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Gestão compartilhada do tratamento com psicofármacos: 
inquérito com usuários de CAPS de quatro grandes cidades 
brasileiras

Shared decision-making of psychopharmaceutical treatment: 
survey with users of CAPS from four large Brazilian cities

Resumo  Neste artigo descrevemos as característi-
cas do processo de negociação do tratamento com 
medicamentos nos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) de quatro grandes municípios brasileiros. 
Foi aplicado questionário estruturado com 1.630 
usuários de CAPS nos municípios de Campinas, 
Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo. A maior parte 
dos usuários em tratamento nos CAPS não ini-
ciou o uso de medicamento nos mesmos, mas já 
no primeiro contato com outros serviços de saú-
de. Quase todos os usuários foram medicados ao 
iniciar tratamento no CAPS, sendo que a maior 
parte deles foi medicada já no primeiro atendi-
mento. Entre 55,2% e 40,7% (a depender do mu-
nicípio) referiram não ter recebido informação so-
bre o tempo necessário de uso da medicação. Uma 
proporção bastante alta de usuários relatou já ter 
alterado a dose da medicação sozinha (40,5% a 
28,7%) ou ter sido medicada contra sua vontade 
(35,7% a 15,6%), o que indica limites na constru-
ção de consenso entre equipe, usuários e famílias 
sobre o uso de medicação. Os usuários de CAPS 
participam pouco do processo de decisão acerca da 
medicação. Há problemas desde a oferta de infor-
mação até a construção de consenso envolvendo a 
introdução e o uso continuado do medicamento.
Palavras-chave Serviços de saúde mental, Avalia-
ção, Psicotrópicos, Tomada de decisão comparti-
lhada, Estudos mistos

Abstract  In this article we describe the charac-
teristics of the treatment negotiation process with 
medications at the Centros de Atenção Psicosso-
cial (CAPS) in four major Brazilian municipa-
lities. A structured questionnaire was applied to 
1,630 CAPS users in the cities of Campinas, For-
taleza, Porto Alegre and São Paulo. Most users 
undergoing treatment at the CAPS did not start 
using medication at the CAPS, but already in the 
first contact with health services. Almost all users 
were medicated when starting treatment at CAPS 
and most of them were medicated at the first vi-
sit. Between 55.2% and 40.7% (depending on the 
municipality) reported not having received infor-
mation on the time needed to use the medication. 
A very high proportion of users reported having 
changed the dose of the medication alone (40.5% 
to 28.7%) or having been medicated against their 
will (35.7% to 15.6%), which indicates limits on 
building consensus among staff, users and fami-
lies on the use of medication. CAPS users partici-
pate little in the medication decision process. The-
re are problems from the provision of information 
to problems in building consensus involving the 
introduction and continued use of the drug.
Key words Mental health services, Assessment, 
Psychotropic drugs, Shared decision-making, Mi-
xed studies
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Introdução

O uso de psicofármacos é sustentado no meio 
psiquiátrico como fundamental no tratamento 
de transtornos mentais graves. Pesquisadores e 
militantes têm questionado a coação exercida nos 
serviços de saúde mental visando a introdução 
precoce e o uso continuado de medicamentos, 
advogando por maior participação do usuário 
nas decisões sobre seu tratamento1,2. Neste arti-
go, apresentaremos a análise das formas de cons-
trução de contratos envolvendo o uso de medi-
camentos durante o itinerário de tratamento de 
usuários da rede de atenção psicossocial que se 
encontravam vinculados a um CAPS (Centros de 
Atenção Psicossocial) no momento da pesquisa 
AceSUS3,4. O inquérito permitiu aferir aspectos 
importantes envolvendo o grau de participação 
dos usuários no estabelecimento de acordos so-
bre o uso de medicamentos. Adotamos como 
questão central deste estudo compreender, a par-
tir da perspectiva dos usuários, até que ponto os 
contratos de tratamento com medicamentos são 
estabelecidos de forma autoritária, tendo como 
horizonte de tratamento a eliminação de sinto-
mas definidos pelo médico e pela equipe de saú-
de ou, por outro lado, até que ponto a própria 
perspectiva do usuário pode ser incluída no es-
tabelecimento de metas de tratamento e regimes 
singulares de uso de medicamento. São dois po-
los de uma relação tensa, em que, além de mé-
dico e paciente, participam outros atores sociais 
(como a família), direta ou indiretamente. Além 
disso, nos perguntamos acerca da possibilidade 
de pacientes de perfil “rebelde” – não dispostos a 
realizar tratamento com medicamentos, mas dis-
postos a se vincular aos serviços da rede a partir 
de outros tipos de oferta de cuidado – estarem 
encontrando barreiras ao acesso a cuidado em 
saúde mental por se recusarem a aderir à prescri-
ção de medicamentos. 

Inspirados pelo artigo de Bruce Levine “Anti
-authoritarians and schizophrenia: do rebels who 
defy treatment do better?”5, preferimos trabalhar 
com a categoria de usuários “rebeldes”, em vez 
de não aderentes (non-adherents). Reforçamos 
com esse termo a ideia de que a adesão não deve 
ser um objetivo em si e que a má adesão sina-
liza problemas na relação entre equipe de saú-
de, usuário e família. O usuário pode se rebelar 
contra a prescrição, contra a equipe ou contra a 
família, podendo haver um fundamento ético na 
sua desobediência6. Harrow7 demonstrou melhor 
evolução em 20 anos entre pacientes que abando-
naram o uso de medicação em algum momento 

de seu percurso de recuperação após o primei-
ro surto psicótico e acrescenta que muitos deles, 
após a recuperação, se apresentam como survi-
vors, sobreviventes da psiquiatria, e militam a fa-
vor de mudanças na rede de apoio à saúde mental 
e contra o estigma.

