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RESUMO



Marques ALM. Itinerarios Terapéuticos de sujeitos com problematicas decorrentes
do uso de &lcool em um centro de atencdo psicossocial [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Os problemas decorrentes do uso de alcool trazem impactos relevantes para o campo
da saude publica e levam ao desenvolvimento de politicas e propostas de tratamento
baseadas em perspectivas e abordagens teorico-praticas que apresentam marcantes
diferencas entre si, 0 que resulta na pluralidade de ofertas terapéuticas atuais. Trata-
se de questdo complexa que envolve fatores de diversas ordens: socioculturais,
econémicos, politicos, socio-familiares e individuais. Tal complexidade deve ser
considerada na construcdo das praticas de salde e na compreensdo dos processos de
busca, escolha e adesdo as propostas de tratamento, como interativos, relacionais e
dotados de significados singulares. O presente estudo visou conhecer os itinerarios
terapéuticos de sujeitos com problematicas decorrentes do uso prejudicial de alcool
em um Centro de Atencdo Psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas —
CAPSad. A pesquisa, de carater qualitativo, foi orientada pela perspectiva
etnometodoldgica, e empregou o0s procedimentos metodolégicos de revisao
bibliografica, pesquisa documental, entrevistas semi-estruturadas, grupo focal,
observacao participante e construcdo de diario de campo. O trabalho de campo foi
realizado no CAPSad “Travessia”, situado no municipio de Santana de Parnaiba/SP,
no periodo de janeiro a margo de 2009. Os resultados mostraram que 0s itinerarios
terapéuticos dos participantes foram compostos por um conjunto de a¢des sucessivas
e muitas vezes sobrepostas. Os sujeitos tendem a recorrer simultaneamente a
diversos lugares de tratamento e cuidado e chegam ao servico de saude sem a

formulacéo clara do problema e nem tampouco com conhecimento sobre a proposta

Xi



do servico. Tal percurso ndo se configura como resultado de escolhas racionais
prévias, mas da experiéncia construida no processo, que dota de significados as
vivéncias e problematicas relacionadas ao uso de alcool e a propria necessidade de
busca de ajuda e enfrentamento do problema. Nesse processo, nota-se a importancia
das redes sécio relacionais, no contexto das quais sao compartilhados os significados
atribuidos as experiéncias e a orientacdo e sustentacdo dos processos de busca de
ajuda. Concluimos que a preocupacdo em conhecer os saberes e praticas dos sujeitos
na construcdo de seus itinerarios terapéuticos deve compor as praticas de cuidado,
desenvolvidas pelos profissionais nos servicos de salde, comprometidas com o
fortalecimento dos sujeitos individuais e coletivos, com a construcdo de direitos e

cidadania e com a producéo de saude e de vida.

Descritores: condutas terapéuticas; transtornos relacionados ao uso de substancias;

alcoolismo; politicas publicas de salde; servicos comunitarios de salde mental;

terapia ocupacional
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SUMMARY



Marques ALM. Therapeutic Itineraries of individuals with problems in consequence
of the use of alcohol in a psychosocial care center [dissertation]. S&o Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2010.

Problems in consequence of the use of alcohol bring on relevant impacts to public
health field and lead to the development of policies and treatment proposals based on
perspectives and theoretical-practical approaches that present marked differences
among them, resulting on the plurality of current therapeutic offers. This is a
complex question that involves factors in several orders: sociocultural, economics,
politics, socio-familiars and individuals. This complexity should be considered in the
construction of health practices and understanding of the processes of search, choice
and adherence to the treatment proposals, as interactive, relational and endowed of
singular meanings. This study aimed to know the therapeutic itineraries of
individuals with problems in consequence of harmful use of alcohol in a
Psychosocial Care Center for users of alcohol and others substances — CAPSad. The
research used qualitative methods and was oriented by the ethnomethodological
perspective. It employed the methodological procedures of bibliographical review,
documental research, semi-structured interviews, focus group, participant
observation and construction of field diary. The fieldwork was conducted in CAPSad
“Travessia”, located in the city of Santana de Parnaiba/SP, from January to March of
2009. The results showed that the therapeutic itineraries of the participants were
composed of a set of successive and often overlapping actions. The individuals tend
to appeal simultaneously to several places of treatment and care and arrive to the
health service without a clear formulation of the problem and neither informed about

the proposal of the service. This pathway do not configure itself as a result of

xiii



previous rational choices, but as the experience built during the process, which
attributes meanings to the experiences and problems related to alcohol use and to the
own necessity of help search and confrontation of the problem. In this process, it is
possible to note the importance of social relational networks, in the context of which
the meanings attributed to the experiences and the orientation and sustentation of
process of help searching are shared. We conclude that the preoccupation in knowing
the knowledge and practices of the individuals on the construction of their
therapeutic itineraries must compose the care practices, developed by professionals
in the health services, committed with the strengthening of individual and collective
subjects, with the construction of rights and citizenship and with the production of

health and life.

Descriptors: therapeutical approaches; substance-related disorders; alcoholism;

community mental health services; health public policy, occupational therapy.
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1. INTRODUCAO

1.1 Impacto do uso do alcool e outras substancias psicoativas para o campo da

saude publica

Em todo o mundo, sdo significativas as diversas problematicas decorrentes de
transtornos mentais, tanto por atingirem porcentagem consideravel da populacao,
quanto pelos impactos e sofrimento que causam na vida dos individuos. Dessa forma,
hd, por parte de gestores, profissionais e pesquisadores, o reconhecimento da
importancia da formulagdo de politicas e o crescente investimento na construcao de
tecnologias de cuidado nesse campo (WHO, 2004).

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude, no “Relatorio sobre a saude
no mundo”, publicado em 2001, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem transtornos
mentais ou de comportamento, mas apenas uma pequena minoria recebe a assisténcia
adequada. Embora esses transtornos respondam por cerca de 12% da carga mundial
de doencas, as verbas orcamentarias para a salde mental, na maioria dos paises,
representam menos de 1% dos seus gastos totais em satde. Mais de 40% dos paises
carecem de politicas de saide mental e mais de 30% nédo tém programas nessa esfera.
Mais de 90% dos paises ndo tém politicas de saude mental que incluam criancas e
adolescentes. Também podemos acrescentar o fato de que os planos de salde,
freqlientemente, deixam de incluir os transtornos mentais e comportamentais no
mesmo nivel das demais doencas, criando significativos problemas econdmicos para

0s usuarios e suas familias (OMS/OPAS, 2001).
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Os transtornos mentais e comportamentais ocorrem comumente e afetam mais
de 25% da populacdo em alguma fase da sua vida. Sdo também universais, afetando
pessoas de todos os paises e sociedades, individuos de todas as idades, género,
condicdes sociais e econdmicas. Exercem impacto econémico sobre as sociedades e
sobre o padrdo de vida das pessoas e das familias. Estdo presentes em cerca de 10%
da populacdo adulta. Aproximadamente, 20% de todos pacientes atendidos por
profissionais de atencdo primaria de salde apresentam um ou mais desses transtornos
(OMS/OPAS, 2001).

Dentro deste quadro, estdo 0s transtornos mentais e comportamentais
resultantes do uso de substancias psicoativas. Estes incluem: transtornos devidos ao
uso de alcool, opiaceos como épio ou heroina, canabindides como maconha,
sedativos e hipndticos, cocaina e outros estimulantes, alucinégenos, fumo e solventes
volateis. A prevaléncia do uso de substancias psicoativas, e de transtornos e risco de
infeccdes decorrentes do mesmo variam entre regides e populacdes (OMS/OPAS,
2001; WHO, 2004).

As substancias psicoativas ou drogas psicoativas podem ser definidas como
“aquelas que modificam o estado de consciéncia do usuario” (Seibel, Toscano,
2001), afetando processos mentais tais como cognicdo e humor (Brasil, 2006a).
Essas substancias atuam diretamente na transmissdo de informacdo entre o0s
neurotransmissores e, de acordo com o tipo de alteracdo provocada, podem ser
classificadas em trés categorias: estimulantes (aumentam a velocidade de
transmissdo), depressores (diminuem a velocidade); perturbadoras (confundem e

atrapalham a transmissao) (Bloom, 1996).
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Utilizadas tanto em situacGes de celebracdo como de sofrimento, quase todas as
drogas fazem parte de ritos de sociabilidade, cura, devocdo, consolo e prazer.
Diversas pesquisas, no entanto, apontam o alcool e o tabaco como substancias de
maior uso em todo o mundo e que tém as mais graves consequéncias para a saude
publica. O alcool, apesar de ser uma droga, geralmente, tolerada nas sociedades
ocidentais, pode acarretar diversos danos nas esferas sociais e individuais (Brasil,
2004a; Carneiro, 2005).

De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Salde, estima-se que cerca
de 2 bilhdes de pessoas em todo o mundo consomem bebidas alcoolicas — o que
corresponde a aproximadamente 40% da populacdo mundial acima de 15 anos - e
cerca de 76.3 milhGes apresentam problematicas decorrentes do uso dessa substancia.
De uma perspectiva de satde publica, em muitas partes do mundo, é consideravel a
carga global relacionada ao consumo de alcool, tanto em termos de morbidade
quanto de mortalidade. O consumo de alcool pode trazer consequéncias diversas, e
estd relacionado a mais de 60 tipos de doencas ou lesbes, além de episddios de
violéncia, homicidios e acidentes; estd associado a 3,2% de todas as mortes no
mundo (sendo, aproximadamente, 6% de todas as mortes entre homens e 1% entre as
mulheres) e 4% do total de anos de vida comprometidos por alguma incapacidade
(WHO, 2002; WHO, 2004; Anthony, 2009).

No Brasil, segundo o Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas, 12,3% das pessoas pesquisadas, com idades entre 12 e 65 anos,
preencheram critérios para a dependéncia do alcool e cerca de 75% ja beberam pelo
menos uma vez na vida (Carlini et al., 2006). De acordo com o | Levantamento

Nacional sobre Padrdes do Consumo de Alcool na Populagio Brasileira, do total da
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populacdo com 18 anos ou mais, 3% faz uso nocivo e 9% é dependente de bebidas
alcoolicas (Laranjeira et al., 2007).

A tabela 1 ilustra a prevaléncia de uso e dependéncia de alcool por género e
faixa etaria. Com relacéo ao uso e dependéncia entre as mulheres, nota-se 0 aumento
nesse numero quando comparado com estudos anteriores (Carlini et al., 2002; Carlini
et al., 2006). No entanto, tanto o0 uso nocivo quanto a dependéncia predominam entre
0s homens, sendo em média trés vezes mais comum. N&o se nota na populacédo geral
adulta brasileira um fendmeno que ocorre nos paises desenvolvidos, em que aparece
uma tendéncia de maior aproximacdo do niamero de mulheres em relacdo aos homens
com problemas com o alcool (Carlini et al., 2006; Laranjeira et al., 2007).

Os homens também apresentam mais problemas decorrentes do uso de alcool,
com 37% deles relatando pelo menos um. Os problemas fisicos aparecem como 0s
mais citados, seguidos por problemas familiares e aqueles que envolvem situacGes de
violéncia. Estes Ultimos aparecem especialmente entre a populacdo mais jovem, de
18 a 24 anos (Laranjeira et al., 2007).

Ainda com relacdo aos dados apresentados na tabela I, nota-se que é maior a
média de uso na faixa etaria de 25-34 anos e a de dependéncia, entre 18 e 24 anos.
Esse dado merece destaque, e reforca a necessidade de elaboracdo de politicas
publicas e projetos especificos de prevencdo e tratamento direcionadas a populacéo
jovem e adolescentes. Importante considerar que ha uma tendéncia mundial que
aponta para 0 uso cada vez mais precoce e intenso de substancias psicoativas,
incluindo o &lcool, que guarda relagdo direta e indireta com uma série de agravos a
salde dos adolescentes e jovens, entre 0s quais se destacam acidentes de transito,

agressoes, depressdes clinicas e disturbios de conduta, ao lado de comportamento de
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risco no ambito sexual e transmissdo do HIV pelo uso de drogas injetaveis e de
outros problemas de salde decorrentes dos componentes da substancia ingerida e das
vias de administracdo (Brasil, 2003; Brasil, 2006b; Carlini et al., 2006; Laranjeira et

al., 2007).

Tabela 1 - Prevaléncia sobre o uso na vida e dependentes de Alcool e
populacdo estimada distribuida, segundo o sexo e a faixa etaria dos 7.939

entrevistados nas 108 cidades do Brasil com mais de 200 mil habitantes.

Faixa etaria (anos/sexo) Uso na vida (%) Dependéncia (%o)

12 - 17 54,3 7,0
M 52,8 7,3

H 50,8 6,0
18-24 78,6 19,2
M 83,2 27,4

H 72,6 12,1
25-34 79,5 14,7
M 85,1 23,2

H 73,0 7,7
>35 75,0 10,4
M 86,1 17,3

H 67,6 54
Total 74,6 12,3
M 83,5 19,5

F 68,3 6,9

Fonte: 1l Levantamento Domiciliar sobre o0 Uso de Drogas Psicotropicas, CEBRID, 2006.

Pesquisas consideram que 12% da populacdo brasileira apresenta problemas

decorrente do uso de alcool, associados ao uso nocivo e a dependéncia. Este indice é
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especialmente significativo em termos de satde publica, pois uma parte substancial
dessas pessoas necessita de alguma forma de tratamento ou apresentam algum
quadro clinico que requer a¢des do sistema de saude (Laranjeira et al., 2007).

Na tabela 2, encontramos a freqliéncia de internacdes por transtornos devido
ao uso de alcool e outras substancias psicoativas, por faixa etaria, entre janeiro e
marc¢o de 2006. Mais de 70% das internagdes pelo uso prejudicial de substancias, em
Hospitais Psiquiatricos e Hospitais Gerais, estdo associadas ao uso do alcool. E
importante notar que na faixa etaria jovem, entre 15 e 24 anos, as drogas ilicitas
representam o maior numero de internagdes. No entanto, o alcool tem sido a
principal causa de internacéo e grande problema de salde publica. Na populacao dos
hospitais psiquiatricos brasileiros, quase um quarto dos pacientes foram internados
por transtornos ligados ao consumo do alcool, e em torno de 40% apresentam o
consumo prejudicial de alcool como parte do quadro clinico (Brasil, 2003; Brasil,
2006Db).

Dentre as substancias psicoativas, 0 uso prejudicial de alcool € considerado o
problema principal a ser problematizado. Por muito tempo, o Estado ndo assumiu sua
responsabilidade frente a essa questdo, e as politicas publicas direcionadas a questao
do consumo prejudicial do alcool, bem como de outras drogas mostravam, até

recentemente, uma lacuna de iniciativas consistentes e regulares (Delgado, 2005).

Tabela 2 — InternacBes por faixa etaria segundo lista de morbidade CID10:
Transtornos Mentais e comportamentais devido ao uso de alcool e Transtornos
Mentais e comportamentais devido ao uso de outras substancias psicoativas - janeiro

a marco de 2006
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[Faixa Etaria Alcool Qutras substanclias Total |
1ad 10 133 143
10a 14 23 92 115
15a 19 157 B45 1.003
20a 24 576 1.634 2,210
25a 29 1.380 1.416 2,776
30a 34 2,287 G5 3.275
35a 39 3.205 659 3.864
40 a 44 3.685 426 4,112
45 a 49 3171 281 3.452
50 a 54 2,175 155 2,332
55a 59 1.215 56 1.272
50 a 64 635 40 575
65 a 69 347 14 361
70a 163 g 172
75are 58 9 67
=80 25 = 33
Total 15.095 6.767 5.

i) 73,83 26,17 100,00

Fonte: Satude mental em dados n°2, Ministério da Salde, 2006

A auséncia de uma politica publica de saude consistente neste campo produziu
um deslocamento desta questdo para instituicbes da justica, seguranca publica,
pedagogia, associacOes filantropicas e religiosas. Como resultado, observou-se a
criacio e disseminacdo de praticas e modelos de cuidado baseados
predominantemente na internacao e segregacao, disciplinares ou de cunho religioso e
tendo como principal meta a ser alcancada a abstinéncia (Brasil, 2003; Brasil,
2007a).

Além disso, a tradicional divisdo das drogas em licitas e ilicitas produzia o
efeito de concentrar toda a preocupacdo visivel do governo e da sociedade na
repressdo ao consumo das substancias consideradas ilegais, reservando lugar
secundario para o alcool e o tabaco, justamente aquelas que tém sido consideradas as

mais danosas a satde da populacdo (Delgado, 2005).
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Na tentativa de preencher essa lacuna, nos ultimos anos, o Ministério da Saude
tem formulado diretrizes e construido propostas de atencdo para abordar essa
probleméatica. Em 2002, a Portaria GM 816 instituiu, no ambito do Sistema Unico de
Saude, o Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool
e Outras Drogas, com 0 objetivo de organizar demandas e articular acGes de
assisténcia e prevencdo desenvolvidas nas esferas de governo federal, estadual e
municipal (Brasil, 2002).

Em 2003, foi criado o Grupo de Trabalho em Alcool e Outras Drogas (GAOD),
ligado ao Ministério da Salde e composto por representantes de diversas areas, com
0 intuito de se discutir de forma ampla essa questdo. Como fruto dessas discussdes,
elaborou-se o documento A Politica do Ministério da Salude para Atencéo Integral a
Usuarios de alcool e outras drogas, que contém as diretrizes, propostas pelo MS, na
abordagem dessa tematica. Entre os pressupostos colocados, estdo a avaliagdo,
baseada em dados epidemiolégicos, de que o uso de alcool e as problemaéticas dele
advindas é uma questdo importante a ser entendida e trabalhada dentro do campo da
salde publica; a necessidade de incluir os usuarios/dependentes de alcool e outras
drogas em uma rede ampliada de cuidados; a consciéncia da urgéncia de adaptar a
legislacdo vigente sobre alcool e outras drogas aos objetivos da salde publica e ndo
aos da punicdo; a compreensdo das estratégias de reducéo de danos como alternativas
eficazes no tratamento e na prevencado (Brasil, 2003; Brasil, 2007a).

Essas iniciativas, assim como outras nesse campo, apontam para a necessidade
de se abordar os danos decorrentes do abuso/uso prejudicial de substancias
psicoativas em um contexto amplo, considerando as diversas implicacGes sociais,

psicoldgicas, econdmicas e politicas na construgdo de propostas de atencdo nesse
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campo (Brasil, 2003; Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, 2003). A
discussdo e a construcdo de acdes nesse campo devem ter como diretriz a busca da
superacdo da tendéncia de criminalizacdo do consumo de drogas, enfatizar o respeito
aos direitos humanos e construir alternativas de sadde publica eficazes e acessiveis
aos sujeitos que necessitam de cuidados, incluindo as estratégias de reducédo de danos

(Brasil, 2009a).

1.2 Componentes gerais da assisténcia comunitaria

As recomendacdes propostas pelo Ministério da Saude para a abordagem das
questdes decorrentes do uso de alcool e outras drogas sdo aceitas internacionalmente
e se situam no contexto das propostas de construcao de politicas e servigos de salude
baseados na comunidade que partem da critica a hospitalizacdo e a abordagem
focalizada na doenca. A atencdo centrada na comunidade baseia-se na proposta de
atender aos sujeitos em seu territdrio a partir de um enfoque global, contemplando as
suas multiplas necessidades. Nessa perspectiva, assumir o atendimento na
comunidade implica em colocar no centro da rede de cuidados o sujeito a ser
atendido. As agOes a serem realizadas devem buscar atender ao individuo
integralmente e consideram a importancia da continuidade da atencdo. Dessa forma,
extrapola o olhar que se volta para o bindmio doenca-cura e volta-se para as
complexas necessidades dos individuos, em diversas esferas: atendimentos de
profissionais de saude, educagdo, trabalho, moradia, participacdo social, direitos

humanos, entre tantas outras (OMS, 2001).
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O deslocamento do lIécus de intervencdo do atendimento centrado no hospital
para servicos regionalizados, localizados mais proximos aos individuos atendidos,
visa facilitar o acesso dos sujeitos ao servico e a identificacdo dos recursos
disponiveis na comunidade. Entre os objetivos da atengdo comunitaria, encontramos
a preocupacao em promover e potencializar acdes que promovam o envolvimento de
diversos atores no tratamento dos sujeitos atendidos, a fim de construir parcerias que
visem a emancipacdo dos individuos, familias e comunidades. Busca-se, assim, a
participacdo efetiva do usuario, a parceria com familiares, o envolvimento da
comunidade local e integracdo na atencdo primaria de saude (OMS, 2001).

Essa abordagem também se aplica a0 campo da atencdo as pessoas com
transtornos mentais severos e persistentes que integra, ainda, a questdo da defesa dos
direitos humanos. A abordagem centrada na comunidade é considerada efetiva e
mais econémica e contribui com o aumento do protagonismo e a qualidade de vida
das pessoas. Para tanto, deve ser composta por uma rede de servicos, articulados
entre si, proximos a residéncia das pessoas, acessiveis e centrados nas necessidades
dos sujeitos atendidos (OMS, 2001).

Um servico de salde mental baseado na comunidade € aquele que se dispde a
oferecer cuidado efetivo em salde mental para uma populagdo definida,
considerando suas vulnerabilidades e que trabalha em colaboracdo com outros
servicos e agéncias locais. A partir de uma abordagem combinada com o campo da
salde publica, esse cuidado deve estar voltado para a saude dos individuos e das
populagdes, considerando as relacGes existentes entre contextos sociais e transtornos
mentais. Ademais, deve considerar prevencdo, tratamento e reabilitagdo como um

continuum, e nédo estagios desconectados entre si (Thornicroft, Tansella, 2009).
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De acordo com esses principios preconizados internacionalmente, no Brasil,
observa-se a construcdo da Politica Publica de atencdo em salde mental, que
impulsionou o redirecionamento do modelo assistencial, com a implementacdo de
uma rede de servicos articulados entre si, e que considerem a no¢édo de territdrio. O
territdrio compreende 0 espaco em que vivem as pessoas, suas instituicdes e os locais
que frequentam. Contempla, assim, um sentido singular, influenciado pelas
diferentes culturas presentes em um mesmo espaco geografico, cidade ou familia
(Brasil, 2003; Cruz, 2006).

Neste contexto, ganham destaque os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
modalidade de servico prevista pela Portaria SNAS 224/92, que regulamenta o
funcionamento dos servicos de saude mental. Os CAPS — assim como 0os NAPS
(Nucleos de Atencdo Psicossocial), os CERSAMs (Centros de Referéncia em Salde
Mental) e outros tipos de servicos substitutivos, integram a rede do Sistema Unico de
Saude, o SUS, e sdo atualmente regulamentados pela Portaria n® 336/GM, de 19 de
fevereiro de 2002. A referida Portaria acrescentou novos parametros aos definidos
pela Portaria 224/92 para a area ambulatorial, o que possibilitou a ampliacdo da
abrangéncia dos servicos substitutivos de atencdo diaria, a criacdo de servi¢cos com
portes diferenciados de acordo com a populacdo de cada municipio e o
estabelecimento de mecanismos de financiamento. Além disso, definiu a
implementacdo de servigos especificos para as areas de &lcool e outras drogas e
infancia e adolescéncia (Brasil, 2002).

Os CAPS ocupam lugar central no processo de construcdo da rede de atengéo
substitutiva as internacdes em hospitais psiquiatricos. Trata-se de uma modalidade de

servigo que deve se constituir como porta de entrada para a rede de cuidados em
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salde mental, prestar assisténcia aos individuos que o utilizam, e articular a rede de
servigos, organizando demandas e o direcionamento local de politicas e programas
de satde mental (Brasil, 2004b).

Esses servicos podem desenvolver uma série de atividades terapéuticas
(grupos, oficinas, atendimentos individuais, tratamento medicamentoso, entre outras)
além de atuar na promoc¢do da vida comunitaria e de autonomia dos usuarios,
acompanhando-os e articulando os recursos existentes em seu territorio (Brasil,

2004b).

