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Resumo: O direito de recusa aos psicofdrmacos é considerado uma questao bastante controversa
no ambito da discussdo ética sobre o cuidado em Satiide Mental, principalmente em situagdes
que envolvem sujeitos em crise. O objetivo deste artigo é apresentar os resultados de uma
pesquisa realizada em um Centro de Atencdo Psicossocial (Caps) III do municipio do Rio de
Janeiro sobre o manejo clinico utilizado por profissionais nos casos de recusa medicamentosa.
Apesquisa, de carater qualitativo e tipo exploratério, utilizouuma abordagem narrativana andlise
dos dados, que foram coletados através de dez entrevistas semiestruturadas e virtuais realizadas
com profissionais do servico. A proposta é que possamos ampliar as possibilidades de leitura
e compreensdo sobre esse fendmeno pouco discutido no Brasil, sem pretensdes protocolares
sobre modos de intervencao em tais contextos. Nos resultados, apresentamos os tipos de recusa
e motivos identificados pela equipe e os manejos comumente realizados por ela diante dessas
situagdes. Também apresentamos uma narrativa onde cinco casos acompanhados pelo servico
sdo descritos e posteriormente debatidos na discussdo. Concluimos que tanto os motivos
quanto os manejos da recusa aos psicofdrmacos envolvem fatores subjetivos e objetivos, micro
e macropoliticos, sendo o contexto local um importante norteador para as escolhas reais, visto
que as opcoes ideais nem sempre conversam com o0s cendrios encontrados nos servicos. Por
fim, apresentamos o dispositivo do Plano e Cartdo de Crise como uma possibilidade de garantir
o consentimento dos usudrios e sua participacdo na tomada de decisdo em momentos de crise.

Palavras-chave: Recusa do Paciente ao Tratamento, Psicofdirmacos, Satide Mental, Intervencao
em Crise, Servicos de Satide Mental.

Management of Medication Refusal in a Psychosocial Care Center II1

Abstract: Patient’s right to refuse psychotropic drugs remains a controversial issue within the
ethical discussions on mental health care, especially when involving subjects in crisis. This
article presents the results of a research conducted in a Psychosocial Care Center (CAPS) III
in Rio de Janeiro city regarding professionals’ clinical management of medication refusal.
Qualitative and exploratory in nature, the study used a narrative approach to analyze the
data collected by ten semi-structured virtual interviews conducted with CAPS professionals.
Our proposal is to expand the possibilities of reading and understanding this little explored
phenomenon, without dictating modes of intervention in such contexts. Results present the
types of refusals and reasons identified by the team and the common management strategies
they employ in these situations. We also provide a narrative describing five cases followed-up,
which are later explored in the discussion section. We conclude that both the reasons for and
management of medication refusals involve subjective and objective factors, as well as micro
and macro-political elements. The local context serves as an important guide for real choices,
as ideal options do not always align with the scenarios encountered in services. Finally, we
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introduce the Crisis Plan and Card as a potential tool to ensure user consent and participation
in decision-making during times of crisis.

Keywords: Patient Refusal to Treatment, Psychopharmaceuticals, Mental Health, Crisis Inter-
vention, Mental Health Services.

El Manejo del Rechazo Medicamentoso en un Centro de Atencién Psicosocial III

Resumen: El derecho a rechazar medicamentos psicotrépicos es considerado un tema
muy controvertido en el &mbito de la discusién ética sobre la atencién a la salud mental,
especialmente en situaciones que involucran sujetos en crisis. El objetivo de este articulo es
presentar los resultados de una investigacion realizada en un Centro de Atencién Psicosocial
(CAPS) III del municipio de Rio de Janeiro sobre el manejo clinico utilizado por profesionales en
los casos de rechazo medicamentoso. Esta investigacion, de caracter cualitativo y exploratorio,
utilizé un enfoque narrativo en el anélisis de los datos, que fueron recolectados de 10 (diez)
entrevistas semiestructuradas y virtuales realizadas a profesionales del servicio. La propuesta
es que podamos ampliar las posibilidades de lectura y comprension de este fenémeno poco
discutido en Brasil, pero sin pretensiones de protocolos sobre modos de intervencién en tales
contextos. En los resultados, presentamos los tipos de rechazo y los motivos identificados por
el equipo, asi como los manejos comtinmente realizados por él ante estas situaciones. También
presentamos una narrativa en la cual se describen cinco casos acompafiados por el servicio,
que posteriormente se debaten en la discusién. Concluimos que tanto los motivos como los
manejos del rechazo a los psicofdrmacos involucran factores subjetivos y objetivos, micro y
macropoliticos, y el contexto local es un importante orientador para las elecciones reales, dado
que las opciones ideales no siempre se alinean con los escenarios encontrados en los servicios.
Por ultimo, presentamos el dispositivo del Plan y Tarjeta de Crisis como una posibilidad para
garantizar el consentimiento de los usuarios y su participacién en la toma de decisiones en
momentos de crisis.

Palabras clave: Rechazo del Paciente al Tratamiento, Psicofarmacéuticos, Salud Mental, Inter-
vencion en Crisis, Servicios de Salud Mental.

Introducao

O direito de recusa aos psicofdrmacos é talvez o
mais controverso dos direitos no ambito da discus-
sdo ética sobre o cuidado em Satide Mental (Desviat,
2018). Quando em circunstancias que envolvem
situacoes de crise, onde podem ser encaminhadas
admissoes involuntérias, ele alcanca dilemas de
notaveis complexidades. Afinal de contas, a Reforma
Psiquiétrica Brasileira (RPB) aposta politicamente no
direito dos sujeitos em sofrimento mental de deci-
direm sobre sua vida e seu tratamento, mas uma
série de imperativos éticos parecem se manifestar
no trabalho psicossocial em geral, e ha proporcoes
especificas no tocante a prescricdo e ao manejo de
psicofarmacos. A possibilidade ou ndo de sua recusa,

assim como as medidas adotadas nas diferentes cir-
cunstancias, se apresentam como um verdadeiro
panorama para reflexoes.

E como se a discussio sobre esse direito
implicasse em um olhar ndo apenas para o lugar que
essas substancias ocupam na Atencdo a Crise, mas
também para olugar doreconhecimento, legitimidade
e fortalecimento da agéncia dos sujeitos em
acompanhamento. O que tem sido feito e aquilo que
é considerado possivel de ser feito parece dar noticias
das diferentes tonalidades e nuances dessa questao.
Isso teria a ver ndo apenas com uma abordagem
pessoal dos profissionais, mas com o préprio modelo
de cuidado, que ndo s6 justifica, como condiciona, de
algum modo, o fazer desses sujeitos.
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Como apontam Dias, Silva e Oliveira (2020), “a
crise em satide mental corresponde a casos psiquia-
tricos considerados agudos, com referéncia na inten-
sidade, frequéncia e gravidade de sintomas” (p. 596),
de modo que Atencdo a Crise sdo préticas de cuidado
dedicadas a esses casos dentro do modelo de assis-
téncia em Saide Mental. Considerado um conceito
em disputa, tanto nos termos tedricos quanto prati-
cos, a crise é compreendida de formas diferentes pelo
paradigma biomédico e pelo paradigma psicossocial,
o que implica o emprego de diferentes tecnologias,
técnicas e préaticas na assisténcia em Saide Mental a
depender do modelo que orienta as intervencoes.

