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Pinho PH. Os desafios na atencao aos usuarios de alcool e outras drogas e
a Reabilitacdo Psicossocial [Dissertacdo]. Sdo Paulo (SP): Escola de
Enfermagem, Universidade de S&o Paulo; 2009.

RESUMO

Este estudo objetivou analisar a concepcao dos profissionais de saude do
Centro de Referéncia para Alcool, Tabaco e Outras Drogas (CRATOD)
acerca da estratégia da Reabilitacdo Psicossocial, bem como a insercao
desta nas intervengdes praticas focalizadas nos usuarios de alcool e outras
drogas. A amostra constituiu-se de 11 sujeitos, para a analise dos dados
utilizou-se a abordagem qualitativa hermenéutica dialética norteada pelos
pressupostos teoricos da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A analise dos
dados possibilitou a construcdo de duas categorias empiricas: Reabilitacao
Psicossocial e Projeto Institucional. Os resultados apontam que a
Reabilitagdo Psicossocial desenvolvida no servico encontra-se alinhada a
reabilitacdo psiquiatrica tradicional e aos modelos adaptativos, isto é,
atrelada a légica da normalidade social, sendo esse o principal desafio a ser
superado quando se considera o modelo psicossocial de atencdo a pessoa
com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool e
outras drogas, contrapondo-se a esse modelo, a abstinéncia aparece como
a meta a ser atingida no tratamento, o que demonstra uma contradicdo com
a atual Politica Nacional sobre Drogas, que pauta-se nos principios do
campo psicossocial da atencao e, portanto, na l6gica da Reducao de Danos.
A Reabilitacdo Psicossocial destes usuarios necessita da construcdo de um
referencial tedrico préprio, pois trata-se de um processo complexo, que
envolve varias instancias, tais como: individuo familia, instituicao,
comunidade, sociedade e politicas de saude mental.

Palavras-Chave: Saude Mental; Desinstitucionalizagédo; Transtornos
Relacionados ao Uso de Substancias.



Pinho PH. Challenges in attention towards alcohol and other drugs users
and Psychosocial Rehabilitation [Dissertation]. Sao Paulo (SP): Nursing
School, University of Sao Paulo; 2009.

ABSTRACT

This study has as objective to analyze the conception held by health
professionals of the Reference Center for Alcohol, Tobacco and Other Drugs
(CRATOD) about the strategy of the Psychosocial Rehabilitation, as well as
the insertion of this strategy in practical interventions focused on alcohol and
other drugs users. The sample was composed of 11 subjects, for the data
analysis the qualitative research with hermeneutic-dialectical approach was
used guided by the theoretical presuppositions of the Brazilian Psychiatric
Reform. The data analysis made possible the construction of two empirical
categories: Psychosocial Rehabilitation and Institutional Project. The results
pointed out that the Psychosocial Rehabilitation developed in the service is
found aligned to Traditional Psychiatric Rehabilitation and to adaptive
models, that is, it is attached to the logic of social normality, which is the main
challenge to be overcome when we consider the psychosocial model of
attention to people with mental and behavioral disturbances due to the use of
alcohol and other drugs, opposing itself to this model, the abstinence is
shown as the main goal to be achieved during the treatment, what shows a
contradiction with the current National Drug Policy, which is guided by the
principles of the psychosocial attention field and, consequently, by the logic
of the Harm Reduction. The Psychosocial Rehabilitation of these users
needs the construction of its own theoretical referential, because it is a
question of a complex process, that involves several instances, as well as:

individual, family, institution, community, society and mental health policy.

Key-words: Mental Health; Deinstitutionalization, Substance Use Related
Disorders.
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APRESENTACAO

Como psicéloga atuei em um hospital psiquiatrico trabalhando com
pessoas que apresentavam transtorno mental e confrontei-me com algumas
questdes, uma delas dizia respeito a assisténcia prestada a estas pessoas.
Durante os trés anos de atuacdo em uma instituicdo de caracteristica
“fechada”, pude observar que apesar das mudancgas que ocorreram apds a
aprovacao da Lei 10.216 e do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares — PNASH, o hospital psiquiatrico consegue de certa forma,
suprir as necessidades basicas (moradia, alimentacdo, higiene pessoal,
dentre outras) dos individuos portadores de transtorno mental, que na
maioria das vezes encontram-se sem suporte familiar e sem condigdes
financeiras, mas trazem em si os limites da prépria instituicao reforgcadora do
estigma e da exclusdo social. Muitas das inquietagdes despertas naquele
periodo permanecem comigo até os dias de hoje, e serdo explicitadas na

seqUéncia do texto.