1.3 A assisténcia comunitaria e integral no campo dos transtornos decorrentes

do uso de alcool e outras drogas

E no contexto da construgdo de alternativas e modalidades de tratamento em
salide mental, que se inscrevem as propostas para o campo de cuidados para sujeitos
com problematicas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Internacionalmente,
tem-se preconizado o acompanhamento integral e continuo dos sujeitos com
dependéncia de substancias psicoativas, articulando diversas estratégias de
intervencdo de acordo com a logica de atencdo baseada na comunidade. A atencdo
comunitaria, compartilhada, continua e de longa duracdo possibilita identificar
fatores de risco e de protecdo para as recaidas, abordar as multiplas problematicas
envolvidas, bem como acionar parcerias e recursos da comunidade que possam ser
utilizados para estimular mudangas e reorganizar a vida cotidiana (OMS, 2001;

United Nations, 2003).
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Na abordagem da questdo do uso de alcool e outras drogas, a OMS também
privilegia que sejam articuladas acGes de intervencdo breve nos contextos da atencao
priméaria, objetivando a deteccdo precoce e a prevencdo de danos a saude dos
individuos e das populagdes, bem como procurar intervir em casos que ainda ndo se
configurem como sindrome de dependéncia (OMS, 2001).

Dessa forma, considera-se a necessidade da construcdo de uma rede articulada
de servicos de salde, que possa aumentar 0 acesso e 0 acolhimento dos usuarios, ser
ampla e flexivel para prestar um cuidado integral e atender as distintas necessidades
dos individuos com problemas relacionados ao alcool e outras drogas. Esta rede,
também, pode estar articulada e estabelecer parcerias com servi¢os de outros setores
tais como educacdo, trabalho, promocéo social (Edwards, 1995; Brasil, 2003; WHO,
2004; Cruz, 2006).

No Brasil, a construcdo dessa rede acompanha a logica proposta na
implementacdo de servigos de saide mental, que privilegia a inser¢cdo comunitaria de
praticas e servicos, com os cuidados oferecidos em servicos extra-hospitalares em
todos os niveis de atencdo. O Programa de Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e
outras Drogas deve ser constituido por componentes: da atencdo basica; da atencéo
nos CAPSad, ambulatérios e outras unidades extra-hospitalares especializadas; da
atencdo hospitalar de referéncia; e da rede de suporte social (associacGes de ajuda
matua e entidades da sociedade civil), complementar a rede de servigos
disponibilizados pelo SUS. (Brasil, 2003; Brasil, 2004c).

O ponto central e estratégico dessa rede de cuidados sdo os Centros de
Atencdo Psicossocial. A partir da Portaria n® 336/GM foram instituidos os Centros de

Atencéo Psicossocial para Atendimento de Pacientes com Transtornos Causados pelo
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Uso Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e outras Drogas - CAPSad - para
individuos cujo principal problema é o uso prejudicial de alcool e outras drogas
(Brasil, 2002; Brasil, 2003). Dados apresentados em junho de 2009 indicam a
existéncia de 200 CAPSad credenciados no MS, sendo 49 no estado de S&o Paulo
(Brasil, 2009b).

Os CAPSad devem oferecer atencdo didria a individuos que fazem uso
prejudicial de alcool e outras drogas, com atendimentos individuais ou em grupo,
oficinas terapéuticas e visitas domiciliares. Também podem oferecer condicdes para
0 repouso, bem como para a desintoxicacdo ambulatorial daqueles que necessitem
desse tipo de cuidados e que ndo demandem por atencdo clinica hospitalar (Brasil,
2004b).

Esses servicos devem obedecer a logica de oferta de cuidados baseados na
atencdo integral, com praticas terapéuticas, preventivas, de promocdo de salde,
educativas e de reabilitacdo psicossocial. Devem estar articulados a rede de atengédo
integral aos usuarios de alcool e outras drogas bem como a rede de cuidados em
saude mental, devendo ainda ser considerada a rede de cuidados em DST/AIDS.
Devem, ainda, adotar a ldgica e promover acBes de reducdo de danos no
desenvolvimento de suas praticas, recebendo, inclusive, incentivos do Ministério da
salde pelas iniciativas de implementacdo de tais acdes (Brasil, 2004c; Brasil, 2005;
Brasil, 2009a).

Nesse ambito, entende-se por a¢des de reducdo de danos como “determinadas
intervencgdes de saude publica que visam prevenir as consequéncias negativas do uso
de dlcool e outras drogas” (Brasil, 2005). Entre estas a¢des, podem estar: ampliacéo

da rede de atengdo e do acesso aos servicos de saude; distribuicdo de insumos
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(seringas, agulhas, cachimbos) aos usuarios de drogas, com o objetivo de prevenir a
infeccdo dos virus HIV e Hepatites B e C; medidas educativas, de apoio e orientacao
(Brasil, 2005).

Os CAPSad séo dispositivos centrais e responsaveis pela articulagdo da rede de
atencdo integral aos sujeitos com problematicas decorrentes do uso de substancias
psicoativas e podem desenvolver uma serie de acdes que superam a meta da
abstinéncia total. Podem se constituir como espacos privilegiados na construcdo de
projetos terapéuticos para os individuos ao desenvolver estratégias que tenham como
territorio de investimentos a vida concreta dos sujeitos e ao priorizar 0
direcionamento das praticas para 0s contextos reais de vida das pessoas (Dell’acqua,
Mezzina, 1991; Saraceno, 1999; Brasil, 2003; Cruz, 2006; Mangia, Muramoto,
2006).

O acompanhamento continuo e cotidiano favorece a constru¢do de processos
de inclusdo e trocas de bens sociais, recursos e afetos. Possibilita aos sujeitos
ressignificar sua historia, restaurar lacos que possam ter sido afetados ou mesmo
rompidos, e promover percursos que possibilitem a entrada e o pertencimento em
outros espacos que possam potencializar a producdo de saude e de vida (Dell’acqua,
Mezzina, 1991; Saraceno, 1999; Brasil, 2003; Cruz, 2006; Mangia, Muramoto,
2006).

Para tal, é preciso acolher cada individuo e sua historia de vida, buscando
respostas as particulares demandas das pessoas, com suas distintas trajetorias, formas
de consumo de substancias psicoativas e tentativas de interrupcdo do mesmo, e as
especificidades dos contextos socio-familiares em que se encontram inseridos

(Brasil, 2003; Cruz, 2006).
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A construcdo de projetos terapéuticos € um processo que deve ser centrado nas
reais necessidades, desejos e potencialidades dos sujeitos e na co-responsabilizacdo
entre usuarios, técnicos e outros atores envolvidos. Exige, assim, criatividade e
flexibilidade na invencdo de distintas respostas para casa sujeito, levando-se em
consideracdo o fato de que os individuos interpretam e escolhem certos tipos de
praticas, consideradas mais apropriadas para cada situacdo que enfrentam, a partir de
suas experiéncias e do contexto sociocultural em que se encontram inserido
(Lancetti, 1994; Edwards,1995; Kinoshita, 1997; Alves, Souza, 1999; Saraceno,

1998).
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2. A CONSTRUCAO DOS CONCEITOS DE USO NOCIVO OuU
PREJUDICIAL E DEPENDENCIA DE ALCOOL.: BREVE

CONTEXTUALIZACAO

Estudos historicos, antropoldgicos e sociolégicos demonstram a existéncia de
variadas formas de administrar o uso de substancias psicoativas em diferentes
sociedades e culturas. A represséo e a intolerancia ao uso, com que se convive
contemporaneamente, nem sempre foram as principais caracteristicas das abordagens
dessa questdo (Velho, 1993; Escahotado, 1997; MacRae, 1997; Velho, 1997;
Carneiro, 2004).

Observa-se que a diferenca de classificacdo e de tratamento dispensado as
substancias consideradas licitas e ilicitas deve-se mais aos contextos historicos,
culturais, sociais e politicos do que a propriedades intrinsecas das substancias. Se
forem considerados apenas 0s aspectos bioldgicos ou propriedades farmacolégicas de
cada uma, torna-se muito dificil justificar a legalidade do alcool e do tabaco, por
exemplo (Velho, 1993; Escahotado, 1997; MacRae, 1997; Velho, 1997; Carneiro,
2004).

O debate sobre 0 uso das substancias psicoativas € um problema global, que
mobiliza diversos setores da sociedade. Nas sociedades contemporaneas, este tema
assumiu lugar central no debate publico, principalmente por sua representacdo
enquanto ameaca para a saude pessoal e coletiva e por sua associacdo com a
criminalidade e a violéncia urbana (Simdes, 2008).

No campo da saude, essa discussdo adquire especificidades no que tange a

avaliacdo sobre o impacto do uso sobre os individuos e as diferenciacdes entre os
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padrdes de consumo. Trata-se de uma diferenciacdo importante, pois ajuda a romper
com a idéia de que existem apenas duas categorias de sujeitos: 0s que ndo fazem uso
de drogas psicoativas e os dependentes. De acordo com essa logica, 0 uso de
qualquer substancia culmina necessariamente em dependéncia. Na verdade,
diferentes tipos de consumo levam a problematicas diferenciadas, dependendo do
sujeito e do contexto onde este esta inserido, e inspiram cuidados diferentes. Convém
notar que tal complexidade ndo é sempre considerada e em diversas abordagens neste
campo a diferenciacdo entre usuarios e dependentes aparece associada, de certa
forma, a noc¢do de “falta de limites”, que pode ser influenciada pelo julgamento
moral, socioculturalmente construido (Silveira, 1996; MacRae, 1997; Carneiro,
2004; Fiore, 2004; Cruz, 2005; Sodelli, 2006).

A problematizacdo sobre o uso de substancias psicoativas foi assumida pela
Medicina a partir do século XIX. Anteriormente, o uso de alcool e outras drogas
psicoativas podia ser considerado ora uma préatica condenavel ora virtuosa em alguns
aspectos, mas sem manter relacdo com a idéia de patologia (Carneiro, 2002; Cruz,
2005).

Mais especificamente sobre o uso de alcool, a primeira referéncia ao conceito
de dependéncia data de 1804, quando foi formulada a nova entidade nosografica, o
“habito da embriaguez”, que passou a ser considerado como doenga mental
(Berridge, 1994; Carneiro, 2002).

Dessa forma, contrariando as explicagdes morais ou religiosas para o ato de
beber em excesso, este foi assumido como uma questdo médica e explicado pelas
teorias da hereditariedade e da degeneracdo, como outras formas de adoecimento

psiquico. Ao considerado “bebedor-problema” eram imputados diversos adjetivos e
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classificacbes medicas e a essa doenca eram agregados, além da degeneracdo fisica,
aspectos morais, culturais e raciais que demarcavam o “carater” do bebedor. O
tratamento proposto ainda se baseava no confinamento compulsoério, pouco diferindo
da abordagem punitiva (Berridge, 1994; Carneiro, 2002; Fiore, 2004; Cruz, 2005).

Para Berridge (1994), a novidade do século XIX, mais do que os conceitos de
vicio ou dependéncia em si, foi a “conjun¢ao de forgas politicas, culturais e sociais
que deu hegemonia a esses conceitos”. Ao longo do seculo XIX e inicio do século
XX, foi possivel perceber a crescente intervencdo do Estado sobre a disciplinarizagédo
dos corpos e medicalizagdo das populagdes. Os ideais da “Higiene Social”
pretendiam evitar a deterioracdo racial que se acreditava ser causada pelos
degenerados hereditarios, entre os quais se incluiam os “viciados” e os “bébados”
(Carneiro, 2002).

Nesse periodo, diversos paises adotaram uma postura repressiva ao uso de
alcool e outras substancias psicoativas. Da mesma forma como se almejava a
erradicacdo das doencas contagiosas, buscou-se a extingdo do “vicio”, que culminou
no movimento denominado “Ideologia da Temperanga”. Nos Estados Unidos, este
ciclo foi iniciado pela perseguicdo ao consumo do 6pio na Califérnia, passou pela
campanha contra a cocaina e a primeira lei contra esta substancia (“Harrison Act”, de
1914), e chegou a aprovagdo do “Volstead Act”, conhecido como “Lei Seca”, que
vigorou de 1919 a 1933 e que proibia a venda, distribuicdo e consumo de bebidas
alcoolicas em todo o territério norte-americano (Carneiro, 2002; Aradjo, Moreira,
2006).

No inicio do século XX, a nogdo de modelo organico da doenca comegou a ser

criticada. Esse periodo marcou o advento e ampliagdo da influéncia da Psicanélise e
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outras correntes psicoldgicas como o behaviorismo (Carneiro, 2002). A Psicanélise
despontou como importante modelo compreensivo, contrapondo-se a idéia da
explicacdo exclusivamente bioldgica, e as denominadas “toxicomanias” foram
incorporadas na mesma categoria psicopatoldgica das perversdes sexuais e dos
transtornos de carater (personalidades psicopéaticas ou sociopatias) (Silveira, 1996;
Cruz, 2005).

No decorrer do século XX, a medicina, psicologia e biologia passaram a
progressivamente considerar e sistematizar a dependéncia de alcool e outras drogas
psicoativas como uma entidade nosologica especifica, que poderia ser diagnosticada
independentemente dos critérios morais e raciais (Fiore, 2004).

O termo “alcoolismo” foi utilizado pela primeira vez em 1849, pelo médico
sueco Magnus Huss (apud Ndbrega, 1996), que o descreveu como uma “enfermidade
cronica”, que afetava o sistema nervoso central e outros 6rgdos. A essa definicéo
foram incorporados outros sentidos: além da nog¢do de “patologia”, foi entendido
como “vicio”, “fraqueza moral”, “problema de comportamento” (Nobrega, 1996).

Em 1960, Jellinek” (apud Nobrega, 1996) ampliou a definicdo: “alcoolismo ¢é
qualquer uso de bebidas alcodlicas que ocasiona prejuizo ao individuo, a sociedade
ou a ambos.” Esse autor compreendia o alcoolismo como um transtorno heterogéneo
e distinguiu cinco “subtipos”, o que se acreditava que poderia facilitar a elaboragéo
de estratégias de tratamento e profilaxias mais especificas.

Edwards e Gross, na decada de 1970, observaram um repetido agrupamento de
sinais e sintomas em individuos que faziam um uso “excessivo” de alcool e

sugeriram a conceituagdo de “sindrome de dependéncia de alcool”, que poderia ser

* Jellinek EM. The disease concept of alcoholism. New Brunswick: Hillhouse Press, 1960.
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definida a partir dos seguintes elementos: estreitamento do repertorio de beber;
saliéncia ou prioridade do beber sobre outras atividades; aumento da tolerancia ao
alcool; sintomas de abstinéncia; alivio dos sintomas de abstinéncia por ingestdo do
alcool; percepcéo subjetiva da compulsdo para beber e reinstalacdo da sindrome apds
um periodo de abstinéncia (Edwards, 1995; Nobrega, 1996).

Em 1978, na 92 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-9), a
OMS propds a substituicdo do termo “alcoolismo” por “abuso do alcool sem
dependéncia” e “sindrome de dependéncia do alcool”. Essa definicdo buscava
diferenciar os quadros estabelecidos a partir de diferenciados padrées de consumo
(OMS, 1978; Nbbrega, 1996).

Na revisdo seguinte, a CID-10, o “abuso” ou “uso nocivo” caracteriza um
modo de consumo de uma substancia psicoativa, que seja prejudicial para a saude,
com complicacBes, que podem ser fisicas ou psiquicas, enquanto a sindrome de
dependéncia pode ser definida como:

Conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e
fisiolégicos que se desenvolvem ap6s repetido consumo de
uma substancia psicoativa, tipicamente associado ao desejo
poderoso de tomar a droga, a dificuldade de controlar o
consumo, a utilizacdo persistente apesar das suas
conseqliéncias nefastas, a uma maior prioridade dada ao uso
da droga em detrimento de outras atividades e obrigaces, a
um aumento da tolerancia pela droga e por vezes, a um
estado de abstinéncia fisica. (OMS, 1993).

Assim como as classificagdes propostas pela OMS, a Associa¢do Psiquiatrica
Americana (APA) tem influenciado diretamente a conceituacdo dos fendmenos
relativos ao uso de drogas. Tanto a CID-10 quanto a DSM-IV apresentam critérios

diagnosticos semelhantes, diferenciando-se no uso de algumas terminologias. Essas

classificagfes utilizam uma definicdo mais ampla do que as anteriores: abrangem as
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dimensGes bioldgica, social e comportamental, e apresentam como aspecto central a
perda do controle sobre 0 uso da substancia. (OMS, 1993; APA, 1995; Ndébrega,
1996; Cruz, 2005; Galdurdz, 2006).

Apesar dos esforcos em se encontrar uma conceituacdo padrdo, convivem
ainda muitas divergéncias nos modos de compreender o uso prejudicial de alcool e
outras substancias psicoativas. Para alguns autores, trata-se de uma patologia, uma
entidade nosoldgica distinta e autbnoma, enquanto para outros pode representar um
sintoma de uma desorganizacdo psiquica, que pode estar relacionada a outras
patologias, como depressdo ou transtornos ansiosos. Os fatores envolvidos
(bioldgicos, psicoldgicos e/ou sociais) podem ser tratados como causadores ou
influenciadores, ou entendidos dentro de um contexto de interacdo complexa, cuja
separacdo se torna simplista e artificial (Edwards, 1995; Silveira, Gorgulho, 1996;
Marlatt, 2001; Figlie et al., 2004; Silveira, Moreira, 2006).

Visando a sistematizacdo das abordagens teoricas sobre a questdo das drogas,
na literatura se pode observar diferentes propostas de categorizacdo dos modelos
sobre o uso prejudicial de drogas. Nowlis® (apud Acselrad, 2005; Cruz, 2005)
identifica, em sua proposta, quatro modelos que se diferenciam nas posicGes
assumidas e no enfoque dado as variaveis droga, sujeito e contexto socio-cultural: a)
modelo juridico-moral: objetiva resolver o problema do uso de drogas impedindo o
acesso e a utilizacdo, por meio da repressdo; promove a separacao entre drogas licitas
das ilicitas e se concentra no controle das ultimas, apoiando-se na tradi¢do e na
divulgacdo social de idéias que podem ser muitas vezes preconceituosas; considera

que todos os individuos podem se tornar dependentes, o contexto sdcio-cultural é

* Nowlis H. A Verdade sobre as Drogas. Rio de Janeiro: Ibesc/UERJ, 1975.
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Visto como permissivo, por isso sugere-se a importancia de rigidez na abordagem da
questdo; b) modelo médico-sanitario: busca construir explicacdes, que se relacionam
a acao das drogas no sistema nervoso central. Traz avangos importantes para o
tratamento, mas mantém, como o modelo juridico, a énfase na substancia, que tem
acao determinante enquanto os individuos sao Vvistos como vulneraveis e “indefesos”;
c) modelo psicossocial: compreende os usos de drogas como um comportamento
humano, complexo e delimitado por determinados contornos sociais e culturais;
enfatiza a relacdo do individuo com a substancia no contexto em que vive, em sua
particular histéria de vida; d) modelo sociocultural: sugere que as sociedades
humanas sempre utilizaram substancias psicoativas e que cada grupo social, em dado
momento historico, € quem define seus usos e suas interdi¢bes. Sugere
transformacfes no contexto social, tido como responsavel por comportamentos
desviantes, ao invés de adequar o individuo ao meio.

Esses modelos, tomados isoladamente, nao sdo suficientes para a compreensao
dessa problematica nem para a defini¢do de abordagens. Cruz (2005) recomenda que
as abordagens terapéuticas nesse campo procurem “articular aspectos e desenvolver
praticas que utilizem recursos adequados desses modelos”.

Sob maior ou menor influéncia de cada um desses modelos, diversas
abordagens e modalidades terapéuticas, antagdnicas ou complementares, sdo
oferecidas neste campo: tratamentos baseados em abordagens farmacoldgicas, as
diversas técnicas psicoterapicas, grupos de ajuda mutua, comunidades terapéuticas,
terapias comunitarias (Pechansky, 2006).

Cruz (2005) chama atencédo para o fato que se ha uma mudanca importante na

compreensdo das dependéncias como uma questdo médica, e ndo moral, ainda assim
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deve-se tomar cuidado para que o modelo de doenga ndo reforce uma atitude de nédo
implicacdo e passividade do sujeito, que como “’doente” ¢ desresponsabilizado por
seus atos durante o uso de drogas, bem como por seu tratamento: “¢ preciso ir além,
considerando as toxicomanias problemas de saude, incluindo seus aspectos médicos,
psicodinamicos ¢ socioculturais” (Cruz, 2005, grifo nosso).

Apesar de todas as contradicdes e até algumas inconsisténcias na conceituacao
e na determinacdo do diagnostico da dependéncia, € certo que o uso de alcool pode
trazer diversos prejuizos para a satde dos individuos, e tem sido alvo de intervengoes
no campo da saude publica. E sera a partir desse campo de saberes e praticas que

buscaremos elementos que problematizem essa questéo.
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3. ITINERARIOS TERAPEUTICOS: ASPECTOS TEORICOS

3.1 A experiéncia da enfermidade

A abordagem de questdes no campo da salde publica exige a busca do dialogo
interdisciplinar entre disciplinas médicas e bioldgicas e as ciéncias humanas
(Raynaut, 2002; Minayo, 2006). Nesse campo, a antropologia, em especial, pode
trazer importantes contribuicdes: na relativizacdo dos conceitos biomédicos,
colaborando para mostrar o valor do conhecimento que nasce da experiéncia e da
vivéncia; na contextualizacdo dos sujeitos; na compreensdo das relacdes entre 0s
processos de saude-doenca e realidade social e na elaboracdo de formas de
abordagem (Minayo, 2006).

Canesqui (2003) realizou uma revisdo dos estudos da antropologia da
salde/doenca no Brasil na década de 1990. Dentre os temas pesquisados ganha
destague os estudos relacionados as experiéncias e significados da enfermidade ou do
sofrimento, realizados por um grupo de pesquisadores da Universidade Federal da
Bahia.

Esses estudos partem da concepcdo de enfermidade como experiéncia humana
(Alves, 1993; Alves, Rabelo, 1999), compreendida como a forma pela qual os
sujeitos vivenciam o seu mundo e ndo se resume a sua capacidade de construir
simbolos e representagdes deste, feita a partir de processos cognitivos. A experiéncia
diz respeito, primeiramente, a esfera da pratica, do fazer e agir, do mundo da vida
cotidiana e do senso comum (Alves, 2006). O conceito de “experiéncia da

enfermidade” refere-se & forma como os individuos se colocam diante uma dada
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situacdo de doenca, em um processo intersubjetivo de construcdo de significado
(Alves, 1993; Alves, Rabelo, 1999).

Os primeiros grandes estudos sobre experiéncia da enfermidade datam do
inicio da década de 1980. Byron Good" e Arthur Kleinman® (apud Almeida Filho et
al., 1999; Alves, 2006) foram os principais pesquisadores desse campo.

Kleinman prop0e a diferenciacdo entre duas dimensdes da doencga (sickness): a
patologia (disease), entendida como alteragdes ou disfuncdes ligadas a processos
biol6gicos e psicoldgicos individuais, e a enfermidade (illness), relacionada a
maneira como o processo de adoecimento e desconforto € vivenciado, representando
reacOes, percepcdes e significagdes pessoais, interpessoais e culturais (Almeida Filho
et al.,1999).

Byron Good e Mary-Jo Good" (apud Almeida Filho et al., 1999) continuaram
os estudos de Kleinman e postularam que a cultura estabelece as fronteiras entre o
normal e o patoldgico, interferindo na experiéncia e na expressao dos sintomas.
Dessa forma, compreender o sintoma apenas como alteracdo fisiolégica mostra-se
insuficiente para a “atividade clinica”. Nessa perspectiva, 0 processo salde-doenca

ndo é considerado “nem uma coisa em si, nem a reflexdo sobre essa coisa, mas um

* Good B. Medicine, rationality, and experience. Cambridge: Cambridge University Press; 1994

* Kleinman A. Patients and healers in the context of culture. An exploration of the borderland
between anthropology, medicine and psychiatry. Berkeley: University of California Press; 1980.
Kleinman A. The illness narratives: suffering, healing, and the human condition. New York: Basic
Books; 1988.

