dos residentes e posteriormente reorganizados para
serem encaixados nos turnos do psiquiatra que foi cedido pela secretaria de
saude e iniciou suas atividades no CAPS UERJ em julho de 2016.

Devido a trajetoria descrita percorrida pelos grupos de medicacao, muitos
usuarios também passaram a frequentar grupos que nao correspondiam ao
bairro de sua residéncia. Pelos percalgcos expostos, optei por estudar 0os grupos
que foram conduzidos por mim, selecionando usuérios que participavam da
atividade as sextas feiras para convidar a serem participantes dos grupos focais
desta pesquisa.

Os grupos de medicacao, desde que foram implementados em novembro
de 2015, configuram a ferramenta central de cuidado médico no CAPS UERJ.
Sua média de duracdo € de uma hora e meia, geralmente sdo agendados de
seis a dez usuarios e é aberto também para seus familiares, com participacéo
de profissionais, residentes e estagiarios do CAPS — que dividem as tarefas de
tomar notas nos prontuarios, escrever a ata da reuniao e realizar intervencdes
guando necessario — totalizando cerca de dez a quinze participantes, havendo a
entrega de receitas dos medicamentos no final da reunido e agendada a data de
retorno ao grupo.

O encontro inicia-se com uma rodada de apresentacdo para que as
pessoas se familiarizem entre si. Logo ap0s esse momento inicial, estimulamos
as primeiras falas pedindo para que alguém que ja participou outras vezes fale

sobre o grupo e sobre a sua experiéncia anterior de participacéo na atividade. A
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intencdo € que a palavra circule com o maior niumero de falas dos participantes
para que eles possam interagir entre si.

A conducao do grupo visa facilitar a interacdo entre os presentes. Para
isso, 0 moderador evita expressar suas opinides continuamente ou responder a
solicitacbes diretas. As duvidas e o0s questionamentos direcionados ao
moderador sdo compartilhados ativamente com o grupo de modo que todas as
pessoas que desejarem possam expressar suas opinides e vivéncias sobre os
temas abordados, o que favorece negociacdes coletivas de acordos e condutas
bem como a responsabilizacdo mutua. Questdes especificas dos usuarios e
familiares que ndo se resolvem durante a atividade sdo trabalhadas em um
momento reservado para possiveis abordagens individuais apds o grupo.

A intencéo dessa forma de trabalho € estimular o protagonismo do usuario
em seu tratamento, ofertando um cuidado centrado na pessoa e favorecendo o
compartilhamento das tomadas de decisao. Apesar do estimulo ofertado, alguns
usuarios ndo aceitavam participar da atividade e outros ndo se sentiam a vontade
para falar espontaneamente no grupo ou para tratar de assuntos que

consideravam confidenciais.

4.4. Amostra

Participaram dos grupos focais deste estudo usuarios do servico de
atencao psicossocial da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Foram
utilizados como critérios de inclusdo que os participantes estivessem vinculados
ao CAPS ha, pelo menos, seis meses anteriormente a realizacdo do estudo,
terem comparecido a, no minimo, seis reuniées do grupo de medicacéo,
apresentarem interesse e desejo de participar da pesquisa. O critério de
exclusao foi ndo possuir condigdes cognitivas para o entendimento da pesquisa.
Também foram convidados a participar da pesquisa familiares presentes em dois
grupos de medicagéo ocorridos no CAPS, mediante solicitagdo para autorizar a
gravacao de audio e consentimento livre esclarecido com a assinatura de termo
impresso para possibilitar o uso do material coletado durante a atividade.

A selecdo ocorreu por conveniéncia e a composicdo da amostra foi
intencional, na tentativa de abranger a diversidade de perfis de usuarios do

CAPS, incluindo usuéarios com diferentes diagndésticos, que apresentam
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diferentes formas de lidar com o uso da medicacé&o e posologias distintas, dentre
eles usuarios com uso de apenas um psicotrépico ao dia, usuarios em
polifarmé&cia de psicotropicos (mais de um antipsicotico ou associacdes entre
outras classes)uso de medicacao de depdsito regular e irregularmente, esquema
de medicacéao assistida pelo CAPS (algumas vezes impossibilitado por periodos
de auséncias no dispositivo)presenca e auséncia de comorbidade clinicas, uso
de medicac¢des ndo prescritas bem como de doses alteradas das medicagdes
prescritas, e com uso abusivo de psicotropicos e cafeina. Além disso, foram
escolhidas pessoas com facilidade para falar e boa fluéncia verbal, para que ndo
se sentissem inibidas ou n&o conseguissem se expressar durante as atividades.
O convite para participar da pesquisa foi realizado pessoalmente, por meio de

abordagem espontanea verbal feita pela pesquisadora.

4.5. Sobre a técnica de grupo focal

A primeira descricdo a respeito da técnica de pesquisa com entrevistas
grupais, precursora dos grupos focais, foi publicada em 1926 por Bogardus. Em
seu estudo, realizado com alunos de um escola, ele comparou entrevistas
individuais e em grupo, observando as discussfes e contetdos gerados nos dois
contextos (BOGARDUS, 1926). Durante a Segunda Guerra Mundial, grupos focais
ganharam o interesse dos socibélogos, tendo sido usados para investigar a
potencialidade de persuaséo da propaganda de guerra para as tropas. A partir
dessa experiéncia, Merton, Fiske E Kendall intensificaram seus estudos sobre a
técnica e publicaram, em 1956, o livro intitulado The focused interview: a manual
of problems and procedures. (MERTON, FISKE e KENDAL, 1956)

Ja no contexto das pesquisas na area de saude, a utilizacdo de grupo
focal tem sido mais consistente desde meados dos anos 80, notando-se um
consideravel aumento dos estudos no inicio da década de 90, com um namero
médio de duas publicagbes por més entre 1990 e 1994, tendo sido empregado
para coleta de dados qualitativos sobre temas diversos em saude como:
sexualidade/ AIDS, planejamento familiar, avaliacdo de servigos e profissionais
de saude, nutricdo, imunizacao, drogas e cancer (CARLINI-COTRIM, 1996).

Para Kitzinger e Barbour, o grupo focal € uma discussdo em grupo

utilizada para explorar um conjunto especificado de problemas, estando focado
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em alguma atividade coletiva ou no debate de perguntas apresentadas, valendo-
se da interagcdo grupal como um caminho para gerar novas informagdes no
processo de coleta de dados (KITZINGER; BARBOUR, 1999). Esta técnica
promove, a partir de discussdes organizadas mediante um planejamento
cauteloso prévio, a obtencédo de dados com os participantes expressando suas
percepcgdes, crencas, valores, atitudes e representagdes sociais a respeito do
tema especificado em um ambiente permissivo e n&o-constrangedor
(WESTPHAL; BOGUS; FARIA, 1996).

Para que o grupo focal ocorra de maneira produtiva, alguns aspectos
devem ser considerados, entre eles, a duracdo, a composi¢cdo do grupo, a
selecdo de participantes, o local onde ocorrerdo as reunides, a elaboracao de
um roteiro de perguntas e o papel do moderador e do observador.

Sobre o numero de participantes do grupo, apesar de se convencionar
entre quatro e dez pessoas, isto ira depender do nivel de envolvimento das
pessoas com 0 assunto; se este desperta interesses em particular, as pessoas
irdo participar mais. Neste caso, o tamanho ndo deve ser grande, para nao
diminuir as chances de todos falarem. Em um tema polémico, fica dificil para o
moderador mediar o processo, havendo uma tendéncia a polarizar o debate e
gerar conflitos (GONDIM, 2003).

Para Debus (1988) existe uma tendéncia de estudos com grupos
pequenos e sua recomendacgao para um grupo 6timo seriam entre cinco e sete
participantes. Entretanto, afirma que a dimensdo mais aceita tradicionalmente
estaria situada préxima de oito a dez membros em um grupo focal. A autora
destaca que o tamanho do grupo depende do que se tem estabelecido como
seus objetivos e finalidades. Quando ha interesse de gerar a maior quantidade
de ideias possivel nota-se que o mais adequado seria optar-se por um numero
maior de participantes; porém se o desejo é intensificar a profundidade da
expressao de cada participante, um grupo pequeno se mostra mais enriquecedor
para alcancar essa finalidade.

Na composic¢ao do nosso grupo focal, realizamos uma selecdo da amostra
intencional por conveniéncia, buscando perfis diferentes em relacéo ao tema do
estudo: participacdo nos grupos de medicacdo. Foram convidados cinco
usuarios para compor a amostra, dos quais quatro compareceram ao encontro

no dia combinado. Devido a proximidade dos participantes com as questdes do
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roteiro, as quais buscaram acessar nharrativas sobre as experiéncias dos
usuarios em seu tratamento e durante sua participacdo na atividade de grupos
de medicacdo, consideramos que um numero pequeno de participantes nos
ajudaria a promover um debate aprofundado sobre o objeto do nosso estudo.

Devem ser reservados espacos apropriados para os encontros, sendo
preferiveis locais neutros e de facil acesso. Idealiza-se que a sala abrigue de
maneira confortavel os participantes e moderadores e que haja protecdo contra
ruidos e interrupcdes externas. A disposicdo dos participantes pode ocorrer em
torno de uma mesa ou em cadeiras arrumadas em circulo. Espacos privados e
comunitarios sdo utilizados com frequéncia para realizacdo de grupos focais,
entre eles residéncias, escritérios, saldes de igreja, sedes de associacbes de
bairro e salas de aula (BOMFIM; TRAD, 2009).

O tempo de duracdo média sugerido como regra geral é entre uma hora
e meia e duas horas, porém se a informacédo desejada for de natureza muito
especifica, o grupo néo devera durar mais de quarenta minutos (DEBUS, 1988).

E importante que o tempo acordado inicialmente com o grupo ndo seja
ultrapassado. Considera-se que uma combinacdo de objetivos de pesquisa
claros, a construcdo de um roteiro de temas adequado e a atuagéo do moderador
e do observador capacitados dispensa mais de um encontro por grupo. Caso
perceba-se que o debate sobre o tema tenha sido insuficiente, um novo encontro
pode ser acertado na intencdo de complementar a coleta de dados da pesquisa
(KIND, 2004).

De acordo com Morgan (1997), um moderador deve promover uma
discusséo produtiva, cobrindo o maximo de tdpicos pertinentes sobre o tema do
estudo. Para obter sucesso nessa funcéo € necessario limitar suas intervencdes
permitindo que a discussao flua, interferindo apenas para introduzir novas
questbes e para facilitar o curso do processo. E preciso estar atento para nio
deixar que o grupo comece a falar sobre um assunto importante muito tarde para
ser explorado e evitar que as interpelacdes findem antes da hora. Para driblar
estes dois ultimos problemas, é tarefa do moderador dominar as perguntas ou
topicos para o debate.

Um bom roteiro € aquele que permite um aprofundamento e também a
fluidez da discussé@o sem que o moderador precise interromper muitas vezes. As

regras do grupo focal devem ser expostas nos momentos iniciais no intuito de
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ajudar na sua autonomia para prosseguir conversando. S&o elas: a) s6 uma
pessoa fala de cada vez; b) evitam-se discussbes paralelas para que todos
participem; c) ninguém pode dominar a discussao; d) todos tém o direito de dizer
0 que pensam (MORGAN, 1997).

As etapas previstas por Debus (1988) para o funcionamento dos grupos
focais sado: abertura, preparacdo, debate, encerramento, discussdo, acgéo
posterior. Cada etapa envolve tarefas especificas por parte do moderador. O
papel de observacdo estd um pouco mais diluido nas etapas iniciais, ficando
mais especifico na etapa de discussao. Um breve comentario sobre as etapas:

1) Abertura: O moderador deve fazer uma introducéo para tranquilizar e
estabelecer o enquadre para o grupo; ele se apresenta e explica os objetivos do
grupo, assegurando para os participantes que nao existem opinides corretas,
gue todas as opinides serdo bem-vindas e que nao ha interesse em nenhuma
opinido em particular. Pede-se permisséo para gravar o encontro, se essa forma
de registro estiver prevista na pesquisa.

2) Preparacao: O moderador convida os participantes a se apresentarem
visando estabelecer uma boa relagéo entre os participantes. Ao final desta etapa,
deseja-se que os individuos estejam interagindo e comecando alguma
organizacdo em torno do tema. A transicdo entre as etapas deve ocorrer de
forma fluida, sem rompimentos bruscos.

3) Conjunto do debate em grupo: Agora o objetivo se aproxima mais dos
objetivos da pesquisa. O debate requer a passagem para questdes
progressivamente mais especificas; das mais concretas para as mais abstratas.
O moderador deve dispor de habilidade para permitir que o debate transcorra de
forma espontéanea, recorrendo a técnicas que aprofundem a discusséo, como
repetir a afirmacdo do participante de forma interrogativa e lancar méo de
perguntas como: “vocé parece ter uma opinido muito arraigada sobre isso. O que
vOoCcé acha que os outros pensam?; pode me dar um exemplo?; vocé comegou a
dizer alguma coisa...”. O moderador deve estar antenado também para deixar
em suspenso um tema considerado muito profundo, levantado prematuramente
por algum participante, e retoma-lo em momento oportuno, dando a palavra a
guem o trouxe para a discussdo. A insercdo de perguntas nao previstas, mas
gue se mostrem importantes para a elucidacao do tema proposto, pode ocorrer

durante o grupo. E relevante fomentar desacordos legitimos entre os
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participantes tendo em vista que a técnica de grupos focais nédo pressupde a
busca de consensos.

4) Encerramento do grupo: Requer a exposicao sintética da discusséo
ocorrida no grupo focal. Davidas que tenham ficado pendentes podem ser
esclarecidas. O propésito é identificar os temas principais, consolidar os
sentimentos do grupo acerca de algumas questdes e identificar diferentes
posicionamentos principais. O moderador ndo devera inferir juizos de valor.

5) Questdes posteriores a avaliacdo do grupo: Envolve a analise das
implicacbes do moderador sobre a pesquisa e 0 grupo, tentando separar o
sentimento do grupo daqueles expressos pelo moderador. E a hora de avaliar a
experiéncia do grupo, se é possivel compara-la a de outros grupos e se a divisdo
do grupo, o temario e moderacao foram adequadas.

6) Acdo posterior: Apds a obtencdo dos resultados, esta etapa visa
verificar se as informacdes coletadas foram satisfatérias, se serdo necessarios
outros grupos, se o roteiros de questdes precisa ser revisto e se outras técnicas
de coleta e andlise serdo necessarias para complementar a pesquisa.

O papel central do observador € viabilizar a discussdo com o moderador
apos o término do grupo no intuito de rever o temario, evitar conclusdes
precipitadas do moderador sobre suas impressodes, avaliar as intervencdes
realizadas, etc. O observador é fundamental para validar a investigacdo que
utiliza grupo focal. Outra funcdo pertinente do observador é analisar as
interacdes presentes no processo grupal. Também faz parte de sua atuacdo
apontar as reag¢des do moderador na relacdo com o grupo, suas dificuldades e
limitagdes. O observador deve ocupar uma posicdo menos ativa, registrando as
comunicacdes nao-verbais, linguagem, atitudes, preocupacfes e ordem de
respostas que sejam percebidas. Conhecer bem o tema auxilia no registro que
cabe ao observador (KIND, 2004).
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4.6. Construcao do roteiro para o grupo focal

Para Kind (2004), é no temario ou guia de temas (0 qual optamos por
chamar de roteiro em nosso estudo) que a ligacéo entre os objetivos de pesquisa
e o grupo focal se evidencia. Uma boa definicdo dos objetivos conduz a um bom
temario o que leva a uma investigacdo mais produtiva.

Entre os desafios metodologicos encontrados por esse estudo, destacou-
se a elaboracao de um roteiro alinhado com o objetivo e o perfil dos participantes
dessa pesquisa. A busca por conhecer a experiéncia dos participantes de grupos
de medicacdo nos direcionou a tentativa de encontrar perguntas capazes de
produzir narrativas que pudessem acessar a dimensao experiencial nesse
contexto do cuidado médico do CAPS.

Essa etapa foi iniciada com a elaboracdo de um primeiro questionario, o
qual foi encaminhado para aprovacao pelo comité de ética em pesquisa. No
processo de reavaliacdo das questbes para elaborar o roteiro, apontamos a
necessidade de circunscrever o objetivo do estudo, entendendo que perguntas
mais amplas poderiam desviar o foco de atencéo do interesse central bem como
tornar o grupo focal longo e cansativo.

Questbes para uma abordagem preliminar como — H& quanto tempo
vocés fazem tratamento no CAPS e por qual motivo? Quais pontos positivos e
negativos do CAPS? Quais atividades vocés frequentam no CAPS? Vocés ja
ouviram falar sobre projeto terapéutico e técnico de referéncia? O que vocés
conhecem sobre esses termos usados no CAPS? Qual papel da equipe do CAPS
no seu tratamento? Qual o seu papel no seu tratamento? Qual o papel dos seus
familiares no seu tratamento? — foram retiradas do roteiro por considerarmos que
nao acessariam a experiéncia da forma como optamos por investigar nessa
pesquisa. Algumas destas perguntas foram adicionadas a ficha de dados
demograficos que compds a caracterizacdo dos participantes e outras foram
excluidas do estudo por ndo serem pertinentes aos objetivos em questéo.

Ainda em Kind (2004) encontramos a indicagdo do papel do temério de
orientar e auxiliar na memorizacédo dos pontos importantes a serem abordados
pelo grupo focal, com flexibilidade para uma discussdo espontéanea e
assegurando que novas questdes possam ser introduzidas. A autora considera

importante estar atento para eliminar perguntas desvinculadas dos objetivos do
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estudo e, apesar de sugerir que o temario ndo seja muito grande devido a
possibilidade de tornar o grupo focal cansativo e a discussao pobre, destaca a
necessidade de formulacdo de um temario no intuito de evitar o risco do debate
transcorrer no formato de uma conversa desestruturada.

Os seguintes questionamentos levantados por Leal e Serpa Junior (2008)

foram norteadores para a constru¢do do nosso roteiro:

Como acessar esses aspectos individuais, especificos, idiograficos, da
experiéncia vivida dos adoecidos? Se as narrativas sdo o modo
privilegiado para acessar o que o0 outro vivencia em sua experiéncia de
adoecimento, como trata-las para garantir que ndo se restrinjam a
dimenséo das representacBes abstratas das doencas e das suas
consequéncias gerais sobre a vida cotidiana? Que desafios
metodoldgicos se impdem para a realizagdo dessa tarefa que é um
pouco diversa daquela apresentada pela maioria dos manuais que
orientam a realizagéo dos grupos focais e dos autores mais relevantes
no uso dessa metodologia? (LEAL; SERPA JR, 2008)

Segundo Davidson (2003), muitos pesquisadores que utilizam métodos
qualitativos ndo deixam claro como criaram suas perguntas, o estilo ou técnicas
usados, ou o critério pelo qual julgaram a melhor forma de entrevistar. O autor
enfatiza que a maior parte dos estudos qualitativos apresenta pouca ou nenhuma
consideracao dada para os tipos de perguntas feitas e para a maneira de fazé-
las, levando a crer que essa seja uma parte simples e 6bvia, ndo necessitando
de explicacbes. A conducdo de uma pesquisa qualitativa rigorosa e de alta
qualidade, demanda dedicacdo de tempo e energia no desenvolvimento e
administracdo de suas entrevistas de narrativa semelhantes aos utilizados em
estudos quantitativos para desenvolver e padronizar seus instrumentos. Parte
consideravel do desafio para pesquisadores qualitativos € identificar as
perguntas certas, a maneira e 0 momento de fazé-las, elencando como passos
essenciais no processo de formulacao de seus protocolos: discussfes informais
extensas com membros dos grupos-alvo e/ou das outras partes interessadas,
revisdes dos topicos/ perguntas e a conducdo de entrevistas piloto para testar
amostras de roteiros.

Davidson (2003) elenca algumas sugestbes para elaborar questdes em
pesquisas qualitativas, entre elas: evitar questdes "fechadas" que possam ser
respondidas com um sim, ndo, ou respostas curtas, evitar comecar as perguntas
com "por que" (passa a impressdo que a pessoa deve se explicar ao invés de

descrever e valoriza a racionalizacdo e abstracdo sobre dada tematica e nédo a
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sua dimensdo vivencial), evitar perguntas vagas, gerais ou abstratas, bem como
0 uso de linguagem técnica ou jargdes, utilizar perguntas que comecem com
"como" ou "de que maneira", fazer perguntas detalhadas e especificas, usando
uma linguagem proxima a do participante sempre que possivel, perguntar uma
questao de cada vez, definir claramente um tempo de antes, durante e depois
ao invés de generalizar em um tempo estatico.

Um guia planejado para sesséo Unica de grupo focal com pessoas com
doenca mental grave pode ndo dar conta de abordar integralmente o tema
durante uma reunido devido as narrativas nao-lineares dos participantes. Desta
forma, utilizar esse método para pesquisas com esse publico requer mais tempo
e flexibilidade do moderador do grupo focal pois 0s participantes podem
responder a alguns tépicos, mesmo quando parecem falar sobre assuntos
aparentemente periféricos. Os usuarios geralmente tém dificuldades em manter
a concentracao por longos periodos também por causa de seus medicamentos,
por isso é muito importante que o0 guia seja breve e claro e que haja tempo
suficiente para completar seus objetivos (ONOCKO-CAMPQOS,; et al, 2017).

A partir das discussdes entre as pesquisadoras envolvidas, resolvemos
dividir o roteiro em trés eixos teméaticos: Sobre o grupo de medicacdo, Sobre o
uso de psicofarmacos e Sobre a relacdo terapéutica no grupo. Foram realizados
dois grupos focais iniciais nos quais foi possivel testar as perguntas e as
narrativas que eram produzidas por elas e substituir ou excluir algumas questdes
do roteiro a ser utilizado no terceiro grupo focal.

No eixo sobre o grupo de medicagéo, modificamos: “Como é contar o que
se passa com VOCé e ouvir 0 que se passa com 0S outros no grupo de
medicacao?” para “Como vocé se sente em falar o que se passa com vocé e
ouvir o que se passa com os outros no grupo de medicacéo?”, percebendo que
a expressao “como é contar o que se passa” nao foi bem assimilada. A segunda
pergunta que seria “Como é levado em conta o que vocé fala?” foi melhor
compreendida na forma de “Quando vocé fala, como isso é recebido?”

Em relacdo ao segundo eixo, o que mais nos chamou a atencao foi a
inexisténcia da dissociacdo entre uso de medicamentos e a vida dos usuarios.
Percebemos que a materializagcdo do uso dos psicotropicos se apresenta aos
usuarios através dos efeitos no corpo percebidos por eles e que isso aparece

totalmente interligado aos eventos do cotidiano. A percepcao do problema de
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salude, na maioria das vezes, apareceu nas narrativas dos grupos focais em sua
dimenséo fisica. Portanto, decidimos por iniciar essa parte do roteiro
questionando “Vocés sentem alguma coisa no seu corpo/ mente com o uso dos
seus remédios?” na tentativa de evocar as experiéncias com os psicofarmacos
no corpo e na vida, estimulando a fala a respeito dos efeitos considerados
positivos e negativos.

Sobre o eixo da relagéo terapéutica no grupo, optou-se por personalizar
as perguntas, tendo em vista que a moderadora dos grupos focais era também
a psiquiatra que conduzia os grupos de medicacao e realizava o cuidado médico
daqueles usuarios. Além disso, inserimos a pergunta “Qual o problema de saude
que vocés vem tratar aqui” e “Tem alguma coisa que vocé gostaria de mudar nos
seus remédios?”. Nessa parte, buscou-se investigar como 0s usuarios percebem
sua participacdo nas decisfes a respeito de seus medicamentos utilizando a
questao “Durante os grupos de medicagado, vocé & convidado a falar e decidir
sobre o0 uso dos seus remédios?”.