Muitos projetos eram realizados pensando em proporcionar ao
individuo hospitalizado a oportunidade de vivenciar a cotidianidade' vivida
por nds, os técnicos; a equipe se empenhava em desenvolver projetos
terapéuticos individuais que buscavam além da melhora dos sintomas, a
liberdade, a autonomia, a alegria e o contato social. Apesar de todos os
esforcos eu percebia que a maior parte dos trabalhadores, sobretudo os nédo
técnicos, demonstrava medo dos usuarios; o medo se fazia presente em
varias situacdes, e eu acredito que com medo constante, troca-se muito
pouco, conversa-se muito pouco, o toque torna-se praticamente inexistente,
e com isso conhecemos muito pouco do outro, assim podemos diagnosticar,
auxiliar, falar e até “tratar”, mas jamais confiar e acreditar nas infinitas

possibilidades do viver, ou seja, solidarizar-se!

! Cotidiano entendido a partir de trés tipos de objetivagdes do género humano (objetivacdes genéricas
em-si), que constituem a matéria-prima para a formagéo elementar dos individuos: a linguagem, os
objetos (utensilios, instrumentos) e os usos (costumes) de uma dada sociedade, para melhor
entendimento ver Heller A. O cotidiano e a histéria. Rio de Janeiro: Paz e Terra. 1989.
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Com muitas questdes em mente, o desejo de saber mais e de “poder
fazer diferente” fui buscar cursos na area de Saude Mental e tive a
oportunidade de fazer o curso de Especializacdo em Saude Mental, que
enrigueceu a minha vida profissional, pois muito do que eu observava e
acabava fazendo por deducao, respeito ao ser humano e bom senso, estava
de acordo com o que era proposto por teéricos da area e pelo que era
preconizado pela lei. Dentre as diversas formas de se prestar uma
assisténcia digna, pude conhecer durante o curso a Reabilitacao
Psicossocial, que propde respeitar o individuo na sua singularidade e
necessidades, promovendo o aumento da sua contratualidade (afetiva,
social e econOGmica) para que este tenha o melhor nivel possivel de
autonomia para a vida na comunidade, o que vem corroborar com a minha

visdo de mundo.

Durante a minha trajetoria, narrada acima, ainda tive a oportunidade
de iniciar um curso relacionado a tematica de alcool e outras drogas, que me
proporcionou um conhecimento aprofundado acerca do tema.

Diante do conhecimento tedrico sobre a histéria das drogas, os efeitos
das substancias psicoativas no organismo, os modelos de tratamento
disponiveis para os individuos que fazem uso abusivo de substancias
psicoativas, as formas de controle destas substancias, e etc. Somado a
experiéncia pratica que eu adquiria no hospital psiquiatrico, passei a
questionar: e quanto aos usuarios de alcool e outras drogas, a Reabilitacao
Psicossocial também pode ser uma estratégia de transformacédo de suas
vidas, de ampliagado da contratualidade e do exercicio efetivo da cidadania?
Poderiamos propor com a Reabilitacdo Psicossocial, uma atengdo mais
humanizada ao usuario de drogas e mais adaptada a sua demanda?

Esta reflexdo fomentou o interesse para realizar este estudo sobre a
Reabilitacdo Psicossocial como estratégia de atencao aos usuarios de alcool

e outras drogas.
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1. INTRODUGCAO

O fenémeno do uso abusivo® de substancias psicoativas® na
sociedade atual tem se construido como uma problematica acentuadamente
complexa e, embora as transformacdes historico-culturais e as inovagdes
tecnologicas tenham sido marcantes nos ultimos anos, as concepcoes e
modelos da abordagem pratica de tal fendbmeno ndo tém avancado
significativamente e requerem estudos e reflexdes relacionadas as
intervencdes, bem como as politicas e saberes tedricos que tém subsidiado
as mesmas (Souza, Kantorski, 2007).

O tema relacionado as drogas* vem ganhando uma visibilidade cada
vez maior, estando presente na televisdo, nos jornais e revistas; e também
na internet. Conforme aponta Velho (1999, p. 23) “faz parte do senso
comum, especialmente na imprensa, a nocdo de um mundo das drogas”.

Entretanto:

A existéncia de um “mundo das drogas” vincular-se-ia a
observagao de redes sociais que organizam sua produgéo,
distribuicdo e consumo, bem como a conjuntos de crencas,
valores, estilos de vida e visbes de mundo que
expressariam modos particulares de construcdo social da
realidade.