No caso do paradigma biomédico, a crise tende a
ser associada a “agudizacdo da sintomatologia psiqui-
atrica”, por isso a intervencdo costuma estar focada na
remissdo de sintomas, muitas vezes ligados a nocdo de
risco (como agitacdo psicomotora e alucinacgdes). No
segundo caso, os contextos familiares, sociais e subjeti-
vos tendem a assumir maior protagonismo nos parame-
tros de avaliacdo clinica, bem como no locus de atuagao
do cuidado, sendo os cenérios de vulnerabilidade (socio-
econOmica, ambiental etc.) considerados determinantes
para a configuracdo dos quadros de sofrimento. Além
disso, os protocolos de cuidado variam de acordo com
os modelos de referéncia e com a centralizaciao ou des-
centralizacdo das redes assistenciais disponiveis nos ter-
ritérios (Dias et al., 2020; Ferigato, Campos, & Ballarin,
2007), o que contribui para a existéncia de diferentes
formas de abordar os casos de recusa ao tratamento,
incluindo a recusa medicamentosa.

Venturini (2017) classifica algumas razées para
que a recusa, no geral, as propostas do terapeuta
compareca no cuidado, principalmente, dentro do
contexto de situacoes consideradas agudas e graves.
Segundo ele, a recusa pode ser uma manobra defen-
siva capaz de envolver, entre outras coisas: a) oposi¢cao
ao terapeuta, considerado competente e autoritdrio;
b) negacdo da doenca, devido ao seu estigma social;
¢) negacdo da realidade, para aliviar seu sofrimento;
d) medo de se perceber como alguém que precisa de
ajuda; e) resisténcia a negacdo de seu delirio, que o
protege da falta de sentido; f) medo de receber novas
desilusdes na relacdo terapéutica; g) medo de uma
simbiose com a figura do terapeuta; h) incapacidade
de tolerar certos estimulos; e i) resisténcia a qualquer
alteracdo de ordem existencial.

No documento Atengdo em Satide Mental, pro-
duzido pela Secretaria de Estado de Satde de Minas

Gerais, algumas orientagdes para os trabalhadores
da Rede de Atencdo Psicossocial sdo prestadas em
relacdo ao manejo da crise e da recusa ao tratamento
por parte dos usudrios. Entre elas, estao as relativas a
recusa aos psicofarmacos. Considerada uma situacao
insuportdvel, que se manifesta de forma variada em
quadros agudos, a crise demandaria uma intervencao
imediata da equipe de satide. O contato com o usuério
teria como objetivo inicial obter o seu consentimento.
Diante de discordancias, o profissional precisaria ava-
liar o que seria possivel negociar na conduta sem abrir
mao do que fosse considerado essencial.

A recusa em comparecer ao servico, por exemplo,
demandaria diferentes manejos: em uma situacao
grave, porém cronica, a indicacdo seria investir no
estabelecimento de vinculo com o sujeito e seus fami-
liares; mas em uma situacdo de crise intensa e aguda,
diante da irredutibilidade do sujeito, medidas con-
cretas e imediatas poderiam ser consideradas neces-
sdrias, mesmo que envolvessem o uso da coercdo
(Lobosque & Souza, 2016). Nos termos do documento,
“quando o paciente recusa definitivamente qualquer
ajuda, encontrando-se numa situacdo em que requer
cuidados imediatos e urgentes, podemos considerar
a possibilidade de medicd-lo [énfase adicionada] ou
leva-lo ao servico de Satide Mental, mesmo contra a
sua vontade” (p. 159).

O usudrio e seus familiares teriam direito de
recorrer contra essas medidas involuntarias, inclu-
sive judicialmente. Por conta disso, seria orientado
aos profissionais que os motivos dessa escolha fos-
sem fundamentados e registrados por escrito. O uso
das medidas involuntérias, segundo esse documento,
deveria ser uma excecdo no cuidado, sendo utiliza-
das apenas em situacdes em que outras tentativas de
intervencao ja tivessem sido esgotadas. A alta frequ-
éncia de seu uso por um dispositivo de Satide Mental
seria um importante indicador da qualidade do ser-
vico, dando sinais de problemas graves em sua légica
de funcionamento.

Deacordo com Benjamin (2016), umarecusa sem-
pre sucede uma oferta, portanto, s6 podemos pensar
o direito de recusa ao psicofarmaco porque em algum
momento 0 usudrio teve acesso, seja ou nao gratuito, a
essa tecnologia de satide. Portanto, olhar para o direito
de recusa ao tratamento implica também pensar no
que tem sido ofertado como cuidado em nossa rede
assistencial. Nao utilizar psicofarmacos em um acom-
panhamento em Satide Mental é uma opc¢do? Para
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quem? E em que circunstancia? Ndo esta escrito na lei
que as pessoas tém que tomar medicacao, entretanto,
em alguns Centros de Atencdo Psicossocial (Caps)
do pais, como constatado por Onocko Campos et al.
(2014), usuérios podem ser desligados do servico caso
se recusem a utilizé-la.

Foi pensando em explorar as controvérsias em
torno dessa questdo dentro do contexto da Atencado a
Crise que uma pesquisa de mestrado sobre a recusa aos
psicofdrmacos foi realizada em um Centro de Atencgéo
Psicossocial (Caps III) no municipio do Rio de Janeiro,
durante o ano de 2022. O objetivo deste artigo é apresen-
tar os resultados dessa pesquisa, descrevendo o manejo
realizado pela equipe diante desses casos. Nosso intuito
é ampliar as possibilidades de leitura e compreensao
sobre esse fendmeno, mas sem pretensoes prescritivas
e protocolares sobre modos de intervencao em tais con-
textos. O convite é para que possamos ouvir com aten-
¢do os modos como essa questdo comparece no coti-
diano de um servico de Atencdo a Crise, deixando-nos
provocar por suas nuances e por aquilo que ela pode
nos ensinar em termos clinicos e, sobretudo, éticos em
nossa abordagem ao sofrimento mental.

Metodologia

Esta pesquisa, de cardter qualitativo e tipo explo-
ratério, dividiu-se entre uma pesquisa bibliografica
e um estudo de campo, realizado com profissionais
de um Caps III, localizado no municipio do Rio de
Janeiro. Fundado em 2010, o servico funciona 24h
e se encontra dentro de um complexo de satide em
uma zona periférica da cidade, sendo responsével
pela assisténcia de oito bairros e uma populacado de
158.859 pessoas.

Oservico, que é gerido por uma Organizacao Social
de Satde (OSS), tem 48 profissionais na equipe técnica,
sendo trés assistentes administrativos, 13 técnicos de
enfermagem, oito enfermeiros, cinco psic6logos, qua-
tro oficineiros, trés assistentes sociais, trés psiquiatras,
dois redutores de danos, um musicoterapeuta, um pro-
fessor de educacéo fisica, um terapeuta ocupacional e
quatro gestores. Outros 12 profissionais compdem a
equipe de apoio, distribuidos entre portaria (4), lim-
peza (6) e copa (2) e mais nove profissionais compoem
a equipe de seguimento de um Servico Residencial
Terapéutico (SRT) referenciado ao dispositivo.

A equipe técnica (com excecdo dos gestores)
é dividida em trés miniequipes, cada qual sendo
responsavel por um territério ligado as Clinicas da
Familia de referéncia. Elas costumam se reunir entre
si e com a equipe geral semanalmente em uma super-
visdo clinico-institucional.

Os dados coletados foram obtidos a partir de
entrevistas virtuais e semiestruturadas, realizadas
entreosmesesde marco eabrilde 2022, com 10 pessoas
de diferentes categorias profissionais. Inicialmente, a
ideia era realizar grupos focais presenciais com mais
integrantes da equipe, mas o contexto da pandemia
de covid-19 impediu a sua realizacao, bem como a
opcao por outros métodos, como a observacao parti-
cipante. O critério para inclusdo dos sujeitos na pes-
quisa era trabalhar no atendimento e na conducao
de casos como referéncia técnica dos usudrios. Na
Tabela 1, é possivel visualizar algumas informacdes
gerais sobre os profissionais entrevistados.