Para Leal e Serpa Junior (2013), a pesquisa empirica tem como objeto o
vivido subjetivo acompanhado da experiéncia corporal e da singularidade do
ponto de vista de quem vive a experiéncia e sobre o qual a reflexdo esta apoiada,
na busca por explicitar o que esta implicito na experiéncia. Os autores
consideram que as narrativas abstratas ou generalizantes, ancoradas em
representacfes coletivas e no conhecimento comum ndo expressam as
experiéncias singulares que se apresentam relacionadas ao fendmeno
estudado. Em concordancia com esta ideia, entendemos como necessario para
a qualidade do roteiro que conseguissemos circunscrever nossas perguntas
para evitar falas distanciadas do vivido (LEAL; SERPA JR, 2013).

As etapas descritas para a construcdo do roteiro e o resultado final desse
processo foram enriquecedores, ampliando o debate entre o coletivo de
pesquisadoras em relacdo aos objetivos do estudo, as maneiras diversas de
elaborar questdes e as possibilidades de respostas resultantes, na busca de
encontrarmos 0 modo mais adequado de acessar narrativas consistentes sobre
a experiéncia de participar dos grupos de medicacdo. Esses elementos seréo
melhor discutidos na analise dos dados coletados nos trés grupos focais,
utilizando as duas versdes preliminares e a versao finalizada do roteiro
(disponibilizadas nos APENDICES).
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4.7. Metodologia para analise dos dados

Andlise de conteudo tematica.

Para BARDIN (1977), a analise de conteudo teméatica deve ter como ponto
de partida uma organizacdo. As diferentes fases da analise de conteldo
organizam-se em torno de trés polos:

1. a pré-andlise;
2. a exploracédo do material; e, por fim,

3. a tratamento dos resultados: a inferéncia e a interpretagéo.

Para tanto, o material audiogravado foi reproduzido pela pesquisadora e
transcrito jA com o intuito de destacar os trechos mais relevantes no contexto da
tematica do estudo. A partir de sucessivas leituras flutuantes das transcricées
para a exploracdo do conteado obtido, foram elencadas as categorias:
Experiéncia de participacdo em grupos de medicacdo; Uso e manejo da
medicacédo; Relacao terapéutica e compartilhamento do cuidado; Experiéncia de
adoecimento e diagnéstico; Negociando a medicacao; Grupo de medicacéo e o
cuidado no CAPS e Outras atividades com potencial terapéutico. Através desse
trabalho de categorizagéo, utilizando marcadores diferentes para cada um
desses toOpicos, realizamos a organizacdo da analise de conteudo e

interpretacdo de resultados encontrados.
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5. Resultados

5.1. Caracterizacdo da amostra

Participaram desse estudo vinte e dois usuarios do CAPS UERJ, doze
homens, dez mulheres e cinco familiares, todas mulheres. Seguem nos quadros

abaixo os dados sociodemograficos dos participantes da pesquisa.

Quadro 1: Caracterizagcdo sociodemografica dos participante de grupos focais e/ ou grupos de
medicacéao, usuarios de um CAPS, Rio de Janeiro, 2017. Fonte: Dados da pesquisa.

Usu- Escola- Inicio do
. Género | Idade Cor Estado Civil ] Religiéo tratamento
ario ridade* 0 CAPS
Ul F 75 Branca Solteiro ESI Catolica 2013
u2 M 68 Parda Casado ESC Crista 2009
u3 M 53 Branca Solteiro EMC Judia 2013
u4 M 51 Branca Solteiro EMC Catolica 2010
U5 F 65 Branca Solteiro EFI Catolica 2012
U6 M 44 Negra Solteiro EFI Catodlica 2011
U7 F 57 Negra Separado EFI Catodlica 2009
us F 46 Parda Solteiro EMC N&o tem 2009
U9 F 50 Negra Solteiro EFI Protestante 2011
u10 M 53 Branca | Uniéo estavel EMC Catolica 2009
ul1 F 39 Parda Unido estavel EFI N&o tem 2009
Uiz M 27 Branca Solteiro EFI Protestante 2014
ul3 F 50 Branca Separado EMI Catodlica 2014
ui4 M 39 Branca Solteiro EMC Messianica 2012
uU15 F 43 Branca Solteiro EMI Protestante 2013
U16 F 26 Branca Solteiro EFI Protestante 2014
u1v M 37 Parda Solteiro EMI Protestante 2009
uis8 M 51 Parda Solteiro ESI Espirita 2015
ui19 F 65 Negra Solteiro EMC Catdlica 2015
u20 M 25 Parda Solteiro EMI Nao tem 2011
u21 M 34 Branca Solteiro EMI N&o tem 2014
u22 M 35 Negra Solteiro EMC Nao tem 2015

* Esta variavel foi caracterizada como: Ensino Superior Incompleto (ESI); Ensino Superior
Completo (ESC); Ensino médio incompleto (EMI); Ensino Médio Completo (EMC); Ensino
Fundamental Incompleto (EFI) e Ensino Fundamental Completo (EFC).
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Quadro 2: Caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes dos grupos de medicacao,
familiares de usuarios de um CAPS, Rio de Janeiro, 2017. Fonte: Dados da pesquisa.

Familiar | Género | Ildade | Cor Estado civil | Escolaridade * | Religido | Parentesco
F1 F 72 Branca | Casado EMC Catdlica | Mée
F2 F 68 Branca | Viavo EMC Catdlica | Mée
F3 F 24 Branca | Casado EMC N&o tem | Filha
F4 F 36 Branca | Solteiro ESC Espirita | Irma
F5 F 63 Negra | Solteiro EMC Catdlica | Irma

* Esta variavel foi caracterizada como: Ensino Superior Incompleto (ESI); Ensino Superior
Completo (ESC); Ensino médio incompleto (EMI); Ensino Médio Completo (EMC); Ensino
Fundamental Incompleto (EFI) e Ensino Fundamental Completo (EFC).

Nossa amostra foi composta por uma maioria de participantes de cor
branca (55%, n=15), catdlicos (41%, n=11), solteiros (70%, n=19) e que
cursaram até o ensino médio (59%, n=16). Todos os participantes eram
alfabetizados e trés usuéarios e uma familiar chegaram a frequentar o ensino

superior, evidencia de um padréao elevado de escolaridade no grupo estudado.

A faixa etaria foi compreendida entre 24 e 75 anos, com uma média
encontrada de 48 anos para a totalidade dos participantes, sendo mais elevada
no grupo dos familiares — 52,6.

A religido catodlica foi citada pelo maior numero de pessoas (n=11),
havendo bastante diversidade para essa variavel, incluindo participantes que se
denominaram: sem religido (n=6), protestantes (n=5), espiritas (n=2), judeu

(n=1), cristdo (n=1) e messianico (n=1).

O predominio de pessoas solteiras foi mais pronunciado no grupo de
usuarios, 77%, enquanto no grupo de familiares participaram 40% de pessoas

solteiras (n=2), 40% casadas (n=2) e 20% viuvas (n=1).

Na cor da pele, o grupo de familiares foi composto de 80% brancos (n=4)
e 20% pretos (n=1). No grupo de usuarios 50% eram brancos (n=11) e 50%

tinham pele preta (n=6) ou parda (n=5).

Sobre o parentesco das familiares que participaram da pesquisa foram
duas maes, duas irmas e uma filha, demonstrando a maior participagdo de

mulheres como referéncia de cuidado no contexto familiar.
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5.2. Sobre os grupos focais

Foram realizados trés grupos focais para a coleta de dados desse estudo,
ocorridos entre janeiro e abril de 2017 (GF1, GF2 e GF3). O primeiro grupo teve
duracdo de noventa minutos, contando com cinco participantes, no segundo
participaram dois usuérios, com duracao de trinta minutos e no terceiro foram
quatro participantes e duracéo de oitenta minutos.

A ideia inicial era testar o roteiro em grupos piloto e realizar modificacdes
nas perguntas disparadoras, de acordo com alguma dificuldade que
encontrassemos relacionada ao entendimento da questéo, a produgéo incipiente
de narrativas ou a fuga dos objetivos do estudo. Entretanto, devido a riqueza do
conteudo gerado nos encontros, resolvemos utilizar todo o material obtido nos
trés grupos realizados com os diferentes roteiros, sem distincdo entre os trés
grupos focais. Nos dois primeiros grupos, convidamos usuarios que estavam
presentes no servico no momento que reservamos para a atividade. Para o
segundo grupo focal, foi problematizado entre as pesquisadoras se seria valido
realiza-lo mediante a presenca de poucos usuarios no servico, com apenas duas
aceitacfes em participar entre aqueles que se enquadraram nos critérios do
estudo. Porém, decidimos por seguir com a programacao e fazer o grupo focal
no intuito de avaliar a aplicacéo do nosso roteiro.

Para o dultimo grupo focal, foram convidados cinco usuarios com
antecedéncia de uma semana entre a realizacdo do convite e o dia que
aconteceu a atividade. Em todos os convites realizados, a pesquisadora falou a
respeito do estudo em questao, realizou a leitura do termo de consentimento livre
e esclarecido enfatizando a garantia do sigilo das informacdes obtidas e coletou
a assinatura dos participantes. Na véspera do dia combinado para o terceiro
grupo focal, os usuarios foram contatados por telefone para confirmar a
presenca, com excecao de um deles, com o qual ndo conseguimos realizar o
contato telefénico e ndo compareceu ao grupo focal.

Iniciamos os grupos focais falando sobre a proposta da pesquisa, seus
objetivos, a metodologia de realizacdo da atividade, a necessidade de uso do
gravador de audio para registro do material produzido, a existéncia de um roteiro

de questdes para conduzir o debate e a possibilidade de falarmos sobre outros
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assuntos que fossem do interesse dos participantes. Foram explicadas as razdes
para a presenca de trés convidados observadores e a importancia deles para
contribuir com a pesquisa em questéo, situagdo que foi bem compreendida e
aceita pelos usuarios.

Todos os participantes dos grupos se conheciam previamente, 0S grupos
ocorreram de forma fluida, a interacao entre as falas aconteceu de modo natural
e ndo foram percebidas pelos observadores hesitagdes ou constrangimentos
para que as respostas ocorressem. A conducado foi compartilhada pelas
pesquisadoras de acordo com as demandas que foram se apresentando e o
roteiro conseguiu atender a sua funcéo, sendo flexivel e norteando o debate,
sem impossibilitar que outros interesses emergissem e fossem abordados. Os
participantes se dirigiram a ambas pesquisadoras durante 0s grupos e
demostravam estarem familiarizados com a proposta da atividade e com o local
onde ela ocorreu.

Apesar de ter sido enfatizado na apresentacao inicial que a atividade n&o
se configurava em um grupo de medicacdo do qual os usuarios participam em
seu tratamento, 0s grupos focais pareceram ter sido experimentados ainda como
um espaco similar ao grupo de medicagéao.

Alguns aspectos parecem ter contribuido para que esses dois tipos
diferentes de grupos se sobrepusessem: o espaco fisico onde ocorreu o0 grupo
focal foi o mesmo onde ocorrem os grupos de medicacdo e a conducao foi
realizada pelas pesquisadoras que também ja conduziram grupos de medicacdo
com 0s usudrios participantes da pesquisa.

Algumas falas foram semelhantes as que costumam ser feitas nos grupos
de medicacdo sobre a histéria de adoecimento, tratamentos prévio e atual
(‘passei um més la e a psiquiatra de la me chamou e meus familiares e disse, oh
vou encaminha-la pro CAPS mais proximo pra ela fazer tratamento”) (“Ela disse:
olha, eu vou encaminhar pro CAPS UERJ, la pro centro de terapia, la tem
terapias pra ele e ele vai conseguir se se sentir bem. Eu ndo queria de jeito
nenhum, eu n&do queria vir pro CAPS, (...) mas com o passar do tempo eu fui
gostando.”) e ocorreram também solicitagbes de mudangas em suas medicacdes
(“Eu t6 com a intengdo hoje de mudar minha medicagdo pra dormir’). Este

fendmeno foi observado em todos os grupos focais realizados.
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A gravacdo dos audios dos grupos focais foram transcritas em sua
totalidade para possibilitar a anélise do material produzido. Apds 0s grupos, 0s
trés observadores e as duas moderadores se reuniram para um debate de
compartilhamento das impressdes sobre a atividade, norteando a direcdo do
trabalho a ser feito a partir dos dados coletados. Nos dois primeiros momentos,
foram realizadas modifica¢ges no roteiro utilizado.

Mesmo no terceiro grupo focal percebemos que outras alteracoes
poderiam ser feitas no roteiro e na conducdo do grupo na tentativa de
encontrarmos narrativas mais alinhadas aos objetivos do estudo. Entretanto, a
propria dindmica do grupo nos direcionou ao entendimento de que sempre
haveria mais a buscar, pois cada grupo teve sua forma de reagir aos
guestionamentos do roteiro, ndo havendo como produzir uma padronizacdo da
maneira de narrar as experiéncias.

Nossos roteiros, mesmo com as revisoes feitas a cada grupo, funcionaram
como um guia aberto onde algumas perguntas nédo foram realizadas e a
sequéncia de questbes nao foi linear por surgirem falas entrelacadas de
tematicas distintas. Optamos por tentar acolher todas as narrativas, voltando ao
roteiro no intuito de compreender melhor as falas e conecta-las aos nossos
objetivos de investigacdo. Partindo dessas percepc¢des, decidimos utilizar o
material obtido nos trés grupos focais e trazer a discussao daquilo que o roteiro
e a nossa compreensdo deram conta de alcancar, bem como das limitacdes
pertinentes ao nosso interesse pela singularidade das narrativas, as quais

estiveram presentes nessa pesquisa.

5.3. Apresentacao e discussdo das narrativas — Analise de contetido

As narrativas que serdo discutidas nesse estudo foram obtidas em trés
grupos focais e dois grupos de medicagdo. Dividimos a tematica de interesse
nas seguintes categorias, as quais emergiram do proprio roteiro utilizado e da
observacdo do material obtido na coleta de dados:

1) Experiéncia da participacdo em grupos de medicacéao;

2) Uso e manejo da medicacéo;

3) Relacéo terapéutica e compartilhamento do cuidado;

4) Experiéncia de adoecimento e diagndstico;
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5) Negociando a medicacao;
6) O grupo de medicagéo e o cuidado no CAPS;
7) Outras atividades com potencial terapéutico.

Partindo de diversas leituras para a exploracédo de todo o material coletado
transcrito, foram identificadas as falas considerados mais pertinentes aos
objetivos desse estudo as quais foram destacadas da totalidade da transcrigao,
marcadas em diferentes cores a partir das categorias utilizadas e copiadas para
uma tabela de andlise. Desse modo, cada um desses tdpicos foi composto por
narrativas realizadas durante grupos de medicacéo e grupos focais as quais
foram reunidas para organizar os resultados encontrados. Apés a categorizacao
do material e agrupamento por aproximacao tematica dos trechos selecionados,
iniciamos o tratamento dos resultados e a interpretacdo dos dados coletados,

alinhada aos interesses dessa pesquisa.

5.3.1. Experiéncia de participacdo em grupos de medicacdo

hY

As perguntas iniciais do roteiro foram direcionadas a experiéncia de
participar do grupo de medicacgéao:
“Como vocé se sente em falar o que se passa com vocé e ouvir o que
se passa com 0s outros no grupo?”

“Quando vocés falam no grupo, como isso é recebido?”

Ao falar sobre o grupo de medicacdo, comparando-o com o atendimento
em particular, a atividade é vista por um dos participantes como melhor em

relagdo ao problema da mente e psicoldgico.

U4/ GF3 — Eu acho que o grupo de medicacéo € uma coisa mais valida
e melhor que uma consulta particular as vezes, com relagdo ao
problema da gente da mente e até psicoldgico. Porque no grupo de
medica¢do a gente pode ouvir outras pessoas e opinar, saber também
e conhecer as pessoas, que, as vezes, 0 Nosso problema também é
menos grave, € melhor que o problema da outra pessoa, a gente pode
se ajudar mutuamente em grupo, pode conversar, pode interagir, ouvir
e falar o que a gente esta sentindo.
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Embora esse participante ndo tenha explicitado o que descrevia como
“‘problema da mente”, nem os seus pontos em comum e diferencas em relacéo
ao que chamou de “problema psicolégico”, e isso ndo tenha sido explorado pelo
pesquisadores, ficou claro que o grupo de medicacdo tem um maior alcance que

a consulta porque possibilita aos participantes:

a) Ouvir o problema de outros e opinar,

b) Saber — aprender sobre o seu problema — e conhecer pessoas,

c) Comparar o seu problema com o de outros e tirar conclusdes sobre
sua gravidade a partir dessa comparagdo com o que € vivido pelos
outros,

d) Ajudar-se mutuamente em grupo,

e) Conversar, interagir, falar o que esta sentindo.

O mesmo usuério, ao seguir narrando a sua experiéncia no grupo, nos

permite conhecer que outras oportunidades esta atividade lhe proporciona:

U4/ GM1: No espaco aqui do grupo os pacientes tem e sempre terdo
oportunidade de falar do estado de saude, trocando ideia, conversando
com o psiquiatra e com as outras pessoas que estdo também aqui
trabalhando (...) € um grupo pra gente ficar consciente do nosso
estado, do que a gente ta sentindo, e ai a gente vai trocando ideia,
trocando experiéncia do nosso estado, a gente vai, aos poucos, se
sentindo bem.

Neste fragmento, 0 processo de conversar entre pares, com 0 psiquiatra
e com outros profissionais, a possibilidade de falar de seu estado de saude e
troca de ideias e experiéncias aparecem coOmo recursos que concorrem para que
a tomada de consciéncia sobre 0 seu estado e consciéncia sobre o que sente,
produzindo gradativamente uma sensacao de bem-estar.

Outra acéo reconhecida pelos participantes como realizada durante os

grupos além de “conversar” foi “desabafar”, também relacionada a sentir-se bem.

U7/ GF1 — Eu me sinto bem, eu sinto que estou
desabafando e falando para os meus amigos.

U10/ GF1 — Pra mim eu estou desabafando também.
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Segundo o dicionario Aurélio (2010) podemos atribuir como significados
para a palavra “desabafo”
o Exteriorizagdo de pensamentos ou sentimentos intimos, penosos ou
reprimidos;
o EXxpressao espontanea e franca de uma ideia ou emocao;
e Estado do que néo esta abafado;

e Desafogo, alivio.

Essa possibilidade de exteriorizacdo de ideias e emocdes pessoais
parece ser proporcionada pela identidade que o grupo constroi e amizade entre
0S USUarios participantes, 0s quais convivem em outros espacgos terapéuticos
ofertados no CAPS e no cotidiano do servico. Ndo foi explorado pelos
pesquisadores as possiveis diferencas entre “conversar” e “desabafar”, mas as
pistas sugeridas pelas narrativas indicam que a conversa produz consciéncia, de
seu estado e de seus sentimentos, e o desabafo, promove o alivio, o desafogo
de algo que penoso. As duas acles se revelam assim importantes para a
producdo do bem estar.

O grupo de medicacdo foi experimentado também como espaco de
aprendizado. Um aprendizado que se realiza tanto pela aquisicdo de
informacBes — no fragmento abaixo, o participante refere a aquisicdo de
informacédo sobre os medicamentos— quanto de modo horizontal, em que se
aprende e se ensina, a partir das troca de experiéncias vividas e conhecimentos
adquiridos:

U4/ GF3 —[...] acho que em grupo a gente consegue dividir, aprender,
colaborar, ensinar um pouco, ouvir as pessoas também.

U3/ GF3 — Eu aprendi algumas coisas, por exemplo, eu ndo sabia, eu
achava que um Fenergan® s6 pra mim, uma medicagdo chamada
Fenergan® um antihistaminico, que € para enjoo né um Fenergan® s0,
para mim ja é péssimo, me deixa com a voz fraca e cambaleante, mas
tem um xara meu, toma trés Fenergan®, voz forte, fica 6timo, tem muita
diferenca de organismo para organismo, um se da bem e o outro pode
ndo se dar bem com a mesma medica¢éo, eu me sinto bem em falar.

[...] Ai eu vi, verifiquei que isso depende de organismo pra organismo
a medicagao, depende da dieta também...”

Dividir, aprender, colaborar e ensinar sdo citadas como caracteristicas
positivas dos grupos. Em sua narrativa, o participante expressa um aspecto do

grupo de medicacdo ndo abordado diretamente no roteiro: a possibilidade de
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compartilhamento dos saberes nessa circulagdo de falas entre todos os
participantes, gerando aprendizados multiplos e transversais, numa relacdo
onde todos podem ensinar e também aprender, a partir de seus saberes técnicos
ou experienciais. Conhecer a vivéncia de alguém bem adaptado com
determinada medicagao que o usuario considerava “péssima” para ele, trouxe-
lhe uma verificagdo direta dos diferentes efeitos que um mesmo remédio pode
causar em diferentes organismos.

Outra forma de aprendizado que foi evidenciada pode se dar através do

debate de temas que sao trazidos pelos usuarios ao grupo:

U9/ GF1 — [...] se eu disser que uma determinada medicagéo ta me
causando tonteira, se eu trouxer isso pro grupo isso vai ser debatido.
P2 — E esse debate serve pra que pra senhora?

U9/ GF1 — Serve pra eu me esclarecer sobre aquele assunto né?

As narrativas a seguir dizem respeito a pergunta sobre como o que falam

€ recebido no grupo:

U2/ GF3 — Cada um escutava também. Acho que [...] as pessoas ficam
ouvindo e tirando suas conclusdes.

U9 / GF1 — Eu acho que é recebida a contento, [...] de acordo com
minhas expectativas.

P.E — E quais sao suas expectativas?

U9 / GF1 — De cura, né? Sempre é cura. [...] Expectativa de melhora,
dentro do quadro que a gente vive. [...]

U7/ GF1 — E, t&4 tomando remédio na hora certa, o remédio certo, e a
cura também né? Que se a pessoa tiver fé, a pessoa fica curada.

A pessoa inicia sua narrativa expressando que a receptividade do grupo
as suas falas correspondia as suas expectativas. Quando questionada sobre
quais seriam estas expectativas e responde “de cura”, utiliza um conceito de cura
ressignificado, associado a percep¢ao de melhora “dentro do quadro vivido”,
relativizando assim a ideia de cura como alcance de um estado ideal, abstrato e
desconectado da historia pessoal. Outro participante também conecta sua
expectativa de cura ao uso de remeédios certos, na hora certa. Todavia, ampara
sua expectativa de alcancar a cura através do uso do medicamento na fé, e néo
apenas no exclusivo efeito dos medicamentos sobre o organismo. O
medicamento, assim, ganha uma outra dimens&o, a sua dimensao simbdlica.

Alguns participantes falaram do grupo de medicagdo como um espaco
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inédito e que atribuia valor ao tratamento que |Ihes era dispensado:

U4/ GF3 —[...] A proposta € uma coisa inédita, nova, diferente, que
ta acontecendo em relagdo a mim e aos pacientes aqui do CAPS.
(...) Eu nunca tive um grupo de medicagdo, que falasse de
psiquiatria.

U10/ GF1 — Ninguém tem um atendimento desses, isso é uma
exclusividade [...] Lugar nenhum tem esse tipo de atendimento,
rapido, essa conversagdo, a entrega das receitas como ela
procede, agora ela vai fazer mestrado e vai se aprimorar mais.