 A experiência do Grupo de Gestão Autôno-
ma da Medicação (GAM)8 influenciou fortemen-
te a construção das perguntas do questionário, 
que buscou mapear o grau de empoderamento 
dos usuários frente a uma cultura psiquiátrica 
avessa à participação dos usuários na constru-
ção de regimes singulares de uso de medica-
mento, sendo a prescrição compreendida por 
essa perspectiva como prerrogativa do clínico e 
a má adesão muitas vezes associada a prejuízo 
de insight do paciente, sobretudo nos casos de 
pessoas com diagnóstico de psicose. Há experi-
ências de sucesso em serviços de saúde mental 
na promoção da negociação da medicação com 
usuários e familiares e no incentivo ao uso de 
neurolépticos em dose mínima necessária, com 
especial atenção aos efeitos adversos dos medi-
camentos no tratamento de longo prazo, como 
recomendado por Aderhold e Stastny9. A inclu-
são da medicação como pauta no tratamento, 
e não como uma condição para o tratamento, 
altera significativamente a rotina de trabalho, 
desde o estabelecimento de laços com usuários 
até uma mudança radical na relação com fami-
liares e equipes multidisciplinares, abrindo novas 
possibilidades de interação. São exemplos desses 
novos enquadres terapêuticos os grupos GAM8, 
a consulta em psiquiatria conforme concebida 
por autores da psiquiatria crítica10 e os grupos de 
família da abordagem open dialogues11. Tratam-
se de dispositivos de tratamento particularmente 
interessantes na gestão de conflitos relacionados 
ao estigma do diagnóstico e aos efeitos adversos 
da medicação.

Analisamos o uso de psicofármacos nos 
CAPS a partir do referencial da promoção de 
contratualidade12, entendendo que os efeitos 
observados a partir da prescrição de um psico-
fármaco se devem tanto aos efeitos diretos da 
droga sobre o organismo como aos significados 
atribuídos pelos envolvidos no estabelecimento 
de uma relação mediada pela medicação (equi-
pe, família, usuário). Ao aderir a um tratamento, 
estabelece-se um laço social, a adesão a um de-
terminado discurso, a uma normatividade que 
distribui funções. Estabelecem-se regras que 
servirão como base para influenciar o compor-
tamento dos envolvidos. Espera-se que o médico 
se comporte como médico, que a família cuide do 
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doente, que o doente faça o seu tratamento. En-
tão, a prescrição de um medicamento ratifica que 
o doente está doente, que o médico é médico e 
que a família cuida do doente ao zelar pela toma-
da do remédio. A prescrição “controla a loucura” 
não apenas por seus efeitos diretos no organismo, 
mas por essa ratificação de lugares, reinserindo o 
louco no laço social e em uma relação de poder.

Alinhados com as críticas realizadas por di-
versos autores do campo crítico da psiquiatria, da 
reforma psiquiátrica e da saúde mental13, investi-
gamos o uso de psicofármacos nos CAPS toman-
do a construção do vínculo como decisivo no 
estabelecimento de um tratamento efetivo, não 
por garantir que a droga seja ingerida, mas pela 
efetivação de uma relação em que o sujeito não 
se confunde com o organismo, uma relação em 
que se exercita a liberdade de negociar os termos 
da relação. Retomaremos em nossas análises uma 
visão das políticas de saúde mental pautada pela 
promoção de cogestão, autonomia e empodera-
mento como princípios fundamentais14, apro-
fundando a reflexão sobre que psiquiatria pode-
ria nos oferecer o apoio necessário para avançar 
nessas políticas.

Método

Desenvolvemos um modelo de análise baseado 
em métodos mistos, com múltiplas estratégias 
de coleta de dados e ampla variedade de infor-
mantes envolvidos. Utilizamos como referência 
metodológica a estratégia de triangulação con-
comitante, que é a coleta simultânea de dados 
quantitativos e qualitativos, seguida pela fase de 
análise separada de dados, que posteriormente 
são comparados e integrados15-17. O processo im-
plicou pelo menos duas fases de triangulações de 
dados e múltiplos momentos de validação coleti-
va de informações.

Etapas do estudo

1. Coleta de dados secundários e qualitativos 
sobre a composição, a organização e a efetividade 
da rede de saúde mental.

Essa etapa compreendeu a primeira aproxi-
mação com os campos a serem estudados e cons-
tituiu o levantamento de dados secundários que 
subsidiaram a construção de indicadores utiliza-
dos para discriminar características da assistên-
cia ao agravo quanto à magnitude da oferta/uso 
de serviços, à tendência temporal e às diferenças 
por localidade.

2. Análise descritiva e comparativa dos dados 
sobre a gestão do tratamento com  psicofármacos 
nos CAPS de cada um dos municípios.

