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RESUMO

O metilfenidato, principal medicamento indicado para o tratamento de Transtorno do
Déficit de Atencédo e Hiperatividade (TDAH), encontra-se atualmente muito presente
no discurso académico-cientifico, assim como no leigo e midatico. Seus altos indices
de consumo ao redor do mundo, em continua expansdo, tém gerado grande
polémica, de forma que 0s muitos discursos circulantes a seu respeito transbordam
em controvérsias. Partindo da ideia foucaultina de que objetos e sujeitos ndo séo
esséncias fechadas, mas que sao continuamente produzidos no entrecruzamento de
praticas, este trabalho objetiva cartografar as varias praticas que envolvem 0s usos
do metilfenidato, entendendo que estas atuam como vetores de subjetivacdo e
participam na construcdo de realidades e modos de viver. Assim, nomeamos tal
conjunto de “praticas farmacolégicas”, nos referindo a uma rede de elementos que
abragem desde o consumo, até as producfes académicas e cientificas, os dicursos
midaticos, os jogos politicos, os dilemas cotidianos de usuarios e familiares, os
interesses econdmicos da industria farmacéutica, o cotidiano das politicas e servigcos
publicos, entre outros. Tal analise ocorre em trés diferentes dimensdes.
Primeiramente, realizamos uma investigacdo historica, desde o advento dos
psicofarmacos até a emergéncia do metilfenidato como o fendbmeno de consumo
pelo qual hoje é conhecido. Em seguida, analisamos a recente publicagdo do novo
protocolo de dispensacdo de metilfenidato pela Secretaria de Saude de Sdo Paulo,
problematizando o desafio de se pensar este medicamento no ambito das Politcas
Publicas. E finalmente, trazemos nossa experiéncia de campo, relatando os
percursos de uma pesquisa-intervencao até sua fase mais recente: a realizacdo, no
Centro de Atencao Psicossocial para a Infancia e Adolescéncia de Vitéria (CAPSI),
de grupos com trabalhadores deste servico e familiares de criangcas em tratamento
com metilfenidato, utlizando como dispositivo 0 Guia Brasileiro de Gestdo Autbnoma
da Medicacdo (GGAM-Br). As analises das memoérias dos encontros do grupo GAM
apontam para a abertura no coeficiente comunicacional entre usuarios, familiares e
trabalhadores do servigo, bem como para o fortalecimento de praticas cogestivas no
que se refere a conducdo dos Projetos Terapéuticos das criancas envolvidas.
Indicam, ainda, novos desafios para a continuidade do processo de pesquisa com a
estratégia GAM no CAPSi Vitoria.

Palavras-chave: Metilfenidato, praticas, controvérsias, Gestao Autbnoma da Medicacgdo (GAM).



ABSTRACT

Methylphenidate is the main drug indicated for the treatment of Attention Deficit and
Hyperactivity Disorder (ADHD) and it is currently present in the scientific discourse as
well as in the midiatic and general-people discourse. Its high levels of consumption
around the world, in continuous expansion, have caused polemical discourses, full of
controversies. Based on Foucault’s idea that objects and subjects are not closed
essences, but are continuously produced by the intersection of practices, this study
aims to produce a cartography of the various practices involving methylphenidate
usage, understanding that these act as vectors of subjectivation and take part in the
construction of realities and ways of living. Thus, we name this set "pharmacological
practices”, in reference to a network of elements that include from the consumption,
to the academic and scientific productions, the midiatic discourses, the political
games, everyday dilemmas of users and their families, the pharmaceutical industry
economic interests, the daily lives of public policies and services, among others. The
given analysis is done at three dimensions. Firstly, we have conducted a historical
study, from the advent of psychiatric drugs to the emergence of methylphenidate as
the consumption phenomenon currently known. After that, we have analyzed the
recent publication of the new methylphenidate dispensing protocol by the Health
Department of Sdo Paulo, problematizing the challenge of thinking this drug the
scope of Public Policies. And finally, we bring our field experience, reporting the
paths of a research-intervention up to its most recent phase: performing groups, at
CAPSi - Vitéria, with healthcare workers and with families of children under
methylphenidate, making use of the Brazilian Guide to Autonomous Management of
Medication (GGAM-BR). The Analyses of the memories of the GAM group meetings
point to the opening in the communication coefficient between users, families and
healthcare workers, strengthening co-management practices in conducting
Therapeutic Projects of the children involved as well. They also indicate new
challenges for the continuity of the research process with the GAM strategy at CAPSI
Vitoria.

Keywords: Methylphenidate, practices, controversies, Autonomous Management of
Medication (GAM).
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INTRODUCAO

Em uma nublada tarde de agosto, no ano de 2014, cerca de 40 pessoas se
encontravam reunidas em um local de eventos, rodeado de largas janelas com vista
para o mangue, na Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). Era uma
imagem bonita e no minimo curiosa: haviam ali professores da UFES e também
convidados de outras universidades, maes de crian¢as usuarias do CAPSi, alunos
de graduacéo em Psicologia e do mestrado em Psicologia Institucional da UFES,
profissionais de diferentes servicos da rede de Saude e Assisténcia Social do
Espirito Santo — Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Centro de Atencéao
Psicossocial para a Infancia e Adolescéncia (CAPSi), Geréncia Estadual de
Assisténcia Farmacéutca, Centro Pop, hospitais — e algumas criangas rodopiando
por entre as cadeiras, pufs e sofas que acomodavam a todos em uma ampla roda.
Eramos pessoas bastante diferentes, vindas de lugares diversos, mas estavamos ali
juntos por forca de um interesse que compartilhavamos: conversar sobre o uso de

medicamentos psicotropicos.

A cena evocada para abrir este trabalho corresponde a uma das rodas de conversa
que compuseram o seminario “A Experiéncia do Uso de Psicofarmacos: Desafios
para a Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil”, promovido pelo grupo Fractal* de
pesquisa — que tem esta dissertacdo de mestrado como uma de suas producdes.
Quando fundado, em 2010, o grupo Fractal visava estudar as Politicas Publicas no
Espirito Santo que se voltavam para o TDAH e os usos do psicoestimulante
metilfenidato, principal medicamento indicado para este transtorno, no territério
capixaba. Assim, nestes quatro anos de atividade do grupo, estudamos varias
politicas que tangenciam o tema do TDAH e do uso de metilfenidato, habitamos
diversos espacos e servicos e travamos dialogos com usuarios, pesquisadores e
profissionais envolvidos com a rede de educacdo, saude mental e assiténcia

farmacéutica em nosso municipio. Aos poucos, o foco de nosso problema de

'A palavra Fractal vem do Latim fractus, do verbo frangere, que significa quebrar. Por definicdo, os
fractais sdo objetos que apresentam autossemelhanca e complexividade infinita, ou seja, sempre
contém coépias, aproximadas ou ndo, de si mesmos. A geometria fractal, criada pelo matemético
polonés Benoit Mandelbrot nos anos 70, revoluciona a geometria ao expandir o seu dominio sobre
muitas situacBes intangiveis para o antigo modelo euclidiano. Possibilitou, por exemplo, a
exploragdo matematica das formas organicas com suas irregularidades e de processos
aparentemente caéticos, como a Bolsa de Valores e os fluxos migratérios. As belas imagens fractais
produzidas por Mandelbrot em programas computadorizados ficaram famosas em todo o mundo e
preconizaram um estilo de arte — a Arte Fractal (IBM, [s.d.])
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pesquisa foi se deslocando do diagndstico, de forma que temos nos ocupado mais
intensamente nos ultimos anos a estudar os usos do psicoestimulante indicado —

mas nao soO — para trata-lo.

Assim, o semindrio teve por objetivo reunir alguns dos principais atores e
interlocutores que estiveram presentes em nosso percurso de pesquisa, a fim de
exercitarmos, juntos e na presencga uns dos outros, aquilo que buscamos com nossa
producdo até entdo: articular as tantas controvérsias existentes nos discursos e

praticas que envolvem o metilfenidato.

Na medida em que empreendiamos nossos tortuosos percursos de pesquisa,
nossas perguntas se alteravam, complexificavam. Em nossas andancas, a nos
ficava cada vez mais evidente que a complexidade e multiplicidade de sentidos que
habitam a questdo do uso de metilfenidato exigem sensibilidade para ndo se cair em

reducionismos, definindo o medicamento como algo do ordem do “Bem” ou do “Mal’.

Partimos da ideia foucaultina de que objetos e sujeitos ndo sdo esséncias fechadas,
mas resultantes provisorias e em constante mutacdo. Eles sao, portanto,
continuamente produzidos, processo este que se da a partir de um entrecruzamento
de praticas diversas (FOUCAULT, 1979; LEMOS; CARDOSO-JUNIOR, 2009). O
carater produtivo e heterogénio das préaticas que envolvem os usos do metilfenidato
séo, assim, uma ideia chave para este trabalho. Assim, optamos pela cartografia
(PASSOS; EIRADO, 2009; BARROS; PASSOS, 2009a, 2009b) enquanto método
potente e sensivel as controvérsias, para analisarmos as varias praticas que
envolvem os usos do metilfenidato, entendendo que estas atuam como vetores de
subjetivacao e participam na construcao de realidades e modos de viver (DELEUZE,
1996).

Ao falarmos dos “usos” deste psicoestimulante, ndo estamos nos remetendo a
simples ingestdo do mesmo, com seus efeitos fisiologicos resultantes. S&o muitos 0s
arranjos possiveis no encontro entre seres humanos e medicamentos, sendo o
consumo apenas uma faceta neste arranjo complexo, que envolve uma série de
atores, situacbes e cenarios. Assim, nomeamos tal conjunto de “praticas
farmacoldgicas”, nos referindo a uma rede de elementos que néo se restringem ao

consumo, mas que se encontram em mutua interferéncia com ele. Entre eles,
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podemos citar: as produ¢cdes académicas e cientificas a respeito do medicamento
com suas dispustas de sentido, os dicursos midaticos em toda sua polifonia, o0s
jogos politicos, os dilemas cotidianos de usuarios e familiares, os interesses
econdmicos da industria farmacéutica, as politicas e servigos publicos (de educacgéo

e saude) que lidam com a demanda do diagnéstico e do medicamento, etc.

No primeiro capitulo desta dissertacdo, nomeado Escutar a histéria dos
psicofarmacos, realizamos uma investigacao histérica, que se inicia com o advento
dos psicofarmacos até o surgimento do metilfenidato, analisando seu tortuoso
percurso até emergir enquanto o fendmeno de consumo pelo qual hoje é conhecido.
Para tanto, nos propusemos a fazer certo uso da histéria tal qual sugere Foucault
(1979, 2003), tomando seus fragmentos para a analise de um problema atual e
presente em nossas vidas, evidenciando 0s processos que participam de sua

constituigao.

No segundo capitulo, Entre 0 acesso e 0 excesso. 0 que pode um protocolo?,
prosseguimos com a analise das controvérsias que envolvem as praticas com o
metilfenidato, tomando um acontecimento recente como analisador: a publicacdo do
novo protocolo de dispensacdo de metilfenidato pela Secretaria de Saude de Sédo
Paulo. A divulgacédo deste documento dispara uma intensa discussao entre diversos
atores, Foruns, Conselhos, pesquisadores e Associacfes, que colocam em
evidéncia a polifonia que envolve os usos do metilfenidato, discursos que se
colocam em tensdo, na medida em que disputam sentidos e defendem

posicionamentos ético e politicos bastante distintos.

Enquanto pesquisadores-catografos, nos reconhecemos como parte integrante
deste imenso arranjo, e, portanto, ndo nos abstemos da responsabilidade de
assumir que também as nossas praticas de pesquisa e posicionamentos causam
interferéncia. Para nds, ndo basta “conhecer’” a heterogeneidade que envolve os
usos do metilfenidato, mas também nos posicionarmos e cuidarmos da dire¢cdo que
nossas intervengdes tém gerado no campo em que agimos. Assim, na trilha da
Andlise Institucional, adotamos a pesquisa-intervencdo como direcionamento de
nossas praticas. No terceiro capitulo, Sobre os (des)caminhos de construir uma
pesquisa-intervencéo, narramos o processo de eterna formulagao e reformulacdo de

nossas perguntas, no esforgco de sempre ampliar o alcance de nosso problema de



14

pesquisa, buscando torna-lo cada vez mais articulado e sensivel aos territorios que
habitamos. Aqui também abordamos a adocdo do Guia Brasileiro de Gestéo
Autdnoma da Medicacdo (GGAM-Br) como dispositivo potente para a realizacéo de
uma pesquisa com familiares de criancas em tratamento com o metilfenidato e
trabalhadores da saude envolvidos no cuidado destas. O guia foi entdo usado como
norteador para a realizagdo de grupos com estes atores, que objetivaram possibilitar
troca de experiéncias sobre os usos do metilfenidato, promovendo a distribuicdo da
expertise por meio do exercicio da cogestdo do tratamento medicamentoso em

questéao.

No quarto e ultimo capitulo, entitulado A salde mental bate a porta: os grupos GAM
no Centro de Atencdo Psicossocial de Vitoria, realizamos uma analise dos seis
primeiros meses de realizacdo dos grupos com o Guia GAM neste servico.
Discutimos os desafios que a presenca cada vez mais massiva do TDAH vem
colocando ao CAPSI Vitéria, principalmente no que se refere a demanda pela
prescricdo do metilfenidato, e analisamos os efeitos da realizacdo dos grupos GAM

através de relatos e falas extraidas das memorias referentes a cada encontro.

Por fim, nas Considera¢gbes Finais, retomamos a imagem da roda descrita nas
primeiras linhas para concluir inconcluindo, ou seja, demonstramos como 0 percurso
relatado nesta dissertacdo aponta para a producao de novos problemas, e portanto,

para a continuidade do processo de pesquisa.
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1. ESCUTAR A HISTORIA DOS PSICOFARMACOS

Durante as Ultimas quatro décadas, a expansdo do uso de psicofarmacos vem
mobilizando uma fértil discussdo nos campos da neuro e bioética em todo o mundo
(ROSE, 2004; SINGH 2002, 2007a, 2007b). Estima-se que, atualmente, cerca de um
quarto da populacdo adulta dos Estados Unidos da América (EUA) faca uso de
algum medicamento psicoativo (JENKINS, 2011a). Tal quadro ndo é uma
particularidade local, ja que as altas taxas de consumo espalham-se por todo o
globo, chamando a atencéo também em paises da Europa, Asia, Africa e América
do Sul (MA, 2012; ROSE, 2004; SCHLOSSER; NINNEMAN, 2012). No Brasil, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), 6rgdo governamental
responsavel pela regulamentacdo e controle da comercializagdo de medicamentos,
tem demonstrado especial preocupacdo em relacdo aos altos indices de consumo

de medicamentos psicotrépicos em territério nacional (ANVISA, 2010; 2012)?.

Consideramos a ampla presenca de medicamentos psicotrépicos na vida cotidiana
como um convite ao estudo da experiéncia de uso destes objetos, no sentido em
gue aponta Foucault: ndo como esséncias fechadas a serem descobertas, mas
como resultados provisorios de um entrecruzamento de forcas, “mdultiplas
objetivacbes de praticas heterogéneas” (LEMOS; CARDOSO-JUNIOR, 2009, p.
355). Para Foucault, nem mesmo 0s sujeitos possuem uma esséncia, pois sao
também produzidos neste encontro de vetores, entdo chamados de vetores de
subjetivacdo (DELEUZE, 1996). Assim, sdo muitas as praticas que atuam como
vetores na producdo de subjetividades e objetos-medicamentos em relagdo: a
pesquisa e desenvolvimento de farmacos; o mercado global e a lucrativa industria
farmacéutica; as estratégias de propaganda e as influéncias da midia; as politicas e
praticas de saude envolvendo desde a regulamentacdo de medicamentos a sua
prescricdo e dispensacao; as incorporacdes e apropriacfes de tais praticas na vida

dos médicos, farmacéuticos, demais profissionais da saude, usuarios e familiares,

> Apesar de destacarmos aqui o aumento mundial e nacional no consumo de medicamentos
psicotrépicos, é importante deixar claro que ele ndo ocorre sem variagbes. Em um mesmo estado, por
exemplo, podemos encontrar uma enorme variagcdo no consumo de certo medicamento (CALIMAN;
DOMITROVIC, 2013). Tais diferencas dependem de diversos fatores, sejam eles territoriais,
econdmicos, antropoldgicos, explicitando o carater coletivo e politico em torno da prescrigcdo, venda e
consumo de um medicamento. Este fato fortalece um dos orgumentos centrais desta dissertacdo, de
gue o consumo de medicamentos é apenas uma das praticas farmacologicas que precisam ser
cartografadas e analisadas quando buscamos transformar e conhecer a experiéncia de uso de um
psicotrépico. Veremos que tais praticas encontram-se interligadas e interferem-se mutuamente.
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entre outros aspectos. A este amplo conjunto de praticas, que a um s6 tempo se
fazem presentes no encontro entre medicamentos e sujeitos e atuam na producéo

de ambos, denominamos “praticas farmacoldgicas”.

Para tratarmos da matéria de principal interesse desta dissertacdo — as praticas
farmacoldgicas que atravessam a experiéncia de uso do metilfenidato — faremos
uma breve incursdo na temética mais ampla dos psicofarmacos em geral, deixando
exposto a especificidade destes medicamentos e as controvérsias que seu consumo
crescente tem suscitado. Trata-se da construcdo de certo “pano de fundo” para
entdo nos debrucarmos sobre o seguinte problema: como emerge o metilfenidato,
bem como seu usuério e quais formas eles assumem hoje em nossa Sociedade?

Como ele foi, é, tem sido visto, usado, reinventado?

As voltas com estas e outras perguntas, neste capitulo analisaremos alguns
elementos do discurso cientifico, nos servindo também de certos argumentos
histéricos. Nos propomos a fazé-lo, como nos indica Foucault (1979; 2003), tomando
a historia para a analise de um problema atual, visando destrinchar os processos

que participam de sua emergéncia.

Como em seu método genealdgico, ndo nos atemos a origem, nao operamos
segundo a légica de causalidade e continuidade (FOUCAULT, 1979). Para Foucault,
seria mais adequado dizer que a Genealogia se ocupa da proveniéncia, uma vez
gue opera ao desmontar uma aparente unidade em busca da multiplicidade que a

compde (FOUCAULT, 1979). Para tanto, devemos “ouvir a histoéria”™

Se o0 genealogista tem o cuidado de escutar a histéria em vez de acreditar
na metafisica, o que é que ele aprende? Que atras das coisas ha ‘algo
inteiramente diferente’: ndo seu segredo sem data, mas o segredo que elas
sd0o sem esséncia, ou que sua esséncia foi construida peca por peca a
partir de figuras que lhe eram estranhas. (FOUCAULT, 1979, p. 17-18)

Partimos, portanto, da ideia de que tanto o TDAH e quanto a experiéncia de uso da
Ritalina foram e sdo continuamente construidos por préticas, as quais nos interessa
analisar e interrogar, questionando os postulados instituidos que ganham o estatuto
de verdade no campo social (LEMOS; CARDOSO-JUNIOR, 2009).

Com Foucault (1979), poderiamos dizer que no discurso cientifico atual sobre o
TDAH e a Ritalina encontramos, a todo momento, esséncias e verdades, cujo

processo de construcdo é ocultado, impedindo que vejamos que, neste processo,
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peca por peca foram erigidas “a partir de figuras que lhe eram estranhas”
(FOUCAULT, 1979, p. 18). A atual condicdo de associacao direta entre TDAH-
Ritalina € tdo repetidamente reiterada e afirmada, que aos nossos olhos
contemporaneos, pode parecer quase inquestiondvel que a “Ritalina serve para
tratar TDAH” ou que ela é o “melhor” tratamento para o transtorno. O uso da Ritalina
como tratamento do TDAH € o mais conhecido, comentado e reiterado nos dias de
hoje pelos meios cientificos e midaticos, mas ndo o Unico possivel e ndo sem
controvérsias. Como veremos, a associacao entre o TDAH e a Ritalina variou ao
longo da histdria, assim como varia a todo o0 momento. Logo, ao dissecarmos a
linhas que constituem o bindmio medicamento-diagndéstico, historica e atualmente,
encontramos também divergéncias, discordancias, embates: movimentos que
apontam para a dissolucdo do préprio arranjo ou para sua instabilidade
(FOUCAULT, 1979). Trata-se daquilo que Lourau (2004) definiu como movimentos
instituintes, que convivem com os instituidos — formas mais estaveis e visiveis — em
uma mesma instituicdo. Assim, nos interessa analisar o uso de psicotropicos, e mais
especificamente, do metilfenidato, desta maneira: buscando ampliar a percepcao

quanto aos sentidos e praticas que o atravessam.

No que tange aos psicotropicos de uma forma geral, existem certas caracteristicas
que os tornam objetos especialmente complexos. A primeira que podemos citar é o
seu modo de acdo. Os mecanismos fisoldgicos destes medicamentos
frequentemente sdo muito menos especificos do que se imagina. Uma vez que uma
substancia psicoativa chega a corrente sanguinea, seja ela administrada por via oral
ou parenteral, ela atinge todo o Sistema Nervoso Central, podendo desencadear
efeitos em varias areas simultaneamente (STAHL, 2002; KIRMAYER; RAIKHEL,
2009). O resultado é que os psicotropicos, mais do que qualquer outro tipo de
medicamento, possuem multiplos efeitos que se sobrepéem (KIRMAYER; RAIKHEL,
2009). Entre estes, algum pode ser considerado desejavel, e assim eleito como
“efeito principal”’, enquanto os incovenientes sdo enquadrados paralelamente como
“efeitos colaterais”. Tais definicbes se dao por forca de determinados interesses ou
valores — clinicos, comerciais, politicos, culturais e tantos outros. E de se esperar,
portanto, que a forma como tais medicamentos séo utilizados e valorados em fungao
de determinado efeito seja uma producéo coletiva, que varia no decorrer da historia
(SCHLOSSER; HOFFER, 2012; KIRMAYER; RAIKHEL, 2009).
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Freud pensou ter descoberto na cocaina um ampliador cognitivo perfeito até
experimentar, ap0s os picos de euforia, severos e longos periodos de depresséo
(KIRMAYER; RAIKHEL, 2009). Os primeiros antipsicoticos, por sua vez, foram
descobertos por acaso na década de 50, quando se observou que a administracao
da clorpromazina, entdo usada como anti-histaminico, produzia lentificacdo
psicomotora, embotamento emocional e indiferenca afetiva (ROSE, 2004; STAHL,
2002). Logo tais efeitos se demonstraram especialmente Uteis na contencdo de

pacientes esquizofrénicos.

Os primeiros “tratamentos” direcionados as doengas psicéticas surgem, portanto, de
uma observacao clinica casual, e ndo a partir do conhecimento dos fundamentos
neurobioldgicos da psicose, muito menos dos mecanismos de acao das substancias
em questdo. Assim, é ap0s a descoberta de sua nova finalidade — que se
apresentava como economica e clinicamente interessante — que estes viriam entao a
ser nomeados “antipsicoticos”. Assim como esta classe, a maioria dos
medicamentos psicoativos possuem histérias repletas de descobertas acidentais,
redefinicbes nominais e mudancas de critérios de prescricdo. O metilfenidato ndo é

uma excecao.

Outra especificidade importante dos psicofarmacos esta no seu potencial de alterar
motivacdes, respostas emotivas, funcdes cognitivas e modos de interacdo social,
desencadeando questdes éticas e filosoficas profundas. O préprio fato do alvo do
medicamento ser 0 cérebro € um aspecto importante, uma vez que este consiste em

uma parte do corpo em evidéncia na cultura ocidental contemporanea.

O processo de promogdo do cérebro a “ator social” surge como efeito do
estabelecimento gradual de uma cultura somatica, calcada na valorizacdo da

imagem e no desenvolvimento das biociéncias:

O espetacular progresso das neurociéncias, 0 intenso processo de
popularizagao pela midia de imagens, as informagfes que associam
a atividade cerebral a praticamente todos os aspectos da vida e
certas caracteristicas estruturais da sociedade atual vém produzindo,
no imaginario social, uma crescente percepcdo do cérebro como
detentor das propriedades e autor das ac¢des que definem o que é ser
alguém. Nas Ultimas décadas, precipitaram-se as condi¢cdes para o
surgimento dessa nova figura antropoldgica. Entre elas, o
fortalecimento do cientificismo; o apagamento da politica e das
praticas sociais que faziam apelo ao sujeito como autor de sua
existéncia individual e coletiva; a emergéncia de uma cultura da
objetividade que valoriza a imagem em detrimento da palavra e da
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interpretacdo; o mencionado deslocamento das regras de
socializagdo fundadas na interioridade sentimental em direcdo a uma
cultura da subjetividade somatica; a explosdo da tecnociéncia, das
biotecnologias e do consumo intensivo de produtos e servigcos
voltados para a otimizacdo do desempenho biolégico como correlato
das praticas de si, e assim por diante (ORTEGA, 2008, p. 489 - 490).

E nesta direcdo analitica que, Janis Jenkins (2011b), professora de Antropologia e
Psiquiatria da Universidade de San Diego, Califérnia, argumenta que o fato de se ter
uma doenga no “cérebro”, em geral, imprime um impacto muito maior em nossa
sociedade do que possuir um mal do “coragao”, por exemplo. Para muitos, a ameaca
ao bom funcionamento cerebral é vista como um risco a identidade do sujeito,
devido a um inevitavel prejuizo na mente ou na consciéncia de si e do mundo. Uma
cardiopatia ndo levaria a conclusdo semelhante, na medida em que o coracdo é
ligado a vida emocional de uma forma mais metaférica do que o cerébro é

relacionado a mente.

No cenério analisado por Ortega (2008), podemos identificar, a partir dos anos 90,
uma mudanca radical na pratica e saber psiquiatricos. Com a finalidade de se
afirmar enquanto legitimamente cientifica, a psiquiatria passa a se sustentar
essencialmente nas explicagdes neuroquimicas e cerebrais. Tal campo do saber se
torna, entdo, ponto de partida privilegiado para se contemplar a experiéncia humana,
participando da construcéo daquilo que Nikolas Rose define como eu neuroquimico®
(ROSE, 2004): uma concepcdo e construcdo de si mesmo pautada em termos
neuroquimicos. Este movimento envolve, ainda, uma proliferacdo de diagndsticos
psiquiatricos cada vez mais centrados no cérebro e em seu funcionamento:
“neurdnios, sinapses, membranas, receptores, canais de ion, neurotransmissores,
enzimas” (ROSE, 2004, p. 26). A partir de entdo, os diagnosticos psiquiatricos tém
sua existéncia enunciada e constantemente refor¢cada e transformada por discursos
cientificos que, em sua maioria, trazem em associagdo o0 tratamento

medicamentoso.

Em seu estudo sobre o diagndstico da depresséo, Sandra Caponi (2009) reitera a
colocacdo de Rose e nos indica que a propria popularizagdo do manejo quimico dos
sofrimentos psiquicos reforca a ideia de que estes se originam no cérebro. Cria-se ai

uma espécie de explicacdo circular, na qual o efeito do medicamento justifica o

*Do orignal em inglés “Neurochemical self”
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diagnostico e a légica neurobioldégica que o sustenta. Este processo pode ser
constatado na histéria de muitos outros diagnoésticos e seus respectivos tratamentos
medicamentosos, entre eles o TDAH e o metilfenidato. Trata-se do cruzamento de
duas tendéncias contemporaneas: o progressivo aumento da influéncia do saber
biomédico na vida cotidiana, caracterizada por diversos autores como
(bio)medicalizacdo da vida (CAPONI, 2009; CAPONI; BITTENCOURT, 2009;
CONRAD, 2006) e a crescente banalizacdo do uso de medicamentos, ou
medicamentalizacdo da vida (ROSA; WINOGRAD, 2011).

De forma semelhante ao eu neuroquimico de Rose, Jenkins utiliza o termo o eu
farmacologico® para designar mais especificamente o “conjunto de processos
através do quais o sujeito € orientado por e para medicamentos” (JENKINS, 2011b,
p. 23, traducdo nossa). Baseada em seu percurso de pesquisa com pessoas
diagnosticadas com doencas mentais, a autora destaca que a experiéncia destes
sujeitos com o tratamento psicofarmacologico € carregada de paradoxos: o desejo
de cura que convive com a aceitacdo do uso cronico do medicamento para
diminuicdo paliativa de sintomas; a desculpabilizacdo gerada pelos diagndsticos,
que ndo anula o discurso neoliberal da escolha individual, exigindo que o usuario se
responsabilize pelo seu tratamento e suas consequencias; entre outros (JENKINS,
2011a).

Tais paradoxos reiteram a multiplicidade de sentidos que compdem as praticas
farmacolbégicas com psicotropicos, cujas controvérsias se tornam ainda mais
evidentes quando escutamos a histéria em seus abalos, surpresas, inconguréncias
(FOUCAULT, 1979). Trata-se de processos de objetivacdo e subjetivacdo cuja

direcdo é determinada em um jogo de forcas, o qual nos interessa colocar a luz.