A utilizagdo da atividade em grupo como ferramenta de trabalho para a
psiquiatria n&o aparece com frequéncia na pratica nem relatada na literatura. No
contexto brasileiro, ndo encontramos publicacbes que discorram sobre
experiéncias semelhantes vividas pelo profissional médico no contexto da equipe
multidisciplinar em que houvesse a negociagédo da prescricado medicamentosa a
partir do debate em grupo, com fornecimento de receitas aos usuarios no final
da atividade.

Outro aspecto referido no fragmento acima e nos fragmentos a seguir € o

tempo/ rapidez do atendimento em grupo:

U10/ GF1 — Eu acho mais eficiente [o grupo de medicagao] [...]
Porque acho que resolve mais rapidamente, consegue as receitas,
consegue a manipulagao da farmacia, entendeu? Entdo é muito Gtil
essa vinda aqui.

U4/ GM1 - [...] Ta ajudando, é uma coisa diferente e ta ajudando
bastante[...]. Tem mais tempo para nos avaliar, para saber o que
esta se passando no grupo é melhor porque a senhora tem
oportunidade de ver todos ao mesmo tempo, a vantagem é essa.

Contrapondo-se ao tempo ofertado a cada usuario em consulta individual,
a duracdo do grupo é maior e variava entre uma e duas horas, a depender do
namero de participantes e das demandas apresentadas, incluindo a realizacao
das prescricbes ao final. A rapidez, entdo, citada mais de uma vez,
provavelmente ndo se referia ao tempo de duracdo de cada grupo. Considerando
isso entendemos que a rapidez dizia respeito a agenda de marcagdes para o
grupo. Havia um agendamento prévio para os grupos realizados ao longo da
semana, mas era franqueado a todos os usuarios do CAPS frequentar qualquer
grupo, de acordo com sua necessidade, sem que o agendamento prévio fosse

exigido. Essa possibilidade também era oferecida para aqueles que perdessem
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o dia de seu grupo, previamente agendado. Essas pessoas poderiam participar
do grupo que acontecia no dia em que retornassem ao servico, desde que 0s
limites quantitativos de pessoas para o bom andamento do grupo — méaximo de
quinze participantes — ndo fossem desrespeitados. A possibilidade de obter
receitas, sem maiores barreiras e com agilidade, é destacada como um ponto
positivo da participagdo nos grupos.

Além da vantagem de otimizacdo de tempo, importante no contexto em
qgue a grande demanda de atendimentos médicos € vivida pelo usuario como
mais uma barreira para acessar o cuidado, nota-se que a interacdo entre 0s
participantes, o compartilhamento de ideias, opinides e experiéncias, que
favorecem outros olhares sobre a experiéncia de adoecimento e tratamento —
aspectos diretamente ligados ao atendimento grupal — contribuem para uma
avaliacdo positiva dessa modalidade de atendimento. Um participante também
destaca a vantagem que supde existir para 0 médico: mais tempo para avaliar
cada paciente, jA que o grupo tem duracdo maior que uma consulta, e a
possibilidade de ver varias pacientes ao mesmo tempo.

A facilidade para falar em grupo ndo esta presente em todos o0s
participantes. E perceptivel que alguns se expressam mais intensamente e
outros sdo mais reservados durante 0s grupos. Porém, para 0S menos
expressivos, escutar também aparece como acéo que possibilita aprendizado e

tem carater terapéutico.

U4/ GrM1: As vezes ndo tem tanta necessidade de falar, é para ouvir
um pouco mais e aprender.

U5/ GF2 — E bom. Eu sou convidada a falar [durante o grupo] mas néo
gosto muito de falar néo.

U8/ GF1 —[...] o meu problema com remédio eu sempre falei com a dra
Carla, individual, as vezes a gente tava em grupo e falava depois que
acabava o grupo [...] Entdo, eu gosto pra falar alguma coisa se me
perguntam, e pra escutar, € bom por isso.

Sobre os limites do grupo de medicacdo para abordagem médica, alguns

aspectos foram sublinhados:

Ul/ GF3 — Eu acho que individual, a gente fala mais coisa, conta
passagens, que a gente ndo fala no grupo, eu sou assim.
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U4/ GF3 - [...] Eu acho que individualmente, é, a gente pode falar
outras coisas que as vezes a gente ndo quer falar em grupo.

U12/ GrM1: Nao, eu ndo gosto de ficar no grupo nao. [...] a gente
conversa sozinho depois... Acho melhor, aqui é chatado, eles ficam
falando besteira.

Entre essa limitacdes fica evidenciado que algumas situacfes e tematicas
sdo entendidas como improprias para serem conversadas em coletividade.
Nesses casos, se faz necesséria a oferta de atendimento médico individual,
mesmo com a participacado nos grupos. Algumas vezes, a resisténcia inicial em
falar sobre algumas tematicas foi superada quando o participante se deparava
com a exposicao, por outras pessoas, de vivéncias similares as suas.

A participacéo nos grupos de medicagao nao era bem aceita por todos os
usuarios. Esse participante que expressou o seu desinteresse pelo grupo de
medicacédo, deixou a atividade logo apds o seu inicio. A sua preferéncia por
atendimento individual fica clara e justificada pela qualificacdo do grupo como
chato e espacgo onde outros usuarios falam besteiras. O compartilhamento de
experiéncias ndo é vivido positivamente por todos. A proposta de falar em grupo
e ouvir os outros participantes falarem sobre suas questdes, seu adoecimento e
tratamento pode remeter o usuario a pontos negativos de suas proprias
experiéncias ou a proposta da atividade grupal pode ser considerada
desagradavel e nao atrativa para algumas pessoas. Apesar de convidar e
estimular todos os usuarios a frequentarem o grupo de medicacéo, esse espaco
nao era obrigatério. Outras estratégias para atendimento médico no servigco eram
oferecidas porque reconhecia-se que cada uma delas tem os seus limites e
alcances.

Em outra narrativa, o grupo de medicacdo € apresentado como uma
atividade que pode tornar-se repetitiva. O usuario aponta um risco que deve ser

considerado pelos profissionais em atividades coletivas:

U2/ GF3 — Também quando vocé ta numa oficina que comeca a se
repetir, coisas que vocé ja viu, a tua vontade é de fugir, a minha
vontade é de fugir. O que eu estou fazendo aqui? Tomando remédio,
mas se eu ndo prestar atencéo estou arriscado a ficar intoxicado...

P2 — Vocé acha que isso acontece no grupo de medicacéao?

U2/ GF3 — Acho, acho.

P2 — Explica melhor

U2/ GF3 - Porque é muita gente pra pouca gente tomando conta dos
doentes. Essa doenca é uma doenca muito perigosa, porque ela
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suscita, quando ndo medicada adequadamente ainda, a pessoa fica
transtornada e eu acho que tem pouco médico pra muita gente doente.

A que repeticdo o usuério se refere? Quando convidado a explicar melhor
seu pensamento sobre oficinas, que ele toma como similar ao grupo de
medicacdo, o0 wusuario refere que a doenca mental, se medicada
inadequadamente, produz mal-estar intenso. Sublinha ainda que medicar
atentamente exige que a prescricdo seja feita com tempo. A repeticdo de um
mesmo esquema medicamentoso, sem discussao e sem levar em conta a
experiéncia do usuario com o uso do medicamento, é pratica médica usual,
embora 0 uso cronico de psicofarmacos nos transtornos mentais graves seja
discutivel e haja recomendacao explicita de se levar em conta a experiéncia do
usuario com o farmaco na confecg¢do das prescricées. O grupo de medicacao

nao esta necessariamente livre de tal risco.

5.3.2. Sobre o0 uso e o manejo da medicacao

Para esse tema, nos guiamos pelas seguintes questdes:
a) Vocés sentem alguma coisa no seu corpo/ mente com o uso dos
seus remedios?
[Vocés sentem efeitos positivos do remédio? Quais?
Vocés sentem efeitos negativos do remédio? Quais?
Evocar experiéncias dos efeitos no corpo e na vida]
b) Como vocé toma seus remédios?
[Usa todo dia? / Alguém te ajuda a tomar? / Sempre? / Vocé acha
positiva essa ajuda? / Sempre foi assim? |
c) Como vocé reconhece seus remédios? Para que serve cada um

deles?

As narrativas sobre efeitos do uso dos medicamentos, relacionam suas
acdes ao sono e apetite, ao ouvir vozes e a seu efeito calmante e a possibilidade

de sua acgéo sofrer também o reflexo de outras atividades:

U22/ GrM2 — o remédio, ele serve pra, cada um tem um tipo de doenca,
um é esquizofrénico, o outro é bipolar, (...) cada um tem um sintoma
diferente, esses remédios, ele funciona em certos tipos de pessoa,
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como aqui, por exemplo, pessoa que ndo dorme, pessoas que nao se
alimentam, que as vezes, tem remédio que da fome pra caramba, tem
remédio que ndo te tira a fome, mas te deixa meio assim com
ansiedade, né, de ver as coisa acontecer, as vezes a pessoa ta até
bem mas as vezes toma um remédio e ja fica ja serena [...] sonolento,
meio assim, meio lento... ai de vez em quando da uma preguica, nao
consigo levantar, entendeu?

U19/ GrM2 — E porque acalma.

U20/ GrM2 — Eu acho que a reacédo dele é essa mesma, de acalmar.
[...]

U19/ GrM2 — De acalmar. Tem muita gente que vem pro hospital fazer
exame de sistema nervoso, que trabalha fora e tudo...

Ul/ GF3 — Embora eu nao seja de tomar remédio, me fazem bem.

P2 — Fazem o que? Que bem que eles fazem?

Ul/ GF3 — Me acalma.

U4/ GF3 — Deixa eu dormir melhor.

U2/ GF3 — E induzido né.

P2 — Vocé sabe qual remédio te acalma, dos que vocé toma?

U1/ GF3 — Eu acho que é o Risperidona. De um miligrama. Agora,
caminhada tem feito muito bem. Porque eu parei e deu uma insbnia
insuportavel.

A nocédo de calma e relaxamento, relacionada ao uso de medicagao,
também é indicada no fragmento abaixo. A participante sublinha que sob seu
efeito sente-se “boazinha”, “calminha”, tem reduzida a sensacdo de estar
“atacada” — estado em que xinga, briga, agride — e ampliada a sua capacidade
de n&o responder as provocacOes que sofre de familiares e de nao ficar
dominada nem por uma cabeca que sé pensa nisso, nem pela vontade de agredir

fisicamente os outros.

U5/GF2 — Remédio é bom [...] se eu nao ficar com ele eu fico aqui
atacada, eu comego a xingar a minha tia, comeco a brigar com ela. [...]
Ai eu tomo e fico calminha. Ai eu ndo brigo mais com minha tia. Ai
minha tia fica querendo discutir comigo, ai eu ndo dou bola, ai eu ndo
discuto com ela nao. [...] eu tomo e fico boazinha, se ndo tomo fico
atacada.

P2 — Quando vocé ta atacada vocé sente o que?

U5/GF2 — Eu fico querendo brigar com uma pessoa e ndo pode brigar.
E eu fico louca pra dar um soco e na minha cabeca n&o sai isso. [...] Ai
vou, tomo um remédio e fico quietinha. Ai passa.

Um outro participante associa os efeitos do medicamento aqueles que
experienciam ambientes religiosos e descreve uma cabeca relaxada como a

percepc¢ao de “um siléncio em sua cabega”.

U6/ GF2 — O remédio me ajuda bem, [...] vai relaxando minha cabecga
ai eu nao penso em nada nao, eu nao vejo nada ndo, € que nem na
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igreja, quando eu vou ouvir a palavra eu vou na igreja, na igreja eu nao
vejo nada.

P2 — Quer dizer que o remédio tem o mesmo efeito da igreja?

U6/ GF2 — Tem, o remédio tem o mesmo efeito da igreja. [...] Da um
siléncio na minha cabecga.

Sobre a influéncia dos medicamentos sobre 0 comportamento e seus

efeitos sobrea interagcdo social dos usuérios e familiares fazem relatos

semelhantes durante os grupos:

P2 — Vocé acha que os remédios te trouxeram algum efeito positivo?
U9/ GF1 — Facilita a socializagéo.

U8/ GF1 — Evitar crise, eu estava em crise, aumentou e eu fiquei bem.
[...]

P2 — Que crise vocé tem?

U8/ GF1 — Essa ultima, é que eu ndo podia ficar com minha méae, eu
estava pensando em agredir, maltratar ela novamente, e ai eu n&o tinha
condicao de ficar com eles 1a, eu estava em crise, eu tinha que ir
embora dali e eu tive que ir embora, para n&do agredir ela de novo.
U10/ GF1 — Ah, eu desenvolvi muito!

P.E — E vocé acha que isso foi por causa dos remédios?

U10/ GF1 — Sem os remédios eu nao conseguiria.

P2 — Vocé estava falando que os remédios ajudaram na sua
socializacao, pode falar um pouquinho mais disso?

U9/ GF1 —Atingi uma calma que eu nao tinha.

F4/ GrM2 — [...] mas a medica¢do deixou ela uma pessoa muito
sociavel, o que antes nao existia, ela ndo tinha vida de ser humano
antes. [...] Ficava o dia inteiro na rua gritando e sendo judiada pelas
pessoas [...] gritava na rua a noite inteira, ai tacava ovo, agua nela, [...]
ela também pegava 6nibus e ia pra outros estados, ia pra outro lugar
sem rumo [...] agora nédo, agora ela ta vivendo socialmente, cuida da
familia, hoje em dia ela ta perfeita, [...] o remédio regularizou ela,
passou a viver socialmente, sem o remédio ela era outra pessoa.

O efeito positivo dos medicamentos € experimentado em ambitos diferentes

da vida:

a)

b)

c)

Sobre a socializacdo, que se torna mais facil, porque produz calma citada
como condicdo para tal;

Sobre comportamento agressivo que compromete e limita a convivéncia
e caracteriza crise;

Permitindo que a pessoa se desenvolva/ se torne uma pessoa melhor.

A ideia de acalmar aparece também associada a remocéao da ansiedade

e consequente indugao do sono:

U19/ GrM2 — E tomao ... [...] como é que chama aquele? Clonazepam
€ pra, € porque...
U22/ GrM2 — Clonazepam € pra tirar ansiedade.
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U19/ GrM2 — Ansiedade, ai vocé acalma, vocé dorme, que é pra tomar
de noite né? [...] Fica quieto na cama que ai vai vir 0 sono.

Seguindo nas narrativas sobre os efeitos dos medicamentos sobre o sono:

U3/ GrM1: Em falar em dormir muito, eu andei tomando um remédio,
eu estava reclamando que ndo estava dormindo nada, mas tive uma
experiéncia boa, ai eu comecei a tomar o remédio, chamado
Levozine®. Ai eu comecei a dormi 16h, 14h é um exagero né? Ai eu
voltei a tomar a medicacédo anterior, tomava Melleril® 200 mg para
dormir a noite, ai falei com o porteiro e ele disse: Vocé tem que tomar
o remédio e esperar um pouco para pegar no sono. Porque eu tomava
o remédio e ia pra cama, passa 10, 15 minutos queria ir pra rua, pegava
Onibus (...) pedi para minha mée trancar a porta para eu ndo sair,
depois eu mesmo dormiria, ficava alegre quando estava bocejando,
pois era sinal que eu iria pegar no sono. Ai ha mais de sete dias para
ca que eu ndo saio a noite e durmo com minha dosagem antiga de
medicagdo, sem tomar mais o Levozine®.

A dificuldade para dormir e a sua melhora com o uso da medicacéo
aparece como efeito importante, algo concreto a ser compartilhado. Durante o
grupo sugestdes aparecem, ou mesmo em situacdes do cotidiano. Remédios,
receitas e formas de agir capazes de assegurar o sono sao indicados e
compartilhados. Ao compartilharem métodos como potencialmente eficazes para
todos em relacao a insbnia, a ansiedade pode ocorrer se a agao sugerida nao
funciona como esperado.

O tempo de inicio de acdo do medicamento em relagdo as questdes do
sono também apareceu como um fator pertinente a ser observado em relacéo
as dificuldades para dormir, ja que alguns usuarios fazem uso da medicacao e
logo em seguida ja esperam o efeito sedativo ou queixam-se de sentirem-se
sonolentos apds despertarem, havendo uma duracdo do medicamento mais
prolongada que suas expectativas. Essas interrogacdes provenientes do pouco
conhecimento a respeito das caracteristicas dos medicamentos, a inquietacdo
em ndo saber quanto se deve esperar para o inicio dos efeitos dos remédios,
quais efeitos podem ser encontrados com o uso de cada medicagao e o tempo
de permanéncia da acdo deles muitas vezes causam mais incobmodo aos
usuarios gue seus proprios sintomas.

Percebemos aqui que os usuarios se ressentem quando o foco da
prescricdo do medicamento se restringe ao proposito de reducdo dos sintomas.
Eles explicitam a necessidade de maior conhecimento sobre outros provaveis

efeitos dos farmacos que utilizam, sobre inicio e tempo de acao, tempo de uso,
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etc. O interesse do usuario envolve aspectos que dizem respeito tanto ao manejo
dos sintomas quanto ao manejo do préprio tratamento medicamentoso. Buscam
uma melhor compreensao de seu tratamento e de como lidar com ele, o que
implica levar em conta as sensacfes que decorrem do seu uso ou 0 que a ele
atribuem.

Ainda sobre dificuldades no sono, aspectos ligados a habitos de vida
foram referidos como prejudiciais, bem como estratégias ndo medicamentosas

foram citadas e compartilhadas como relevantes:

U2/ GF3 — O que eu fazia, eu levantava e ia assistir um programa tipo
o canal quarenta e ficava assistindo aqueles noticiérios todos. Depois
eu pensei: como é que eu posso dormir com essa luz, essa luz me da
impressédo que ta de dia, pra mim ta de noite. Largava tudo e falava eu
vou dormir, ai deitava e ficava pensando, vou dormir, vou dormir, daqui
a pouco tava dormindo. Entdo também é um exercicio psicoldgico, de
nao ser sé pelo remédio, o efeito também tinha de se auto dominar.

As consequéncias dos psicotropicos ho aumento ou diminui¢cdo de apetite
e da massa corporal foram sinalizadas, demonstradas também através do

incémodo pelo remédio “deixando gorda”:

F2/ GrM1 — eu acho que olanzapina que ta botando ele assim barrigudo, ele
fez uma ultrassonografia e ndo deu nada...eu acho que ele deveria tomar uma
de manh&d e uma a noite, mas ele disse que ndo era olanzapina, era o
Amplictil®... O que a senhora acha?

P1 — Alguém ja passou por alguma coisa semelhante? Alguma mudanca de
peso que acha que foi do remédio?

U3/ GrM1 — Remédio psiquiatrico engorda, da fome e engorda.

U13/ GrM1 — Eu também acho.

U3/ GrM1: — O bom é fazer ginastica e ndo tomar refrigerante.

F1/ GrM1 — Tem algum medicamento que corta o apetite? Porque [cita 0
nome do usuario] é assim, ndo come, nao tem apetite.

U3/ GrM1 — A maioria aumenta.

U4/ GrM1 — As vezes também pode ser o caso clinico da pessoa de repente,
ndo é uma questdo mental sé, pode ser o quadro clinico da pessoa. Eu, por
exemplo, estou magro assim por conta de um problema de endocrinologia.

P1—[...] o remédio esta te incomodando em alguma coisa?
U15/ GrM1 — Esta me deixando gorda.

Os efeitos da medicacdo em relacdo ao peso e a distribuicdo de gordura
corporal, expressados aqui com a palavra “barrigudo”, sdo percebidos por essa
familiar como efeito da olanzapina e da clorpromazina. A possivel diminuicdo na

dose de um dos remédios se apresentou como sugestdo em um contexto anterior
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para contornar o aumento de peso, entretanto foi informado que a causa daquele
efeito ndo seria relacionada ao medicamento sob suspeita.

Ao estimularmos a circulagéo da palavra no grupo, nos deparamos com a
generalizagao de que “remédio psiquiatrico engorda, da fome e engorda” a qual
€ contestada por outro participante ao perguntar se algum remédio pode cortar
0 apetite, partindo da observacao de que seu familiar ndo se alimenta bem e nao
tem fome, fazendo uso regular de medicacdes.

Nesse momento, também sédo questionados outras alternativas sobre o
tema e relacionadas a comprometimento na saude fisica, nomeados aqui como
‘caso clinico da pessoa” e colocadas a parte das questdes mentais. Esse
fragmento, extraido de um grupo de medicacdo, mostra também a estratégia
utilizada para ndo responder imediatamente as interrogacfes direcionadas,
mantendo o cuidado de encorajar as pessoas a explicitarem e compartilharem
0os conhecimentos que adquiriram com a experiéncia, sem julgamentos, nem
preponderancia de um tipo de saber sobre outros.

A ansiedade também é citada, por causa da preocupacdo e estresse
experimentados quando presente, como fator a ser levado em consideracdo

dentre as provaveis causas do ganho de peso:

U4 / GrM1 —[...] tenho quadro de ansiedade desde 1995 [...] Entéo, a
ansiedade ela pode deixar uma pessoa muito preocupada, muito assim
estressada né, e isso talvez pode engordar, talvez pode alterar o
aspecto fisico da pessoa de engordar e emagrecer.

A respeito da escuta de vozes e 0 uso de medicamentos:

P1 - Alguém percebe alguma mudanga depois que comegou a tomar a
medicagéo?

U20/ GrM2 - Eu percebo. [...] Percebo que eu antes de tomar a
medicag¢édo eu ficava pensando coisas que, que ndo existia, e escutava
vozes. Pensava coisas que, que iam invadir minha casa e iam me
atacar l4 [...] Escutava vozes, sé que as vozes €, ndo dava pra saber o
gue tava falando ndo. Era tipo um sussurro assim, mas nada disso era
imaginacdo nao, era tipo, descontrole, da cabeca. Ai depois que eu
passei a tomar a medicacao, ai melhorou bastante.

[...]

P1 — Qual remédio que vocé ta tomando [...]?

U20/ GrM2 - Olanzapina.

P1 — Vocé acha que vocé se adaptou com o Olanzapina?

U20/ GrM2 — Acho sim, porque também eu ficava gritando também. [...]
Eu ficava gritando assim "A AAAA", doido da cabeca, né?

P1 - E agora, como que ta?
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U20/ GrM2 — Agora eu s escuto vozes s@, mas ndo é muito nao.
U19/ GrM2 — Mas também nem liga, liga? Cé liga pra voz? Agora?
U20/ GrM2 — Nao escuto mais... ndo da pra saber o que ta falando néo.
U19/ GrM2 — Ahh, ent&o, que também vocé nao liga mais. E o jeito néo
ligar. [...] O remédio deixa a gente sem escutar. E a gente néo liga
guando ta tomando remédio, aquelas vozes, mas vocé sabe que a voz
tem um negocio, a gente ndo pode com ele ndo. Vocé vai atravessar a
rua, vocé escuta voz, ai vocé vé que é pra vocé tomar atencao. Vocé
n&o tem raiva. [...] E triste falar isso pros outros. Os outros diz que é
maluco né? Mas tem vezes que a voz ndo é ruim néo. [...] As vezes é
bom, quando a gente ta distraido, que ai, a voz as vezes ndo é ruim
néo, é boa.