Tabela 1
Informacdes sobre os profissionais entrevistados

Idade Entre 27 e 45 anos

6 eram do género feminino e 4 do
género masculino

Género

6 se autodeclararam como
Raca brancos(as), 3 como negros(as) e 1
como pardo(a)

2 eram oficineiros(as), 1 era
técnico(a) de enfermagem, 2

Profissao eram enfermeiros(as), 3 eram
psicologos(as), 1 era terapeuta
ocupacional e 1 era assistente social
1 nao tinha formacao na area
- da Satide Mental, 2 tinham feito
Formacao N . L
residéncia, 2 tinham especializacdo e
2 possuiam mestrado
Tempo de
trabalho Entre 2 meses e 10 anos
no Caps

As entrevistas foram realizadas individualmente
durante um encontro com média de 1h de duragao,
tendo sido posteriormente transformadas em narra-
tivas individuais em primeira pessoa (eu)'. A partir
disso, as informacodes, que seriam os dados brutos

! Destacamos que nao utilizamos trechos das entrevistas no decorrer do trabalho, apenas a narrativa produzida a partir das entrevistas

realizadas.
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das entrevistas, foram sendo tratadas e interpretadas
durante a prépria elaboracdo da narrativa, através da
extracdo dos principais argumentos e seu encadea-
mento légico com os temas abordados. Por meio desse
trabalho, a narrativa se tornou o local privilegiado de
acontecimento da andlise.

O uso de abordagens narrativas nas pesquisas
qualitativas em satde tem sido cada vez mais fre-
quente e se mostrado cada vez mais fértil ao longo dos
ultimos anos, sendo um recurso comum em investi-
gacoes ligadas aos novos servicos e praticas, como o0s
implantados pela RPB (Onocko Campos, Nascimento,
& Silva, 2013). E uma importante aposta metodolégica
para acessar a experiéncia corporificada dos sujeitos,
pois, no geral, sdo elas que nos situam dentro dos
sistemas explicativos do mundo (Castellanos, 2014),
permitindo o intercdmbio de experiéncias, como uma
forma artesanal de comunicacdo, que se preocupa
mais com a transmissdo do que com a explicacdo
(Benjamin, 1987). E era exatamente isso que gostari-
amos de acessar em nossa pesquisa: a experiéncia, o
vivido, passivel de ser narrado.

Ap6és a primeira entrevista, um segundo encon-
tro individual foi proposto, seguindo a abordagem
utilizada por Onocko Campos (2013), visando a lei-
tura da narrativa com cada profissional, de modo
a verificar se eles se reconheciam naquele texto e se
propunham alteracdes. Nessa oportunidade, mais
elementos apareceram a partir do que os profissio-
nais iam ouvindo naquilo que eles mesmo nos disse-
ram. Posteriormente, a partir de uma categorizagdo
temdtica e identificacdo de niicleos argumentativos
comuns, uma narrativa unificada, escrita na primeira
pessoa do plural (nés), foi construida, utilizando o
contetido das narrativas de todos os profissionais.

De acordo com Onocko Campos (2013), os

nicleos argumentativos sdo considerados um

Tabela 2

“conjunto de frases que ndao somente se referem a um
tema, porém tentam atribuir a ele algum tipo de expli-
cagdo . . . no sentido de um porqué, de um pra qué e
de um como” (pp. 290-291). O que chamamos de eixos
tematicos foram, basicamente, mas ndo somente, 0s
temas ofertados pelos autores deste artigo durante a
conducdo da prépria entrevista.

Durante a sistematizagdo dos nucleos argumen-
tativos, concentramos nosso olhar no que foi dito
sobre cada tema e ndo especificamente em quem disse,
de modo a encontrar as convergéncias e divergéncias
na polifonia de vozes dos profissionais. Nossa pro-
posta era estimular ainda mais o carater coletivo ja
existente na narrativa (Castellanos, 2014; Schraiber,
1995), propondo um olhar pluralizado para o feno6-
meno, sustentando suas diferencas, mas partindo de
uma unidade: a equipe. A ideia era explorar o tema de
uma forma mais afinada com a maneira com que ele
se manifesta no trabalho cotidiano do servigo, isto é,
em coletivo, em didlogo, mesmo que a partir de distin-
tas singularidades.

Para este artigo, sistematizamos os tipos, motivos
e manejos da recusa aos psicofarmacos, segundo os
profissionais entrevistados, e apresentamos alguns
casos descritos por eles para ilustrar as situagdes vivi-
das no servico. Salientamos que a pesquisa foi subme-
tida a dois Comités de Etica em Pesquisa, tendo sido
aprovada através do Parecer n° 5.242.581.

Resultados

Destacaremos na Tabela 2: a) os motivos que,
segundo os profissionais, sdo responsdveis por gerar
recusas medicamentosas; b) os tipos de recusa identifi-
cados por eles no cotidiano assistencial; e c) os tipos de
manejos da equipe a essas recusas. Em seguida, apre-
sentaremos alguns trechos da narrativa coletiva em que
constam cinco casos clinicos reunidos na pesquisa.

As recusas aos medicamentos e seus manejos pelos profissionais

Motivos para recusa

Tipos de recusa

Efeitos colaterais dos psicofdrmacos
Recusa ao tratamento de uma maneira geral
Estigma social em torno da loucura
Falta de consciéncia de morbidade
Melhora do quadro clinico
Insercdo do uso medicamentoso na construcao
delirante e sintomas alucinatérios
“Birra” do usudrio
Abordagens pouco acolhedoras dos profissionais

Explicitas (negagdo verbal com uso de argumentos)
Implicitas (interrupcao do uso, abandono do
tratamento, mentira, ato de esconder na lingua para
cuspir fora depois e ingestao de 4gua em excesso para
diluicao do efeito)

continua...
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...continuacgao

Manejos da recusa

“Intervencdo de entendimento” (compreensdo sobre os motivos da recusa)
Negociagcdo com o usudrio (quando a abordagem pela palavra é possivel)
Substituicao por medicagdes orais disponiveis no SUS com menos efeitos colaterais
Substituicao por medicacgdo injetavel
Prescricdo de medicag6es com menos efeitos colaterais para compra (nos casos de familias com condigoes
financeiras para tal)
Convencimento, insisténcia e barganha (durante o acolhimento noturno)
Retirada do técnico de referéncia do manejo para preservacdo do vinculo e transferéncia da negociacdo para
outros profissionais (como médicos)
Aposta na negociagdo com profissionais com vinculo mais forte com o usudrio
Priorizacdo da construcgdo do vinculo e postergacdo da prescri¢do (em casos menos agudos)
Acolhimento inicial da familia para posterior contato sobre o tema com o usudrio
Retaguarda para momentos de desestabilizacao pela falta do uso medicamentoso (em casos de uso irregular ja
conhecidos pela equipe)
Esquema de medicacdo assistida (para aqueles que frequentam o Caps diariamente)
Maceragdo da medicacdo na comida (em casos de crise)
Conteng¢do mecéanica e medicagdo involuntéria no servico (em casos de agita¢do psicomotora)
Medicacao involuntéria durante visita domiciliar (em casos de idas irregulares ao Caps)