Nesta perspectiva, ndo faz sentido falar de um “mundo das drogas”
associando-o somente as atitudes e comportamentos, supostamente,
homogéneos decorrentes do uso de substancias psicoativas, visto a
heterogeneidade dos modos de consumo, das razdes, crencgas, valores,
ritos, estilos de vida e visées do mundo que o sustentam e propagam. Por

conseguinte, é primordial compreender que o0 uso das drogas ndo deve ser

2 Uso abusivo entendido como “padrao desajustado de uso, indicado pela continuagdo desse uso
apesar do reconhecimento da existéncia de um problema social, ocupacional, psicolégico ou fisico,
persistente ou recorrente, que é causado ou exacerbado pelo uso recorrente em situagdes nas quais
ele é fisicamente arriscado” (Bertolote, 2004).

* Uma substancia que quando ingerida afeta os processos mentais (Bertolote, 2004).

* Droga é definida, neste estudo, como: qualquer substancia que ao ser ingerida, altere a fungéo
biolégica e possivelmente sua estrutura; sdo substancias utilizadas para produzir alteragoes,
mudangas nas sensagdes, no grau de consciéncia e no estado emocional. As alteragbes causadas por
essas substancias variam de acordo com as caracteristicas da pessoa que as usa, qual droga é
utilizada e em que quantidade, o efeito que se espera da droga e as circunstancias em que €
consumida (Silveira, 2004).
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examinado isoladamente, ja que “todas as tentativas de explicacdes
genéricas, baseadas em premissas fisiolégicas e psicoldgicas, tenderam a

ficar no nivel da rotulacao e da estigmatizacao” (Velho, 1999, p.27).

Velho (1999) ainda lembra que a cada periodo em que se consome a
droga, o consumo tem um significado diferente; e insiste que para
compreender o fenbmeno das drogas, assim como qualquer outro

fenbmeno, é indispensavel a sua contextualizacao.

Desde os tempos mais remotos, o ser humano procurou fugir de sua
condigao natural cotidiana, utilizando substancias que aliviassem seus males
ou que lhes proporcionassem prazer, logo o consumo de drogas é tao antigo
quanto a humanidade.

Encontram-se referéncias sobre o uso de substancias psicoativas
desde 10.000 a.C., pelos gregos e chineses que utilizavam a maconha com
fins medicinais e desde 4.000 a.C., em que 0s povos da Sumaria (atual Ird)
utilizavam o 6pio, a qual chamava planta da felicidade.Portanto, consumir
drogas corresponde a uma pratica humana milenar e universal. Nao existe
sociedade sem drogas, tanto que os padrdes de consumo, 0Ss seus modos
de uso, espécies e frequiéncias, podem representar um importante revelador
antropoldgico: pelo estudo deste consumo, é possivel tirar conclusdes sobre
a organizagdao de uma determinada sociedade, seus sistemas, crengas e
mitos, suas representacdes existenciais e religiosas (Bucher, 1992).

Segundo Calanca (1991) foi com o passar dos séculos, que o0 recurso
as drogas, inicialmente de cunho religioso ou médico, disseminou-se com o
homem nas suas migracbes, marginalizando-se ou tornando-se

culturalmente aceitavel.

Atualmente, o consumo de alcool e outras drogas esta inserido no
cotidiano de grande parte da populacdo mundial. Tal realidade esta
associada a uma série de outras situagdes de risco a saude e, vem sendo
observada em diferentes paises, em todos os continentes.

As drogas, licitas e ilicitas, devido as consequéncias do seu uso

abusivo e a influéncia que exercem nos fatores externos (acidentes de
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transito e de trabalho, violéncia domiciliar, problemas familiares, perdas
afetivas), querem pelo consumo, querem pelo trafico, além de seus reflexos
na saude publica (decorrente de internacoes, atendimentos de emergéncia,
e outros) se constituem, de fato, em problema social no Brasil € no mundo
(Souza, Kantorski, 2007).

Historicamente, a questdo do uso abusivo e/ou dependéncia de alcool
e outras drogas tem sido abordada por uma ética predominantemente
psiquiatrica ou médica. Por volta do século 385 a.C, Hipdcrates descreveu o
uso de alcool como um fator predisponente a varias doencas e abordou a
questao do delirium tremens em seu livro sobre as epidemias (Fortes, 1975).
Tanto na Europa quanto nos Estados Unidos da América, o consumo de
alcool aumentou, consideravelmente, no século XVIII, apés a Revolucao
Industrial e as transformagdes econbmicas, politicas e sociais dela

decorrentes.

Numa perspectiva histérica, pode-se dizer que a droga tornou-se um
problema de saude publica a partir da metade do século XIX. Tendo a sua
dimensao moderna com o progresso da quimica industrial, da farmacologia e

da medicina (Calanca, 1991).