Um estudo descritivo qualitativo foi realizado 
para cada uma das cidades, dedicando especial 
interesse à descrição densa da rede de serviços de 
cada agravo e às singularidades de seu funciona-
mento. Para tanto, houve construção e validação 
coletiva no grupo de pesquisa de uma máscara 
padrão. Cada um dos quesitos foi preenchido por 
um grupo de pesquisadores de cada localidade, 
recorrendo a informantes-chave de cada locali-
dade.

3. Primeira triangulação de dados com aná-
lise dos indicadores construídos a partir dos da-
dos secundários obtidos das máscaras descritivas 
qualitativas das redes.

Essa etapa corresponde à primeira fase de 
análise dos dados. O objetivo em questão foi 
aprofundar a compreensão dos indicadores de-
rivados dos bancos de dados secundários com 
relação às suas magnitudes, tendências e diferen-
ças evidenciadas entre os municípios estudados, 
à luz das máscaras descritivas qualitativas das 
redes. Para o nosso objetivo específico da inves-
tigação da contratualidade envolvendo o uso de 
psicofármacos na RAPS (Rede de Atenção Psicos-
social), procuramos nos concentrar no diagnós-
tico da oferta de atendimentos de especialistas na 
rede básica, cobertura de CAPS e taxa de novos 
acolhimentos anuais, encaminhamentos da aten-
ção básica e internações em hospital psiquiátrico. 

4. Aplicação de questionário estruturado 
a 1.630 usuários dos CAPS nos municípios de 
Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo.

O inquérito sobre o agravo “transtorno men-
tal grave” continha 63 questões abordando o iti-
nerário de tratamento do usuário na rede até sua 
chegada ao CAPS e aspectos do tratamento ali 
realizado. A escolha dos municípios para compor 
a pesquisa tentou representar cada uma das regi-
ões brasileiras (com exceção das regiões Norte e 
Centro-Oeste, onde não foi possível estabelecer 
parceria com nenhum centro de pesquisa). Nos 
concentramos na análise do bloco de questões 
que vai da questão 31 a 49, a seguir: (31) Antes 
de iniciar o seu tratamento neste CAPS, o sr. re-
cebeu medicação para seu problema de saúde 
mental em algum outro serviço? (32) Quando o 
sr. recebeu medicação para seu problema de saú-
de mental pela primeira vez? (33) Desde que ini-
ciou o seu tratamento neste CAPS, o sr. Recebeu 
medicação para seu problema de saúde mental? 
(34) Quando o sr. recebeu a medicação para seu 
problema de saúde mental pela primeira vez nes-
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te serviço? (35) Foi oferecido no CAPS alguma 
outra forma de tratamento ou atividade, além de 
medicação? (36) Que outra forma de tratamen-
to ou atividade foi oferecida no CAPS para o sr., 
além da medicação? (37) O sr. teve a possibilida-
de de negociar, rejeitar, escolher ou decidir sobre 
tomar remédio? (38) Com quem o sr. negociou 
sobre o remédio? (39) O sr. já foi medicado con-
tra sua vontade? (40) Em que situação o sr. já foi 
medicado contra sua vontade? (41) O sr. já sentiu 
dificuldade de falar com o médico ou com ou-
tras pessoas da equipe sobre diminuir, aumentar, 
remover ou iniciar alguma medicação para seu 
problema de saúde mental? (42) O sr. já alterou 
sozinho a dose de seu medicamento? (43) Em 
que situações o sr. já alterou a medicação? (44) 
Foi explicado para que servem suas medicações e 
por que você deveria usar estas medicações? (45) 
Quem explicou para que servem suas medicações 
e porque o sr. deveria usar estas medicações? (46) 
Foi explicado por quanto tempo o sr. deveria to-
mar a medicação? (47) Quem explicou por quan-
to tempo o sr. deveria tomar a medicação? (48) 
Nos últimos seis meses, faltou na farmácia algu-
ma medicação que o sr. utiliza? (49) Onde você 
geralmente busca sua medicação?  

Antes da aplicação do inquérito, testamos o 
questionário para averiguar o tempo de duração 
e se as questões eram compreensíveis aos usuá-
rios, sendo realizadas as alterações necessárias. 
O questionário foi aplicado por pesquisadores 
ligados à pesquisa e outros profissionais com 
formação em saúde mental treinados e remune-
rados para realização das entrevistas. Após a con-
solidação do banco de dados, também testamos 
inconsistências internas, comparando respostas 
contraditórias de algumas questões e pedindo 
novos esclarecimentos aos usuários entrevista-
dos a respeito das respostas que nos despertaram 
dúvidas. Os critérios de inclusão foram aceitar 
participar da pesquisa e estar em tratamento 
no CAPS. Em Campinas e Fortaleza foi possível 
entrevistar todos os usuários cadastrados no in-
tervalo de três anos em todos os CAPS (N = 393 
e 601, respectivamente). Em Porto Alegre e São 
Paulo, além dos critérios utilizados em Campi-
nas, optou-se por entrevistar apenas usuários en-
caminhados pela atenção básica (AB) (N = 351 e 
297, respectivamente). A escolha se deu por inte-
resse dos pesquisadores locais, que optaram por 
focar seus esforços no mapeamento da relação 
entre atenção básica e atenção especializada. Em 
todos os municípios foram excluídos da pesqui-
sa usuários que foram considerados pela equipe 
de saúde mental incapazes de responder o termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
Em São Paulo, por se tratar de um município 
de maior dimensão, optou-se por não entrevis-
tar a totalidade de usuários, mas sim realizar a 
amostragem de usuários, delimitando o mesmo 
intervalo de tempo de realização das entrevistas 
em cada CAPS. 