Desse modo, a equipe aponta oito motivos para a
recusa, um deles convergente com um dos nove apon-
tados por Venturini (2017): uma negacdo da doenca
devido a seu estigma social. Durante as entrevistas,
foi muito comum o uso espontdneo pelos profissio-
nais de exemplos de casos que ilustravam os seus
argumentos. A experiéncia corporificada se apresen-
tava em suas narrativas como um potente recurso de
transmissdo, que permitia o acesso do todo a partir
do singular, numa reconstrucdo das cenas como
acontecimento social. Essa condi¢do de construcdo
faz da narrativa uma interpretacdo em si e é o que
torna possivel a reproducao do fato social “na experi-
éncia pessoalmente vivida e na reflexdao que a relata”
(Schraiber, 1995, p. 65). Destacamos abaixo alguns
trechos da narrativa que se referem aos casos clinicos?
relatados pelos profissionais:

Fabiana é o exemplo mais resgatado por nés
quando se trata de acompanhamento sem medica-
cdo. Ela é uma usudria psicética, com retardo men-
tal moderado e tragos de catatonia. Em crise, ela para
de comer, de responder e fica muito paranoica. Por
conta de um quadro grave de impregnacdo no pas-
sado, que quase a levou a morte, ela hoje se recusa a
fazer uso das medicacoes. Como ela impregna muito
rdpido com doses muito baixas, n6és a acolhemos,
durante as crises, sem lancar mdo de medicagoes,
oferecendo outros recursos do Caps. Ela é bem ativa

no servico, participa das atividades e tem um vinculo
forte conosco. Se pudesse tomar medicacdes, certa-
mente apresentaria menos sintomas, mas aprendeu a
conviver com eles.

Apesar da compreensdao da equipe de que a
medicacdo tem um potencial de lhe prejudicar, vez
ou outra precisamos resgatar e repactuar essa dire¢ao
do seu cuidado, mas é notavel que estamos cada vez
mais apropriados e proximos dela, o que reflete dire-
tamente em como ela se apresenta no servico. Hoje
em dia, por exemplo, ela consegue se dirigir as pes-
soas e dizer o que sente e o que quer, coisa que ndo era
comum antes. O seu caso € uma demonstragdo de que
o0 acolhimento noturno tem uma fung¢do que vai para
além da organizacdo da medicacdo, mesmo que, em
muitos momentos, ele sirva para isso. Mas ha um fator
importante nesse caso que é determinante para essa
postura da equipe: seu tipo fisico, muito fragil, e seu
jeito fofo. Esse tipo de conduta é mais dificil de sus-
tentar, quando o usudrio é grande, forte e agressivo.

Victor é um exemplo desses casos. Psicotico, com
histérico de muita violéncia no territério, é o usuario
com o maior nimero de interna¢des do municipio,
considerado, por conta disso, o caso mais grave da
rede. Ja agrediu gravemente profissionais de satde
de outros servicos e, vez por outra, protagoniza cenas
de agressividade no Caps e no territério, se expondo
a variados riscos. Ele passa o dia inteiro no Caps e

2 Todos os nomes utilizados para se referir aos usudrios sao ficticios.
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é bem aderido a algumas oficinas. Geralmente, se
recusa a fazer o uso das medicagdes. Por ser um usué-
rio com perfil violento, a gente tem muita dificuldade
no manejo. Existe uma prescricdo, mas sua ingestao
passa muito pelo que ele pede. Tem dia, por exemplo,
que ele ndo toma nada. De fato, ele apresenta uma
consideravel facilidade para impregnar®, inclusive
com aquelas medicagdes que sdo comumente menos
danosas, e em seu delirio acredita que é feito de cobaia
pelos psiquiatras. Odeia psiquiatras e diz que néo é
“rato de laboratério”.

No inicio de seu tratamento em Saude Mental,
ndo costumava recusar as medicagdes, mas partici-
pou de tantas pesquisas medicamentosas no passado
que ficou irritado com isso, inserindo essa questdao em
seu delirio. Hoje em dia, por conta de um episédio de
agressao a uma profissional dessa mesma instituicdo
onde foi participante de pesquisas, é proibido de entrar
nela. Quando estd agressivo, precisa ser contido pela
equipe ou regulado para internacdo, pois oferece risco
real para si e para os outros. O uso de SOS* com ele com
medicagcbes como Haldol e Risperidona é impossivel.

A decisao pelo acompanhamento de uma pessoa
em crise no servico sem medicacdo € influenciada
pelo tipo fisico da pessoa. Se for alguém forte e grande
é menos provavel que a equipe “tope”. Inclusive, ha
uma tendéncia atualmente na rede de Satide Mental
do municipio em discutir a alta administrativa des-
ses usudrios que apresentam agressividade e recusam
medicagoes. E algo que precisa ser visibilizado e deba-
tido. Alguns desses acompanhamentos sem medica-
¢do ndo chegam ao conhecimento de toda a equipe do
servico. O profissional pode ir avaliando e conduzindo
o cuidado, dividindo essa situacdo apenas com cole-
gas mais préximos e sua miniequipe. Varios de nos
temos exemplos disso. Mas se o caso agrava e alguma
coisa acontece, a equipe precisa pensar junto e nem
sempre essa conduta é apoiada.

Um exemplo emblemdtico disso aconteceu ha
alguns anos, quando um de nés decidiu acompanhar
um usudrio paranoico e andarilho, um caso grave, sem
o uso de medicacao, j& que ele se recusava a tomé-la e
a ser atendido pelo médico. Ele se chamava Francisco e
havia procurado o Caps espontaneamente, passando a

ser atendido por um de nés com regularidade. Por conta
de uma situacdo de risco que surgiu no territério envol-
vendo sua pessoa, o caso foi levado para a supervisao,
gerando uma grande polémica. Profissionais afirma-
vam que isso era um absurdo, uma negligéncia e que,
se alguma coisa tivesse acontecido com ele, era culpa
dos profissionais que bancaram o acompanhamento
sem medicacdo. Na época, ele chegou a ser acolhido
sem prescricao, mas isso irritou bastante a equipe.

As situacoes de crise provocam muitas discussoes
porque elas costumam ser muito custosas, nos des-
gastando e demandando dos nossos proprios corpos.
Nem sempre o profissional tem uma disponibilidade
de estar mais vezes com o usudrio, de ter uma escuta
mais longa e atenta, elementos necessarios quando se
retira a medicacdo de cena. A enfermagem, por exem-
plo, que é a categoria profissional considerada como
a que tem mais resisténcia a ideia de acompanhar um
usudrio sem medicacao é quem, na verdade, sustenta
os plantdes 24h do Caps. Eles falam muito na medi-
cacdo, porque, em certa medida, ela d4 um contorno
para um acolhimento que é muito dificil.

A formacdo e uma trajetéria maior na Saudde
Mental faz com que o profissional consiga ficar mais
disponivel para algumas coisas, mas as proéprias
condi¢des de trabalho comprometem isso, pois €
um cotidiano muito cansativo, que tem um nivel de
complexidade e volume que ndo correspondem ao
que recebemos de saldrio. E um servigo que nos exige
muito, principalmente, por ser um Caps III, com
usudrios graves, em crise, que, as vezes, até nos agri-
dem. A equipe esteve sem férias durante quatro anos,
por conta das trocas de OSS. Ja houve momentos
em que ela ficou totalmente reduzida. E bem dificil.
Ultimamente, o servico estd um caos e a equipe esta
quase pedindo socorro. Entdo, a medicacdo acaba
entrando também nesse lugar de facilitar o trabalho
do profissional nos momentos em que o corpo nao
estd mais aguentando, nao estd mais dando conta.