Apesar da associacdo entre o medicamento a um maior controle
sintomatico, principalmente sobre ouvir vozes, essa vivéncia pode nao ser
totalmente eliminada. Apesar do participante expressar que o remédio deixa sem
escutar as vozes, logo em seguida fala que a voz tem um negédcio que “a gente
nao pode com ele ndo”. A possibilidade de nao ligar para as vozes quando se
estd tomando o remédio aparece aqui acompanhada também de uma maneira
mais positiva encontrada pelo usuario para lidar com essa experiéncia. O
pressuposto presente em nossa cultura de que quem ouve vozes € “maluco’
pode inibir a pessoa a falar mais sobre sua experiéncia sobres concepg¢des
préprias sobre o fendbmeno e significados para esse sintoma em seu cotidiano,
como exemplificado na utilidade da voz alertar sobre a auséncia de atencao no
momento de atravessar a rua.

Em estudo no qual discute a experiéncia de ouvir vozes, Muioz e
colaboradores (2011) discorrem sobre a tendéncia existente no universo da
pesquisa cientifica de utilizar relatos pessoais como mera ilustracdo da teoria.
Essa abordagem tende a excluir o ponto de vista dos usuéarios e a jogar pouca
luz sobre a elaboracéo e o planejamento de estratégias pessoais utilizadas por
eles para tornar sua rotina menos penosa através do uso de recursos alternativos
gue se revelam mais eficientes para encarar as consequéncias e implicacdes de
seu adoecimento. Na pratica, observam-se estratégias espontaneas e originais
no convivio com a psicose e seus fendbmenos, sendo imprescindivel para um
tratamento bem sucedido a atencéo a essas solucdes personalizadas de relagéo
com o mundo e os obstaculos com os quais se deparam, pontos fundamentais

para a oferta de um cuidado mais personalizado (MUNOZ et al., 2011).

P2 — O que que ele [o remédio] faz na sua cabega?

U6/ GF2 — Ele faz as pessoas, ele bota as pessoas pra ouvir vozes.
P2 — O remédio? Vocé ouve mais vozes com o remédio?

U6/ GF2 — Eu vejo mais vozes. [...] Quando eu tomo o remédio eu vejo
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mais vozes.
P2 — Como é que ¢é isso? Conta pra gente.
U6/ GF2 — Quando eu tomo o remédio, eu vejo vozes falando de mim.

[...]

P2 — E quando vocé toma remédio, o que acontece com essas vozes
que vocé vé falando de vocé?

U6/ GF2 — As pessoas querem me matar, por causa de riqueza, acho
que é por causa de dinheiro.

Narrativas experienciais que atribuem aos medicamentos a piora do
fendmeno de audicdo de vozes ou mesmo 0s tomam como causa nao Sao raras
na clinica. O relato desse participante de que os remédios intensificaram as
vozes pode ser compreendido por algumas hipoteses, dentre elas:

a) a manutencdo dessa vivéncia quando ha forte expectativa, por parte do
paciente, de sua interrupcdo com o tratamento medicamentoso;

b) a percepcdo mais nitida do fendbmeno das vozes, decorrente da
vivéncia de uma mente menos “barulhenta”, mais calma, em que a maior clareza
perceptiva de fendmenos previamente existentes garantem a sua melhor
observacao e descricao.

Em outra narrativa citada, esse participante fala sobre a medicacdo como
produtora de um “siléncio na cabeca”. Ele também nos lembra que fenbmenos
descritos como sintomas de uma doenca nao serdo, obrigatoriamente, vividos
assim pelo paciente. A experiéncia de adoecimento ndo necessariamente sera
descrita a partir do modelo explicativo e ou vocabulério psiquiatrico (KIRMAYER;
CORIN; JARVIS, 1998; LEAL; DAHL; SERPA JR, 2014).

Quando essa coincidéncia ndo acontece € comum que se imponha a
impressao de que a descricdo de tais fendmenos adotada pelo paciente borra os
limites entre o que consideramos causado pela doenca e pelo tratamento,
especialmente quando esses limites sdo analisados sob a perspectiva do
observador.

Ouvir vozes pode ser experienciado de modo doloroso, perturbador ou
mesmo desesperador. A propagacao da ideia que erradicar as vozes seria a
meta dos profissionais de saude, bem como a viséo social negativa sobre esse
fendbmeno em nossa cultura, pode favorecer o isolamento do ouvidor, tornando
esse processo muito mais solitario. Apoio e acolhimento sdo passos valiosos
para construir um cuidado mais humano e contribuir para mudar a forma como a

sociedade trata essa experiéncia. Ampliar o conhecimento acerca das
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possibilidades de resposta a essa vivéncia auxilia aqueles que a experimentam
de forma angustiante e pouco sistematizada (MUNOZ; et al., 2011).
Comparando medicac¢fes e as possibilidades para altera-las:

F1/ GrM1 — Teve médico que quis alterar a medicacao dele tirando a
Olanzapina e colocando aquele outro remédio Leponex®. Ai alguns
pacientes tém reacéo a Leponex®.
P1 — O Leponex® que ela estéa falando é a clozapina, quiseram entrar
com clozapina... [...]
F1/ GrM1 — Ai quando eu soube que outros pacientes tem problemas
com a clozapina eu falei pro doutor.
U13/ GrM1 — Pra mim o clozapina faz super bem!
P1 — Pra vocé fez bem, tem gente que nao se da bem... Alguém mais
toma clozapina?
U13/ GrM1 — Eu tomo ha dois anos e meio e me faz super bem, nunca
mais fui internada. [...] Clozapina € bom a beca, quando eu tomava
Haldol®, Risperidona eu era internada, eu fui internada nove vezes.
Clozapina me faz bem & beca!
F1/ GrM1 — Mas essa medicacdo tem que ficar fazendo exame

periodicamente, ndo tem?
U13/ GrM1 — Nao, de trés em trés meses!

Saber da existéncia de rea¢Bes secundarias a clozapina induziu essa
participante a uma rejeicdo em trocar o medicamento de seu familiar. Pela
narrativa, esse conhecimento nao foi adquirido em um contexto formal de
consulta nem ofertado por um profissional de referéncia, sendo informado por
ela ao médico. O relato de uma experiéncia positiva com o remédio parece abrir
dialogo sobre o medicamento, seus efeitos terapéuticos, colaterais e cuidados
necessarios para o uso.

Dois critérios foram usados para avaliar o remédio: fazer “super bem?”,
aspecto nao explorado pelos entrevistadores, no sentido da explicitacdo de seus
sentidos; e um outro efeito que ndo se deu diretamente sobre os sintomas e a
auséncia de internacdo, mas sobre o uso recorrente de determinado recurso
terapéutico, que pode ter sido determinado, ou ndo, pelo efeito direto do
medicamento sobre os sintomas. Um remédio pode ser experimentado por
alguns como aquilo que determina o fim da necessidade de internacéo. Para
alcancar uma compreensdo mais clara sobre essa narrativa, seria importante
aprofundar o conhecimento do que os usuarios esperam do medicamento e
aquilo que atribuem a ele em suas histérias. Ainda sobre as trocas de
medicacoes:

P1 — Ela perguntou pra que serve o Risperidona, vocé quer falar pra

ela?
U19/ GrM2 — E igual o Haldol® [...Jtomo no lugar do Haldol®.
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F4/ GrM2 — Que que o Haldol® faz?

U19/ GrM2 — O Haldol®é pra acalmar os nervos [...] ele que é o
principal, pra acalmar o nervo, ele é tipo um calmante.

F4/ GrM2 — Entéo o Risperidona é mais fraco?

P1 — Que que vocé achou de ter mudado pra Risperidona?

U19/ GrM2 — N&o achei ruim ndo, mas também gosto do Haldol®.

F5/ GrM2 — Ela tomava Haldol® no comeco né, mas eu achei que o
Haldol® deixava ela mais lerda, mais lenta, ai foi quando a gente
mudou pro Risperidona, ndo foi?

P1 - Foi.

F5/ GrM2 — Eu mesma falei com vocé se ndo tinha como mudar isso.
O Haldol® é o que eu acho que deixa mais lesado, assim, mais mole,
achava ela mole, entendeu? Entéo ficava até preocupada. [...]

U19/ GM2 — Mas eu gosto do Haldol® também.

O antipsicético como medicacdo principal, agindo para “acalmar os
nervos”, segundo exposto pela participante, dialoga com trabalhos de Duarte. O
autor discute uma oposicdo entre as categorias calma/ calmante -
frequentemente empregadas para designar os efeitos de alguns recursos
terapéuticos, praticas e condicdes de vida —e a categoria nervoso, que aludiria a
uma compreensao do mental definida prioritariamente a partir do corpo, dos
nervos, construcao erudita, prépria do conhecimento cientifico do século XIX
sobre irritacéo e irritabilidade, que se vulgariza tornando-se prevalente, ainda
nos dias de hoje, nas descricbes que as classes populares fazem do seu
sofrimento mental (DUARTE, 1988).

No trecho abaixo fica evidente que a prescricdo dos medicamentos muitas
vezes é realizada sem a oferta de informacdes objetivas sobre seus efeitos para
0s usuarios e seus familiares. O grupo se revela aqui como um local onde os
conhecimentos técnico e experiencial se complementam e sdo partilhados entre

0s participantes.

F1/ GrM2 — O Akineton® é pra tirar impregnacéo da injecdo, ndo é?
Quem toma? Essa injecao HaldolDecanoato®?

P1 — O Akineton® que vocés conhecem, o Akineton tem outros nomes
né? A senhora falou do Cinetol®, o Cinetol® e o Akineton® é a mesma
substancia, que é o Biperideno. (...) Alguém ja tomou o Biperideno?
U22/ GrM2 — Ja tomei o Biperideno (...) € o amigo do Fenergan® né?
(...)

U19/ GrM2 - O antialérgico que € pra combater, né?! Toma
Fenergan®, é Prometazina.

P1 — Prometazina ou Fenergan®, alguém mais toma o Fenergan®?
U15/ GrM2 — Eu tomo...

P1 — E pra que que serve 0 Fenergan®?

U15/ GrM2 — Néo sei...

U19/ GrM2 — O Fenergan® é pra... pra... ndo deixar o Haldol®, o
risperidona tomar conta sozinho, toma ele e ele, eu acho que ele
conserva, ele é antialérgico, pra ndo dar alergia. Eu ndo sei se € bolinha
gue d&, mal a gente passa o Fenergan®, qualquer lugar, qualquer area,
eu fui la em Botafogo, passou Haldol®, tacou o Fenergan® (...) é tipo
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antialérgico, mas como tem esse negécio de pele, é antialérgico. E pra
nao dar perturbacéao.

Sobre a percepcao de efeitos colaterais causados pelos medicamentos:

P2 — E vocés, tem algum efeito colateral com o remédio?

U7/ GF1 — Quando eu estava internada eu tinha.

U8/ GF1 — E, os outros, eu to falando desse que é o melhor de todos.
O que faz menos mal é esse.

U7/ GF1 — Parecia que eu ia cair, mas eu me segurava.

U8/ GF1 — E, eu me seguro ai eu nao caio.

U7/ GF1 — Mas agora que estou tomando esses remédios ndo tem
mais esse problema, mas agora o problema é a tremedeira, quando eu
estou tremendo eu comego a fumar.

P1 — E vocés sentem alguma coisa no corpo ou na mente de vocés
com o uso desses remédios?

U4/ GF3 — Eu também sinto minha lingua ressecada.

U1/ GF3 — Boca ressecada.

P1 - Vocé também?

U1/ GF3 - Sim.

U3/ GF3 — Resolve mascando chiclete e salivando.

A nogéao que os participantes tém dos efeitos colaterais ndo foi explorada
pelos entrevistadores que utilizaram o termo sem se certificar sobre o sentido
qgue lhe atribuiam ou mesmo se o conheciam. Talvez, por essa razdo, poucos
participantes tenham comentado tal pergunta. Relataram que o medicamento
fazia parecer que iriam cair, dava tremedeira e deixava boca/ lingua ressecada.
Este ultimo efeito foi referido quando se perguntou "vocés sentem alguma coisa
Nno corpo ou na mente com o0 uso dos seus remédios?”.

Sobre a tomada da medicacéo, as respostas foram objetivas e diretas:

“Como vocés tomam os remédios?”

U10/ GF1 — Manh4, tarde e noite.

U9/ GF1 — Manha e noite.

U8/ GF1 — Manha e noite, as vezes eu saio muito cedo e ai eu faco
café e tomo. (...)

P2 — E vocés precisam de ajuda para tomar o remédio?

U7/ GF1 — As vezes eu preciso, a (cita a filha) esta sempre em cima de
mim, de manha quando ela acorda para ir ao trabalho ela me lembra:
mae, nao esquece de tomar o remédio. Ela me lembra, pois as vezes
eu fico acordada e eu acabo esquecendo.

P2 — E essa ajuda é positiva pra vocé?

U7/ GF1 —Ahh, é boa pra mim, € bom, eu me sinto bem a pessoa me
ajuda com o remédio.

P2 — E pra vocé, como que é essa ajuda?

U11/ GF1 — Eu pergunto que remédio que ele ta me dando.

P2 — Vocé pergunta? E ai?

U11/ GF1 — Ai ele fala que ta certo.

U5/ GF2 — Eu tomo de manha, de noite e de dia, com agua.
P1 — Vocé toma sozinha?

U5/ GF2 — Nao, minha tia que me da.

P1 — E vocé, como que vocé toma seu remédio?
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U6/ GF2 — Minha mae que leva la.

P1 — Toma quantas vezes por dia?

U6/ GF2 —Duas vez né? Agora é duas vez, antes era trés vez no dia
né?

P1 — E vocé acha bom que sua méae te ajuda?

U6/ GF2 — Ah, ela me ajuda.

P2 — Porque vocé nao toma sozinho?

U6/ GF2 — N&o, ela ndo deixa néo.

P2 — Nao deixa nao, porqué?

U6/ GF2 — (risos) ela acha que eu tomo remédio pra doido.

P2 — Ela deixa la pra vocé tomar ou ela te da pra beber na hora?
U6/ GF2 — N&o, eu mesmo que tomo o remédio.

P2 — Ela deixa la, deixa aonde, na sua casa?

U6/ GF2 — Deixa em cima da geladeira.

U4/ GF3 — Ah, eu tomo duas carbamazepina de manha e oito gotas de
clonazepam de manh@, a tarde a mesma coisa, né, e a noite tomo trés
carbamazepina, uma clorpromazina pra dormir, né? Uma olanzapina e
guinze gotas de clonazepam.

U2/ GF3 — Ahh, antes do café da manh&, e quando volto, ndo estou
tomando mais & tarde, separo antes de dormir, a noite, normalmente
sete horas, oito horas da noite.

P1 — Vocé toma sozinho?

U4/ GF3 — E, eu tomo, eu guardo as medicacdes no meu quarto, eu
tenho essa responsabilidade eu chego em casa, eu separo a minha
medicacéo da noite e a do dia seguinte, ai eu tomo né.

A maioria dos participantes demonstra conhecer seus esquemas
terapéuticos, mesmo aqueles que contam com o auxilio dos familiares. Um deles
expressa a impossibilidade de tomar a medicagcdo sozinho devido a uma
negativa da parte de sua mae, que justifica referindo que a familiar acha que ele
“toma remédio pra doido”. Tal explicagado expressa 0 senso comum que associa
loucura a incapacidade. Apesar disso a tomada da medicacdo nao se faz
acompanhada. O remédio é deixado em cima da geladeira para que o usuario
faca uso nos horarios prescritos. Também nao ficou claro se a mae disse isso ou
se o0 usuario supde que essa seja a opiniao dela. Nao aprofundamos, durante o
grupo focal, o sentido que ele atribuia a palavra doido, se também compartilha
da opiniao de que toma remédio “pra doido”, nem sobre as vivéncias que isso
produz em sua vida diaria.

Os participantes também referiram, sobre a prescricdo de medicamentos,
excessos cometidos devido ao poder de mercado que envolve a industria
farmacéutica e os médicos de forma pouco ética:

P1 - O que vocés acham? Acham que o remédio ajuda?

U3/ GrM1 — Ajuda, mas a industria farmacéutica € uma indastria de milhées,
(...) tem remédios que o efeito colateral € pior que o préprio remédio, as vezes
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aparece nos jornais: tarja preta bateu o recorde de vendas, psiquiatra recebe
propina para dar palestra, vai para hotel de luxo com piscina.

Em seu posicionamento conjunto mais atual "Em defesa das boas praticas
no relacionamento entre a classe médica e a industria farmacéutica” (2016), o
Conselho Federal de Medicina (CFM), a Associacdo Médica Brasileira (AMB), a
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e a Associacdo da Industria
Farmacéutica (Interfarma) orientam que o apoio de laboratorios a profissionais
para participar de eventos ndo pode estar condicionado a prescricdo e/ou
dispensacdo, venda ou promoc¢ao por tais profissionais de qualquer tipo de
produtos, ndo podendo também ser paga qualquer espécie de remuneracdo
(direta ou indireta) pelo acompanhamento do evento, exceto quando tal
participacdo corresponda a servicos legitimamente prestados em decorréncia de
obrigacao contratual previamente ajustada.

O local escolhido para realizagdo do evento deve proporcionar ambiente
adequado para que sejam desenvolvidos os temas cientificos e/ou educacionais
propostos, contando com salas de conferéncia, workshops e reunifes
profissionais e, se necessario, material de apoio. Nao € permitido realizar
eventos em locais cujo apelo turistico ou de entretenimento possam desvirtuar o
carater cientifico e/ou educacional do evento. Alguns locais citados como
inadequados sdo: navios de cruzeiro, parques tematicos, hotéis ou complexos
hoteleiros predominantemente para entretenimento.

Despesas com transporte, refeicbes e hospedagem devem limitar-se as
ocasifes inerentes ao proprio evento e sdo direcionadas exclusivamente ao
profissional convidado, podendo ser estendidas aos dias imediatamente anterior
e posterior a agenda oficial, caso aspectos de logistica e transporte justifiquem
tal concessao (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA; et al, 2016).

A opinido do participante, na qual ele associa “recorde de vendas” de “tarja
preta” com beneficios concedidos a psiquiatras, diverge da resolucao citada.
Apesar do empenho das entidades em delimitar esse relacionamento dos
médicos com os laboratérios, preservando a autonomia profissional e priorizando
o interesse dos usuarios, esses limites podem esbarrar nos conflitos de
interesses e expor as pessoas a prescri¢oes influenciadas por outras motivagcdes

alheias as suas reais necessidades.
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Acerca das peculiaridades da acdo dos medicamentos em cada pessoa e

das formas de perceber suas respostas singulares no corpo:

U2/ GF3 — Porque as vezes o que ta no laboratério é feito uma medida
la no laboratério, mas o corpo da gente também exprime uma certa
resposta, da uma resposta, ah ndo precisa ser trés comprimidos,
mesmo que seja um de manh&, um a tarde e um a noite, vocé pode
experimentar menos.

[...]

U2/ GF3 - Entao, eu fico me sentindo assim, também com o remédio,
gue as vezes passa por exemplo de 1,2 de Carbolitium®, ai ja sei, eu
comeco a me sentir intoxicado, comeco a sentir falta de sincronismo
na respiracao. Espero chegar o médico [...] e eu digo pra ele: doutor,
estou me sentindo intoxicado. Que eu ja conheco o efeito do remédio
e jA conheco o meu corpo. Quando eu ndo fazia isso, o médico
mandava eu diminuir. Entdo eu vou pro médico, mas ja vou diminuido,
porque para, quando diminui para. Meio comprimido ja da um efeito
bom pro organismo. Agora ultimamente, eu falei com a dra Carla e ela
me receitou, meio comprimido de manhé e dois comprimidos a noite,
mas eu confesso que ndo estou tomando tudo isso néo, t6 tomando de
manha meio comprimido, mas de noite eu experimento, entendeu?
[...]

U2/ GF3 — Faco isso quando eu sinto que mesmo eu vindo aqui, eu até
mostrei pra ela o meu exame de sangue, que eu estava com 1,2,
passar de 1,2 ja é intoxicacdo. Ai eu vou la e diminuo meio. Se nao
melhorou, diminuo mais meio. Eu tenho coragem de ver 0s outros
efeitos que vao dar, como a dor aqui no plexo, quando eu deixo de
tomar esse remédio eu sinto uma dor aqui muito forte, nessa regido
aqui.

[...]

U2/ GF3 — E uma dor que eu sinto aqui quando n&o tomo remédio [...]
no plexo, e ela vai aumentando, vai aumentando, e eu vou ficando
nervoso, e altera meu sistema nervoso.

P2 — Entdo seu mal-estar comecga no corpo?

U2/ GF3 — Fico mais rigido, comeca no corpo. [...] E porque eu acho
gue ha uma somatizacdo, nédo sei 0 que o cérebro ta ajeitando la que
quando tira isso, mas somatiza dor, nessa regido aqui, ndo sei por qué,
nao sei se ndo me alimento bem, ndo como fibras, ndo sei porque é
ndo... Mas como té controlado eu fico mais calmo.

A padronizacdo de dose relacionada ao controle laboratorial aparece
nessa narrativa como uma das formas que o usuério encontrou para relacionar
sensacdes percebidas no seu corpo, nesse caso especifico utilizando a
dosagem do aumento de seus niveis de litemia sérica, com possibilidades de
lidar com a medicacao, seus efeitos e 0 manejo deles através da realizacédo de
ajustes particulares em seu esquema medicamentoso. Esse movimento revela-
se para ele como um ato de coragem por arriscar a piora de seus sintomas do
adoecimento, representados aqui de maneira corporificada através de uma dor
fisica no local nomeado de plexo, regido apontada pelo usuario entre o térax e o

abdome.
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A percepcéo dos sintomas psiquicos apresentados no corpo através de
sintomas fisicos, bem como a dificuldade em separar as sensacoes e localiza-
las de modo circunscrito a determinados 6rgaos, aparece também na fala desse
participante em uma reflexdo sobre o olhar médico fragmentado, prejudicando a

avaliacdo da pessoa como um todo:
U2/ GF3 - eu questiono muito essa coisa de separar, iSSo
de médico da cabeca, médico do coracéo, essa coisa, Vocé

fica sem entender as outras partes...

5.3.3. Relacao terapéutica e compartilhamento do cuidado

Sobre a relacéo terapéutica e a maior proximidade com o médico como

efeito do grupo:

P2 — O que a senhora acha da sua relagdo com o médico pelo grupo?
U9/ GF1 — Acho que deixa a gente mais préximo né?

P2 — Vocé acha que aproxima?

U9/ GF1 — Aproxima, inevitavelmente.

[...]

P2 — E vocés acham que s&o convidados a decidir?

U8/ GF1 — Acho, mas quem da o final € a médica. [...] A gente pergunta
até se pode, mas quem resolve mesmo é a médica.

P2 — Vocé acha que isso é assim também na consulta individual? Ou
isso acontece s6 no grupo?

U8/ GF1 — E, porque no caso a médica é a mesma, ela ndo vai mudar
no grupo pro individual [...] ela € uma coisa sé.

P2 — Vocé acha que é uma coisa s0, € isso?

U8/ GF1 — Ela e qualquer outro médico, como é que o médico vai falar
uma coisa ho grupo e depois vai fazer outra no individual? Nao tem
como, ela é médica, ela estudou e ela acha aquilo e vai ser aquilo.

A participante sente-se mais proxima do profissional, mas a percepcao de
uma diferenca radical entre médico e paciente — dada pela superioridade do
saber médico — faz com que a pergunta sobre compartilhamento de deciséo
produza estranhamento.

E comum que relacbes médico-paciente sejam qualificadas de
paternalistas se uma conduta é definida predominantemente pelo profissional,
sem abertura para a participacdo do paciente na tomada de decisdo e sem
sensibilidade as singularidades da experiéncia de adoecimento (HAMANN,
JOHANNES et al., 2003).
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A participante acima apresentada, todavia, nos indica que ha nuances
entre os dois polos — postura “paternalista” postura de compartilhamento de
decisédo — e que a proximidade entre os dois atores dessas relagdo pode existir
mesmo quando o saber médico é tdo claramente descrito como algo a ser
simplesmente acatado. Os entrevistadores ndo exploraram como a experiéncia
de proximidade é vivenciada, o que permitiria sua melhor descricdo, mas a fala
apresentada sugere que a proximidade, no contexto do grupo, foi condi¢cédo
importante para a possibilidade de perguntar.