Na atualidade, é inegavel a constatagdo de que o uso de alcool e
outras drogas tomou a proporcao de um grave problema de saude publica
no Brasil e no mundo, pela comprovacdo da relacdo entre o consumo
dessas substancias e os agravos sociais que dele decorrem ou que o
reforcam. O enfrentamento dessa problemdtica constitui-se em uma
demanda mundial, uma vez que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
afirma que 10% das populacdes dos centros urbanos do mundo fazem uso
abusivo de substancias psicoativas, independentemente da idade, sexo,
nivel de escolaridade e classe social. Tal dado epidemioldgico
aparentemente encontra ressonancia também no territério brasileiro
(Ministério da Saude, 2004c).

16



Entretanto, em contraste com a maioria dos paises considerados
centrais e semiperiféricos®, a maioria dos estudos epidemiolégicos sobre o
consumo de drogas no Brasil sdo recentes, datando do ano de 1980. Antes
disso, o Brasil praticamente nado dispunha de dados epidemiol6gicos
consistentes e, portanto, ndo se tinha idéia da situagéo nacional em relacao
as drogas, ou seja, até os anos de 1990 muito pouco se pesquisava acerca
do assunto, tendo a auséncia de investigacdes cientificas levado a
equivocos devido a importacdo de modelos de outras realidades (Bucher,
1995; Carlini-Cotrim, 1992).

Assim, as acgdes que estdo sendo realizadas, no sentido de
compreender e solucionar o problema do alcool e outras drogas no Brasil
podem ser divididas em duas fases: até o advento da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS, quando o Brasil se caracterizava pela
auséncia quase total de pesquisas e pela inadequacado de programas de
prevencao no consumo de drogas; e ap0s a constatacdo da epidemia da
AIDS, quando os programas de prevencao a transmissdao do virus HIV
passaram a preocupar-se com o compartiihamento de materiais para o uso

de drogas injetaveis (Soares, Canoletti, 2005).

Com a implantagéo e regulamentagdo do Sistema Unico de Satde —
SUS, instituido pela Constituicdo de 1988, configurado como: um conjunto
de acles e servicos de saude que tem por finalidade a promog¢ao de maior
qualidade de vida para toda a populagdo brasileira teve como objetivo
primordial a garantia do acesso de todos a uma assisténcia integral e
equitativa a saude. Nesse contexto, ocorreu uma reformulacdo profunda da
assisténcia a saude, visando a consolidacdo de uma rede de cuidados
regionalizada, hierarquizada e integrada (Ministério da Saude, 2004c).

Entretanto, o desafio no campo de alcool e outras drogas requer a
incorporagdo de conceitos que contemplem a magnitude e a complexidade
de tal fendbmeno, considerando a transversalidade indispensavel, em um

cenario que se apresenta mediante a crise econdmica e social, dos valores

> Para aprofundar o assunto sobre paises centrais, semiperiféricos e periféricos ver Santos BS. Pela
mao de Alice: o social e o politico na pds-modernidade. Sao Paulo: Cortez. 1995.
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humanos, da perda de auto-estima, aumento da exclusdo social e
preconceito, no tocante as concepcbes sobre o consumo de drogas, em

nossa sociedade.

Contudo, no campo da saude mental, a aprovacao da Lei n® 10.216,
em 2001, propiciou a transformacao das praticas e saberes antimanicomiais
ja em desenvolvimento, garantindo aos usudrios de servicos de saude
mental e, consequentemente, aos que sofrem por transtornos decorrentes
do consumo de élcool e outras drogas; a universalidade de acesso e direito
a assisténcia, bem como a sua integralidade, valorizando a territorializagao
do atendimento, a partir da estruturacdo de servicos mais proximos do
convivio social de seus usuarios, configurando redes assistenciais mais
adequadas as variadas demandas desse segmento da populacdo como:
assisténcia a saude, beneficios sociais, esporte, lazer, cultura, moradia,

trabalho, educacéao e outros.

Assim sendo, tornou-se necessaria a construcdo de uma rede de
assisténcia baseada em dispositivos extra-hospitalares de atencao
psicossocial localizada no territério e articulada a outros setores sociais,
objetivando a Reabilitacdo Psicossocial e a reinsercdo social dos usuarios
que apresentam problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Tais dispositivos devem utilizar como referéncia a légica ampliada de
reducdao de danos, realizando uma procura ativa e sistematica das
necessidades a serem atendidas, de forma integrada ao meio cultural e a
comunidade em que estdo inseridos e de acordo com os principios da

Reforma Psiquiatrica.

Neste sentido, a Reabilitacdo Psicossocial € um processo que implica
a abertura de espacos de negociacao para o paciente, sua familia e a
comunidade circundante, introduzindo o conceito de contratualidade, ou
seja, a capacidade de engendrar contatos sociais, que permitira ao usuario
subverter o processo de reclusdo que é resultado dos efeitos da doenca
mental e da excluséo social (Saraceno, 2001).