* Good B, Good MJ. The meaning os symptoms: a cultural hermeneutic model for clinical pratice. In:
Eisenberg L et al. (org.). The relevance of social science for medicine. Dordrecht: D. Reidel
Publishing Co.; 1980. p.165-96.
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objeto fruto dessa interacdo, que sintetiza maltiplos significados” (Almeida Filho et
al., 1999).

A enfermidade se constituiria, entdo, como uma experiéncia dotada de sentido
singular para cada individuo, e que guarda relacbes com a rede de significados
inerentes aos contextos culturais aos quais os individuos pertencem. De acordo com
Good, a enfermidade é dialdgica; estd inserida em uma teia social de significados,
negociacdes e interconexdes (Almeida Filho et al., 1999).

N&o pretendemos, aqui, defender o melhor uso nem a terminologia mais
adequada. O que queremos explicitar € que partimos da compreensdo do processo
salide-doenca como uma experiéncia, ndo como um “fato” ou uma “coisa”; para
além de alteracdes bio-psicoldgicas, envolve tanto o movimento pelo qual o sujeito
percebe e atribui significados subjetivos e intersubjetivos, quanto aquele pelo qual
elabora, cotidianamente, meios para lidar com as situacbes e problemas
desencadeados por um episodio de “aflicdo” ou de “mal-estar”. A experiéncia ¢ um
fendmeno complexo, que mostra “o processo pelo qual se toma uma posicdo
existencial em face do mundo” e que ndo pode ser caracterizado por um Unico
aspecto ou contetido, nem pela soma dos diversos fatores envolvidos (Alves, Rabelo,
Souza, 1999).

De acordo com essa perspectiva, 0 mundo se apresenta aos sujeitos como
campo de acdo ou pratica antes de se constituir enquanto objeto de conhecimento.
Nossa relagdo com o mundo e os objetos se da, primeiramente, na acdo e
experimentacdo, e ndo a partir da apreensdo intelectual. E essa inser¢do pratica no
mundo nos remete ao corpo, enquanto mediador de nossa relagdo com o mundo

(Alves, Rabelo, Souza, 1999).
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Diversos estudos antropoldgicos tradicionais, que constroem explicacdes a
partir de dicotomias tais como corpo/espirito e natureza/cultura, compreendiam o
corpo como um receptaculo de representaces simbolicas, culturais e sociais; como
uma matéria na qual a cultura opera. O corpo, nesse sentido, seria moldado e
construido sécio-culturalmente e os atos e atitudes corporais poderiam ser
compreendidos como representacdes sociais (Maluf, 2001).

Contrapondo-se a essa perspectiva, Thomas Csordas” (apud Alves, Rabelo,
Souza, 1999) propds um novo enfoque para os estudos envolvidos com 0 corpo e a
antropologia, no qual o corpo é pensado como sujeito e agente cultural. A partir do
conceito de “embodiment”, problematiza uma série de dualidades conceituais
(corpo/mente, bioldgico/cultural, mental/material) e compreende que o corpo nao €
um objeto no qual a cultura é introjetada, dada externamente a sua experiéncia, mas a
experiéncia cultural é subjetivamente corporificada (Maluf, 2001; Alves, Rabelo,
Souza, 1999).

A énfase nos aspectos biolégicos dos processos de doenca e cura, ou no
“corpo/objeto” das ciéncias biomédicas, leva a desconsideracdo dos sentidos e
significados elaborados em torno de tais processos. Por outro lado, as abordagens
centradas nos aspectos sociais e simbolicos, no “corpo/texto” reflexo da cultura,
deixam de valorizar as sensacOes e préaticas dos sujeitos (Alves, Rabelo, Souza,
1999).

A abordagem que privilegia a idéia de experiéncia como modo de ser no
mundo nos remete ao “corpo vivido”, ao corpo em acgdo e produtor de sentido. O

corpo € compreendido como “entrelacamento entre natureza e cultura”, COMO

* Csordas T. Embodiment and Experience: the existential ground of culture and self. Cambridge:
Cambridge University Press, 1994.
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fundamento da insercdo e forma de entrar em contato com o mundo cultural e como
o0 lugar de onde se parte para a reconstrucdo continua desse mundo. De acordo com
essa concepcdo, corpo e subjetividade sdo indissociaveis. Essa subjetividade
encarnada, “embodied”, expressa um modo peculiar de estar no mundo e ¢é o lugar
em que se inscrevem e se mostram diversas dimensfes da vida: experiéncias
passadas, planos e esforcos realizados, e a partir do qual se criam projetos,
desvelando movimentos e engajamento com o futuro. (Alves, Rabelo, Souza, 1999;
Alves, Rabelo, 1999; Alves, 2006).

Em um primeiro momento, a enfermidade é vivida como uma sensacédo de mal-
estar, que produz sintomas e “impressoes sensiveis” Qque NOS remetem a nossa
corporeidade, ao corpo vivido. Isso ndo significa que seja necessariamente produto
de perturbac6es organicas ou que todo estado ou processo patoldgico ira desencadear
uma vivéncia de sentir-se mal. A sensacdo de mal-estar ndo se configura, em si
mesma, como experiéncia de enfermidade. A enfermidade envolve a presenca
subjetiva de tal sensacdo, mas ndo deriva exclusivamente dessa experiéncia; implica
também a compreensdo, construida intersubjetivamente, das impressdes e sensagdes
produzidas e manifestadas pelo corpo. (Alves, 1993; Alves, Rabelo, 1999).

Em toda experiéncia, ha o aspecto intersubjetivo a ser considerado, que remete
ao pertencimento dos sujeitos a contextos sociais. O “social” relaciona-se a modos
de coexisténcia, processos de interacdo desenrolados no mundo da vida cotidiana, ao
“ser-com-outros”. O “encontro com o outro” € 0 campo que torna possivel a
intervencdo na realidade, e a intersubjetividade refere-se a0 mundo compartilhado
pelos sujeitos, onde desenvolvem suas agdes e compreendem-se mutuamente (Alves,

Rabelo, Souza, 1999; Alves, 2006).
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O social se constitui como campo permanente de toda experiéncia, dindmico e
refeito pelos sujeitos a partir de suas acOes e interacGes cotidianas. Dessa forma, nao
¢ a soma de subjetividades desconectadas, nem realidade objetiva que submete os
sujeitos a modelos e determina comportamentos ou formas de existéncia (Alves,
Rabelo, Souza, 1999).

A dimensdo socio-cultural da enfermidade ndo pode ser reduzida a modelos
sociais representados internamente ou processos racionais e explicativos legitimados
socialmente. Ao se buscar compreender certas experiéncias de “sentir-se mal” ou de
“aflicdo”, ¢ preciso considerar de que forma estas se encontram enraizadas
culturalmente. Mas também, e, principalmente, deve-se atentar para 0os complexos
processos de interacdo intersubjetivos nos quais tais experiéncias sao compreendidas
e comunicadas: como 0s sujeitos criam, trocam, negociam e legitimam sentidos e
significados em torno das mesmas (Alves, Rabelo, Souza, 1999).

A construcdo de significados e interpretacbes em torno da enfermidade se
desenvolve a partir de processos comunicativos e interativos no mundo da vida
cotidiana; os sentidos produzidos sdo socioculturalmente negociados e legitimados, e
podem se modificar ao ser confrontado pelos “diagndsticos” elaborados pelas
pessoas que o cercam: familiares, amigos e terapeutas. Em meio a dinamica
relacional é que se sustentam percepc¢Oes, interpretagdes, sentimentos e condutas
adotadas (Alves, 1993; Alves, Rabelo, Souza, 1999).

O processo de adoecimento é marcado por duvidas e incertezas; trata-se de
uma “situagdo-problema”, um processo de rompimento com o0s saberes e
pressupostos da vida cotidiana. Revela, muitas vezes, a insuficiéncia do

conhecimento de que se dispde e mobiliza os individuos a buscarem novas respostas.
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A enfermidade, entdo, constitui-se como uma questdo eminentemente pratica, que
adquire sentido no curso de interagdes entre individuos, grupos e instituicdes. E €
neste campo intersubjetivo que os individuos compartilham e desenvolvem a
elaboracdo de proposicOes, receitas praticas e acdes conjuntas para se lidar com este

problema (Alves, Rabelo, Souza, 1999; Alves, 2006).

3.2 O processo de formulacdo de um projeto de tratamento: reflexdes sobre o

conceito de itinerario terapéutico

Os individuos estabelecem relacGes singulares com suas experiéncias de
enfermidade, da mesma maneira como cada um vivencia, a seu modo, Seus
sofrimentos, suas alegrias, suas frustracdes, suas vitorias, suas insegurancas diante
das complexidades da vida. Os processos de escolha feitos cotidianamente, entre as
quais se incluem as decisdes por determinados tipos de praticas terapéuticas, se dao a
partir do sentido e dos significados que vdo sendo atribuidos as suas vivéncias,
criados e compartilhados com pessoas significativas dos grupos sociais dos quais
fazem parte. Os individuos desenvolvem maneiras peculiares de estar no mundo, de
estar implicado com suas escolhas, e de resolver seus problemas de salde, e € no
campo relacional que podem sustenta-las (Alves, Souza, 1999; Alves, 2006).

Diante da situacdo de enfermidade, os individuos tendem a iniciar a trajetoria
em busca de resolucbes para seu problema. Constroem, assim, seu itinerario
terapéutico, conceito que pode ser definido como “um conjunto de planos, estratégias
e projetos voltados para um objeto preconcebido: o tratamento da afli¢ao” (Alves,

Souza, 1999).
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Os estudos socioantropoldgicos sobre itinerario terapéutico objetivam conhecer
0s processos pelos quais os individuos “escolhem, avaliam ¢ aderem (ou ndo) a
determinados tipos de tratamento”. Os primeiros trabalhos relacionados a esse tema
foram elaborados de acordo com o conceito de “comportamento do enfermo” (illness
behaviour), criado por Mechanic e Volkart™ (apud Alves, Souza, 1999) na década de
1960.

Essas pesquisas baseavam-se no pressuposto de que as escolhas feitas pelas
pessoas sdo orientadas para a satisfacdo de suas necessidades, e baseadas em uma
avaliacdo de custo e beneficio. Assim, as pessoas escolheriam um determinado tipo
de tratamento apds a anélise cuidadosa das propostas oferecidas e dos beneficios que
aquela escolha poderia lhes trazer (Alves, Souza, 1999).

Na revisdo de Alves e Souza, sdo apresentados diversos estudos nesse campo.
O modelo proposto por Mechanic e Volkart permaneceu como referéncia para muitos
estudos desenvolvidos, mas também foi alvo de criticas. Com as contribui¢cdes dos
trabalhos etnograficos desenvolvidos a partir da década de 1970, a analise sobre o
itinerario terapéutico dirigiu sua atencdo para 0s aspectos cognitivos e interativos
implicados nos processos de escolha por um determinado tratamento de saude. Esse
tipo de analise foi influenciado pelos estudos sobre redes sociais e buscavam a
conex&o existente entre as escolhas realizadas pelos individuos e o suporte social de
que dispunham (Alves, Souza, 1999).

Good e Kleinman sdo expoentes de um grupo de trabalhos relacionados com o

conceito de “modelos explicativos da doen¢a”, € Qque procuraram superar 0S

* Mechanic D, Volkart EH. Stress, illness behaviour, and the sick role. American Sociological
Review. 1960; 26: 86-94.
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problemas tedrico-metodoldgicos dos estudos tradicionais relacionados ao
comportamento do enfermo (Alves, 1993; Alves, 2006).

Esses modelos podem ser definidos como um conjunto de proposicoes,
explicacbes ou generalizacGes, acerca um dado episodio de doenca e seu tratamento,
utilizadas por individuos engajados em um processo terapéutico. Compreendem
nogoes e percepcBes com relacdo aos processos de salde e doenca, concepgdes de
cura e escolhas por determinados tipos de tratamento. Este conceito apresentava
como objetivo o estabelecimento de um quadro de analise, que permitisse estudar e
comparar praticas, conhecimentos e valores de diferentes culturas e sistemas de
tratamento (Alves, 1993; Alves, 2006).

De modo geral, os teodricos desses modelos observavam a existéncia de
compartimentalizacdes ou subsetores dentro dos sistemas terapéuticos, e buscavam
conhecer os conhecimentos e valores inerentes a estes. O modelo de classificacdo
desses subsetores mais utilizado atualmente tem sido o de Kleinman (Alves, 1993;
Alves, Souza, 1999; Almeida Filho et al., 1999).

Para este autor, a saude, a enfermidade e o cuidado devem ser considerados
como partes de um sistema cultural e entendidos em suas inter-relacdes. A partir
dessa premissa, Kleinman propds o conceito de “sistema de cuidados com a sauide”,
articulando diversos elementos relacionados aos processos de saude, doenca e
cuidado com a saude, e a forma como a experiéncia da enfermidade é vivenciada
pelos individuos tais como experiéncia dos sintomas, modelos de conduta, decisdes
relativas ao tratamento, praticas terapéuticas e avaliacdo de resultados (Alves, Souza,

1999; Almeida Filho et al., 1999).
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Dentro deste sistema de cuidados com a saude, foram observadas diversas
possibilidades e ofertas terapéuticas, classificadas, por ele, dentro de trés
subsistemas: profissional, folk e popular. Esses setores guardam suas especificidades,
mas ndo instituem fronteiras definida entre si e podem se interconectar de formas
diversificadas. Dentro do setor profissional estariam as praticas constituidas por
algum conhecimento cientifico ou por uma tradicdo especifica de cuidados a salde;
do folk fazem parte ‘“especialistas néo-oficiais da cura”, tais como rezadores e
curandeiros; no campo popular esta incluido o saber leigo, ndo especializado
(conselhos de amigos, automedicacdo, etc) (Alves, Souza, 1999; Alves, 2006).

O setor popular é considerado o mais importante, pois concentra a maior parte
dos saberes e préticas utilizados cotidianamente. E desse setor que partem as
primeiras resoluc@es e cuidados, e as concepg¢des de tratamento e cura que orientam
os individuos em seu ingresso em um itinerario terapéutico (Alves, Souza, 1999;
Alves, 2006).

A teoria dos “modelos explicativos” contribuiu significativamente para os
estudos da antropologia e da sociologia da salde, pois permite explorar questdes
como aderéncia a tratamentos, escolha e avaliacdo de terapias As principais criticas
tecidas por Alves e Souza com relacéo a este modelo, referem-se a sua tendéncia em
explicar em termos cognoscitivos e em premissas pré-estabelecidas 0s
conhecimentos e crencas que os individuos constroem acerca de suas questdes de
salde e doenca (Alves, 1993; Alves, Souza, 1999; Alves, 2006). Dessa forma,
acabam por “priorizar as representagdes € nao propriamente as experiéncias que os

atores sociais tém sobre o mundo em que vivem” (Alves, 2006).
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Os processos de interpretacdo e escolha de tratamento sdo agdes humanas
singulares, realizadas a partir das experiéncias dos sujeitos e do contexto
sociocultural a qual pertence. N&o seria possivel, entdo, considerar que estes
processos relacionem-se com um Unico conjunto de estruturas cognitivas ou a uma
unica forma de conhecimento. Nas narrativas dos sujeitos, sdo encontradas
explicacbes diversas, por vezes até contraditorias, baseadas em suas experiéncias
prévias e no conhecimento produzido na interacdo e negociacdo de significados com
as outras pessoas. Os individuos, muitas vezes, engajam-se em determinado sistema
terapéutico sem conhecerem a logica interna do mesmo, ou recorrem
simultaneamente a varios tratamentos, e ndo é possivel, dessa maneira, reduzir esse
processo de escolha a logica explicativa. A explicacdo esclarece algo pela
perspectiva racional, légica da conduta humana; busca regularidade, generalidade e
ordem nas acOes (Alves, 1993; Alves, Souza, 1999).

E necessario conhecer os detalhes, as sutilezas envolvidas nesse processo, para
que se possa apreender o que ha de essencial “ndo apenas das varias culturas, mas
também dos varios tipos de individuos dentro de cada cultura" (Geertz", 1978 apud
Alves,1993). N&o se pode desconsiderar o fato de que os individuos atuam, nascem e
se desenvolvem, em um mundo sociocultural especifico. Mas as estruturas sociais
ndo sdo determinantes das a¢cBes humanas, pois 0s sujeitos criam modos singulares
de existéncia no mundo a que pertencem. Tendo em vista o contorno oferecido pelos
macroprocessos historicos e socioculturais, os estudos sobre itinerarios terapéuticos
devem conhecer 0s “microfundamentos” da experiéncia de enfermidade e de busca

de tratamento, as acdes que 0s sujeitos realizam cotidianamente e os procedimentos

* Geertz C. A interpretacdo das culturas. Rio de Janeiro: Zahar; 1978.

Itinerdrios terapéuticos



36

utilizados, as trajetorias e projetos singularmente elaborados e intersubjetivamente
legitimados (Alves, Souza, 1999).

Os itinerarios constituem-se por um curso de acdes que se sucedem e se
sobrepdem; ndo sdo resultado de um plano previamente elaborado, e em seguida
executado. E somente durante sua realizagdo, no curso da agdo e, portanto, apos o
ato da escolha, que o individuo passa a interpretar sua situacdo e a olhar para a
experiéncia vivida a partir de seu conhecimento atual, com o objetivo de dar sentido
as acdes realizadas. No momento da tomada de decisdo, o que se tem é uma imagem
criada em torno daquele determinado tratamento, do que se espera e antecipa deste
(Alves, Souza, 1999).

O processo de interpretacdo e significacdo é continuo, dado o carater dinamico
da rede de relacbes dos sujeitos. No percurso definido em busca de estratégias para
se lidar com um problema, ou uma dada experiéncia de enfermidade, ocorrem tanto
mudancas em relacdo a percepcdo da doenca como na definicdo de estratégias de
enfrentamento. Também se modificam as relacdes estabelecidas pelos sujeitos:
determinados vinculos se mobilizam e desmobilizam em certos momentos, relacdes
se criam e rompem, aproximam-se e se afastam nesse processo (Souza, 1999).

A formulacdo de projetos de tratamento também apresenta um carater
processual e de indeterminacdo, pois estes sdo elaborados a partir do conhecimento
presente do qual o individuo dispBe, construido a partir de suas experiéncias e atos ja
realizados, e da visualizagcdo do ato que almeja realizar. No curso de realiza¢do do
projeto, é importante notar, 0 sujeito ndo permanece 0 mesmo, pois adquire novos
conhecimentos e experiéncias. Os projetos, assim, ndo sdo elaboragdes abstratas, mas

praticas situadas em contextos intersubjetivos de acdo (Rabelo,1999).
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Dessa forma, ao nos referirmos aos itinerarios terapéuticos empreendidos pelos
sujeitos, compreendemos que se trata de processos complexos, ndo lineares,
singulares e com contornos delimitados por um contexto sociocultural. Marcados
por contradi¢Ges, ambiguidades, e incertezas na elaboracdo de definicbes sobre a
doencga, tratamento e cura, revelam experiéncias nas quais o sujeito, familiares e
outras pessoas com quem convivem estdo continuamente negociando significados,

construindo e realizando projetos (Rabelo, 1993; Alves, 1993; Alves, Souza, 1999).

3.3 Itinerarios terapéuticos e producédo de cuidado

No Brasil, a Constituicdo de 1988 adotou a compreensdo de gque a salde é um
direito dos individuos, sendo dever do Estado garantir a formulacdo e execucdo de
politicas publicas e o acesso universal e igualitario a acfes e servicos neste setor
(Brasil, 1988).

A fim de garantir a efetivacdo desse direito, estipulou-se uma série de
instrumentos, sendo o mais importante o Sistema Unico de Saude (SUS), cuja
criacdo e implementacdo foram uma conquista de diversos movimentos e de um
conjunto complexo de praticas relacionados a Reforma Sanitaria Brasileira e a
producdo teorico-critica da Saude Coletiva, que provocou debates e questionamentos
acerca da organizacdo dos servigos e dos processos de trabalho e da concepgéo de
salde restrita a dimensdo bioldgica e individual, e impulsionou 0 movimento pela
democratizagdo da saude (Fleury, 1997; Paim, 1997; Bartolomei, Carvalho,

Delduque, 2003).
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A implementacdo do SUS foi orientada por trés diretrizes fundamentais:
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais e participacdo da comunidade (Brasil, 1988).

A diretriz do atendimento integral, ou integralidade pode ser definida da
seguinte forma:

E um principio fundamental do SUS. Garante ao usuario
uma atencdo que abrange as acdes de promocgao, prevencéo,
tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos 0s
niveis de complexidade do Sistema de Saude. A integralidade
também pressupde a atencdo focada no individuo, na familia
e na comunidade (insercédo social) e ndo num recorte de agoes
ou enfermidades (Brasil, 2009c).

A integralidade é um principio e uma diretriz do SUS, que apresenta
multiplos sentidos e que indica uma direcdo para praticas de salde centradas nas
necessidades de cada sujeito e de cada comunidade. Para Matos (2006),

A integralidade ndo é apenas uma bandeira do SUS definida
constitucionalmente. Ela ¢ uma ‘bandeira de luta’, parte de
uma ‘imagem objetivo’, um enunciado de certas
caracteristicas do sistema de salde, de suas instituicdes e de
suas praticas que sdo consideradas (...) desejaveis. Ela tenta
falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se
relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais
solidaria.

Para garantir a efetivagéo desta diretriz nas agoes desenvolvidas no sistema de
salde, devem ser articuladas diversas esferas de atuacdo, operando mudancas tanto

no espaco de cada servico de salde, quanto na articulagdo entre os diversos servigos.

A integralidade é um desafio a ser assumido e construido a partir das praticas dos
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profissionais de saude, da organizacdo dos servicos, da elaboracdo e organizacdo de
politicas e respostas governamentais aos problemas de satde (Matos, 2006).

De modo geral, implica “uma recusa ao reducionismo, uma recusa a
objetivagdo dos sujeitos e talvez uma afirmagdo de abertura para o dialogo” (Mattos,
2006). Assim, o conjunto de praticas em saude deve construir respostas efetivas as
multiplas e complexas necessidades de salde que apresentam o0s sujeitos (Mattos,
2006).

Cecilio (2006) desenvolve uma taxonomia de tais necessidades, organizada em
quatro grandes conjuntos. Com o devido cuidado para que a complexidade das
necessidades apresentadas ndo sejam reduzidas e cristalizadas nestas categorias, tal
taxonomia ajuda a ampliar o olhar dos profissionais de salde para as necessidades
dos usuarios que procuram 0S Servicos.

O primeiro conjunto de necessidades apresentada se refere a ter “boas
condi¢des de vida”. Isso compreende que a maneira como se vive, em seus diversos
ambitos, pode produzir e desvelar diferentes necessidades de satde. Outro conjunto
esta relacionado a necessidade de se ter acesso a diversificadas formas de tecnologia
de saude, de acordo com a demanda apresentada pelo sujeito, em cada singular
momento de sua vida. O terceiro aspecto relaciona-se ao estabelecimento de relagtes
de confianga e criacdo de vinculos entre profissionais e usuarios. Por ultimo,
apresenta a necessidade de cada pessoa ter graus crescentes de autonomia na
construcéo de sentidos e modos de conduzir sua propria vida (Cecilio, 2006).

No cotidiano da producdo de cuidado em salde, observa-se que a postura
freqlientemente adotada pelos profissionais é a de intervir sobre a doenca, com o

objetivo de “curar, tratar ou controlar”. Estas praticas partem de um pensamento
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linear e reducionista, que simplifica o sofrimento e formulacao de respostas a este, e
estabelecem uma relacdo na qual os sujeitos-alvo das intervencdes ndo participam
dinamicamente deste processo (Saraceno, 1998; Ayres, 2001).