5. Discussão dos resultados a partir de trian-
gulação da análise do inquérito (etapa 4) com 
análise de dados secundários e qualitativos que 
agregaram à pesquisa informações sobre confor-
mação da rede e seus impasses em cada um dos 
municípios (etapa 1).

Nessa etapa do estudo (2° triangulação) fo-
ram realizadas reuniões entre os diversos grupos 
locais de pesquisa, com apreciação das respostas 
ao inquérito à luz das sínteses sobre as caracte-
rísticas das redes de cada município que foram 
construídas na 1° triangulação do método, em 
que construímos uma síntese sobre cada rede a 
partir dos dados de fontes indiretas e de descri-
ções qualitativas densas realizadas por cada gru-
po local de pesquisa.

Resultados e discussão

No Quadro 1 estão descritas características da 
rede de cada um dos municípios (resultado das 
etapas 1, 2 e 3 da pesquisa):

Apresentamos a seguir, na Tabela 1, um com-
pilado dos principais resultados do inquérito 
referentes ao início do uso de medicamento e à 
participação na negociação do uso e do acesso ao 
medicamento prescrito nas farmácias. Na Tabe-
la 2 são apresentados os resultados referentes a 
oferta de outros tipos de cuidado além da medi-
cação (etapa 4):

As características de cada rede serão mobili-
zadas ao longo da apresentação e discussão de re-
sultados, num esforço triangulação de resultados 
qualitativos e quantitativos (etapa 5). Observa-se 
que em Fortaleza o acesso a medicamentos ainda 
encontra barreiras, começando por dificuldades 
de acesso à prescrição (apenas 66,4% dos usuá-
rios iniciam o uso de medicamento em outros 
serviços antes de chegar ao CAPS, enquanto 
em Campinas essa taxa é de 86,8%), e também 
por falta de medicamentos nas farmácias do 
SUS (55,2% dos usuários relataram comprar o 
medicamento prescrito), enquanto nos demais 
municípios o acesso à prescrição de medicação 
encontra-se bastante facilitado, ocorrendo antes 
mesmo da avaliação do CAPS na grande maioria 
dos casos. 
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Nas reuniões na 2° triangulação de resultados 
quantitativos e qualitativos da pesquisa, grupos 
de pesquisa de São Paulo e Porto Alegre relata-
ram que nesse município [qual deles? Ou am-
bos?] havia uma forte regulação pelo NASF do 
acesso de usuários com sofrimento mental agudo 
aos CAPS, o que poderia ser considerada uma 
forma de barreira de acesso a cuidados na aten-
ção especializada. Dessa forma, só se encaminha 

aos CAPS casos considerados crônicos e resisten-
tes à intervenção com medicamentos feita na AB 
ou em ambulatórios especializados, impedindo 
que casos agudos tenham acesso a intervenções 
de caráter psicossocial. Levantamos ainda a pos-
sibilidade de que outra barreira ao acesso estives-
se sendo imposta, no caso, a recusa de oferta de 
tratamento a usuários não dispostos a fazer uso 
de medicação, como se a adesão ao tratamento 

Quadro 1. Informações sobre a organização das RAPS de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo nas 
máscaras descritivas da pesquisa AceSUS, 2015.

Campinas Acesso a atendimentos em psiquiatria na AB; maior cobertura de CAPS por habitante; 
CAPS funcionam de porta aberta ou reguladas por outros serviços da rede; maior parte dos 
encaminhamentos ao CAPS realizados pela AB; CAPS tipo III 24h; crise e urgências em saúde 
mental atendidas em CAPS III, prontos-socorros e enfermaria de saúde mental em hospital geral; 
hospital psiquiátrico em processo de fechamento no momento da pesquisa (concluído em 2017)

Fortaleza Não há acesso a atendimentos em psiquiatria na AB; CAPS tipo II não atendem crises e 
urgência; crises e urgências atendidas por hospitais psiquiátricos, enfermarias de saúde mental 
e serviços de emergência psiquiátrica

Porto Alegre Diminuição do número de atendimento em psiquiatria; forte regulação do acesso a tratamento 
nos CAPS II pelo NASF; alta taxa de internação por habitante; em processo de aumento de 
leitos em enfermarias de saúde mental em hospital geral

São Paulo Acesso a atendimentos em psiquiatria na AB; CAPS funcionam de porta aberta ou reguladas por 
outros serviços da rede; Maior parte dos encaminhamentos ao CAPS não realizados pela AB; 
gestão dos serviços terceirizados; serviços de alta complexidade não regulados por central de vagas

Fonte: AceSUS, 2015.

Tabela 1. Perfil do uso de medicamentos psicotrópicos entre os usuários de CAPS dos municípios de Campinas, 
Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo, 2015.