1.1 Psicotropicos: pistas historicas

O uso de substancias capazes de alterar o funcionamento mental e o0s
comportamentos é provavelmente uma pratica tdo antiga quanto a humanidade. Mas
embora a pesquisa de desenvolvimento de psicotropicos se confunda com as
proprias origens da medicina, 0s primeiros registros ocidentais de esforgos

cientificos em codificar e classificar as substancias farmacéuticas datam do século

* Do original em inglés “Pharmaceutical self”.
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XIX (DUPANLOUP, 2004). Tais atividades se concentravam principalmente na
extracdo de alcaloides®, seguidas pelas primeiras sinteses de substancias. Por sua
vez, a induastria farmacéutica moderna tem seu inicio a partir do isolamento e
producdo em massa de susbtancias como o quinino, a nicotina, a cocaina, a
stricnina e a morfina (PETRYNA; KLEINMAN, 2006). Entretanto, foi no periodo da
Segunda Guerra em que ocorreram 0S maiores avanc¢os farmacéuticos, como a

producéo da penicilina®.

No final dos anos 40 e inicio dos 50, centenas de outros compostos foram
patenteados, entre eles antibiéticos de maior alcance, antidiuréticos,
corticoesterdides, tetraciclinas e contraceptivos orais (PETRYNA; KLEINMAN, 2006).
E também nesta época, mais tarde reconhecida como a “revolugdo
psicofarmacologica” (RODRIGUES, 2003), que nasce a psicofarmacologia moderna.
Seu advento, como ja exemplificado com o caso dos antipsicéticos, € impulsionado
por descobertas empiricas e “acidentais”. Entre elas também podemos citar os
antidepressivos inibidores da monoaminoxidase (IMAO), que surgem a partir da
observacdo de efeitos de elevacdo de humor e euforia em pacientes tuberculosos
tratados com iproniazida (GORENSTEIN; SCAVONE, 1999). Além de antipsicéticos
e antidepressivos, este periodo também foi marcado pelo lancamento de
tranquilizantes e anfetaminas (RODRIGUES, 2003).

A descoberta de tais substancias serviram de instrumento na geracao de hipéteses
biolégicas sobre a fisiopatologia dos transtornos que se propunham a tratar. Ao
contrario do que muitas vezes se coloca no senso comum, em geral ndo é o estudo
dos transtornos mentais que leva ao lancamento dos psicofarmacos, mas é a partir
da observacéo da agao deles no organismo que se busca compreender (e definir) as
doencas para os quais eles séo indicados. Tal modo de operar permance como uma
linha consistente ainda hoje na psiquiatria contemporanea, convivendo com todo o
aparato tecnolégico de estudos neuroldgicos, procedimentos de neuroimagem,

estimulacdo cerebral por eletrodos, entre outros. Assim, muitos dos medicamentos

® Alcaloides s&o compostos derivados de matérias organicas provenientes principalmente de plantas,
fungos, bactérias ou animais. Em geral, podem ser terapéuticos em pequenas doses e em
formulagBes especiais. Em seu estado in natura, geralmente sdo toxicos.

® Descoberta em 1928 por Alexander Fleming, a penicilina foi o primeiro antibiético administrado com
sucesso, passando a ser produzido em massa em 1944. Em 1945, Fleming e os bacteriologistas
Howard Florey e Ernst Chain dividiram o Prémio Nobel de Medicina (TONE; WATKINS, 2007).
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psicoativos que sdo utilizados h4 décadas para se tratar determinados transtornos
nao possuem ainda seus mecanismos de acdo plenamente elucidados
(GORENSTEIN & SCAVONE, 1999), entre eles, o metilfenidato (RITALINA, [s.d.]).

Apos trinta anos da insercdo dos medicamentos psicotrépicos no mercado, o0 seu
padrdao de uso passa a se maodificar, ganhando propor¢cdes massivas. Um fator
importante para o disparo deste fendbmeno esta no langamento da fluoxetina, o
famoso Prozac, no final da década de 80. Esta foi a primeira representante de uma
nova classe de antidepressivos — 0s inibidores seletivos da recaptagao de seretonina
(ISRS) — que passou a ser conhecida, nos EUA, como a “pilula da felicidade”
(RODRIGUES, 2003)

O comércio de farmacos logo se apresentou como um negoécio altamente lucrativo e
seu desenvolvimento ocorreu rapidamente. Antes mesmo da Segunda Guerra
Mundial, a industria farmacéutica ja operava a nivel internacional, por meio de
concessao de licencgas, acordos de mercado e consércios. Desde o pds-guerra até
0 momento atual, assistimos a uma gradual transformacdo que tem tornado o
mercado de medicamentos cada vez mais complexo e sofisticado, movimentado
principalmente por grandes laboratérios, verdadeiras corporagées multinacionais que
se mantém com imensos investimentos em pesquisa e propaganda, mobilizando
centenas de bilhdes de ddélares (PETRYNA; KLEINMAN, 2006).

Pesquisas recentes tém indicado que o mercado farmacéutico exerce um papel
preponderante também na economia brasileira, sendo um dos setores que mais
cresceu nos Ultimos anos. Suas vendas somaram R$ 42,78 bilh6es em 2011, um
valor 18% maior que o ano anterior. Além disso, o Brasil é o oitavo maior mercado
de farmacos e medicamentos do mundo, com perspectiva de ocupar a sexta posi¢ao
até 2015 (ABREU, 2013).

A euforia em torno do mercado farmacologico disparou, simultaneamente,
preocupacdes e dilemas éticos. Tdo logo a comercializagdo em massa de
medicamentos se iniciou, surgiu a necessidade de estabelecimento de determinados
padrbes e critérios de venda e prescricdo de drogas, em virtude da dita protecéo de
Seus usuarios contra usos incorretos ou excessivos. Nos EUA, em 1951 lancou-se a
emenda Durham-Humphrey, que instituiu que drogas que fossem “potencialmente

perigosas” s6 poderiam ser adquiridas mediante prescricdo médica — exigéncia que,
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anteriormente, cabia apenas para a obtencdo de narcéticos e cocaina (TONE;
WATKINS, 2007).

Atualmente, a complexificacdo do mercado de medicamentos em escala global faz
surgir questionamentos de ordem mais ampla, que envolvem interesses politicos e
econdbmicos de grandes empresas, agéncias monetarias internacionais e governos
nacionais. E inegavel que uma das principais motivagdes para o desenvolvimento de
novos farmacos estd no potencial de mercado, segundo o critério de maior
rentabilidade e lucro, e ndo necessariamente de urgéncia ou necessidade da
populacdo. S&o muitas as correntes socioldégicas que criticam a industria
farmacéutica por privilegiar o desenvolvimento de tratamentos para doencas
crbnicas préprias de paises desenvolvidos em detrimento das doencas tropicais, que
continuam a dizimar milhares de pessoas nos bolsdes de miséria ao redor do

mundo.

Esta e muitas outras questdes habitam as praticas farmacéuticas — da pesquisa pre-
clinica ao teste em humanos, venda, distribuicdo, prescricdo e consumo — sendo que
cada um deles articula diferentes arranjos entre seus atores e processos proprios,
bem como valores e ideias circulantes (PETRYNA; KLEINMAN, 2006). Nas péaginas
a seguir, vamos cartografar como tais praticas tem se atualizado quando o

medicamento em jogo € o metilfenidato.

1.2 Cartografando as controvérsias sociais, historicas e cientificas das
praticas farmacoldgicas com o metilfenidato

O metilfenidato € um derivado da anfetamina, indicado principalmente para o
tratamento do TDAH e da Narcolepsia (RITALINA, [s.d.]). E o principio ativo do
medicamento Ritalina, produzido e comercializado mundialmente pelo laboratério

Novartis Biociéncias’.

O metilfenidato é descrito (pela empresa que o comercializa) como um “fraco

estimulante do sistema nervoso central” (RITALINA, [s.d.]). Entre os efeitos adversos

" O metilfenidato é também comercializado sob o nome comercial Concerta, gue é produzido pelo
laboratério Janssen Cilag. O Concerta possui o sistema de liberagcdo OROS que, diferentemente da
Ritalina tradicional, pode ser administrado com uma Unica dose diaria. No entanto, esta versdo do
medicamento tem o uso menos popularizado que a Ritalina devido ao seu custo mais elevado.
Posteriormente foi langada a Ritalina LA, que por ter a liberacdo modificada também permite apenas
uma tomada diaria.
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mais comumente relatados estao a insOnia, crises nervosas, hipertenséo, dores de
cabeca, alteracdes de apetite e taquicardia (MYERS 2007). O mecanismo de acéo
da substancia no organismo ou, mais especificamente, no cérebro, ndo esta
completamente elucidado (MYERS, 2007; RITALINA, [s.d.]). Algumas hipoteses
associam seus efeitos estimulantes & agdo sobre a dopamina no nucleo estriado do
cérebro, aumentando sua concentracdo sinaptica na regido, ou ainda, em certa
atuacao no sistema noradrenérgico (GENRO, 2008; MYERS, 2007). No entanto, nédo
ha consenso ou comprovacao definitiva neste sentido (RITALINA, [s.d.]; GENRO,
2008).

O mecanismo fisico-quimico do metilfenidato € ainda pouco conhecido e as bases
biolégicas especificas do comportamento associado ao TDAH ndo foram
comprovadas (GENRO, 2008; MYERS, 2007; RITALINA, [s.d.]). Desta forma, se faz
necessario pontuar que a indicacdo do metilfenidato para o tratamento deste
transtorno ndo se fundamenta em uma projecdo calculada de sua acdo no
organismo, que vise 0 reestabelecimento de determinado equilibrio bioquimico
padrdo. Diferentemente, se o metilfenidato € hoje considerado como medicacédo de
primeira escolha para o tratamento do TDAH, é devido a observacéo clinica de
efeitos de reducéo dos sintomas de desatencéo, hiperatividade e/ou impulsividade
(GENRO, 2008) e ao longo processo que, historicamente, uniu e atrelou
medicamento e transtorno (DUPANLOUP, 2001, 2004).

Segundo dados da ONU (2011), o metilfenidato atualmente possui o titulo de
psicoestimulante mais utilizado no mundo. Seu volume de producao atingiu, no ano
de 2010, a marca de 43 toneladas — um valor mais que vinte vezes maior que a taxa
de producdo registrada em 1990 — sendo responsavel por 56% do volume total de
estimulantes produzidos no planeta para fins medicamentosos. Nos EUA, o maior
consumidor deste psicoestimulante no mundo, sua producdo teve um aumento de
seis vezes entre os anos 1990 e 2005 (MYERS, 2007).

O Brasil acompanha a tendéncia mundial de crescimento no consumo de
metilfenidato. Em agosto deste ano explodiu na midia nacional a assustadora noticia
de que o consumo do metilfenidato teria aumentado 775% em dez anos no pais.
Trata-se de dado divulgado na tese de doutorado da psicologa Denise de Barros
pelo Instituto de Medicina Social (CONSELHO REGIONAL DE FARMACIA DE SAO
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PAULO, 2014). Este numero foi calculado a partir de dados extraidos dos relatorios
anuais, de 2003 e 2012, sobre substancias psicotropicas da Junta Internacional de
Controle de Narcaéticos, 6rgdo vinculado a Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU).
De acordo com o levantamento, o volume de metilfenidato importado pelo Brasil ou
produzido em territério nacional passou de 122 kg em 2003 para 578 kg em 2012,
alta de 373%. Para chegar aos indices anuais de consumo, foram cruzados o0s
dados da producdo e importacdo e de acumulo de estoque. De acordo com o
calculo, em 2003 o consumo foi de 94 kg contra 875 kg em 2012, o que leva a
alarmante porcentagem acima citada. Ainda, segundo relatério da ANVISA (2012), o
gasto estimado das familias brasileiras com medicamento foi de R$ 28,5 milhdes em
2011, o que equivale a um valor de R$ 778,75 por cada mil criangas com idade entre

seis e 16 anos.

Diante destas noticias, nos perguntamos quais processos fazem do metilfenidato um
objeto capaz de mobilizar tanto furor na midia, alcancando taxas de uso téo altas a
ponto de chamar a atencéo das autoridades sanitarias nacionais e internacionais tais
como a ANVISA (2012) e a ONU (2011).

Segundo a Sociéloga Dupanloup, isso se deve em parte a certo “sucesso médico”,
baseado na eficacia de acdo contra os sintomas de desatencdo hiperatividade e
impulsividade, mas fundamentalmente se apoia em um sucesso de outra ordem, que
atravessa esferas simbolicas, praticas, politicas e econdmicas (DUPANLOUP, 2001;
2004). Embora a autora se refira a tal forma de sucesso como “social”, preferimos
nao adotar essa denominacao para evitar a conotagéo de um social que exista em si
mesmo, como uma dimenséo ou propriedade de algo. Como Bruno Latour (2012),
consideramos que “o social parece diluido por toda parte” (p. 19), ndo existindo,
portanto, como matéria que constitui nossa histéria de vida ou fundo do qual
emergem nossas experiéncias. Propomos, entdo, considerar “o social” como
conjunto instavel de associacbes que sdo permanentemente criadas entre
elementos que ndo sdo sociais em si mesmos: entes humanos e ndo humanos os
mais diversos, que criam entre si associagbes mais ou menos estaveis e em
constante reformulacdo (LATOUR, 2012).

Se afirmamos que o0 social ndo existe como uma esfera isolada, tampouco

visualizamos que haja um campo subjetivo que se baste e se separe dos demais. No
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sentido deleuziano, pensamos a subjetividade como um processo, producéo
incessante que inclui em si tracos considerados sociais, econdmicos, politicos,
desejantes entre outros (BARROS, 2003). Desta forma, se nos interessa tomar as
praticas farmacoldgicas como fatores que interferem nos modos de viver, tal
movimento ndo ocorre somente no sentido de um absoluto assujeitamento, mas
também na apropriacdo ativa do medicamento como objeto de desejo e produtor de

sentidos.

Destacamos que nossa atencdo se concentra nestas relagbes travadas entre
sujeitos, medicamentos e todos 0os demais atores que interferem nas associacdes e
elos criados entres eles. E, na medida em que tais conexfes sdo abertas e em
constante reformulagcdo, veremos que durante a histéria, o “sucesso” do
metilfenidato foi intensamente marcado por controvérsias e incertezas “sociais” e
morais, embora um certo discurso cientifico tente produzir uma “ilusdo de harmonia”
(CALIMAN, 2006).

E neste sentido que o uso de dados historicos tornou-se bastante comum na
producdo académica e cientifica sobre o TDAH e o metilfenidato em geral. Muitos
dos textos que favorecem o tratamento medicamentoso do transtorno se valem de
breves notas historicas sobre nomenclaturas anteriores do diagndéstico ou
experiéncias passadas “bem sucedidas” na administracdo de psicoestimulantes em
disturbios infantis (ROHDE; HALPERN, 2004). Estas referéncias sdo, em geral,
utilizadas para conferir confiabilidade e afirmar a tradigdo no uso deste
medicamento, e sugerem que tal percurso historico pode facilmente ser traduzido

em uma narrativa linear, consensual, progressiva e ndo contestavel de seus fatos.

Tal uso da Histéria como uma memoria (FOUCAULT, 1979) apaziguada e despida
das controvérsias morais, sociais, politicas, econbmicas, cientificas que a
constituem, contribui para a construcdo de uma imagem monolitica do fendmeno
TDAH/metilfenidato, estabilizando sentidos instituidos, tais como o do TDAH como
um fato biologico apenas (CALIMAN, 2010). E como se a histéria coubesse
unicamente a tarefa de narrar o progresso cientifico, furtando-se de interroga-lo e
expor as controversias inerentes a sua constituicdo de multiplas dimensdes
(SCHLOSSER; NINNEMAN, 2012).
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Dupanloup (2001; 2004) aponta que as producdes cientificas que se valem de
exemplos de tratamentos “bem sucedidos” de cerca de sessenta anos atras para
atestarem a antiguidade e seguranca do uso do metilfenidato pecam por
anacronismo. Tanto o metilfenidato quanto os disturbios e demandas para os quais
ele era empregado ndo possuiam, na época, 0s mesmos significados e valores
culturais que possuem hoje. O tratamento de criangas com desordens
comportamentais com metilfenidato no fim dos anos 50, por exemplo, era ainda de
ordem experimental e reservado aos casos graves — em geral, criancas

institucionalizadas — realidade muito diferente da atual.

Nos tdpicos seguintes, buscamos colocar em evidéncia as controvérsias que
marcaram o processo historico de constituicdo das relacbes entre metilfenidato e
TDAH. Utilizamos os dados histéricos ao modo cartografico, fazendo uso deles para
construir problemas e desestabilizar os sentidos cristalizados (BARROS; BARROS,
2013). Para tanto, iniciamos a narrativa desta histéria quando as primeiras
anfetaminas, “as ancestrais” do metilfenidato, passaram a ser sintetizadas, ainda no

inicio dos anos 30.

1.3 As primeiras anfetaminas e o tratamento com psicoestimulantes

Anos apos a descoberta da adrenalina, realizada em 1901, sdo feitas experiéncias
com o objetivo de se sintetizar novas moléculas derivadas dela: as anfetaminas. A
efetividade destas novas moléculas artificiais logo é reconhecida no tratamento da
narcolepsia e depressdo (DUPANLOUP, 2004).

Nos final do anos 30, as anfetaminas — também conhecidas como aminas de
vigilancia ou psicoestimulantes® — j4 eram largamente aceitas e utilizadas nos EUA.
O sucesso de alguns de seus efeitos, como a diminuicdo de apetite, estimulacéo da
atividade intelectual e supressdo da fadiga, fizeram seu uso se expandir
rapidamente, sendo inclusive empregadas pelas forcas armadas americanas no

inicio da Segunda Guerra Mundial. Nos anos 40, a prescricdo das anfetaminas se

® Os estimulantes do sistema nervoso central sdo substancias gue provocam aumento do estado de
alerta, insbnia e aceleracdo dos processos psiquicos, sendo também descritos como
“simpaticomiméticos”. Os efeitos adversos mais frequentes no uso de psicoestimulates sdo a perda
de apetite, insbnia, irritabilidade, cefaleia e sintomas gastro-intestinais (PASTURA; MATTOS, 2004).



28

extendia também como emagrecedores e suplementos para esportistas
(DUPANLOUP, 2004).

Entretanto, a rapida popularizacdo dos psicoestimulantes e 0 seu UsoO massivo
colocou em evidéncia seus inconvenientes — efeitos fisicos ou psicologicos
indesejaveis, tais como estados de ansiedade e certos sintomas psicéticos. Assim,
em paralelo a forte aceitacdo das anfetaminas por parte do publico, dispara-se
também um alerta, principalmente a respeito do possivel risco de dependéncia e
seus efeitos secundarios (DUPANLOUP, 2004).

A exploracdo da midia sobre as anfetaminas passa a ilustrar a disputa de sentidos
que se forma em torno de seu uso: ora destacam-se seus beneficios, ora seus
riscos. Em sua tese, Dupanloup descreve os efeitos de tal ambivaléncia, como a
decadéncia do uso das anfetaminas como emagrecedores a partir dos anos 40 nos
EUA. A autora remete a origem de tal fendmeno principalmente a certa represséo
moral, condizente com uma cultura na qual o esforco pessoal € muito valorizado. O
“sucesso” de um medicamento ndo se deve unicamente a seu efeito quimico, sendo
também determinado pela interacdo das conjunturas morais, sociais, politicas e
culturais em jogo. (DUPANLOUP, 2004; SCHLOSSER; NINNEMAN, 2012).

JA em meados do século XX havia se instalado nos EUA certa “tradicdo do
psicoestimulante”, que ndo encontrava paralelo, por exemplo, na Europa, onde as
criticas e tabus a respeito de seu uso eram (e continuam sendo) mais fortes
(DUPANLOUP, 2004). Como ja vimos, neste mesmo periodo outros medicamentos
psiquiatricos ganhavam também destaque no mercado — tais como o antipsicético
clorpromazina e os antidepressivos IMAO — e provocavam verdadeira revolu¢cdo na
clinica psiquiatrica, constituindo-se, também, como dispositivos que auxiliaram na
abertura dos asilos, uma vez que foram uma ferramenta eficaz no controle dos
impulsos violentos e/ou indesejaveis dos pacientes institucionalizados
(DUPANLOUP, 2004), possibilitando, em conjunto com outras estratégias
terapéuticas, sua insercdo social. O mesmo ndo se pode dizer, entretanto, da
psiquiatria infantil, cuja pratica ndo incluia, ainda, o uso de medicamentos
psiquiatricos. Isto se explica, em parte, pelo fato de que naquela época o sofrimento
psiquico infantil era pouco aceito e estudado, e os desvios mentais em criancas

eram, em geral, considerados inatos e incuraveis.
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Neste momento da psiquiatria infantil, baseada na nocdo de desenvolvimento, o
conceito de uma inteligéncia mensuravel tornou-se chave para a diferenciacdo entre
as criangas normais e as anormais, sendo estas consideradas eternas portadoras de
baixa inteligéncia, mas “educaveis” (DUPANLOUP, 2001). Tais “criangas anormais”,
também nomeadas “idiotas” eram, em geral, vistas como desviantes morais, o que
indicava a necessidade de uma educacdo disciplinar através de intervencdes
pedagogizantes (CALIMAN, 2006; FOUCAULT, 2006).

Neste sentido, os experimentos de terapias medicamentosas para os distarbios
mentais infantis passam a ocorrer principalmente a partir da segunda metade dos
anos 50, e de forma ainda bastante marginal no campo psiquiatrico. Tais iniciativas
tiveram como seus primeiros protagonistas os psicoestimulantes (DUPANLOUP,
2004).

As primeiras experiéncias de tratamento de criangas com psicoestimulantes s&o
atribuidas ao pediatra americano Charles Bradley, cujo nome é frequentemente
citado nos artigos e trabalhos cientificos sobre a Ritalina que trazem algum conteudo
histérico (CALIMAN, 2010; DUPANLOUP, 2004; PASTURA; MATTOS, 2004
SINGH, 2002).

Bradley era presidente no Emma Pendleton Bradley Home in East Providence, o
primeiro hospital psiquiatrico infantil dos EUA. Ele foi autor do primeiro artigo a
relatar experimentos com estimulantes (Benzedrina) em criancas, que, nesta
ocasido, possuiam uma grande variedade de problemas comportamentais - de
distarbios de aprendizagem a epilepsia. Seu trabalho foi publicado no ano de 1937
no American Journal of Psychiatry (SINGH, 2002).

Inicialmente, a bezenderina estava sendo testada por Bradley para aliviar os efeitos
secundarios de um exame cerebral, a pneumoencefalografia’ (DUPANLOUP, 2004).
Bradley comecou a perceber uma melhora na performance escolar das criancas
submetidas ao tratamento, que passaram a apresentar uma motivacao “além da
usual” para trabalhar, assim como um melhor desempenho nas tarefas de leitura e

calculos. Observou, ainda, alteragbes emocionais, descrevendo que as criancas se

A pneumoencefalografia, era uma espécie de radiografia cerebral, que demandava a injegdo de ar
no interior do encéfalo, provocando dores de cabe¢a e uma diminuicdo significativa na pressao
sanguinea. De acordo com o o médico canadense Jolicoeur, estes exames eram realizados no
Hospital de Charles Bradley em criancas que sofriam de meningite (DUPANLOUP, 2004).
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apresentavam “mais placidas e flexiveis” (BRADLEY apud SINGH, 2002, p. 588,
traducao nossa).

Apesar dos efeitos relatados, a falta de tradicdo da terapia medicamentosa de
criancas com desordens mentais nao foi tdo facilmente superada, e os experimentos
do Dr. Bradley com a Benzedrina ndo tiveram prosseguimento imediato. Assim,
embora os ensaios clinicos de Bradley sejam constantemente citados para se datar
0 inicio da administracdo de anfetaminas em criancas, € importante frisar que esta
foi uma experiéncia isolada e pontual, além de incluir quadros patol6gicos mais

globais e severos que o atual diagnéstico de TDAH abarca.

Apoés algumas atuacdes pouco expressivas neste campo, foi somente em 1957 que
Maurice Lauffer, pediatra, psiquiatra infantii e entdo diretor da Bradley Home,
retomou a producdo cientifica a respeito do tratamento infanti com
psicoestimulantes. Nesta ocasido, cunhou o termo “desordem hipercinética da
infancia”, enfatizando sua suposta etiologia organica ao mesmo tempo em que
recomendava seu tratamento através de anfetaminas, principalmente o novissimo
metilfenidato (DUPANLOUP, 2004; SINGH, 2002). A articulacdo e inseparabilidade
entre o uso de psicoestimulantes e um transtorno infantil de supostas bases
organicas, que tinha em seu centro a hiperatividade, comecava timidamente a ser

tecida.

1.4 A descoberta do Metilfenidato e sua comercializacao

A molécula do metilfenidato foi sintetizada em laboratério pela primeira vez em 1944
por Leandro Panizzon, quimico da industria suica CIBA, atualmente conhecida como
Novartis'® (DUPANLOUP, 2004; MYERS, 2007). A molécula rapidamente desbancou
a benzedrina, sendo considerada uma inovacdo quimica por situar-se entre a
cafeina e as anfetaminas até entdo conhecidas: era mais eficaz que aquela e nao
conduzia, como estas, a dependéncia explicita (DUPANLOUP, 2004). Conta-se que
o préprio Panizzon e sua esposa, Marguerite, relatavam fazer uso da nova
substéancia, entdo descrita como estimulante e tonificante do humor. Marguerite, que

sofria de pressao baixa, utilizava o estimulante especialmente para pratica de ténis.

100 Companhia Farmacéutica Ciba posteriormente se mescla com a Comanhia Geigy, formando a
Ciba-Geigy, tendo esta mais tarde se fundido com a Sandoz, mudando seu nome para Novartis.
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Panizzon nomeou, entdo, a substancia de Ritalina'* em homenagem & ela, que tinha
como apelido Rita (MYERS, 2007).

Na década de 50, o metilfenidato é descrito pela primeira vez como um leve
estimulante do sistema nervoso central de excelente toler&ncia, atuando como
melhorador do humor e da performance em geral, sem provocar euforia. O uso por
sujeitos saos era, entdo, totalmente tolerado “quando se quiser ser totalmente eficaz
apos passar uma noite em claro a pensar’” (DUPANLOUP, 2004, p. 125, traducéo
nossa), sendo também indicado para estados depressivos leves e como supressor
do apetite (DUPANLOUP, 2004; SINGH, 2007).

Em 1954, o metilfenidato foi patenteado sob o nome Ritalina pela Ciba, e teve como
um dos principais usos a reversao do coma induzido (MYERS, 2007). Aprovada pela
FDA in 1955, é introduzida no ano seguinte no mercado dos EUA (DUPANLOUP,
2004; MYERS, 2007). Nas suas primeiras propagandas, veiculadas nos anos 50 e
60, é apresentada como uma droga de uso geral, “Util no tratamento da maior parte
dos disturbios psiquiatricos.” (SINGH, 2007, p. 134, traducdo nossa). Em certos
momentos, era chamada também de “psicoténico do humor” que “conforta e
estimula com moderacao” (DUPANLOUP, 2004, p. 125). Nestes primeiros anos de
comercializacdo do metilfenidato nos EUA, o publico alvo era, em maior parte,
formado de pessoas idosas e de meia idade, sendo utilizada principalmente para
tratar casos de depressdo, comportamento senil e letargia (MYERS, 2007).

Além disso, muitos dos anuncios estadunidenses representavam a Ritalina como
uma “ajudante na psicoterapia” — haja vista a popularidade que a psicanalise ainda
gozava no pais — que teria a propriedade de “ajudar os pacientes psiquiatricos a
falar” (DUPANLOUP, 2004, p. 136). Nesta época era também comercializada na
forma injetavel, que foi retirada do mercado muito rapidamente. Segundo Singh, os
motivos desta rapida suspensdo permanecem obscuros, mas especula-se sobre a
probabilidade de seu potencial uso abusivo, ndo somente por parte dos pacientes,
como também pelos médicos. (DUPANLOUP, 2004).

Fica claro, portanto, que o metilfenidato ndo foi originalmente destinado ao

tratamento de criangcas com disturbios de comportamento, como alguns artigos

1 O nome original e usado internacionalmente é Ritalin, adaptado para o portugués como Ritalina.
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cientificos levam a crer quando remetem as suas origens as pesquisas de Bradley.
De forma semelhante ao caso dos antipsicoticos, sua invencao néo é o resultado de
uma pesquisa focada no tratamento para uma patologia especifica: seus diversos
usos e indicacdes sdo definidas e redefinidas continuamente e seus efeitos e

mecanismos de ac¢ao séo descobertos ao longo do tempo.

Inspirado nas pesquisas com anfetaminas dos anos 30, 0 psiquiatra americano Leon
Eisenberg™ publica, em 1960, um artigo demonstrando a eficacia do metilfenidato no
tratamento de distarbios de aprendizagem. Passa-se a aceitar que 0sS
psicoestimulantes tém um efeito calmante sobre a crianca agitada, mas a
terminologia utilizada para descrever seus sintomas € ainda ‘“variavel e
conceitualmente confusa” (DUPANLOUP, 2004, p. 126, tradugdo nossa). A
psiquiatria infantil era um campo bastante recente que ainda ganhava forma em

meio a intensos debates de definicdo de suas nosologias.

E principalmente entre os anos 60 e 70 que passa a se consolidar no meio médico e
leigo o uso de Ritalina para tratar criancas com problemas de comportamento,
evidenciados fundamentalmente no contexto escolar. Nesta época, se multiplicam as
publicacbes de experimentos com o metilfenidato, principalmente aqueles que
exaltavam os beneficios de seu uso (DUPANLOUP, 2004). Tais trabalhos
reforcavam as teorias biomédicas dos problemas de comportamento infantil, nas
quais o tratamento medicamentoso passou a sair do lugar de “auxiliar da

psicoterapia”, assumindo maior centralidade (SINGH, 2002).