Contrapondo-se a essa postura, Ayres (2001) afirma que a tarefa da saude
coletiva deve ser a de cuidar, com a compreenséo de que esta acdo pode ultrapassar a
construcdo de um objeto e intervencdo sobre o mesmo. Para cuidar, € preciso
construir projetos, sustenta-los no tempo, considerando os desejos e necessidades dos
sujeitos atendidos. A atitude cuidadora, nesse sentido, ndo pode ser considerada
como uma pequena tarefa das praticas, mas deve estar presente em todo o conjunto
de reflexdes e intervencdes em salde.

Para o exercicio de tal tarefa, o que deve ser colocado no centro das
intervencdes € o sujeito a ser atendido, com suas necessidades sociais e de saude. A
énfase do trabalho, entdo, deve ser deslocada do processo de cura, para 0 processo de
invencdo da saude e de reproducdo social dos sujeitos atendidos, promovendo
praticas que tenham por objetivo acolher, responsabilizar, autonomizar os sujeitos
(Merrhy, 1997; Campos,2000; Ayres, 2001; Mattos, 2006).

Tendo em vista o objetivo de garantir a integralidade nas acGes de salde, e a
centralidade do processo no usuario e suas complexas necessidades, Franco e
Magalhdes Jr (2004) afirmam que a principal questdo a ser enfrentada é a da
reorganizacdo dos processos de trabalho. Na mesma direcdo, para Cecilio e Merhy
(2003),

Uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos,
de rotinas, de saberes, num processo dialético de
complementacdo, mas também de disputa, vdo compondo o
que entendemos como cuidado em saude. A maior ou menos

integralidade da atencédo recebida resulta, em boa medida, da
forma como se articulam as praticas dos trabalhadores.
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O conjunto de trabalhos em saude gera, enquanto produto, atos de saude. A
producdo de um ato de salde constrdi certas situacdes que serdo o objeto de acdo e,
dessa forma, opera um ato tecnoldgico, comprometido com a realizacdo de um
produto, com o objetivo de satisfazer as necessidades dos usuarios (Merhy, 1998).

Nesta producdo das acdes em salde, os trabalhadores utilizam tecnologias
diversificadas. Merhy classifica tais tecnologias em trés agrupamentos: duras, leve-
duras e leves. De acordo com tal classificacdo, as tecnologias duras sdo aquelas
inscritas em maquinas e equipamentos, normas e estruturas organizacionais; as leve-
duras sdo definidas pelo conhecimento técnico, por saberes estruturados, tais como
clinica médica, psicanalise, epidemiologia, entre outros; as leves sdo as tecnologias
das relaces, referem-se a gestdo, producdo de vinculos, acolhimento (Merhy, 1997).

No cotidiano das praticas dos trabalhadores de satde e na “micropolitica” que
ali se desenvolve, observa-se que se constrdi, nos processos de trabalho e realizacéo
de acbes de cuidado, um ndcleo tecnoldgico composto de “Trabalho Morto” €
“Trabalho Vivo”. Diferenciando-os, de forma sucinta, pode-se dizer que Trabalho
Morto sdo os instrumentos de trabalho, bem como a organizac&o de seu processo. E
dessa forma definido porque, na elaboragdo destes, foi aplicado um trabalho
pregresso, ja concluido. Trabalho Vivo é o trabalho em ato, isto é, o trabalho no
momento em que esta sendo produzido (Merhy, 1997; Merhy, Franco, 2003).

Tanto o trabalho vivo quanto o trabalho morto caracterizam-se por um modelo
de producdo, um modo tecnoldgico de agir. No trabalho em saude, a légica do

trabalho morto se traduz nos equipamentos e conhecimentos técnicos estruturados,
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enguanto o trabalho vivo opera no campo das tecnologias de relacbes, de “encontro
de subjetividades” (Merhy, 1997; Merhy, Franco, 2003).

Merhy (1997) também observa que, no processo de trabalho em salde,a
dindmica entre producéo, consumo e necessidades é muito peculiar, pois estd sempre
inacabada e em estruturacdo: € tanto incerto o padrdo de seu produto final quanto o
modo de satisfacdo que o mesmo gera. Além disso, o consumo se da imediatamente
na producdo da acdo, o que torna o trabalho em salde dependente do “trabalho vivo
em ato”. Constituindo-se neste processo de criacdo, em acdo, € sempre relacional,
pois no momento de sua concreta producao ha o encontro de sujeitos e a construcao
de um “espaco intercessor” entre o trabalhador e o usuario (sendo este ultimo um
individuo ou um coletivo). Neste momento, tem-se a negociacdo, em ato, dos
encontros de necessidades, intencionalidades, desejos (Merhy, 1997; Merhy, 1998;
Franco, Merhy, 2003).

De acordo com Merhy (1997), a questdo que se coloca ndo esta relacionada ao
julgamento valorativo, sobre qual dos tipos de trabalho é melhor, mas de procurar
problematizar de que forma se constitui a Composicdo Técnica do Trabalho
(resultado da razdo entre trabalho morto e trabalho vivo), e qual o lugar que as
necessidades dos usuarios ocupam nesse processo (Merhy, 1997; Franco, Merhy,
2003).

Se tal composicdo técnica estiver sob hegemonia do trabalho morto, o
processo de trabalho privilegiara a utilizacdo de tecnologias duras e estard voltado a
producdo de procedimentos. Se, ao contrario, houver predominancia do trabalho

vivo, a producdo de cuidado estara centrada nas tecnologias leves. A partir desta
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distingdo, tem-se duas possibilidades de construcdo de projetos terapéuticos (Franco,
Merhy, 2003).

No primeiro caso, o profissional de saude ira se voltar para resolver o problema
de saude que o usuario apresenta, utilizando-se de exames, medicamentos e
procedimentos baseados em seu nucleo especifico de conhecimento. Como segunda
alternativa, o profissional ndo deixa de utilizar os instrumentos mencionados, mas
trabalha a partir das tecnologias de relacfes, e reconhece 0 usuario como um sujeito
que apresenta um modo particular de estar no mundo e que apresenta um conjunto de
necessidades além de um problema de saude (Franco, Merhy, 2003).

Para a construcdo das tecnologias utilizadas nos processos de trabalho em
saude, sdo mobilizados pelo menos dois “nucleos de constituicdo tecnoldgicos”: o
nucleo cuidador e o profissional centrado. No modelo hegemdnico utilizado nos
servicos de salde, os profissionais trabalham a partir de seus nucleos especificos,
consideram os usuarios dos servicos como objetos de suas intervengdes e constroem
modos de cuidar centrados em procedimentos (Merhy, 2005).

Mas o cuidado, enquanto “objeto simbdlico” deste campo solicita mais do que
um saber, ou a soma destes, pode oferecer. Existem saberes e praticas que ndo
pertencem especificamente a nenhuma profissdo da saude, e que s6 podem ser
identificados nas “porosidades” entre “o mundo das profissdes em si e entre o
mundo dos trabalhadores de satde e o dos usuarios”. E no campo das relagdes, que
opera com as tecnologias leves, que ha lugar para os encontros entre profissionais e
usuarios. Sao nessas porosidades que 0 USUArio “penetra com seu complexo mundo

de necessidades que vaza as nossas capturas nucleares” (Merhy, 2005).
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E, portanto, no espaco da “dimensdo cuidadora”, inscrito nas porosidades dos
encontros entre os diversos profissionais de saude e usuarios, que é possivel construir
praticas que possam e devam responder aos diversos pedidos e necessidades dos
sujeitos, comprometidas com a producéo de saude e de vida (Merhy, 2005).

Nos servigos de salde, os usuarios tém o direito a encontrar 0 que necessitam,
e ndo um arsenal de procedimentos pré-definidos pelos profissionais da equipe ou
uma oferta fechada a qual devem se adequar ou procurar outro servi¢o (Saraceno,
1998). Para tanto, os servicos devem ser lugares de encontros, de intercambio
afetivo e material entre os diversos sujeitos, orientados pela possibilidade de
estabelecimento de relagdes acolhedoras e produtoras de vinculos e
responsabilizacdes, que considerem 0 usuario como sujeito de saberes e préticas e
que se comprometam com a defesa e qualificacdo da vida individual e coletiva, com

a construcdo de autonomias e producéo de cidadania (Saraceno, 1998; Merhy, 2005).
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4. OBJETIVOS

4.1 Obijetivo geral

Conhecer os itinerarios terapéuticos de sujeitos com problematicas decorrentes do uso

prejudicial de alcool em um centro de atencdo psicossocial para usuarios de alcool e

outras drogas - CAPSad

4.2 Objetivos especificos

o Identificar aspectos que levam o0s sujeitos a reconhecerem o uso de

alcool como um problema

o Descrever suas estratégias de busca de respostas para seu problema

o Conhecer suas opinides sobre as experiéncias de tratamento e cuidado

Objetivos
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5. CARACTERIZACAO DO CAMPO

As estratégias de cuidado com a saude sdo construidas e compartilhadas
intersubjetivamente e as especificidades de cada contexto onde séo realizadas podem
ser agentes disparadores de determinadas escolhas, especialmente no que tange a
oferta e acesso aos servigos e recursos existentes. Dessa forma, para a compreensao
dos itinerarios terapéuticos dos sujeitos é importante observarmos o contexto onde as
acOes empreendidas pelos mesmos se realizam (Alves, Souza, 1999; Gerhardt, 2006).
Tendo isto em vista, procuramos apresentar algumas caracteristicas que
consideramos importantes do campo onde foi realizada a coleta de dados deste

estudo.

5.1 O municipio de Santana de Parnaiba

O municipio de Santana de Parnaiba esta localizado na Regido Metropolitana
do Estado de Sdo Paulo, a 35 km da capital. Os dados do censo demografico
realizado em 2000 estimavam uma populacdo de 74.828 habitantes e uma densidade
demografica (hab./km?): de 413,19. A populacdo estimada em julho de 2008
corresponde a 110.730 habitantes (IBGE, 2008; IBGE,2009).

Santana de Parnaiba tem o 23° melhor indice de Desenvolvimento Humano
(IDH-M) do Pais, sendo o 2° melhor da Regido Metropolitana de Séo Paulo. O indice
do municipio corresponde ao valor de 0,853, sendo: 0,880; 0,772; 0,906 os valores

de IDH-M Renda, Longevidade e Educacéo, respectivamente (PNUD, 2003).
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Todavia, com relacdo a renda da populacdo, se observarmos outro indicador,
podemos problematizar estes resultados. De acordo com o indice de Gini, utilizado
para calcular a desigualdade de distribuicdo de renda, o valor encontrado é 0,73,
préximo das posicdes de mais alta desigualdade. O municipio ocupa, a partir deste
indicador, 1° lugar no ranking de desigualdade do Estado de S&o Paulo e 35° lugar
entre 0s municipios de todo o Pais. Em 2000, de acordo com o Censo, 0s 10% mais
ricos do municipio ganhavam 66 vezes mais que os 40% mais pobres (Santana de
Parnaiba, 2006).

De acordo com o Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), Santana
de Parnaiba pertence ao grupo de municipios que, embora tenham niveis de riqueza
elevados, ndo sdo capazes de atingir bons indicadores sociais e que é composto por
trés segmentos: municipios industriais localizados em regides metropolitanas;
municipios turisticos e municipios nos quais estdo localizados condominios de alto
padrdo. Este Gltimo é o que melhor caracteriza a cidade, que abriga parte de
Alphaville, considerado o maior conjunto de condominios do Brasil (Santana de
Parnaiba, 2006; Fundacdo SEADE, 2008).

A anélise do Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), também mostra
dados importantes para a caracterizacdo do municipio. Este indicador é resultante da
combinacdo entre duas dimensdes — socioecondmica e demogréfica — e classifica
cada setor censitario existente no municipio em seis grupos de vulnerabilidade social,
caracterizando as situacfes de auséncia de vulnerabilidade até aquelas consideradas
de vulnerabilidade muito alta. Permite, dessa maneira, maior detalhamento das
condicGes de vida dos municipios do que outros indicadores, com a identificagdo e a

localizacdo espacial das &reas que abrigam o0s segmentos populacionais mais
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vulneraveis a escassez de recursos e com maior dificuldade de acesso a bens e
servigos (Fundacdo SEADE, 2009).

A dimensdo socioeconbmica caracteriza-se pela composicdo da renda
apropriada pelas familias e do poder de geracdo da mesma por seus membros. J& a
demogréfica esta relacionada ao ciclo de vida familiar. De acordo com o IPVS, 24%
da populacdo do municipio encontra-se em situacdo de nenhuma ou muito baixa
vulnerabilidade (a dimensao socioeconémica é alta ou média, e os responsaveis pelas
familias sdo predominantemente mais velhos); 10,9%, baixa (nivel alto ou médio da
dimensdo socioecondmica e familias jovens ou adultas); 25% média (nivel médio
socioeconémico, e familias formadas em sua maioria por chefes de familia jovens,
com menos de 30 anos, e criancas pequenas); 9,6% alta (baixo nivel
socioeconémico; familias adultas e idosas) e 30,5% enfrentam situacBes de
vulnerabilidade muito alta (baixo nivel socioecondmico; familias jovens) (Fundagéao
SEADE, 2009).

Chama a atencdo o fato de que 70% da populacdo do municipio apresenta
algum grau de vulnerabilidade. Apesar de possuir bons indices de desenvolvimento,
trata-se de um municipio no qual convivem disparidades populacionais e regionais,
com é&reas que demandam maior atengdo na formulacdo e execucdo das politicas

publicas municipais.

5.2 O CAPSad “Travessia”

O municipio de Santana de Parnaiba dispde de uma rede de servi¢os de saude

mental comunitarios e substitutivos as internagdes psiquidtricas de longa
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permanéncia. No momento de entrada no campo, essa rede era composta por 1 CAPS
11, 1 CAPSad (Alcool e Drogas), 1 CAPS Infantil, 1 Ambulatério de Satide Mental e
Adolescéncia, e equipes béasicas de Saude Mental lotadas em todas as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e nas denominadas Unidades de Satde Avancada (USA).

Desta rede, destacamos o denominado CAPSad “Travessia”, servi¢o em
funcionamento desde dezembro de 2004, e que tem por objetivo ser referéncia para o
municipio na prevencado, tratamento e reabilitacdo psicossocial dos sujeitos com
transtornos decorrentes do uso prejudicial ou dependéncia de alcool, tabaco e outras
drogas. Além das atividades relacionadas a assisténcia, busca o didlogo intersetorial e
parcerias com outras Instituicdes, publicas e privadas, afim de promover encontros
de capacitacdo e sensibilizacdo da populacdo e das equipes de outros servigos de
salde.

O horario de funcionamento do servico é de segunda a sexta-feira, das 7 as 19
horas. Durante todo o periodo em que permanece aberto hd, no minimo, um
profissional da equipe técnica disponivel para acolher, orientar, encaminhar 0s
individuos que chegam buscando tratamento, tanto por procura espontanea, quanto

por encaminhamentos de outras unidades de salde, outras secretarias e terceiro setor.

5.2.1 Espaco fisico

O CAPSad localiza-se na regido central do municipio, de facil acesso e
préximo ao terminal urbano de énibus. Situado em area agradavel, assemelhando-se
a uma chacara, com bastante espaco fisico para realizacdo de atividades como horta

ou jardinagem. O espago ¢ dividido com o CAPS II “Alvorecer”, sendo ambos
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separados por uma cerca, e tendo como unica area compartilhada a cozinha e o
refeitorio.

Conta com duas edificacdes, onde séo realizadas as atividades assistenciais. Na
casa principal, tem-se: uma sala de recepc¢édo/espera, trés consultorios (utilizados para
consultas médicas e demais atendimentos individuais), um posto de enfermagem,
duas salas de enfermaria (totalizando quatro leitos), uma sala de reunido da equipe
técnica, uma sala administrativa, uma cozinha e um refeitério. A outra casa
corresponde ao espaco onde sdo realizadas as atividades grupais e oficinas

terapéuticas.

5.2.2 Equipe técnica e administrativa

Em janeiro de 2009, a equipe do servigo era composta por 1 assistente social, 1
enfermeiro, 1 auxiliar e 1 técnico de enfermagem, 1 médico clinico geral, 1 médico
psiquiatra, 2 psicologas, 1 terapeuta ocupacional, 1 artesd, 1 chefe e 1 auxiliar
administrativo, 1 cozinheira, 2 recepcionistas, 2 auxiliares de limpeza, 3 vigias, 1
chefe e 2 auxiliares de servigos gerais, 1 diretor técnico-administrativo.

Os profissionais sdo contratados com jornadas de trabalho diferenciadas (de 15
a 40 horas semanais) e ndo ha divisdo por turnos. Mais da metade est4 no servico
desde sua inauguracgdo, e apenas duas pessoas estdo no servi¢co ha menos de um ano.

A equipe técnica (profissionais com Ensino Superior) possui, em sua maioria,
algum tipo de formacdo complementar na &rea das Dependéncias. Cinco
profissionais (incluindo o diretor) possuem curso de Especializacdo nessa area, e um

concluiu um curso de Aconselhamento.
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5.2.3 Rotinas

A maioria das atividades assistenciais realizadas é compartilhada por todos os
profissionais da equipe técnica, com excec¢do da artesa, que € considerada como parte
desta equipe, mas é responsavel apenas pela realizacao das oficinas terapéuticas.

Todos sdo responsaveis, semanalmente, pelo desenvolvimento de pelo menos
um grupo terapéutico, educativo ou de orienta¢do, por um periodo de plantéo e pela
gestdo de casos. Além disso, cada profissional realiza atividades correlatas a sua area
de formacdo: consultas médicas, atendimentos psicoterapicos e terapéutico
ocupacionais, orientacdes relacionadas a assisténcia social. A equipe de Enfermagem
é responsavel por avaliagbes e rotinas como coleta de sangue, afericdo de sinais
vitais e dispensacdo de medicacéo.

Visitas domiciliares podem ser realizadas por todos os profissionais, mas sdo
feitas, em sua maioria, pela assistente social e pela equipe de enfermagem. O servico
ndo dispde de veiculo proprio para essa atividade, e é necessario o agendamento
prévio junto a Secretaria de Saude.

Diariamente, sdo realizados grupos, oficinas terapéuticas, consultas e
atendimentos individuais especificos. Os grupos e oficinas oferecidos sao:
Acolhimento, Recepcdo, Reflexdo, Psico-educacional, Prevencdo de recaidas,
Comunicacdo e Cidadania, Artesanato, Horta, Yoga/Lian Gong, Manutencdo. Ha,
também, um Grupo de Orientacdo familiar, no qual séo apresentados, aos familiares,
aspectos basicos relacionados a Dependéncia Quimica (tais como sindrome de
abstinéncia, efeitos agudos e crbnicos do uso das diversas substancias, critérios

diagndsticos, entre outro). Estas atividades passam constantemente por
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reformulacbes, de acordo com a demanda apresentada pelos usuarios e as
possibilidades da equipe.

Para os usuarios que ficam dois turnos no servico, sdo oferecidas até quatro
refeicbes: café e lanche da manhd, almoco e lanche da tarde. Todas as refei¢bes sdo

preparadas na cozinha do servico.

5.2.4 Acolhimento

O individuo que chega pela primeira vez no servico é acolhido por um
profissional da equipe técnica disponivel para essa funcdo. Esse primeiro
atendimento consiste em uma entrevista, que pode ser realizada com o usuario
sozinho ou com algum acompanhante. Nesse primeiro contato, procura-se colher
dados de sua trajetoria e identificar a intensidade de cuidado de que ele precisa, para
que se possa indicar a modalidade de tratamento (intensivo, semi-intensivo ou nao
intensivo) considerada mais adequada as suas necessidades e possibilidades. Na
modalidade intensiva, geralmente, os usuarios freqiientam o servico diariamente, em
periodo integral, participando de todas as atividades terapéuticas oferecidas. No
regime semi-intensivo, essa freqiiéncia é reduzida, e o usuério frequenta o servigo em
dias da semana e atividades especificadas. O modo ndo intensivo é caracterizado pela
freqiiéncia no servico de forma pontual, para consultas médicas ou acompanhamento
terapéutico individual.

N&o ha fila de espera para inicio do tratamento e, quando ha a avaliagdo da
necessidade de encaminhamento médico, as consultas sdo agendadas dentro de um

prazo médio de uma semana.
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Na primeira semana de atendimento, € proposto ao usuario que freqiiente
diariamente o Grupo de Acolhimento. A proposta deste grupo consiste na realizagdo
de cinco sessdes pré-estruturadas, cada uma conduzida por um profissional diferente,
abordando uma tematica diferenciada: critérios para o diagnéstico de dependéncia
quimica; sintomas de abstinéncia; levantamento de fatores de risco e de protecédo
para 0 uso de substancias psicoativas; mapeamento de redes sociais; apresentacdo do
contrato com as regras do servico. Apos a conclusdo desta etapa, o usuario €
direcionado para um atendimento individual com o profissional indicado para a

gestdo do seu caso.

5.2.5 Gestdo de caso

O servico utiliza a proposta de gerenciamento de caso, que consiste em
modalidade de atencdo definida por um conjunto de intervengdes voltadas para o
acompanhamento do sujeito em tratamento. As principais funcdes do gerente ou
gestor de caso sdo: identificar as necessidades especificas do cliente; planejar,
desenvolvendo uma proposta especifica para cada cliente; estabelecer uma conexéo
com outros servicos, seja na rede formal ou informal de servicos de satde; monitorar
e avaliar o caso, visualizando os progressos obtidos; facilitar o amparo legal em caso
de necessidade (Figlie, Laranjeira, 2004).

Na prética cotidiana, verifica-se que as fun¢Ges do gestor de caso se limitam,
geralmente, apenas ao estabelecimento do plano terapéutico do usuério, que consiste
na programacédo das atividades a serem realizadas como parte de seu tratamento,

dentre aquelas oferecidas pelo servico. Apds discussdao com outros profissionais da
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equipe, o gestor reavalia periodicamente, junto com o usuario, sua participacdo nas

atividades estabelecidas, refazendo seu plano terapéutico se necessario.

5.2.6 Reunides e espacos para trocas de informacoes

A equipe técnica dispde de uma reunido semanal, com duas horas de duracao
que consiste basicamente na discussdo dos casos atendidos e na troca de informacdes
burocréticas relativas & organizacdo do servico. E no cotidiano do servico que
ocorrem a maior parte das trocas entre os profissionais, muitas delas registradas,
quando possivel, nos prontuarios dos usuarios.

N&o existem reuniBes regulares para o conjunto da equipe, que contemple a
participacdo dos demais funcionarios, que também ndo participam de discussdes de
casos nem estdo envolvidos nos procedimentos e atendimentos terapéuticos. Tal
pratica dificulta a constituicdo de uma linguagem comum compartilhada, a
integracdo interna da equipe e a validacdo do papel e dos saberes dos profissionais de
apoio.

Esporadicamente, sdo realizadas assembléias que reinem usuarios e todos 0s
profissionais, agendadas apenas quando solicitadas por algum profissional ou
usudrio, ou gquando se considera que ha algum assunto importante a ser discutido

coletivamente.

5.2.7 Caracterizagdo da populagdo atendida
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Em janeiro de 2009, o servigo apresentava 606 usuarios matriculados. N&o foi
possivel calcular o nimero exato de prontudrios ativos, pois a equipe ndo tem
claramente definidos os critérios para alta nem abandono. Também ndo se excluem
0s prontudrios de Gbitos e transferéncias para outros servicos.

No ano de 2008, a média mensal de ingresso de novos usuérios foi de 15,3. Em
dezembro deste mesmo ano, havia 89 usuarios frequentando o servi¢o, de acordo
com os dados de APAC” enviados. Destes, 23 freqiientaram o servico na modalidade

intensiva, 38 na semi-intensiva e 28 na nao-intensiva (Santana de Parnaiba, 2009).

> Droga de escolha

Com relacdo a droga de escolha, ou principal droga consumida, podemos
perceber que a grande maioria dos usuarios que procuraram O Servico tem
problematicas resultantes do uso de alcool: representam 68,3% do total. A procura
por tratamento para a dependéncia de tabaco representa 7,1% dos usuarios e 24,6%
dos individuos que buscaram tratamento neste CAPS apresentam dependéncia ou
abuso de outras drogas, tais como cocaina, crack, maconha e benzodiazepinicos,

conforme o grafico 1 (Santana de Parnaiba, 2009).

* Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo, para fins de
faturamento do servico,

Campo da pesquisa



56

Grafico 1 — Distribuicdo dos usuarios do servico (n=606) por principal droga

utilizada, em porcentagem

Droga de abuso / dependéncia (n=606)

24,6

0 alcool
B tabaco

O outras

68,3

Fonte: Relatorio anual do CAPSad “Travessia”, Santana de Parnaiba, 2009

> Género

Conforme apresentado na Tabela 3, do total dos usuarios matriculados no
servico, 16,8% correspondem a populacéo do sexo feminino. Se observarmos apenas
os dados referentes ao ano de 2008, podemos perceber que dos 184 novos usuarios,
46 (25%) foram mulheres. Verifica-se, dessa forma, aumento nessa demanda, que
pode estar associado a introducdo de grupos especificos para tabagistas, compostos

em sua maioria (75%) por mulheres (Santana de Parnaiba, 2009).
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Tabela 3 — Comparacao da distribuicdo de usuarios ingressos em 2008 (n=184) e a

distribuicéo total dos usuarios (n=606) por género

2008 Total

138 (75%) 504 83,2%)
46 (25%) 102 (16,8%)
184 (100%) 606 (100%)

Fonte: Relatoério anual do CAPSad “Travessia”, Santana de Parnaiba, 2009

> Faixa etaria
Do total dos usuarios matriculados (n=606), 10,7% compreendem a faixa etaria
entre 18 e 25 anos; 24,1% tém entre 26 e 35anos; 28,7% possuem de 36 a 45 anos;
22,8%, de 46 a 55 anos e tem-se 13,7% com mais de 56 anos. A idade media é de 41

anos. (Santana de Parnaiba, 2009).

Tabela 4 — Comparacdo entre a distribuicdo dos usuarios matriculados no ano de

2008 (n=184) e a distribuicéo total (n=606), por faixa etaria
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Em 2008

Total

18 a 25 anos

26 a 35 anos

36 a 45 anos

46 a 55 anos

+ de 56 anos

20 (10,9%)

51 (27,7%)

49 (26,6%)

39 (21,2%)

25 (13,6%)

65 (10,7%)

146
(24,1%)

174
(28,7%)

138
(22,8%)

83 (13,7%)

TOTAL

184

606

Fonte: Relatério anual do CAPSad “Travessia”, Santana de Parnaiba, 2009

> Encaminhamentos

Outro dado interessante a ser analisado é a forma de procura pelo servico. Em

um levantamento realizado entre 0s meses de agosto a dezembro de 2008 (Santana de

Parnaiba, 2009) constatou-se que 46,1% dos usuarios buscaram espontaneamente o

servico. Neste quadro estdo incluidos: busca propria, retornos e indicagdes de

familiares ou amigos. Os servi¢cos de salde do municipio foram responsaveis pelo

encaminhamento de 43% dos sujeitos que procuraram o servigo. Cabe acrescentar

que, destes, mais da metade (54,5%) foram encaminhamentos realizados pelos

prontos-socorros (PAM Fazendinha e PAM Santa Ana). Os 10,9% restantes séo

encaminhamentos provenientes de outras secretarias do municipio, outros municipios

ou judiciais (Santana de Parnaiba, 2009).
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Tabela 5 — Distribuicdo da forma de procura dos usuarios pelo servico — agosto a

dezembro de 2008
Forma de procura ago/08 set/08 out/08 nov/08 dez/08 TOTAL %
Busca espontanea 9 15 16 7 12 59 46,1
Encaminhamento de servicos de
salde do municipio 14 11 4 18 8 55 43,0
Outros encaminhamentos 4 3 3 2 2 14 10,9
TOTAL 27 29 23 27 22 128 100,0

Fonte: Relatdrio anual do CAPSad “Travessia”, Santana de Parnaiba, 2009

> Territorialidade

O servigo possui sistematizacdo da distribuicdo dos usuarios a partir de
agrupamentos geograficos, que correspondem aos seus locais de moradia, utilizando
as USA’s e UBS’s como elemento denominador destes, sem existir nenhuma relagéo
de “referéncia”, “contra-referéncia”, “encaminhamentos”, etc. A tabela 6 demonstra
essa distribuicdo, a partir do total de usuarios (n=606) e a porcentagem
correspondente. (Santana de Parnaiba, 2009).

De acordo com esta tabela, A UBS “Alvaro Ribeiro” ¢ a referéncia para a
maior parte dos usuérios do servico. Localizada no centro do municipio, esta UBS é

referéncia para 0s municipes do centro e de diversos bairros adjacentes. Ja as UBS

“Fazendinha”, “120” ¢ USA “Sdo Pedro” localizam-se todas no mesmo bairro-
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Fazendinha. Sendo assim, este bairro concentra 0 maior nimero de usuarios

encaminhados (40% do total) ao CAPSad.

Tabela 6 — Distribuicdo dos usuarios matriculados (n=606) por agrupamento

geografico

UBS / USA N %
Alvaro Ribeiro 178 29,4
Fazendinha 149 24,6
Isaura 90 14,9
Séo Pedro 59 9,7
120 37 6,1
Colinas 35 58
Cururuquara 27 4,5
Outros Municipios 31 51
TOTAL 606 100,0

Fonte: Relatério anual do CAPSad “Travessia”, Santana de Parnaiba, 2009

Esse dado é considerado importante na caracterizacdo da populacdo atendida

pelo servigco. Se observarmos a distribuicdo dos setores censitarios classificados de

acordo com o grau de vulnerabilidade ao qual a populacdo encontra-se exposta,
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baseada no IPVS (indice Paulista de Vulnerabilidade Social), podemos afirmar que o
territério que compreende este bairro corresponde exatamente a drea com 0 maior
contingente populacional em situacdes de vulnerabilidade muito alta (Fundacéo

SEADE, 2009).

5.3 Participantes do estudo

O grupo de oito participantes do estudo foi formado por sujeitos com idade
entre 30 e 60 anos, de ambos 0s sexos (sendo duas mulheres e seis homens) e que
apresentavam transtornos decorrentes do uso de alcool. No momento de realizacéo
da pesquisa, quatro estavam trabalhando, sendo que nenhum estava inserido no
mercado formal de trabalho. A maioria morava com familiares, com excec¢do de dois
participantes, que moravam sozinhos, como pode ser observado no Quadro 1.

N&o encontramos, nos prontuarios, informagdes que nos permitissem construir
um desenho dos itinerarios percorridos por estes sujeitos neste servico. Em linhas
gerais, pode ser apreendido que, em um primeiro momento, todos freqlientaram o
CAPSad intensivamente e que sua frequéncia ao servico foi gradativamente
diminuida. Dependendo da demanda apresentada, para todos foram estabelecidos
projetos terapéuticos diferenciados. Os participantes B e H, por exemplo, sdo 0s que
estavam no servico ha mais tempo e tiveram diversas reformulacdes em seus
respectivos projetos terapéuticos, o que inclui momentos de intensificacdo do
cuidado ao longo do trajeto. Nesses casos, 0s usuarios ja estavam em “manuten¢do”,
ou haviam abandonado o tratamento, quando passaram por uma recaida e voltaram a

fazer uso de &lcool de forma ndo controlada, com prejuizos para o desempenho nas
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atividades cotidianas e reinstalacdo da sindrome de dependéncia. Quando resolveram
voltar ao CAPSad, tiveram que passar pelas mesmas etapas iniciais de quem esta
ingressando no tratamento.

No momento de realizacdo da pesquisa, cada participante utilizava o servico de
uma forma diferenciada, como pode ser observado no Quadro 1. A escolha por cada
oficina ou grupo que participam foi feita de acordo com as necessidades e afinidades

de cada usuario.
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Identificacdo | Sexo | Data de Escolaridade Ocupacéo Estado Com quem Data do Projeto
nascimento civil vive/ nucleo primeiro terapéutico
habitacional atendimento
A F 11/06/54 E.Fundamental | Dona-de-casa | Casada Marido 09/12/08 Semi-intensivo
incompleto (Reciclagem e
P.R)
B M 14/12/65 E.Fundamental | Vigia Separado | Sozinho 25/04/06 Semi-intensivo
incompleto (Reciclagem e
P.R)
C M 19/01/55 E.Fundamental | Auxiliar Separado | Pais 19/03/08 Né&o intensivo
incompleto gréafico (Manutencéo)
D M 23/02/73 Ensino Médio Desempregado | Separado | Sozinho 16/01/08 Intensivo
completo
E M 25/07/56 N&o Pedreiro Casado Esposa e 28/08/07 Né&o intensivo
alfabetizado filhos (Manutencéo)
F M 09/01/48 E.Fundamental | Aposentado Casado Esposa e 2 11/02/08 Semi-intensivo
incompleto filhas (4 anos) (Yogae
Manutencdo)
G M 17/03/78 E.Fundamental | Desempregado | Separado | Tios 04/03/08 Semi-intensivo
incompleto (Reciclagem e
at. individuais)
H F 07/01/70 E.Fundamental | Diarista Amasiada | Marido e 10/06/05 Semi-intensivo
incompleto filhos

Quadro 1 — Caracterizacgdo dos participantes do estudo
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6. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O campo das intervencdes em salde € complexo, exige a integracdo de
diversos conhecimentos e a constante reflexdo e possibilidade de reformulacdo das
teorias e praticas adotadas pelos profissionais. Dada essa complexidade e a
necessidade de abarcar de forma ampla a realidade a ser estudada, esta pesquisa
utilizou de técnicas e métodos do campo da pesquisa qualitativa para buscar
conhecer e descrever os itinerarios terapéuticos de usuarios de um centro de atengédo
psicossocial (Queiroz, 1991; Minayo, 1993; Victora et al., 2000; Vasconcelos,2002).

A pesquisa qualitativa se caracteriza enquanto um campo de investigacdao
preocupado em trabalhar com os significados atribuidos pelo sujeito aos fatos sociais
e a0 mundo que o cerca. Busca descrever como 0s acontecimentos sdo produzidos, a
partir da perspectiva de quem as vivencia. Parte da premissa de que o conhecimento
da realidade é produzido na interacdo dindmica entre pesquisadores e sujeitos
participantes da pesquisa. Busca compreender valores e percep¢des de um grupo
sobre certo tema, observar relagdes entre os sujeitos, avaliar politicas e servicos a
partir do ponto de vista do usuario a quem se destina (Minayo, 1993; Deslandes,
Assis, 2003; Denzin, Lincoln, 2006; Silverman, 2009).

Outro aspecto importante a ser observado nas pesquisas qualitativas é o fato de
privilegiarem 0s cenarios reais e a observacdo de processos interativos que se
desenrolam nas situagdes e contextos da investigagdo. O trabalho de campo €, dessa
maneira, essencial na pesquisa qualitativa (Minayo, 1993; Deslandes, Assis, 2003,;

Denzin, Lincoln, 2006).
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Neste estudo, a construcdo do trabalho de campo esteve embasada na
perspectiva etnometodoldgica, que define estratégias especificas para o
desenvolvimento da investigacdo qualitativa; sugere técnicas para se conhecer o
universo relacional no qual a pesquisa se inscreve e formata o papel e o lugar do
pesquisador (Angrosino, 2009).

A etnometodologia se caracteriza pela pesquisa dos procedimentos que 0s
sujeitos utilizam para construir, manter e transformar o mundo em que vivem. Parte
da premissa de que o mundo ndo é dado aos sujeitos, mas se realiza e pode ser
descrito e analisado através de seus atos praticos, produzidos na interacdo com 0s
outros, em contextos especificos. As acdes cotidianas, as relacdes, as conversas sao
mediadas por uma série de significados ndo ditos, que fazem parte das rotinas, dos
habitos, e que ndo sdo, necessariamente, predeterminados, nem formulados e
racionalmente explicados pelos sujeitos. A compreensao de suas experiéncias se da a
partir dos objetos, situacdes e simbolos que os cercam, articuladas, compartilhadas e
sustentadas em seus contextos relacionais e interativos (Coulon, 1995; Denzin,
Lincoln, 2006: Angrosino, 2009).

Nessa perspectiva, a inspiracdo etnometodologica propiciou a formulacdo da
postura utilizada no desenvolvimento do trabalho de campo, que se deu no CAPSad
“Travessia”, situado no municipio de Santana de Parnaiba/SP, no periodo de janeiro
a margo de 2009.

Os procedimentos metodolégicos empregados foram: revisdo bibliografica,
pesquisa documental, entrevistas semi-estruturadas, grupo focal, observagéo
participante e constru¢cdo de um diario de campo. Os procedimentos adotados

visaram a maior aproximacdo do mundo da experiéncia estudada, e a apreensédo
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ampla do fendmeno em questdo. Os registros escritos, observacionais e discursivos
sdo complementares e cada um destes aproxima-nos a uma parte da realidade. O uso
de estratégias mistas possibilita comparar praticas e discursos, bem como as
documentacdes a respeito dos mesmos (Queiroz, 1991; Minayo, 1993; Victora et al.,

2000; Vasconcelos, 2002; Denzin, Lincoln, 2006).

6.1 Construcao do papel do pesquisador

E importante considerar que o0s questionamentos e reflexbes que
impulsionaram a realizacdo da pesquisa sdo fruto de um processo anterior de imerséo
no campo, pois a pesquisadora ja fazia parte da equipe do servico ha dois anos e
meio, desempenhando atividades como terapeuta ocupacional. Esse fato se colocou
como uma questdo a ser permanentemente problematizada pois, se por um lado,
favoreceu sua entrada e permanéncia no contexto estudado como pesquisadora,
exigiu o desenvolvimento de precaucdes metodoldgicas.

Primeiramente, foram discutidos com a diretoria técnica-administrativa do
servico os objetivos da pesquisa e os procedimentos metodoldgicos que se pretendia
utilizar. Apds seu consentimento, em uma reunido técnica, foi possivel discutir e
avaliar o projeto com a equipe e elaborar o cronograma de realizagdo. A etapa
seguinte consistiu no contato com os usuarios que foram eleitos pela equipe para
participarem da pesquisa. Com cada um deles, foi realizado um encontro para
convida-los a participacdo e apresentar, detalhadamente, o0s objetivos e
procedimentos da pesquisa, além da apresentacdo do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (Anexo A), que foi assinado por todos.
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No inicio do processo, percebeu-se que havia limites para a obtencdo do
distanciamento necessario para a observacdo do contexto a ser estudado. Por isso, a
observacao participante contou com um pesquisador externo ao grupo, que também
foi o observador do primeiro encontro do grupo focal, e que pbéde contribuir com
suas impressdes e reflexdes. O pesquisador convidado faz parte do Laboratdrio de
Investigacdo e Intervencdo em Saude Mental — Conexfes, do Departamento de
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da FMUSP, no qual esta
pesquisa esta inserida.

O processo consistiu em um exercicio constante de deslocamento do lugar de
terapeuta para o de pesquisadora, o que foi facilitado e sustentado pelo grupo de
profissionais e de usudrios participantes. Para exemplificar, em dado momento da
realizacdo do grupo focal, um participante perguntou a pesquisadora sua opinido
referente ao seu processo terapéutico. Nesse momento, o proprio grupo afirmou que
ndo seria possivel discutir esse assunto e naquele momento, e sugeriram que aquela
pergunta fosse feita em outro contexto.

As relacBes anteriormente estabelecidas contribuiram para que se criasse um
clima confortavel na realizacdo dos grupos e das entrevistas, em que os participantes
conseguiram expor livremente suas idéias. Além disso, foi possivel realizar o
processo de observacdo participante sem que a presenca da pesquisadora fosse
questionada, como pode acontecer quando o observador é externo ao grupo. Criaram-
se espontaneamente alguns momentos de interagdo informal com os participantes, em
que foi possivel colher informagBes que ndo apareceram nas entrevistas e que

também possibilitavam rever algumas estratégias da pesquisa.
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6.2 Discussdo em Grupo ou Grupo Focal

O Grupo Focal é uma técnica de pesquisa qualitativa que se apoéia na interacdo
entre seus participantes para colher dados, a partir de tdpicos fornecidos pelo
pesquisador. Tem sido utilizado em diversas pesquisas na area da salde e apresenta
como importante vantagem o fato de basear-se em opinifes e atitudes apresentadas
pelos individuos em processos interativos. Este recurso é especialmente interessante
quando se pretende conhecer graus de consenso sobre um determinado assunto e
descricdes sobre uma dada realidade compartilhada por diversos atores (Morgan,
1993; Carlini-Cotrim, 1996).

No trabalho grupal, as opinibes dos sujeitos sdo confrontadas e discutidas
coletivamente, o que possibilita a apreensdo de uma multiplicidade de pontos de
vista, idéias, conceitos, experiéncias, sentimentos e normas de grupo, bem como
pode atenuar a influéncia do pesquisador, qualificar e dar maior validade as
informacBes dos sujeitos. A sinergia do grupo contribui para a elaboracdo de
respostas coletivas a determinada questdo, diferentes das opiniGes individuais,
mediante as trocas, as reafirmacdes mutuas, producdo de consensos e dissensos
(Morgan, 1993; Gatti, 2005).

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram selecionados 10 usuarios, cujo
processo de escolha foi realizado pela equipe técnica do servico em um processo de
discussdo coletiva no contexto de uma reunido. Nesse processo, ndo houve
interferéncia do pesquisador, que apenas orientou a equipe a seguir 0s seguintes
critérios: usuarios de alcool, entre 30 e 60 anos, de ambos 0s sexos, e que estivessem

no servigo ha pelo menos trés meses. Na composi¢do do grupo, a equipe também
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procurou escolher pessoas com facilidade de se comunicar e expor suas idéias, e que
estivessem frequientando o servico, o que facilitaria o contato para o convite.

Apesar de apresentarem essas caracteristicas em comum, a equipe também foi
orientada de que o objetivo ndo era o de constituir um grupo homogéneo, mas sim
um grupo representativo do servico, que pudesse ajudar a captar maior variedade de
opiniBes e a conhecer diferentes historias de vida, distintos processos de busca de
auxilio e tipos de vinculos estabelecidos com o servigo. Tratava-se de colher um
conjunto de depoimentos que se mostrasse suficiente para constituir um quadro
representativo de varios aspectos da cultura institucional.

Os 10 usuarios indicados pela equipe foram convidados, pessoalmente ou por
contato telefonico, pelo pesquisador. Foram realizados dois encontros, com a duragédo
de uma hora e meia cada um. Ao primeiro, compareceram 8 participantes. Ao
segundo, compareceram 7. A conducdo das discussbes do grupo foi feita pelo
pesquisador, que ja possuia experiéncia previa em trabalho com grupos, e que, no
papel de moderador, apresentou os topicos a serem discutidos e atuou no sentido de
facilitar a discussdo, garantir a participacdo de todos, e criar um ambiente
propiciador para a exposicdo de diferentes percepcbes e pontos de vista. Na
composi¢do do grupo, também contou com um observador, que executou a funcao de
descrever o que aconteceu durante o grupo, além de expressar suas impressoes e
reflexdes e registrar aspectos ndo-verbais da comunicagéo, tais como posturas, gestos
e expressOes faciais, que ndo poderiam ser apreendidos nas transcri¢cbes das
gravacoes.

No primeiro encontro, antes de se dar inicio a discussao, foram explicitados aos

participantes os objetivos do grupo, os critérios de escolha dos participantes, o papel
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do moderador e o papel do observador, e foi obtido o consentimento grupal para a
gravacdo da discusséo, e utilizacdo integral de sua posterior transcricdo. Também
foram apresentados aos participantes os topicos a serem discutidos. Explicou-se que
seriam realizados dois encontros para discussao e que em cada um seria desenvolvida
uma idéia-chave. No primeiro, foi discutido o processo de reconhecimento do uso de
alcool como um problema. No segundo, os processos de busca de auxilio e tomada
de deciséo pelo tratamento no CAPSad.

No inicio do processo, foi feita uma rodada de abertura com uma questdo que
pudesse facilitar a entrada na tarefa e deixar os participantes confortaveis na
colocacdo de seus pontos de vista. Escolheu-se uma pergunta genérica, pertinente ao
grupo, relacionada ao tema e que possibilitasse a expressao de opinides mais abertas
e a identificacdo de divergéncias, nas diferenciadas opinides e experiéncias. ApoOs
um tempo de “aquecimento”, o0 moderador introduziu o primeiro topico de discussao
previsto. O roteiro utilizado encontra-se em anexo (Anexo B).

Ao término de cada discussdo, o moderador apresentou uma devolutiva aos
participantes do que foi produzido no encontro, oferecendo a possibilidade de que
acrescentassem ou modificassem alguma idéia.

A discussdo de grupo serviu, assim, para colher coletivamente informac6es
com relagdo as crencas, atitudes e percepcdes dos individuos, bem como possibilitou
ao pesquisador construir relagdes com os depoentes que permitissem aprofundar,
individualmente, respostas e comentarios que foram considerados relevantes pelo
entrevistador ou pelo grupo (Minayo, 1993; Carlini-Cotrim, 1996).

Os encontros foram gravados e posteriormente transcritos pelo préprio

pesquisador. As gravagdes sdo dados importantes, pois sdo um registro publico,
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preservam as sequiéncias das falas, e podem ser reproduzidas varias vezes, o que
possibilita melhora nas transcri¢cdes (Silverman, 2009).

O processo de transcricdo € uma atividade importante da pesquisa, que
possibilita ao pesquisador debrucar-se sobre o material de cuja construgdo ele
participou, estuda-lo exaustivamente, e apreender aspectos que, no momento de sua
realizacdo, possam lhe ter escapado, além de rever observacGes e aprofundar
reflexdes (Queiroz, 1991; Silverman, 2009). As transcri¢fes, na integra, encontram-

se em um volume separado.

6.3 Entrevistas semi-estruturadas

A entrevista pode ser entendida como uma técnica utilizada para a coleta de
informagdes “objetivas”, “concretas”, assim como pode permitir uma aproximacao a
aspectos mais “subjetivos”, ao universo singular do sujeito entrevistado, suas
crencas, idéias, valores, e a0 modo como 0s sujeitos relatam suas experiéncias.
Constitui um processo de interacdo, no qual tanto o entrevistador quanto 0s
entrevistados sdo participantes ativos e produtores de conhecimento e € considerado
um recurso flexivel e importante no esclarecimento de temas-chaves (Minayo, 1993;
Vasconcelos, 2002; Silverman, 2009).

Os oito participantes do grupo focal foram convidados para a realizagdo de
uma entrevista individual. Destes, dois ndo puderam comparecer, de forma que
foram realizadas, no total, seis entrevistas. Optou-se pelo uso de entrevistas semi-

estruturadas, que se caracterizam pela elaboragdo de um roteiro combinando questdes

abertas e fechadas, apresentado ao sujeito entrevistado, ao qual é conferida certa
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flexibilidade e grau de liberdade para escolha dos topicos sugeridos. O entrevistado
discorre sobre o tema proposto e o pesquisador realiza intervencfes apenas quando
julgar necessario. O roteiro elaborado serve como guia, e 0 entrevistador ndo o
desenvolve rigidamente, podendo excluir e incluir questbes que possam auxiliar na
compreensdo e aprofundamento das informacgdes colhidas, e dar abertura para o
aparecimento de associacfes de pensamentos, preocupacdes, compreensdes e énfases
dos préprios entrevistados. (Minayo, 1993; Deslandes, Assis, 2003; MacRae, 2004).
O roteiro utilizado encontra-se em anexo (Anexo C).

Tal como procedeu-se com o material coletado nos grupos focais, as entrevistas
foram gravadas e transcritas pelo proprio entrevistador e as transcricdes integrais
encontram-se em um volume separado.