O evidente estranhamento da participante quando indagada sobre
semelhancas e diferencas entre os dois cenarios, no que diz respeito ao convite
a participar da decisao sobre o tratamento, deixa entrever que atribuir ao médico
a palavra final ndo necessariamente € experimentado como algo que ignora ou
desqualifica a opinido do paciente. A narrativa de U8 no primeiro grupo focal
demonstra que, em sua visdo, se 0 médico define as questdes do tratamento
com base no conhecimento técnico, isso Ihe é suposto porque estudou para isso
(“ela estudou e ela acha aquilo e vai ser aquilo”). Nesse caso, a participacao se
restringiria a possibilidade de perguntar sobre o que Ihe € sugerido, algo que o
participante U9 desse mesmo grupo focal destaca como efeito positivo da
proximidade promovida pelo grupo. O desafio que fica é conhecer melhor os
demais determinantes dessa experiéncia narrada pelos participantes.

A superioridade absoluta do saber técnico — num cenario em que o
compartilhamento experimentado € o compartilhamento de duvidas e nédo de
decisdes — pode ser tributaria de experiéncias prévias em que acatar, € ndo
perguntar, é a vivéncia dos usuarios e a expectativa dos médicos. Todavia, €
igualmente possivel que a superioridade dada ao médico e ao seu saber técnico,
como expresso nesse fragmento, seja proveniente também de certas
concepgdes, comum entre classes trabalhadoras menos proximas do
individualismo enquanto visdo de mundo (COSTA, 1989).

Na perspectiva individualista, as relacdes entre pessoas sao concebidas
principalmente como encontro de unidades/ individualidades independentes
entre si. Nos grupos em que o individualismo ndo define integralmente a visédo
de si e do mundo, as pessoas compartilham uma perspectiva mais proxima das

sociedades hierarquicas. Nelas as relagfes ndo séo vividas como encontro de
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individualidades isoladas; as pessoas se percebem como parte de uma rede
solidaria que os aproxima e os define (COSTA, 1989).

Assim, ter um meédico que decida, ele mesmo, sobre o tratamento a partir
do seu saber, se o pano de fundo for a rede relacional, a solidariedade, e ndo o
individualismo estrito, poderia ser experimentado como algo que atribui valor ao
usuario e ao seu cuidado. Outro aspecto a ser considerado, ainda sobre a
questdo acima, € que a mesma profissional que realizou os grupos focais era a
meédica de referéncia dos grupos de medicamentos e das consultas individuais.
Teria isso influido também para que a diferenca entre os dois espacos, ho que
diz respeito a tomada de decisao, fosse minimizada? A relacéo de confianca que
muitos tinham com a médica seria também elemento a ser considerado?

O compartilhamento também se apresenta entre os participantes do grupo

de medicacado, como explicitado abaixo:

U4/ GF3 — Aqui a gente ta falando a verdade em grupo, as pessoas
também tdo expondo suas dificuldades, isso estimula a gente a se

sentir bem.

A opinido sobre o compartilhamento de experiéncias como facilitador do
cuidado de si aparece em algumas falas, a sensa¢do de n&o estar sozinho e
reconhecendo que outras pessoas também vivem situacdes conflituosas,
semelhantes ou diferentes, consideradas melhores ou piores, parecem trazer
inspiracdo no sentido de compreender que algumas mudancas podem ser

realizadas, transformando as dificuldades encontradas no quadro de cada um.

U2/ GF3 - [...] eu sempre fugi um pouco dessa coisa da medicagéo e
do médico. [...] Eu achava que ja falou uma vez, pronto. Té tomando o
remédio e pronto. Mas ficar |4 toda hora falando com o médico a
mesma coisa. As vezes eu dava um tempo, quando eu sentia algum
efeito eu procurava. Vivia desse jeito. Na época da Dra Carla eu vinha
mais vezes.

P2 — Ah é? E o que fez vocé vir mais vezes?

U2/ GF3 — Eu acho que eu queria entender melhor o que se passava
comigo, por que eu estava tomando esse Carbolitium®, por que eu
tomava Fenergan®, por que que combinava. Anteriormente a médica
até disse pra mim que o Carbolitium® é um estabilizador de humor e o
Fenergan® é um anti-impregnador, ele combate a impregnacdo do
Carbolitium®. Ai eu fiquei nisso dai, acreditei e fui tomando e prestando
atengao, mas eu fico com a boca muito seca...
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Na narrativa desse usuario, observamos que participar do grupo de
medicacdo, para ele, modificou a sua relagdo com o médico e o tratamento.
Antes, com o médico “falava sempre a mesma coisa”, sendo a consulta um
espaco repetitivo, e a tomada do medicamento o seu Unico propdsito desde a
realizacdo da prescricao.

A intencdo de ampliar o didlogo através do compartilhamento de vivéncias
relacionadas a medicacdo, com a presenca do prescritor fomentando o debate,
foi descrita a partir do interesse do usuario em entender melhor o que se passava
com ele, as razles pelas quais fazia uso de cada remédio prescrito. Mesmo ja
tendo recebido informacdes técnicas sobre a funcdo de cada um de seus
medicamentos durante sua trajetéria de cuidado médico, o conhecimento mais
pautado por situacdes concretas se mostra como um atrativo para a vinda mais
frequente desse usuéario a atividade, possibilitando-o integrar a informacéo
generalizante que define o papel de cada medicamento as suas questdes
particulares.

As pessoas que utilizam medica¢Bes continuamente, falando no nosso
caso dos psicotropicos, geralmente manejam esse uso de maneira diferente das
orientagfes prescritas. Isso pode ocorrer por varios motivos, entre eles a
presenca de efeitos colaterais ndo suportados pelo usuario. A dificuldade em
conversar sobre esse tema com os psiquiatras pode induzir a modificacdes feitas
por conta propria no esquema medicamentoso indicado pelo profissional. Sobre

essa conduta e o modo de externa-la:

P2 — E esse seu conhecimento, vocé compartilhava no grupo? Vocé
chegou a falar disso no grupo, com as pessoas?

U2/ GF3 — Nao, eu falava, as pessoas ouviam, ouvem. Mas ninguém
nunca disse pra mim como vocé se sentiria se vocé diminuisse um
comprimido. A resposta sempre € que poderia adaptar uma dosagem
com o médico, vocé administra uma dosagem que o médico entende.
Entdo ndo tem esse relacionamento com o paciente.

[.]

P2 — As mudancas que vocé faz na sua medicacao, vocé ja contava
para o seu médico?

U3/ GF3 — N&o, acho que nao [...] eu contei mais tarde.

U2/ GF3 — Primeiro eu fazia, depois eu contava.

U4/ GF3 — [...]JNo inicio da minha doenca eu tomava Akineton®, eu
tinha um embrulho no estdmago, meu organismo n&o tolerava
Akineton® [...] depois que eu sai de alta [...] que eu falei pro doutor I3,
olha eu ndo aguento mais tomar esse Akineton®, estd me dando
nausea. Eu fiquei esse tempo todo na internagdo porque la [...] eu
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convivia com todo tipo de gente [...] ficava com medo de falar alguma
coisa e eles brigarem comigo.

Ha ainda alguns sintomas que podem ser equivocadamente, se tomada a
perspectiva técnica, atribuidos a determinadas medica¢fes. Uma comunicacao
usuario - psiquiatra que néo valorize a experiéncia vivida com o adoecimento e
tratamento e que ndo busque conhecer como tais correlacdes se estabeleceram
a partir das vivéncias da pessoa, acabam tendo pouca forca para modificar
conhecimento e experiéncia e assim interferir no tratamento. Trazer essa
negociacdo para o ambiente do grupo em uma alianga terapéutica sincera e
bilateral, em que conhecimento técnico interagisse com o saber experiencial,
proporcionando um manejo dialégico do uso das medicacfes, bem como de seus
efeitos desejados e adversos, foi uma das motivacdes centrais para realizacao
dos grupos.

Sobre a existéncia dos grupos e o papel do médico no tratamento,

destacamos algumas falas:

U2/ GF3 — Eu acho que se ndo houvesse o grupo meédico, né,
acompanhando, o que que seria da gente? A gente iria tomar 0s
remédios por ai...

P2 — Antes era individual né?

U2/ GF3 — Eu acho que tudo, tudo € importante... Em grupo ou
individual, tudo que somar pra... porque as vezes a necessidade é de
uma semana pra falar como é que esta acompanhando... Eu ja passei
dois meses sem falar com médico, tomando remédio e nao ia
acontecendo nada ai deixa pra outro... mas eu percebo, ndo sei se 0
remédio que vem de fabrica, ndo sei se é por causa da dose, ndo sei 0
gue que acontece, mas acontece uma diferenca no comportamento da
gente em funcdo de ter tomado aquele remédio, entdo precisa do
médico.

A oferta de vinda aos grupos com maior frequéncia, de acordo com a
demanda do usuario e do servico, entendendo que a necessidade de um espaco
para falar sobre o0 acompanhamento algumas vezes pode ser maior, foi citada
por esse participante como um ponto positivo. Apesar de enxergar ambas as
propostas como importantes, no atendimento individual, devido a maior restricao
guantitativa de agendamento e de tempo para cada consulta, o usuario restringia
suas vindas ao médico para quando percebia alguma diferenca em seu

comportamento ocorrida pelo uso de medicacdo. Nos momentos nos quais ele

tomava a medicacdo e, a partir de sua percepcdo, nada de diferente ia
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acontecendo com ele, esse participante optava por ndo procurar o atendimento
com o intuito de dar a sua vez a outros usuarios que poderiam estar precisando

de maior atencao para suas questdes terapéuticas.

U2/ GF3 —Vamos falar das coisas boas, € o0 médico, a figura do médico
ja representa para a gente, a pessoa do médico...

Ul/ GF3 — Uma ajuda, seguranca.

U2/ GF3 — Entdo tem o médico, eu acho que tem que ter mais, na
minha opinido. Mas a figura, 0 médico chegou, ele cria uma aura, uma
coisa boa.

U1/ GF3 — Uma energia boa.

U2/ GF3 — Porque o doente sabe que o caminho da cura ou da néo
cura, mas do tratamento é com o médico.

Ul/ GF3 — Através da ciéncia.

A figura do médico foi descrita como a representacdo de algo positivo,
portadora de potencial de ajuda e caminho para o alcance da cura ou da “nao
cura”, mas tratamento. A presenca do médico seria positiva por si s6, dada a sua
capacidade de criar uma aura / energia boa, sendo sugerido até um aumento
numeérico desse tipo de profissional no CAPS. Essa visdo quase mistica do
médico o aproxima do pajé, do curandeiros “médicos” das sociedades
tradicionais, ndo individualistas e holistas. Nas sociedades contemporaneas,
essa dimensdo do médico e do seu fazer deixam de ser centrais, embora o
participante a resgate, restituindo a centralidade que pode ter em certas

experiéncias e contextos:

Aqueles que praticavam as curas, que possuiam conhecimento
empirico sobre a fragilidade do ser humano, as virtudes das plantas e
dos venenos dos animais eram considerados detentores de poderes,
de faculdades fantasticas, sendo diferenciados dos demais homens.
Suas praticas de cura, envolvidas em rituais extraordinarios, tornavam-
nos conhecidos como mediadores entre 0 homem e os deuses, ou
entre 0 homem e a natureza, pois a capacidade de curar doencas
transformava-os em detentores do poder sobre a vida e a morte.

(GEWEHR et al., 2017)

Outras questbes que apareceram no discurso do participante foram
ligadas a fragilidade do vinculo dos profissionais no CAPS e ao modelo de

cuidado ofertado nesse contexto:

U2/ GF3 - [...] Uma coisa que eu observei, € que aqui nao cria vinculo,
por exemplo, eu tenho um psicéloga particular, eu t6 ha seis anos com
ela, ela jA me conhece, é diferente o sentimento da gente quando sai
do consultério, é diferente. Aqui ndo, esse monte de gente doente
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andando, isso confunde a gente, isso traz, isso ndo da um tratamento
correto, vamos dizer assim, nem pode dar, principalmente porque tem
pouco médico, as salas dos consultérios, pessoal abre a porta, bate,
grita do lado de fora, fala... E como as outras pessoas que pagam 0s
seus tratamentos, vao la, o médico t4 14, eles sao atendidos e ficam ali
e dali vao embora.

Nessa comparacao entre o modelo de assisténcia ambulatorial que ele
acessa por meios privados e o modelo encontrado nesse servico sdo apontadas
dificuldades para o tratamento experimentadas neste CAPS: 0 pouco respeito ao
uso que é feito do espaco fisico a cada momento, com limites pouco precisos a
definirem tais usos; a circulagdo de pessoas, usuarios que confundem o
participante; a fragilidade dos vinculos profissionais, que dificulta que relacdes
duradouras, de confianga e respeito possam se estabelecer. Esses elementos o
levam a questionar se o tratamento ofertado nesse contexto é correto e eficaz.

O participante demonstra ter a expectativa de receber um cuidado mais
centrado na relacdo terapeuta-paciente. Os espacos de convivéncia nao lhes
parecem positivos e ele apresenta a rotatividade de médicos no servico como
fator que também fragilizaria o acompanhamento pela auséncia/ permuta
constante desses profissionais, bem como o0 ndo comparecimento dos usuarios
nas datas marcadas e o incbmodo provocado pela necessidade de repetir sua

histéria a cada nova abordagem.

U2/ GF3 — Quando a dra Carla veio eu praticamente ja tinha uma
nocao, depois eu quis meio assim, acompanhar de perto, por causa
desses efeitos colaterais que me davam né... Porque eu ndo tinha as
vezes um médico. As vezes porque o médico faltava, as vezes porque
eu faltava, as vezes porque ndo tinha médico, ai troca de médico, ai
sai médico, depois vem conversar tudo com a gente de novo, ndo tem
vinculo, entdo fui me aproximando, tomando um pouco mais de
certeza, t6 tomando esse remédio até hoje.

5.3.4. Experiéncia do Adoecimento e Diagndstico

Ao expressar o desejo de que fosse solicitado um exame radiolégico, para
saber o que tinha dentro de sua cabeca, enquanto relatava episédios de cefaleia
apresentados em sua infancia, o participante U6 fez relatos que se mostraram
importantes para esta tematica, explorada com uma pergunta que néo estava

incluida no roteiro utilizado até aquele momento:
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P2 — Qual o problema de saude que vocé acha que vocé tem?

U6/ GF2 — Eu tenho dor de cabega, eu tinha dor de ouvido, dor de
dente, febre, muita febre e dor na cabeca.

P2 — E agora, vocé acha que tem algum problema de saude?

U6/ GF2 — Dor na barriga, e ha?

P2 — Vocé acha que agora tem algum problema de saude?

U6/ GF2 — Nao, depois que eu cresci nao tive mais ndo. Depois que eu
cresci gragas a deus nao tive mais dor de cabega néo.

P2 — Mas vocé teve algum outro problema?

U6/ GF2 — S6 quando eu tomava um porre, [...] tomava cerveja.

Partindo dessa fala, avaliou-se necessario incluir uma questéo objetiva a
respeito do problema de salde mental. A pergunta aberta sobre problema de
saude, sem foco na saude mental, ndo nos deixou saber se a experiéncia de
adoecimento psiquico néo foi acessada porque o participante simplesmente ndo
estava privilegiando tal tema, naguele momento, ou se ele nos apresentava uma
descricao fisicalista de seu problema.

A saude mental estaria necessariamente dentro do conceito de saude
para todos? A ideia de “problema de saude” incluia a saude mental ou os
sintomas fisicos descreviam um certo mental que se materializa no corpo, como
as dores fisicas citadas pelo usuério?

No sentido de garantir que o tema da conversa fosse o problema psiquico,
acrescentamos ao roteiro para o terceiro grupo focal a pergunta: “Qual o
problema de saude que vocés vem tratar aqui?” Essa pergunta, em nossa
expectativa, reduziria o risco de impor ao participante o uso da categoria
‘problema mental”, sem que ela fosse originada pelo participante, mas nos
asseguraria que estavamos tratando, ao longo da entrevista, da mesma

tematica: No terceiro GF as respostas a essa pergunta foram:

U3/ GF3 — O meu é transtorno bipolar.
P1 — E vocé?
U2/ GF3 — O meu é transtorno bipolar também.

Ul/ GF3 — O meu é porque eu fui internada no Pinel, antes de 2013,
passei um més la e a psiquiatra de I1& me chamou e meus familiares e
disse, oh vou encaminha-la pro CAPS mais préximo pra ela fazer
tratamento. Nunca mais precisei ser internada, depois que vim pro
CAPS, ja tem quase quatro anos.

Mesmo na auséncia da interrogativa direta, contelddos relacionados ao
diagnostico emergiram como relevantes na abordagem sobre o adoecimento,

sendo trazidas falas a respeito desse tema nos grupos de medicacdo e nos
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grupos focais, inclusive no terceiro grupo focal antes de perguntarmos a questao

formulada e apresentada acima. Nos fragmentos a seguir, ressaltamos esse

tema e como os participantes percebem e narram suas vivéncias. Durante os

grupos de medicacéo, fatos biograficos envolvendo situacdes da doenca e de

tratamentos anteriores eram relatados com frequéncia.

P1 — Alguém lembra por que comegou a tomar remédio?
U15/ GrM2 — Foi pelo que ela disse, que eu fiquei internada.
U18/ GrM2 — Era depressédo, ho meu caso.

U19/ GrM2 — Eu parei la no PAM do Mattoso porque eu escutava vozes,
porque, mas que eu ndo ligava pra vozes ndo, que a voz mandava eu
me matar, eu falava "ta bom", nunca mandou, eu nao ligava ndo. Assim
gue t4, assim vai ficar. Agora foi que minha irma me levou.

F5/ GrM2 — E porque ha uns anos a gente via que ela ja ndo se
importava com ela ndo, sé andava, j4 ndo queria mais se cuidar.

Essas quatro respostas distintas expressam uma diversidade de eventos

desencadeadores da experiéncia de adoecimento/ tratamento em uma gama

muito mais ampla que os sintomas psiquiatricos:

A internacdo — aqui ndo foram relatados acontecimentos, sensacoes,
observacbes préprias de si ou externas que levaram a necessidade de
internacdo, ndo se sabe também se essa participante concordava que ser
internada era a melhor resposta para aquilo que estava ocorrendo com
ela, mas a internacdo foi apontada como motivo para iniciar o uso de
medicamentos.

O diagnéstico — “era depressao” — nomear sua doenca, aparentemente,
isentou a pessoa de expressar sua Vvivéncia singular. Esse roétulo
universal, que pode descrever diversas experiéncias subjetivas. Era
depressao, mas o que vocé sentiu nessa depressao que te levou a buscar
ajuda? Como isso se apresentava, no seu caso? Seriam questdes para
avangarmos na busca da descrigdo da experiéncia.

O sintoma e o olhar do outro — “eu escutava vozes”: A usuaria escutou
vozes ordenando que ela se matasse e indicou esse fato como algo que,
apesar de justificar a busca pelo atendimento, ndo a incomodava.

Concretamente, ela aponta o que lhe moveu para chegar até local de
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tratamento como tendo sido a intervencao familiar — “minha irma me
levou”.

e Alteracdo do comportamento/ prejuizo no autocuidado — a ultima fala,
realizada por uma familiar, traz um pouco do que pode ser enxergado
pelas pessoas que convivem e déo suporte a alguém adoecido. O que se
desvela aos olhos do outro muitas vezes nao é o que faz a pessoa sofrer.
O familiar muitas vezes compara 0 comportamento presente com 0s
anteriores, e valoriza as mudancas no cuidado pessoal (aparéncia,
higiene, atividades do cotidiano). Essa maneira ndo enunciada pela
palavra pode comunicar a presenca de algum sofrimento exteriorizado
através de alteracbes na lida com a vida e com o proprio corpo,

consideradas negativa pelas pessoas que acompanham o usuario.

Sobre a revelagéo do diagnéstico:

U4/ GF3 — Eu nem sabia que era esquizofrénico, eu fiquei sabendo
quando eu fui Ia no Pinel e minha mae perguntou pro médico, “Que
problema ele tem doutor? Qual a doenga dele?” “Ele é esquizofrénico.”
Até entdo eu ndo sabia qual era a minha doencga, porque nem meu pai
nem minha mée eram esquizofrénicos, eu ndo sei por qué. Eu tive uma
paranoia de delirio, tomei uma vitamina pra memdria e fiz um quadro
depressivo, ai comecei a quebrar as coisas dentro de casa, a quebrar
o telefone, derrubei de tudo, em estado de consciéncia, por isso que
eu fui internado. (...)

Ul/ GF3 — O que que é paranoia?

U4/ GF3 — Paranoia é uma doenca que a pessoa fica achando que
estdo falando dela.

U3/ GF3 - Eu sei, € mania de perseguicao, se tem uma camera la, vocé
acha que ta te flmando, se tem um grupinho conversando, se tem um
grupinho afastado conversando, vocé acha que estéo falando de vocé.
Eu ja tive isso, quando eu comecei hd 33 anos atrds com minha doencga
mental, eu comecei com a paranoia.

A narrativa exemplifica a descoberta do diagndstico e seu poder para
designar quem é a pessoa, ndo sendo vivenciado como algo que corresponde
ao experienciado. Quando revela-se, ele tem a forca de determinar um lugar
comum para aquele que “é esquizofrénico”, presente no ser mesmo antes de
saber-se sendo. No dialogo que se origina em seguida, evidenciamos uma troca
de conhecimentos ndo sO6 sobre o diagnostico em si, mas também sobre
sintomas relativos a ele. Como tantas vezes ocorreu nos grupos de medicacéo,

nesse grupo focal o usuario faz uso da sua experiéncia propria para ilustrar o
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significado de um termo utilizado durante a atividade (paranoia) aos participantes
gue néo conheciam ou nao haviam vivenciado determinado sintoma.

A busca por um rétulo que classifique o processo de adoecimento aparece
nos profissionais que se apressam em definir um diagnostico e nos usuarios e
familiares, que buscam, nomeando o fenbmeno experimentado/ observado,
entender o que vivenciam/ observam, embora essa compreenséo possa néo ser

alcancada pela nomeacao de uma doenca.

F2/ GrM1 — A pessoa vai em um médico e diz uma coisa, vai em outro
e diz outra coisa. Ele tratou no Pedro Ernesto (...), 14 dizia que ele tinha
uma coisa, aqui diziam gue ele tinha outra coisa, entdo eu ndo entendo,
fico perdida.

U14/ GrM1 — Antigamente, eu s6 tinha TOC e depresséo.

Partindo desse relato do usuario que antes “s6 tinha TOC e depressao’,
nos questionamos sobre a sua compreensao a respeito das categorias citadas,
de que maneira elas apareciam incorporadas em seu cotidiano e o que ele
percebeu de diferente em sua existéncia que justificasse uma mudanca de
diagnéstico. O familiar relata sentir-se perdida em meio a informacdes diferentes.
Qual seria o lugar dessas informagcdes no contexto da experiéncia do
adoecimento e qual o ponto de partida para conhecer melhor uma doenca?