Para Saraceno (2001) existe uma relacao estreita entre cidadania e

saude mental, posto que um individuo que nao goze plenamente da
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cidadania € um risco para a sua saude mental, assim como um individuo que
ndo goze plenamente de saude mental estara impedido de exercer sua
plena cidadania social. Portanto, a questdo central na Reabilitacdo
Psicossocial esta relacionada a elevagao do sujeito de sua condicao de
doente mental para a condicéo de cidadao.

Nesta direcdo, entendemos que somente a nog¢ao de cidadania, a
qual compreende o uso de drogas como uma questao de direito e ndo de
crime, doenca ou pecado, permitira uma maior reflexdo por parte dos
servicos, dos profissionais de saude e da sociedade no que se refere aos
“problemas” originados pela forma de compreendermos as drogas € nao

necessariamente pelo seu uso.

No contexto da Reforma Psiquiatrica, a Reabilitagdo Psicossocial
deve procurar restituir a subjetividade do individuo na sua relacdo com a
instituicdo, possibilitando a recuperacao da contratualidade, ou seja, da
posse de recursos de trocas sociais e, consequientemente, para a cidadania
social (Saraceno, 2001).

E nessa perspectiva que se insere a discussdo da Reabilitagdo
Psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas, no sentido de
desenvolver estratégias e acoes intra-setoriais e intersetoriais efetivas com o

propésito de que estes possam assumir sua condicao de sujeito social.

O campo escolhido para a realizacao da pesquisa foi o Centro de
Referéncia para Alcool, Tabaco e outras Drogas — CRATOD®, que é uma
instituicdo publica da Secretaria de Estado da Saude do Estado de Séao
Paulo, instituido pelo Decreto N°. 46.860, de 25 de junho de 2002 e tem
como uma de suas finalidades tornar-se referéncia na definicdo de politicas
publicas para a promocéao de saude, prevencgao e tratamento dos transtornos
decorrentes do uso indevido de alcool, tabaco e outras drogas. O CRATOD

encontra-se instalado em um equipamento com histéria no campo da saude

® A missdo do CRATOD é ser um pdlo de coordenacio e implementagdo de politicas
publicas relacionadas a promogdo de saude, prevencdo e tratamento de transtornos
causados pelo uso de téxicos e gestdo de bebida alcodlica. Atua no centro da cidade,
abrangendo as subprefeituras da Sé, Lapa e Mooca. Esse centro € integrante do SUS.
(http://www.reduc.org.br/news.php?recidnot=43).
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mental, pois anteriormente a criagdo do CRATOD, ali era o Nucleo de
Gestao Assistencial 10 — NGA 10.

Assim sendo, este estudo tem como finalidade contribuir com a
discussao sobre a Reabilitagdo Psicossocial, refletindo criticamente sobre as
intervencdes realizadas neste servigco, buscando desvelar praticas e saberes
reabilitadores, no sentido da producdo de autonomia e emancipacado dos
usuarios, identificando as principais facilidades e dificuldades, bem como as
possiveis contradicdes enfrentadas pelos técnicos nas suas intervengdes. A
escolha do CRATOD se justifica pelo fato da instituicdo ser um Centro de
Referéncia para todo o Estado de Sao Paulo.

Portanto, nesta investigacao sobre a representacdo dos técnicos de
saude mental acerca da Reabilitagdo Psicossocial, buscamos responder
algumas questdes como: As acdes reabilitatorias desenvolvidas no servigo
reforcam o carater regulatério ou promovem a emancipacdo dos usuarios
deste servico? Estas acdes correspondem aos principios da Reforma
Psiquiatrica e dos pressupostos da Reabilitagdo Psicossocial? As acodes
desenvolvidas reforcam ou desconstroem o paradigma psiquiatrico de

exclusao e controle social dos usuarios?
Para apreender essa realidade os objetivos delineados foram:

1. Identificar a representacao social dos profissionais técnicos do
CRATOD acerca da Reabilitacao Psicossocial para usuarios

de alcool e outras drogas.

2. ldentificar como a Reabilitacdo Psicossocial esta inserida nas

praticas dos profissionais técnicos do CRATOD.

3. Verificar a articulacao entre as intervengdes da equipe técnica
com as estratégias de Reabilitacdo Psicossocial, segundo os
pressupostos da Reforma Psiquiéatrica.
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Ressaltamos que na andlise dos dados, ndo ha separacédo entre
drogas licitas e ilicitas e em certos momentos ao se falar de drogas, inclui-se

tanto o alcool como outras substancias licitas a exemplo do tabaco.