No processo de realizacdo de entrevista, a fala dos sujeitos pode trazer idéias e
modos de comportamento que refletem certos modelos culturais. Assim, 0s
depoimentos sdo considerados enquanto parte de um contexto socio-histérico e de
pertinéncia a um determinado grupo com caracteristicas especificas (de género, raca,
idade, entre outras) e que mantém relacdes diferenciadas com a cultura dominante.
Ao mesmo tempo, a fala singular de cada individuo é significativa, pois cada sujeito
vivencia suas experiéncias de maneira muito peculiar. Dessa forma, aliadas as
demais técnicas utilizadas, as entrevistas serviram para aprofundar, individualmente,
opiniBes e aspectos singulares dos itinerarios terapéuticos de cada um dos sujeitos

participantes da pesquisa (Minayo, 1993).

6.4 Observacéao Participante
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O processo de observacdo participante caracteriza-se pela presenca do
pesquisador em um contexto do qual passa a fazer parte, modificando-o e sendo
modificado por este. A inser¢do no contexto estudado traz a possibilidade de acesso a
dados de dominio privado e apreensdo de sutilezas e aspectos mais subjetivos, dos
individuos e grupos. Além disso, pode ajudar a vincular fatos e representagdes, as
acOes e os discursos sobre as mesmas, e mostra contradi¢ces, vivenciadas
cotidianamente, entre as leis criadas e constantemente atualizadas pelo grupo e suas
praticas (Cicourel, 1990; Minayo, 1993; Coulon, 1995; Vasconcelos, 2002;
Silverman, 2009).

A observacdo de acOes cotidianas contribui na captacao de aspectos rotineiros e
informais presentes nos comportamentos, relacfes, interacGes e praticas realizadas
pelos sujeitos. Os discursos ndo podem ser separados dos contextos das acdes onde
ocorreram, pois a fala € situacional, e atravessada pelas relacGes estabelecidas pelos
sujeitos (Zaluar, 1986; Haguette, 1987; Silverman, 2009).

A observacdo participante € um processo construido, ao mesmo tempo, pelo
pesquisador e atores sociais envolvidos. Nessa relacdo, a entrada e postura mantida
pelo pesquisador no campo podem se dar de diferentes maneiras, com maior ou
menor envolvimento no contexto estudado. Neste estudo, foi desenvolvida a postura
denominada de “Participante como Observador”. Nesse tipo de inser¢cdo no campo, o
pesquisador deixa claro sua situagdo, para si e para 0 grupo, e observa
informalmente, participando de rotinas cotidianas e de acontecimentos considerados
importantes (Minayo, 1993).

A observacdo participante foi realizada durante um periodo de trés meses, de

janeiro a marco de 2009. De acordo com a sugestdo da equipe técnica, 0s momentos
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de observacdo foram realizados em dias e horarios diversificados, no sentido de
apreender os diversos fluxos e atividades que ocorrem ao longo de cada semana.

Nas trés primeiras semanas de trabalho de campo, realizou-se uma observacéo
livre, ndo sistematizada, que serviu para situar 0s pesquisadores em campo, bem
como auxiliar no processo de refinamento dos roteiros previamente elaborados. Em
um segundo momento, a observacdo participante esteve centrada na forma como os
usudrios-participantes circulam e como utilizam o servico, priorizando a atencao para

0s momentos informais de contato destes com outros usuarios e com os profissionais.

6.5 Caderno de campo

Para o registro das informac6es coletadas durante o processo de observacéo, foi
elaborado um “caderno de campo”, em que foram descritas situagdes consideradas
importantes para o estudo, o processo de realizacdo das entrevistas e discussées em
grupo, bem como as impressfes e reflexdes ocorridas ao pesquisador durante o
trabalho de campo.

Considerando-se que o pesquisador é sempre um fator de perturbacdo para o
campo e que as informacbGes podem ser afetadas de acordo com as relagGes
estabelecidas com os informantes, neste caderno também foram anotadas as
percepcdes e analises relativas as situagdes de interagdo e a sua permanéncia no
campo (Zaluar, 1986; Vasconcelos, 2002).

Além disso, foram registradas reflexdes mais sistematizadas com relagdo ao
préprio processo de pesquisa, aos materiais e técnicas empregadas, o que auxiliou no

processo de ordenacdo inicial dos dados coletados.
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6.6 Analise dos dados

Um ponto considerado importante da pesquisa de campo € a possibilidade
desta ganhar forma durante o proprio processo de realizagdo. Ap6s um tempo no
contexto estudado, dados interessantes e ndo esperados sdo apreendidos, o que pode
levar a questionamentos e reflexfes sobre seus objetivos e procedimentos e, até
mesmo, a mudanca de foco da pesquisa (Silverman, 2009).

Durante o processo de trabalho de campo, procuramos manter uma postura
interrogativa e atenta aos acontecimentos cotidianos, questionando o que poderia
parecer conhecido ou esperado, observando e registrando os pequenos detalhes, 0s
encontros, as interacdes de diversas ordens. Esta atitude possibilitou perceber e
introduzir elementos relevantes para o estudo, ndo previstos nos roteiros e
acrescentar aspectos novos a abordagem tedrica escolhida (Sato, Souza, 2001;
Vasconcelos, 2002; MacRae,2004).

Dessa forma, adotou-se como estratégia a analise seqiiencial do material
obtido. O processo de analise dos dados coletados aconteceu durante toda a
realizacdo do trabalho de campo, o que pdde permitir o refinamento dos roteiros de
observagdo e de entrevistas, a correcdo de falhas metodoldgicas que foram sendo
identificadas, e melhor compreensdo dos fendmenos investigados (Vasconcelos,
2002; MacRae, 2004).

Compreendemos os relatos como parte do mundo dos sujeitos e ndo apenas sua
mera representacdo, que podem construir diferenciados aspectos da realidade
dependendo do processo de interacdo no qual foram produzidos. Os discursos séo

elaborados em processos dinamicos e expressam opinides, contradi¢des, reacoes
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afetivas e incertezas existentes no momento de sua producdo e em dado contexto de
realizacdo (Minayo, 1993; Silverman, 2009).

Partindo desse pressuposto, optamos pela combinacgédo das estratégias propostas
pelas técnicas de “andlise de enuncia¢do” e “andlise temdtica”. Desta forma, foram
analisados tanto os contetdos expressos pelos depoentes quanto 0 contexto e o
processo de producao da narrativa (Minayo, 1993).

Ao final da coleta de dados, reunimos todo o material produzido e, em um
primeiro momento, analisamos separadamente os dados colhidos nos grupos focais,
nas entrevistas, e os registros do caderno de campo. Assim, poderiamos comparar 0s
trés tipos de registros e buscar apreender a existéncia de sentidos e significados
maultiplos e diferenciados naquilo que foi dito, pelos participantes, ao pesquisador,
um ao outro, ou a outros sujeitos no contexto estudado.

O primeiro momento da analise, ou pré-analise, consistiu no contato exaustivo
com o material coletado, em um processo dindmico que procurou relaciona-lo com as
hipbteses e objetivos iniciais, 0s que emergiram durante a pesquisa, e a ancoragem
tedrica escolhida. Apo0s essa ordenacdo inicial do material, se péde explora-lo
extensivamente, identificar e registrar os temas que se colocavam como mais
relevantes, agregando-os dentro de categorias especificadas. As categorias foram
elaboradas a partir dos objetivos do estudo, e relacionadas aos referenciais teéricos
assumidos (Minayo0,1993; Gibbs, 2009).

Apbs a andlise de cada tipo de material coletado, buscamos parear 0s
conteldos dentro das categorias estabelecidas, compondo um campo interativo e

dialogico entre as diferentes produgdes e experiéncias, as descricGes feitas pelos
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sujeitos participantes, as reflexdes do pesquisador e a abordagem teorica adotada
(Gibbs, 2009).

Nesse processo, ndo se buscou chegar a generalizacbes que permitissem
descrever completamente o fenbmeno estudado. Ao contrario, compreendemos o
trabalho de interpretacéo e analise como “mais proximo de uma logica de incertezas
e probabilidades do que de conclusdes verdadeiras e dedutivas”. O que se buscou foi
apresentar um saber construido ndo apenas por conceitos e defini¢bes tedricas, mas
também pelos processos de interacdo vivenciados no trabalho de campo, tendo em
vista que nenhum trabalho de interpretacdo, de busca de significacdes, pode vir a
esgotar “os horizontes potenciais de sentido que podem se atualizar a partir das agoes

dos individuos” (Alves, Souza; 1999).

6.7 Aspectos éticos

De acordo com as normas para pesquisa prescritas pelo Conselho Nacional de
Saude, o projeto foi apresentado para apreciacdo da Comissdo de Etica para Analise
de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP) e aprovado em 10 de setembro
de 2008 (protocolo n° 0698/08) (Anexo D). Todos 0s sujeitos participantes aceitaram
e confirmaram sua participagdo por meio de assinatura dos Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa obteve também consentimento da
Diretoria Técnico-Administrativa do CAPSad “Travessia”, onde foi realizado o

trabalho de campo.
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Os participantes tém o direito a: acesso, a qualquer tempo, as informacdes
sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para
diminuir eventuais duvidas; liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a
continuidade da assisténcia; salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade;
disponibilidade dos pesquisadores para qualquer questdo relacionada ou decorrente
da pesquisa. Estad prevista, também, uma devolutiva da pesquisa para todos 0s

participantes.
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7. ITINERARIOS

7.1 Apresentacgao

A analise dos resultados a seguir apresentados € fruto do cruzamento de trés tipos
diferenciados de coleta: as entrevistas individuais, os grupos focais, e as observacgdes
cotidianamente colhidas e registradas no caderno de campo. Apos a identificacdo de
temas que se configuraram como relevantes, estabelecemos os oito cddigos analiticos
abaixo apresentados (Gibbs, 2009)

Para preservar a identidade dos participantes, utilizamos o seguinte sistema: as
entrevistas foram identificadas pelas letras de A a F. As siglas G1 e G2 referem-se,
respectivamente, ao 1° e 2° encontro de realizacdo do grupo focal. As letras seguintes a
essa sigla diferenciam os depoentes e estdo diretamente relacionadas as entrevistas (por
exemplo: a sigla G1.B caracteriza o trecho de um depoimento, no contexto grupal, do

mesmo sujeito entrevistado e identificado pela letra B).

7.2 Do uso ocasional a experiéncia da dependéncia de alcool

As primeiras experiéncias envolvendo o uso de alcool acontecem de maneiras e
por motivos muito diversos. Alguns sujeitos associam esse momento a vivéncia de
situagcBes em que sentiram raiva, medo ou tristeza e descobrem no alcool um alivio para
tais sentimentos ou sensacfes. Para outros, o uso de alcool € algo que passa a fazer parte

do cotidiano desde os primeiros anos de vida, na infancia, no préprio convivio familiar,
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incitado pelos pais ou cuidadores. O inicio do uso também pode ser associado a
situacOes de lazer e sociabilidade, estimulado por amigos ou até mesmo pela midia.
Inicialmente, o uso de alcool é compreendido como fonte de prazer, alivio,
desinibicdo e descontragdo. E s6 com o passar do tempo e com o0 aumento do uso que
comecam a ser percebidos os primeiros prejuizos. Apesar de referirem-se a bebida
alcoolica consumida como “a malvada”, “disgramada”, reconhecem que as
conseqiiéncias negativas do uso ndo estdo ligadas exclusivamente a substancia

psicoativa em si, mas sim a relacdo que estabelecem com ela.

Mas € que a gente ndo sabe beber, e enquanto ndo vé o
fundo da garrafa, a gente ndo sossega. (...)A gente nao tem esse
controle. Entdo, esse é que é o problema. O padre bebe um
vinho. Passou hoje de manha na televisdo: O vinho é uma salde.

Mas ndo uma dizia, um tonel. Uma dose. (G1.C)

A quantidade e a frequéncia de uso foram aumentadas gradativamente, até um
estdgio em que 0s sujeitos passam a se perceber como dependentes. Esse momento €
marcado, principalmente, pela perda de controle sobre o uso, a impossibilidade de
realizar as atividades cotidianas sem estar sob efeito do &lcool, a busca do alivio do
desprazer provocado pela abstinéncia e a dificuldade de interromper o consumo a
despeito do conjunto de problematicas relacionadas ao mesmo.

Na trajetoria dos participantes, nota-se também o processo de estreitamento de

espacos de intercdmbio social cotidianos. Os sujeitos passam a priorizar a manutencao
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do uso de alcool em sua vida e a organizar o cotidiano em torno desta préatica. Dessa
forma, abandonam atividades produtivas e de lazer que costumavam realizar. Essa
saliéncia do uso também provoca a limitacdo ao convivio com os familiares com quem

residem e com os chamados “colegas de bar”.

Quando voceé vé, vocé ja ta dependente. Ai é quando vocé
fica viciado e nisso ela se torna uma doenca ja. Fica dependente
da bebida e ndo consegue mais viver sem a bebida. Tudo que
vocé vai fazer, vocé precisa beber pra conseguir fazer as coisas.
(...) Tudo tem uma desculpa. E uma de manha para parar de
tremer, é duas pra almocar, é duas a tarde, é quatro pra jantar...
Ai vai. Eu ja estava tomando mais de um litro de pinga por dia

(G1.G).

No campo das relagdes socio-familiares, os sujeitos se percebem em situacdes de
submissdo, desvalorizacdo e até de invalidacdo. No cotidiano, perdem poder contratual
nas decisBes relativas as questBes domeésticas e nas negocia¢des no trabalho. Mais
ainda, rotulados como “bébados”, sdo vistos apenas como “um copo de bebida”, e

invalidados no exercicio de outros papéis sociais.

A moral da gente também vai pro lixo. O cara bébado, que
razdo que ele tem, fala pra mim? O cara alcoolizado ndo tem

razdo de nada. Ele quieto, ja ta errado. Porque ta quieto, mas ja ta
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com halito de bebida, ja td incomodando com o cheiro de alcool,
né? Entdo.. pro cara conseguir tudo de novo .. vai trabalhar
assim.. que nem, o pessoal ia me procurar l&. E eu manjo de
trabalhar de encanamento, de pintor, de pedreiro, um monte de
profissdo. Mas o pessoal ia |& me procurar ndo pelo meu
trabalho, porque eu sou um bom profissional, mas porque eu
trabalhava a troco de bebida. “Ah, vocé d4 um maco de cigarro e
uma garrafa de pinga pro cara 14 e ele faz isso ai legal pra voce”.

Entendeu? E o seu valor, vai pra onde? (G1.G)

7.3 Compreensao e significacéo

A compreensdo da dependéncia contempla aspectos de julgamento moral, ligados
as nocdes de forca e virtude individual. A dependéncia de alcool, em si, apesar de
desencadear diversos problemas de salde, ndo é compreendida, geralmente, como uma
questdo de saude, mas de fraqueza moral. O uso das palavras “forte/fraco”, “coragem”,
“vontade”, entre outras expressoes, aparece diversas vezes nos relatos dos participantes.

Apesar de reconhecerem a dificuldade em interromper o uso: “0 vicio & maior
que tudo” (C), “é mais forte que a gente”(C), identificam um certo momento de tomada
de decisdo em suas vidas, e acreditam que ainda falta essa postura aqueles que ainda nédo
tiveram “coragem” ou “vontade” suficientes para tentar interromper o consumo ou
buscar algum tipo de auxilio. Da mesma forma, quando comentam sobre algum usuéario

que “recaiu” ou abandonou o tratamento no servigo, declaram acreditar que a “culpa” ¢
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do individuo, que ndo teve a vontade ou determinagdo necessaria. Mesmo referindo-se
aqueles que estdo em tratamento e que ja alcancaram a abstinéncia e a reorganizacgédo da
vida cotidiana sem o uso de alcool, incorporam em seu discurso a necessidade de estar

sempre “em alerta”, como se a “for¢a” adquirida pudesse ser facilmente perdida.

E s6 querer e buscar ajuda. (...)ndo adianta vocé forcar.
(...)N&o adianta vocé ajudar a pessoa, se ela ndo quer ajuda.

Vocé tem que querer também. (G2.F)

Uma coisa que eu sempre falo “Quando a gente pensa que

ta forte, que a gente td fraco”. A gente tem que sempre tomar

cuidado.(G2.G)

Trata-se de um campo problematico, no qual convivem muitas formas de se
conceber a dependéncia e as estratégias de enfrentamento das questdes associadas a esta
experiéncia. O sofrimento corporalmente vivenciado pelos sujeitos ndo é, muitas vezes,
compreendido pelas pessoas ao redor, que estabelecem julgamentos e atuam de forma
preconceituosa. Um participante relatou que o receio de sofrer com algum tipo de

preconceito o levou a postergar o inicio do tratamento:

Eu falava assim: “olha, a unica coisa que eu tenho pra falar
pra Vocés é que vocés ndo tdo nesse corpo. Porque isso aqui é

uma doenga, ndo é facil sair dela. Porque é ruim né, vocés nao
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tem esse vicio e eu ndo desejo pra ninguém, mas eu nao

agiiento.”(G2.C)

As pessoas ficavam “zoando” de quem vinha pra ca. Tem
muito preconceito. Eu tinha, sinceramente. Eu tinha vergonha de

entrar aqui. (G2.D)

7.4 Problematizacdo e reconhecimento sobre a necessidade de enfrentamento da

questdo vivenciada

Em todos os relatos, se destaca o conjunto de perdas, rupturas e prejuizos em
diversas areas da vida, bem como a preocupacdo com a exposi¢do a riscos de diversas
ordens, relacionados a situacdes de periculosidade no trabalho, no transito e
envolvimento em diversas situacdes de violéncia.

O reconhecimento de que a forma como fazem uso de alcool se configura como
problema a ser enfrentado parece associado a essas conseqiiéncias, sendo este um
processo singular e marcado por situacdes peculiares.

No processo de problematizacdo desta experiéncia, um dos campos considerados
importantes é o das relagdes socio-familiares. A vontade ou necessidade de preservar
tais relagOes podem contribuir para a decisao de busca de ajuda ou de interrupg¢éo do uso

de &lcool.
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Eu, na verdade, nunca quis parar. Minha mée, minha
esposa ficavam falando de parar, mas eu: “que parar que nada
ndo...”. Mas ai, quando minha filhinha de quatro anos me falou,
quando eu fui beijar ela: “hmm, vocé t& com um cheiro de
cachaca.. para com isso. Vocé€ ndo sabe que isso mata?”, ai eu
parei. (...) Depois que a menina falou isso eu pensei: ’Agora ndo
tem mais como beber, né?”. Uma criang¢a de quatro anos dando

uma moral num velho de 60, ta “ferrado” né...(G1.F)

Os depoimentos mostram, também, 0s comprometimentos para a saude que
emergem, geralmente, como doencas associadas ao uso de alcool, tais como arritmias,
hipertensdo, anemia, doencas respiratdrias, transtornos musculoesqueléticos, entre
outras. Foi através de alguma experiéncia de doenca, vivida e corporificada, que a
maioria passou a perceber que estava diante de uma situacdo que deveria ser enfrentada.
O gradativo agravamento do quadro clinico leva os sujeitos a situacGes que se
configuram como experiéncias “limite” para cada um, tais como cirrose e outras doengas

hepéticas alcoolicas, convulsdes, quadros de alucinose alcodlica e delirium tremens.

Quando eu percebi o vulto, que eu levantei da poltrona e eu
fui 14 na grade de casa pra saber quem tava me chamando, e
vendo passar os vultinhos assim do meu lado, pensei: "Nao, vocé
ta errado..” Ai eu telefonei pra minha mae e falei: “t0 ruim, t6

ruim, t6 ruim”. Eu ia dormir, come¢ava a suar, ¢ vocé nao
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dorme, e rola pra c4, tira o lengol, e sua, sua, sua... E eu falava:
“Meu Deus do céu, por que eu td fazendo isso meu Deus do
céu?”, mas quando ¢ no outro dia, caia na mesma ladainha.

Porque, quando eu tava bem alterado, eu dormia... (G1.C)

Eu tava de um jeito que eu ja tinha perdido familia, ja tinha
perdido emprego. Ai, falei:’p0, agora vou perder minha saude,
minha vida?” a altima coisa que me restava era eu mesmo, nao

tinha mais nada pra perder. (G1.G)

Para os sujeitos, além do mal-estar provocado, o agravamento do quadro clinico
foi associado a perda ou diminuicdo da capacidade de administrar os fazeres cotidianos e
de cuidar do préprio corpo:

A gente se sente inatil. Sabe quando vocé ta na mao dos
outros, que vocé ndo sabe o0 que vai acontecer com vocé? Que
nem, eu tive internado, se eles me aplicassem injecdo do que
fosse, de veneno, eu ndo tava nem ai... (...) T4 certo que eles séo
profissionais da saude e tal, mas mesmo assim, ndo é vocé que

estd administrando o seu corpo, é outra pessoa. (G1.F)

Por meio da reconstrucdo das trajetorias dos sujeitos, pode-se apreender o carater
dindmico e complexo dessa experiéncia e o espectro de percepcbes e concepcOes

relativas ao uso de alcool, que vai desde a inexisténcia de problematizacdo (geralmente
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presente no inicio do uso) até a definicdo da situacdo como um problema a ser

enfrentado.

7.5 O processo de busca de ajuda e resolugdes para seu problema

As primeiras experiéncias de aconselhamento ocorrem, principalmente, em dois
nucleos relacionais que ocorrem as: familiares e “colegas de bar”. Com relagdo aos
conselhos advindos das pessoas que faziam uso de alcool junto com eles, nota-se que
ndo sdo, geralmente, bem recebidos. Sentem-se sem apoio real e inferiorizados pelos

colegas, dos quais se diferenciam devido a “perda de controle™:

Essa turma de bar é assim: eles tdo bem, eles ndo sdo
totalmente dependentes ainda do alcool, eles tém controle, e eles
falam assim, “tirando um sarro”: “6 meu vOCé tem que parar,
vocé precisa de ajuda, para com isso”, querendo dizer “porque
ndo, eu ndo preciso disso, eu sou mais forte que isso, mais forte
que a bebida; mas vocé, vocé tem que parar, vocé ta precisando.

Eu ndo, eu bebo socialmente” (G2.G)

No geral, os sujeitos afirmam que os conselhos ndo sdo efetivos, pois vém, em sua
maioria, desacompanhados do que consideram “ajuda”: o incentivo ou pedido para que
interrompam o uso é considerado insuficiente e sentem falta de agdes mais diretivas para

0 enfrentamento da questdo. Alem disso, ndo reconhecem que as pessoas pudessem
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ajuda-los de fato, por ndo conseguirem compreender a dificuldade que enfrentam, e por

acreditarem que se trata de uma questao de “falta de vontade”.

[As pessoas] criticam muito. Mas ajudar ndo... Ndo estdo
“nem ai”: “uma hora morre”. E assim mesmo. E os que bebem
com vocé ndo vao falar. Mas as pessoas so falam mal, ofendem,
metem o pau mesmo: “vagabundo, pingu¢o, cachaceiro, pudim

de pinga”... Vocé nem tem nogao. (D)

As primeiras tentativas de interrupcdo do uso foram feitas solitariamente e sem o
gue consideram ser algum tipo de apoio. Para 0s sujeitos, 0 insucesso dessas tentativas
pode ser atribuido a dificuldade de alcancar e manter a abstinéncia sem ter suporte ou
continéncia de profissionais especializados ou de grupos religiosos, por exemplo.
Afirmam, também, que a maior dificuldade do que chamam de “parar sozinhos” advém

das consequéncias e desconfortos que caracterizam a sindrome de abstinéncia alcodlica.

Se o cara virar evangélico, ele para de beber. Porque ele se

apegou em um outro tipo de bebida (G2.C).

A gente tem que ter muita vontade e tem que ter 0 apoio
médico porque sozinho ndo para ndo. Mas a gente precisa de
uma medicagdo pra desintoxicar, precisa de um calmante pra

dormir a noite, precisa de muita coisa. Sozinho, “vou parar de
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hoje para amanha”, sem nenhuma medicagdo, vai te dar uma

convulsdo e vocé morre (G2.G).