Outro trecho destacado abaixo demonstra a conexdo do uso de um
medicamento a um diagndstico especifico. O participante U3 explicita que fez
uso de um medicamento por muitos anos, sem que nada fosse dito sobre suas
indicagdes terapéuticas (“ndo sabia [...] que o Haldol® era pra esquizofrenia”)
nem sobre seu diagndstico (“‘que eu era esquizofrénico”). Evidenciou-se uma
lacuna no dialogo envolvendo a prescricdo e o diagndéstico. Entretanto, outra
participante U1 exp8e uma fala que vai de encontro a ideia que o remédio trata
uma dada condicao descrita por um determinado diagnostico. Mesmo tendo feito
uso do Haldol® durante muitos anos, ela conta que nunca recebeu o diagndstico
de esquizofrénica, mas de bipolar, compartilhando suas percepc¢des na relacédo
do seu tratamento com o uso do farmaco.

U4/ GF3 — Ai eu tive minha primeira interna¢éo naquele mesmo ano,
fiquei internado la. Mas eu ndo sabia esse tempo todo da minha vida

gue o Haldol® era para esquizofrenia, que o remédio & pra... que eu
era esquizofrénico.
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Ul/ GF3 — Tomei muito Haldol® de 5mg durante muitos anos, agora
passei para o injetavel, mas nunca fui diagnosticada como
esquizofrénica, mas bipolar sim.

Ao descrever seu tipo de esquizofrenia, o participante explicita sua

experiéncia de adoecimento no cotidiano e a interpretacao que da a ela:

U22/ GrM2 — Ahh, o meu tipo de esquizofrénico € um mais irritacéo,
sabe? E mais desconforto, né nada pessoal ndo, é mais desconforto,
sabe? Uma coisa que, tipo assim, € momento de gosto que eu passo,
ai vé, tipo assim, entendeu, ai fica, € como se fosse supersticao,
entendeu? Po... os copos fica em cima vazio, ndo deixa 0s copos em
cima da geladeira vazio ndo que sendo vai passar e vai quebrar,
entendeu? Tipo essa bobeira.

U19/ GrM2 — E quebra mesmo.

U22/ GrM2- E traz o maior desconforto mesmo, sabia?

Incluidos sob o leque do termo “supersticido” podem estar sendo
nomeados outros fenémenos vivenciados pelo usuario, por exemplo, alteracdes
no juizo de realidade que ele interpreta como crencas supersticiosas/ bobeiras.
Questionamos aqui se o desconforto causado pelas ideias descritas pode ser
gerado devido a repeticdo de contetdos e se isso estaria induzindo o usuario a
realizar atividades e rituais desagradaveis para ele. Outra caracteristica que ele
descreveu como sendo do seu tipo de esquizofrenia foi a irritacdo. Ele, todavia,
nao descreve o contexto no qual essa irritagdo se manifesta e se ela aparece
interligada a esse desconforto e as supersticbes como causa, se seriam
consequéncia disso ou se apenas coexistiriam.

Outra opinido mais difundida tanto entre 0s usuarios como no Senso
comum relaciona-se a presenca mandatoéria de alteracdes da sensopercepcédo

na esquizofrenia, como revela o trecho abaixo:

F4/ GrM1 — Esse lance de nao aceitar tem muitos limites, é que minha
irma tem esquizofrenia...

U15/ GrM1 — Né&o, eu ndo tenho esquizofrenia, eu ndo vejo vultos e
nem ouco vozes.

A irma dessa usuaria aborda, em sua fala, os limites da aceitacdo do
adoecimento. Qual a expectativa construida pelos familiares e profissionais em
relacdo ao reconhecimento da doenca, por parte dos usuarios? Mella e
colaboradores (2011) problematizam, através da analise de casos clinicos, o que

a literatura refere como comprometimento do insight nas psicoses. Destacam em
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sua amostra — usuarios com quadros psicoticos — a presenca de elementos
componentes do insight como percepcéo subjetiva de mudancas, ressignificacéo
da realidade, elaboracao de inferéncias sobre os sintomas e a relagéo deles com
a necessidade de cuidado e de adesdo ao tratamento. (MELLA; DANTAS;
BANZATO, 2011; KIRMAYER et al., 1998).

A recusa de um diagndstico nosoldgico nao significa auséncia de insight
sobre a doenca, necessariamente. O insight estaria presente se os elementos
gue o compdem estiverem presentes, mesmo que a categoria diagnostica seja
recusada. A usuaria citada por sua irma no fragmento acima parece estabelecer
um nexo entre o que se passa com ela e o tratamento que realiza, pois esta
inserida em acompanhamento regular, participa espontaneamente de atividades
terapéuticas e faz uso de medicacdo. A imposicao da etiqueta “esquizofrenia”
também nos parece se comportar como um fator limitante que pode afastar o
acesso a elaboragdes singulares da pessoa sobre suas vivéncias.

Angustia, preocupacao, ansiedade e depressdo apareceram durante o
grupo como parte da doenca mas também como sentimentos relacionados ao
adoecimento fisico/ mental e ao desejo de melhora:

U4/ GF3 - entdo as vezes eu me sinto angustiado, um pouco
angustiado e um pouco preocupado (...) porque eu quero ficar bem
clinicamente pra que também a minha mente melhore um pouco. (...)

em relacao a doenca esquizofrenia que ndo tem cura, entdo eu nunca
deixei de tomar minha medicacéo.

F2/ GrM1 — Ele (U14) toma esses remédios porque tem depressao,
ansiedade e angustia. E ele toma isso tudo e continua a mesma coisa.
U4 / GrM1 — Eu também tenho ansiedade, um quadro de ansiedade.
U3/ GrM1 — E que sem esse remédio vai ficar pior ainda, pode ficar
pior ainda. [...] eu tomo remédio pra bipolaridade, tenho todos os
sintomas de bipolaridade: gasto excessivo, falar demais, tagarela, eu
tenho todos os sintomas, s6 que, 6, tou com trinta e trés anos que tou
com todos os sintomas. Ai me falaram "pode ser que vocé se importe",
mas ndo pode se importar, se eu me importar vou ficar pior ainda.

U4 / GrM1 — Tenho quadro de ansiedade desde 1995, com 29 anos de
idade [...] eu adquiri depressao da minha mée e coisa e tal. Entao, a
ansiedade ela pode deixar uma pessoa muito preocupada, muito assim
estressada né [...]

U14 / GM1 - E, sinto ansiedade, sinto angustia, sinto depressao.

Uma possivel forma encontrada para diferenciar a ansiedade como
patologia aparece quando o participante que diz ter ansiedade, reitera a fala com

a expressao “‘um quadro de ansiedade” e depois fala sobre algumas
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consequéncias que a ansiedade pode trazer, como preocupacao e estresse.
Outro usuario fala de sua experiéncia de “bipolaridade” e sobre as caracteristicas
descritas para esse transtorno, percebidas em sua vida, narrando ter todos os
sintomas da doenca e citando como exemplos: falar demais/ tagarela e gastos
excessivos. Apesar de serem sugeridos como indicios da doenca, esses
aspectos podem também aparecer como tracos individuais de pessoas ndo
portadoras desse diagndstico. Ndo é impossivel que este usuario tome tais
marcas como patoldgicas porque conhece a categoria nosologica. Esse
conhecimento pode fazé-lo definir toda uma existéncia singular pelas lentes da
enfermidade.

Em relacdo as possiveis barreiras de acesso ao tratamento, apareceu na
narrativa da irma de uma usuaria o relato de que a religiosidade de sua mae
influenciava na nao aceitacdo do adoecimento da filha, impedindo que

buscassem outros recursos terapéuticos além da crencga na providéncia divina:

F4/ GrM2 — Foi uma fase muito longa porque minha mae achava que
Deus que ia ajudar, achava que remédio ndo curava, que minha mée
era muito religiosa, entdo ela ficou anos assim. [...] ai a gente tentou
internar uma vez e nao foi possivel porque ela achava que era Deus
gue tinha que curar. Ai entdo minha mée faleceu e eu internei ela e ela
ta tratando... agora ela cuida da familia [...] porque o meu pai tem acho
gue é bipolar, meu irméo tem Sindrome de Down [...] ela faz tudo, ela
gue é a lider ali e ela cuida bem... mas isso é por causa do remédio,
que ela conseguiu ter isso, porque antes ela ndo conseguia, nao tinha
controle nenhum, e hoje em dia ela sé toma Fenergan® e Haldol®.
U15/ GrM1 - Eu acho que eu néo fico agitada néo, principalmente a
noite. Eu vou muito na igreja também, eu tenho consciéncia para saber
do meu estado, do que eu tenho que fazer.

F4/ GrM1 — Vocé acha que quando vocé tava sem remédio vocé tinha
essa consciéncia?

U15/ GrM1 — Tenho essa consciéncia desde 2013.

F4/ GrM1 — Entéo, depois que vocé comecou a tomar remédio, antes
nao.

U15/ GrM1 — Antes eu tinha também, mas com o remédio ajuda.
[...JAgora eu estou bem, eu estou curada, eu ficava agressiva e andava
pela rua, mas agora entendi, vi que era errado. [...]JAgora eu tenho
vergonha daquilo.

F4/ GrM1 — Essa sensacao de cura tem a ver com remédio.

Comumente, a eclosdo de um transtorno mental em um determinado
contexto sécio familiar gera uma situacdo complexa que mobiliza todos ao redor
da pessoa adoecida na busca de solugbes, dirigidas ao sujeito que sofre e
também ao proprio grupo do qual ele faz parte. Nesse percurso, a propria
identificacdo do problema surge no entrelacamento das relagbes e a partir da
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percepcdo das mudancas produzidas pelos sintomas nas interacdes cotidianas,
desencadeadas especialmente pelas diferencas no comportamento ocorridas
durante a crise. Assim, entende-se que a doenca tem um carater, ao mesmo
tempo, individual e coletivo, revelando-se como um fendmeno que envolve a
rede social (MANGIA; MURAMOTO, 2007).

Desde o passado mais remoto até os tempos atuais, a associacao entre
transtornos mentais e religido atravessa a humanidade. Percepcbes e
representacdes localizando as doencas e suas curas no ambito do sagrado
atuam interligando-as social e culturalmente a religiosidade. A maioria das
religides incentiva sentimentos de solidariedade, compaixao, caridade e perdao
contribuindo para uma maior coesdo social e apoios matuos, promovendo uma
visdo otimista da vida e construindo sentido para os sofrimentos e as perdas,
algo gue incrementaria a esperanca e a motivacdo. Apesar disso, em alguns
contextos e para alguns grupos, a religido pode exercer uma acao negativa sobre
a saude mental e o bem-estar subjetivo, fazendo emergir sentimentos de culpa,
vergonha e medo nas pessoas, resultando em rebaixamento da autoestima,
piora do isolamento social e dos sintomas, levando-as, muitas vezes, a
rejeitarem a oferta dos cuidados de saude. Entretanto, um balanco geral das
evidéncias sugere que a busca pelas religides e outras formas de espiritualidade
exerce mais frequentemente efeitos positivos para a saude e alivio para o
sofrimento resultante dos transtornos mentais (DALGALARRONDO, 2008).

A respeito da nocao de consciéncia sobre seu estado e da sensacao de
cura apresentadas pela usuaria no fragmento, observa-se que a interpretacao
da familiar atribui esses contetdos exclusivamente ao uso do medicamento, ndo
dialogando com outras possiveis construcfes subjetivas edificadas durante o
processo de adoecimento e do tratamento ndo medicamentoso.

Em uma narrativa sobre as restricbes impostas pelo adoecimento, a
participante expressa o receio de ficar limitada, sem possibilidade de andar,
comer e realizar seu autocuidado mudancas que teme como consequéncia de

“bater a cabega.”

U19/ GrM2 — Oh, a pior coisa que eu rezo todo dia pra Deus, é pra mim
nado bater com a minha cabeca, se for pra bater cabeca e morrer, tudo
bem, ndo deixa ninguém com problema. E a perna pior, ta pior. O que
€ 0 bom é que eu ando sozinha e ndo tem que os outros me dar banho.
Ai eu como sozinha, ai ndo tem que me dar comida. [...] Peco a Deus
pra conservar eu assim, ja que eu ndo melhoro mais que isso.
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A usuaria deixa implicito a relacdo que estabelece entre a doenca mental
e danos que a cabeca pode sofrer. Desse modo a usuéria conecta questfes
psiquicas as neuroldgicas, com seus atravessamentos mutuos. O desejo de ndo
piorar € acompanhado pela conformacdo com a ndo melhora. Isso nos leva a
pensar, partindo dessa fala e da nossa observacdo dessa usuaria em outros
momentos, em uma acomodacéo dela — manutencdo das mesmas atividades,
sem variacdo de seu repertdrio — por receio do risco de piora e pela falta de
perspectivas de produzir transformacdes que melhorem a sua vida.

Outro ponto associado a doenca foi a constatacdo de preconceitos em

situagdes corriqueiras, como exposto por um dos participantes no grupo focal:

U4/ GF3 —E, eu acho que o preconceito também, é, me atrapalha sabe,
me deixa incomodado, né, ndo psicologicamente falando mas como
pessoa, como ser humano também. Pra vocés terem uma ideia, eu falei
pra senhora, tenho um vizinho [...] ele maltrata os animais dele,
domésticos, manda os cachorrinhos fazer as necessidades médicas
fisiolégicas no jornal, né, ai se os cachorrinhos néo fazem, fala "nao,
Bruce, eu ja falei, € aqui no jornal! no jornal!" e fica gritando. Outro dia
tava gritando com minha prima em casa, sabe o que ele fez? Ele pegou
o livro de reclamacéo, falou que eu tava gritando e tava incomodando
ele, porque ele é aposentado chegava do trabalho, queria descansar e
tinha um maluco gritando em frente ao apartamento dele e ndo deixava
ele descansar. Entdo ele tem preconceito, sabe doutora? [...] Aqui
também, as vezes na policlinica [...] eu trabalho nas vendas, as vezes
eu observo que eu, quando eu falo "brincos, colares, pulseiras e
mosaico", é, café com leite, cafezinho, né, sanduiche e tal, ai as vezes
as pessoas passam e tal, nem olham pra gente, vira o rosto. Eu falo
bem assim "venha conhecer nosso trabalho", ai a pessoa passa
devagar, "gostaria de conhecer nosso trabalho?", “ndo nao”, as vezes
nao gosta, quer dizer, ninguém é obrigado a comprar, mas também as
vezes a pessoa passa assim, ai eu tou olhando, ai ela comecga a dar
uma risadinha assim, de deboche, depois vai embora, sabe? Entdo é
isso sabe, sdo coisas assim, porque as pessoas, as vezes, é, elas nédo
compram porgue ndo tem dinheiro, porque ndo gostam, elas néo
compram por preconceito mesmo. [...me apresento e falo "eu sou
paciente do CAPS UERJ, fazemos os trabalhos de geracao de renda,
aqui nés estamos oferecendo brincos, colares, pulseiras, chaveirinhos,
marcadores de livro...

U3/ GF3 — Mas as vezes a abordagem que vocé...

U4/ GF3 — N&o, ndo, ndo é isso, ndo, ndo € bem isso, isso é
preconceito sim, porque as vezes ela ri de deboche, a gente sente que
€ de deboche, entendeu?

U3/ GF3 — Mas isso ndo é paranoia nao?

U4/ GF3 — Nao, nao € paranoia nao, as vezes, pode até ser, mas € que
eu acho, eu acho que ri de deboche...

U3/ GF3 — Mas por que vao debochar?
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U4/ GF3 — Porque existe preconceito. Assim como esse vizinho me
chamou de maluco as vezes, "para de gritar, maluco!", mas as vezes o
vizinho ndo quer que grita aqui em casa mas ta gritando la.

A relacdo entre os transtornos mentais e o estigma aparece em
diversos autores, sendo observadas posturas preconceituosas por parte dos
familiares, dos profissionais de salde, na sociedade em geral e mesmo nos

préprios usuarios de servi¢os de saude mental.

Thornicroft (2006) define estigma como uma afirmagcdo de rétulos,
esteredtipos, preconceitos e discriminagcdes em um contexto no qual as forcas
sociais, politicas e econdmicas atuam em detrimento de membros de um grupo
social. Esse autor expde a insatisfacdo com o cuidado recebido como principal
razdo para o abandono do acompanhamento nos servicos de salde mental.
(THORNICROFT, 2006)

Na abordagem a crise por médicos e outros profissionais socorristas,
evidenciou-se a persisténcia do olhar corretivo sobre a loucura, na légica de que
toda a sintomatologia presente deve ser rapidamente extirpada e
veementemente combatida, o que contribui para a ocorréncia de abusos na
realizacdo de contencdes fisicas, quimicas ou na tomada de medidas
repressivas e violentas diante da agitacdo e/ou agressividade verificadas em
algumas situacbes agudas de crise. Verificou-se que um profissional
despreparado pode ter condutas inapropriadas, devido a emoc¢ao do momento e
aos seus medos e preconceitos relacionados ao sujeito em sofrimento psiquico
(BONFADA; GUIMARAES, 2012).

A respeito da representacdo da loucura, apesar do conhecimento
racionalizado sobre as doencas, permanecem na sociedade crencas
estereotipadas e estigmatizantes de periculosidade e incurabilidade, bem como
atitudes autoritarias e dogmaticas. Por outro lado, encontram-se atitudes
paternalistas ligadas a crencas mais tolerantes e positivas de aceitagdo a
convivéncia com 0s usuarios integrados na comunidade.

Ao mesmo tempo que solicitam-se medidas de promocdo da saude
mental, realcando-se o sucesso dos tratamentos e o humanismo que o regresso
dos doentes a comunidade proporciona, ainda conservam-se recusas a

aproximacdo ou repudio a presenca de pessoas com transtornos mentais.
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Mesmo reconhecendo a possibilidade das interven¢cdes médicas, psicoldgicas e
psicossociais, mantém-se 0s mesmos tipos de receios de um dos paradigmas
do ser humano: o temor da perda de controle das emocdes e dos impulsos.
Assim, pode-se enquadrar as tentativas de construir um abismo entre os
“desconvocados da razdo” e “nés mesmos” (LOUREIRO; DIAS; ARAGAO, 2008).

5.3.5. Negociando a medicacao

Entre os propoésitos do grupo de medicagcdo, destacamos a
utilizacdo deste espago como local para negociar a prescricdo do

esquema terapéutico no didlogo entre psiquiatra e participantes.

P2 — Entao vocé esta dizendo que tem sentido os efeitos negativos do
remédio e vocé quer mudar?

U8/ GF1 — Nao, ndo é mudar o remédio, eu ja experimentei um monte
de remédio, ndo tem muito mais o que correr de remédio, ja
experimentei muitos que me fizeram muito mais mal que esse, tem
mais algum para experimentar? Entao queria colocar sé um de cinco,
se fosse possivel.

P2 — Por que vocé quer colocar s6 um de cinco?

U8/ GF1 — Para experimentar, porque eu tive crise quando ela colocou
um de cinco, ai ela aumentou um de cinco de manh& e um a noite.

P2 — E vocé nao esta gostando um de cinco de manha e um de cinco
de noite?

U8/ GF1 — Eu t6 bem, a minha parte psiquiatrica ta bem, mas de vez
em quando eu fico indo e voltando de passar mal, se pudesse fazer
essa experiéncia para ver como € que eu fico.

P2 — O que vocé quer mudar passando o remédio para um comprimido
s6? O que vocé espera que aconteca de diferente?

U8/ GF1 — Eu espero nao ter crise e que passe um pouco menos mal,
de vez em quando eu passo mal ainda para desmaiar, se nao der tudo
bem.

P2 — Vocé acha que desmaia por conta dos dois?

U8/ GF1 — N&o eu nao desmaio, eu fico para desmaiar, mas nao chego
a passar mal por conta desse remédio.

P2 — Mas vocé acha que isso é por causa dos dois comprimidos?

U8/ GF1 — Sim, pois quando eu estava tomando um, eu fiquei bem, ndo
passei tanto mal. O efeito colateral melhora um pouco porque € menos.
P2 — Qual o efeito colateral que vocé sente?

U8/ GF1 — Parece que eu vou desfalecer, desmaiar, mas eu néo

cheguei a desmaiar ndo, depois eu melhoro.

A solicitacdo, exposta pela usuaria durante o grupo focal, explicita o
desejo de diminuir a dose de sua medicagcéo. Como foi dito, ela fazia uso de dez
miligramas de olanzapina ao dia e encontrava-se bem “da parte psiquiatrica”,

entretanto queixava-se de um mal-estar que atribuia ao medicamento.
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Considerando seu pedido de experimentar esquema terapéutico com dose
menor de medicagdo, a dose foi renegociada para sete miligramas e meio e
estratégias para reconhecer e manejar uma possivel piora sintomatica foram
apresentadas e negociadas. A descrigao do “passar mal” é clara para ela, bem
como a atribuicéo de causalidade ao uso do remédio, tendo sido um dos desafios
nesse acompanhamento trabalhar com essas experiéncias subjetivas e com 0s
significados apresentados para as vivéncias de crise e de passar mal, orientando
a conducéo do cuidado nesse sentido.

Desenvolver uma relacdo de parceria e responsabilizacdo mutua entre
terapeutas e usuarios indica um caminho interessante na oferta de multiplas
possibilidades de desenvolvimento do projeto terapéutico. Para conseguirmos
promover mudancas de conceitos e praticas em saude mental, como a
ressignificacdo dos papéis tradicionalmente atribuidos aos usuarios e aos
profissionais, € fundamental o compartilhamento da elaboracéo dos processos
de cuidado com os sujeitos. A identificacdo e a reflexdo sobre as demandas e
necessidades devem ocorrer num processo continuo e conjunto com 0sS
envolvidos, avaliando e reavaliando os caminhos tracados e as suas

repercussdes no tratamento (MANGIA, 2002).

Além do interesse dos participantes em alterar o0 modo de utilizar seus

medicamentos, outros fatores sao considerados:

F4/ GrM1 — Ela é proativa, sé toma medicacdo a noite, ajuda meu pai
em casa. Minha preocupacéo € isso, que diminuiu, agora ja esta no
minimo, s6 a noite, agora ela quer ficar sem.

P1 — Entdo, a gente convidou vocés hoje aqui para conversar sobre
isso [...], U15 ja tem trazido isso no grupo, a gente diminuiu a
medicacéo, ela esté se sentindo bem, a gente tem observado como ela
esta ficando... eu acho que a medicacéo tem uma funcgéo, a gente tem
gue conversar sobre 0 que a medicacdo esta fazendo, como é que
vocés ficam com a medicacéo para a gente poder saber manejar essa
medicacéo.

F4/ GrM1 — Mas, por exemplo, eu ja percebo que quando diminui ela
fica um pouco mais agitada [...] fica andando de um lado pro outro.

U15/ GrM1 — Eu acho que eu nao fico agitada nao.

No trecho acima, a usuéria vinha comparecendo ao grupo de medicagéo

referindo sentir-se bem e expressando sua intencdo de nao utilizar mais
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remédios, entendendo sua sensacédo de bem-estar como fruto da cura do seu
problema de saude. Iniciamos uma diminuicdo na dosagem do remédio,
chegando em dose terapéutica minima do antipsicético, dialogando com a
usuaria sobre a importancia de convidarmos os familiares mais proximos a
participarem desse processo de modificacdo do tratamento, tendo comparecido
sua irmé e sua filha no grupo de medicacao posterior.

Na ocasido, elas contaram um pouco sobre o historico da doenca e do
tratamento da usuaria, sob seu ponto de vista. A usuaria comentou a respeito do
que elas falaram e também compartilhou suas percepcdes sobre sua trajetoria
de adoecimento. Como havia sido realizada uma diminuicdo recente do
medicamento, combinamos que elas observariam melhor as possiveis
mudancas de comportamento ap0s o uso do novo esquema terapéutico e
retomariamos essa negociacao sobre os proximos passos a serem dados em
um novo encontro no grupo de medicacdo da semana seguinte.