A questao diagnéstica adotada para os individuos que consomem
alcool e outras drogas que distingue uso, abuso ou dependéncia a partir da
classificacdo Psiquiatrica Americana, descrita na DSM- IV e com base na
Classificacao Internacional das Doencgas da Organizacao Mundial de Saude,
a CID 10, nao estardo sendo consideradas ao discutirmos o fenébmeno. Os
individuos serdo chamados de usuarios sem a preocupacado diagndstica
acima, por fazerem uso do servico eleito e por ser este o termo introduzido
pelo SUS (Leis 8.080/90 e 8.142/90) utilizado no campo da salude mental e
coletiva para enfatizar o protagonismo dos sujeitos, invertendo a logica da
passividade contida no termo paciente.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 A HISTORIA DO USO DAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

O interesse dos seres humanos pelas drogas parece ser tao antigo
quanto sua propria existéncia no planeta. Ha evidéncias de que as
substancias psicoativas tém sido utilizadas pela maioria das culturas desde

os tempos pré-histéricos (Westermeyer, 1991).

Para Velho (1997) a relacédo das sociedades humanas com as drogas
expressa por um lado, uma relacdo com a natureza e por outro, um processo
singular de construgéo social da realidade. Nenhum grupo social deixou de
assinalar o reconhecimento de alteragdes de percepcao e de relacdo com o

mundo a sua volta.

Nesta perspectiva, torna-se fundamental tratar a questao do consumo
de drogas de maneira contextualizada, sem dimensiona-la inadequadamente
para mais ou menos, evitando assim a adocao de posturas preconceituosas
e julgamentos de base ideoldgicos conforme aponta Velho (1997). Diante do
exposto, qualquer proposta de andlise referente a este tema, precisa
considerar os muitos significados assumidos pelas drogas nas diversas

culturas e épocas, remetendo-o para além de seus aspectos farmacologicos.

A palavra “droga” provavelmente deriva do holandés droog, que
significava produtos secos e servia para designar, dos séculos XVI ao XVIII,
um conjunto de substancias naturais utilizadas na alimentacdo e na
medicina. Mas o termo também foi utilizado na tinturaria, ou como
substancia que poderia ser consumida por mero prazer. Tal nogao continua
presente no Dicionario da Lingua Portuguesa Recopilada, de Antonio de
Moraes Silva, de 1813, que apresenta uma definicdo de droga: “Todo o
género de especiaria aromatica; tintas, 6leos, raizes oficiais de tinturaria e

botica. Mercadorias ligeiras de 13, ou seda” (Carneiro, 2005, p.10).

Verificamos que a palavra droga € um termo polissémico, podendo ter
varios sentidos, o mais conhecido popularmente é a idéia de algo ruim, ou

ainda, drogas como algo que traz violéncia, mortes, dependéncia, etc.
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Ao longo da histéria da humanidade, inUmeras substancias foram
utilizadas como estimulantes, sdo exemplos: café, cafeina, noz-vémica e
estriquinina, arsénico, tabaco e nicotina. Foi a partir da Ephedra vulgatris,
planta asiatica de clima temperado, que um japonés, Nagai, extraiu em 1985
a efedrina. H4 muito tempo esta planta ja era conhecida na China, sendo
utilizada, com o nome de ma-huang, como medicamento para asma
(Touzeau D, 1991).

O estudo de suas propriedades simpaticomiméticas levou a sintese
da benzedrina em 1931 e, posteriormente, a da dexedrina e da
metilanfetamina. Estas anfetaminas tinham, ao mesmo tempo, as
propriedades da adrenalina e da efedrina. As anfetaminas foram utilizadas
desde a sua comercializagdo como produto de substituicao de cocaina e seu
uso era muito comum até pouco tempo atras, quer como estimulante entre
os estudantes, esportistas, militares e homens de negdcios, quer como
moderadores de apetite nos regimes para emagrecer. Nos anos 50, do
século passado, a sua utilizacao foi regulamentada e muitas foram retiradas
do mercado, foi neste momento que a histéria da droga se uniu a do produto
farmacéutico (Touzeau, 1991).

A cocaina é um estimulante natural extraido das folhas do
Erythroxyon coca e novogratense, arbustos que crescem nos Andes;
destacando-se Equador, Peru e Bolivia; como também na Colémbia, na
Costa das Antilhas e na América do Sul. Os nativos da América do Sul ja
mascavam as suas folhas ha milénios. No entanto, a cocaina, alcalbide
obtido da folha da coca, sob a forma de pequenos cristais, a partir dos quais
Niemann, em 1859, determinou a férmula quimica, somente foi isolada no
século XIX (Touzeau, 1991).