Em 1966, o Servico de Saude Publica dos EUA publica um guia diagnéstico da
disfuncdo cerebral minima (DCM), em cuja revisdo bibliografica o diagnéstico é
associado a 38 termos diferentes, incluindo sindrome de hiperatividade e
hipercinesia. Foi o inicio de um ampla acdo que visava, por meio de videos, cartilhas
e panfletos, “educar’” os médicos e a populagdo em geral sobre a natureza da

disfuncéo, sobre como reconhecé-la, avalia-la e trata-la, apontando como primeira

2 Em 2013 o cientista Leon Eisenberg viria a protagonizar mais uma das ondas mundiais de polémica
em torno do TDAH. Segundo reportagem publicada no site do Jornal o Globo em 18 de dezembro,
Eisenberg, entdo nomeado pela midia de forma sensacionalista como “o pai do TDAH”, teria
declarado em seu leito de morte que esta seria “‘uma doenga inventada”
(http://oglobo.globo.com/sociedade/saude/transtorno-de-deficit-de-atencao-hiperatividade-na-berlinda-
11087553). Outros sites, no entanto, vieram a esclarecer que, na verdade, a tradugdo correta do
alemao indicava que a afirmacéo de Eisenberg teria sido muito menos radical: de que o transtorno é
atualmente superdiagnosticado.
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alternativa terapéutica o uso de psicoestimulantes. E neste cenario que o publico
alvo da Ritalina comeca a se tranformar. Antes vendida principalmente para uma
populacdo envelhecida e cansada, passa a ser fundamentalmente associada a
hiperatividade jovem. Nos anos 70, a grande maioria dos anunios americanos

apresentavam a ritalina como “o tratamento para DCM” (SINGH, 2007).

J& nesta época, também surgiam debates criticos de resisténcia, que interrogavam a
insuflagdo da industria farmacéutica e dos diagnosticos médicos, o uso de
psicotrépicos na vida cotidiana e sua prescri¢do para criancas (DUPANLOUP, 2004).
N&o obstante, em meados dos anos 70, as prescricdbes de estimulantes para
criancas explodiam nos EUA. Apesar do desaparecimento de sua indicacdo
enquanto supressor do apetite, o metilfenidato atinge tamanho sucesso que o
laboratorio CIBA admite ter tido dificuldade de atender a demanda do mercado,
fazendo com o medicamento muitas vezes ficasse esgotado nas prateleiras das
farmacias™® (DUPANLOUP, 2004).

Nos anos 80, a publicacdo do DSM lIl pela Associacdo Americana de Psiquiatria®*
(APA) oficializa a direcdo assumida pela psiquiatria da época. A nova versdo do
manual, que entdo viria a ser conhecido como “Biblia da Psiquiatria”, excluia
praticamente todos o0s termos que tivessem alguma relacdo com teorias
psicodinamicas, afirmando se pautar em um “empirismo puro”, por se pretender
descritivo e atedrico. Seu objetivo, presente também na entdo nova Classificacéo
Internacional de Doengas'® (CID 10), era diagnosticar doencas mentais somente por
observacdes comportamentais (RODRIGUES, 2003). Embora o DSM Il ndo traga
em seu conteldo a indicacdo expressa de qualquer tipo de tratamento, Pereira
(2009) afirma que o fortalecimento da abordagem biol6gica das disfun¢cdes mentais
promovida a partir da sua publicacdo traz como consequéncia o incentivo a

medicamentalizacdo, na medida em que aumenta o nimero de casos com etiologia

13 £ interessante notar gue tal fendmeno de falta de metilfenidato se repetiu no Brasil, muitos anos
mais tarde, no ano de 2013. Tal fato gerou, mais uma vez, polémica na midia em todo o pais, na qual
proliferaram depoimentos desesperados dos pais de Criangas diagnosticadas com TDAH. Segundo
reportagem do jornal A Tribuna, de 30 de julho de 2013, a Novartis haveria justificado a falta de
Ritalina no mercado pela ocorréncia de um incéndio em uma das suas fébricas, em Tabo&o da Serra,
Séo Paulo.

“ Do original em inglés American Psychological Association.
® Desenviolvida pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS) a CID é o manual diagnostico
oficialmente adotado no Brasil.
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neurobioldgica e, portanto, considerados passiveis de serem tratados com farmacos.
A articulacdo entre supostos transtornos de base biolégica e o tratamento

medicamentoso era mais e mais fortalecida.

Assim, é no contexto de elaboracdo do DSM IIl e da biologizacdo da psiquiatria que
o diagnostico da Desordem do Déficit de Atencdo (DDA) surgiu como uma categoria
psiquidtrica (CALIMAN, 2009; PEREIRA, 2009) e que, consequentemente, 0
metilfenidato passa a se estabelecer cada vez mais como seu tratamento de
primeira linha (DUPANLOUP, 2004).

Diferente das suas versdes anteriores, que traziam descricdes gerais dos quadros
de desordem mental, o DSM Il apresentava critérios diagnésticos. Tal mudanca é
feita com a intencdo de tornar as classificacbes mais padronizadas e confiaveis,
tornando-as livres da infuéncia de fatores subjetivos (PEREIRA, 2009). A mesma
tendéncia permanece nas proximas versées do manual — O DSM IlI-R, o DSM IV, o

DSM IV-TR e a versao mais recente, o DSM V.

E a partir dai que se inicia a criagdo de questionarios padréo para o diagnéstico do
Déficit de Atencao baseado nos critérios apresentados pelos manuais diagndsticos
(DUPANLOUP, 2004). Entre eles, o mais utilizado no Brasil é a escala SNAP, que
deve ser respondida por pais ou professores para se realizar o diagndstico em
criancas e adolescentes. Diretamente adaptada dos critérios do DSM, as escalas
SNAP sao criadas de acordo com as atualizacdes deste (MATOS et al, 2006).
Assim, a mais recente € a SNAP |V, pois ainda nédo foi lancada uma edi¢do inspirada
no recente DSM V.

A nomenclatura de Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade surge pela
primeira vez com o langamento do DSM 1V, em 1994 (CALIMAN, 2006, PEREIRA,
2009). Segundo ele, o dignéstico pode se apresentar em trés subtipos: o
predominantemente desatento, o predominantemente hiperativo e o0 combinado, que
indica a presenca de sintomas tanto de desatencdo quanto de hiperatividade.
Segundo Caliman (2006), é nos anos 90 que o mundo presenciou a primeira
explosdo publicitaria sobre o TDAH e o metilfenidato, consagrando este como o
medicamento mais conhecido e utilizado no tratamento do transtorno. Foi também
nesta época que o transtorno passou a ser reconhecido como uma doenca crbnica e

incuravel e o debate sobre os direitos da crianga TDAH, como o requerimento de
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servicos educacionais especiais, passa a conquistar mais epaco, através da criacédo
das Associacdes de pais de criangcas com TDAH. Tais movimentos nao tiveram a
mesma forca, por exemplo, na maior parte dos paises Europeus (DUPANLOUP,
2004), embora tenha ganhado eco anos mais tarde no Brasil, como veremos mais a

frente.

Os anos 2000 foram marcados pela expansdo do grupo de individuos
“diagnosticaveis”, assim como o aumento do consumo de metilfenidato, em varias
regides do mundo. Um levantamento realizado pelo US Centers for Disease Control
entre 2004 e 2005 estimou que aproximadamente 4.600.000 (8,4%) das criancas
americanas, entre 6 a 17 anos, em algum momento de suas vidas, receberam o
diagnoéstico de TDAH. Entre elas, 59% estdo fazendo uso de algum medicamento. O
relatorio ainda indica que tem crescido o numero de pré-escolares sob medicacao,
principalmente nos EUA, onde 0,44% destes ja estdo recebendo tratamento
medicamentoso, em comparacao com os 0,02% de pré-escolares alemaes, 0,05%
dos pré-escolares nos Paises Baixos e 0% no Reino Unido (PARENS &
JOHNSTON, 2009). Entre a populacdo adulta, o TDAH vem também ganhando
destaque: a prevaléncia do transtorno em 4% em maiores de idade nos EUA levou
ao reconhecimento oficial do TDAH como um dos problemas mais graves e
importantes da saude publica americana (CALIMAN, 2006).

Desde este periodo, a administracdo da medicacdo do TDAH vem sofrendo
transformacdes importantes no que se refere a sua dosagem e duracdo. Até o ano
2000, a maioria das criancas diagnosticadas era tratada com medicamentos de
liberacdo imediata — cujo efeito € de curta duracdo — apenas no periodo escolar e
durante 1 ou 2 anos. De 2000 em diante, as drogas de liberacdo prolongada passam
a ganhar mais popularidade, por serem descritas como mais “seguras” e “faceis de
administrar” (MATTOS; LOUZA, 2007). Segundo Parens e Johston (2009), o
posicionamento recente de um consideravel numero de especialistas se centra no
uso cada vez mais precoce da medicagao, “pelo tempo que for necessario”, de
forma que a tendéncia € que as criangas diagnosticadas no momento atual recebam

doses muito mais altas do que as diagnosticads no passado.

Os critérios mais recentes para o diagnoéstico do transtorno surgiram com a

publicagdo do DSM V, em maio de 2013. Esta versdao da chamada “Biblia da
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Psiquitaria” tem sido alvo de intensas criticas, principalmente no que se refere a
abertura dos critérios diagnosticos e a ampliagdo do niumero de nosologias. Em
relacdo ao TDAH, o DSM V traz algumas alteracGes bastante relevantes, como a
inclusdo de critérios para o diagndstico em adultos'® e a classificacdo do quadro em
trés intensidades, de acordo com o grau de comprometimento que 0s sintomas
causam na vida do individuo: leve, moderado e grave (ABDA, 2013). Entre as
mudancas mais polémicas, podemos citar a abertura para a comorbidade entre o
TDAH e o Transtorno do Espectro Autista e o aumento da idade minima que o
paciente apresentou os primeiros sintomas, indo de 7 (DSM [IV) para 12 anos
(ARAUJO; LOTUFO NETO, 2013).

Atualmente, a popularidade do TDAH é tamanha que este é considerado por alguns
como o distarbio do neurodesenvolvimento mais estudado em todo o mundo: mais
de 1400 artigos cientificos foram publicados entre 1983 e 2000, somente sobre o
seu tratamento com psicoestimulantes (PEREIRA, 2009). Doupanloup (2004) indica
que a associ¢cdo do TDAH com o metilfendiato foi um fator essencial para a grande
popularizacéo, tanto do diagnostico quanto do medicamento. De fato, o aumento do
consumo de pscioestimulantes tem crescido de forma galopante desde os anos 80,
quando o DSM Il traz pela primeira vez a nomenclatura de déficit de atencao
(MYERS, 2007). Hoje, cerca de 90% da volumosa soma de prescricdes do
metilfenidato séo direcionadas para o TDAH (MYERS, 2007).

1.5 O Metilfenidato no Brasil

A comercializacdo do metilfenidato no Brasil teve inicio em 1998, quando a Ritalina é
inserida no mercado nacional. Quatro anos mais tarde, em 2002, o Concerta entra

também em circulacdo no pais. Apesar da entrada recente do psicoestimulante no

'® Embora 0 DSM V lance pela primeira vez os critérios especificos para a realizacdo de diagnésticos
em adultos, este ja era feito ha alguns anos, adaptando-se os critérios para criancas de adolescentes
publicados no DSM V. Mattos e seus colaboradores (2006) afirmam que nos anos 70 se acreditava
que os sintomas de hiperativdade e desatencdo regrediam com a puberdade, mas alegam que desde
1980 o DSM llI j& adimitia, embora “de forma pouco incisiva” (p. 50), a possibilidade da forma adulta
deste transtorno. Mas € a partir dos anos 90 que o TDAH passa a se consolidar como um transtorno
cronico e incuravel de forma que o TDAH adulto come¢a a ganhar mais espaco. Os efeitos do
transtorno, ao serem transpassados para a realidade adulta, s&o relacionados com dificuldades no
cotidiano do trabalho, situa¢6es de abuso de drogas, alcoolismo, propenséo a acidentes de transito e
atos criminosos (CALIMAN, 2006).
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seu mercado, datando menos de 20 anos, o Brasil ja vem registrando altas
preocupantes no consumo do mesmo (ANVISA, 2012).

No Brasil e no mundo, a ampliagdo do diagnéstico do TDAH é indicado como uma
das principais causas do aumento do consumo do metilfenidato. A producéo
cientifica nacional que debate a questdo, em geral, encaminha suas analises por
duas vias distintas. Uma defende que os profissionais tem se tornado mais capazes
na identificacdo da doenca, que estaria desde sempre presente na populagéo,
estando anteriormente subdiagnosticada (ROHDE; HALPERN, 2004). A segunda,
por outro lado, denuncia a ocorréncia de uma banalizacdo do diagndstico, cujo
resultado principal estaria na criacdo de estigmas e tamponamento da dimenséao
social da situacdo problematica em que o TDAH emerge — como as dificuldades no
contexto escolar, por exemplo (COLLARES; MOYSES, 2010).

Portanto, o TDAH e a Ritalina protagonizam, também no Brasil, um momento de
grande popularizacdo, como em grande parte do mundo. Isso é demonstrado nao sé
pelas altas taxas de consumo do medicamento, mas por sua constante presenca na

midia e pela fértil discussdo académico-cientifica ao redor do tema.

No cerne das principais correntes de critica ao diagnéstico indiscriminado de TDAH
e ao abuso do metilfenidato esta o conceito de medicalizacdo. Este se fundamenta
na compreensao de que o campo de investigacdo do saber biomédico nunca foi tédo
vasto e abrangente, de forma que seus termos, categorias e pressupostos
encontram-se hoje intrincadamente entrelacados no tecido social (CONRAD, 2007).
Amplia-se, assim, a presenca de elementos proprios do saber biomédico nos
discursos e habitos cotidianos — tais como medicamentos e diagnésticos. A cada dia,
a midia popular anuncia a descoberta de novas doencas e transtornos pelos mais
variados nudcleos de pesquisa do mundo, assunto que geralmente se difunde
rapidamente na sociedade (MA, 2012; SINGH 2002, 2007a, 2007b; CONRAD,
2007).

Neste contexto, o terreno da saude e da doenca vem sofrendo muitas
transformacdes, principalmente no que se refere as fronteiras entre o normal e
patolégico, cada vez mais ténue e incerta. Na medida em que os fatos mais
cotidianos passam a ser de interesse e tornam-se assunto do saber médico, séo

também tratados segundo sua racionalidade (CONRAD, 2007).



38

Define-se, portanto, que um dos principais efeitos da expansao da influéncia do
saber biomédico sobre a vida cotidiana reside no estabelecimento de novas matrizes
interpretativas dos problemas humanos, baseadas em pressupostos médicos
cientificos. Desta forma, a medicalizacdo € geralmente definida como o processo no
qual assuntos que antes ndo eram de dominio médico passam a sé-lo, de forma a
serem avaliados e tratados com apoio em categorias e tecnologias médicas
(CONRAD, 2007). Novas categorias sao criadas e transformadas em um movimento
continuo, convertendo em sintomas e diagndsticos caracteristicas que antes nao
eram assim consideradas. (CONRAD, 2007; CAPONI, 2009; CAPONI;
BITTENCOURT, 2009). Nesta literatura, o TDAH € um dos principais transtornos

convocados para exemplificar tal processo. De acordo com Singh (2006),

Talvez mais do que qualquer outro diagnéstico do mercado médico atual, o
TDAH problematiza a questdo de uma medida objetiva do funcionamento
"normal”, e aponta para a tarefa fortemente social de julgar comportamentos
normativos, atribuir roétulos diagndsticos e decidir sobre tratamentos
médicos. (SINGH, 2006, p. 1)

1.6 Habitando Fronteiras

No Brasil, um dos marcos no debate em torno da medicalizacdo foi a criagdo do
“Férum sobre Medicalizacdo da Educacao e da Sociedade”, durante o | Seminario
Internacional “Educacdo Medicalizada: Dislexia, TDAH e outros supostos

17 realizado em novembro de 2010 na cidade de S&o Paulo. Inicialmente

transtornos
fomentado pelo Conselho Regional de Psicologia de Sdo Paulo, o Férum conta hoje
com o apoio de dezenas de entidades, pesquisadores, estudantes e profissionais
das areas da saude e educacdo de todo o pais, incluindo psicélogos, médicos,
educadores, pedagogos, terapeutas ocupacionais, farmacéuticos, entre outros®®,
Suas acgOes se direcionam para a ampliacdo do debate sobre o fenbmeno da
medicalizacdo, ndo s6 dentro da academia, mas também com a sociedade civil,
esclarecendo os riscos do uso abusivo de medicamentos e fortalecendo estratégias

alternativas, entendidas como nado medicalizantes (MACHADO, 2014).

' No qual o grupo fractal de pesquisa esteve presente.

'® para se ilustrar o impacto deste movimento, é importante citar que outros foruns tém sido criados
para se debater o tema de medicalizacédo, além deste ter sido instituido como pauta obrigatoria dos
demais Conselhos Regionais de Psicologia, por definicdo do Conselho Nacional.
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Entre as principais contribuicbes do Forum, esta a denuncia da banalizagdo dos
diagnosticos e prescricdo de medicamentos no contexto escolar. Aponta-se que a
referéncia massiva a tais elementos biomédicos na lida com as dificuldades
cotidianas da escola tem tido como efeito a estigmatizacdo das criancas e o
enfraquecimento de medidas coletivas de enfrentamento, tais como a revisdo de
curriculos, melhoria das condi¢cdes de trabalho de professores e aquisicdo de
recursos pedagogicos (COLLARES; MOYSES, 2010).

Nos seus quatro anos de atuacdo, muitas atividades foram realizadas. Desde sua
criacdo, o FOrum se reune sistematicamente para coordenar diversas acoes, tais
como a definicdo de posicionamentos frente a acontecimentos de interesse, a
organizacdo de seminarios internacionais, a promocdo de campanhas de
esclarecimento a profissionais e a populacado, a participacdo em eventos diversos,
etc. Este se expandiu de tal forma que, a partir de 2012, passou a se dividir em
ndcleos instalados em varias cidades e regides do Brasil, mantendo a ocorréncia

regular de encontros gerais em S&o Paulo (MACHADO, 2014).

Quatro apos a instiuicdo do férum, Adriana Marcondes Machado (2014) escreve um
artigo entitulado “Perdas e apostas na luta contra o silenciamento presente no
processo medicalizagdo”. Diante do crescimento e transformacdes sofridas desde
sua criacao, o férum passa a perceber a necessidade de realizar uma analise de seu

modo de funcionamento, convidando Machado a auxiliar nesta tarefa.

Um dos principais apontamentos da autora esta no risco, sempre eminente, da
propria critica a medicalizacdo se tornar uma “ideia totalitaria”, um rétulo produzido
em um discurso uno e fechado, que venha a calar a multiplicidade de questdes
inerentes a experiéncia de ser diagnosticado com um transtorno mental e fazer uso
de psicofarmacos. Diante da constatacdo deste risco, a autora faz a pergunta-
convite que inspira nosso trabalho: “como ter um discurso ndo medicalizante sobre a
medicalizagédo?” (MACHADO, 2014, p. 117).

Machado indica que o Foérum foi, desde sua criagdo, colocado em um
poisicionamento contra a medicalizagdo. Este posicionamento é importante para se
ter a forca necesséaria nos embates politicos e disputas de sentidos, criticando

discursos reducionistas e totalizantes, barrando projetos de lei, entre tantas outras
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conquitas. No entanto, a autora aponta que existe uma outra forma de luta, para

além da “luta do contra” a qual devemos estar atentos:

Temos uma luta que é uma luta “do contra” e “do a favor”, necessaria, e
temos uma outra que € uma luta “de fronteira”, que percebe a multiplicidade
de questBes presentes em uma certa acdo que ganhou consisténcia. A
fronteira diz respeito as lutas micropoliticas, aos encontros em que novas
praticas e forma de viver se fabricam. Essa luta esta, também, em nossos
locais de trabalho e em cada um de nés (MACHADO, 2014, p. 117).

Tal qualidade de agao na “fronteira” consiste, portanto, em atentar para a dimensao
micropolitica dos acontecimentos, o plano no qual coabitam forcas em continuo
embate, que por ora ou outra ganham consisténcia e despontam como um
determinado “problema”, “algo em relagdo ao qual temos que e agir’ (MACHADO,
2014, p. 115).

Assim, Machado coloca em evidéncia o risco sutil da luta se “tornar palavra de
ordem” e impossibilitar a agcdo “na fronteira”, embotando a capacidade de ser
sensivel a complexidade de processos que se fazem presentes no campo de debate
aqui desenhado, assumindo posicionamentos automéaticos e rigidos. A consequencia
mais clara desto modo de se posicionar estd em sufocar aquilo que é mais caro e
fundamental a vida: a poténcia de diferir, de se habitar um plano comum de trocas e
mutua interferéncia onde formas instituidas sdo rachadas e novas podem surgir
(MACHADO, 2014).

Neste capitulo, buscamos analisar as evidéncias histéricas das multiplas praticas
gue atravessam o consumo do metilfenidato, buscando levantar pistas sobre como
este se tornou um fato e uma controvérsia em nossa sociedade, evidenciando, ao
mesmo tempo, como 0s sentidos e acontecimentos em torno deste medicamento
sao controversos e provisorios. Como Lara, Guareschi e Gonzales (2014), buscamos
agui desnaturalizar os sentidos e verdades construidos em torno do TDAH e do
metilfenidato, deixando de vé-los como evidéncia para pensa-los como problemas.
Deixar de tomar algo como evidéncia para toma-lo como problema faz com que
deixemos de considera-lo como algo natural e passemos a entendé-lo como parte
de uma multiplicidade historicamente datada e imersa hoje no arranjo dos

acontecimentos.
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No capitulo seguinte, somaremos a esta discussdo a analise de um caso recente, a
publicacdo do novo protocolo de dispensacdo de metilfenidato do Municipio de S&o
Paulo, que fez eclodir um intenso debate a respeito do acesso ao metilfenidato no
territorio brasileiro via Sistema Unico de Salde, convocando novamente o desafio
feito por Machado: como se posicionar neste campo tao polarizado sem perder a

capacidade de ampliar nossas questdes?
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2. ENTRE O ACESSO E O EXCESSO: O QUE PODE UM
PROTOCOLO?

No dia 15 de Julho de 2014 o jornal Folha de S&o Paulo publicou uma noticia
entitulada “Prefeitura restringe acesso a remédio para criangas hiperativas”. A
referida prefeitura é a de Sao Paulo, que havia lancado, no dia 12 de junho deste
mesmo ano, um novo protocolo de dispensacdo do metilfenidato. A acdo da
prefeitura provocou uma onda de polémica, levando a um verdadeiro duelo de titas
durante algumas semanas: a cada dia um novo nome de peso se manifestava a
respeito do tema, entre eles a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), a
Associacao Brasileira do Deficit de Atencéo e Hiperatividade (ABDA), a Associacao
Brasileira de Saude Mental (ABRASME), o Conselho Regional de Psicologia de Séo
Paulo (CRP-SP), o Forum sobre Medicalizacdo da Educacao e da Sociedade, entre
outros. Assim, o caso do novo Protocolo de dispensa de metilfenidato de Sdo Paulo
€ um exemplo recente e expressivo da complexidade e riqueza de controveérsias que
compdem os discursos a respeito deste psicoestimulante. Considerando a gestéo
das politicas publicas no ambito da Assiténcia Farmacéutica e da Saude Mental um
aspecto fundamental dentro das praticas farmacoldgicas com o metilfenidato, nesta

capitulo vamos puxar algumas linhas de discussao sobre este assunto.

E a partir da publicagdo, em Diario Oficial, da Portaria N° 986 da Secretaria
Municipal de Satde de S&o Paulo (SMS-SP) (SAO PAULO, 2014) que entra em
vigor um novo protocolo de prescricdo e dispensacao do metilfenidato no ambito da
rede publica de saude deste municipio. O documento substitui o protocolo anterior,
de 2007, trazendo a seguinte estrutura: Introducédo tedrica a cerca do TDAH e seu
tratamento; IndicacBes do metilfenidato; Diretrizes de prescricdo e dispensa publica
do medicamento; Descricdo do novo fluxo de dispensa que passa a vigorar com a

sua publicacao; Referéncia Bibliograficas.

Em um debate promovido no programa da TV Univesp Educacao Brasileira®®, a
Técnica em Saude Mental da SMS-SP, Janaina Diogo, destaca que o protocolo &
fruto dos esforcos de um Grupo de Trabalho criado em 2013 pela area técnica da

Assisténcia Farmacéutica. Diante do acelerado crescimento de prescricdes de

¥ Trata-se no programa de n2 165, publicado no dia 11/07/2014 no site YouTube. Este pode ser assistido na
integra em: https://www.youtube.com/watch?v=cqoSWQiPMPs
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metilfenidato no Municipio, a Saude Mental é, entdo, convocada pela Assisténcia

Farmacéutica para a elaboracédo conjunta de uma estratégia de intervencao.

As analises do Grupo de Trabalho identificaram que o protocolo de dispensacéo de
metilfenidato de 2007, entdo vigente, corroborava com um quadro de “prescrigao
indiscriminada” do psicoestimulante, uma vez que permitia que esta se pautasse
apenas no parecer isolado do médico, de forma que grande parte dos usuarios

sequer eram avaliados por outros profissionais.

Ainda, o antigo protocolo permitia que a prescricdo do metilfenidato se desse em
qualquer servigo da rede municipal de saude — desde as Unidades Basicas até os
CAPSIs. Para se tornar um prescritor autorizado do psicoestimulante, bastava que o
meédico realizasse uma capacitacdo, cujo teor, segundo Diogo, era de incentivo ao

diagnéstico de TDAH e de seu tratamento por via medicamentosa.

Assim, o Grupo de Trabalho se dedicou a atualizacdo das normas de dispensacéo
do metilfenidato, tendo como uma das principais referéncias o protocolo de
Campinas de 28/06/2013 (SAO PAULO, 2014). O novo documento propde a
renovacdo do modelo de cuidado para o TDAH, visando interferir nas praticas

voltadas para esta demanda no municipio de Sao Paulo.

Logo nas suas primeiras linhas o novo protocolo frisa a complexidade que envolve o
diagnostico de TDAH. Sua Introducdo se inicia com a descricdo do transtrono
segundo o DSM e suas altas taxas de prevaléncia de 0,85% a 10% na infancia e
juventude e de 0,5% a 4,4% na idade adulta (SAO PAULO, 2014). Na sequencia,
afirma-se que o TDAH tem sido considerado um diagnéstico controverso e que ndo
€ simples distingui-lo de “parte dos problemas de escolaridade decorrentes de
modelos pedagdgicos inadequados ao contexto social das criancas, de questdes
familiares cada vez mais complexas e do contexto sociocultural em que héa

competicdo, producéo de estigmas e exclus&o.” (SAO PAULO, 2014, p. 19).

Logo, a fundamentacdo conceitual apresentada no protocolo imprime uma direcao
ndo de negacdo da existéncia do TDAH e do sofrimento que seus sintomas podem
acarretar, mas sim de afirmacéo da sua complexidade, da miriade de situacdes que,
na vida, podem deflagrar seu quadro sintomatolégico. Partindo desta premissa, o
documento aponta que a definicdo do diagnéstico deve ser realizada por equipe
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multiprofissional, observando-se uma larga lista de aspectos, que nédo se restringem
ao espectro de sintomas de desatencao, impulsividade e hiperatividade, mas
também: a historia do desenvolvimento; as habilidades de aprendizado e cognitivas;
a saude mental e fisica, o meio social e familiar; o contexto cultural. Desta forma, o
Protocolo considera que a contagem de critérios dos manuais diagnésticos tais
como o DSM-4, DSM-5 e/ou a CID-10 é importante na medida em que pode “apontar
a necessidade de se fazer avaliagdo abrangente” (SAO PAULO, 2014, p. 19), mas
nao deve servir de fator decisivo e unico no fechamento do diagndstico. Além disso,
declara que a SNAP-IV, “ndo deve ser utilizado como orientagdo diagnostica, pois ja
recebeu criticas consistentes” (SAO PAULO, 2014, p. 19).

O protocolo orienta que mesmo nas situacdes em que o TDAH for identificado
segundo as orientacdes acima descritas, o tratamento farmacoldgico devera ser
indicado somente mediante o insucesso de estratégias psicossociais e pedagogicas,
que devem ser tentadas previamente. O uso do medicamento comparece, assim,
nao como primeira opcdo de tratamento, mas como um recurso a ser utilizado
apenas quando houver alta gravidade dos sintomas. Ainda, a opcdo pela via
medicamentosa deve ter carater de complementacédo das abordagens psicossociais

em curso e, portanto, jamais deve comparecer como estratégia Unica de cuidado.

No mesmo debate em que citamos a participacao de Janaina Diogo, estava também
presente a pediatra e professora titular do Departamento de Pediatria da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas (UNICAMP), Maria Aparecida
Moisés. Ela afirma que um dos principais diferenciais do protocolo est4 exatamente
na garantia de que o tratamento medicamentoso ndo seja a escolha Unica e imediata
de tratamento para o TDAH, na medida em que d4 énfase no acompanhamento
multidisciplinar, caso a caso. Assim, nas palavras de Moisés, permite-se que “a

crianga seja atendida como uma crianga e ndo um TDAH”.