Envolver as pessoas que ofertam suporte aos usuarios nas tomadas de
decisdo foi um dos pilares utilizados pelo grupo de medicacao, pois quando
existe a necessidade de maior atencdo ou de cuidado em momentos de crise
precisamos contar com o apoio delas. Além disso, percebemos que, em nosso
contexto, a opinido dos familiares e cuidadores em geral exerce um papel
relevante para as deliberacdes dos usuarios, bem como na execucado do que é
resolvido, por esses motivos o grupo de medicacédo era aberto para participacao
dos usuarios e dos acompanhantes convidados por eles ou pela equipe mediante
combinacdo. Tentavamos, assim, que o funcionamento do grupo fosse sensivel
ao modo de decisdo encontrado: a decisdo dos usuarios ndo se esgotam neles
préprios, pois eles mesmos levam em conta como relevante para 0 seu processo
decisorio a consideracdo das opinides de familiares e as vezes de amigos com
guem compartilham a vida cotidiana.

Boccardoe colaboradores (2011), em sua revisdo sobre projeto
terapéutico singular, recomenda que a negociacao do tratamento e das metas a
serem alcancadas seja desenvolvida com usuario e familiares, bem como sejam
planejadas as acbOes de cuidado pela equipe e realizada uma divisdo de
responsabilidades na execucédo do plano terapéutico. Destaca que o foco da
construgdo e do desenvolvimento do cuidado deve ser o usuario em sua

singularidade, acrescentando a importancia de contemplar, nesse processo, a
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participacdo da familia e da rede social dessas pessoas, todos atuando em
parceria no projeto elaborado (BOCCARDO et al., 2011).

Mudancas na medicagdo séo citadas também como causadoras de
melhora na aparéncia, algo que a participante associa com o efeito calmante do

medicamento, embora ela ndo traga maiores detalhes:

P1 — Tem alguma coisa que vocés gostariam de mudar no remédio de
vocés?

U5/ GF2 — Mudar uma vez ou outra é bom.

P2 — E bom pra qué?

U5/ GF2 — E bom para melhorar a aparéncia da gente.

P2 — O remédio melhora a aparéncia?

U5/ GF2 — Melhora. [...] Quero mudar pra um melhor mais ainda.

P1 — Vocé acha que se mudar o seu remédio vai te ajudar nisso?

U5/ GF2 — Vai me ajudar mais ainda, vou ficar mais calma, minha
cabeca vai melhorar.

O desejo de melhorar a aparéncia aparece aliado ao interesse de ficar
mais calma, citado como sua condi¢cdo. A mudanca do remédios ela associa a
possibilidade de “melhorar a cabega”, alcangando assim tanto melhor aparéncia
quanto mais calma. A viabilidade de negociar modificagdes no seu esquema
terapéutico pode simbolizar também uma possibilidade de atuacdo direta no
tratamento.

No caso dessa participante, suas primeiras participacdes nos grupos de
medicacéao foram precedidas de adverténcias por parte dos familiares a respeito
de sua pouca capacidade de fala e da inseguranca da propria usuéria sobre sua
possibilidade de atuacdo no grupo sem incluir seus familiares. A partir do seu
desejo anunciado de fazer algumas mudancas em seus remédios, percebemos
que as pequenas alteracOes realizadas de maneira pactuada, contemplando
suas observacbes sobre seu tratamento, produziam respostas em seu
envolvimento na atividade, estimulando-a para expressar-se mais e tornando
sua participacdo mais frequente e efetiva no grupo, a partir do interesse em falar
sobre o resultado das intervengdes solicitadas por ela.

Em grupos iniciais, que foram realizados antes da estruturagcdo da
atividade, s6 era permitida a participacdo de usuérios. Com a sistematizagdo dos
grupos, optamos por uma ampliacdo para abranger também os cuidadores,
gerando um avan¢o em criarmos um ambiente propicio para o didlogo entre
psiquiatra, usuario e seus suportes no intuito de uma conduc¢éo negociada do

tratamento, onde todos se implicam na execugdo do que pactuarem
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coletivamente, produzindo um cuidado compartilhado e centrado na pessoa.
Entre os familiares que participavam regularmente dos grupos de medicacao

estavam a tia e o irmao dessa usuaria;

P2 — Vocé tem vindo sozinha?

U5/ GF2 — Nao, com minha tia e meu irméo.

P2 — E como é que é a sua conversa no grupo com sua tia e seu irmao?
U5/ GF2 — Eu ndo converso esse assunto [medicagdo] com eles nao.
P2 — Nao? Mas e aqui, vocé conversa?

U5/ GF2 — S6 aqui.

5.3.6. O grupo de medicacdo e o cuidado no CAPS

N&o foi incomum que perguntas sobre o grupo de medicacdo fossem
respondidas através da referéncia a outras atividades coletivas existentes no
CAPS como oficinas, grupos terapéuticos e espac¢os de cuidado e convivéncia.
O tratamento no CAPS, em sua totalidade, foi referido nas narrativas sugerindo
gue a experiéncia do grupo de medicacdo ocorre em um fluxo com as demais
atividades oferecidas e de modo articulado, ndo havendo tanta nitidez nas
fronteiras entre os espacos terapéuticos do servigo para 0S USUarios.

Por essa razdo, o cuidado no CAPS aparece como pano de fundo do
nosso trabalho, no qual os grupos de medicagédo devem ser inseridos, planejados
e analisados como mais um recurso na producdo da melhora. O fragmento
abaixo revela isso. ApGs responder sobre como se sentia a respeito de sua
participacdo no grupo de medicacdo, o usuario segue falando sobre outras
atividades das quais participa e que fazem com que se sinta bem, sendo

identificadas por ele como recursos importantes na producao de seu bem estar:

P1 — E como vocé se sente falando sobre isso que acontece com vocé
no grupo de medicacado e escutando o que as outras pessoas falam?
U4/ GF3 — Eu me sinto bem.[...] quando eu terminei minha primeira
peca de mosaico, eu me senti bem porque eu achei que a terapia era
atil pra mim né? Naquela época ainda nao era oficina de geracao de
renda ai a oficina que eu mais gosto realmente é 0 mosaico, por qué?
O mosaico deixa a gente centrado, nossa mente melhora, a gente fica
mais calmo, mais tranquilo, porque a gente tem uma responsabilidade
de fazer uma pecinha bem, todo mundo tem os seus erros, mas cada
um faz o seu estilo, [...] a oficina da palavra eu gosto, [...], acho que
tudo é importante, a oficina de culinéria [...]ali vocé aprende a fazer as
coisas, a gente olha, faz as coisas pra gente, olha, tem até um espaco
gue a gente vai ali, e a gente faz coisas pra gente degustar um pouco
antes do almoco.
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Um outro usuério, ao ser questionado sobre como vem sendo a sua

frequéncia no grupo de medicagao, responde sobre seu “contrato”:

P2 — E vocé tem vindo quantas vezes ao grupo de medicacdo?
U2/GF3 — Olha, o meu contrato é pra semana toda, mas quando eu
vou melhorando vou vindo menos.

P2 — E no grupo de medicacao?

U2/GF3 — Eu acho que eu vinha mais, depois eu deixei de vir, eu vinha
duas vezes na semana.

A insercdo do grupo como parte do seu projeto de cuidado
contratualizado, demonstra que o usuario estabelece uma conexdo entre as
atividades que realiza, vencendo a possivel divisdo que poderia se supor a partir
das diferentes praticas profissionais. Apesar de existirem conhecimentos
diferentes, préprios de cada profissdo, Campos (2000) descreve que 0s saberes
sao institucionalizados e organizados mediante a conformacdo de nucleo e
campo. O nucleo demarcaria a identidade de uma area de saber e de pratica
profissional como uma aglutinacdo de conhecimentos e imerso em um
determinado padrdo de compromisso concreto na producao de valores de uso.
JA o campo seria um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e
profissdo buscaria apoio de outras no cumprimento de suas atribuicfes tedricas
e praticas. Desse modo, tanto o nucleo quanto o campo sofrem interinfluéncias
e mutacdes nas quais tornam-se ténues as fronteiras entre um e outro. Contudo,
0 ndcleo mantem uma aglutinacéo de saberes e préaticas ao compor uma certa
identidade profissional e disciplinar. Utilizando uma metafora para ilustrar os
conceitos, 0s nucleos se comportariam como os circulos concéntricos formados
ao atirarmos um objeto em 4gua parada e 0 campo seria a agua e 0 seu entorno
(CAMPOS, 2000).

Sendo assim, percebemos que mesmo com as delimitacdes produzidas
atraves das diversas atividades propostas e pelas especificidades de atribuicdes
nucleares dos técnicos da equipe, o campo da atencdo psicossocial em sua
amplitude multidisciplinar aparece nas narrativas desses usuarios ao falarem do
CAPS como um espaco terapéutico unico, do qual o grupo de medicacao faz
parte, refletindo e sendo reflexo do trabalho desempenhado pelo servico em sua
totalidade.
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A conversa a seguir demonstra a existéncia de interesses particulares

pelas oficinas, grupos, tarefas e eventos ofertados no servico:

U4/ GrM1 — Mosaico é uma oficina que tem aqui no CAPS que ajuda a
gente, deixa a gente focado.

U3/ GrM1 — Deve ser bom para vocé, mas 0 que interessa a um nem
sempre interessa a todos.

U4/ GM1 — Nao, eu sei, eu td dizendo que se vocé tiver o interesse de
participar do mosaico, melhora seu estado de salde, sua saude
mental, psicoldgica também, se vocé quiser participar.

P1 — Vocé esta falando que vocé gosta né, e ele esta falando que
outras pessoas podem néo gostar.

F5/ GrM2 — Eu falo pra ela que ela tem que tentar fazer isso, sentar um
pouco, conversar um pouco né, ela ndo ta conversando aqui, entdo
conversar um pouco, andar um pouquinho aqui nem que for pouca
distancia, mas andar, entendeu? Ir na casa de um parente, de uma
amiga, sabe? Ou até na casa de um dos parentes, ela néo vai [...]
terapia aqui ela ndo participa, ela s6 vem aqui.

P1 — Pro grupo de medicacao né, precisa fazer outras atividades.

F5/ GrM2 — Que ndo consiga vir nas festinhas aqui, as vezes tem, ela
falou com o pessoal que ia participar, nada. [...] Eu falo que ela tem que
fazer terapia igual tdo participando aqui, que isso ajuda, mas, ela ndo
aceita, se ela aceitasse, eu tentava levar ela.

O papel das atividades coletivas na assisténcia em saldde mental na
comunidade e na vida dos individuos, suas finalidades terapéuticas e o valor
simbdlico que agregam a formacdo e autonomia do ser humano sé&o
questionadas na liberdade de “ir e vir”, de querer ou nao participar e também no
que desejam fazer ou nao fazer. Mais do que uma simples ocupacédo, devem
revitalizar as relacbes entre os sujeitos, atuando como ferramentas para a
expressao da criatividade humana e para dar novos sentidos a plenitude da vida.

Além de redimensionar a funcdo das atividades terapéuticas € preciso
incorporar, nos planos e acgles, que elas ndo podem ser tratadas como
processos estaticos e que devem ser pensadas e constituidas baseadas nas
necessidades daquela clientela e n&o apenas visando as habilidades
profissionais. Bem mais do que simplesmente “té-las”, devemos enxerga-las
como tecnologias de cuidado efetivo e como espaco com aptidao para trocas
simbdlicas e para potencializacéo de seus participantes (PINHO et al., 2013).
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5.3.7. Outras atividades com potencial terapéutico

O entendimento de cuidado em saude mental comunitaria inclui ndo s6 a
frequéncia e as praticas terapéuticas realizadas no servico. Deve-se abranger
também o cotidiano da vida dos usuarios e as possibilidades de condutas
produtoras de uma existéncia mais saudavel. Nesse aspecto, 0 grupo de
medicacdo se mostrou como um local para compartilhamento de experiéncias, a

seguir vemos algumas opinides sobre as praticas de exercicios fisicos:

U4 / GrM1 — Agora estou fazendo exercicio na praca de Vila Isabel,
botaram uns aparelho 1a, estou me sentindo melhor, um pouco mais
forte fisicamente [...] toda atividade, principalmente pra pessoa que tem
problemas mentais, € bom porque dizem que o corpo libera aquele
horménio chamado endorfina, ndo sei se é esse 0 nome, que causa
sensacao de prazer e bem estar, entdo, as vezes quando td muito
preocupado com alguma coisa, depois que eu saio do CAPS e vou la
fazer a atividade fisica, eu me sinto melhor, melhora meu estado
mental, a minha mente fica mais aberta, mais tranquila, meus
pensamentos ficam melhores [...] ai eu chego em casa, fagco minhas
tarefas, ai depois eu vou e tomo aquele banho gelado, ai também alivia
a ansiedade. Entdo ai gente, € bom vocé tentar fazer uma atividade
fisica, caminhar num final de semana, [...] eu acho a atividade algo bem
importante né, na nossa vida.

F3/ GrM1 — Uma coisa que eu sempre falo para minha mae, que eu
vou falar com o pessoal aqui é que essa questdo que ele ta falando de
exercicio fisico, € bom para todo mundo, ndo sé para um ou outro no,
nao é so porque é diferente. Nao é s6 porque eu tenho problema, tem
que fazer, eu falo para minha mae que eu fago exercicio desde crianca.
Eu acho que a gente tem que fazer porque vocé, ela, eu, todo mundo,
a gente sai do trabalho, escola ou curso, o que for, a gente sai com
algum tipo de estresse ou ansiedade... Para todo mundo que tem esse
tipo de problema ou tem outros problemas do dia a dia, é importante
fazer exercicio fisico. Ninguém deve se sentir diferente, o que eu td
guerendo dizer é que ndo é sé para quem tem problema mental, é coisa
geral, uma coisa comum para todo mundo!

U3/ GrM1 - Isso é fundamental... A gente ndo precisa correr e nadar,
s6 caminhar j& mexe com tudo! Outra coisa, o U4 falou do horménio é
esse mesmo a endorfina, a gente faz ginastica endorfina é uma
substancia, que quem ta para baixo, meio deprimido, ela eleva, € uma
substancia, que eleva, estimulante e calmante. Se a pessoa estiver
nervosa, acalma e se estiver triste, alegra. E também foi comprovado
em estudos nos Estados Unidos que exercicio fisico € melhor que
terapia, ou os dois juntos, talvez exercicio fisico seja melhor que
terapia.

U20/ GrM2 — Eu fago caminhada.
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P1 - Vocé faz caminhada, né? Vocé gosta?

U20/ GrM2 — Gosto sim, é bom pra mente, bom pra cabeca.

A pratica de atividade fisica contribui, de maneira natural e eficaz, para
preservar o equilibrio mental de todo individuo, atuando na prevencdo e
reabilitacdo de agravos em conjunto com outras intervencdes. Assim, atraves de
habitos mais ativos, incluindo exercicios regulares, pode-se alcancar uma
melhoria da qualidade de vida e aumento da saude fisica e psiquica (ROEDER,
2012).

U14/ GrM1 — Acupuntura é bom para ansiedade?
P1 — Acupuntura? Alguém ja fez acupuntura?
U13/ GrM1 — N&o, eu tenho medo! J& fiz massagem.

F2/ GrM1 — Tem que fazer com um bom profissional, se ndo estoura
uma veiazinha né?!

P1 — S&o agulhas muito fininhas na acupuntura.

F2/ GrM1 — A minha filha tinha uma amiga que fazia. A senhora acha
que melhora a ansiedade?

P1 — Existem estudos que dizem que sim, mas é claro que é importante
fazer com um bom profissional [...] a gente tem que buscar ndo s6 a
acupuntura, mas coisas que nos ajudam. [...]

U3/ GrM1 — Tem que ser viciado em saude fisica, espiritual, mental e
emocional.

O uso da acupuntura aparece como uma proposta terapéutica na atencéo
aos transtornos mentais e baseia-se em uma nocdo ampliada de saude, levando
em conta a teoria e as técnicas milenares. Essa abordagem considera o ser
humano em seu aspecto integral, de forma que o fluxo de energia pelo corpo
estabelece o equilibrio fisico, emocional, ambiental e espiritual de modo que
orgdos e emocgodes relacionam-se e influenciam-se mutuamente. No caso dos
transtornos de ansiedade, a acupuntura aparece como um tratamento que
propde ampliar o foco de atencéo, visando ndo apenas 0s sintomas, mas uma
atuacdo sobre a pessoa e suas singularidades de forma menos invasiva e
fragmentada que a prescricdo medicamentosa em larga escala, comum na
saude brasileira, onde a racionalidade principal provem da medicina ocidental
contemporanea. Seu foco é ofertar métodos para reduzir o estresse e a

ansiedade, aumentar o bem estar fisico e emocional e propiciando melhora da
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qualidade de vida. A acupuntura estabelece também a expanséao do olhar sobre
0 processo saude-doenca e a promocao global de cuidado, especialmente do
autocuidado (BRANT, 2016).

Através desse olhar sobre a acupuntura, destacamos o interesse que a
participante compartilhou por essa atividade como uma alternativa a ser
trabalhada em grupo. Construir uma percepcdo sobre a saude mental que
também possa abranger intervencdes direcionadas ao corpo integrando seu
funcionamento fisico e psiquico aparece aqui como uma potencialidade do grupo

de medicacao. Seguindo na mesma linha:

U1/ GF3 — Queria falar sobre a insdnia, teve uma fase da minha vida
gue eu tive muita insdnia, eu experimentei, os médicos passavam
Lorax®, Valium®, Diempax®, Dormonid®, experimentei quase todos
os remédios pra insbénia. Hoje em dia eu durmo uma beleza, sem
remédio, sem nada...

P1 — Que bom!

Ul/ GF3 - Porque passei a caminhar, ficar cansada, chego em casa
tomo um banho caio na cama e durmo. Por causa da caminhada, andar
né... andar.

O exercicio fisico aparece também como complementar e possivelmente
substitutivo a algumas medicacoes e terapias, apontando uma pista no cuidado
em saude mental. Devido a complexidade da experiéncia de mal-estar e a sua
origem a partir do sintoma que ndo melhora com o tratamento ou seu surgimento
como fruto do préprio tratamento, percebemos os desafios constantes aos
profissionais e usuarios na ampliacdo da busca por recursos terapéuticos, como
exemplificado aqui pelos sintomas de ansiedade e pela insbnia que, muitas
vezes, Ndo encontram resposta satisfatoria aos tratamentos convencionais e aos
psicofarmacos. Dessa forma, reconhecer e compartilhar descobertas exitosas de
estratégias ndo médicas experimentadas no enfrentamento do incémodo e do
mal-estar vivenciados apresentam-se como parte do repertdrio do grupo de

medicacao.
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6. Consideracdes finais

A proposta do trabalho com grupos de medicacéo, inserido na perspectiva
da atuacdo do psiquiatra na atencao psicossocial, veio no intuito de promover
um cuidado meédico horizontalizado, incluindo usuarios e demais atores
participantes de sua rede de apoio nas tomadas de deciséo do tratamento e do
manejo da medicagao.

Na cena do cuidado médico, ha mais que o saber técnico e experiencial do
psiquiatra. O saber vivido e pessoal do usuario e de sua rede de suporte precisa
ser reconhecido e considerado, condi¢éo para que o uso do medicamento deixe
de estar exclusivamente centrado na reducao do sintoma.

Ofertar um espaco convidativo ao dialogo sincero onde todos os
participantes estivessem confortaveis para expressar suas opinides,
experiéncias e questionamentos a respeito de temas variados, destacando-se as
concepcgdes proprias construidas a respeito das medicagdes utilizadas, foi uma
etapa importante na consolidacao da atividade revisitada por esse estudo.

Para alcancarmos o engajamento do servico nesta aposta dos grupos de
medicagéo foi preciso enfrentar alguns desafios, entre eles a pouca familiaridade
de usuérios, familiares e profissionais — até mesmo da pesquisadora — com a
realizacdo de grupos e com a abordagem da medicacédo e do cuidado de forma
coletiva, porém singularizada.

Tomando como principal norteador desse estudo o cuidado centrado na
pessoa, Nnosso objetivo geral foi conhecer as narrativas dos participantes dos
grupos de medicacdo e acessar suas experiéncias relacionadas a essa
atividade, ofertada como ferramenta principal para o cuidado psiquiatrico em um
Centro de Atencdo Psicossocial. Como objetivos especificos buscamos
conhecer a experiéncia de adoecimento e tratamento dos usuarios no contexto
dos grupos, e os alcances e limites do grupo de medicacdo em promover uma
prescricdo interativa, com um manejo de psicotropicos compartilhado e centrado
na pessoa.

As narrativas coletadas foram produzidas em grupos focais, mas utilizamos
também o registro audiogravado de encontros do proprio grupo de medicacgéao,

com o propésito de compreender melhor o seu funcionamento. Foi elaborado um
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roteiro guia para conducdo dos grupos focais com trés eixos — grupo de
medicac¢éo, uso de psicofarmacos e relacéo terapéutica no grupo.

Além dos temas pensados previamente para esse estudo, os quais foram
abordados nas questdes do roteiro, as categorias que utilizamos na anélise de
conteudo foram originadas também a partir da leitura do material coletado nos
grupos, sendo elas: 1) Experiéncia de participacdo em grupos de medicacéao; 2)
Uso e manejo da medicacdo; 3) Relacao terapéutica e compartilhamento do
cuidado; 4)Experiéncia de adoecimento e diagndstico; 5) Negociando a

medicacdo; 6) Tratamento no CAPS e 7) Outras atividades terapéuticas.

Em nossos resultados para a primeira categoria analisada — Experiéncia de
participacdo em grupos de medicacdo — foram explicitados os alcances do grupo
como um espaco de trocas no qual os participantes podiam compartilhar suas
experiéncias, opinar a respeito das questdes trazidas por outros usuarios e
familiares, sentindo-se escutados e acolhidos para isso e gerando uma sensagao
de bem-estar. Alguns usuarios indicaram como limites para participarem nos
grupos de medicacdo o desinteresse pela atividade, a pouca adaptacdo em
espagos coletivos de atendimento e a existéncia de assuntos que nao poderiam

ser conversados em grupo.

Sobre 0 manejo da medicacdo, suas acdes terapéuticas e colaterais,
obtivemos narrativas que nos sugeriram que 0s usuarios e familiares
conseguiam ficar a vontade durante os grupos para expressar suas opinides,
davidas e interpretacdes proprias sobre os remédios, bem como para interagir
com outros participantes que pudessem acrescentar vivéncias semelhantes as
suas, enriquecendo o debate e ndo enxergando as questdes como passiveis de
serem respondidas apenas pelo saber técnico, mesmo sabendo-se contar com

a atuacao da psiquiatra durante a atividade.

No aspecto da relacdo terapéutica, as narrativas descreveram que 0O
vinculo existente no grupo assemelhava-se aquele percebido em atendimentos
individuais e a atividade foi considerada como um instrumento relevante para
intensificar a proximidade entre a médica e 0s usuarios e para a ampliagdo de
cuidado compartilhado entre usuarios, familiares e psiquiatra. Também
visualizamos alguns exemplos de negociac¢des sobre o tratamento e sobre o uso

das medicacdes ocorridas nos grupos, nas quais os atores envolvidos se tornam
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corresponsaveis pela continuidade do cuidado, pilar fundamental do cuidado

centrado na pessoa e da tomada de decisdo compartilhada.