Recentemente, vivemos um importante desafio
durante o acolhimento noturno do Fabricio, um usua-
rio grave, com uma crise muito dificil, que passou um
longo periodo conosco no Caps. A equipe se organi-
zou em duplas de Acompanhantes Terapéuticos para

3 A impregnacao é um “fendmeno clinico que é a expressao do efeito quimico dos neurolépticos (também chamados de tranqiiilizantes
maiores ou antipsicéticos) . . . . O paciente fica, na fala popular ‘robotizado’ . . . . A face fica em amimia (sem mimica), vale dizer, sem
modulacdo expressiva . . . . A musculatura geral do corpo fica rigida (em hipertonia), e hd um tremor generalizado” (“Impregnacao neu-

roléptica”, 2008).

* Termo utilizado na Satiide Mental para se referir a intervencdes medicamentosas no manejo de sintomas agudos.
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um cuidado direto, desde a hora que ele acordava até a
hora que ia dormir. Foi uma abordagem pensada para
ele ndo ficar muito tempo na contencao, ja que cons-
tantemente apresentava comportamentos agressivos.
Ele se recusava a fazer uso da medicacao, entdo, varia-
dos manejos foram utilizados pelos profissionais para
lidar com isso, da barganha a macera¢do na comida.
Até os familiares foram convocados para nos ajudar,
em alguns momentos, a convenceé-lo.

Falando nisso, é importante salientar que a difi-
culdade em acolher a recusa a medicacdo nao é s6 dos
servicos e dos profissionais, os familiares dos usudrios
também costumam encarar essa questdo com muita
resisténcia. Normalmente, eles acham que a medi-
cacdo vai ser a solucdo de todos os problemas, por
isso, dificilmente escutam o que dizem os usudrios
que recusam. Muitos querem que o servico resolva o
problema e chegam demandando que mediquemos
o usudrio para sedd-lo, ou que o encaminhemos para
internacoes de longa permanéncia. Entdo, é neces-
sario todo um trabalho com os familiares também. O
caso da Daniela é um exemplo. Ela chegou no Caps
acompanhada do pai, recusando o tratamento e
dizendo que nao precisava de medica¢do, mas topou
ser atendida semanalmente por uma psicéloga.

Durante algum tempo, a medica¢dao nem foi ofer-
tada nem foi inserida no cuidado, pois a profissional
entendia que isso poderia comprometer o vinculo
dela com o servico. Mas os familiares demandavam,
com alguma frequéncia, que ela fosse medicada, pois
entendiam que s isso seria capaz de garantir que ela
parasse com alguns movimentos que fazia entre fami-
liares e vizinhos, por conta de seu quadro persecut6-
rio. Entao, a profissional passou a atender os familiares
regularmente, com a intencdo de facilitar a compre-
ensdo deles sobre o caso e ajuda-los a entender que o
acompanhamento ndo se resumia a medicacao.

Discussao

Como se pode notar na descri¢do desses cinco
casos em atendimento no Caps III, muitas das formas
de manejo em equipe da recusa aos psicofarmacos
envolvem consentimento, seja sua busca (Lobosque &
Souza, 2016) ou ainda sua dialética (Venturini, 2017).
Diferente das pessoas que interrompem o uso de psi-
cofdrmacos porque querem usar seus proprios recur-
sos ou encontrar alternativas para lidar com seu sofri-
mento, como os sujeitos ouvidos por Parada (2018)
em seus estudos, hd muitos usudrios no contexto

pesquisado para quem a resisténcia a medicagdo apa-
rece associada a uma recusa ao tratamento de uma
maneira geral. Essa decisao pode ser fruto de muitas
razdes e na narrativa aparece associada a dois possi-
veis motivos: uma preocupagéio com o estigma social e
uma consequéncia do que a psicopatologia descritiva
denomina como falta de consciéncia de morbidade.

De fato, o medo da estigmatizagdo ja comparece na
literatura h4 algum tempo como um dos motivos para
a recusa medicamentosa (Brooks, 1986). E como se o
psicofdrmaco se associasse metonimicamente tanto
com o diagnéstico quanto com a Psiquiatria e a rela-
¢do com ele fosse “o simbolo por exceléncia” de uma
relacdo com esse sistema, ligado ainda a valores nega-
tivos acerca da loucura (Rodriguez, Perron, & Ouellette,
2013). Ja a consciéncia de morbidade é uma categoria
biomédica que toma a experiéncia de sofrimento como
uma doenca. O sujeito que néo associa a sua narrativa
a essa realidade patoldgica, descrita externamente pela
Psiquiatria, ndo conta com essa condicao.

Como aponta Benini (2015), ndo aceitar o diag-
noéstico torna o medicamento desnecessdrio, entre-
tanto, nem sempre hd uma relacdo direta entre esses
dois fatores e, em seus termos, a propria Psiquiatria
reconhece isso. Nas palavras de Chenieaux Jr. (2015):

é natural que quem ndo se ache doente nio
queira seguir nenhum tratamento. Todavia, nem
sempre hd uma relagdo direta entre consciéncia
de morbidade e adesdo ao tratamento. Pacientes
que nao se acham doentes podem aceitar o
tratamento em funcdo de pressoes de familiares
ou de instituicdes, ou em razdo de atribuirem ao
tratamento um significado falso — por exemplo,
acreditar que o remédio possui o poder magico de
proteger sua mente contra a influéncia maligna
de espiritos. Em contrapartida, pacientes que
reconhecem estar doentes podem deixar de
seguir o tratamento por julgd-lo ineficaz, por
ndo tolerarem os efeitos colaterais — no caso de
medicamentos —, por ndo confiarem no médico,
por ndo terem condicdes financeiras de arcar
com o tratamento, etc. (p. 187).

Para os profissionais do Caps, os efeitos colaterais
estdo entre os principais motivos que levam os usuéa-
rios arecusarem as medicacdes. Pode-se dizer que este
é um fator que costuma comparecer com frequéncia
nas pesquisas que se debrucam sobre essa questdo
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(Appelbaum & Gutheil, 1979; 1980; 1982; Benini, 2015;
Brooks, 1986; Schwartz, Vingiano, & Perez, 1988;
Stone, 2003). Ao mesmo tempo em que aumentam a
qualidade de vida, os psicofirmacos podem prejudi-
cé-la, pois os seus efeitos adversos atrapalham a dis-
posicao para o trabalho e para a realizacdo de outros
afazeres da vida cotidiana, expondo os usuérios a pre-
conceitos, para além dos que eles ja experimentam
pela forma como se apresentam e pelo diagnéstico
que receberam (Benini, 2015).

Lidar com isso representa um verdadeiro desafio
para a RPB e a convoca a pensar naquilo que embasa
os seus esfor¢os. Se a proposta é que as pessoas sejam
cuidadas em liberdade e tenham condicGes de fre-
quentar o lago social, o que fazer com esse elemento
que compromete a insercdo ativa dos sujeitos na
vida, mesmo que contribua para a sua circulacao fora
dos muros? Essa “ambiguidade” dos psicofarmacos
(Magaldi, 2018) expde o cuidado a um paradoxo que
acaba sendo colocado na conta dos que manejam
diretamente os casos, sofrendo impactos dos limites
de sua governanca. As substituigoes, alteragoes, nego-
ciagbes se tornam, entdo, as op¢des acionadas para
tentar garantir o minimo, o que coaduna com os acha-
dos de Monnerat (2020), que, em sua pesquisa, veri-
ficou que as alteragdes e trocas sdo 0os manejos mais
comuns diante dos efeitos colaterais e ndo a desconti-
nuidade dos psicofdrmacos.