Campinas Fortaleza Porto Alegre São Paulo

n % n % n % n %

Prescrição de medicamento em outro serviço antes 
da chegada ao CAPS

336 86,8 404 66,4 302 86,5 233 79

Prescrição de medicamento no CAPS 386 99,7 541 90,8 331 95,4 265 90,8

No primeiro atendimento no CAPS 299 83,1 453 90,7 244 75,3 191 73,2

Possibilidade de negociar, rejeitar, escolher ou decidir 
sobre a tomar remédio

229 59,8 293 43,4 205 61,9 57 19,9

Já teve dificuldades de falar sobre diminuir, 
aumentar, remover ou iniciar alguma medicação

100 26 174 29,6 78 22,7 47 16,3

Já foi medicado contra vontade 138 35,7 183 27,5 97 27,9 46 15,6

Já alterou a dose dos medicamentos por conta 
própria

155 40,2 211 34 142 40,5 85 28,7

Recebeu explicações sobre a indicação do uso dos 
medicamentos que utiliza

294 76,2 449 74,9 292 85,6 221 76,5

Recebeu explicações sobre quanto tempo deveria 
tomar as medicações

173 44,8 315 47,5 201 59,1 169 59,3

Precisou comprar medicação 26 6,7 333 55,2 82 23,5 18 6,1
Fonte: AceSUS, 2015.
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fosse uma pré-condição ao cuidado em saúde 
mental nos serviços que compõem a RAPS. Essa 
hipótese encontra suporte quando analisamos os 
resultados de São Paulo, que mostram um perfil 
de usuários menos “rebeldes” nessa rede (apenas 
28,7% já alterou sozinho a dose do medicamento, 
enquanto em Porto Alegre e Campinas essa taxa é 
de 40,5% e 40,2%, respectivamente. 

A maioria dos usuários nos quatro municípios 
relatou que a prescrição se deu no primeiro aten-
dimento no CAPS. Esse resultado chama atenção 
para a centralidade da medicação na oferta de tra-
tamento dos CAPS e nos convoca ao debate sobre 
a necessidade de dispositivos de acolhimento e 
atenção à crise diferentes dos atuais, que possam 
fazer frente à centralidade da medicação no tra-
tamento. Seria a medicalização do sofrimento re-
sultado da ausência de alternativas de tratamento 
ao sofrimento já colocada no início do itinerário 
de tratamento? Se outras ofertas estivessem dis-
poníveis desde o início do tratamento, o uso de 
medicamentos seria menor? Experiências como 
o open dialogue, na Finlândia2, e as Casas Soteria, 
nos EUA18, são, respectivamente, alternativas de 
acolhimento e atenção à crise que respondem de 
maneira eficaz ao sofrimento mental sem recorrer 
prontamente a medicamentos, com altas taxas de 
sucesso e evitando os efeitos adversos decorrentes 
do uso prolongado de neurolépticos. No caso da 
abordagem do open dialogue, segue-se ao primei-
ro contato com o serviço de saúde mental a orga-
nização de uma reunião envolvendo toda a rede 
de apoio familiar e comunitário do sujeito em 
sofrimento mental. Essas reuniões são o principal 
espaço de troca e mediação do tratamento, sendo 

os encontros com o médico muitas vezes realiza-
dos nessa mesma reunião, e não separadamente 
numa consulta convencional. 

Ainda com relação a outras ofertas de tra-
tamento (não medicamentoso), destacam-se 
os municípios de Campinas, Porto Alegre e São 
Paulo, com oferta mais diversificada em rela-
ção ao município de Fortaleza. Nas reuniões de 
triangulação, considerou-se que os resultados 
indicam uma maior integração em Campinas 
entre os CAPS e o hospital, sendo as internações 
psiquiátricas solicitadas quase sempre pelo CAPS 
após tentativa de manejo da crise no leito-noite. 
Ao contrário, em Porto Alegre há uma tendên-
cia de aumento da oferta de leitos psiquiátricos 
associada à forte regulação do acesso aos CAPS 
pelo NASF19.

Vale a reflexão sobre a maneira como se dão 
as ofertas de tratamento para além da medicação. 
Elas seriam apresentadas como complementares 
à medicação, ou como alternativas legítimas e 
independentes para o tratamento do sofrimento 
mental? A introdução bastante precoce da medi-
cação no itinerário de tratamento dos usuários 
do nosso estudo (com exceção dos usuários de 
Fortaleza, que têm dificuldade em acessar trata-
mento com medicamentos) sugere que as ofer-
tas de tratamentos psicossociais provavelmente 
são apresentadas aos usuários e familiares como 
tratamentos complementares do transtorno 
mental, e não como alternativas ao medicamen-
to ou como tratamentos legítimos e eficazes, in-
dependentemente do uso de medicamento. Nas 
alternativas apresentadas (open dialogue e Soteria 
Houses), por evitarem ativamente o uso do me-

Tabela 2. Perfil de oferta de outros tipos de cuidado além da medicação entre usuários de CAPS dos municípios 
de Campinas, Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo, 2015.

Campinas Fortaleza Porto Alegre São Paulo

n % n % n % n %

Oferecimento de outra forma de tratamento 254 90,8 303 53,2 314 89,5 235 80,5

Passar o dia no CAPS 144 40,7 10 2,3 96 30,6 82 34,9

Consultas com outros profissionais 283 79,9 160 57,3 192 61,1 120 51,1

Visitas domiciliares 37 10,4 0 0 31 9,9 13 5,5

Grupos no CAPS 214 60,4 156 50,1 281 89,5 189 80,4

Grupos comunitários 36 10,2 36 15,4 10 3,2 12 5,1

Acolhimento em leito CAPS 88 24,8 0 0 1 0,3 1 0,4

Internação em hospital geral 21 5,9 0 0 6 1,9 1 0,4

Internação em hospital psiquiátrico 15 4,2 0 0 10 3,2 2 0,8

Fonte: AceSUS, 2015.
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dicamento, a intervenção psicossocial é sempre 
exposta como opção legítima e potente, e não 
como terapia complementar.