A experiéncia de adoecimento foi um tema que atravessou 0s grupos de
medicagéo, aparecendo de forma longitudinal durante o percurso da atividade e
desse estudo. Através da internacgdo, do olhar sobre si, comparativo ou ndo com
momentos diferentes de sua historia, do olhar ou da intervencdo do outro, do
diagnoéstico e também do uso de medicacbes os usuarios falaram sobre como
iniciaram seus tratamentos e sobre o modo que enxergam a necessidade desse
cuidado em suas vivéncias as quais se apresentam na conexao entre corpo,

mente e vida cotidiana.

Observamos que o tratamento ofertado pelo grupo de medicacao nao foi
recebido como algo a parte do cuidado. As falas dos participantes nos indicaram
gue a experiéncia no grupo nao esta isolada do que é experimentado no contexto
do Centro de Atencdo Psicossocial no qual nos inserimos, apontando a
necessidade de trazer o atendimento médico e a prescricdo de medicamentos
como uma ferramenta ndo dissociada dos outros espacos terapéuticos ofertados
pelo servico, compondo um arsenal de possibilidades no cuidado em saude

mental.

Nesse conjunto de recursos de cuidado foram reconhecidas atividades
externas como exercicio fisico, acupuntura, cuidados com a salude em outros
dispositivos, circulacédo pelos ambientes da cidade utilizando o territério em seu
potencial, entre outros. Evidencia-se, assim, que as praticas experimentadas
como saudaveis ndo se restringem aquelas relacionadas ao adoecimento e a

tomada de medicacgéao psicotropica nem ao CAPS.

Para compreender a pessoa em sua singularidade precisamos conhecer
seus interesses, experiéncias e expectativas. Tomamos o uso da medicagao, em
sua dimensado experiencial, para acessar tais dimensbes da pessoa. As
narrativas produzidas mostraram que ao falar do medicamento se fala das
vivéncias em geral, e ndo necessariamente o foco se mantem na doenga, ela

propria se apresentando como mais um elemento na vida da pessoa.

Ao iniciar os grupos de medicacao, eu pouco conhecia sobre a realizagao

de grupos com usuarios e até onde conseguiria seguir com essa pratica. Apesar
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de ja estar atuando no CAPS como residente de psiquiatria, foi a partir dessa
atividade e, como consequéncia, desse estudo que tive a oportunidade de me
aproximar da atencdo psicossocial e da literatura sobre grupos terapéuticos,
cuidado centrado na pessoa, experiéncia de adoecimento e tomada de deciséo

compartilhada.

Com base nessa tradicdo que me foi apresentada, pude me distanciar da
crenca hegemonica da psiquiatria em uma ciéncia padronizada capaz de dar
conta de tratar igualmente todas as pessoas com o mesmo diagnostico
centrando-se na prescricdo medicamentosa e destituindo-a de sua dimenséao

simbdlica e experiencial.

A forma concreta do remédio estar presente no cotidiano da pessoa, o0 seu
uso do modo indicado ou ndo ou mesmo sua recusa ndo podem estar a margem
do cuidado nem colocados como inerente ao tratamento de modo irrefletido, sem

gue exista um didlogo sobre a prescri¢do e seus efeitos.

A poténcia do uso de grupos de medicacdo na construgcdo de um manejo
compartilhado das decisdes ficou clara em minha pratica e foi mostrada nesse
estudo o qual me impulsionou a buscar o aprimoramento em atividades com

grupos e a continuar utilizando essa ferramenta.

Alicercada pela aprendizagem obtida com essa pesquisa, percebo uma
ampliacdo do meu repertorio de praticas profissionais proveniente da mudanca
na forma de enxergar o adoecimento mental e as ofertas de cuidado médico
nesse campo. Os grupos de medicacdo e seus desdobramentos em minha
formacdo profissional continuada através desse mestrado me transformaram
para a psiquiatria e para a vida, na direcdo do cuidado voltado para as
necessidades da pessoa e inserido no seu contexto, nas suas redes de suporte

e na sua subjetividade singular.
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APENDICES

1. Ficha de dados sociodemograficos

Usuarios

Idade:
Género:
Estado civil:
Escolaridade:
Cor:

Religido:

Inicio do tratamento no CAPS:

Ficha de dados sociodemogréaficos

Familiares

Idade:
Género:
Estado civil:
Escolaridade:
Cor:

Religido:

Parentesco com o usuario (familiares):
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2. Questionario de perguntas iniciais para o roteiro (apresentado ao CEP)

Usuarios

1. Abordagem preliminar

1.1. Ha& quanto vocés fazem tratamento no Caps e por qual motivo?

1.2. Praque serve o Caps? Quais pontos positivos e negativos do
Caps?

2. Sobre sua saude mental

2.1. O que vocés conhecem sobre seus problemas de saude mental?

2.2. Como vocés lidam com os seus sintomas em suas rotinas?

2.3. Vocés percebem quando estdo apresentando mudancas no seus
guadros ou iniciando um episodio de crise? De qual maneira?

2.4. Qual a atitude vocés costumam ter nessas ocasifes? O que
vocés costumam fazer para sentirem-se melhores?

3. Sobre seu tratamento

3.1. Quais atividades vocés frequentam no Caps?

3.2.  Vocés ja ouviram falar sobre projeto terapéutico e técnico de
referéncia? O que vocés conhecem sobre esses termos usados no
Caps?

3.3.  Qual papel da equipe do Caps no seu tratamento? Qual o seu
papel no seu tratamento? Qual o papel dos seus familiares no seu
tratamento?

3.4. Qual sua percepc¢do sobre o uso de remédios diariamente? Como
esses remédios que vocés usam foram indicados para vocés?

3.5. Como vocés poderiam melhorar a sua forma de lidar com sua
doenca e seu tratamento?

4. Sobre os grupos de medicagdo

4.1. O gue vocés pensam a respeito do grupo de medicacéo e de
participar dessa atividade?

4.2. Qual papel o grupo de medicacao tem no Caps Uerj?

4.3. Qual papel de vocés, de seus familiares usuarios e da equipe do
Caps no grupo de medicacdo?

4.4. Vocés acreditam que o grupo de medicacao € capaz de produzir
um cuidado compartilhado entre vocés, seus familiares e a equipe?
Como?

4.5. Vocé enxergou alguma mudanca no seu tratamento apés
participar dos grupos de medicagao?

5. Sobre a continuidade dos grupos de medicacdo
5.1. Quais suas sugestdes de mudancas para o grupo de medica¢cao?
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Questionario de perguntas iniciais para o roteiro (apresentado ao CEP)
Familiares

1. Abordagem preliminar

1.1. Ha quanto tempo seus familiares fazem tratamento no Caps e por
qual motivo?

1.2. Praque serve o Caps? Quais pontos positivos e negativos do
Caps?

2. Sobre a saude mental do seu familiar

2.1. O que vocés conhecem sobre o problema de saude dos seus
familiares?

2.2.  Como vocés lidam com o cuidado de seus familiares em sua
rotina?

2.3. Vocés percebem quando seus familiares estdo apresentando
mudancas no quadro ou iniciando um episodio de crise? De qual
maneira?

2.4. Qual a atitude vocés e suas familias costumam ter nessas
ocasioes?

3. Sobre o tratamento do seu familiar

3.1. Quais atividades seus familiares frequentam no Caps?

3.2. Vocés ja ouviram falar sobre projeto terapéutico e técnico de
referéncia? O que vocés conhecem sobre esses termos usados no
Caps?

3.3. Qual sua percepcao sobre o uso de remédios diariamente pelos
seus familiares? De que maneira esses remédios foram indicados
para eles? Vocés receberam informacdes sobre os remédios e 0s
motivos que pelos quais eles estavam sendo usados?

3.4. Qual papel da equipe do Caps no tratamento? Qual o papel do
usuario no tratamento? Qual o papel dos familiares no tratamento?

4. Sobre os grupos de medicacéo

4.1. O que vocés pensam a respeito do grupo de medicacéo e de
participar dessa atividade?

4.2. A partir da sua experiéncia, qual papel o grupo de medicagao tem
no Caps Uerj?

4.3. Qual papel de voceés, de seus familiares e da equipe do Capsno
grupo de medicagao?

4.4. Vocé acredita que o grupo de medicacéo é capaz de produzir um
cuidado compartilhado entre vocés, seus familiares e a equipe do
Caps? Como?

4.5. Vocé enxergou alguma mudanca no tratamento do seu familiar
apos participar dos grupos de medicacéo?

5. Sobre a continuidade dos grupos de medicacao
5.1. Quais suas sugestbes de mudancas para o grupo de medicacao?
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3. Roteiros
Grupo Focal 1

1) Sobre o grupo de medicacao

2)

3)

a)
b)

c)

Como é contar o que se passa com vocé no grupo de medicacao?
Como é contar 0 que se passa com VOCE e ouvir 0 que se passa com
0S outros no grupo de medicagao?

Como é levado em conta o que vocé fala no grupo?

Sobre o0 uso de psicofarmacos

a)
b)
c)
d)

e)

Como tem sido falar sobre os seus remédios no grupo?

E como é tomar esses remédios para cada um de vocés?

Vocés sentem efeitos positivos do remédio? Quais?

Vocés sentem efeitos negativos do remédio? Quais?

[Evocar experiéncias dos efeitos no corpo e na vida]

Como vocé toma seus remédios?

[Usa todo dia? / Alguém te ajuda a tomar? / Sempre? / Vocé acha
positiva essa ajuda? / Sempre foi assim? |

Sobre a relacao terapéutica no grupo

a)

b)

c)
d)
e)

f)

9)
h)

A sua participacao no grupo mudou algo na sua relagdo com o uso
de medicamentos?

A sua participacao no grupo mudou algo na forma que vocé usa seus
medicamentos?

O grupo te ajuda no seu tratamento? Como?

Como é a sua relacdo com a psiquiatra no grupo de medicacdo?
Sua participacdo no grupo mudou sua relacdo com sua psiquiatra?
Durante os grupos, vocé é estimulado a falar e decidir sobre o0 uso
dos seus remédios? [De que forma isso acontece? / Como isso
poderia ser feito?]

Vocé mudaria alguma coisa no seu tratamento?

Como o grupo de medicagao poderia melhorar? De que forma o

grupo poderia te ajudar mais no seu tratamento?



1)

2)

3)
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Grupo Focal 2

Sobre o grupo de medicacao
a) Como vocé se sente em falar para o grupo?
b) E ao ouvir 0 que se passa com 0S outros?

¢) Quando vocés falam no grupo, como isso é recebido?

Sobre o uso de psicofarmacos
a) Como tem sido falar sobre os seus remédios no grupo?

b) E como é tomar esses remédios para cada um de vocés?

c) Vocés sentem efeitos positivos do remédio? Quais?

d) Vocés sentem efeitos negativos do remédio? Quais?
[Evocar experiéncias dos efeitos no corpo e na vida]

e) Como vocé toma seus remédios?
[Usa todo dia? / Alguém te ajuda a tomar? / Sempre? / Vocé acha
positiva essa ajuda? / Sempre foi assim? |

f) Como vocé reconhece seus remédios e para que serve cada um

deles?

Sobre a relacao terapéutica no grupo

a) O grupo te ajuda no seu tratamento? Como?

b) Como vocés acham que é a minha relagdo com vocés no grupo de
medicacao?

c) Vocés percebem alguma diferenca entre a nossa relacdo no grupo
de medicac¢éo e no consultério?

d) Durante os grupos, vocé € convidado a falar e decidir sobre o uso
dos seus remédios? [De que forma isso acontece? / Como isso
poderia ser feito?]

e) Tem alguma coisa que vocé gostaria de mudar nos seus remédios?
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Grupo Focal 3

1) Sobre o grupo de medicacao
a) Como vocé se sente em falar o que se passa com VOCEé e ouvir o
gue se passa com 0S outros no grupo?

b) Quando vocés falam no grupo, como isso é recebido?

2) Sobre o uso de psicofarmacos

b) Vocés sentem alguma coisa no seu corpo/ mente com 0 uso dos
seus remedios?

[Vocés sentem efeitos positivos do remédio? Quais?

Vocés sentem efeitos negativos do remédio? Quais?

Evocar experiéncias dos efeitos no corpo e na vida]

d) Como vocé toma seus remédios?

[Usa todo dia? / Alguém te ajuda a tomar? / Sempre? / Vocé acha

positiva essa ajuda? / Sempre foi assim? |

e) Como vocé reconhece seus remédios? Para que serve cada um

deles?

3) Sobre a relacdo terapéutica no grupo
a) Qual o problema de saude que vocés vem tratar aqui?

b) O grupo de medicacéo te ajuda nesse tratamento? Como?

c) Como vocés acham que é a minha relacdo com vocés no
grupo de medica¢do? [Percebem alguma diferenca entre
grupo de medicacao e consultério?]

f) Durante os grupos, vocé é convidado a falar e decidir sobre 0 uso
dos seus remédios? [De que forma isso acontece? / Como isso
poderia ser feito?]

g) Tem alguma coisa que vocé gostaria de mudar nos seus
remedios?

h) Tem mais alguma coisa que vocés gostariam de falar para

contribuir com o grupo de medicacéo?
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4. TCLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TCLE - Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro — IPUB/ UFRJ

Usuarios
Nome da pesquisa:
Grupos de medicagdo como estratégia de cuidado médico na atencao psicossocial.
Obijetivo geral: conhecer a experiéncia dos participantes de grupos de medicagéo, no
contexto de cuidado médico, em um Centro de Atencdo Psicossocial.
Pesquisadoras _envolvidas: Carla Pinheiro Maciel e Erotildes Maria Leal, ligadas ao
IPUB/ UFRJ, localizado na Avenida Venceslau Bras, 71, Campus da Praia Vermelha.
Telefones para contato: (21) 969996555/ (21) 996093360.

Sua participacdo no referido estudo se dard através do comparecimento a
reunides que utilizardo a técnica de grupo focal ou em encontros individuais para
realizacdo de entrevistas que serdo gravadas em audio, com a proposta de debater a
participacdo nos grupos de medicacéo realizados no CAPS UERJ. Os arquivos com 0s
dados coletados serdo guardados com as pesquisadoras durante cinco anos e apdés
esse periodo serdo excluidos virtualmente e as transcrigdes incineradas.

E garantido o respeito & privacidade. Os dados pessoais ou quaisquer outros
elementos que possam, de qualquer forma, identificar os participantes dessa pesquisa
serdo mantido em sigilo. Informamos que ndo havera nenhum prejuizo ao seu
tratamento se vocé se recusar a participar desse estudo ou se decidir retirar o seu
consentimento a qualguer momento. Nao sera necessario justificar a saida da pesquisa
em qualquer etapa de sua realizacéo.

E assegurada a assisténcia integral relacionada a participagio nessa pesquisa
durante e ap0ds a sua realizacdo, se necessario, bem como é garantido o livre acesso a
todas as informagBes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas
consequéncias, enfim, tudo o que haja interesse em saber antes, durante e depois da
sua participacdo nesta pesquisa.

Participacdo voluntaria: Nao havera nenhum valor econébmico, a receber ou a
pagar pela participacdo neste estudo. No entanto, informamos que, caso haja qualquer
despesa decorrente da participacdo na pesquisa, tais como transporte e alimentacéo
para o participante e seus acompanhantes, quando necessério, havera ressarcimento
em dinheiro pelas pesquisadoras. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente
da participacdo no estudo, o participante sera devidamente indenizado, conforme
determina a lei e de acordo com as determinacdes e diretrizes éticas constantes na
resolucéo n° 466/2012.

Beneficios: Ndo havera qualquer beneficio econémico ou de qualquer outro tipo
por sua participacdo neste estudo. Entretanto, espera-se com esta pesquisa contribuir
para a producdo de conhecimentos e possibilitar melhorias nos grupos de medicagéo e
no cuidado médico integrado do CAPS.

Riscos: Embora ndo se tenha previsto nenhum risco significativo para os
participantes deste estudo, ndo é impossivel que existam possiveis desconfortos e
incobmodos decorrentes dos temas abordados durante a pesquisa. Sera disponibilizada
assisténcia de saude integral integral, com possibilidade de atendimento por
profissionais da Policlinica Piquet Carneiro, conforme as necessidades apresentadas,
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para minimizar eventuais danos que venham a ocorrer decorrentes dessa pesquisa.
Caso experimente algum desconforto ou sinta que necessita de ajuda, por favor, informe
as pesquisadoras para que elas Ihe orientem e providenciem o apoio adequado.

Enfim, declaro que eu

, brasileiro (a), RG: ,
data de nascimento: , endereco:
, apds os esclarecimentos ja mencionados e
tendo sido orientado (a) com tempo suficiente para fazer perguntas relativas a minha
participacdo e compreendido satisfatoriamente a natureza e objetivo deste estudo,
manifesto meu livre consentimento em patrticipar, estando totalmente informado (a)
sobre esta pesquisa. Minhas davidas foram esclarecidas satisfatoriamente. Reconheco
gue nao terei nenhum beneficio direto com a minha participagédo neste estudo. Sei que
minha participagéo depende completamente de minha vontade e que tenho o direito de
me recusar a responder algumas perguntas ou a interromper a minha participacéo a
qualquer momento, sem consequéncias para 0 meu tratamento.

Eu recebi uma copia deste documento para guardar comigo.

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura da Orientadora

Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em
Pesquisa do IPUB. Endereco: Avenida Venceslau Bras, 71 — Fundos — 2° andar.
Campus da Praia Vermelha, Botafogo. CEP: 22290-140 — Rio de Janeiro/RJ. Telefone:
(21) 39385510 e pelo email: comite.etica@ipub.ufri.br. O expediente acontece de
segunda a sexta, na sala do CEP-IPUB/UFRJ, entre 09 as 12 horas e entre 14 as 16
horas sendo disponibilizado também o atendimento telefénico no mesmo horario.
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TCLE - Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de
Janeiro — IPUB/ UFRJ

Familiares dos usuarios

Nome da pesquisa:

Grupos de medicagdo como estratégia de cuidado médico na atencao psicossocial.
Obijetivo geral: conhecer a experiéncia dos participantes de grupos de medicagao, no
contexto de cuidado médico, em um Centro de Atencdo Psicossocial.

Pesquisadoras envolvidas: Carla Pinheiro Maciel e Erotildes Maria Leal, ligadas ao
IPUB/ UFRJ, localizado na Avenida Venceslau Bras, 71, Campus da Praia Vermelha.
Telefones para contato: (21) 969996555/ (21) 996093360.

Sua participacdo no referido estudo se dard através do comparecimento a
reunides que utilizardo a técnica de grupo focal ou em encontros individuais para
realizacdo de entrevistas que serdo gravadas em audio, com a proposta de debater a
participacdo nos grupos de medicacéo realizados no CAPS UERJ. Os arquivos com 0s
dados coletados serdo guardados com as pesquisadoras durante cinco anos e apds
esse periodo serdo descartados virtualmente e as transcricfes incineradas.

E garantido o respeito a privacidade. Os dados pessoais ou quaisquer outros
elementos que possam, de qualquer forma, identificar os participantes dessa pesquisa
serdo mantido em sigilo. Informamos que ndo havera nenhum prejuizo ao tratamento
do seu familiar nem quaisquer restricbes ou penalidades se vocé se recusar a participar
desse estudo ou se decidir retirar o seu consentimento a qualquer momento. Nao sera
necessario justificar a saida da pesquisa em qualquer etapa de sua realizagéo.

E assegurada a assisténcia integral durante e apos a pesquisa, se necessario,
bem como é garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos
adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que haja interesse em
saber antes, durante e depois da sua participacdo nesta pesquisa.

Participacdo voluntaria: Nao haverd nenhum valor econémico, a receber ou a
pagar pela participacdo neste estudo. No entanto, informamos que, caso haja qualquer
despesa decorrente da participacdo na pesquisa, tais como transporte e alimentacéo
para o participante e seus acompanhantes, quando necessério, havera ressarcimento
em dinheiro pelas pesquisadoras. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente
da participacdo no estudo, o participante serd devidamente indenizado, conforme
determina a lei e de acordo com as determinacdes e diretrizes éticas constantes na
resolugcéo n°® 466/2012.

Beneficios: Nao havera qualquer beneficio econdmico ou de qualquer outro tipo
por sua participacdo neste estudo. Entretanto, através desta pesquisa vocé estard
contribuindo para a producdo de conhecimentos e possibilitando melhorias nos grupos
de medicacao e no cuidado médico integrado do CAPS.

Riscos: Embora ndo se tenha previsto nenhum risco significativo para os
participantes deste estudo, ndo é impossivel que existam possiveis desconfortos e
incébmodos decorrentes dos temas abordados durante a pesquisa. Sera disponibilizada
assisténcia de saude integral, com possibilidade de atendimento por profissionais da
Policlinica Piquet Carneiro, conforme as necessidades apresentadas, para minimizar
eventuais danos que venham a ocorrer decorrentes dessa pesquisa. Caso experimente
algum desconforto ou sinta que necessita de ajuda, por favor, informe as pesquisadoras
para que elas lhe orientem e providenciem o apoio adequado.
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Enfim, declaro que eu

, brasileiro (a), RG: ,
data de nascimento: , endereco:
, apds os esclarecimentos ja mencionados e
tendo sido orientado (a) com tempo suficiente para fazer perguntas relativas a minha
participacdo e compreendido satisfatoriamente a natureza e objetivo deste estudo,
manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente informado (a)
sobre esta pesquisa. Minhas davidas foram esclarecidas satisfatoriamente. Reconheco
gque nao terei nenhum beneficio direto com a minha participacdo neste estudo. Sei que
minha participagéo depende completamente de minha vontade e que tenho o direito de
me recusar a responder algumas perguntas ou a interromper a minha participacéo a
gqualquer momento, sem penalidades ou restricbes para mim nem para o tratamento do
meu familiar, usuario do servico de salude onde a pesquisa serd realizada.

Eu recebi uma cépia deste documento para guardar comigo.

Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do (a) Participante da Pesquisa

Assinatura da Pesquisadora

Assinatura da Orientadora

Em caso de ddvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em
Pesquisa do IPUB. Endereco: Avenida Venceslau Bras, 71 — Fundos — 2° andar.
Campus da Praia Vermelha, Botafogo. CEP: 22290-140 — Rio de Janeiro/RJ. Telefone:
(21) 39385510 e pelo email: comite.etica@ipub.ufrj.br. O expediente acontece de
segunda a sexta, na sala do CEP-IPUB/UFRJ, entre 09 as 12 horas e entre 14 as 16
horas sendo disponibilizado também o atendimento telefénico no mesmo horario.
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5. Termo de autorizacéo para realizacédo da pesquisa

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2016.

Ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio
de Janeiro — CEP IPUB UFRJ
Alc. Prof. Dr. Jorge Adelino Rodrigues da Silva — Coordenador do CEP IPUB UFRJ

Autorizagao para realizacao de pesquisa

Eu, Neilanza Micas Coe, diretora do Centro de Atengao Psicossocial da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (CAPS UERJ), venho por meio desta informar a
V. Sa. que autorizo a pesquisadora Carla Pinheiro Maciel, aluna do curso de Mestrado
profissional em Atengao psicossocial do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro — IPUB UFRJ, a realizar a pesquisa intitulada “Grupos de medicagao como
estratégia de cuidado médico na atencao psicossocial’, sob orientacao da Profa. Dra.
Erotildes Maria Leal. Declaro conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial as Resolugbes CNS 196/96 e 466/2012. Esta instituicdo esta ciente de suas
corresponsabilidades como coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes dessa pesquisa,

dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Neilanza Micas Coe
Coordenadora CAPS UER]

Matricula UER) 34174-3
/‘/ Ubomzot /\;ﬂ renalas—
Neilaréa Micas Coe

Matricula UERJ 34174-3

capsuerj a uerj.br