A interrup¢do do uso dos psicofdrmacos pelos
usuérios, quando se sentem melhor, isto é, fora de um
epis6dio de crise, é uma espécie de provocagdo para
0 argumento muito comum no paradigma biomédico
— possivel de se verificar também na atencao psicos-
social — de que o usudrio precisa manter o tratamento
medicamentoso para sempre. De acordo com Benini
(2015), esse tipo de interrupcao pode acontecer por-
que a sensa¢do de melhora com o uso dos psicofér-
macos ap0s a crise costuma ser menor, o que torna a
recusa uma opc¢ao a ser considerada pelos usudrios.
Contudo, uma comparagdo entre o mal-estar pro-
vocado pelos psicofarmacos e a experiéncia intensa
vivida pelo sujeito no periodo agudo pode acabar
favorecendo a manutencdo do uso.

Para o manejo da recusa medicamentosa,
segundo os profissionais, ndo existe padrdo nem pro-
tocolo preestabelecido, é uma construcdo cotidiana,
que necessita de muita aposta e reavaliacao. Ele vai
depender nao s6 das particularidades do usudrio
como também do profissional e de sua miniequipe,

portanto, muitas varidveis estardo presentes, entre
elas: a histéria do usudrio e seu momento, a forma-
¢do do profissional e seu momento e a equipe com sua
configuracao particular, tudo muito regado a diferen-
tes afetos e valores, além de condi¢bes concretas do
territério e do servico.

A conducdo do cuidado vai depender também da
maneira como a recusa se manifesta. Os profissionais
descreveram formas ditas explicitas, como a negacao
verbal, e implicitas, como a interrupc¢ao do uso e o aban-
dono do tratamento. Nesse segundo caso, acrescentaria
também os atos de esconder, cuspir fora, mentir e beber
dgua para diluir o efeito - estratégia muito particular
adotada por um dos usudrios do servico. Essa divisdo se
aproxima da classificacgao feita por Owiti e Bowers (2011)
em recusas “diretas” e “indiretas”, numa ampliacdo da
abordagem de Appelbaum e Gutheil (1980), que s6 con-
siderava como recusas as reacoes estritamente diretas,
isto é, verbalizadas pelos usuérios.

No final das contas, a importancia do psicofar-
maco no projeto terapéutico vai depender, para os
profissionais, de como o usudrio estd se apresentando,
e isso implica diretamente como a equipe vai lidar
com a sua recusa. Esse momento costuma variar nao
s6 em relacdo ao seu quadro, mas também em rela-
¢do ao proprio psicofdrmaco: ele pode negar em um
momento, mas aceitar em outro, sendo possivel, inclu-
sive, uma construcdo da demanda medicamentosa a
partir do vinculo terapéutico e das necessidades que
vao sendo identificadas durante o acompanhamento.

A condicao do usudrio de avaliar as opcoes dis-
poniveis e os fatores envolvidos nas situacées que
atravessa ndo é permanente, costuma flutuar no pro-
cesso. Durante os epis6dios de crise aguda, isso pode
ficar bastante comprometido, exigindo dos profissio-
nais atuacdes mais diretivas. E por esse motivo que, no
debate sobre a Tomada de Decisdao Compartilhada na
Satde Mental, se indica uma conducao flexivel e ali-
nhada a uma avaliacdo constante das possibilidades do
usudrio (Fisher et al., 2018; Gurtner, Schols, Lohrmann,
Halfens, & Hahn, 2020; Huang, Plummer, Lam, & Cross,
2020; Morant, Kaminskiy, & Ramon, 2016).

Essa pratica, que tem referéncia na Abordagem
Centrada na Pessoa, dentro do campo da Medicina, é
uma critica ao modelo paternalista e consiste em um
processo colaborativo entre o usudrio e o profissional,
baseado em uma comunicacdo aberta e no respeito as
escolhas e valores individuais do sujeito assistido. A sua
proposta é que o usudrio possa participar ativamente das
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decisbes sobre seu tratamento, integrando suas experi-
éncias e preferéncias aos saberes técnicos dos profissio-
nais, em um verdadeiro exercicio de autonomia.

Entretanto, o uso dessa abordagem em situacoes
de crise, que envolvam riscos e preocupacdes em rela-
¢do a seguranca, pode encontrar obstéculos, pois nes-
ses casos faz-se necessdrio que o profissional seja mais
diretivo e eficiente em sua interven¢do. Como afirma
Venturini (2017), durante a crise, o usudrio “esta numa
condicao particularmente dificil para afirmar os seus
direitos” (p. 97). Nesses momentos, os profissionais
(da Satde, da Assisténcia Social e das urgéncias psi-
quiétricas) acabam tendo que tomar decisdes “em seu
nome”, e muitas vezes elas podem ir de encontro as
suas vontades mais imediatas.

Algumas das atitudes descritas pelos profissio-
nais entrevistados parecem se aproximar bastante
da nocao de decisdo compartilhada: acolher o “ndo’,
priorizar o vinculo e pedir ajuda do usudrio para pen-
sar a melhor forma possivel seriam alguns exemplos.
O ato de ficar a disposi¢do, entendendo o préprio
limite enquanto profissionais mostra-se como um
contraponto a atitude paternalista que faz com que
certas equipes se sintam responsdaveis pelo compor-
tamento dos usudrios (Thornicroft & Tansella, 2010).
A chamada intervencgdo de entendimento, que busca
acessar os motivos da recusa é um recurso impor-
tante para lidar, entre outras coisas, com a dificuldade
que muitos usudrios tém em distinguir os efeitos dos
psicofdrmacos e seus sintomas, algo ja identificado e
discutido na literatura sobre a Gestdo Autdnoma da
Medicagdo — GAM (Rodriguez et al., 2013).

Ao se inserir dentro de um paradigma da “com-
preensibilidade”, utilizando as palavras de Venturini
(2017), essa atitude agrega altos niveis de confianca na
relacdo terapéutica e, consequentemente, altos niveis
de efeitos terapéuticos. Para Benini (2015), a atencao
a experiéncia subjetiva dos usudrios demanda dos
profissionais uma relacdo menos autoritdria, que
pode afetar a maneira como os sujeitos se relacionam
com os psicofdrmacos. E possivel, por exemplo, que,
quando se sintam incompreendidos, os usudrios des-
confiem mais dos medicamentos, o que pode provo-
car resisténcias. Isso dialoga diretamente com a ava-
liacdo que aparece na narrativa de que a recusa pode
ser um resultado de abordagens menos acolhedoras
dos profissionais.

Segundo os interlocutores, o uso de antipsico-
ticos em formato injetdvel, ou de depdsito, como é

10

mais conhecido, é uma opc¢do no quadro de nego-
ciacdo com o0s usudrios que apresentam resisténcia
em fazer o uso dos psicofarmacos. De acordo com os
profissionais, essas medicac6es sdo mais aceitas, pois
dispensam a obrigatoriedade de fazer a ingesta todo
dia, sendo mais usadas nos usudrios que tém difi-
culdade na adesao a medicagdo oral, que ndo vao ao
servico cumprir o Projeto Terapéutico Singular (PTS),
ou que levam para casa e ndo tomam. Por terem uma
acdo prolongada, elas podem ser aplicadas em inter-
valos de tempo maiores do que os medicamentos
orais, sendo, por isso, avaliadas como uma solucao de
baixo custo e alta eficdcia na Saide Mental (Bressan &
Shirakawa, 1996).

Consideradas uma “arma terapéutica” impor-
tante (Oliveira, Bezerra, Fernandes, & Motta, 2003)
capaz de facilitar o trabalho assistencial, elas podem
ser vistas ndo s6 como uma estratégia para lidar com
a recusa aos psicofdrmacos, mas também como uma
garantia da dose administrada, ja que o medicamento
oral muitas vezes costuma ser esquecido ou despre-
zado pelos usudrios (Peres & Figueiredo, 2004). Essa
via de administracdo acaba demandando a presenca
do profissional, o que limita uma pretensa autonomia
que os comprimidos permitem ao serem manipula-
dos diretamente pelos préprios sujeitos.