Em Campinas, 39,9% dos usuários relataram 
negociar sua medicação com profissionais não 
médicos (profissionais de referência), enquanto 
em Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo essa taxa 
foi de 0,2%, 1,9% e 12,3%, respectivamente. De 
que maneira um profissional não prescritor se in-
clui no processo de negociação? Podemos levantar 
algumas hipóteses a partir desse questionamento. 
(1) Esse profissional aderiu prontamente ao dis-
curso médico e funciona como um porta-voz des-
se discurso, ao mesmo tempo em que dificulta o 
acesso direto do usuário a esse profissional. Não 
seria um lugar tão diferente daquele ocupado 
pelo corpo de enfermagem no hospital psiqui-
átrico. (2) Outra possibilidade é a de que esses 
profissionais qualifiquem o processo de decisão 
acerca da medicação a partir de interpretações 
abrangentes dos efeitos do uso do medicamento 
no processo de recuperação, inclusive incentivan-
do a redução do uso de medicação por meio do 
apoio ao sofrimento mental por outras vias que 
não a medicamentosa. Nas reuniões de triangu-
lação dos resultados quanti-quali com a equipe 
de pesquisa dos diversos municípios, destacou-se 
como característica da formação em saúde men-
tal do município de Campinas uma forte tradi-
ção de pesquisa sobre dispositivos de cogestão 
da medicação, o que aponta para a estruturação 
de um discurso crítico à medicalização do sofri-
mento20. Vários CAPS de Campinas contam com 
grupos GAM em que, com ajuda de uma cartilha 
e de mediadores não médicos do grupo, usuários 
podem debater sobre a medicação e se fortalecer 
para negociar a medicação com seu médico.

Campinas apresenta a maior incidência de 
relatos de tratamento involuntário entre os usu-
ários de CAPS. O fato de os serviços funciona-
rem 24 horas nesse município, e a forte tendência 
observada no sentido da diminuição de leitos de 
internação, dão sustentação à hipótese de que 
usuários que mantinham um contato mais es-
treito com serviços de urgência e internação ago-
ra estejam em maior contato com os CAPS e que 
um certo padrão de interação se mantenha com 
relação à negociação autoritária da medicação 
(muda o local, ficam mantidas as práticas).

Em Campinas, destaca-se a maior taxa de 
indicação de tratamento involuntário dentro do 
próprio CAPS (24,1%, contra 18,1, 7,2% e 15,2% 
em Fortaleza, Porto Alegre e São Paulo, respec-
tivamente), o que reforça a impressão de que os 
CAPS III (24 horas) têm funcionamento diverso 

dos CAPS II e se apropriam de procedimentos 
próprios dos serviços de urgência e internação na 
atenção à crise, como a utilização de contenção 
mecânica e sedativos injetáveis. Porto Alegre se 
destaca na ênfase dada ao espaço de internação 
como local em que mais ocorre a prática de me-
dicar contra a vontade do usuário, o que nos pa-
rece compatível com a atual tendência dessa rede 
de expansão de leitos psiquiátricos. 

Em Fortaleza e São Paulo, a maior parte desses 
eventos em que usuários relataram ter sido me-
dicados contra a vontade ocorreu em casa ou na 
rua (em Fortaleza, 36,4%, em São Paulo, 32,6%, 
enquanto em Campinas foram apenas 16,1% e 
em Porto Alegre 17,5%). É importante destacar 
o relato de usuários que disseram ser medicados 
contra a vontade sistematicamente nos serviços 
como parte habitual de seu tratamento, à exceção 
de Porto Alegre, onde essa taxa é bastante baixa 
(2,1%), quando comparada aos demais (16,8% 
em Campinas, 15,9% em Fortaleza e 13% em 
São Paulo). A identificação de tal prática como 
habitual no tratamento é extremamente preocu-
pante e nos alerta para uma possível deterioração 
da relação entre comunidade, família e usuário, 
semelhante ao que ocorria no espaço restrito dos 
manicômios, onde o direito à escolha era negado 
de forma sistemática e o tratamento coercitivo 
era uma regra21.