Para garantir tal direcdo no cuidado para as criangas e adolescentes diagnosticados,
o protocolo redefine o fluxo de atendimento a elas. Além de suspender a
possibilidade de se retirar o metilfenidato via SUS com receituario advindo de
consultas meédicas particulares, a prescricdo passa a ser restrita ao CAPSI.
Fundamentando-se na ideia de que o TDAH € um diagndstico complexo, e de que

apenas 0s casos com sintomas graves devem ser submetidos ao tratamento
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medicamentoso, o0 acompanhamento pelo CAPSI se justifica por ser este o servi¢co
de referéncia para casos complexos e de alta gravidade. Assim, cabe a sua equipe
avaliar os casos e construir o Projeto Terapéutico Singular (PTS) para cada um
deles, podendo incluir neste o tratamnento medicamentoso, quando cabivel. Todo o
processo deve ser realizado através do trabalho interdisciplinar e articulado junto a
rede Intersetorial.

Acreditamos que tais medidas fortalecem a aposta no SUS como meio privilegiado
de exercicio cidadao do direito a saude e, reconhecendo, ainda, o papel fundamental
do CAPSI no ambito da Saude Mental para criancas e adolescentes (SMCA). Este
ponto € também destacado pela pesquisadora do Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Maria Cristina Ventura Couto, em sua nota
de apoio a publicacdo do protocolo, enviada no dia 27 de julho de 2014 ao grupo de

e-mails “CAPSI na Reforma”:

[...] Nada é simples no momento atual (quer seja do pais, em tempos de
eleicdo, quer seja da at¢ psicossocial para cr adol (ou mesmo da At¢ Psico
geral), em tempos de extrema fragilidade!!!.

SO para esclarecer ptos iniciais de preocupacdo: temos apenas 183 CAPSI
implantados no pais - em julho de 2014 -, o Forum Nacional ndo se relne
com regularidade desde 2009 (depois de 2009 somente em dez 2012 o
férum se reuniu!!); os CAPSI estdo, em sua maioria, sucateados, com
poucos trabalhadores em acéo, gde parte deles com baixissimos salarios, a
maioria dos CAPSi nao tem supervisdo clinico-institucional, os
trabalhadores desses dispositivos ndo tem conhecimento mais aprofundado
sobre os ptos onde exercer a¢des de superacao da histéria brasileira - mtos
acham que os caspi devem superar a histéria internagdo psiquiatrica, sendo
gue cr-adol, em sua extensa maioria, nunca estiveram internados em
hospicios, etc, etc....).

Temos gdes problemas para fazer valer a at¢ psicossocial no pais.

Tomara que os gestores da SM na cidade de SP nao recuem frente as
pressfes que tém recebido.

meu apoio e reconhecimento,
um abg¢
cristina ventura (COUTO, 2014)

Assim, Couto aponta que o protocolo de Sdo Paulo é um acontecimento importante
na luta cotidiana de se efetivar a politica de SMCA e fortalecer o CAPSI. Dois anos
antes do envio deste e-mail, a autora ja indicava em sua tese de doutorado
(COUTO, 2012): “[a politica de SMCA] é promissora, mas ndo esta consolidada”
(2012, p. 161).
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Em seu e-mail, Couto comenta que muitos dos trabalhadores dos CAPSI
desconhecem as particularidades que envolvem a historia de construgdo da politica
brasileira de SMCA, inexistente até o final do século XX. Em sua tese, a autora
indica que tal inexisténcia se refere a uma auséncia de organizacdo das acgles
voltadas a criangas e adolescentes com sofrimentos mentais, 0 que n&o significa
que o poder publico ignorava esta parcela da populacdo. No entanto, sem ter sua
condicdo de sofrimento mental reconhecida, tais criancas e adolescentes eram
vistos fundamentalmente como consequencias da pobreza e abandono, as quais se
devia responder com préticas disciplinares, reeducativas e de reabilitagdo, “com

vistas a formacéao de cidadaos civilizados e produtivos” (COUTO, 2012, p. 9).

Assim, diferente do que ocorria com 0s adultos, o transtorno mental infantil ndo se
concentrava nos hospitais, mas se encontrava pulverizado em instituicoes
disciplinares diversas, em sua maioria particulares ou filantrépicas, tais como
abrigos, orfanatos e educandarios. O vazio deixado pela desassisténcia psicossocial
era preenchido pela atuacéo desarticulada de dispositivos de diversos setores, tais
como a Assisténcia Social, a Justica, a Educacao e, na minoria dos casos, a propria
Saude®. Por este motivo, a Politica de Satde Mental Infantojuvenil teve a
intersetorialidade como uma premissa indispensavel para seu hascimento. A
articulacédo entre os diferentes setores que ja acolhiam, cada qual a sua maneira, as
demandas de Criancas e Adolescentes com sofrimento psiquico foi uma condicéo de

possibilidade para que a rede de SMCA pudesse comecar a se esbhocar.

A partir do langamento do Estatuto da Crianga e do Adolescente em 1990, o Estado
passa a reconhecer oficialmente o publico infantojuvenil como sujeitos psiquicos e
portadores de direitos. Este foi um marco fundamental, que pautou a articulacdo
intersetorial necessaria a organizacdo do processo de cuidado as criancas e
adolescentes com sofrimento mental, pautando-se nos principios e diretrizes da
Reforma Pisquiatrica. A criacdo do CAPSi no a&mbito do SUS em 2002 foi uma das
estratégias basilares para que este trabalho fosse possivel, uma vez que é este o
dispositivo que tem a funcéo de organizar a rede de SMCA e ampliar o acesso a ela
(COUTO, 2012).

?® Embora fossem poucos, existiram no Brasil pavilhdes infantis em certos Hospitais Psiquiatricos,
como no Hospital da Praia Vermelha e no Hospital do Juqueri, ambos inaugurados no inicio do século
XX. (BOTELHO, 2014).
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Desta forma, o protocolo de S&o Paulo reafirma tal papel do CAPSi ao reconhecé-lo
como local estratégico para a prescricdo do metilfenidato, pois seu funcionamento
favorece que esta ocorra de forma mais articulada, seja entre os seus diferentes
profissionais como também entre os diversos servicos que atendem a criancas e
adolescentes, dentro e fora da Saude. Assim, o documento indica como pontos a

serem contemplados no cuidado:

- Acolher os pais e a crianca e estabelecer um Projeto Terapéutico Singular; as
intervencdes devem ser compartilhadas entre familia, crianca e escola.

- Se os problemas estiverem associados a transtorno grave (correspondente a
um diagnéstico de transtorno hipercinético com déficit que se apresente em
multiplas situa¢des ou circunstancias), o CAPS Infantil far4 o gerenciamento do
caso no territério, compondo o cuidado integral com outros pontos de atengéo
da Rede de Atencado Psicossocial (RAPS) e devera ainda se responsabilizar
pela prescri¢cdo do farmaco.

Na escola
A escola, ao identificar comportamentos que estejam prejudicando as relagfes

sociais e o aprendizado, deve elaborar e adotar estratégias de intervencao no
ambito educacional com o proposito de ajudar a crianga com sintomas
sugestivos de TDAH de modo a atenua-los. Se necessario, fazer o
encaminhamento da crianga para os equipamentos da rede de saude. Caso o
paciente inicie um tratamento, cabe aos profissionais de salde estabelecerem
acoes conjuntas com a escola. (SAO PAULO, 2014 p. 19)
O protocolo atribui ao CAPSi a responsabilidade exclusiva de prescricdo de
metilfenidato e torna seus critérios mais exigentes, imprimindo, assim, um maior
controle por parte do poder publico em todo o processo. Mas mais do que isso, 0
documento toma como ponto de partida a necessidade de considerar a experiéncia
da familia, da crianca e de instituicbes como a escola, visando articula-las na
definicAo e negociacdo das estratégias de cuidado, incluindo ai a gestdo do
medicamento. E importante salientar, ainda, que o protocolo nasce de uma efetiva
articulacdo e cultivo da intersetorialidade entre a Politica de Assisténcia

Farmacéutica e a Politica de Saude Mental.

Isto fez como que a publicacdo da Portaria N° 986/2014 da SMS-SP tivesse como
reacdo nao somente declaracdes de aprovacdo mas também inUmeras
manifestacbes de ataque. A ABP, por exemplo, assinou um texto entitulado “Carta
Aberta & Populacado”, divulgado no site da ABDA?! no dia 25 de Julho de 2014, em

2 A Associacao Brasileira do Déficit de Atengdo (ABDA), fundada em 1999, declara ter como
objetivo “disseminar informag8es corretas, baseadas em pesquisas cientificas, sobre o Transtorno do
Déficit de Atencgdo/Hiperatividade (TDAH).” (ABDA, [s.d.]b). Podem se associar portadores, familiares
e profissionais da saude (médicos, psicologos e fonaudidlogos) com comprovada experiéncia de no
minimo dois anos no tratamento com o TDAH, apés seus curriculos serem aprovados por uma
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explicito repadio a portaria. Tal carta, assinada por 59 profissionais e Associa¢des
Médicas, pleiteia a revogacdo do documento, criticando desde a sua fundamentacgéo
tedrica até as alteracdes de fluxo do atendimento. Segundo a ABP:
Por trds de um discurso apoiado em uma visdo assistencial equivocada e
manipuladora, n&o enraizada na ciéncia e nos conhecimentos da
neurobiologia, tal resolucdo se revela, na verdade, uma obstrucéo abusiva
ao acesso ao tratamento farmacolégico pela populacdo de baixa renda, e

impde restricdo ao pleno exercicio e autonomia da medicina e da ciéncia
brasileira (ABP, 2014, p. 1).

A partir deste pequeno trecho da carta da ABP, puxaremos duas linhas de analise
que consideramos fundamentais, ndo somente para o caso especifico do protocolo
de S&o Paulo, mas para pensarmos as praticas farmacolégicas com o metilfenidato
de forma mais ampla: a primeira se refere a tentativa de legitimacdo dos discursos
médicos com base em sua cientificidade; a segunda aborda os desafios de criar
politicas publicas nas quais a dispensacédo e prescricdo deste medicamento possa
ser mais compartilhada. Neste segundo aspecto, a possibilidade de uma gestao
compartilhada do medicamento surge como ameaca a autonomia da medicina e da

ciéncia brasileira.

No que se refere ao discurso cientifico, € interessante pontuar que a ABP associa
“ciéncia” aos “conhecimentos da neurobiologia” em oposi¢ao a visdo “assistencial
equivocada e manipuladora”. Trata-se de uma compreensdo do saber cientifico
como um construto amoral e apolitico, uma vez que purificado pelas evidéncias
fisicalistas e biologicas, que se pretendem neutras, imparciais. Como ja visto no
capitulo anterior, é esta visdo de ciéncia que impulsiona a psiquiatria biolégica atual,
tendo por marco a publicacdo do DSM-IIl e sua pretensdo de seguranca e
neutralidade (PEREIRA, 2009; RODRIGUES, 2003; CALIMAN, 2006). Segundo este
ponto de vista, o fazer cientifico — mais especificamente, das Ciéncias Naturais —
agiria como defesa contra manipulacfes, por se aproximar o maximo possivel da
verdade (PEREIRA, 2009).

comissdo de avaliagdo de um Comité Cientifico (ABDA, [s.d.]Ja). Seu site, disponivel no dominio
<www.tdah.org.br> é sua principal fonte de difusdo, e oferece uma larga gama de informacgdes, desde
informacdes sobre o TDAH e seu tratamento, depoimentos de portadores e familiares, videos
explicativos, noticias e matérias que comentam temas atuais, como a que divulga a carta da ABP a
respeito do protocolo de dispensagdo de metilfenidato da SMS-SP (ABDA, 2014). No rodapé da
pagina principal, a Novartis comparece entre os apoiadores e parceiros da associacao.
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Na medida em que busca reconhecimento no seio das Ciéncias Naturais, a
psiquiatria adota o posicionamento que ja vinha fundamentando as outras areas da
medicina desde o inicio de século 20, que elegem os parametros biolégicos como
Unica via legitima de progresso. Nasce entédo o discurso, tdo em voga ainda nos dias
de hoje, de que a padronizacdo cientifica das pesquisas no campo da
neuropsiquitaria, de desenvolvimento de novas terapéuticas, bem como de suas
forma de uso, garantem a protecdo contra desvios éticos de conduta, seja dos
meédicos ou dos laboratorios (KIRMAYER; RAIKHEL, 2009; PETRYNA; KLEINMAN,
2006).

Assim, as evidéncias produzidas segundo os ditames das Ciéncias Naturais
serviriam como critérios absolutos em si mesmos, inquestionaveis. O mesmo
raciocinio sustenta a tdo repetida expressdo “uso médico”, que reitera que um “uso
seguro” do medicamento esta condicionado — quase que somente — a precricao ter

sido feita por um profissional médico®.

N&o se trata aqui de negar a importancia dos conhecimentos médicos e seu papel
fundamental no cuidado a saude. Mas de afirmar que o exercicio da medicina, bem
como o desenvolvimento de pesquisas sobre farmacos e diagnosticos, ndo sdo
livres de atravessamentos de interesses econémicos e politicos e que, portanto,
devem ser continuamente analisados. Como afirma Latour (1999), isso ndo destitui a
medicina de seu carater cientifico, mas a coloca em posi¢cdo de lateralidade em
relacdo as demais formas de conhecimento, na medida em que reconhece a ciéncia
também como efeito de determinada rede de valores, significacdes, opinides e

interesses.

Os recorrentes escandalos no ambito da induUstria farmacéutica sdo uma
demonstracao clara de que a entrada da psiquiatria no dominio das ciéncias naturais
nao garante neutralidade. Um estudo realizado por David Healy (2006), baseado em
um levantamento histérico e na sua propria experiéncia como psiquiatra e
pesquisador em psicofarmacologia, revela que a industria farmacéutica langa mao
de uma série de manobras para a divulgacdo e promoc¢do de seus produtos. Tais

artificios incluem patrocinio de eventos médicos, encomenda de pesquisas

*? para uma discussdo mais aprofundada sobre os “abusos” do uso médico de medicamentos, ver ITABORAHY
(2009).
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cientificas, promocdo de grupos de pacientes e campanhas de conscientizacao
sobre diagndésticos — e, obviamente, seu tratamento. Em seu texto, Healy explicita
como os artigos cientificos — e portanto considerados confiaveis — apresentam
resultados que s&o produzidos a partir de uma delicada operagdo, que implica na
escolha por certos métodos estatisticos, formas de apresentacdo dos numeros e
nomenclaturas, cuja resultante acaba por ser favoravel aos laboratorios e seus

produtos.

Healy (2006) aponta, ainda, que as modulacdes a longo prazo do discurso cientifico
se engendram pela atuacdo de mecanismos ainda mais sutis, tais como a
transformacao dos critérios de avaliacdo da eficacia de uma droga, ou da gradual
ampliacdo dos critérios de prescricdo desta. Tais mudancas se déo processualmente
ao longo da historia, alimentadas por movimentos de natureza cientifica, midiatica e
até mesmo pelos que advém da comunidade leiga, por meio das associacfes de
usuarios, por exemplo. Portanto, a influéncia dos interesses politicos, econémicos e
sociais nos ditos “avangos” da ciéncia € um fato (ITABORAHY, 2009), e nao se
constitui, a nosso ver, como um erro. Todos estes elementos sdao em realidade
inseparaveis, embora, em geral, a ciéncia moderna busque defender o contrario — a
custo de grande esforco (LATOUR, 1999).

Assim, é fundamental que se analise quais as forcas que sustentam determinada
producédo cientifica, assim como os efeitos que elas tém gerado. Ai estd o motivo
pelo qual afirmamos a importancia do posicionamento do protocolo de S&o Paulo, na
medida em que faz frente a logica que fundamentava o seu antecessor, de
centralizacdo do saber do médico na conducdo do tratamento de usudrios
diagnosticados com TDAH, e a consequente medicamentacdo excessiva da
demanda.

Para trazer mais elementos e controvérsias a discussdo, convocamos também o
comentario feito pelo coordenador do Laboratorio de Estudos e Pesquisa em Saude
Mental e Atengdo Psicossocial da Escola Nacional de Saude Publica (Laps/ENSP) e
presidente da ABRASME, Paulo Amarante. Em um video publicado no dia 1° de

agosto de 2014 pelo Laps/ENSP?, Amarante declara apoio & publicacdo do

“Video disponivel em <https://www.youtube.com/watch?v=crFwlLlvx8D8&feature=youtu.be>. Acesso em 02
set. 2014.
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protocolo, que segundo ele, vai na diregcdo do combate o “furor prescritor” que hoje
presenciamos, ampliando as possibilidades de cuidado. Amarante afirma que o
dever do poder publico de garantir ao cidaddo seu direito de acesso a saude passa
também por uma melhor regulamentacdo no que se refere as ofertas de
tratamentos, que possa fazer frente ao excesso de uso de medicamentos e toda a
movimentacgdo da industria farmacéutica de mercantilizagdo da salde e da doenca.

Poucos dias antes, a ABRASME havia tornado publica também uma nota a respeito

do protocolo, na qual afirma:
Com efeito, a perspectiva da Portaria da SMS de S&o Paulo merece da
comunidade cientifica e da populacdo geral o mais irrestrito apoio, na
medida em que visa proteger a nossa populacdo das consequéncias
patogénicas do tratamento ndo criterioso dos comportamentos rotulados
como transtorno de déficit de atenc@o e hiperatividade. A SMS de Séo
Paulo se coloca como exemplar na construcdo democratica de formas de
abordagem dos problemas que afetam a salde da nossa populacdo, ao
reconhecer o papel central do usuario dos servicos. As pessoas tém o
direito de serem informadas acerca das intervencdes médicas e

psiquiatricas e de serem envolvidas nas discussGes com respeito as opcdes
de tratamento (ABRASME, [s.d.], [s.p.]).

Primeiramente, chama a atencédo o fato da ABRASME legitimar a fundamentacéo
conceitual do protocolo, destacando seu valor cientifico, ao contrario da ABP que a
classificou como “demagogica”, “mistificadora e indigna” (2014, p.1). A ABRASME
acrescenta, ainda, que poderia “ampliar com inUmeras outras referéncias cientificas
a revisdo bibliografica proposta na Portaria” ([s.d.], [s.p.]), selecionando, entao
duas® cujo contetdo fortalece a existéncia de controvérsias a respeito do

diagndstico de TDAH e da seguranca do seu tratamento com psicoestimulantes.

Sendo a ABP e a ABRASME ambas consideradas autoridades no que concerne a
producdo de conhecimento no campo da Saude Mental, a divergéncia entre as duas
a respeito da validade da fundamentacdo tedrica do protocolo da SMS-SP
demonstra que nem mesmo a classificacdo do que é cientificamente valido € um

consenso. Como nos indica Latour (1999), a proposicédo de critérios que permitam

* As referéncias citadas pela ABRASME séo as seguintes: um livro de Allen Frances (2013), um dos
psiquiatras responsaveis pela edicdo do DSM-IV, que denuncia a falsa epidemia de TDAH que se
observa atualmente; e uma declaracao feita pelo neurocientista estadunidense Bruce D. Perry (apud
BOFFEY, 2014), publicada no The Guardian e The Observer, na qual ele critica a abertura dos
critérios de diagnoéstico do TDAH e afirma que evidéncias demonstram n&o haver qualquer beneficio
a longo prazo no tratamento com psicoestimulantes.
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distinguir entre o que é cientifico e 0 que ndo € permanece como um dos principais

motivos de embate entre os epistemdlogos.

Em dialégo com Latour e seus estudos sobre ciéncia, Moraes (2004) demonstra que
os fatos cientificos sdo produzidos e sustentados por uma rede de atores, da qual
fazem parte “os colegas, as instituicées de financiamento, as rivalidades, a midia, os
periddicos de divulgacao cientifica, o mercado consumidor” (p. 325). Desta forma,
os fatos cientificos sé@o fruto de negociagcfes e redefinicbes de valores, sempre em

processo, sempre provisorios.

Em segundo lugar, gostariamos de chamar atencdo para a radical diferenca nas
interpretacbes feitas pela ABP e a ABRASME sobre as mesmas regras de
prescricdo do metilfenidato. Cada uma analisa de forma diversa os possiveis efeitos
gerados a partir da regulamentacdo que € preconizada pelo protocolo, levando a
posicionamentos Opostos.

A ABP denuncia que as novas regras levam a restricdo de acesso ao tratamento
medicamentoso e critica a SMS-SP por excluir “exatamente a populacdo menos
favorecida socialmente do acesso a tratamentos considerados de primeira linha”
(ABP, 2014, p. 2). Acusa, ainda, o protocolo de impedir “o pleno exercicio e
autonomia da medicina”. Embora os signatarios ndo esclarecam este ponto, €
provavel que se refira a obrigatoriedade de que a avaliacdo do diagnéstico de TDAH,
assim como seu acompanhamento, sejam realizados por equipe multiprofissional e

gue a prescricao de metilfenidato se restrinja ao CAPSI.

A ABRASME, por sua vez, indica que as medidas sdo consonantes ao dever do
Estado de “defender a saude publica da populagdo” ([s.d.], [s.p.]) do consumo
excessivo de metilfenidato e garantem aos usarios seu direito de participarem da
discusséo sobre seus tratamentos, inclusive a respeito das diferentes opcbes de
tratamento. No que se refere a atuacdo profissional, enquanto a ABP percebe
tolhnimento de liberdade do exercicio profissional, a ABRASME comemora a
democratizacdo da gestao do tratamento.

Em suma, onde uma visualiza “acesso” ao tratamento medicamentoso, a outra
aponta para o “excesso” de uso de medicamentos; onde uma critica “excesso” de

regulamentacdo, a outra elogia o “acesso” a outras formas de cuidado. Entre o
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acesso e 0 excesso, ambos os argumentos giram em torno do uso do medicamento,

fundamentando-se no direito do usuario ao cuidado em saude.

Diante de tal polarizacdo de pontos de vista, poderiamos cair no equivoco de buscar
qual deles seria “verdadeiro” e qual “falso”, ou, no minimo, qual deles seria “mais
préximo da verdade”. Estariamos no rumo do mesmo empreendimento impossivel
dos epistemdlogos criticados por Latour (1999), que a todo tempo buscam criar
critérios para medir a proximidade a certa realidade que esta sempre a escorrer

pelas maos, pois nunca cessa de diferir de si mesma!

Tais formas de se entender a ciéncia, que buscam apreender a realidade, se
orientam e um conjunto de pressupostos nomeados por Law (apud MORAES, 2010)
como ‘realismo euro-americano”. Entre eles estdo a compreensdo de que a
realidade é Unica, anterior aqueles que buscam conhecé-la e que, fatalmente, sé
poderdo apreendé-la em parte, sob determinada perspectiva. Law afirma que tais
pressuposicoes baseiam ndo apenas métodos de pesquisa, mas também estédo

presentes na vida cotidiana, em modos de ver e se posicionar no mundo.

Moraes (2010) sinaliza, portanto, que ao se adotar tais pressupostos constroe-se
uma “certa realidade” mas nao “a” realidade. Propbe, desta forma, que a realidade &

performada, produzida pelas nossas praticas cotidianas.

Assim, neste capitulo tomamos o caso do protocolo de dispensacdo de metilfenidato
da SMS-SP a fim de cartografar as praticas farmacologicas e as controvérsias que ai
se colocam, € precisamente para analisar quais as realidades que tem sido
performadas a partir delas. Ao invés de buscar tomar partido de qual a “verdade” a
respeito do protocolo da SMS-SP, gostariamos de perguntar quais praticas sao
possiveis a partir dele, que tipo de posicionamentos ele fortalece, quais realidades
podem ser performadas a partir de sua execucdo. Trata-se, em resumo, de

perguntar: o que pode um protocolo?

Na pista desta questado tomaremos como ferramenta o critério ético-politico proposto
por Machado (2014): as praticas sao tdo desejaveis quanto sdo potencializadoras
dos processos de diferenciacdo, impulsionando a poténcia expansiva e criativa da
vida. Isso significa ir extamente na contramé&o de reducionismos e movimentos de

totalizacgéo.
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Reafirmamos que o protocolo da SMS-SP parte da complexidade do TDAH para
entdo repensar a linha de cuidado que deve ser a ele aplicada, apontando para a
ampliacdo da rede de atores, politicas e servigos ai envolvidos. Retomado o papel
hostérico do CAPSi enquanto articulador da rede de SMCA (COUTO, 2012),
podemos compreender que o fato do protocolo elegé-lo enquanto servigo
privilegiado de gestdo dos projetos terapéuticos de criangas e adolescentes com
sofrimentos psiquicos ndo aponta para uma restricAo, mas como estratégia
importante para construir uma rede de cuidado e garantir que suas acdes tenham

direcéo psicossocial.

Enquanto dispositivo normativo, o protocolo busca, sim, constranger as praticas que
tenham carater totalizante, que produzam individualizam e isolamento, restringindo
as possibilidades de cuidado e gestéo da vida. Imprimir tal direcionamento no texto
gue regulamenta a implementacdo de uma rede de cuidado é um marco importante,
mas, como nos indica Couto, ndo é garantia definitiva que esta sera de fato
efetivada. De fato, a positividade da rede reside justamente no seu crater
processual, o que significa afirmar que ela esta em permanente construcdo. Ela é
efetivada nas praticas cotidianas de cuidado e se singulariza ha medida em que sao

singulares as situacdes de cada usuario que nela se insere.

O que pode um protocolo? Se levantamentos esta questdo ndo o fazemos para
respondé-la em definitivo, mas para cultiva-la. O caso do protocolo da SMS-SP foi
convocado para esta discussédo para servir de gatilho, um indutor para que seja
possivel entdo ampliar nossas questbes. Perguntamos entdo: o que podem as
praticas farmacoldgicas com o metilfenidato? Como podemos interferir nas
realidades performadas por tais praticas, como também atores e nds desta grande
rede que conecta medicamentos, pesquisadores, usuarios, diagndsticos, interesses

econdmicos e politicos, protocolos?
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3. SOBRE 0OS (DES)CAMINHOS DE CONSTRUIR UMA PESQUISA-
INTERVENCAO

Neste capitulo, narramos os caminhos e descaminhos de um grupo de pesquisa que
constréi uma pesquisa-intervencdo. Trata-se de um percurso tortuoso e até meio
acrobatico, repleto de guinadas, meias voltas e mergulhos. E ndo poderia mesmo
ser diferente, uma vez que escolhemos o método cartografico para dar pernas as
nossas questdes, ou, para usar um termo mais bergsoniano, aos nossos problemas
de pesquisa. Se € que um Cartografo e seus problemas tém pernas, arriscamos
dizer que eles necessitam antes, de bons joelhos. Pois é preciso, na trilha das
intensidades, estar sempre disposto a adaptar o passo: rastejar em certos
momentos, correr a galope em outros e em muitos tantos parar, esperar, tomar uma
nova direcdo. E como nos lembra Heraclito®, toda direcdo é nova, ja que ndo é
possivel se banhar em um mesmo rio duas vezes — a cada mergulho, nem ndés nem

O rio Somos 0S Mesmos.

Na pesquisa, como na vida, ndo nos bastam os joelhos: quantos melhor funcionam
as articulagées, melhor nos movimentamos através dela. Também nos caminhos de
um cartografo, nossos problemas sdo tdo melhores quanto mais conseguem
articular, ou seja, apontar para novos problemas, multiplicando sentidos (BARROS;
BARROS, 2013). De fato, sdo os problemas que movem a analise em cartografia
(BARROS; BARROS, 2013) e, se durante a construcao desta pesquisa percorremos
varios espacos, geograficamente falando, também habitamos/fomos habitados — por
vezes invadidos — por questbes as mais diversas, pousos sempre provisorios,
porque sempre em processo de construcao. E é deste (des)caminho, que bem pode
também ser descrito como um infinito trabalho de tessitura, que trataremos nas

proximas linhas.

Para se narrar o que parece tdo inenarravel quanto uma caminhada longa e
tortuosa, ou o laborioso trabalho de tecer uma rede com suas tantas linhas e nos, é
preciso lancar méo de certos artificios, e um deles pode ser a escolha de um ponto
de partida. O fazemos como estratégia para dar conta da dificil tarefa de traduzir em

escrita a intesidade da experiéncia, e com a premissa de afirmar a abitrariedade do

% Filésofo grego que viveu de 535 a 475 a.C,, cujo pensamento se fundamenta da ideia de que todo objeto no
Universo esta em estado de constante fluxo.
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ponto escolhido, pois tantos outros poderiam ser eleitos. Aqui escolhemos patrtir,
portanto, da compreensdo de que nas sociedades contemporaneas as préticas
farmacoldgicas se constituem como importantes vetores de subjetivacao,
participando junto a outros fatores na construcao de realidades e modos de viver.
Deste ponto, lancamos ja algumas perguntas, que atuam como linhas mestras no
tracado de nossas andlises: quais sdo as realidades que temos performado —
engquanto usuarios, familiares de usuarios, pesquisadores, profissionais de saude,
gestores — nas praticas farmacolégicas com a Ritalina no Espirito Santo? Quais
outros arranjos podemos fazer existir, a partir de novas articulagdes? Como dar forga
e visibilidade a movimentos que tenham como efeito a multiplicagdo de sentidos

diante da problematica da hiperatividade e/ou desatencao e seu tratamento?

Uma vez que estamos tratando de uma pesquisa-intervencao, que se alia ao método
cartografico e as ferramentas da andlise institucional, consideramos que tais
guestBes sO podem ser colocadas — e recolocadas — se entendermos que também
nés pesquisadores, fazemos parte do arranjo que propomos analisar (RODRIGUES,
2012).