O ato de fazer busca ativa domiciliar para garan-
tir a administracao injetavel foi uma pratica que com-
pareceu na narrativa, inclusive a sua aplicag¢do invo-
luntdria em casos de recusa do usudrio e fracasso
das tentativas de convencimento. Outra pratica des-
crita para lidar com a recusa medicamentosa e que
merece destaque nesta discussdo é o ato de macerar
a medicagdo na comida sem o conhecimento do usu-
ario. Muito comum na Pediatria e Geriatria, realizada
por profissionais e/ou familiares, ela desperta ques-
toes éticas e legais na Satide Mental, apesar de ndo
ser muito discutida no campo (Kala, 2012). A forma
como ela é compreendida e avaliada nos paises cos-
tuma estar associada aos valores culturais em torno
das nogoes de individuo e de familia (Sathyanarayana
Rao, Kallilvayalil, & Andrade, 2012).

Em paises como o Canad4, onde a no¢do de auto-
nomia individual é um importante norteador politico,
ela é considerada um ato ilegal e antiético (Munden,
2017). J4 em paises como a India, onde a familia é,
normalmente, uma unidade mais sélida, com direi-
tos que se sobrepdem aos dos individuos, ela pode
ser vista como justificivel (Sathyanarayana Rao et
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al., 2012). Ha paises, como Reino Unido e Escécia,
que optaram pela formulacao de guias com diretrizes
orientando a sua realizacao. No Brasil, ndo localiza-
mos nenhum material académico ou técnico discu-
tindo diretamente o assunto.

No geral, ela é admitida pontualmente em situa-
¢oes extremas sendo uma espécie de resposta conve-
niente para uma situa¢do clinica dificil (Sarin, 2012).
Na narrativa, ela aparece como um recurso quando
o usudrio esta fora de si, desorganizado e o papo nao
adianta. Isto é, ela surge no manejo dos profissionais
como uma saida no encontro com o limite da palavra.
Um dos poucos momentos em que os profissionais
afirmam realmente obrigar o usudrio a utilizar a medi-
cagdo é quando a abordagem através do didlogo nao
estd sendo possivel e hd um risco colocado na cena.

A contengdo quimica se associa, muitas vezes, a
contencdo mecanica (que, diferentemente da imposi-
¢ao velada da maceracao, é uma imposicao explicita)
no que é entendido como o limite, no qual se avalia
que o usudrio ndo estd em condic¢des de escolher e o
servico é convocado a exercer, de forma pontual, um
papel de tutela e de protecao. Essa decisdo parece
envolver uma preocupag¢do ndo sé com o risco que o
usudrio pode representar para si e para os outros, em
um momento de crise, mas também os riscos graves
em que ele pode se colocar no territério ao despertar,
por exemplo, o incomodo do poder paralelo®.

Dell’Acqua e Mezzina (1992) apontam que o con-
trole e a tutela podem ser acionados quando o ser-
vico de atencdo a crise reconhece a necessidade de
protecdo da pessoa, mas devem ser utilizados como
uma ponte para a formulacdo de novos meios de con-
tratualidade e ndo como um fim. Os psicofarmacos,
nessa cena, ndo teriam um valor terapéutico em si,
mas seriam instrumentos para abrir as possibilidades
de relacdo, reduzir a angustia e controlar transitoria-
mente comportamentos problematicos. Esse tipo de
tutela, em tese, s6 é aceitdvel na atencao psicossocial
quando se distancia do carédter anulador da tutela
exercida pelo paradigma psiquidtrico tradicional,
produzindo efeitos de emancipacao (Kinker, 2020) em
momentos de intenso sofrimento, mas, na pratica, sua
manifestacao pode ndo ser tdo bem delimitada assim,
como verificaram Onocko Campos et al. (2012).

Outro elemento que aparece na narrativa é o
limite do prdprio corpo do profissional da atencao

psicossocial, sendo o psicofirmaco administrado
quando ele ndo estd mais dando conta de apostar
em outros manejos, sem disponibilidade para uma
escuta mais demorada e atenta. O cuidado a crise é
apontado como custoso, que inclui o corpo do profis-
sional e o desgasta, como citado no caso do Fabricio.
Caberia, entao, perguntar: diante de uma equipe que
estd quase pedindo socorro, o SOS prescrito para o
usudrio medica o sintoma de quem? O contato com
o sofrimento mental pode exigir todas as reservas dos
profissionais, podendo leva-los a niveis de estresse
insustentaveis. Garantir as minimas condic¢ées de tra-
balho parece imprescindivel para a efetivagdo de um
cuidado mais disponivel e menos manicomial, mas
essanao parece ser a realidade encontrada no servico,
onde o nivel de complexidade e volume de trabalho
ndo acompanham o valor do saldrio. E condigées tra-
balhistas, como as férias, ndo sdo garantidas.

Os psicofarmacos, desde o seu surgimento, foram
associados a uma tentativa de tornar o ambiente
assistencial — naquela época, hospitalar — mais tran-
quilo, submetido a régua da ordem (Caponi, 2019). A
critica legitima a esse emprego nao pode, entretanto,
ignorar a natureza e as condicoes de trabalho postas
nos cendrios institucionais da Satiide Mental, em que
se apresentam variadas fontes de sofrimento e ado-
ecimento para os trabalhadores. Fica evidente, por-
tanto, o impacto que as condi¢ées de trabalho podem
gerar no cuidado em geral e no manejo da recusa aos
psicofarmacos em especifico.

Consideracoes finais

A descricao do caso de Fabiana pelos profissio-
nais caracteriza as possibilidades de um cuidado a
crise sem o uso dessas substancias. Segundo a narra-
tiva, o seu caso é uma demonstracao de que o acolhi-
mento noturno tem uma fun¢do que vai para além da
organizacdo da medicacdo, mesmo que, em muitos
momentos, ele sirva para isso. Mais do que um res-
peito a sua recusa, parece haver o reconhecimento
por parte da equipe da nocividade dos psicofdarmacos
para a usudria: é o seu corpo que rejeita. Os efeitos
de seu cuidado com outros recursos do Caps che-
gam a ser reconhecidos na constru¢do de sua auto-
nomia dentro do servico. Mas, ao que consta, essa é
uma postura dificil de sustentar quando o usuadrio,

°> Termo que algumas pessoas utilizam para se referir ao trafico de drogas dentro das comunidades cariocas.
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ao contrdrio de Fabiana, é grande, forte e agressivo,
como Victor, mesmo que ele também apresente uma
intolerancia aos medicamentos.

No caso de Victor, que € radical e emblemadtico,
por conta de seu passado de agressdes, existem proi-
bicdes expressas de que ele frequente uma instituicao
— a mesma onde ele foi participante das pesquisas
medicamentosas que lhe provocam a oposicao sim-
bélica a essas substancias. Mas se os servicos de satide
nao incluirem a possibilidade de seu cuidado, sem
querer ignorar aqui os seus concretos desafios, qual
serd o seu destino? Ha um limite que comparece em
relacdo ao psicofarmaco e seu efeito, mas, nesse caso,
ele ndo aponta apenas para si mesmo, ele também
chama atencao para o contexto que o cerca. A crise e
o risco parecem ser desenhados constantemente no
encontro entre as fronteiras do sofrimento do sujeito
e a configuracdo particular de seu territério. E um
encontro ndo necessariamente pacifico, que eviden-
cia mais um tipo de agenciamento dos psicofdrmacos
em seu emprego na atenc¢ao psicossocial e traz para a
cena a realidade da vida fora dos muros.