Apenas dois sujeitos relataram a passagem por lugares considerados de tratamento,
sendo que ambos recorreram a internacao, e um deles freqientou um grupo de mdtua
ajuda. Tais espacos foram criticados, e considerados ndo eficazes na resolucdo de seus
problemas.

Eu tive uma crise na casa da minha irma. Eu chorei, falei
gue ninguém se punha no meu lugar, que ninguém queria me
ajudar e o caramba. Ai, eles me levaram em um lugar, eu fiquei
quase trés meses e fugi. Até choque eles davam na gente.
Tratavam a gente como cachorro, ndo tratavam a gente como
vocés tratam. Ai, aconteceu o que? Piorei. Sai de la com uma

vontade de fazer tudo o que néo presta, sabe? (G2.D)

A internacdo pode ser considerada a resposta mais conhecida e a primeira a ser
procurada. Em alguns casos, a procura por tratamento foi postergada por ndo aceitarem
submeter-se a essa modalidade de tratamento, mas acreditarem que esta seria a Unica
possibilidade.

Em todas as trajetOrias descritas, existe a passagem por servigos de salde, em
decorréncia de algum desconforto ou comprometimento clinico decorrente do uso
crénico ou intoxicagdo pelo uso de alcool. Séo situagdes emergenciais, ndo associadas

pelos sujeitos como tentativas de enfrentamento do problema. Mas, de algum modo, as
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passagens por esses servigos constituiam-se como situacdes que levavam a percepcao da
existéncia de um problema, mesmo que ndo admitido ou significado enquanto tal neste

momento.

7.6 O papel das redes de relagédo sociais

Os percursos vivenciados e as tentativas de enfrentamento da dependéncia nao séo
lineares e, freqlientemente, contemplam a idéia de ajuda, que foi apresentada de forma
contraditéria. Os participantes do grupo focal construiram o consenso de que nunca
foram ajudados, que as pessoas ao seu redor se afastaram ao invés de apoia-los, que
foram humilhados e abandonados. Por outro lado, todos os processos de busca por ajuda,
e de chegada a um servic¢o de saude foram mediados por familiares ou amigos.

A tentativa de compreender essa contradicdo se deu através da reconstrucdo de
suas trajetdrias, nas quais foi possivel identificar as acGes e discursos dos sujeitos, bem
como 0s movimentos das pessoas que fazem parte de sua rede de relacionamentos.

De modo geral, se pode verificar que, em um primeiro momento, os familiares e
amigos mostraram-se dispostos a ajudar: aconselharam a abstinéncia ou reducdo do
consumo e o0s convidaram para ir a igreja, por exemplo. Neste processo, frequentemente,
encontraram resisténcia dos sujeitos que ndo acreditavam que o uso de alcool estivesse
representando algum problema em sua vida e, portanto, ndo sentiam a necessidade de

serem ajudados e nem atentavam ao que lhes era dito:
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E o pessoal falava: “P6, meu, para de beber, vocé € novo, e
tal”, e eu: “Sai, vai cuidar da sua vida, deixa a minha, eu bebo
com o meu dinheiro” (...) Pro que falavam ou nao falavam, eu

ndo estava nem ai. (G2.G)

Apbs diversas tentativas de aconselhamento, familiares e amigos deixam de dar
crédito aos sujeitos e passam a tratd-los como irrecuperaveis. Os participantes
reconheceram que, muitas vezes, o afastamento ou falta de suporte das pessoas ao seu
redor estd relacionado ao seu préprio movimento: as promessas de tentativas de
abstinéncia néo realizadas; as problematicas decorrentes do uso que afetam ndo apenas o
usudrio; a postura, muitas vezes mantida, de quem néo precisa de ajuda, que o uso é uma

escolha, e que pode ser interrompido quando tomarem essa decisao.

Porque vocé ja trai a confianca das pessoas tantas vezes,
que perde a confianca. “Entdo, eu estendo a mao pra ele, e
amanha ele volta tudo de novo... E ai, como eu fico? Eu vou
insistir naquele pessoa, pra aquela pessoa depois, sei la...” Entao,
eles ficam em cima do muro, nem falam que sim, nem que nédo

(G2.G).

As pessoas que fazem parte de seu circulo de relagdes, muitas vezes, se cansam

dos prejuizos que acabam lhes afetando de forma direta ou indireta, e param de investir
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na possibilidade de mudanca dos sujeitos, configurando-se, inclusive, situacbes de
afastamento familiar e separacdo conjugal.

Né&o foram descritas, contudo, situa¢fes nas quais 0s sujeitos pediram ajuda e esta
Ihes foi negada. Ao contrario, em todos os relatos nota-se que, na medida em que
perceberam a necessidade de suporte para interrup¢do do consumo, acionaram algum
contato proximo, solicitando auxilio na procura por tratamento. Ap6s o pedido expresso
pelos sujeitos, suas redes relacionais mobilizaram-se no sentido de procurar lugares para
tratamento.

Embora nosso foco estivesse voltado para os sujeitos participantes dos grupos
focais e entrevistas, durante o processo de observacdo foi possivel perceber que muitos
usuarios recém-ingressos no tratamento sdo, num primeiro momento, acompanhados por
seus familiares ou amigos. Seja porque estdo ainda muito debilitados ou com certa
desorientacdo temporo-espacial, necessitando de apoio para conseguir circular pela rua,
seja porque a familia teme que, no percurso da casa até o0 CAPS, eles acabem por parar
em algum bar ou outro local onde fagcam uso de alcool ou de outra substancia psicoativa.

Se, por um lado, 0 momento de escolha e decisdo por algum tipo de tratamento
seja visto pelos sujeitos como individual, identifica-se claramente nos relatos a
importancia do papel das redes no papel de orientar e sustentar os processos de busca de

ajuda.

7.7 O momento de chegada ao CAPSad
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As trajetorias empreendidas pelos sujeitos na busca de estratégias para o
enfrentamento das questfes decorrentes do uso prejudicial de alcool sdo diversas e
distintas, sendo tambeém diferenciados os momentos de chegada ao CAPSad. De forma
geral, a escolha por este servico parece ndo decorrer de um processo racional e de
analise sobre vantagens e desvantagens das ofertas existentes. Os participantes afirmam
que se direcionaram ao CAPSad porque alguém da sua rede de relacionamentos
mencionou a existéncia do servico e resolveram conhecer e saber do que se tratava. Essa
escolha também se deu, para alguns, devido a escassez de ofertas terapéuticas: ndo
conheciam lugares no municipio que pudessem oferecer algum tipo de suporte, ou
tentaram recorrer a internacdo, mas ndo encontraram vagas disponiveis

Foi dificil reconstituir a imagem criada em torno do tratamento no momento em
que resolveram procurar o CAPSad. Os participantes relataram que chegaram ao
CAPSad sem muitas informacdes sobre o funcionamento do servi¢o, nem sobre como se
estrutura sua proposta terapéutica. A maioria acreditava que o tratamento estaria
relacionado a hospitalizacdo ou internacdo. Com relacdo as expectativas em relacdo ao
tratamento, afirmam que, devido ao seu histérico e a dificuldade de interromper o
consumo, ndo acreditavam que pudessem conseguir mudancas em sua vida. O
esgotamento, a falta de crédito da familia também esta presente nos depoimentos sobre

Si mesmos.

Eu, por exemplo, achava que eu ia vir pra ca, e ia ficar
deitado numa cama tomando soro, na enfermaria. Entrava de

manhd, a tarde ia embora pra casa, no outro dia voltava. (G2.F)
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Eu achava que seria entrar aqui, eles fecham o portdo e

vocé fica aqui, preso. (G2.B)

Quando eu vim pra c4, eu ndo sabia nada, porque eu tava
fora de mim, entdo eu ndo sabia nem aonde eu tava direito. (...)
eu ndo tinha nogdo nenhuma de como era aqui, Se eu ia parar, se

ndo ia... (G2.G)

No estudo dessas trajetorias, a hipotese inicial de que os usuarios escolhem certos
tipos de tratamento a procura de uma resposta ao problema enfrentado foi modificada:
hd a recorréncia simultdnea a outros espacos de apoio e outras modalidades de
tratamento, como internacdo em clinicas ou comunidades terapéuticas, grupos de ajuda
mutua (Alcodlicos Anbnimos) ou grupos religiosos, por exemplo, e a percepgdo e 0
reconhecimento das problematicas decorrentes do uso de alcool ndo € um processo que
necessariamente ocorre antes da chegada ao servi¢co de saude. Algumas pessoas, apesar
de ndo considerarem que o uso de alcool pudesse trazer algum problema para sua vida,
aceitaram ir ao CAPSad para atender a um pedido de um familiar ou de colegas de
trabalho. No caso de uma participante, a chegada ao CAPSad ndo foi voluntaria. Ela
afirma que foi ao servigo “enganada”, pois havia saido de casa com o marido para “ir ao

banco” e ele acabou levando-a até l4.
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Eu ndo sabia que ele ia aprontar essa comigo. Ai, eu peguei
odio, eu fiquei com raiva dele, entendeu? Ele entrou ai, tudo. E
eles me receberam muito bem. Ai, quando menos espera.. td até
hoje, t6 me sentindo bem, ndo tenho reclamacdo. Mas eu vim

enganada, se nao fosse por ele eu estaria sofrendo. (G1.A)

7.8 A construcdo de projetos terapéuticos

Embora os sujeitos tenham chegado ao CAPSad por trajetorias diferenciadas, ao
ingressarem no Servico encontraram uma mesma proposta de tratamento: cuidados
intensivos nos primeiros 15 dias, com participacdo no Grupo de Acolhimento e
atendimento médico, quando necessario, na primeira semana. A equipe do servico busca
manter este protocolo de inicio de tratamento, pois compreende que, para a maioria dos
casos, € um momento de necessidade de cuidados intensivos, especialmente devido aos
sinais e sintomas da Sindrome de Abstinéncia Alcoolica.

A proposta de cuidados em modalidade intensiva consistia, de forma geral, na
frequiéncia ao servico de segunda a sexta-feira, em periodo integral e com participacao
em todos os grupos e oficinas oferecidas (Anexo E).

A proposta de frequéncia ao servico foi reduzida de forma gradativa e singular, de
acordo com a necessidade de cuidados e com a vontade ou necessidade dos sujeitos em
frequentar outros espacos, trabalhar, cuidar de sua casa e de sua vida cotidiana.

A forma como os sujeitos foram recebidos no CAPSad parece causar impacto ou

surpresa nos sujeitos. Acostumados a serem desvalorizados nas relagdes cotidianas,
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receberam de forma bastante positiva a possibilidade de ser bem acolhidos e de

estabelecerem vinculos de confianca.

Eu ndo imaginava como que era. O pessoal atendeu a gente
muito bem... Estamos acostumados s6 com patada, ne?

“Cachaceiro, pingugo...” Chega aqui e o pessoal: o1, tudo bem?”

(G2.D)

Uma caracteristica do tratamento considerada importante é a proposta de
tratamento que prescinde da internacdo. Os usuarios valorizam a idéia de serem
atendidos no territorio, circulando na cidade e “aprendendo a conviver” com o alcool.
Essa possibilidade de manter os vinculos no territério e o convivio familiar, também ¢é
vista como positiva na medida em que possibilita a reconstrucdo de lacos e a

recuperacdo da “confianga” das pessoas que os cercam:

Eu acho legal essa coisa de ir embora todo dia porque
vocé fica mais fortalecido. Porque, vamos supor, o cara fica
internado, bota o cara na rua, e ele vai procurar o bar. (..) E os
familiares da gente vao vendo: “Olha ele t4 saindo, indo e
voltando todo dia, e ndo td sentindo um cheiro de bebida na boca
dele.” Nessas dai, vocé vai ganhando ponto: “Oh, ele t4 indo e ta

levando a sério” (G2.G)
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Sobre o processo no servico sao identificados resultados positivos em varios
aspectos. Dentre estes, sdo mencionadas transformacdes significativas no proprio corpo.
O uso crénico de alcool ocasiona uma série de comprometimentos clinicos e, apds
algum tempo de acompanhamento, podem ser observadas mudancas marcantes na
aparéncia fisica. Além dos ganhos para a saude, relatam que voltam a dar atencdo as
acOes direcionadas ao auto-cuidado ¢ aumento da “auto-estima”, que possibilita novas

formas de se estabelecerem nos relacionamentos interpessoais.

A aparéncia influencia muito. Vocé chega com aquela cara
inchada, parecendo o Kiko, magro, com hélito de bebida, quem
vai te dar um emprego? Agora, vocé estando com uma aparéncia
melhor... Que nem, eu estava perdendo os meus dentes e agora to
correndo atras de tratamento e tal. (..) ou vocé chega em
qualquer ambiente e “oh o cachaceiro, olha o bébado ai
chegando, nem vamos dar aten¢do pra esse cara..”. Agora, voce
chega e conversa de igual pra igual com todo mundo. (G2.G)

(G2.G)

Durante o processo de tratamento e reabilitacdo, 0s usuarios constroem projetos de
vida, de reorganizacdo do cotidiano e de criacdo de outros espagos de pertencimento.
Associam 0 uso de alcool ao abandono de muitas atividades e deveres e, ao falarem da
elaboracdo desses projetos, associam este processo a idéia de “recuperar o tempo

perdido”:

Itinerdrios



98

Eu faco [0 meu dia-a-dia] ficar corrido. Porque eu acho
que perdi muito tempo quando eu bebia, que ndo fazia nada.
“Ah, deixa que amanha eu fago.” Minha mulher pedia algo, eu
dizia “Amanha eu fago.” Chegava no outro dia e era a mesma

b

coisa “depois eu arrumo...” e ia passando, ai ficou meio

baguncado ,e agora td tentando colocar tudo em ordem. (F)

No momento da realizacdo desta pesquisa, todos utilizavam o servico de maneiras
muito diferenciadas (ver Quadro 1, apresentado no capitulo 5). A maior ou menor
presenca no servico parece estar associada as formas de suporte proporcionadas por suas
redes de sociabilidade e a insercao no trabalho.

O participante D, por exemplo, frequentou cotidianamente o servi¢co no periodo
em que foi realizado o processo de observacdo participante. O contrato com o
profissional responsavel pela gestdo de seu caso estabelecia que ele pudesse ir ao
CAPSad quando quisesse ou precisasse, sem dias e horarios pré-estabelecidos ou
atendimentos previamente agendados. Foi possivel observar sua circulacdo pelo servico
de diversas maneiras. Quando ndo estava se sentindo bem, ou quando precisava de
algum tipo de ajuda, solicitava um momento para conversar com algum profissional. As
vezes, participava dos grupos e oficinas. Além disso, havia aprendido algumas técnicas
de trabalho com material PET na oficina de reciclagem e ia ao servigo, muitas vezes,
para entregar encomendas a profissionais ou outros usuarios.

Dentre todos os participantes, este era 0 usuario que apresentava situacao de maior

vulnerabilidade: desempregado, morava sozinho, e relatava um empobrecimento em
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suas atividades cotidianas. Além de cuidar dos afazeres domeésticos, e passar algumas
horas com a filha mais nova, afirmava que saia pouco de casa: “ndo tenho lugar para
onde ir”.

Durante o periodo de realizacdo da observacdo participante, os participantes que
estavam trabalhando foram aqueles que freqglientaram o CAPSad por periodos mais
restritos, tendo portanto uma presenca menor nas dindmicas do servigo. A participante
H, por exemplo, foi observada apenas por um periodo. Na ocasido, dirigiu-se ao servico
para marcar uma consulta com o clinico geral. Um profissional questionou sua auséncia
nas atividades sugeridas como parte de seu plano terapéutico, e ela se justificou, dizendo
que “arranjou um bico” e que precisava trabalhar. Foi, também, por esse motivo que ela
ndo pbde participar do segundo encontro do grupo focal nem da entrevista.

O usuéario C também foi observado por apenas um periodo. Na ocasido, chegou e
foi direto a cozinha, conversar com a cozinheira. Depois, procurou o recepcionista e
pareceu combinar alguma coisa com ele. Finalmente, veio em nossa dire¢do apenas para

se despedir: “Ja vou. Estou indo trabalhar. Passei s6 para dar um oi pro pessoal.”

7.9 Sentidos atribuidos ao CAPSad

Mesmo ap0Os terem atingido a meta da abstinéncia, consideram importante a
continuidade do acompanhamento, devido a caracteristica de cronicidade dada ao
alcoolismo: uma vez que ndo tem ‘“‘cura”, requer a manuten¢do constante dos cuidados.

Assim, o acompanhamento permanente e de longa duracdo, no territorio, possibilita a
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continuidade da atencdo, a prevencao de recaidas e a reconstrucdo de diversos aspectos
da vida cotidiana.

Existe ex-mulher, ex-marido. Agora, ex-alcoolatra néo

existe. A partir de que o cara é alcoolatra, é alcodlatra para vida

inteira. Porque, qualquer coisinha, o cara recai. (G2.F)

O CAPSad é visto como tendo uma funcdo protetiva, que assegura a continéncia
necessaria para a continuidade dos cuidados que acreditam que precisam. Dessa forma,
os depoentes continuaram frequentando o servico por determinados periodos, seja
porque temem a recaida, seja porque de fato tenham vivenciado tal situacdo. Além disso,
temem se afastar do servigo e “sentir saudades” das pessoas que ali conheceram.

O servico se torna um espaco importante de encontro e intercambio e, para alguns,
0 unico lugar que freqlientam e onde podem estabelecer trocas em seu cotidiano além da

prépria casa.

Agora mesmo, que eu parei de beber, s6 saio de casa para o
servigo, e pra cd, pro CAPS. Eu vou ficar aonde? Se eu for pra
algum lugar, eu ndo bebo, vou ficar s6 olhando os outros beber.

Entdo, ndo tem graca. Eu fico em casa. (E)

N&o tem muita coisa [para fazer], s6 quando tem férias.

Agora, que nem, essas Ultimas férias minhas eu ndo aproveitei
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nada. Também ndo tinha como né. Sem dinheiro. Fiquei mais

aqui no CAPS nas férias. (B)

Na avaliacdo dos sujeitos sobre as praticas de cuidado desenvolvidas no contexto
do servico, consideram importante o fato de o tratamento ser constituido por uma serie
de intervengdes diferenciadas e articuladas: “Nao ¢ s6 tomando remédio que vai parar. A
conversa, o dia a dia daqui que ajuda bem...(G2.C)”. Mas, de forma geral, os nomes dos
profissionais com quem estabeleceram vinculo foram mais mencionados do que 0s
grupos, atividades, ou qualquer outro procedimento em si.

Em observacdo de campo, presenciamos uma cena na qual a participante A
perguntou ao profissional que era o gestor de seu caso se ela poderia mudar o dia em que
participa das atividades no CAPS. Ao ser interrogada sobre o motivo, respondeu que “de

2

quinta, tem macarrdo no almogo e eu ndo gosto”. Poder-se-ia questionar se ela vai ao
CAPS s6 para o almogo, mas esse ndo pareceu ser o0 motivo. Nos grupos em que A
participava, demonstrava envolvimento e interesse nas atividades realizadas, além de
ressaltar a todos o quanto o processo de tratamento provocou mudangas em sua vida.
Mas, ao que pareceu, ndo fazia diferenca alguma para ela participar da oficina de Tear
ou de Reciclagem, nem se participava do grupo de Prevencdo de Recaida ou o de
Reflexdo. Na verdade, quando questionada sobre a troca dos grupos, demonstrou maior
ou menor afinidade com o profissional que coordenava o grupo, mas nao pelo objetivo
ou a proposta desenvolvida.

Em outro momento de observagédo e interacdo no campo, o participante B se

aproximou, sentou-se ao lado da pesquisadora e comecgou a conversar, contando fatos de

Itinerdrios
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sua vida. Enquanto falava, os demais usuarios se dirigiam a sala de oficina, apos o aviso
do técnico de que daria inicio a atividade. Ap6s terminar sua fala, foi questionado:
“Vocé nao participa deste grupo?”. “Nao preciso mais. Eu ja sei de tudo. Hoje em dia eu
venho ao CAPS s0 para visitar, como uma manutencdo, porque eu gosto daqui, eu gosto
do pessoal”.

O vinculo com o servigo, com os funcionarios e com 0s demais usuarios apareceu
de forma recorrente nas entrevistas e nos grupos focais. Em um encontro grupal, foi
construido o consenso sobre 0 que consideram o aspecto mais importante do tratamento
oferecido neste servico: a possibilidade de encontro com as pessoas, sejam 0S
profissionais ou 0s demais sujeitos atendidos. Quando questionados quanto ao sentido
atual do tratamento, afirmam que a vinda ao CAPS esta, principalmente, associada a

esse encontro.

O melhor daqui sdo as pessoas. Todos. Desde o pessoal da
faxina, as cozinheiras, os enfermeiros.. todos. Porque todos te
tratam bem aqui. Vocé é tratado como um ser humano aqui. E

isso que levanta a auto-estima de todos aqui.(G2.G)

O Doutor pede pra eu vir na primeira quinta de cada més,
ai eu venho né. Pra pegar remédio e bater um papo. Sé isso. E
pra ver os amigos aqui. E bom, saber como é que véo, ter

noticias se estdo bem.(E)

Itinerdrios
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8. DISCUSSAO

O &lcool é uma substancia psicoativa cujo uso é tolerado nas sociedades ocidentais
e até incentivado nas campanhas publicitarias que o associam a juventude, a beleza, ao
sucesso, vinculado & imagem de figuras publicas. (Carneiro, 2002; Acselrad, 2005). Tal
como aponta Ehrenberg’(apud Adorno,2006), o uso de é&lcool é um “lubrificante da
sociabilidade popular”, faz parte de situagdes de lazer, recreacdo e descontragdo. O
alcool € a substdncia mais utilizada em momentos de festas e comemoracdes (Dias,
2009), sendo nessas situacOes que 0s sujeitos, geralmente, experimentam essa substancia
pela primeira vez, junto com familiares e amigos.

Em certo sentido, tal uso é orientado por regras e se da de acordo com tradi¢Oes
culturais. Se, por um lado, é estimulado, por outro, a embriaguez excessiva e sem
ponderacdo ndo € tolerada. No Brasil, particularmente, a mensagem socioculturalmente
construida e legitimada ¢ “aprecie com moderacao” (Dias, 2009).

O conhecimento sobre esse problema, propiciado pela investigacdo apresentada,
mostra que a tensdo entre o que seria 0 uso controlado, no contexto de determinado
grupo social, representa uma questdo em torno da qual 0s sujeitos constroem aspectos da
experiéncia que envolve a identificacdo e busca de ajuda diante das conseqliéncias do
uso prejudicial de alcool.

A falta de limites no consumo ¢é dificil de ser admitida, pois parece implicar na

afirmacdo da fragilidade e incapacidade de controlar o proprio corpo. Como

! Ehrenberg GA. L individu incertain. Paris: Calmann-Lévy; 1995.
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conseqiiéncia da dificuldade de estabelecer o controle sobre 0 uso, os sujeitos perdem
contratualidade nos processos de trocas sociais. Nos relatos dos sujeitos identificamos
que frequentemente suas opinides ndo sdo consideradas e sua forca de trabalho é
desqualificada nas relagdes cotidianas. Sao rotulados como “bébados” e suas
identidades invalidadas e reduzidas a substancia que consomem (Fiore, 2004).

Além das repercussdes nas diversas esferas da vida cotidiana, esses sujeitos
também tém pouco poder contratual nas trocas com os profissionais de salde. Seus
saberes e experiéncias sdo muitas vezes deslegitimados, pois os profissionais 0s
consideram como incapazes de realizar escolhas para sua propria vida.

Muito se tem avancado na formulacdo de teorias compreensivas relacionadas a
dependéncia de substancias psicoativas. Contudo, os profissionais que atuam na area
nem sempre assumem o compromisso com a afirmacdo e garantia dos direitos de
cidadania dos sujeitos atendidos (Acserald, 2009) e atuam orientados por uma logica
moralista e normativa, que ndo considera os sujeitos enquanto “cidaddos de direito e
donos de uma capacidade critica de reflexdo e de eleicdo mais autbnoma de modos de

levar a vida” (Campos, 2000).