Ao assumirmos que o pesquisador é parte de seu campo de andlise, rompemos
definitivamente com qualquer pretencdo de neutralidade no ato de pesquisar,
afirmando que ele implica, necessariamente, em produzir interferéncia. A pesquisa-
intervencdo toma tal afirmativa como base e passa a olhar para os efeitos da
pesquisa como aspectos fundamentais para seu processo de analise. Mas, como
Moraes (2010) nos alerta, a intervencdo em pesquisa pode seguir duas tendéncias
diferentes. A primeira é a da intervencéo que se faz sobre o outro. Neste modelo, o
pesquisado € colocado em posi¢cdo de passividade em relagdo ao pesquisador, que
detém o controle sobre todo o processo. Cabe somente a ele definir as questdes e
finalidades da pesquisa, bem como elaborar os dispositivos utilizados. Tal forma de
pesquisar produz uma intervengao de cunho “ortopédico”, pois a intervencao se da
em apenas um sentido, do pesquisador, unico detentor da capacidade de agir, em

direcéo ao pesquisado.

Moraes (2010) sugere que os dispositivos de pesquisa atuem em outra direcéo,
possibilitando uma redistribuicdo das capacidades de agir - ou ainda, nas palavras

de Vinciane Despret (2004), promovendo uma melhor distribuicdo das expertises e
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da influéncia. Trata-se de um movimento de abertura do plano comunicacional
(PASSOS, EIRADO, 2009) no qual os pontos de vista de pesquisadores e
pesquisados sdo colocados em relacdo de transversalidade e, portanto, mutua
interferéncia. Assim, sugere-se que o0s dispositivos de pesquisa intervencdo se
facam com o outro, “na medida em que [0 dispositivo] € construido em articulagéo
com o que interessa ao outro” (MORAES, 2010, p. 30).

Partindo de tal perspectiva de se fazer pesquisa e performar realidades, o que se
analisa é aquilo que surge na relacédo entre pesquisador e pesquisado, a diferenca
qgue é produzida a partir deste encontro. Tal diferenca, no entanto, ndo se constitui a
partir de uma operacdo de soma ou subtracdo de partes, mas de certa bifurcagéo,
uma possibilidade de deriva oportunizada pelo contato entre diferentes, de variagao
onde antes parecia haver demasiada estabilidade. Portanto, a pesquisa intervencgao,
no sentido afirmado por Lourau (apud BARROS; PASSOS, 2009a), inverte a
concepcao classica de ciéncia e pesquisa, afirmando que, ao invés de conhecer
para transformar, é necessario (e inevitavel) transformar para conhecer. Alimentados
por tal perspectiva fomos tessendo nossos problemas de pesquisa percebendo que
trata-se mesmo de um cultivo, de uma aprendizagem ndo garantida ou dada de

antemao.

3.1 A Farmacia Cidada Metropolitana: sobre mapas e cartografias

Entre [a analise de] um processo e outro é possivel ‘pescar’ algumas coisas
nas breves conversas que temos com os trabalhadores do arquivo. Tudo
me parece muito rico, embora eu ndo tenha muita clareza do que fazer com
isso agora. Uma coisa que tem me beliscado muito os ouvidos por aqui é a
tal ndo adesdo aos tratamentos como um inimigo a ser vencido. Nao acho
muito espaco para falar por agora, mas ndo consigo deixar de pensar que
se 0 usuario ndo toma o medicamento deve haver ai algum bom motivo,
entdo ndo se trata apenas de convecé-lo a tomar... S80 necessarios
espacos para se conversar, nao so infomar... (Trecho do diario de campo —
12/04/2011)

Desde 2010 o Grupo Fractal de Pesquisa analisa as politicas publicas de saude e
educacao voltadas para o TDAH no Espirito Santo. Este trabalho se inicia com um
levantamento dos servi¢os e das politicas de educacgéo e saude voltadas para esta
demanda. Uma vez que os estudos sobre o atendimento do TDAH pela rede publica
no Espirito Santo eram entdo inexistentes, consideramos importante, naquele
momento, ter uma “visdo geral” sobre o territério que estavamos propondo estudar.

Assim, ao descobrirmos que o metilfenidato é dispensado publicamente pelo estado
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do ES desde 2007, a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica passou a
capturar nossos olhares e interesses, despontando inicialmente como campo

problematico privilegiado em nosso trabalho.

Nosso foco maior de andlise, até entdo, incidia sobre o diagnostico de TDAH e as
controvérsias a ele relacionadas. Familiarizados com a literatura nacional e
internacional sobre a construcdo historica desta categoria nosoldgica e sua polémica
expanséo, nos interessava conhecer como o TDAH se atualizava no estado do
Espirito Santo: os processos que constituem as demandas em torno deste
diagnéstico e como estas sdo absorvidas pela rede de saude local. O consumo de
metilfenidato comparecia, portanto, como um aspecto importante a ser discutido
dentro desta problemética, por ser uma das principais fontes de controvérsia que
alimentam o debate em torno do TDAH e configurar-se, quase sempre, como

estratégia terapéutica privilegiada (ou Unica) no tratamento do transtorno.

Nosso primeiro projeto ja trazia em seus objetivos a realizacdo de um dispositivo
grupal, naquela época nomeado por nés de Rodas de Conversa. Ambiciondvamos
gue as Rodas funcionassem como um dispositivo de pesquisa-intervencdo, que
permitisse 0 pesquisar com o0s atores que, no ES, vivenciavam as praticas

farmacoldgicas em torno da Ritalina.

Assim, na trilha dos servicos e politicas voltadas para o TDAH no ES, nossas
primeiras entradas se deram em torno da dispensa publica do metilfenidato.
Encontramos, entdo, uma especificidade extremamente importante neste territério:
embora as listas nacionais® de medicamentos disponibilizados pelo SUS nao
contemplem este psicoestimulante, no ES a Ritalina é dispensada publicamente pelo
estado, como um medicamento especializado. Isto significa dizer, entre outras
coisas, que 0s tramites necessarios a retirada do medicamento via SUS acionam
uma rede especifica de procedimentos, protocolos, profissionais, espacos,
ampliando e complexificando a rede de acdes e sentidos que compdem, no ES, as

praticas farmacoldgicas em torno do metilfenidato.

*®Nos referimos aqui a Relagdo Nacional de medicamentos essenciais (RENAME) e ao Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Portaria N° 2.981/GM/MS e atualiza¢des), nos quais o
Ministério da Saude define os medicamentos béasicos e especializados a serem disponibilizados a
populagdo via SUS. Os estados e municipios possuem, no entanto, autonomia para acrescerem suas
listas a fim de atender as especificidades de seus territorios.
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Buscando cartografar esta rede, ainda em 2010, iniciamos uma parceria com a
Geréncia Estadual de Assisténcia Farmacéutica (GEAF), que nos levou a Farmacia
Cidada Metropolitana (FCM), a maior do Espirito Santo no que se refere a populacéo
atendida, sendo também a que dispensa o maior volume de Ritalina no estado.
Durante mais de 1 ano de pesquisa, habitamos varios espacos da FCM,
conversamos com gestores, farmacéuticos, técnicos administrativos e profissionais
responsaveis, por exemplo, pela elaboracdo do protocolo de dispensa de
metilfenidato. Tivemos acesso, ainda, aos processos de solicitacdo de metilfenidato
abertos na FCM, a partir dos quais realizamos um primeiro “levantamento de dados”
das pessoas em tratamento com este medicamento, dos médicos prescritores bem
como dos niimeros relativos & sua dispensa no estado?’. Entre as questdes que este
trabalho nos possibilitou dar visibilidade, causou especial repercussao a tendéncia
de crescimento da demanda de metilfenidato, por parte da populagdo capixaba,
desde os ultimos cinco anos, em quase todas as Farmacia Cidadas do Estado.

Tal levantamento foi disparador de uma reunido com a GEAF e todos os
coordenadores das Farmacias Cidadas do Espirito Santo, na qual os dados colhidos
foram apresentados e avaliados coletivamente. O aumento do consumo do
metilfenidato provocou alerta e preocupacdo. Para a gestdo estadual, era preciso
mais regulamentagdo na dispensa do medicamento. Acreditavam que os médicos
prescritores e equipes responsaveis pela dispensa nao estariam seguindo os
protocolos necessarios. Sem regulamentacdo, o acesso ao medicamento corria 0
risco de tornar-se excesso de medicamento. Mas uma outra questdo despontava
como problema: atendendo ou ndo as exigéncias definidas no protocolo de
dispensacéo, era nitida a dificuldade de se acompanhar os efeitos do consumo da
Ritalina nas vidas dos usuéarios do medicamento, de seus familiares e das

instituicdes das quais faziam parte.

Qual era o impacto da politica estadual de assisténcia farmacéutica, voltada para o
TDAH, na vida de seus usuarios? Esta era uma questdo que ndo poderia ser

respondida e mesmo melhor formulada sem acessar os atores que compdem as

2 Uma descricdo mais completa desta fase da pesquisa e seus resultados estd disponivel em
CALIMAN e DOMITROVIC (2013). Destacamos a expresséo tradicional “levantamento de dados” e a
colocamos entre aspas porque, mesmo quando realizamos uma pesquisa que busca organizar dados
e numeros, aparentemente fixados nos registros e protocolos de dispensacéo, trata-se, sobretudo, de
uma colheita de dados, que sofrem também ali a intervengdo do pesquisador, dos dispositivos
utilizados e de todo arranjo organizado em torno da pesquisa.
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praticas farmacoldgicas em torno do metilfenidato. Este quadro € agravado quando
pensamos que, inicialmente, a dispensa do metilfenidato no ES era condicionada a
realizacdo de acompanhamento psicoldgico, que deveria ser garantido pela rede
publica de saude. Embora esta exigéncia ndo garantisse, de antem&o, uma gestéo
mais compartilhada da medicacdo, ao menos poderia ampliar os espacos de
cuidado. No entanto, a partir da revisédo do protocolo de dispensagédo, homologada
em 2010, esta condicionalidade é retirada, mudanca que ¢€ justificada pela
incapacidade da rede de saude em garantir o servico de acompanhamento
psicolégico para uma demanda em crescimento (CALIMAN; DOMITROVIC, 2013).
Apés esta medida, o medicamento torna-se, por exceléncia, o dispositivo de
intervencao privilegiado no tratamento publico do TDAH, e bem pouco se sabe sobre

seus efeitos na vida dos sujeitos, direta ou indiretamente, a ele relacionados.

O levantamento realizado nos possibilitou ter uma visdo ampla da dispensacao
publica do metilfenidato no estado, e nos permitiu abrir dialogo com os gestores da
Assisténcia Farmacéutica. Podemos dizer que foi possivel tracar certo “mapa”, uma
vez que pudemos dar contornos, mesmo que provisorios, ao estado da arte do
consumo estadual do psicoestimulante via SUS. Entretanto, como nos indica o
meédico e psicanalista Luis Eduardo Aragon (2003), os mapas, em sua hatureza de
sobrevoo, se baseiam em cdodigos pré-determinados e tendem e ser fixos, ndo séo
sensiveis as variacdes do territdrio. As nossas perguntas exigiam novos dispositivos
de pesquisa que, acoplados ao mapa, tateassem mais de perto o que no territorio
vibrava, movia. Sentiamos que a prépria gestdo estadual de assisténcia
farmacéutica e seus instrumentos de regulamentacdo e dispensacédo, de alguma
forma, inquietavam-se com a auséncia de dados vibrantes, moventes, Vivos.
Permaneciam as perguntas que ndo podiam ser respondidas pelos protocolos e
dispositivos existentes: 0 que acontecia na vida dos sujeitos que faziam uso do
metilfenidato? Como faziam uso? Quando? O que os levava a solicitarem o

medicamento? Quais eram as demandas?

Acreditavamos que estas eram boas questdes, bons problemas que deveriam vir
acoplados a evidéncia do crescimento do consumo per si. Era preciso estar atento
ao fato de que formular perguntas em torno de um porqué provavelmente nos levaria
a armadilha de construir nexos causais, insensiveis a diversidade de demandas, que

s6 podem ser pensadas em suas complexidades, sempre instaveis, provisorias,
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inacabadas. A busca dos “porqués” poderia nos levar também facilmente a
questionar a legitimidade de tais demandas, quando n&o era esta a dire¢cdo que
seguiamos. Diferentemente, tentamos “martelar” as perguntas que buscam causas,
para transforma-las em particulas infinitamente menores, até que passem a
questionar ndo mais as razdes por traz daqueles nimeros e graficos, mas sim o0s
seus modos (COSTA; ANGELI, FONSECA et al, 2012). Como a demanda pelo
medicamento surge e se sustenta, levando a um crescimento? Ou, dito de outra
forma, quais processos e vetores de subjetivacdo atuam na sua producdo e como
atuam? Quais os sentidos que o medicamento e o diagndstico de TDAH assumem
na vida das pessoas — médicos, usuarios, familiares entre outros — envolvidas em
sua prescricdo, dispensa e consumo? Quais os diferentes usos do medicamento e
quais o0s arranjos que os possibilitam? A quais processos de producdo de vida se
conectam? Como tais formas de uso operam nas vidas dos sujeitos? Quais

possibilidades sao abertas e quais sao fechadas a partir delas?

Assim, nos interessava cartografar os processos que envolviam o consumo publico
do metilfenidato e acreditivamos — sem deixar de reconhecer o tamanho do desafio
— que tais questdes deveriam habitar e nortear as politicas de assisténcia
farmacéutica voltadas para o TDAH no ES. Habitar a FCM, produzir dados sobre o
consumo do metilfenidato no ES, compartilha-los e analisa-los coletivamente com os
coordenadores das Farmacias Cidadés do Estado fez com que a rede de atores que
compdem as praticas farmacoldgicas em torno do metilfenidato no ES se ampliasse,
multiplicando-se. Faziamos a rede crescer e se conectar, embora ainda de modo
fragil. Dai o desafio. Como fazer essa rede conversar e se articular? Quais
dispositivos construir e criar para fazer com que a Politica de Assisténcia
Farmacéutica voltada para o TDAH no ES fosse mais que uma dispensa (ndo)
informada do medicamento? Como, na assisténcia farmacéutica, ampliar o escopo

de questdes em torno do uso do medicamentos?

Pactuamos com a GEAF que nosso proximo passo ha pesquisa seria acoplar ao
mapa do consumo, as experiéncias de vida, de técnicos da FCM e usuarios adultos
de metilfenidato, que retiravam o medicamento na referida farmacia. Era uma
proposta inicial, uma tentativa de, entre nUmeros e mapas, ouvir vozes encarnadas,
ver rostos vivos e diversos, fazer com que alguns atores da rede que comeg¢avamos

a cartografar, rede que compde as praticas farmacolégicas em torno do
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metilfenidato, pudessem se conectar de outro modo, mais vivido, mas intenso, mais

articulado.

3.2 Uma Rede de Conversacoes: articulando controvérsias em entrevistas-
conversas

Desligado o gravador pela segunda vez ele diz “Dificil se abrir, falar de
nossa vida, né? Principalmente para falar de problema. Ninguém quer falar
de problemas”. Jogo no ar que existem certas situacées em que é bom falar
dos problemas, mas que tenho impressdo que é necessario transpor uma
espécie de barreira. Nas palavras dele: “é, tem que criar confianga.” (Trecho
do Diario de Campo, dia 08/03/2012)

“..Ai eu tentei novamente, ta? Ai eu parei um tempo, ai consegui, mesmo
com a amitriptilina bem fraca, eu consegui voltar a dormir, normalmente, t4?
Sem interrupgdo... E dai um tempo normalizou... Pensei: vou voltar a tomar
a Ritalina, acho que nao foi a Ritalina... Ai um més depois... [pausa,
suspirso] ah... entdo foi a Ritalina. Al tentei uma outra vez, entendeu? Trés
dias apenas que eu tomei, também voltou a insbnia... Ah, com certeza é a
Ritalina... Fiquei morrendo de do, sabe? Tipo assim, aquela pessoa querida
gue vocé... sabe que vai embora mas morre com 0 coragdo, 0 coragao
apertadinho... Para mim a Ritalina é... aquele amor proibido.” (Trecho de
entrevista realizada no dia 24/05/2012)

Incitados por nossas questdes, fizemos, a partir de 2011, a primeira tentativa de
realizar as rodas de conversa sobre os usos do metilfenidato. A proposta de entao
era que os participantes das rodas fossem adultos que retiravam o metilfenidato na
FCM e os profissionais que ali trabalhavam. Entretanto, logo percebemos que
determinadas caracteristicas do servico atuavam como entraves para a nossa
proposta, uma vez que, geralmente, a farmacia cidada é frequentada por seus
usuarios no maximo uma vez por més, pelo tempo 0 mais breve possivel e sem
regularidade de horario. Tal modo de funcionamento dificultava a realizacdo dos
grupos com a regularidade necessaria.

Contudo, entendiamos que o contato com 0s usuarios era algo essencial: um ponto
fundamental da rede que almejavamos cartografar, tecer, fortalecer. Ponto ainda
desarticulado nas tessituras da Politica de Assisténcia Farmacéutica. Precisavamos
nos aproximar das experiéncias de uso do medicamento, colocar nossas analises
em composicdo com elementos mais vivos, concretos, mdaltiplos, pois estas
permaneciam bastante restritas ao levantamento de dados, em geral quantitativos,

em prontuarios. Assim, modulamos a proposta diante dos limites que encontramos
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no campo naguele momento, de forma que decidimos fazer entrevistas com o0s

adultos que retiram o metilfenidato na FCM?2.

Realizamos um conjunto de nove entrevistas, produzindo um material denso e
multiplo. Em relacdo ao diagndstico de TDAH, as falas dos usuarios entrevistados
evidenciaram o quanto seu efeito na vida dos sujeitos é variavel. Eles ora se
identificavam mais intensamente com este, ora menos, aderindo ou ndo ao discurso
bioidentitario em torno do transtorno (CALIMAN, 2012). No entanto, de uma forma
geral, foram os relatos em torno do uso do medicamento que passaram a nos
chamar mais a atencédo. Foram muitos os sentidos que emergiam ao se falar sobre o
uso do psicoestimulante, embaralhando as fronteiras entre os ditos usos médicos e

ndo médicos do medicamento.

O encontro com aqueles usuérios adultos de metilfenidato desnudava, sobretudo, as
controvérsias que habitam seu consumo: medicamento indicado para o tratamento
de um transtorno cronico e incuravel? Direito inquestionavel dos sujeitos
diagnosticados com TDAH que, sem o medicamento, teriam sua vida arruinada, com
prejuizos sérios para a vida académica, profissional, social? Ténico do humor?
Anabolizante cerebral? Droga da obediéncia? Nas entrevistas, o metilfenidato fora
descrito, em alguns momentos, como um tratamento indispensavel e “para a vida
toda”, uma vez que o “TDAH n&o tem cura”. Mas em outros, o uso do medicamento
surgia como da ordem de uma escolha, do qual se podia inclusive tirar férias, pois
em alguns momentos era preciso “estar mais relaxado”, e portanto, “menos focado”.
Ao mesmo tempo em que o psicoestimulante fora apontado como uma ferramenta
potente para o alcance de certos objetivos de performance académica e profissional,
era revelada a face de seu uso recreativo. Além de utilizado misturado a outras
substéancias, por exemplo em festas, o uso cotidiano foi muitas vezes descrito como
prazeroso, por gerar uma sensacgdo de bem estar e auto-confianca. E ndo faltaram
também as queixas em relacdo aos efeitos colaterais, que faziam do medicamento
um “amor proibido” ou uma ameaca a vida social de seus usuarios, quando
percebiam determinadas alteracbes de comportamento, como agitacao,
agressividade e insdnia. Somadas a estas, surgiam tantas outras questdes, como 0

receio de tornar-se dependente, o reforcamento do rétulo de ser portador de uma

*® para mais informacdGes sobre esta etapa da pesquisa, consultar CALIMAN e RODRIGUES (2014).
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“‘doencga”, as duvidas em torno da autoria de certas conquistas: “Foi eu ou o
medicamento? Quando sou eu e quando é o medicamento?”. E importante destacar
que tal multiplicidade de sentidos néo se deve ao fato de termos entrevistado varias

pessoas: a polifonia se fazia presente na fala de um mesmo sujeito.

Muitos dos entrevistados queixaram-se de se sentirem perdidos em meio a tantas
questbes, efeitos e sentimentos em torno do metilfenidato. A realizagcdo das
entrevistas-conversas gerou efeitos interessantes, e muitos dos entrevistados-
interlocutores disseram que teriam interesse em participar de um trabalho
semelhante, que fosse realizado coletivamente, de forma continua e frequente. Nas
entrevistas, ficava claro o quanto era fundamental ao usuario ndo s6 ter mais
informacBes sobre o medicamento, mas principalmente dispor de espacos de
dialogo e compartilhamento de experiéncias, nos quais suas questdes pudessem
trabalhadas. Por “trabalhar”, ndo queremos dizer “domesticar’ a experiéncia,
anulando suas controvérsias, mas sim trazé-las a baila, para que os relatos de
experiéncia dos usuarios, em toda a sua riqueza e polifonia, pudessem ser
efetivamente considerados na conducado de seus tratamentos. Ao dizer “trabalhar”,
destacamos ainda o carater produtivo e criador do encontro grupal ou da entrevista
(coletiva ou individual), que além de criar ocasido para que a experiéncia de vida
surja, visa modificd-la neste processo, alterando-a e reinventando-a coletivamente
(TEDESCO; SADE; CALIMAN, 2013).

Assim, se ainda ndo tinhamos inaugurado a realizacdo de rodas de conversa
propriamente ditas, davamos continuidade a tessitura de uma rede de conversacoes,
iniciada desde o come¢o em nossa parceria com a GEAF. Tal como o médico
sanitarista Ricardo Teixeira (2003) define, cada momento de conversa constitui-se
como um né da rede, criando linhas de comunicacao entre pesquisadores, gestores,
prescritores, profissionais de saude, familiares e usuéarios de metilfenidato. A cada
nova “regido de conversa” habitada, sofriamos o bom contagio de pontos de vista
diversos, de forma que a polifonia de questdes se atualizava e ampliava contato a
contato. Trata-se da criacdo de certo plano coletivo a partir do qual nosso proprio
problema de pesquisa era modulado.

O contato com os diversos relatos de experiéncia, de profissionais da Assisténcia

Farmacéutica aos usuérios de metilfenidato, provocava a ampliacdo de nosso
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problema de pesquisa, na medida em que cridvamos mais e mais conexdes. Se
inicialmente buscavamos cartografar as politicas e praticas voltadas para o TDAH
no ES, tendo como ponto de partida a Politica de Assisténcia Farmacéutica
Estadual, seus protocolos e numeros, fomos aos poucos percebendo que esta era
atravessada por uma multiplicidade de atores, cujas experiéncias pouco ou quase
nada compareciam na tessitura das praticas de cuidado em torno do TDAH. No que
tange a um ponto especifico de tais praticas, 0s usuarios, nossas conversas e
descaminhos foram aos poucos nos apontando que a experiéncia do uso de
medicamentos, embora seja Unica para cada sujeito, ndo diz respeito somente a ele,
como se fosse um organismo isolado, que tem seu funcionamento afetado por uma
substancia quimica. Além disso, 0 momento do consumo é apenas um ponto que
esta ligado a todo um arranjo de outras praticas, atores, cenarios e enredos. Mas
nao se trata exatamente de uma ponta, ou seja, 0 consumo ndo € uma resultante
final e acabada de todo o processo. As préaticas de consumo criam também efeitos
que reverberam em todo o conjunto: nas relacbes familiares, nos laboratorios
farmacéuticos, nas questdes escolares, nas equipes de saude e na proépria politica
de assisténcia farmacéutica. S&o todas, portanto, praticas que se interferem e
performam certa realidade no que se refere ao uso de farmacos: préticas

framacoldgicas.

Saiamos da experiéncia na FCM com a impressdao de que articulagcdes potentes
tinham sido possiveis, de que nossas analises em torno das praticas farmacologicas
se ampliara e complexificara, mas permanecia a sensacdo de que as entrevistas
individuais haviam sido intervengfes ainda muito pontuais. Parecia que, naquele
experiéncia, a intervencdo da pesquisa tinha se dado mais em nés e na
reformulacdo de nosso problema, embora ndo desconsiderdssemos a experiéncia
da entrevista como forca interventiva e produtora de mundos (TEDESCO; SADE;
CALIMAN, 2013). Também nado conseguimos acessar a experiéncia dos
trabalhadores da FCM neste processo. Mas muitas questdes foram criadas no nosso
encontro com os profissionais, praticas, procedimentos, instrumentos da Farmacia
Cidada. A dispensa do metilfenidato realizada na FCM €&, sem duavida, uma linha que
compde a tessitura das praticas de cuidado em torno do TDAH. Como potencializa-
la? Essa foi uma questao formulada, mas néo trabalhada por nés. Por algum motivo,

a experiéncia na FCM produziu, naguele momento, este questionamento e um
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desvio momentaneo. Ali na FCM desembocavam pistas de outras linhas da tessitura
das préticas de cuidado em torno do TDAH. Tinhamos acesso aos nhomes dos
prescritores do metilfenidato e, através deles, das clinicas privadas e dos servicos
publicos que mais solicitavam o medicamento. Seguindo a linha dos servigcos de
saude que mais demandam o metilfenidato, deixamos o espaco da FCM e decidimos
criar condi¢cdes para, em algum destes servigos, conectarmos um novo dispositivo
na rede de conversacdes, que vinhamos tecendo na contrucdo de nossos

problemas, atualizando nossa proposta inicial das rodas de conversa.

Foi seguindo novas pistas, agora de grupos de pesquisa que visavam, como naos,
colocar em analise as préticas de gestdo de psicofarmacos, que nos encontramos
com a Estratégia da Gestdo Autbnoma da Medicacdo — GAM e, com ela, entra em
cena a Politica de Saude Mental Brasileira, na qual o consumo de psicotropicos

comparece como importante elemento a ser analisado.

3.3 Uma nova forma para o desejo de conversar em roda: Estratégia da
Gestao Autbnoma da Medicacdo — GAM

Iniciava-se, entdo, uma nova fase da pesquisa, que propde a utilizacdo de um novo
dispositivo para o trabalho coletivo junto a usuérios de psicofarmacos e profissionais
da saude: o Guia Brasileiro de Gestdo Autbnoma da Medicacdo (GGAM), traduzido,
adaptado e validado a realidade brasileira em uma parceria que envolveu a
universidade Federal Fluminense (UFF), a Universidade de Campinas (UNICAMP), a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e a universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ), além de pesquisadores da Universidade de Montreal, no
Canadad (ONOCKO-CAMPOS et al.,, 2012; PALOMBINI et al, 2013; PASSOS;
CARVALHO; MAGGI, 2013).

Tal guia tem sua primeira versdo elaborada no Canada, como fruto de uma
estratégia iniciada em 1993, no Quebec. Seu principal objetivo estd na promoc¢éo da
participacdo ativa dos usuéarios nas decisdes sobre medicacdo e por isso foi
nomeada estratégia da Gestdo Autdbnoma da Medicacdo (GAM) (ONOCKO
CAMPOS et al., 2012).

A estratégia GAM é inaugurada com grupos de debate de usuarios e técnicos e

visava, inicialmente, a diminuicdo ou abandono do uso de psicofarmacos, apontando



67

para tratamentos alternativos. Na medida em que o projeto foi desenvolvido,
percebeu-se que para se discutir o uso de medicamentos era indispensavel atentar-
se as experiéncias e contextos de vida das pessoas, trazendo a tona fatores como
seu sofrimento e as expectativas em relacdo aos seus tratamentos. Logo, a
suspensao do tratamento medicamentoso foi mantida, mas o foco passa a ser o
compartilhamento dos significados que este assumia na vida das pessoas que dele
faziam uso (ONOCKO CAMPOS et al., 2012; PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2013).

O GGAM ¢ entdo criado em 2001, sendo direcionado principalmente as pessoas
diagnosticadas com transtornos mentais graves, pontuando a importancia das
decisfes a respeito de seus tratamentos serem feitas de forma compartilhada entre
trabalhadores da saude e usuérios. Assim, atribui-se ao usuario ndo s6 o direito de
acesso a todas as informacdes em relacdo ao seu tratamento, como também o de

consentir ou ndo que o mesmo seja realizado.

O guia orienta que tais decisdes precisam ser tomadas tendo como norte a melhoria
da qualidade de vida dos sujeitos, levando-se em conta as suas proprias
necessidades e experiéncias. Portanto, parte-se da vida em sua poténcia de
pluralidade de experiéncias, na qual o medicamento pode entrar — ou ndo — como
um fator a ser gerenciado, a fim de promover melhorias para aquele sujeito, de
acordo com sua propria avaliacdo. Assim, nas palavras de Onocko Campos et al,
uma das ideias centrais no guia “é a de que o tratamento em sadde mental € mais
do que o uso de medicamentos, e que as pessoas sao mais do que uma doenca,

nao podendo ser reduzidas aos seus sintomas” (2012, p.969).