Por parte dos usudrios e dos familiares, a demanda
por psicofdarmacos costuma ser frequente. Os profissio-
nais entrevistados localizam que os familiares veem o
medicamento como a solucdo de todos os problemas.
Para Cavalcante (2017), um trabalho especifico com
esses familiares é uma acdo importante para a amplia-
¢do do seu papel no tratamento, pois, normalmente,
eles atuam como meros incentivadores da adesdo do
usudrio. O intuito da equipe deveria ser de ajuda-los a
entender como lidar com o sofrimento dessa relagao, o
que se aproxima bastante do caminho tragado na con-
ducdo do caso de Daniela descrito na narrativa.

Mas ndo sdo sé os familiares que apresentam tal
postura. No préprio Caps pesquisado, ndo parece ser
facil sustentar que um usudrio ndo seja medicado,
quando ele se recusa. O caso de Francisco é um exem-
plo dos desafios de se justificar o acompanhamento
de um usudrio sem a presenca de psicofdirmacos em
seu PTS. Considerar um absurdo e uma negligéncia
da parte de quem estava desenhando de frente o cui-
dado demonstra o valor simbélico que o psicofarmaco
ocupa principalmente diante da categoria “risco”, pois
se alguma coisa tivesse acontecido com ele, era culpa
dos profissionais que bancaram o acompanhamento
sem medicacdo. O acompanhamento regular de um
usudrio sem medicacdo pode ser visto como irres-
ponsabilidade pelos colegas, o que contribui para a
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configuragdo do que os interlocutores de Santos (2014)
indicaram como uma sensacdo de “cobranca social”
em torno da insercdo dessas substancias no cuidado.

Assumir riscos positivos € considerada, em
algumas discussdes do campo, uma das habilidades
essenciais para a pratica da Satide Mental. Nessa pers-
pectiva, o acompanhamento deveria agir na direcdo
do empoderamento das pessoas, de maneira que
fosse possivel que elas decidissem o nivel de risco
que estariam preparadas para assumir em relacdo a
sua saude e a sua seguranca. Uma avaliacdo da dis-
tribuicao desses possiveis riscos entre os outros ato-
res da cena também seria um aspecto importante do
cuidado (Thornicroft & Tansella, 2010). O préprio uso
dos medicamentos reserva os seus riscos (Moncrieff,
2013), mas, na grande maioria das vezes, eles ndo sdo
abertamente debatidos com os usudrios.

Na narrativa, o cuidado a crise é apontado como
custoso para o corpo do profissional. De acordo com
Thornicroft e Tansella (2010), o atendimento as neces-
sidades da equipe consideradas é considerado a meta
secunddria de um servico comunitdrio, sem o qual a
qualidade do trabalho fica comprometida, ja que ele
depende muito mais dos recursos humanos do que
as outras areas da satude. A precarizacdo dos equipa-
mentos publicos de satide e o comprometimento das
condicoes de trabalho apresentam-se como fatores
importantes na configuragdo do cuidado, inclusive na
forma como a conduta medicamentosa comparece
no cotidiano assistencial. Quantas vezes a prescricdo
de um psicofarmaco nao deve ocupar, dentro da aten-
¢do a crise, o lugar de uma escuta atenta e disponivel
por um profissional que nao estd em condicdes de
ofertad-la devido a sua sobrecarga?

A alta rotatividade desses profissionais, por
exemplo, é associada na literatura a maiores indices
de recusa aos psicofarmacos, ja que interfere direta-
mente na confianca do usudrio na equipe (Owiti &
Bowers, 2011), sendo, pelo mesmo motivo, um obsté-
culo a construcao de processos de tomada de decisao
compartilhada (Gurtner et al., 2020). O tamanho da
demanda, a falta de recursos, o contato direto com
a loucura e com as caréncias sociais dos usudrios
ja foram anteriormente identificadas como fatores
ligados ao sofrimento dos profissionais da atencao
psicossocial (Onocko Campos et al, 2009). A remune-
racdo insatisfatéria e os vinculos empregaticios precé-
rios, por seu lado, ja foram tomados como responsé-
veis por levar os profissionais a trabalharem em mais
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de um local (Ramminger & Brito, 2011; Silva & Costa,
2008), o que, sem duavidas, ndo facilita a situacao.

Os motivos para a recusa de um psicofarmaco
sdo variados e diversos sdo os manejos possiveis den-
tro da atencdo psicossocial. Ambos envolvem fatores
subjetivos e objetivos, micro e macropoliticos, sendo
o contexto local um importante norteador para as
escolhas reais, visto que as opc¢des ideais nem sempre
conversam com os cendrios encontrados nos servicos.
Os desafios ligados ao manejo de situagdes de crise em
Satide Mental demandam responsabilidade para uma
andlise de seus limites, bem como a abertura para a
construcdo de possibilidades, que sejam coerentes
com o respeito a dignidade dos sujeitos assistidos.

Um dispositivo que vem sendo utilizado pelo
movimento de reforma psiquidtrica de alguns pai-
ses para garantir o consentimento dos usudrios e sua
participacdo na tomada de decisio em momentos
de crise é o Plano e Cartdo de Crise. Ele se baseia na
noc¢do das Diretrizes Antecipadas de Vontade (DAV),
advindas do campo da satide em geral, que permite
que um sujeito possa manifestar previamente sua
vontade e preferéncias acerca de como gostaria de ser
tratado quando nao estivesse com condicoes de deci-
dir. Na Satide Mental, a ideia é que o usudrio possa tra-
car, junto com o servico que o acompanha e com pes-
soas de sua confiancga, as formas que rejeita e deseja
ser cuidado durante uma situacgao de crise aguda.

O documento - que também deixa definido um
represente pessoal para tomar decisdes e fornece
informac6es sobre o tratamento medicamentoso —
deve ficar sob a guarda do usudrio e de seu servico
de referéncia. Uma versao em cartao, mais resumida,
fica sob a posse do usudrio, para que ele possa levar

sempre consigo. Esse cartdao anuncia a existéncia do
plano de crise e sinaliza onde ele se encontra guar-
dado. No Brasil, a base normativa para a implanta-
cdo desse tipo de dispositivo a partir da Resolucao
n° 1995, de 31 de agosto de 2012, do Conselho Federal
de Medicina — CFM (Vasconcelos, 2014), mas, até o
momento, poucas experiéncias de implementagao
desse dispositivo no campo da Satde Mental foram
realizadas no pais. Para Venturini (2017), a falta de
uma legislacado especifica sobre esse documento no
campo da Satdde Mental pode comprometer a sua
validade formal, mas o seu uso, sem duvidas, serve
como reconhecimento do direito de escolha do
sujeito, o que torna os seus desejos potencialmente
mais visiveis na cena clinica.

Para concluir, apontamos alguns dos limites
encontrados na realizacdo da pesquisa, que conside-
ramos responsaveis por delimitar o alcance de seus
resultados. A amostra reduzida de interlocutores, bem
como o tempo reduzido para uma melhor familiari-
zacdo com os procedimentos metodolégicos e para
o tratamento dos dados foram algumas delas. Vale
lembrar que o cendrio de realizacao da pesquisa teve
como pano de fundo a pandemia de covid-19, o que
comprometeu, sobremaneira, todas as fases da pes-
quisa, principalmente, o estudo de campo. O foco
apenas nos profissionais também poderia ser identi-
ficado como um limite, mas, felizmente, foi possivel
contar com a literatura cientifica disponivel para cha-
mar outras vozes para a conversa (familiares e usu-
arios). A realizacdo das entrevistas remotamente e a
impossibilidade de realizar observacao participante
no servico, sem duvidas, limitaram a quantidade e a
qualidade dos dados coletados.
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