Antes de prosseguir com a análise dos resul-
tados do inquérito, gostaríamos de propor algu-
mas reflexões sobre o processo de negociação de 
medicação em um diálogo com a literatura. No 
processo de negociação da medicação, a equipe 
pode desistir de negociar com o usuário e decidir 
sozinha pelo tratamento. Por outro lado, o pró-
prio usuário pode excluir a equipe do processo 
de decisão e alterar sozinho o regime de uso da 
medicação. Essa atitude pode levar ao desenca-
deamento de crises e ao retorno a regimes de 
tratamento com doses ainda mais altas de medi-
camento. Há controvérsias se as crises desenca-
deadas após a interrupção abrupta da medicação 
estariam relacionadas diretamente à retirada do 
medicamento ou se a manutenção da medicação 
seria capaz de prevenir a recorrência de crises que 
fariam parte de uma suposta evolução natural da 
“doença mental”. Nos colocamos, neste trabalho, 
alinhados a autores defensores da primeira hipó-
tese, que compreendem o adoecimento e a crise 
como um processo complexo que não pode ser 
resumido em dois polos como crise/estabilida-
de11. Nesse sentido, podem tanto existir estabili-
dades indesejáveis quanto crises potencialmente 
libertadoras que precisam ser atravessadas para 
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serem superadas. A estabilidade atingida pela 
inibição química de processos psíquicos não leva 
o sujeito a uma reapropriação de si mesmo por 
meio da coprodução de mecanismos de cogestão 
de si. A noção de estabilização pode elidir a mais 
completa dominação e subjugação da subjeti-
vidade. A dominação esmaga a subjetividade, é 
uma relação sem esperança, ao contrário da re-
lação de poder, em que há sempre produção de 
resistência, subjetividade22.

Apesar de compreendermos que pode haver 
um fundamento ético para o abandono do uso 
contínuo da medicação sem negociação, enten-
demos a interrupção do uso da medicação como 
um evento negativo. Há pelo menos dois argu-
mentos para tal posicionamento: (1) porque a 
interrupção dos medicamentos de uso contínuo 
causa síndrome de retirada, que se instala logo 
após a interrupção abrupta do medicamento e 
pode ser muito grave; e (2) porque o afastamento 
do usuário da relação com sua rede de apoio/po-
der (equipe de saúde, família) indica movimen-
tos no próprio grupo, movimentos de exclusão e 
rejeição em que o sujeito psicótico se identifica 
como objeto excluído, rejeitado. No tratamento, 
é necessário usar esses eventos como analisadores 
do grupo e trabalhá-los como uma questão gru-
pal. A redução da medicação necessária à susten-
tação do trabalho de reabilitação é sempre dese-
jável e deve ser realizada após um longo trabalho 
com a família e o apoio da equipe, de forma mui-
to cautelosa e gradual. Havendo dissenso entre as 
partes envolvidas (a retirada não concerne ape-
nas ao usuário, mas à toda sua rede de apoio), as 
chances de sucesso da retirada são muito baixas e 
não devem ser estimuladas23.

Retomando a discussão dos resultados descri-
tos na Tabela 1, podemos também observar que 
boa parte dos usuários já alterou sozinho a dose 
da medicação. Há uma pequena diferença entre 
os municípios de Campinas e Porto Alegre em 
relação aos municípios de Fortaleza e São Paulo, 
sendo a atitude dos usuários dos primeiros mais 
“rebelde” do que a dos outros dois municípios. 
O perfil menos “rebelde” dos usuários da cidade 
de São Paulo parece estar relacionado a um viés 
de seleção de nossa pesquisa (foram excluídos da 
pesquisa pacientes encaminhados ao CAPS por 
serviços que não fossem as UBSs), mas também 
pode estar relacionado a alguma particularidade 
do funcionamento dessa rede. A forte presença 
de serviços de urgência psiquiátrica e hospitais 
psiquiátricos em Fortaleza, a não regulação des-
ses leitos pelos CAPS, bem como a dificuldade re-
latada por profissionais e pesquisadores do mu-

nicípio com relação à atenção a crise nos CAPS, 
explicariam a menor taxa de pacientes “rebeldes” 
em tratamento nos CAPS de Fortaleza.

Também fica demonstrado que, de acordo 
com os usuários, os contratos de tratamento 
nos CAPS se sustentam com base em informa-
ções escassas sobre os efeitos da medicação, mas 
sobretudo com relação ao tempo necessário de 
tratamento. Em Campinas e Fortaleza, mais da 
metade dos usuários relatou não ter recebido 
informação quanto ao tempo necessário de tra-
tamento com medicamento. Isso prolonga um 
estado de dependência indefinida do usuário em 
relação ao clínico e à equipe. É possível que a in-
definição quanto ao tempo de tratamento com 
medicamento aponte para uma indefinição so-
bre os objetivos do tratamento e das estratégias 
para atingi-los. Outra possibilidade seria a de 
que a definição de objetivos e estratégias de trata-
mento estivesse sendo realizada em espaços sem a 
participação do próprio usuário. Quais objetivos 
devem ser atingidos para que a revisão da dose 
necessária de medicação seja efetuada? Qual grau 
de controle o usuário tem do processo? As metas 
são definidas em reuniões com a participação dos 
diversos atores envolvidos no processo de reabi-
litação (incluídos o próprio usuário e família) ou 
em reuniões restritas à equipe? Ou no encontro 
com o profissional de referência? Ou na consulta 
médica? O alto grau de indefinição com relação 
ao tempo de tratamento com medicação aponta 
para: (1) indefinição geral do projeto terapêutico 
singular (PTS) ou (2) PTS definido em espaços 
restritos sem a participação do usuário.