Considerada euforizante, a cocaina foi proposta como antidoto dos
depressores do sistema nervoso e como tratamento do alcoolismo e da
morfinomania. Freud, em 1884, interessou-se pelos efeitos estimulantes no
sistema nervoso, experimentou-a em si proprio e mostrou-se favoravel a sua
utilizagdo: “uma pequena dose fé-lo flutuar de maneira maravilhosa”
(Touzeau, 1991).
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Neste mesmo periodo, Von Holler, utilizou pela primeira vez a cocaina
como anestésico local, em uma cirurgia oftalmol6gica. Paralelamente, a
cocaina obteve sucesso como verdadeira panacéia apresentada sob a forma
de comprimidos, unglentos, cigarros e bebidas como a coca-cola e o vinho
Mariani, que chegou a receber a aprovacao do Papa Leédo Xlll. Assim que foi
constatada a sua ineficacia no tratamento das morfinomanias, desenvolveu-
se uma epidemia de cocainomania por via nasal, inquietando as autoridades

que acabaram regulamentando o uso da cocaina (Touzeau, 1991).

A cocaina pode ser usada de varias maneiras: mascada (forma
comum na cultura dos povos andinos), aspiragdo nasal (sendo absorvida
diretamente na mucosa nasal) em injecbes endovenosas e na forma

cristalizada, fumada como cigarros, o chamado “crack’.

O canhamo origina-se da Cannabis sativa, espécie herbacea advinda
da Asia Central. Suas virtudes inebriantes, desde a antiguidade, eram
conhecidas e utilizadas pelos sacerdotes indianos em cerimoniais por suas
caracteristicas inebriantes. Da india, sua utilizagdo atingiu o Oriente Préximo
e depois os paises do norte da Africa. No século XIX, os médicos ingleses

da india introduziram-na no continente europeu (Touzeau, 1991).

No Brasil, o uso da cannabis tem registro histérico cultural peculiar:
desde os tempos de descoberta do pais (1500 d.C.) ha relatos de viajantes
portugueses que faziam uso da substancia e exaltavam suas qualidades
como intensificadoras de “emocdes” preexistentes, sendo, provavelmente,
0s primeiros a trazer essa substancia para o pais. Com a formacéao de duas
classes sociais, uma aristocratica e outra formada por escravos e pobres,
este uso parece ter-se mantido em ambas nos séculos subseqgiientes, até o
inicio do século XX, quando comeca a haver uma tentativa de normatizacao
desta substancia em termos legais, influenciada por mudancgas que ocorriam
neste sentido nos EUA (Labigalini, 2000).

E interessante notar que no periodo anterior a abolicdo da
escravatura no pais, no final do século XIX, o uso de cannabis parecia ser
de conhecimento dos proprietarios dos grandes latifundios, tanto que o uso

ndo era reprimido, pois se acreditava que este uso diminuiria as

24



possibilidades de rebelido entre os escravos. Contudo no inicio deste
século, a partir da influéncia das novas normatizacées americanas, a
cannabis comeca culturalmente a ser identificada com as demais

substancias que também passaram a ser proibidas (Labigalini, 2000).

A cannabis pode ser utilizada das seguintes formas: resina (haxixe),
no estado natural, em que as folhas sdo colhidas, secadas e trituradas e
entdo fumadas (maconha) e o haxixe liquido (destilado oleoso bastante
concentrado) que pode ser sorvido e, até injetado por via venosa.

Enraizado na vida social, 0 uso de plantas alucin6genas sagradas foi
a fonte de praticas mistico-religiosas (chamanismo, yoga), até mesmo de
religido constituida. Mais recentemente, 0 movimento psicodélico, fez delas
uma panacéia capaz de estimular as capacidades criativas artisticas. Os
pontos de convergéncia foram ressaltados por Henry Ey que, no tratado das
alucinacbes, nos lembra: o que é comum a todas estas experiéncias de
profundidade abissais, a todas essas visdbes do mundo interior, é
precisamente que elas descobrem o mundo fantastico das imagens, desta
realidade fantastica individual ou arquetipica, que € de um mundo de objetos
imaginérios. A hipétese de uma semelhanca entre os estados psicéticos
induzidos e a esquizofrenia levou a sua utilizacdo em certos doentes, tendo
como conseqiéncia o agravamento da sintomatologia. Esta idéia foi
retomada de maneira original, e o dietilamida do &cido lisérgico — LSD, cuja
sintese foi realizada em 1943, permitiu uma melhor compreensdo do modo
de agir da droga, como também de certos medicamentos antidepressivos
(Touzeau, 1991).