Entendendo-se que o GGAM poderia se constituir como “ferramenta para enfrentar o
uso pouco critico de medicamentos no Brasil” (ONOCKO-CAMPOS et al, 2013;
PALOMBINI et al, 2013), ele é adaptado a realidade brasileira em 2010, a partir do
trabalho coordenado entre equipes de pesquisa da UFF, Unicamp, UFRJ e UFRGS,
nas areas de medicina, saude coletiva e psicologia. Entre outras estratégias, foram
realizados grupos de intervencédo (Gls) simultaneamente em trés cidades brasileiras
- Rio de Janeiro/RJ, Campinas/SP e Novo Hamburgo/RS. Nos Gls foram feitas a
leitura e discussdo do guia em coletivos compostos pelas equipes de pesquisa,
usuarios e trabalhadores da rede de saude mental de cada cidade (ONOCKO-
CAMPOS et al, 2013).
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Como resultado do trabalho, a versao brasileira sofreu modificagbes importantes.
Além de se substituir algumas das citagbes de usudarios canadenses pelas
registradas nos Gls, o guia foi adaptado ao contexto da saude mental brasileira,
contemplando pontos fundamentais como a Reforma Psiquiatrica e ao Sistema
Unico de Satde (SUS), trazendo, por exemplo, os direitos dos usuarios dos servigos
de saude e saude mental no Brasil, 0s tipos de receitas de medicamentos utilizadas
no pais, entre outros (ONOCKO-CAMPOS et al, 2013).

Outra alteracdo importante foi a reelaboragcdo da segunda parte da verséo
canadense, que aponta para a reducdo do uso do medicamento ou sua interrupcéo
completa. A pesquisa demonstrou que esta ndo € uma matéria de interesse para 0s
usuarios brasileiros, para 0s quais 0 acesso ao medicamento € essencial — e nem
sempre garantido. Por outro lado, destacaram a necessidade de maiores
esclarecimentos sobre seus tratamentos e uma maior abertura de comunicacdo com
seus médicos (ONOCKO-CAMPOS et al, 2013).

Assim, a versao brasileira do guia traz como foco a cogestdo do tratamento
medicamentoso, baseado no didlogo e negociacdo entre usudarios e equipe de
saude, na qual o saber de ambas as partes é considerado. Tal torcdo do objetivo
inicial do guia canadense alinha-se com o conceito de autonomia presente na base
dos principios da reforma psiquiatrica brasileira, que preconizam a coletivizacao das
decisfes, incluindo seus variados atores, com seus valores e pontos de vista
distintos (PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2013).

Como destaca Palombini et al (2013), a autonomia neste sentido ndo esta calcada
na independéncia, mas na ampliacéo das redes de dependéncia, e apenas pode ser
efetivada se um plano coletivo é acessado. Tal acesso ao plano coletivo traduz-se
no fortalecimento dos processos de cogestdo das questdes que envolvem o cuidado

em saude. Como resume Onocko Campos et al:

O trabalho de adaptacdo do Guia canadense ao contexto brasileiro foi
orientado pelo entendimento de que a decisdo quanto ao melhor tratamento
se faz em uma composicéo entre os saberes do usuario e da equipe de
referéncia, numa gestdo compartiihada do cuidado, um exercicio de
cogestdo que engendra processos de autonomia. (ONOCKO CAMPOS et
al., 2013, p. 972)
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O GGAM, portanto, faz um convite a reflexdo critica e coletiva sobre o uso de
medicamentos psicotropicos, apostando na construgcdo de estratégias de
enfrentamento e mudanca das questdes que forem identificadas no grupo como

relevantes.

Assim, a versdo brasileira do GGAM?® possui duas partes, além de alguns anexos
que trazem informacgdes técnicas sobre psicofarmacos, como suas interacdes com
outros medicamentos e substéncias, e o texto da lei 10.216 (Lei da Reforma
Psiquiétrica).

A primeira parte foi a que se manteve mais semelhante ao guia canadense e
denomina-se “Sua qualidade de vida’. Ao longo de seus quatro passos, sao
trabalhados aspectos cotidianos como a maneira como 0S Uusuarios se vém, se
apresentam e pensam que 0S outros 0s veem, seu cotidiano, coisas que gostam ou
nao de fazer, o que gostariam de mudar; como se relacionam com as pessoas ao
seu redor, locais por onde circula; como lidam com dificuldades e com quem posem
contar qguando necessario; entre outros. A segunda parte se chama “Um caminho
para mudancas” e realiza uma recapitulagdo de todo o processo vivido pelo grupo
até ali, fazendo-se um balango dos seus efeitos: quais transformagdes positivas
ocorreram e as questdes que ainda apresentam dificuldades. Propde-se, entéo, a
elaboracdo de um plano de acado coletivo para o enfrentamento das problematicas

que foram destacadas no grupo como mais relevantes e desafiadoras.

Embora o guia traga um conjunto de perguntas predeterminadas e imprima certa
dire¢cdo, na medida em que possui um “caminho” de passos a serem seguidos, O
modo de operar o grupo GAM ou o saber-fazer GAM deve atentar-se sempre a
experiéncia que emerge a partir dos movimentos do préprio grupo (PASSOS;
CARVALHO; MAGGI, 2013). Neste sentido, adotamos o GGAM-BR como dispositivo
potente para acompanhar e partilhar a experiéncia de uso do metilfenidato,
aceitando o convite de Moraes (2010) de promover a distribuicdo da expertise e
poder de acdo, na medida em que o saber de todos atua na construgéo coletiva das
guestdes. Desta forma, tivemos como objetivo adotar a proposta do guia para
direciona-la a questdo do metilfenidato, adaptando suas perguntas e passos para

tratarmos da experiéncia com este medicamento especificamente.

0 indice do GGAMBR encontra-se entre os anexos desta dissertacdo.
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A proposta de uso do guia a que se refere parte desta dissertagéo aborda algumas
facetas do tratamento medicamentoso em salude mental, diferentes das tratadas até
hoje pelas pesquisas baseadas na estratégia GAM. Focamos em um medicamento
utilizado principalmente pelo publico infantil — o metilfenidato — indicado para um

transtorno considerado “leve”*

— 0 TDAH. Transtorno este que se encontra envolto
em uma discussdo polémica que questiona, inclusive, sua existéncia patoldgica, e
que problematiza o uso “médico” do metilfenidato. Nas demais pesquisas GAM o
trabalho era direcionado para adultos diagnosticados com transtornos mentais
graves, cujos medicamentos prescritos ndo tém sido alvo tdo intenso de criticas e
polémicas. Além disso, a aproximacdo a experiéncia infantil anunciava mudancas
importantes em nosso campo problematico, e colocava ainda novos desafios
metodoldgicos. Por outro lado, quando retomamos as praticas farmacoldgicas em
torno do metilfenidato analisadas até entdo, percebemos que sao outros 0s
caminhos e dispositivos trilhados na sua dispensacgao, especialmente no ES, o que
nos levou a construir um dialogo direto com a Politica de Assisténcia Farmacéutica

Estadual.

No Brasil, o guia GAM ja foi utilizado em grupos de intervencdo com usuarios (GIU)
e com familiares dos mesmos (GIF) (ONOCKO-CAMPOS, 2013; RAMOS, 2012). As
perguntas do GGAM séao formuladas diretamente ao usuario de saude mental, para
serem respondidas em primeira pessoa. Assim, nos GIFs é proposto que se faca um
exercicio de deslocamento do ponto de vista, buscando responder da maneira como
0S usuarios responderiam. Inspirados nesta experiéncia, definimos que iriamos
iniciar nossas atividades de pesquisa sobre a experiéncia do uso do metilfenidato
através de grupos com familiares e trabalhadores de um servico em que a

populacao infantil diagnosticada com TDAH é atendida.

* Embora esta compreensdo do TDAH enquanto transtorno “leve” comparega nos debates sobre o transtorno,
esta nogdo, como quase tudo que o envolve, ndo é consensual. Como ja vimos anteriormente, a prescri¢cdo
cada vez mais precoce da ritalina é frquentemente justificada pelas sérias consequencias que o TDAH poderia
vir a desencadear no futuro (o abuso de drogas, por exemplo). Além disso, o protocolo de dispensacdo de
metilfenidato da SMS-SP, cuja recente publicagdo é discutida no capitulo 2, se apoia na ideia de que o TDAH é
um transtorno complexo, cujo tratamento medicamentoso s é justificivel em casos de alta gravidade nos
sintomas.
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3.4 Um hospital: consideracdes sobre o método

No caminho havia uma movimentacao diferente, especialmente em frente a
casa 1, da pediatria: uma fila dava voltas e descia as escadas para fora do
corredor coberto entre os ambulatérios. Na porta fechada, um aviso:
naquele dia o ambulatério comecgava a funcionar na parte dos fundos, ja
reformada, para que a parte da frente pudesse entrar em obras. Pensei que
uma fila daquelas seria um prato cheio com alguns folhetinhos na méo e
alguma vontade de bater um papo. Quase imediatamente este pensamento
€ respondido pelo eco da voz da enfermeira, quando havia falado comigo
pela ultima vez: “em alguns projetos estamos tendo problemas na
abordagem dos pacientes... é preciso regularizar, saber quantos serao, ter a
metodologia infinitamente detalhada e ja definida... estes projetos estao
suspensos até a regularizagdo...” ecos, ecos e mais ecos. Teriam sido
exatamente estas as palavras? Claro que nao, ela nunca diria ser
necessario ter a “metodologia infinitamente detalhada”. Mas nada havia de
mais concreto e real que a impressao que aquelas palavras me causaram, e
ainda permaneciam reverberando em cada fibra dos meus musculos, nos
dentes cerrados. [...] Me senti arremessada para o “fora” mais uma vez. Um
fora que, naguele momento, nédo foi nada prazeroso de habitar. (trecho do
diario de campo, dia 02/09/2013)

Desde o levantamento de dados realizado na FCM, haviamos tomado conhecimento
da existéncia de um programa de pesquisa e extensdo voltado exclusivamente para
o TDAH, que se encontrava alocado no ambulatério de pediatria de um hospital
publico da cidade de Vitdria. Na ocasido em que identificAvamos os prescritores que
mais solicitavam metilfenidato a FCM, percebemos que este seria um espacgo de
especial importancia para abrir novos dialogos, por ser um servico pelo qual

passava grande parte da demanda estadual de diagnéstico e tratamento do TDAH®!,

ApOs vérias semanas de tentativas, conseguimos marcar uma reunido de
apresentacao da nossa proposta a equipe do programa, e nesta fomos autorizados a
circular pelo ambulatério e organizar os grupos GAM. Fizemos constantes visitas ao
local durante um periodo de seis meses, conversamos com varios profissionais,
familiares e participamos de reunides de equipe e de orientacbes para usudrios. No
entanto, experimentavamos constantemente uma sensacao de “clandestinidade” e
muitas vezes fomos questionados sobre a legitimidade da permissdo para estarmos
ali. Foi uma experiéncia desafiadora em varios sentidos, desde as conversas com a
equipe do programa, passando pela submissdo do projeto ao comité de ética do
Hospital e pela dificuldade de conseguirmos um espaco fisico e horarios que

fossem adequados para realizagdo dos grupos e, a0 mesmo tempo, acessiveis tanto

¥ Na época em que estivemos no servico, este registrava o nimero de mais de 300 pacientes
atendidos (criancas e adolescentes).
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aos familiares quanto aos profissionais. Passados seis meses, hdo conseguimos
iniciar a proposta dos grupos GAM. Embora alguns profissionais manifestassem
interesse, de forma geral, era como se estivéssemos em uma contra marcha, que
nao criava liga com o ritmo e movimentos daquele ambulatério. Tudo soava incerto,
dificil, moroso e nos parecia que a realizacdo dos grupos tornava-se, a cada dia,
mais distante de acontecer. Ao final de seis meses de tentativa, conseguimos
realizar um encontro, com a presenca de um pai e nenhum trabalhador da

instituicdo. Naquele momento, a sensacao era de derrota.

Hoje, um pouco mais distanciados da experiéncia, passamos a nos questionar sobre
a complexidade que envolve a implantacdo de um dispositivo GAM e 0s processos
de trabalho e cuidado que ele visa problematizar. Isto significa analisar ndo somente
0S entraves a nossa proposta por parte do programa TDAH, mas também 0s nossos
préprios emperramentos. Como nos lembra Palombini (2013), propor um trabalho de
pesquisa-intervencdo amparada na Analise Institucional implica em interrogar 0s
sentidos cristalizados nas instituicdes, de modo a desvelar as relagcdes de poder e
interesses em jogo. Ndo obstante, deve-se cuidar para que tal andlise inclua o
préprio pesquisador, empenhando aquilo que o0s socioanalistas designam por
andlise de implicacéo:
A producéo dessas evidéncias, que fazem com que a experiéncia de analise
ndo deixe de fora sua prépria instituicdo, os socioanalistas denominam de
“analise de implicagao”: a aproximagao com 0 campo requer a permanente
analise do impacto que as cenas vividas/observadas tém sobre a histéria do

pesquisador e sobre o sistema de poder, incluindo ai o proprio lugar de
saber e estatuto de poder do pesquisador (PALOMBINI, 2013, p. 2904).

A analise de uma experiéncia de campo, neste sentido, é indissociavel da analise de
implicacdo (BARROS; BARROS, 2013; RODRIGUES, 2013). A proépria formulacéo
de nossas angustiadas questdes, tdo cheia de pronomes possessivos, nos da uma
dica. A dificuldade advinha exatamente em uma posicdo endurecida, que nao
permitiu que se dissolvessem as barreiras entre “nés, nossos” e os “eles, deles”.
Apaixonados pela ideia de fazermos acontecer o grupo GAM e ainda com um certo
cheiro de “anti-medicalizantes”, chegavamos com a nossa proposta ja fechada a
priori, tornando-a, em certo ponto, impermedvel ao encontro com 0s movimentos
daquele hospital. Ou seja, ndo conseguimos operar, neste dado momento, uma

pesquisa com aquela equipe de profissionais (MORAES, 2010).
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Ao mesmo tempo, é fundamental pontuar que tantos outros movimentos instituidos,
que compunham a forma de funcionamento daquele hospital, dificultavam a
execucdo dos grupos com o GGAM naquele espaco. O hospital em questdo
comporta ambulatérios de varias especialidades que pouco se comunicam entre si.
Tal arranjo dita uma maneira de cuidar pautada em uma forte demarcacéo do campo
de influéncia da cada especialidade, na qual os diferentes profissionais da saude
podem até formar uma equipe multiprofissional, mas que dificilmente opera de forma
transdisciplinar. Na primeira, as diferentes especialidades trabalham de forma
coordenada e focada, cada uma na sua area de competéncia, para o tratamento de
um mesmo caso. Ja na segunda, os saberes se interferem e se atravessam,
cogerindo o projeto terapéutico e seus direcionamentos (PASSOS; BARROS,
2000). Era na segunda modalidade de cuidado que apostdvamos. Um dos objetivos
mais fundamentais da estratégia GAM é justamente este: aumentar o coeficiente de
transversalidade entre as especialidades, entre trabalhadores, familiares e usuérios,
visando a construcdo da cogestao (PASSOS; CARVALHO, MAGGI, 2013). Proposta
esta que colocava em questdo a logica de funcionamento do ambulatério de
pediatria e especialmente o Programa TDAH, descrito pelos profissionais dali como

uma “ilha” dentro do ambulatério.

Por sermos um grupo de pesquisa ligado ao departamento de Psicologia, houve, por
exemplo, uma grande preocupacao com a possibilidade de haver “interferéncia” do
nosso trabalho nos atendimentos psicolégicos jA em curso, e muitas vezes se
pontuou o perigo de ferirmos os principios éticos da nossa profissdo. Para nés,
estava claro que ndo caiamos neste risco, uma vez que o grupo GAM nao se
pretendia como espaco de atendimento psicolégico, mas sim de troca, inclusive,
com outras areas do cuidado. Buscamos esclarecer isso com a equipe, e alguns se
surpreenderam em saber que psicélogos podiam realizar atividades com este
formato, para além dos moldes clinicos mais tradicionais. A légica do atendimento
individual e especializado era bastante forte e dificil de se romper, exigindo bastante

esforco para se abrir espaco para outras possibilidades.

Desde a primeira reunido que tivemos com a equipe, para apresentacao da proposta

32»

dos grupos GAM, a palavra “autonomia” declaradamente “provocou arrepios®” entre

%2 Fala de uma trabalhadora do servigo, registrada em diario de campo.
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a equipe, que de imediato a associou com a pratica de automedicacdo. A propria
ideia de cogestdo provocava estranhamento, e muitas vezes era traduzida como
“‘ndo medicacao”, vista, portanto, como uma interferéncia negativa no tratamento.
Tudo indicava que o0s processos e sentidos encontravam-se de tal forma
estabilizados naquele espaco que havia pouquissima &rea de manobra para se
propor algo que os interrogassem. Assim, sentiamos que nao conseguiamos criar ali
uma zona de “inter-esse” que articulasse as diferencas de perspectiva ali evidentes
— as “nossas” e as “deles” (DESPRET, 2004; TEDESCO; SADE; CALIMAN, 2013, p.
285).

O interesse na pesquisa deve ser mutuo entre pesquisadores e pesquisados, e se
afirma na medida em que as perguntas que nela sdo feitas sdo pertinentes a todos
os envolvidos, pois sdo formuladas coletivamente (BARROS; BARROS, 2013). Se
nossa principal pergunta naquele momento era como fazer o grupo GAM acontecer,
para a partir dele efetivamente construir movimentos de cogestédo do tratamento com
metilfenidato dos pacientes do ambulatorio, ela vinha muito mais de nossa parte do
que dos profissionais que ali trabalhavam. Aparentemente, esta ndo era para eles
uma questdo relevante e, com o tempo, percebemos que passou a ser até

incobmoda.

Com efeito, ndo se estabeleceu de forma consistente, naquele momento, uma
relacdo de confianca entre os atores da pesquisa. A confianca é o que possibilita
gue ambos, pesquisadores e pesquisados, se lancem no desconhecido, trata-se de
“disponibilidade para agir quando os limites e possibilidades de acdo excedem a
capacidade de compreensédo e conhecimento” (TEDESCO; SADE; CALIMAN, 2013,
p. 285). Tivemos muitos indicios de que ndao conseguimos viver isto naquele espaco.

N&o fomos autorizados, por exemplo, a conversar livremente com os familiares que
esperavam pelo atendimento de seus filhos para falarmos sobre os grupos e
convida-los a participar. Fomos orientados a esperar por agueles que fossem
encaminhados pelo médico, que faria a devida avaliagdo dos casos que “tivessem
perfil para participar do grupo”. De nossa parte, tal regra parecia ferir totalmente os
principios da estratégia GAM, que buscava promover o poder de escolha

compartilhada dos usuéarios de, inclusive, participar ou ndo do grupo.
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Além disso, em varios momentos a equipe do programa manifestava preocupacao
em relacdo as possiveis incompatibilidades entre as perspectivas tedricas de nosso
grupo de pesquisa e as suas, como se ai residisse um perigo potencial. Mais de uma
vez fomos questionados se éramos contra o diagnostico ou o medicamento, embora

nunca tenhamos declarado — pelo menos intecionalmente — tal posicionamento.

De fato, aquela ndo era a posi¢do que queriamos ocupar. Certamente, ndo somos a
favor de qualquer movimento que totalize a experiéncia, ou seja, qualquer discurso
que cale sua polifonia em nome de um sentido Unico e inquestionavel. Tal como
Machado, portanto, ndo nos colocamos contra os medicamentos, mas contra o seu
uso indiscriminado e individual, reduzindo a complexidade da questdo do TDAH em
termos de um desequilibrio neuroquimico. Ndo estdvamos ali com a intencao de
travar a luta do contra (MACHADO, 2014) tdo presente no cenario discursivo
brasileiro sobre o TDAH e a Ritalina. Nao queriamos calar as tensdes que se faziam
presentes, mas justamente operar com elas em um plano micropolitico, habitar a
fronteira para dissolver os pontos de vista solidificados e proprietarios, nossos e
deles. O que em nossas falas, corpos, gestos, era lido por aquela equipe como uma
postura opositiva? Nunca soubemos exatamente como responder a esta
interrogacdo, mas talvez esta ndo fosse mesmo uma boa questdo. Novamente nao

era o “0 que” ou “por que” que mais interessava, mas sim o como.

Portanto, ndo podemos nos furtar da analise de nossas proprias praticas, do modo
gue nos colocamos naquele espaco. Nao foram poucos os desafios de se implantar
um dispositivo GAM em um hospital como aquele, e, no caso desta experiéncia,
podemos avaliar que na maior parte do tempo a diferenca de pontos de vista ndo se
fez valer como positividade, na medida em que nao propiciava a variacdo, a
diferenciacdo. Durante esta fase da pesquisa, de certa forma, experimentamos pelo
avesso a postura do pesquisador cartégrafo, pois diante do funcionamento daquele
programa, tao estabilizado e solidificado, reagimos quase como um espelho, de tal
forma que algo em nossas praticas reforgcou, em muitos momentos, os pontos de
vista proprietarios — nossos e deles — e os territérios existenciais solidificados
(PASSOS; EIRADO, 2009). A dificuldade de acessar um plano comum era clara e se
por ora ou outra houve momentos possiveis de transversalizacao e crise dos pontos
de vista — afinal sempre ha brechas, um pouco de possivel! — ndo eram eles os que

ganhavam maior relevo, mesmo em nossas analises.
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E fundamental esclarecer que acessar um plano comum n&o equivale a criar
consenso, anulando as diferengcas (PASSOS; EIRADO, 2009). Portanto, néo
implicaria em abrirmos mé&o de nossos principios éticos, politicos, tedricos. Pelo
contrario, trata-se de té-los muito claros, para poder assim se permitir ser afetado
pelo campo e poder a partir dai deixar advir a novidade, sem apego a formatos
metodoldgicos especificos como, por exemplo, o dispositivo grupal classico -
pessoas reunidas em uma sala. Aos poucos fomos questionando que, assim como
ocorreu na FCM, o recurso metodoldgico grupos GAM talvez ndo fosse a melhor
maneira de fazermos, naquele espaco, se atualizarem as diretrizes da estratégia
GAM ou potencializar as linhas das praticas farmacolégicas em torno do
metilfenidato. Haveria formas mais viaveis de gerar, naqueles servicos, movimentos
em direcdo a criacdo de redes, ao compartihamento do cuidado e gestdo do

tratamento medicamentoso entre usuarios, familiares e profissionais de saude?

O objetivo de tomar a experiéncia neste hospital como material de analise ndo esta
em cultivar uma memoria ressentida ou um sentimento de falha diante do que
“poderia ter sido feito”. Para isso foi necessario, sobretudo, um trabalho de nos
despir dos pontos de vista proprietarios, que nos colocavam em certo estado de
sobreimplicacdo. Segundo Lourau, a sobreimplicacdo de um campo esta ligada ao
prejuizo na capacidade de andlise, que se centra em um aspecto apenas,
impossibilitando que outros elementos fagam parte (LOURAU, 2004). Cai-se, entao,
na “tentacao hipersubjetivista”, que segundo Passos e Eirado (2009), mantém e
reforca a dualidade sujeito-objeto. Ou seja, mediante as dificuldades encontradas no
campo, caimos por vezes na tendéncia de defender nosso ponto de vista nos vendo
em situacdo de oposicdo a equipe do hospital, travando um embate estéril cujo
produto é a imagem de que “nada aconteceu”, uma vez que o dispositivo que

buscavamos implantar ndo entrou em operacao.

E certo que muito aconteceu. Hoje é fundamental perceber e convocar 0s outros
elementos que se encontravam em cena, mas que naquele momento imediato nao
compunham nossas analises. Entre eles, o descontentamento com o sucateamento
do hospital e mas condicdes de trabalho, protestos contra a privatizacdo da
administragdo do mesmo, uma constante necessidade de readaptacéo do fluxo de
atendimento e uso dos espacos por conta de reformas, além das minucias dos

processos de trabalho ali em curso. Pudemos vivenciar tudo isso durante destes seis
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meses de campo no hospital, na medida em que conhecemos e conversamos com
trabalhadores e usuarios e experimentamos amostras dos embates cotidianos do
trabalho de um servigo publico de saude. Muito aconteceu, a ponto de interferir na
formulacdo de nossas perguntas de pesquisa e transbordar nossos corpos em
multiplas sensacdes e emocdes. Estas, por vezes, pareciam nos imobilizar, mas nos
incitaram, por outro lado, a conhecer mais profundamente o desafio de se implantar
um dispositivo GAM e buscar novas parcerias que nos fortalecessem. Assim, contar
a passagem por este hospital neste breve relato € para nés o esforco de exercitar
certa politica de narratividade que nao exclui o fora-texto, aquilo que ndo cabe nas
oficialidades cientificas “mas mostram, realmente, como se faz a pesquisa”
(LOURAU apud BARROS; PASSOS, 2009b, p. 175). Saimos do hospital, sem deixa-
lo completamente. Ele era, sem davida, mais uma linha na tessitura das praticas
farmacolégicas em torno do metilfenidato no ES. Com a bagagem mais cheia ainda
de questdes, rastros, experiéncias, atores, continuamos seguindo as linhas dos

servicos que atendiam a demanda em torno do TDAH e do metilfenidato.
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4. A SAUDE MENTAL BATE A PORTA: OS GRUPOS GAM NO CAPS;

Durante nossa estadia no Hospital, percebemos que alguns pacientes atendidos ali
também frequentavam o Centro de Atencédo Psicossocial Infantil de Vitéria (CAPSI),
e em diversas vezes tivemos o desejo de visitar também este servico. Em certo
momento sentimos que ja ndo era interessante sustentar a realizacdo do campo no
Hospital e assim, optamos por cultivar perguntas outras, incluindo novos atores na
rede de conversacfes sobre as praticas farmacoldgicas em torno do metilfenidato. A
saude mental batia na porta. Uma outra politica, outros servicos. Passamos a nos
perguntar: como a Saude Mental no Espirito Santo vem se apropriando, acolhendo

ou ndo, as demandas em torno do TDAH e do metilfenidato?

Fizemos, portanto, contato com o Centro de Atencdo Psicossocial Infantil de Vitoria
(CAPSI) para iniciar a conversa. Quais eram 0S processos que levavam certos
usuarios a serem atendidos no ambulatério que estivemos anteriormente e
simultanemante no CAPSIi? Como a instituicdo lidava com a demanda dos casos
considerados “leves” como o TDAH? Qual eram as praticas de cuidado do servigo
em relacdo a esta demanda e ao tratamento com metilfenidato? Faria sentido propor
ali um grupo GAM? Em poucos dias marcamos uma reunido com a gestdo do
servico, que recebeu com entusiasmo a proposta. Foi enfatizado o quanto a questéao
do TDAH e da Ritalina era um desafio cotidiano para a equipe e que a criacdo de um
espaco para cuidar desta problematica era, portanto, de interesse. Também a
metodologia e os temas do GGAM foram bem aceitos, uma vez que este carrega em
si 0s mesmos principios, oriundos do ideario da Reforma Psiquiatrica, que regem o
funcionamento dos CAPS:. o trabalho multiprofissional e em rede, o modelo
comunitario de atencdo, a promocdo da autonomia e participacdo dos usuarios
(COUTO, 2012). Em seguida, estivemos presentes em uma reunidao de equipe do

CAPSI na qual pudemos apresentar a proposta a todos os trabalhadores do servico.

Assim, nas proximas paginas, tomamos como material de analise a vivéncia dos seis
primeiros meses de parceria com o CAPSi, bem como a participacdo da
pesquisadora que assina esta dissertacdo enquanto manejadora de GIFs durante
aproximadamente quatro meses. Tratamos aqui de um primeiro ciclo de uso do guia

GAM, que incluiu: sete encontros do GGAM nos quais trabalhamos os dois primeiros
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passos da primeira parte do guia; a producdo de uma narrativa sobre estes
encontros; dois encontros subsequentes do GGAM, que tiveram por objetivo a

validacéo coletiva desta narrativa.

Para selecionar os contatos dos familiares que convidariamos a participar dos
grupos, tivemos acesso aos prontuarios de todas as criancas em atendimento no
CAPSI. Consultamos o total de 348 prontuarios buscando, em seu interior, qualquer
referéncia explicita ao TDAH, hiperatividade e/ou desatencdo ou ao uso de
metilfenidato, fosse este prescrito pelo servico ou ndo. Selecionamos, segundo este
critério, 42 prontuarios. Posteriormente a propria equipe do CAPSI nos sinalizou que,
por experiéncia, 0 niumero de pacientes que possuem algum historico de contato
com o diagndstico de TDAH ou uso de metilfenidato é provavelmente maior, embora

tais informacdes ndo estivessem registradas no prontudrio.

Em relagcdo ao panorama nacional, o psicanalista Luciano Elia (2013), ex-consultor
do Ministério da Saude para a Saude Mental de Criancas e Adolescentes, estima
qgue cerca de 50% dos casos atualmente atendidos nos CAPSI séo relacionados ao
TDAH, cuja principal origem sdo encaminhamentos por parte das escolas. Tal fato
reforca o desafio colocado ao CAPSI, enquanto articulador da rede, de construir
relacbes de intersetorialidade, na qual a problematizacdo da demanda junto a
escola, familia ou outros atores da rede de cuidado na qual se insere a

crianga/adolescente seja possivel.

Embora prioritariamente direcionado para o acolhimento de transtornos mentais
graves, os CAPS infantis tém lidado cotidianamente com o encaminhamento de
criangas, principalmente das escolas, com outras demandas e questdes. Os
chamados “problemas de aprendizagem” e de conduta, os “casos leves”, tém
constituido parte relevante das demandas que chegam ao CAPSI, muitas vezes ja
diagnosticados e medicados previamente. Atento a esta problemética, Elia (2013)
adverte que, embora os CAPSi ndo sejam voltados para “casos leves”, que
poderiam ser atendidos em ambulatorios e na atencdo basica, € preciso observar
gue se o CAPSI se desobriga desses casos, ele perde sua funcdo ordenadora da
rede, tendo como consequéncia o retorno de uma rede de saude mental
medicalizada, ambulatorizada, sanitarizada. Couto (2012), em sua analise sobre a

Politica de Saude Mental para Criancas e Adolescentes (SMCA), também destaca a
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importancia do CAPSi como promotor de a¢gbes de cuidado que devem se precaver
contra a medicalizacdo e reducdo de problemas advindos da precariedade social
agueles definidos como saude mental. Adverte ainda sobre o perigo das praticas de
ajustamento de conduta no trato com a crianca e adolescente. (COUTO, 2012, p.
31).