A compreensão de PTS como um conjunto 
de objetivos e estratégias a serem construídas ao 
longo do tratamento em conjunto com o usuário 
avança consideravelmente em relação aos mane-
jos protocolares de casos reduzidos a diagnósticos 
biomédicos e tratamentos biológicos para con-
trole de sintoma24. A co-construção de objetivos 
de tratamento atreladas à negociação da dose 
da medicação poderia contribuir para o engaja-
mento dos usuários e aproximar a prescrição no 
apoio à resolução de problemas definidos com o 
usuário, distanciando a prescrição da função de 
controle de sintomas definidos pelo clínico. Há 
uma enorme diferença na escolha pela medicação 
atrelada à redução de sintomas-alvo identificados 
pelo clínico, em relação à escolha pela medicação 
atrelada à compreensão dos processos subjacentes 
ao adoecimento, construídos ao longo do trata-
mento em parceria com o usuário. Essa negocia-
ção nos afasta da lógica que define a medicação 
como pressuposto necessário à reabilitação e nos 
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aproxima da lógica que compreende a reabilitação 
como um processo singular, sendo a medicação 
uma das estratégias que pode compor o processo, 
nunca uma condição necessária à reabilitação.

As farmácias do estado de São Paulo tiveram 
melhor desempenho, seguidas pelas de Porto Ale-
gre, e por último Fortaleza. Em todos os muni-
cípios, a maior parte dos usuários relatou retirar 
o medicamento na farmácia do próprio CAPS, o 
que indica uma preocupação desses serviços e da 
política com relação a acessibilidade e controle no 
uso de medicamentos. Em muitos desses CAPS 
a supervisão do uso de medicamentos pode se 
tornar bastante intensa, com a elaboração de fi-
tas personalizadas, com medicação separada de 
acordo com os horários de ingestão, o que per-
mite a prescrição de combinações complexas de 
medicamentos, substituindo assim a apropriação 
das famílias e usuários da gestão da tomada do 
medicamento por uma supervisão contínua das 
equipes e da farmácia. O controle total da inges-
tão de medicamentos é de grande interesse de boa 
parte dos clínicos e já orienta parcela das pesqui-
sas para a criação de fármacos que possam ser 
rastreados ou emitam sinal que possa ser moni-
torado por clínicos e familiares quando devida-
mente ingerido25. Há espaço para qualificação da 
atenção farmacêutica nos CAPS. Evidenciou-se 
em inquérito recente com farmacêuticos de CAPS 
em São Paulo que a maior parte do tempo deles 
é dedicada a atividades gerenciais, e pouco tempo 
com a atenção farmacêutica direta a usuários e a 
discussão de casos em equipe26. Dentro de uma 
concepção de clínica ampliada, a atenção farma-
cêutica poderia compor os PTS, visando o empo-
deramento dos usuários e familiares na gestão do 
uso de drogas psiquiátricas. 

Diferentemente dos demais municípios, em 
Porto Alegre a maior parte dos usuários relatou re-
tirar o medicamento nas farmácias das UBS. Essa 
diferença pode indicar uma menor preocupação 
dessas equipes com relação ao monitoramento do 
uso do medicamento, que fica assim sob gestão 
das famílias e do próprio usuário. Campinas tem 
a maior taxa de usuários que relataram retirar seu 
medicamento em farmácias de alto custo, indi-
cando um uso maior de “antipsicóticos” atípicos 
(ou de 2° geração), que estão associados a desen-
volvimento de síndrome metabólica. A prescrição 
de novos fármacos para o tratamento de efeitos 
adversos e a resposta terapêutica insatisfatória 
torna o regime de ingestão ainda mais complexo 
e de difícil adesão. A participação das farmácias 
e equipes dos CAPS no monitoramento do uso 
provavelmente responde a essa convocação para a 

organização da tomada de medicamentos a partir 
de prescrições cada vez mais complexas, em que a 
polifarmácia é a regra, e não a exceção.

Considerações finais

Em resumo, os usuários de CAPS participam 
pouco do processo de decisão sobre o tratamen-
to com medicação. Há problemas desde a ofer-
ta de informação até a construção de consenso 
envolvendo a introdução e o uso continuado do 
medicamento. As causas desses problemas de 
contratualidade são muitas e devem ser analisa-
das, levando-se em consideração a organização 
das redes, dos serviços e das práticas em saúde 
mental, além das particularidades de cada caso. 
Chamamos atenção em especial para os determi-
nantes relacionados à organização das redes e do 
processo de trabalho nos serviços. Redes integra-
das, com boa articulação entre os diversos níveis 
de atenção, com CAPS equipados para atenção à 
crise e ao acolhimento noturno podem produzir 
efeitos interessantes na gestão do uso de medica-
mentos, garantindo acesso e acompanhamento a 
usuários considerados “difíceis” – que aqui cha-
mamos de “rebeldes” – fora do circuito de repeti-
das internações no hospital psiquiátrico. 

Por outro lado, essas mesmas redes, densas e 
integradas, podem reproduzir as práticas violen-
tas que criticam, com a boa intenção de evitar o 
hospital psiquiátrico. Redes pouco densas e de-
sarticuladas convivem com o hospital psiquiátri-
co de modo a selecionar usuários de perfil menos 
“rebelde”. Esses usuários e seus familiares perdem 
assim a oportunidade de elaborar as crises de for-
ma singular, reduzindo a crise a um evento enig-
mático resolvido apenas por meio de períodos 
de reclusão e pela instituição de novos regimes 
de uso de medicamentos. Há ainda que se consi-
derar os avanços no debate sobre a gestão com-
partilhada do uso de medicamentos por grupos 
e coletivos, evidenciada em nossa pesquisa pela 
maior participação dos profissionais de referên-
cia na discussão sobre o medicamento.
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