**k*

No inicio, o processo de busca de tratamento e cuidado é constituido por
tentativas isoladas e solitarias de interrup¢do do consumo. Diante da situagdo de perda
de controle, os sujeitos colocam, para si, o desafio de recuperar a “for¢a” perdida. E s6
depois de certo tempo e de algumas tentativas, com a vivéncia de situa¢fes que se

configuram enquanto limite para cada um, que os sujeitos solicitam auxilio para sua rede



105

de relacGes. A chegada a servicos de salde, pelo que pdde ser observado, se deu devido
a emergéncia de comprometimentos clinicos severos e ndo pela compreenséo de que tais
servigcos poderiam ser os mais eficazes na resolucdo das problematicas vivenciadas no
cotidiano. Os sujeitos afirmam que recorreram simultaneamente a outras ofertas de
tratamento e ajuda e chegaram ao CAPSad sem conhecerem a proposta terapéutica do
servico e sem a formulacédo clara do problema que enfrentavam. Assim, a procura pelo
servico de saude é um processo que nao resulta de acGes racionalizadas, planejadas e
em seguida executadas.

Nesse processo, percebemos a importancia dos movimentos das redes de relacao
sociais. Os sujeitos afirmam que, em um primeiro momento, ndo receberam ajuda
embora observamos que o suporte das redes socio-familiares esteve sempre presente no
processo de compreensdo da experiéncia e busca de ajuda. As redes oferecem
aconselhamento, procura de lugares que oferecam tratamento e cuidado,
acompanhamento aos servicos de saude, etc. Mesmo quando avaliam de forma negativa
0 papel de suas redes sociais, 0s sujeitos revelam sua importancia e desenvolvem grande
expectativa sobre seu papel na resolucéo de problemas.

Observamos, também, o processo de envolvimento das redes sociais € complexo e
dindmico. As relacdes ora se fortalecem ora se fragilizam, as pessoas que constituem as
redes dos sujeitos estudados ora se aproximaram na tentativa de ajudar, ora se afastaram
por acreditarem-se impotentes diante das situacfes vividas, pois as decisdes ligadas a
busca de ajuda e tratamento dependem principalmente dos proprios sujeitos. Diante das

dificuldades na manutencdo da interrupcdo do uso por parte dos sujeitos, as redes se
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mobilizam, orientam e sustentam a construcdo de um projeto de tratamento, até mesmo
sem o pedido expresso dos mesmaos.

Acreditamos, assim, que conhecer e dar protagonismo as pessoas que fazem parte
das redes sociais dos sujeitos atendidos é de grande importancia para 0s processos de
tratamento e reabilitacdo. Faz-se necessaria a abertura de espagos de negociacdo, para
que as familias, amigos e demais membros de tais redes sejam ouvidos e participem
ativamente deste processo de trocas. No contexto estudado, o servico oferece um espaco
para a participacdo das familias, com o intuito de orientar e ensinar aspectos técnicos
relacionados ao uso nocivo ou dependéncia de substancias psicoativas. De acordo com
algumas premissas teoricas, nesses espacos, tem-se 0 objetivo de inclui-las no processo
de tratamento para que também sejam “tratadas”, a partir da compreensdo de que os
membros das familias s3o “co-dependentes” ou orientd-las para que “entendam” que a
dependéncia se configura enquanto patologia e possam ser instrumentalizadas para se
lidar com esta quest&o.

Observa-se que, apesar da abertura de espacos para a escuta de familiares e
amigos, seus discursos e saberes construidos sdo pouco legitimados. Nos contextos de
tratamento, predomina a soberania do saber técnico especializado e as redes ndo sao

incluidas como parceiras e como recursos a serem utilizados no processo de tratamento.

**k*

Os servicos voltados a essa populagéo, geralmente, acabam incorporando praticas
orientadas por uma compreensdo linear, reducionista e até mesmo moralista. Tendem a

simplificar o sofrimento dos sujeitos em categorias nosoldgicas definidas que se tornam
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a base para a formulacdo do processo terapéutico. Para a dependéncia, a meta a ser
atingida é a abstinéncia, que orienta e define as acGes profissionais. Assim, reduzem a
existéncia dos sujeitos a uma patologia, transformando o usuario em um objeto da
intervencao profissional e ndo um sujeito capaz de produzir sentido e construir projetos.
Esse modo de pensar e agir reforca a construcdo de modos de cuidar centrados em
procedimentos e desconectados dos contextos reais e concretos de vida dos sujeitos
atendidos (Saraceno, 1998; Merhy, 2005; Cecilio, 2006).

Essa postura também foi observada no contexto estudado, uma vez que a equipe
do servico oferece aos sujeitos um rol pré-definido de acbes, configurado em
atendimentos especializados, oficinas terapéuticas, dispensacdo de medicacdo, entre
outros. Essa oferta define que todos os sujeitos devam, em um primeiro momento,
participar de todos os grupos e oficinas existentes e s6 apds se determina procedimentos
mais especificos para cada caso.

Embora essa proposta possa trazer beneficios ao processo terapéutico dos sujeitos,
faz-se necessario criticar sua légica que adequa as demandas dos sujeitos as ofertas
disponiveis no servico. Tal Idgica oferece respostas simples e universais a demandas
complexas do sofrimento e da existéncia dos sujeitos. Pode, com isso, gerar a
desassisténcia daqueles que ndo se “enquadram” naquilo que é oferecido no servico, que
sdo considerados “refratarios” ou que abandonam o tratamento por ndo encontrarem
respostas efetivas para seus problemas. Tal como propde Merhy (2005), defendemos a
inversdo dessa légica: é o sujeito e seu complexo mundo de necessidades que deve
orientar a construcdo do projeto terapéutico. Se o processo de trabalho é orientado

apenas a partir de ofertas pré-definidas, as quais os sujeitos devem se adequar, perde-se
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a possibilidade da riqueza e poténcia do encontro entre profissional e usuario, momento
singular no qual podem ser desveladas as necessidades concretas e simbdlicas dos
sujeitos.

Os projetos terapéuticos devem ser resultado da articulacdo de todos os sujeitos
envolvidos e de todos os recursos disponiveis (Franco, Magalhées Jr, 2004), garantindo
um cuidado continuo e permanente, que acompanhe e referencie os sujeitos pelo tempo
gue demandarem e que extrapolem a meta da manutencéo da abstinéncia.

O grupo participante da pesquisa apresenta a particularidade de ser constituido por
sujeitos que, de alguma forma, aderiram ao tratamento e valorizam as terapéuticas
recebidas. Se no momento de chegada ao servi¢o ndo haviam formulado claramente uma
imagem acerca do tratamento, 0 acompanhamento continuo possibilitou a compreenséo
sobre aspectos que consideram importantes na construcao de seus projetos terapéuticos.

Percebemos ainda que algumas de suas concepc@es iniciais foram modificadas.
Antes da chegada ao CAPSad, acreditavam que a Unica possibilidade de tratamento
deveria ser aguela configurada a partir da internacdo hospitalar ou em comunidade
terapéutica, mas, ao longo de seu processo terapéutico no servico, passaram a valorizar
a possibilidade do atendimento substitutivo a internacdo com a realizacdo de acdes no
territério em que vivem.

Verifica-se que ap6s certo tempo de acompanhamento no servico, é possivel
ressignificar e produzir novas demandas. Se no momento de chegada ao servi¢co néo
possuiam claramente definidas suas expectativas sobre o tratamento, no cuidado

continuo e cotidiano puderam perceber necessidades tais como a de recuperar os lagos
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familiares e afetivos, trabalhar, estudar, criar vinculos, entre outras. Assim, tais acoes,

poderiam compor e delinear os projetos terapéuticos dos usuarios.

*k*x

Através da construcdo dos itinerarios terapéuticos dos sujeitos, foi possivel
aprofundar o conhecimento sobre a forma como compreendem suas experiéncias e sobre
os elementos que influenciam suas escolhas na busca de cuidado para suas aflicdes e que
adquirem importancia no percurso do tratamento. Nesse sentido, 0s itinerarios
terapéuticos podem ser considerados recursos importantes para compor a construcdo de
projetos terapéuticos cuidadores, que considerem o conjunto de recursos, experiéncias e
projetos de vida de cada pessoa (Mangia, Muramoto, 2008).

Embora ndo se tratando de objetivo inicial do trabalho, o conhecimento sobre os
itinerarios possibilitou a reflexdo sobre o sentido das praticas de atencdo e cuidado a
salde desenvolvidas no servico estudado. Trés aspectos que nos chamaram a atencao
sdo; a demanda de ampliacdo de espacos de trocas sociais; a inclusdo no trabalho e a
importancia do servico como um lécus de vinculos e trocas interpessoais.

Na reconstrucdo de suas trajetorias, notamos que 0S percursos vivenciados
evidenciam que uma das consequéncias da experiéncia da dependéncia é a priorizacédo
do uso de alcool em detrimento de outras atividades cotidianas o que provoca o
estreitamento no repertério de trocas e intercambio social. Assim, coloca-se a
necessidade de promover percursos de inclusdo em circuitos de trocas materiais e
afetivas como estratégia de cuidado. E somente com a participacdo nos circuitos de

trocas que 0s sujeitos podem exercer outros papéis, outras identidades.
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Também a insercdo no trabalho € um importante fator para o processo de
(re)aquisicdo de direitos, construcdo de cidadania, aumento da autonomia e da
contratualidade nas ac6es cotidianas. A possibilidade de trabalhar € compreendida como
uma “conquista”, que leva os usudrios a sentirem-Se mais confiantes em si e no
tratamento realizado.

Contudo, muitas vezes, o servico apresenta dificuldade em acolher diferentes
possibilidades e demandas de adesdo ao tratamento de usuarios que mantém vinculos
ativos de trabalho. Exemplos colhidos no cotidiano mostram que a impossibilidade de
frequentar a totalidade dos grupos propostos na fase inicial do tratamento tende a ser
interpretada pela equipe como dificuldade de adesdo e ndo como uma real dificuldade
para aqueles que tentam administrar, concomitantemente, a adesdo ao tratamento e a
manutencdo do vinculo de trabalho. Observou-se, também, situacdes onde usuarios, apos
conseguirem vincular-se a novos trabalhos, sdo criticados por faltarem aos grupos de
atendimento. Tais exemplos remetem a necessidade de questionamento do modelo do
servico centrado em procedimentos e pouco sensivel as demandas e mudancas na vida
cotidiana dos sujeitos.

A terceira questdo se coloca como complementar as anteriores e diz respeito ao
papel dos servigos como referéncia para o desenvolvimento de vinculos e novas relacdes
interpessoais. O relato sobre os itinerarios e a observacdo de campo mostrou que, em
muitos momentos, a freqliéncia cotidiana ao servico se da como possibilidade de rever
amigos, conversar, planejar encontros e atividades fora do servi¢o e ndo como validacéo

e/ou reconhecimento do papel terapéutico dos grupos propostos. H& momentos onde se
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percebe claramente que usuarios optam por faltarem aos grupos por considerarem mais
importante alimentarem as relaces que ocorrem de forma difusa no servigo.

Essa questdo merece atencdo particular das equipes, pois ndo podem ser
interpretadas de forma univoca como estratégias diversionistas ou de fuga e recusa ao
tratamento, e sim como movimentos que podem refletir atitudes ativas dos sujeitos na
reconstrucdo de percursos de convivéncia social. S&o muitos os aspectos ligados as
demandas complexas dos usuarios que escapam da atencdo da equipe quando esta opta
por uma forma de organizacdo do servigo centrada em um repertério pré-estabelecido de

procedimentos que, dificilmente, sdo negociados com 0s sujeitos interessados.

N&o observamos no contexto estudado a preocupacdo clara com o0s aspectos
apontados. Falta assim, maior desenvolvimento de estratégias que envolvam a
comunidade, que explorem os recursos existentes e criem outros. Os servi¢cos de saude,
equipamentos comunitarios (igrejas, associa¢fes de bairro, ginasios esportivos, escolas),
usuarios e suas familias sdo todos recursos a serem utilizados. O CAPSad acaba sendo
um espaco importante de convivio, mas nao pode ser o Unico lugar de pertencimento no
qual as trocas sociais sejam possiveis (Saraceno, 1998).

Como articulador das acdes de saude mental de um determinado territorio, o
CAPSad deve funcionar como um servico disponivel e atento a gerar oportunidades de
trocas de recursos materiais e afetivos e construir, junto com os sujeitos, uma linha de
producdo de cuidado que os acompanhe nos servicos e instituicdes que disponham dos
recursos e tecnologias que necessitem, efetivando o desafio da integralidade em suas

acoes.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O interesse pelas tematicas desenvolvidas neste trabalho da experiéncia
profissional no CAPS ad “Travessia”. No contato com profissionais ¢ suas diversas
formas de conceber e realizar suas praticas. Na relacdo com o0s usuérios e na poténcia
que esse encontro promove, trazendo indagacdes e inquietagdes num processo que,
como define Olivenstein(1985) “tem mais a ver com flutuagdes, turbuléncias e
turbilhdes”.

Ao longo dessa experiéncia profissional e da vivéncia junto a equipe na construcao
de estratégias do servico, em muitos momentos fui levada a questionar aspectos muito
presentes no cotidiano e na cultura técnica tais como: quais 0s sentidos construidos em
torno do termo “tratamento”? Como se pode compreender a adesdo do usuario a
proposta do servico? Quais as possibilidades de construcdo de processos de tratamento
que ndo sejam baseados unicamente na meta da abstinéncia?

Somado a esses questionamentos, pude perceber que dificilmente profissionais e
usuarios compartilham da mesma compreensdo sobre o que deva ser um tratamento
nesse campo, suas estratégias e objetivos, o que pode parecer um paradoxo.

A partir do desenvolvimento do estudo, com a busca de uma postura interrogativa
e atenta no desenvolvimento do trabalho de campo e o aprofundamento dos referenciais
tedricos assumidos, a hipotese inicialmente delineada foi ganhando forma: estamos
diante de um campo onde todos os atores envolvidos (usuarios, profissionais, familiares
e outros) estdo continuamente negociando significados e concepcdes acerca dos

processos saude-doenca e das formulacgdes de tratamento e cuidado. Assim, € importante
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conhecer e validar os saberes de todos os sujeitos que fazem parte desse processo,
compreendendo que estes delineiam formas singulares de ser e estar no mundo e de
cuidar da propria existéncia.

Acredito que a principal conclusdo deste trabalho se colocaria na validacdo do
estudo dos itinerarios terapéuticos dos sujeitos como possibilidade impar para
aprofundar o conhecimento sobre os saberes e praticas dos sujeitos e favorecer o
processo de construcdo de projetos terapéuticos singulares, emancipadores e cuidadores.
Mas ndo basta o simples acesso as trajetorias de vida, faz-se necessaria a criacdo de
espacos de escuta atenta, que considere 0 usuario como um sujeito capaz de produzir
sentidos para sua vida e ndo um simples objeto das intervengdes técnicas. O encontro
entre usuarios e profissionais deve possibilitar abertura de espagos de negociacao, trocas
e a formulacéo de respostas comprometidas com a producéo de vida.

Nesse sentido, espero que este estudo possa contribuir para o debate no campo de
atencdo aos sujeitos que apresentam problematicas decorrentes do uso de alcool e outras
substancias psicoativas. Em especial, na construcdo de abordagens e tecnologias
direcionadas as necessidades dessa populacdo dentro do campo de conhecimento e de
praticas da saude publica e da satde coletiva.

O desenvolvimento do trabalho suscitou diversas questfes que poderiam vir a ser
aprofundadas na realizacdo de projetos de estudos futuros. Dentre eles, destaco duas
possibilidades: a analise do movimento das redes sociais nos processos de compreensdo
e elaboragcdo de formas de enfrentamento das problematicas relacionadas ao uso de
alcool e outras substancias psicoativas; a compreensdo sobre como as situacfes de

vulnerabilidade em que geralmente vivem os sujeitos atendidos em servicos como 0S
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CAPSad podem influenciar na producdo de certas necessidades sociais e de saude e nos
processos de tomada de decisdo por determinadas formas de tratamento.

O trabalho aponta para uma direcdo que diz respeito ao sentido das praticas na
atencdo e no cuidado a salde. Penso que estudos futuros poderiam vir a aprofundar as
reflexdes aqui desenvolvidas e sugerir propostas concretas para a reorganizacdo dos
processos de trabalho em servicos como os CAPSad, contribuindo para a construcéo de

novas formas de pensar e agir em saude.
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10. ANEXOS

A. Termo de consentimento livre e esclarecido

B. Roteiro para realizacao de grupos focais

C. Roteiro de entrevistas semi-estruturadas

D. Protocolo de aprovacao da pesquisa pelo comité de ética para analise de projetos
de pesquisa — CAPPesq

E. Grade de atividades e oficinas oferecidas pelo CAPSad

Anexos
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Anexo A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L N O Lttt e oot e e et e ettt e e e eeee 4aaaAaEeEebae et e e aeeeeeaeeaeeeeesrrneetaaaaaaaaaaaaeas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..o SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ........ T [......
ENDEREQCO ...cooiiiiiiiiieii ettt NO s APTO: .,
BAIRRO: ..ot CIDADE ...t
(03 =1 = TELEFONE: DDD (............ ) et
2.RESPONSAVEL LEGAL ...ttt 18 s bbbt s
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUFAAOr ETC.) ......iiiureiiiieeeiiieeieee ettt e s e e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cooiviiiiiiiieriieeeenes SEXO: Mo Fo

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “Itinerarios terapéuticos de sujeitos com probleméticas
decorrentes do uso de alcool em um centro de atengéo psicossocial”

2. PESQUISADORES:
Ana Lucia Marinho Marques
CARGO/FUNCAOQ: Pés-graduanda  INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL - CREFITO 03/8364-TO

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da
FMUSP

Elisabete Ferreira Mangia

CARGO/FUNGAO: Docente (Profa. Doutora) INSCRICAO CONSELHO REGIONAL — CREFITO 03/446-TO

Anexos
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UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da FMUSP

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURAGCAO DA PESQUISA : 18 MESES

Este estudo buscara conhecer os processos de busca de tratamento e
resultados encontrados de usudrios do CAPSad “Travessia”, localizado no municipio de
Santana de Parnaiba/SP. Os dados serdo coletados através de: pesquisa bibliogréfica e
documental, observagéo do cotidiano do servigo e entrevistas com 0S USU&rios e com 0s

profissionais que compfem a equipe técnica.

Gostariamos de poder contar com a sua autorizagdo para a realizagcdo e
gravacao de duas entrevistas e incluséo de suas opinides no relatorio final da pesquisa.
As entrevistas serdo realizadas por Ana Lucia Marinho Marques, aluna de pds-
graduacdo do Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da

FMUSP e que esta realizando esta pesquisa.

Sera realizada, primeiramente, uma entrevista em grupo. Em um segundo
momento, iremos entrevistar individualmente as pessoas que participarem da discussao
de grupo. Nessas entrevistas, gostariamos de conhecer a sua opinido sobre alguns
aspectos de suas experiéncias anteriores de busca de tratamento e sobre seu

tratamento atual no CAPSad.

Com este estudo, esperamos aprofundar o conhecimento sobre as necessidades
e expectativas das pessoas que procuram tratamento em servicos substitutivos de
Atencdo Psicossocial, como os CAPSad, fundamentais no contexto da Reforma

Psiquiatrica no Brasil e assim oferecer contribuigcbes para seu aprimoramento.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador € Ana

Lucia Marinho Marques, que pode ser encontrada no endereco: R. Cipotanea, 51 Cid.
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Universitaria- Butantd, Sao Paulo/SP. Telefone 30917454. Se vocé tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-
6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail:
cappesg@hcnet.usp.br

BN

Colocamo-nos a sua disposicdo para prestar esclarecimentos sobre objetivos,
procedimentos, riscos e beneficios relacionados ao estudo. Também estamos a
disposicdo para orientacfes e esclarecimentos, caso a entrevista, individual ou em

grupo, Ihe cause algum desconforto ou constrangimento.

Sua participacdo é voluntaria, ndo Ihe trara despesas financeiras, e vocé podera

sair do estudo a qualquer momento, sem que isso lhe cause qualquer prejuizo.

Apébs o término da pesquisa, o relatorio final sera apresentado em um seminario
aberto a todos os participantes, usuarios, profissionais e estagiarios do referido CAPS.
Pretendemos também divulgar os resultados deste estudo em eventos e publicacdes

cientificas e seu nome serd sempre mantido em sigilo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo intitulado: “Itinerarios terapéuticos de
sujeitos com problematicas decorrentes do uso de alcool em um centro de atengéo

psicossocial”

Eu discuti com Ana Lucia Marinho Marques sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propdsitos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacado é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento.
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Assinatura do participante/representante
Data / /
legal

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de participantes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste participante ou representante legal.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo B - Roteiro para realizagdo dos grupos focais

| — Identificagdo do grupo

Data da reunido:

Numero de participantes:

Composigao:

Local da reunido:

Inicio: Término:

Il — Questdes disparadoras das discussdes

- Aquecimento: O que é alcoolismo na opinido de vocés?

= Como e quando vocé percebeu algum problema, em sua vida, ligado ao uso de alcool?

= O que vocé fez para enfrentar esse problema?

=  Por que resolveu procurar tratamento neste CAPS?
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Anexo C - Roteiro de entrevistas semi-estruturadas

1- Dados de caracterizacgdo:

- naturalidade; escolaridade; experiéncia profissional; trabalho atual; composicao familiar;

religido

2- Descricdo de um dia e de um fim-de-semana tipico tipico

lugares que freqlienta

atividades que realiza

com quem passa a maior parte do tempo

situacdes cotidianas nas quais solicita auxilio; quais pessoas sao acessadas nestas situacdes

3- Sentidos atribuidos ao tratamento atual

4- Concepgdes em torno do termo “alcoolismo”

5- Concepgles acerca dos termos “saude” e “doenga”
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Anexo D — Protocolo de aprovacao da pesquisa pelo comité de ética para analise de projetos

de pesquisa - CAPPesq
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Anexo X — Grade de oficinas e grupos terapéuticos

QUARTA

09:00 - 10:30

FAMILIA

QUINTA

SEGUNDA TERCA
09:00 - 10:30 09:00 - 10:00
OFICINA PSICO-EDUCACIONAL
11:00 - 12:00 10:30 - 12:00
CHEGADA OFICINA

09:00 - 10:30

OFICINA

09:00 - 10:00

HORTA

12:00 - 13:00 - ALMOCO

12:00 - 13:00 - ALMOCO

10:30 - 12:00

PREV. RECAIDA

09:00 - 10:00

REFLEXAO

14:00 - 16:00

REUNIAO TECNICA

13:30 - 15:00

EDUCACAO EM
SAUDE

12:00 - 13:00 - ALMOCO

10:30 - 12:00

OFICINA

123

SEXTA

15:15 - 15:30 - LANCHE

13:30 - 15:00

COMUNIC. E
CIDADANIA

12:00 - 13:00 - ALMOCO

09:00 - 12:00

RECICLAGEM

15:15 - 15:30 - LANCHE

13:30 - 15:00

RELAXAMENTO

12:00 - 13:00 - ALMOCO

15:15 - 15:30 - LANCHE

13:30 - 15:00

PREV RECAIDA

15:15 - 15:30 - LANCHE
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15:30 - 17:30

YOGA

16:00 - 17:00

ACOLHIMENTO

16:00 - 17:00

ACOLHIMENTO

REDE SOCIAL

CONTRATO

16:00 - 17:00

ACOLHIMENTO

15:30 - 17:30

YOGA
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17:00 - 18:30

TABAGISMO

GATILHOS, FR e FP

16:00 - 17:00

ACOLHIMENTO

16:00 - 17:00

ATIV. FiSICA

CRITERIOS DQ

16:00 - 17:00

ACOLHIMENTO

17:00 - 18:30

TABAGISMO

SINT. DE
ABSTINENCIA

17:00 - 18:30
MANUTENCAO

(primeira 53f. do més)
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