De fato, entre os prontuarios selecionados no CAPSi de Vitoria, relatos de
dificulades escolares eram constantes, ndao somente em termos de problemas de
aprendizagem, mas principalmente no que se refere a comportamentos que
provocavam desordem nas salas de aula. A articulacdo com a educacdo, desde
nossos primeiros momentos ali, foi apontada como um grande desafio pela equipe
do CAPSI.

Comecavamos, entdo, a planejar como seria feito o convite aos familiares para
participarem das rodas. Em certo momento, na reunido de apresentacdo da nossa
proposta a equipe CAPSI, uma trabalhadora disse “é s6 falar que é vai dar ritalina e
vao vir maes aos montes aqui!”. A fala vinha carregada de certo incbmodo, que aos
poucos conseguimos analisar, cartografando quais eram as linhas que participavam
de sua construgdo. Uma das mais evidentes era a popularidade que atualmente
cerca este medicamento no ES, especialmente no campo educacional: “a escola
quer laudo e Ritalina”. Esta era a fala que entoava na reuniao de equipe. Mas além
da especificidade da Ritalina e da popularidade do TDAH, tal fala traz como pano de
fundo as relagBes histérias tecidas entre educacdo, salde e salude mental.
Processos de patologizacdo e medicalizacdo das demandas escolares pela
racionalidade médica e também psicolégica e processos de pedagogizacdo da
saude. Por outro lado, na saude mental, os encaminhamentos vindos da escola sdo
por vezes vistos como tentativas de desresponsabilizacdo da escola pelo que
deveria ser de seu dominio: “sé querem laudos, s6 querem medicamento!”, fala que
também inclui a familia, performada como aquela que “s6 quer Ritalina”. O resultado
do encontro de todos estes processos é a producdo de uma demanda “batata
quente” — que ninguém consegue segurar, porque em torno dela nenhuma rede é
tecida. Como veremos mais adiante, deste encontro (ou desencontro?) historico
entre saude e educacdo, resulta também a producdo de um “desequilibrio
desequilibrado”, no qual a demanda ou o pedido de ajuda que chega com a familia

pode ser visto como ilegitimo ou néo real.
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No CAPSIi, Ao conversarmos com a equipe, o tom dos relatos em torno das
demandas das familias e escolas por laudos e Ritalina parecia quase sempre se
sustentar em torno da mesma interrogagao: “o que fazer com isso?”. Havia um
posicionamento forte da instituicho em problematizar esta demanda. Em alguns
momentos era dito: “ndo damos laudos aqui, ndo prescrevemos Ritalina”. Mas a
pergunta permanecia aberta: o que fazer com uma demanda que insiste em bater a
porta? Mas era ainda preciso interrogar quais efeitos tais posicionamentos e praticas
(recusa em dar laudos e prescrever Ritalina) produzia na vida das pessoas, com as
pessoas. Nosso desafio naquele primeiro momento era rearranjar uma composigao,
que entdo emergia como incdmodo, para transforma-la em um convite ao dialogo,
apostando que este poderia ocorrer nos grupos GAM. A demanda por Ritalina e a

recusa em prescrevé-la precisavam ser postas lado a lado.

Continudvamos circulando pelo servico, reforcando o convite a equipe a cada
oportunidade. Fizemos também contatos telefébnicos com os responsaveis pelas
criancas e adolescentes cujos prontuarios foram selecionados, a fim de fazer o
convite a participacdo nos grupos e esclarecer a proposta. Mesmo nos casos em
gue se declarava gque a crianga ndo estava mais em tratamento com o metilfenidato,
ou até nos gque nunca esteve, o convite era feito. Partiamos do entedimento de que o
principal critério para a participacdo ndo deveria residir em determinadas
caracteristicas formais dos responsaveis ou das criancas — sexo, idade, se faziam
ou ndo uso do medicamento — mas no interesse que 0 encontro com a proposta fez
emergir. Afinal, como nos indica Despret (2004), € o interesse a condi¢ao
indispensavel para que a operacdo de um dispositivo de pesquisa e a direcao da
intervencao que ele provoca possam ser de fato compartilhadas.

Assim, iniciamos os grupos GAM no CAPSI com a participacéo de trés méaes e trés
profissionais do servico, além da equipe de pesquisadores, totalizando dez
participantes. O grupo foi realizado semanalmente, de forma que a participacdo nao
impunha qualquer exigéncia de frequéncia: podia-se comecar a participar a partir de
qualquer dia e ir a quantos encontros fosse possivel e desejado. Assim, ao longo
dos encontros aqui relatados, o grupo teve uma composi¢cdo bastante mutante, com
atores e proporgdes variadas, incluindo pesquisadores (a mestranda, a professora

coordenadora do grupo de pesquisa e os alunos de graduacéo); familiares (sendo a
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maioria de mées e um pai); e trabalhadores (psicélogos, um assistente social, um

psiquiatra e a coordenadora do servico).

Os encontros foram gravados em &udio, mediante contratacdo no proprio grupo. A
cada semana um dos pesquisadores era responsavel pelo registro de informacdes e
producdo de uma memoria referente a este dia, de forma que a gravacao servia de
aporte para tirar dividas e anotar falas importantes, por exemplo. As memarias eram
posteriormente lidas e discutidas nas supervisdes do grupo de pesquisa e alteragdes

eram feitas sempre que considerado necessario.

Como dito anteriormente, apos um total de sete encontros, todas as memoarias foram
lidas e debatidas novamente no grupo de pesquisa, a fim de se tracar as principais
linhas de andlise que vinham se constituindo ao longo do funcionamento do grupo.
Buscamos, entre as falas de usuérios, pesquisadores e trabalhadores, dar relevo a
pistas que nos apontassem quais enunciados vinham se estremessendo, quais
guestionamentos se fortaleciam e quais 0s novos sentidos que surgiam. Este
material analitico foi utilizado para se construir um novo texto, entdo nomeado
narrativa (PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2013), que, por sua vez, foi apresentada
ao grupo GGAM duas vezes para ser avaliada e interferida coletivamente®?,

As memorias produzidas nos encontros, bem como a narrativa foram relidas a fim de
se circunscrever alguns temas de discussdo para este capitulo, que serao
apresentados a seguir. Substituiremos 0s nomes citados nas memadrias por
referéncias genéricas, como “uma mae”, “um profissional do servigo” ou até mesmo
“alguém”. Esta escolha se deve ndo apenas porque n&o consultamos as pessoas
sobre a preferéncia de serem ou ndo nomeadas no texto, mas principalmente
porque tal recurso narrativo corrobora com o esforco de evitar qualquer movimento
identitario, de individualizacdo das questdes discutidas. As questdes levantadas no
grupo, portanto, sao por nés entendidas como instituicdes que por ora ganham maior
Oou menor consisténcia na voz de um ou mais sujeitos, mas que sao performadas em

rede, por multiplos atores.

®0 processo de producédo desta Narrativa ultrapassa os objetivos da presente dissertacdo. O texto
integral desta encontra-se em anexo, para conhecimento.
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4.1 Sobre o “desequilibrio desequilibrado”

Os familiares que estiveram presentes ao longo dos encontros do grupo eram em
sua maioria maes, com histérias e vivéncias diferentes, mas que também se
aproximavam. Um ponto em comum entre grande parte delas foi a declaragao de
gue a busca por mais informacdes sobre o metilfenidato e o TDAH foi o gatilho para
comecarem a participar dos grupos. Em varios momentos, declaravam que se
sentiam despreparadas para cuidarem de seus filhos, e ansiavam por ter mais
conhecimentos que poderiam ajuda-las neste desafio. Por outro lado, haviam
também maes cujos filhos haviam parado de tomar ritalina e usavam outra
medicacdo, outras que ndo tomavam medicamento algum, mas que queriam estar

conosco.

Os relatos eram quase sempre muitos intensos. As dificuldades que as maes
enfretavam no cuidado com seus filhos vinham muito frequentemente
acompanhadas de lagrimas, expressao do peso e do desamparo sentidos ao ter que
tomar decisfes sobre o0 seu tratamento sem se sentirem suficientemente seguras
para isso.
Sobre tomar decisoes pela crianca, eu queria dizer que é algo muito dolorido
e dificil. Sdo perguntas que fazemos, para as quais nem sempre temos

respostas, e por isso temos que tomar algumas decisbes. — Fala de uma
mae participante do 2° grupo GAM

Uma mée contou ao grupo ter sentido grande felicidade ao ser “selecionada” para
estar junto de um “grupo de pesquisa sobre a ritalina”, pois a partir dai conheceria
melhor a medicacdo que seu filho estava tomando e poderia se sentir mais
preparada para lidar com suas questdes. Disse que necessitava saber exatamente o
gue era a acao do remédio e 0 que nao era, se determinados comportamentos do
seu filho poderiam ser por conta de efeitos colaterais, se o medicamento estava

agindo de acordo com o esperado, etc.

Percebiamos nestas falas iniciais que o acesso a informac¢ao sobre o medicamento
era algo importante para as maes, direito que deveria ser exercitado e cultivado no
grupo. Nossos primeiros passos na Farmacia Cidada Metropolitana ressurgiam no

7z

CAPSIi. L4, aprendemos que a dispensa informada do medicamento é parte
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importante das praticas farmacolégicas. Ao mesmo tempo, fazia-se necessario
pontuar que aquela era uma atividade promovida por um grupo de pesquisa que
estuda “os usos da ritalina”, e nédo a ritalina em si, o que significava uma diferenca
bastante importante: estdvamos interessados nas praticas que envolvem o uso da
ritalina e em propiciar o encontro entre diferentes atores que dela participam. Assim,
uma funcgdo importante do manejo era buscar promover a lateralidade entre as falas
de todos os presentes (PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2013) e afirmar aquele
espaco enquanto zona de troca e construcdo de comum: o conhecimento que as
maes traziam sobre o cuidado com o seus filhos era de tanto valor quanto o que os
pesquisadores ou os trabalhadores traziam consigo. Todos estdvamos ali para
aprendermos coisas novas uns com OS Outros, e mais que iSso, esperavamos
conseguir apreender o que surgiria de totalmente novo a partir daquele encontro, um

saber que nao seria de ninguém, porque surgia do entre nos.

As méaes relataram que um dos principais motivos para se sentirem tdo pressionadas
no cuidado dos filhos eram as cobrancas vindas de terceiros, principalmente das
escolas. Foi frequente a reclamacdo de que muitas pessoas as culpavam pelos
comportamentos dos filhos, como se elas ndo cuidassem ou 0s educassem
adequadamente. Tal pressdo, somada as incertezas frente ao diagndstico e ao
tratamento dos filhos, resultava em uma sensacgao de peso e soliddo. Soliddo e peso
advindos também do excesso de responsabilidades, de tarefas, trabalho, afazeres
da casa, cuidado do lar, do marido, do filho, dos filhos. “E uma vida cansada”, definiu
uma das maes. Neste momento do grupo, todas as demais respiraram em sintonia.
Esta era uma sensacdo que as aproximava. E nesta vida cansada, grande parte do
tempo era dedicado ao cuidado do filho diagnosticado com TDAH. “Sé eu mesmo
pra lidar com ele, s6 eu compreendo o que ele tem, minha vida € cuidar dele”.
Cuidado que, em alguns casos, implicava em estar diariamente na escola,
acompanhando o filho, ouvindo as queixas dos professores e do diretor, mas
também brigando e lutando por sua inclusdo. Cuidado que, em muitos casos,
implicava em uma procura incessante por profissionais na rede publica de saude
gue acolhessem suas demandas. Afinal, para onde e para quem enderecar o pedido
de ajuda? A escola parecia dizer: ele tem um problema e ndo sabemos como
resolver e a mée era outorgada a tarefa de dar conta da situagcdo. Como? Onde?

Com quem?



85

Nos grupos, foi ficando claro que a inseguranga das mées néo era efeito somente de
uma falta de informacao, mas também de certa sobreposicdo de orientacdes dadas
por profissionais diversos, de forma descoordenada, que nem sempre entravam em
relacdo de coeréncia umas com as outras. Uma queixa bastante ilustrativa deste

sentimento foi que “os médicos ndo falam a mesma lingua”.

Ao contarem as histérias dos tratamentos de seus filhos, as maes participantes do
grupo GAM demonstraram o quanto a demanda de TDAH encontra-se dispersa pela
rede de saude e educacao do Espirito Santo, e que a comunicagao entre 0S servicos
e profissionais é falha ou inexistente. De fato, muitas mées explicaram que seus
filhos sdo atendidos em varios servicos simultaneamente, algumas vezes por

profissionais diferentes, de uma mesma especialidade.

No grupo surgiram pistas importantes para compreendermos a dispersao do TDAH
pela rede. Em parte, as maes recorrem a varios servicos diante da dificuldade da
marcacao de consultas. Ao ndo conseguir o atendimento em um local com agilidade,
marca-se onde se consegue mais rapidamente. Mas o fator mais relevante para
acionarem varios servicos estava na busca pelo acolhimento e legitimacéo de suas

demandas.

(...) esse desequilibrio é tdo desequilibrado que o préprio médico fala que
vocé, mesmo passando por todas as dificuldades, o profissional fala que
seu filho ndo é doente. Entdo, assim, a gente passa de pastel na histdria.
Porque vocé busca refor¢co [do médico] e ele fala ‘ndo, seu filho ndo tem
nada’. Entdo, ndo sei, € um desequilibrio inteiro. A crianc¢a fica descoberta
pela medicina e fica descoberta pela educag¢do. — Fala de uma mae
participante do 5° grupo GAM

Esta foi uma fala extremamente analisadora no grupo. Se por um lado,
pesquisadores e trabalhadores de salde apontavam a importancia de se ter cautela
ao se dar um diagnostico e prescrever medicamentos, por outro, as maes falavam
da necessidade de terem seu pedido de socorro legitimado. O “desequilibrio
desequilibrado” diz da produgdo de um n&o-lugar, no qual sua experiéncia de
sofrimento € desconsiderada, tornada ilegitima mediante a avaliacdo de um
profissional que diz que “ndo é nada”. Como acolher as falas das maes e tornar sua
experiéncia um elemento vivo para a construcdo dos projetos terapéuticos de seus
flhos e, ao mesmo tempo, estar atento ao risco de medicalizacdo e

medicamentalizacdo da demanda?
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Talvez, esta seja uma das questbes mais complexas em torno do TDAH e do
metilfenidato na atualidade. A problematizacdo dos processos de medicalizacdo em
torno dos comportamentos desatentos, hiperativos e impulsivos tem, muitas vezes,
contribuido para a produgao deste “nao lugar”, ou de um lugar de desassisténcia no
qual criancas e familias sdo lancadas. Lugar este ndo apenas marcado pela
auséncia de servigos e de profissionais que tomem para si a coresponsabilidade do
cuidado, mas que fortalece as praticas e discursos moralizantes e culpabilizadores:
nao sendo um problema médico, entdo, a culpa é da familia que ndo sabe educar ou

a culpa é da escola que ndo sabe ensinar. Desequilibrio desequilibrado.

Percebemos no grupo que, muitas vezes, por tras de um “desejo de diagndstico”
(CALIMAN, 2012), encontra-se uma queixa legitima que quer ser acolhida,
respeitada, ouvida. No grupo, viamos o tempo todo o peso dos discursos
moralizantes e culpabilizantes e seus efeitos: producéo de sofrimento, isolamento e

de praticas desarticuladas.

No que tange a demanda pelo medicamento, a polarizagao entre “mées que querem
Ritalina” e a resisténcia a prescricdo da mesma era também explicitada. Uma mae
relata o sofrimento de receber orientacbes médicas completamente diferentes em
um momento de crise de seu filho. Diagnosticado com TDAH em um servico, seu
filho fez uso de Ritalina por um tempo e, com a diminuicAo dos sintomas,
descontinuou o uso. Depois de alguns meses, a crianga volta a ter um quadro de
muita agitacdo e a mée o leva a outro médico. Este, ao avaliar seu filho, nédo
concorda com o diagndstico de TDAH e nao |Ihe prescreveu o metilfenidato, apesar

de ela ter relatado que tal tratamento havia funcionado bem anteriormente:

[...] Foi muito complicado. A mée narra a situacdo de quando precisou
recorrer a um médico em um momento em que seu filho estava muito
agitado, e teve como reposta eu ndo faco a prescricdo deste remédio. Ela
insiste que precisa de ajuda, e diante desta necessidade, o doutor
prescreveu outro medicamento, o Neuleptil. A mae conta que perguntava o
gue é que ele tem, e ele respondia ele s6 € uma crianca agitadinha... Sente-
se indignacao no seu tom de voz ao reproduzir a fala do médico. Segundo a
mae, o medicamento prescrito comec¢ou a dar muitas dores de cabeca na
crianca. Retornou ao médico, que receitou o Diazepan, mas 0s sintomas de
agitacdo aumentaram com 0 uso. A mae disse que s6 no primeiro dia que
eu dei [0 Diazepan] ele [seu filho] j& me deixou doidinha. Ela foi ao médico
pela terceira vez, que voltou a receitar o Neuleptil. Ai eu cansei, diz ela.
Marcou entdo uma consulta em outro servico, que demora um pouquinho,
mas eles chamam. La conversa com um neuropediatra, que segundo ela,
deu as orientacdes direitinho. O médico disse pelo que eu estou vendo seu
filho tem hiperatividade sim, ele j& subiu e desceu desta cama 35 vezes,
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pelo que eu contei. Por fim ele passou a Ritalina, que, nas palavras dela,
embora ndo seja perfeito foi o que melhor serviu para ele (Trecho de
memoéria do 2° grupo GAM).

Foi um trabalho bastante delicado acolher tal demanda no grupo sem cair em, no
minimo, dois riscos. O primeiro, de colocar os pesquisadores em certa posicao
“‘messianica” cuja promessa seria dar a palavra final diante da confusdo que por
vezes a polarizacdo causava. O segundo, de abordar o problema em questdo de
forma individualizada na figura de determinado profissional. A presenca dos
trabalhadores do servico nos grupos foi fundamental para que trabalhassemos estes
dois aspectos. Por um lado, porque ao colocarem suas opinides e experiéncias
diante da demanda das mées, mostravam que o saber trazido pelos pesquisadores
nao implicava em autoridade. Na medida em que nossos pontos de vista eram
postos em posicdo de lateralidade com os demais, 0 centro que a principio
estdvamos colocados, provavelmente por nos apresentarmos como proponentes do

grupo, foi aos poucos se dissolvendo.

Os trabalhadores, por vezes, assumiram que também tinham de enfrentar
insegurancas e duvidas ao exercer o cuidado, e por isso buscavam ser cautelosos
ao fechar um diagnostico ou prescrever determinado tratamento: “né&o
necessariamente 0s sintomas indicam que ha& uma doenca, mas que ha a
necessidade de aquela situacdo ndo permanecer da forma como esta, isso ndo se
pode negar”, declarou um deles. Outro afirmou ser importante investigar qual a
funcdo do sintoma, e nao simplesmente “arranca-lo com o medicamento”. E

acrescenta: “a gente ndo quer paciente mudo, a gente quer paciente falando”.

Ao se falar dos efeitos dos medicamentos, méaes e trabalhadores do CAPSI
demonstraram preocupacdo. A discussdo deste aspecto foi fundamental para a
desconstrucdo de certa imagem, bastante vinculada nas criticas ao tratamento
medicamentoso, de que os familiares desejam o medicamento simplesmente por ser
a via “mais facil”. As maes afirmaram que a decisdo por medicar é dificil, que os
efeitos do medicamento ndo sdo os esperados, mas que este &, em certos

momentos, uma opc¢ao de abertura de possibilidades para seus filhos.

A troca de experiéncias e sensacfes entre profissionais, familiares e pesquisadores

convidava, assim, a dissolvéncia das polarizagbes, das figuras de “vitimas” ou
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“culpados”, evidenciando a necessidade de se ampliar a formulacdo dos problemas

em questao, para além dos pontos de vista “de cada um”.

Se inicialmente a questao trazida pelas maes era a “necessidade de informagao”, ao
longo dos encontros do grupo GAM ela foi se modulando, indicando que o problema
nao era somente a falta de informacéo per si. A demanda colocada pelas mées
indicava uma necessidade de pensarmos o modo de cuidado que vinha sendo
performado nas experiéncias relatadas. A diversidade de vozes que habitou o grupo
trazia a complexidade da quest&o: cuidar ndo significa necessariamente diagnosticar
e prescrever medicamentos, mas é fundamental compreender que medidas como
estas geralmente trazem algum conforto para as maes, que necessitam de apoio em
suas demandas. Ficaba entdo o desafio: quais outras praticas de cuidado poderiam
se construidas a partir de entdo? Ou ainda, como construir estratégias de cuidado,

de forma mais compartilhada e coletiva?

Durante os encontros do GGAM foi aos poucos ficando claro que para se exercer o
cuidado de forma mais ampliada, para que o acolhimento de fato se efetive sem
recorrer a resposta automatica de diagnosticar e medicar, é fundamental a abertura
dos graus de comunicacgdo. Trata-se de transversalizar o didlogo, ndo somente entre
familiares e profissionais, mas também junto a escola, ao resto da familia, aos
demais espacos que a crianca frequenta e as proprias criancas. Trata-se de
combater pré-julgamentos e compreensdes enrijecidas, para performar o cuidado
como fruto de negociacdes incessantes, considerando as singularidades e desafios

gue cada caso apresenta. Um verdadeiro equilibrar-se no desequilibrio, sempre.

Podemos dizer que nossos encontros, em alguma medida, iam se constituindo como
espacos de cuidado ao passo gque estas questdes eram discutidas e compartilhadas,
e a importancia da transversalidade foi ficando evidente, tanto na conducédo do
préprio grupo, quanto na gestéo do projeto terapéutico das crian¢cas em questdo. Os
reposicionamentos subjetivos que se dao neste processo apontam para a dimensao
clinica de nossa pesquisa, e a nos, enquanto pesquisadores, cabia a fungcdo de
acompanharmos e promovermos tal movimento (BARROS; BARROS, 2013;
PALOMBINI, 2013). Segundo nos indica Passos e Eirado (2009), tal aproximacéo
entre pesquisa e clinica é propria do método de pesquisa cartogréafico, que lida com

seus problemas “buscando solugdes e testando hipoteses”, mas, efetivamente,
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cuidando. Assim, o “[...] paradigma [do cartografo] n&do é o do conhecer, mas o de
cuidar, ndo sendo também o do conhecer para cuidar, mas o do cuidar como Unica
forma de conhecer” (PASSOS; EIRADO, 2009, p. 122). Isso significa, em outras
palavras, buscar que os problemas colocados sejam encaminhados no grupo no
sentido de gerar um aumento nos dgraus de transversalidade, propiciando
movimentos de “maior liberdade autogestiva” (PASSOS; EIRADO, 2009, p, 123) de

individuos e coletivos.

A discussao do conceito de autonomia proposta pelo guia € um bom exemplo deste
processo. No inicio as maes compreendiam que autonomia como “fazer as coisas
sozinho” e “tomar decisdes por si”. Posteriormente, a importancia de se ter uma rede
de apoio para se tomar decisGes e lidar com os desafios diarios de cuidado com
seus filhos foi se fortalecendo. De uma forma geral, chegou-se a concluséo que a
presenca do CAPSI na rede de apoio era fundamental.

E Deus e o CAPSI. Quando vocé tem uma rede de apoio, vocé néo ta
sozinha. O CAPSI é minha rede de apoio e tira o peso das minhas costas. —
trecho de meméria do 3° GGAM.

Um importante episédio relatado por uma mae foi a ida de uma psicéloga do CAPSI
a uma reunido da escola de seu filho, com o objetivo de trocar informacdes sobre a
situacdo da crianca atendida e tracar juntos estratégias de acdo. A mae descreve
gue a forma dos profissionais da escola lidarem com seu filho e com ela mesma
sofreu um desvio importante a partir daquele encontro. No entanto, ndo se trata de
uma solucdo “magica” e definitiva. A insercdo de seu filho na escola depende de
uma constante gestao das relacdes que ali se dao:
A mae abre um sorriso, ela é a primeira a experimentar esse encontro [entre
escola e CAPSI] que, segundo ela, foi fundamental para a adaptagéo de seu
filho. Professores, funcionarios, auxiliares... todos ficaram sabendo da
situacao dele, que passa a ter tratamento diferenciado. O que também as
vezes ndo é bom, quando eles acham que meu filho ndo vai dar conta das
coisas. Ela conta sobre a época em que ndo passavam 0s exercicios de
casa para ele em sala de aula. Vendo as paginas do caderno do menino em
branco, ela vai investigar sobre 0 que esta acontecendo até exigir que o
dever seja passado para ele também. Eu nao ligo se ele nao fizer o dever,

mas eu quero que o dever seja passado para ele igual é passado para
todos. — Trecho de memoéria do 3° GGAM

Como vimos no capitulo 1, o TDAH esta desde o principio de sua histéria atrelado as
dificuldades escolares. Atualmente, as escalas mais utilizadas para diagnéstico do
transtorno tém versdes para serem respondidas pelos professores. Assim, o fato da

escola demandar com tanta urgéncia a atuacdo da saude deve ser encarado como
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um analisador importante. O que as escolas estdo, de fato, pedindo quando
solicitam um laudo? Quais os multiplos processos em curso que fazem emergir tal
demanda, sob esta forma? Sera que a recorrente solicitacdo pelo tratamento
medicamentoso ndo indica a falta de espaco para criacdo de outras alternativas?
Como criar tais espagos, entre as numerosas demandas do dia-a-dia, a fim de
acolher as questdes das escolas e problematiza-las de forma conjunta? Estas eram
algumas das questbes que emergiam entre nds, e certamente continuaram a

reverberar nas praticas dos profissionais e também das mées ali presentes.

Em varios momentos, o grupo foi um espaco ndo so para se analisar as dificuldades,
mas de se lembrar e valorizar boas experiéncias como a citada a cima, que
evidenciam a poténcia do CAPSi como articulador da rede de atendimento as
criancas e adolescentes com questdes de Saude Mental. Assim, ficou evidente que
o desempenho desta funcdo esta ndo sO no texto da politica e nos trabalhos
académicos. No CAPSI de Vitéria ela também comparece como desafio cotidiano, e

€ apontada como aspecto fundamental a ser trabalhado e potencializado.

4.2 Ouvindo a experiéncia infantil: o devir-crianca como um convite a
dissolvéncia dos pontos de vista

Assim como no Canada e nos projetos da UNICAMP, UFF e UFRGS, 0s grupos
aconteceram tendo por fio condutor a leitura do guia GAM. Assim, como noNA
experiéncia de GIF promovido pela UFF, propusemos que tentdssemos responder
as perguntas do guia como as proprias criancas responderiam, a fim de deslocarmos

nossos pontos de vista, através da inclusdo da experiéncia infantil.

A proposta foi logo aceita, mas ndo sem certa apreensdo. O grupo muitas vezes
comentava que transportar-se para o ponto de vista da crianga nao era simples, pois
seria necessario ignorar toda a experiéncia que nos, adultos, acumulamos durante a
vida. Nas palavras de uma mae, era “dificil extrair a realidade do olhar deles em
relacdo as perguntas, fazer de conta que nao temos experiéncia’. No inicio, era
ainda dificil dizer, no grupo, que nosso objetivo ndo era alcangar “a verdade” ou o
verdadeiro olhar das criangcas, como se este estivesse escondido, a espera de ser

revelado. Buscavamos aproximacdes a atravessamentos e, para isso, nao
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esperdvamos deixar para tras nossas experiéncias e pontos de vista. Queriamos

sim, p6é-los em variancia e errancia através do/no encontro.

A partir do sexto encontro, algumas maes trouxeram seus guias preenchidos com
respostas das proprias criancas, elaboradas conjuntamente em casa. As falas
infantis muito frequentemente faziam o grupo explodir em risos, ou exclamacdes de
surpresa e assombro. Aos poucos, ficava mais claro que mergulhar na experiéncia
infantil ndo equivalia a uma operacado de “subtrair” as experiéncias do adulto. Ao
inverso, tratava-se de embarcar em uma logica outra, menos presa a expectativas
sociais e acordos tacitos do que € valido ou ndo. Como nos sugere Ceccim e
Palombini (2009), a crianca é o cartégrafo por exceléncia, pois prefere a viagem aos
mapas pré-estabelecidos: “Os lugares, ela os localiza na sua carta, assinalando
seus conhecimentos e movendo-se pelo produto de encontros e acasos, afetos-
crianga. Produz a si mesma” (PALOMBINI, 2009, p. 308). Podemos dizer, portanto,
gue o comparecimento da experiéncia infantil nos grupos GAM foram um constante
convite a exercitarmos o ethos cartografico, quando, vez ou outra, nossos pontos de

vista se mostravam cristalizados.

Um exemplo disto esta na pergunta “o que vocé gostaria de fazer e ndo faz?”. Uma
das mées, ao tentar imaginar o que o filho responderia, arrisca: “acho que ele
gostaria de ler. Eu vejo que é uma necessidade que ele sente”. A outra mée, por
outro lado, Ié entre risos que a resposta dada pelo filho da companheira foi morar
nos Estados Unidos. “Ta vendo como ele sonha alto”, comenta ela, e completa lendo
a resposta da pergunta anterior, “O que vocé gosta de fazer?”: “Pilotar um carro de

corrida!”.

As falas das criangas atuaram em nossos encontros, portanto, como importantes
moduladores de problemas, por transbordarem em controvérsias. Nos lembrou do
compromisso de nos mantermos abertos a experiéncia tecida no grupo, permitindo a
efetiva dissolucdo dos pontos de vista (PASSOS; EIRADO, 2009). Em outras
palavras, tal postura significava “acolher um devir-crianca em nos (CECCIM;
PALOMBNI, 2009, p. 309)".

Assim, nossas formas ja tédo instituidas de olhar para as demandas apresentadas

pelas méaes foram em varios momentos equivocados pelos “sonhos altos” das
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criangas, que provocavam subitas inflex6es: quando esperavamos ouvir uma crianga

com problemas escolares, se pronunciou um futuro piloto de corridal

Sempre driblando nossas expectativas de adultos, as falas infantis ndo se deixavam
capturar em rétulo algum, nem mesmo no de “fantasiosas”. Se em alguns momentos
suas declaracfes surpreendiam pela inventividade, em outros era a concretude e
precisdo de seus relatos que nos colocavam em suspensdo. Ao expressarem suas
percepcgdes, afirmavam-se enquanto sujeitos, que tinham muito a dizer sobre si,

sobre seu sofrimento, seu tratamento:

A manejadora pergunta a mae o que ficou como marca para ela. A mae ri:
ah, esses pontos ai, que ele colocou. Ela aponta para o guia, na parte da
pergunta “Por que vocé comegou a usar medicamentos?” (p. 25 e 26). Que
ele quando comecou a tomar a medicacgédo, ele relatou que ele tava tendo
problemas para dormir, porque ele estava agitado, que ele estava
deprimido, que ele sofria... Ela parece querer rir, mas péra. E quando ele
colocou ai que ele achava que ele tava perturbando as pessoas em volta
dele. Isso para mim foi chocante! Ouvir que ele também se sentia assim,
gue ele estava sofrendo! E imita ele falando: “Ah minha mé&e, eu estou
sofrendo!”. Para mim foi chocante! Saber disso, saber pela boquinha dele.
Ela prossegue, em um tom de quem quer se explicar: assim, no falar dele
eu sentia, mas eu nao sabia que ele se sentia assim, vamos dizer, que ele
sabia colocar um nome para aquilo que ele tava sentindo. Como, né, que
ele tava so-fren-do... E ele falar com toda firmeza isso. (trecho da meméria
do 92 encontro do grupo GAM)

Algumas maes pontuaram que o exercicio de fazer as perguntas do guia GAM com
seus filhos permitiu que olhassem de forma diferente para as suas experiéncias e
opinides. Algumas disseram que comegaram a conversar mais com eles sobre seus
tratamentos a partir de entdo, o que para nés se constitui como um analisador

fundamental dos efeitos de nossa pesquisa-intervencao.
[...] porque uma verdade é, a gente ta tdo envolvido nesse mundo deles,
assim, de critica, de resolver problemas que, a verdade é que eles no fundo
ficam um pouco esquecidos, porque a gente ta sempre cuidando deles, mas
nunca perguntando a eles realmente o que eles pensam, o que eles acham,

como eles se sentem em relacdo a isso. (fala de uma mée no 8° encontro
do grupo GAM)

A fala acima convoca-nos para a inclusdo da experiéncia infantil no cuidado que é a
ela direcionado. Uma forma de praticar o cuidado que, paradoxalmente, faz com que
as criangas figuem “um pouco esquecidas”. O que elas pensam? O que acham?
Como se sentem em relacdo ao proprio cuidado que lhes é direcionado? Esta foi
uma questao fundamental no grupo, na medida em que iniciavamos a construgéo de

um lugar ativo para a experiéncia infantil na cogestdo da medicacao.
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Outra questdo que desempenhou um papel bastante importante em nossos
encontros foi a do topico do guia chamado “pessoas a sua volta”. Neste, o usuario é
convidado a mapear a rede de apoio com a qual ele pode contar. As mées, que
sempre se entenderam como muito presentes nas vidas e tratamentos dos filhos,
ficaram surpresas por ndo ganharem destaque ou até mesmo estarem ausentes das
redes descritas por eles.
Entdo, com quem seu filho conta? Uma das maes responde: Ele colocou aqui
Marcelo, Sirio e Samuel. Uma outra comenta em tom brincalhdo O/?, a outra
mae continua £u falei: "cadé a mamae?” e ele ficou rindo de mim. Alguém
comenta em tom de piada mamde td na fase do ja era. A mae continua: ele

ficou rindo de mim. Eu eu falei "cadé a mamée?” (trecho da memoria do 6°
encontro do grupo GAM).

Durante a leitura da pergunta, o grupo da risadas diante das reacfes de
uma mae, que se mostrava agitada, inquieta. Quando a palavra é dirigida a
ela, comenta que respondeu antes do seu filho que a pessoa mais proxima
dele seria ela, mas ele disse que era o Pai, em segundo lugar o irm&o e no
outro lado ele colocou o nome dela. A Gltima, mas fazer o que né? Seu tom
de voz é meio divertido, meio magoado. Em uma linha mais abaixo ele
colocou o0 nome do médico do CAPSI, em outra a do estagiario da Escola e,
do outro lado, o do médico da APAE. [...] A mae disse: eu fiquei pensando,
gente, ndo é nenhuma das respostas que eu colocaria, e assim, muito
interessante, como cabecas pensam diferente. A manejadora indaga: Sem
davida, mas porque tanta surpresa? Ela responde porque quem esta mais
perto dele diariamente sou eu! Isso d6i muito na gente, porque a gente ta no
dia a dia — seu tom de voz é de quem estd sem fdlego, como se estivesse
fazendo esforco — batalhando, pelejando, ai quando vocé vai perguntar...
(trecho da meméria do 7° encontro do grupo GAM)

A surpresa e, de certa forma, decepcado das méaes de nado comparecerem CoOmo
primeira referéncia de apoio para seus filhos foi um aspecto importante de ser
cuidado no grupo. Foi possivel notar, nestes momentos, alguns sinais de que o
manejo se descentralizava (PASSOS; CARVALHO; MAGGI, 2013): as mées faziam
perguntas umas as outras, se dirigiam diretamente aos profissionais — e ndo a

manejadora — propunham assuntos a serem discutidos.

O fato foi ressignificado de diferentes formas. Quase automaticamente, uma das
maes tirou uma conclusao: “é que ele conta tanto comigo que nem conta. Ele sabe
que estarei sempre ali por ele”. Mas a outra saida, a que foi mais fortalecida por nos,
na funcdo do manejo, foi a de que talvez a rede de apoio relamente ndo seja tao
restrita quanto as maes as enxergam. Despontava ai, uma possibilidade de virada
para a “vida cansada” das maes, que se sentiam tdo solitarias na sua fungdo de

cuidar. Se as criangas visualizavam alternativas, porque nao apostar nelas?
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Marques e Palombini (2013), ao relatarem sua experiéncia com grupos GAM,
apontam como um indice de sucesso da intervenc¢ao a ocorréncia da “deslocalizacao
do cuidado”. Segundo as autoras, o cuidado se deslocaliza na medida em que passa
a nao depender de figuras ou ambientes Unicos, e portanto, permite uma maior
liberdade de escolha ao usuario. No caso de nossa experiéncia de pesquisa,
podemos pensar a importancia deste combate & monopoliza¢do do cuidado em duas
dimensdes: do CAPSIi, em relacdo aos outros dispositivos do territorios; e dos

principais cuidadores, em relacdo aos demais possiveis atores da rede de cuidado.

Em um momento posterior, comemoramos a fala de uma mée, que contou que havia
permitido que um outro parente buscasse seu filho na escola. Mae de “vida
cansada”’, mas incansavel, que “de tado presente na vida do filho”, sentia o
estranhamento de ndo ser a primeira com quem “ele podia contar’. Contar com
outras pessoas, era também um aprendizado que precisava ser por ela cultivado no
e com o grupo. Aprendizado nada facil depois de tantas historias vividas de
exclusdo, desassisténcia e culpabilizacdo. Como con-fiar novamente no outro, na
escola, nos parentes? Diante de nossa experiéncia no grupo, aquele pequeno gesto
ganhou grande significado: um movimento de afirmacdo do desejo de se performar
uma rede de apoio mais ampla para seu filho e para si, consequentemente, na qual
fosse possivel momentos de deslocalizagdo do cuidado (MARQUES; PALOMBINI,
2014).

4.3 A recusa desembaracada das criancas: pode desenhar?

No texto “Cartografar € acompanhar processos”, as psicologas Laura Pozzana de
Barros e Virginia Kastrup (2009) apresentam relatos aventurescos de encontros de
pesquisa com criancas de comunidades de baixa renda da zona sul do Rio de
Janeiro, com 0s objetivo de investigar os efeitos da leitura e do brincar. No quarto

encontro relatado, se deparam com o0 ndo comparecimento de uma crianca sequer:

“Ficamos um pouco frustrados com o “furo”, mas nos demos conta de que
naquela pratica com criancas os tratos precisam ser flexiveis e levar em
conta os acasos do dia-a-dia. As criangas se encontram porque querem,
porque gostam, porque preferem isto a outra coisa, como, por exemplo, ver
TV ou ficar em casa” (BARROS; KASTRUP, 2009, p. 67).

Nos grupos GAM em Vitoria, também tivemos que nos haver com as oscilacdes do

“‘querer” e “ndo-querer” das criangas, através dos relatos das méaes que tentaram
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responder o guia GAM com elas. Foi interessante conhecer um pouco mais sobre a
relacdo entre aquelas mées e seus filhos e filhas, e as estratégias utilizadas diante
da misséo proposta. No entanto, trataremos neste topico, em vias de conclusao,
nao sobre o sucesso, mas da importancia da recusa ou recalcitrancia de uma das

criangas para 0os andamentos de nossa pesquisa.

Entre os relatos empolgados das mées que haviam feito as perguntas do guia GAM
com seus filhos, uma parecia frustrada por ndo conseguir respostas. Contou que
lancou mao de varias estratégias, como levar o guia em uma viagem de familia,
momento em que imaginou que a crianca estaria mais relaxada e, portanto,
propensa a aceitar a atividade. No entato, tudo que conseguiu foi uma reclamacéo
por parte dela, chamando o guia de “seu livrinho feio”. A mae disse que esclareceu
gue o guia ndo era somente dela, mas para as duas responderem juntas. A recusa
continuava. Quando finalmente perguntou a crianca porque ndo havia gostado do
guia, ela responde: “eu n&o posso escrever no livro, ndo posso fazer nada, néo

posso fazer um desenho, entdo o livro ndo é meu’.

Aqui, entendemos que a crianga anuncia um importante desafio. A recusa nao
indicava fracasso, mas certa forma de re-existéncia, um convite a modulacdo de
nosso instrumento, para que este ndo se amparasse na docilidade dos pesquisados
(DESPRET, 2004, p. 124). Como tornar o guia GAM interessante para as criancas?
Como evitar a reproducdo de um modo pedagogizante, que remeta a forma
endurecida que a maioria das atividades escolares assume? Quais perguntas seriam

mais interessantes para elas, mais propensas a cria¢do de novas articulacdes?

Na experiéncia carioca, Barros e Kastrup descrevem seu processo como um
“pesquisar brincando, brincando de pesquisar’ (2009, p. 62), que significou
incorporar a metodologia de trabalho os elementos mais variados: bolinhas de gude,
brincadeira de pique-esconde, brincadeira de repoérter, lanches, ilustracdes,
charadas...

No grupo GAM em Vitoria, buscamos afirmar que sim, ela poderia desenhar o guia o
guanto quisesse, poderia recortar, fazer colagens... tudo para que ela pudesse fazer
dele, “nosso”. Transformar o guia em territério comum, porque interferido, co-
construido (MARQUES; PALOMBINI, 2013).
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Jé vislumbradvamos os proximos passos de nossos (des)caminhos de pesquisa, que
apontavam para os tdao sonhados grupos com criancas. Assim, o desafio de
remodulacdo do instrumento, a fim de garantir a efetivacdo da estratégia GAM fica
como uma heranga/provocacdo para os momentos futuros, que ultrapassam o
objetivo desta dissertacdo. Mas que ja comparece aqui como fragmento, promessa
do processo que segue.
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CONSIDERACOES FINAIS

“Mas a cabeca estala também ao imaginar o
contrario: alguma coisa que tivesse comegado — pois
onde comecaria? E que terminasse — mas o que viria
depois de terminar? Como vés, é-me impossivel
aprofundar e apossar-me da vida, ela é aérea, é meu
leve halito. Mas bem sei 0 que quero aqui: quero o
inconcluso.” Clarice Lispector, Agua Viva.

Convidamos vocé, leitor, a revisitarmos a cena que inicia este trabalho para
experimenta-la novamente, sob interferéncia das analises e discussfes feitas ao
longo dele. Partindo dela, traremos algumas pontuacfes que menos concluem e
mais apontam para a continuidade de nosso percurso, se bem que sob novas
formas, com novos atores em cena, novos desafios e, como néo poderia deixar de
ser, novas perguntas. O texto a seguir foi feito a partir da memoria da segunda roda
do seminario A Experiéncia do Uso de Psicofarmacos: Desafios para a Politica de

Saude Mental Infanto-Juvenil e de nova escuta do audio da mesma.

Em uma nublada tarde de agosto, no ano de 2014, cerca de 40 pessoas se
encontravam reunidas em um local de eventos, rodeado de largas janelas com vista
para o mangue, na Universidade Federal do Espirito Santo. Era uma imagem bonita
e no minimo curiosa: haviam ali professores da UFES e também convidados de
outras universidades, méaes de criancas usuarias do CAPSI, alunos de graduacéo
em Psicologia e do mestrado em Psicologia Institucional, profissionais de diferentes
servicos da rede de Saude e Assiténcia Social do Espirito Santo — CAPS e CAPS,
Geréncia Estadual de Assisténcia Farmacéutca, Centro Pop, hospitais — e algumas
criancas rodopiando por entre as cadeiras, pufs e sofas que acomodavam a todos
em uma ampla roda. Eramos pessoas bastante diferentes, vindas de lugares
diversos mas estavamos ali juntos por forca de um interesse que compartilhavamos:

conversar sobre o uso de medicamentos psicotropicos.

Eram cerca de 14 horas da tarde e estavamos prestes a comecar a segunda roda de
conversa do dia, cujo titulo enunciava exatamente seu tema central: Estratégia GAM
— Cogestao Autbnoma da Medicacdo. As vozes se misturavam, em uma doce
desordem, dando a sensacdo de estarem todos a vontade por ali, que alguns ja se
conheciam, e outros estavam contentes por terem se conhecido. Pensei comigo que,
embora ndo oficialmente, a roda ja tinha comecado. Ou melhor, ndo havia

terminado, desde a parte da manh&, ou talvez desde o primeiro grupo GAM que
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realizamos, ou ainda desde o primeiro momento que montamos 0 grupo de
pesquisa. Por isso uma roda: em sua rotacdo agrega novos elementos,
configuracbes que fazem e se desfazem, diferentes velocidades que se interferem,
conversas que giram, pontos de vista que se desmancham e/ou se mancham uns
dos outros, ou geram outros ainda de novas cores, incomodos, amizades, ideias,
planos, perguntas, problemas que apontam para a multiplicagdo, ampliacdo, porque

articulados.

As apresentag¢des comegcam. Nossos convidados da UFF falam a todos os presentes
sobre a estratégia GAM, sobre a adaptacdo do guia para o uso no Brasil e,
finalmente, contam sobre as experiéncias cariocas com 0s grupos GAM. Em seguida
€ o0 momento de compartilharmos nossas experiéncias com o grupo GAM no CAPSi
Vitéria. Em alguns momentos eu olhava em volta e pensava como era interessante a
diversidade de pessoas presentes. Varias delas faziam ou fizeram, das mais
diversas formas, parte daquele trabalho que viemos apresentar. Os colaboradores
mais recentes, trabalhadores do CAPSi e mées participantes do grupo GAM, foram
convidados a darem sua contribuicdo na apresentacédo. Os que tinham conhecido a
proposta da pesquisa em momentos anteriores agora poderiam se inteirar das

nossas atividades mais recentes.

Os que conheciam o GAM pela primeira vez colocavam suas questdes. Comemorei
ao perceber que a roda néo foi nem um pouco apaziguada, pois tivemos momentos
intensos. Qual é a ideia, que outros profissionais, outros servicos possam prescrever
medicamentos? Ou ainda, autonomia de quem, se todos podem tomar suas
decisdes, todos sdo autbnomos! Em varios momentos eram os proprios participantes
do grupo GAM, trabalhadores do CAPSi e maes, que tantas vezes respondiam a
questdes como estas, e colocavam outras. Um indicador importante, pois apontava
gue estavamos conseguindo construir a tal autonomia juntos, na medida em que o

grupo era cogerido por todos, e todos se sentiam responsaveis por ele.

A roda foi lugar de producéo. Discutimos algumas dificuldades e impasses. Colocou-
se uma das nossas questbes mais recentes, sobre um futuro grupo com as criancgas,
gue comecavamos a vislumbrar. Nos ultimos encontros do grupo GAM a realizagéao
de um trabalho com as criancas ja vinha sendo pontuado. Como fazer para pensar

a estratégia GAM com este grupo? Adaptar o Guia? Se basear nos passos deste e
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montar outros dipositivos, mais artisticos, mais ludicos? Poderiamos nos aproximar
das escolas para pensar estes dispositivos? Quais estratégias poderiamos arrumar
para efetivar tal aproximacdo? Quais os desafios éticos e tedricos que implica em
pensarmos a cogestdo do tratamento medicamentoso com criangas? Assim
colhemos algumas boas questdes para alimentar os novos projetos do grupo de

pesquisa.

Interessante também perceber que pouco falamos sobre o metilfenidato em si
naquela roda, mas que iamos ampliando nossas questdes para outros
medicamentos. Tal movimento ja ia se fazendo presente desde os ultimos grupos
GAM que eu havia participado, ou, colocando melhor, talvez desde o inicio ja
apontavamos para isso. De certo modo, nossa proposta era desde sempre trazer o
metilfenidato como um assunto “piloto”, pois queriamos fortalecer aquilo que
transbordava para além dele: relacdes entre trabalhadores do CAPSi e as familias
das criancas, questdes da rede de saude, os vinculos entre criancas, suas familias e

comunidade, as outras dimensodes de Projeto Terapéutico, entre outros aspectos.

As maes comentam, dizem sobre o que sentem que o grupo trouxe de interferéncia
em suas vidas. Ja ndo ougo, mas sinto as palavras que arrepiam ao percorrer minha
pele. E com elas, encerro este texto, por ndo encontrar palavras melhores para

concluir inconcluindo: sugerindo novas possibilidades que se abrem a partir daqui.

Em pequenas perguntas ele [0 guia GAM] me fez enxergar um mundo, tipo,
de possibilidades, ou seja, ele ta tomando um remédio, ta, mas tem outros,
né? Eu acho que ele [seu filho] ja percebia isso, ele ja percebia as outras
redes mais rapido do que a mim, que ndo conseguia enxergar. Vendo vocés
falarem [hoje] eu entendi que quando ele botou |4 o doutor, a doutora, ou 0
neuro, ou o pai, ou o vizinho [...] ele percebeu as muitas redes que ele podia
contar e eu ndo conseguia perceber. [...] Conhecer nossos filhos de primeira
mao, isso para mim foi muito importante, mesmo, assim, ndo gostando
muito das respostas [risos]. Mesmo assim. (Fala de uma mae patrticipante
do grupo GAM na segunda Roda do Seminério A Experiéncia do Uso de
Psicofarmacos: Desafios para a Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil)
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PARTE UM: SUA QUALIDADE DE VIDA
Primeiro passo: conhecendo um pouco sobre vocé
Segundo passo: observando a si mesmo
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APENDICE I

PRIMEIRA NARRATIVA GAM PARCIAL REFERENTE AOS
ENCONTROS DE N°1 ATE N°7

Nos nossos primeiros encontros conversamos sobre o que era a pesquisa e
0 Guia GAM. Entendemos que 0 objetivo dos encontros seria conversar sobre as
experiéncias das criancas e adolescentes que tomam Ritalina. Combinamos de
responder as questbes do Guia GAM imaginando como as criangas
responderiam, mas poderiamos falar também de nossas proprias experiéncias.
No grupo ouvimos historias de criancas que tomam Ritalina ha muito tempo, de
outras que ja ndo tomam mais e daquelas que nunca tomaram.

Temos incertezas sobre os efeitos da Ritalina e sobre a necessidade e a
funcdo do laudo na vida das criancas. Por isso, pensamos ser importante que 0s
familiares e profissionais de salde possam conversar sobre estas e outras coisas
para tomarem juntos as decisfes sobre o tratamento. E as criangas, 0 que sera
que elas pensam e sentem sobre tudo isso? Muda alguma coisa conversamos
com elas sobre estes assuntos?

As vezes é dificil se colocar no lugar delas. Parece que elas sentem bem
diferente do adulto e tém um jeito préprio de pensar. Elas nos surpreendem com
suas respostas e atitudes e fazem coisas que nem sempre entendemos. Sera que
elas vao saber responder as questdes do Guia? As criangas sabem 0 que se passa
com elas? Mesmo com esta duvida ficamos empolgados para fazermos as
perguntas a elas, porque queriamos muito entendé-las melhor. Elas tém muito a
dizer. Foi muito bom, mas porque tambéem foi tdo dificil ouvir algumas coisas
que elas falaram?

E preciso ter muito cuidado quando somos responsaveis por uma crianca.
Ela ainda esta em crescimento, € um corpinho em formacéo. Quando pensamos
que elas ainda tém uma longa vida pela frente, tomar decisdes importantes fica
mais dificil e precisamos avaliar bem o que fazer. Muitas vezes tomamos
decisbes sem ter certeza se sera 0 melhor pra elas, e isso doi. Quais decisdes sdo
mais dificeis de tomar e por que? Como poderia ser diferente?

Vemos que que h& semelhancas e diferencas entre essas criangas e
adolescentes. Alguns ficam bem sozinhos, outros ndo, uns sé&o mais calados,
outros mais comunicativos, uns ja se viram na cozinha, outros s6 comem o que
tiver pronto. Até uma mesma crianca muda! Dependendo da situacdo, das
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pessoas que estdo com ela, de varias coisas que ndo da pra saber ao certo, elas
ficam mais ou menos agitadas, brincam ou falam sério, sabem até onde ir com
cada um ou em cada situacdo. As vezes também eles passam dos limites, fazem
birra, gritam, falam coisas que achamos estranho, diferente. As pessoas também
reagem de formas diferentes, alguns entendem, outros acham que essas criangas
ndo foram educadas direito, ou ndo apanharam o bastante, pensam que eles
estdo fingindo ou estdo fazendo pirraga.

E dificil compreender a nossa situag&o, tem hora que nem nds entendemos
muito bem. Algumas criangas percebem quando estdo mais agitadas e nervosas,
mas ndo entendem direito porque ou ndo conseguem se controlar. E ficam
magoadas quando percebem que o jeito deles as vezes deixa as pessoas que eles
amam tristes. As real¢bes com outras pessoas tambem sdo de muitos tipos. Tem
parente que ajuda, tem parente que discrimina, tem amigos que acabam se
tornando mais proximos que a familia. Alguns os compreendem, outros ndo tem
muita paciéncia. Nem todo mundo aceita o jeito delas serem e isso as vezes
preocupa a gente, mesmo sabendo que ¢ dificil para qualquer pessoa agradar a
todos.

Na escola também surgem muitos problemas, nossos telefones tocam
muito com reclamagdes. Algumas criangas costumam implicar, falam que véo
bater, matar... chega até a nos assustar. Nos passeios da escola até as professoras
se aborrecem e as vezes achamos melhor acompanha-los para tentar evitar
problemas. Alguns de nos tentam fazer de tudo para que as criangas e
adolescentes ndo déem trabalho na escola e nem em outros lugares, porque
sentimos que eles sofrem quando sdo rejeitados e nds sofremos também. Mas
serd que eles também ndo sofrem quando protegemos eles demais? E tem
momentos que eles nos surpreendem, tem momentos que percebemos que eles
conseguem coisas que achamos que ndo conseguiriam.

Muitas pessoas acham que ndo educamos direito e ficam dando palpite
sobre como devemos ou néo tratar nossas criancas, falam até que o bom mesmo
seria umas palmadas. Acham que a falta de concentracédo deles, a agitacdo, 0s
comportamentos agressivos sdo culpa da familia que ndo soube educar. Mées
principalmente ouvem muito esse tipo de comentario e volta e meia é preciso se
segurar para ndo responder com um palavrdo bem mal-educado.

Aqui no CAPSi ndo se prescreve a Ritalina, mas sim outros remédios. E
dificil de entender quando insistem em ndo dar a Ritalina sem explicar 0 porqué.
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A Ritalina ndo é uma maravilha, mas muitas vezes ¢é de grande ajuda. Chegamos
a procurar outros profissionais de saude para conseguir a receita da Ritalina.
Ndo foi facil, tivemos que nos mobilizar, conseguir marcar consultas
particulares e arranjar o dinheiro para paga-las. Por que os médicos ndo falam a
mesma lingua?

N&o temos clareza sobre os efeitos da Ritalina na vida das criancas e
adolescentes que os tomam. N&o é um medicamento simples e temos que ter
muito cuidado. Mas ela as vezes & importante para as criangas conseguirem
participar de atividades da escola, acompanhar as aulas de educacéo fisica, parar
um pouco, aprender, se concentrar, ler... Tem crianca que pede pra tomar o
remedio. Ao mesmo tempo, parece gque a Ritalina prende, trava, impede algumas
criancas de fazerem o que elas querem e serem como elas sdo naturalmente. Elas
viram uma “plantinha”. Sera que isso ¢ bom para a escola? E serd que ¢ bom pra
elas? Quando as criangas perdem aquele jeitinho ativo, brincalhdo, falante,
alegre, ficamos preocupados. Elas também sentem isso e se incomodam. Na
hora de tomar o remédio ja ndo querem mais, se escondem, cospem, gritam,
choram e correm da gente.

O que ¢ efeito do medicamento e 0 que ndo é€? Qual a dosagem ideal?
Alguns tomam o medicamento apenas para ir para escola, mas tem dia que em
casa também precisa. Muitas vezes quando as criancas estdo tomando Ritalina
ou tem um laudo do medico, isso facilita um pouco as nossas vidas. As pessoas
param de falar que elas estdo s6 fazendo pirraca ou que é nossa culpa e
percebem que elas ndo sdo assim porque querem.

E importante para nos que as pessoas entendam as necessidades de nossas
criancas e tenham um olhar especial sobre elas. Na escola, por exemplo, temos
que ter um laudo para conseguir um estagiario que as acompanhe. Algumas
delas passaram a aprender mais e a gostar da escola depois da amizade que
fizeram com o estagidrio. SO que esse tratamento diferenciado também
atrapalha, porque a escola passa a tratar diferente demais. Acha que elas ndo véo
dar conta da atividade escrita porque elas séo diferentes e ndo passam para elas.
N&o as incentiva a fazer o movimento de educacdo fisica porque pensa que elas
ndo vao conseguir. Queremos que a escola entenda que eles sédo diferentes, mas
ndo queremos que eles sejam vistos como doentes e incapazes. Isso é
complicado. E muito importante quando o CAPSi ajuda nessa conversa com a
escola.
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Lendo o guia, discutimos o que é autonomia. Autonomia néo € sé fazer as
coisas por conta propria, como decidir sozinho se vai tomar ou deixar de tomar o
remédio. Autonomia também quer dizer tomar decisdes com a seguranca de uma
rede de apoio, que dé acompanhamento e informacdo, ndo sé por parte dos
médicos e profissionais, mas também o apoio de nossos familiares e vizinhos e
outros servigos de satde. Mas muitas vezes essa rede de apoio ndo esta presente.
Ou seré que tem um buraco nela?

As tarefas do dia-a-dia sobrecarregam: lavar, passar, fazer comida, cuidar
da casa, do filho, do marido... E nem sempre aguentamos fazer isso tudo com
tanta agitacio, tanto grito das criancas. E uma vida cansada. Sentimos que temos
que dar conta de tudo sozinhos, ndo é facil tomar decisdes tdo complicadas e nos
falta apoio, nos falta conversar com alguém, nos falta informacdes. Ficamos
angustiados e sentimos o peso disso nas atividades do dia-dia ou nas decisdes
sobre medicagdo. Achamos que ndo temos muito tempo para nés. A falta de um
lugar onde possamos compartilhar esse peso é algo que aumenta essa situacdo
desconfortavel. Sera que esse grupo pode nos ajudar sobre essas questdes?

O CAPSI tem ajudado bastante. Alguns familiares e amigos também, mas
ainda assim nos sentimos um pouco sozinhos.Temos que dar conta de muitas
coisas e aprender a lidar com as criancas/adolescentes no dia-a-dia. E importante
pensar sobre a melhor forma de cuidar, de decidir medicar ou ndo, decisdes
importantes que terdo impacto no futuro delas, mas é mais confortavel quando
podemos pensar nisso juntos.