Na histéria remota da humanidade, o 6pio esta presente. Sete séculos
a.C, ele aparece numa tabuleta sumeriana encontrada em Nipur sob a forma
de dois ideogramas, uma representando uma planta e outro, a alegria. O
opio era o simbolo da planta da felicidade! Ele faz parte da farmacopéia
antiga; na mitologia grega, Morfeu agita papoulas para adormecer os
mortais. O Nepentes, beberagem mencionada na Odisséia pela suas
virtudes sedativas e euforizantes, provavelmente continha 6pio. O mesmo

vale para a teriaga romana concebida por Galeno. Alids, este tratamento
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polivalente foi mantido pela farmacopéia francesa até 1908. O épio por muito
tempo teve utilizacdo médica (Touzeau, 1991).

Ao lado da utilizagdo médica, o épio ocupou um lugar importante, seja
por meio da opiofagia na Inglaterra, do uso do laudano como aperitivo na
Europa Central, ou do 6pio fumado em todo o mundo. A procura de um
tratamento da morfinomania teve como consequéncia a descoberta, em

1879, da heroina ou diacetilmorfina (Touzeau, 1991).

Os agentes inalantes também eram utilizados em todas as épocas.
Cada época, cada geracdo marcou sua preferéncia por determinado
produto. H4 um século, a etermania foi considerada um flagelo social. Na
Irlanda, desenvolveu-se uma verdadeira epidemia. O éter era bebido no

lugar do alcool proibido.

Atualmente, séo utilizadas, sobretudo, as colas (que contém acetona,
o acetato de hetil, o hexano, o tolueno e o benzeno), os anestésicos volateis
(o éter, o protéxido de nitrogénio e o tricloretileno), os solventes,
removedores e diluentes de tinta (contendo acetona), e 0s gases
propulsores de aerossois a base de fluorcarbono, mas também a gasolina e
0s gases do escapamento de automoveis.

Os problemas relacionados ao uso do alcool nem sempre foram os
mesmos e também nao tiveram a mesma dimensao, pois a relacao do
homem com a bebida alcodlica vem mudando desde os primérdios,

principalmente nos ultimos séculos.

Embora a embriaguez como doenga fosse classicamente considerada
como produto do século XIX, parece haver pouca duvida de que elementos
do conceito estivessem presentes no século XVIII e mesmo anteriormente
(Berridge, 1994).

Foi Thomas Trotter, na Inglaterra, em fins do século XVIII que apontou
a ebriedade como uma doenca capaz de provocar transformacdées no corpo
e desorganizar funcdées que asseguram a saude. Ainda, acreditava que a

ebriedade era uma das causas da loucura, “cuja incidéncia crescia nos
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hospitais, asilos e instituicdes especiais recém-criadas para etilistas” (Fortes,
1991, p. 13).

Assim como Trotter, Pinel no inicio do século XIX apontou a
embriaguez como causa possivel dos disturbios psiquicos, mas considerava
estes disturbios mais como um comportamento anormal do que como

resultado da acao do alcool sobre o cérebro (Fortes, 1991).

Na América, nessa mesma época, Benjamin Rush, considerou o uso
disfuncional do alcool como uma doenga ou “transtorno da vontade”. O
beber, segundo ele, comecava como um ato livre de vontade, caindo no
hébito e, finalmente, afundando na necessidade (Rush, 1791 apud Berridge,
1994).

Durante a primeira metade do século XIX, desenvolveu-se o conceito
de doencga em relagdo ao alcool, em particular no continente europeu. Em
1819, o alemao Bruhl-Cramer, empregou a expressao “dipsomania” para
designar os bebedores excessivos, que eram vistos como doentes que
experimentam um desejo tirdnico pelas bebidas alcoodlicas. O francés
Esquirol considerou a embriaguez como uma forma de monomania, um
sintoma, uma sindrome, e ndo a causa da doenca. O sueco Magnus Huss
que utilizou pela primeira vez na histéria a expressao alcoolismo crénico, no
entanto, ndo via o alcoolismo como uma questdo exclusivamente médica,

mas como um problema complexo, técnico e moral (Fortes, 1991).

Na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), a partir de 1830,
devido aos casos de intoxicacdo cronica grave e recidivantes, foram criadas
instituicbes exclusivas aos alcodlatras, que acabaram por favorecer a
divulgacao do slogan: “a intemperanca é uma doencga”. Fortes (1991) aponta
o grande interesse por parte da direcdo destes hospitais para etilistas, em
apresentar a questdo do alcoolismo como um problema de natureza
exclusivamente médica, por razdes de cunho financeiro, visto que o
tratamento em regime de internacdo ou ambulatorial principalmente para os
pacientes mais abonados, oferecia bons lucros tanto para o médico, quanto

para a instituicdo.
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Mais tarde surge nos EUA um movimento social denominado
“Temperancga”, cujo objetivo era de controlar o consumo de &alcool que
continuava a crescer. Esse movimento estava estruturado nos conceitos
morais da época, os alcodlatras ndo eram mais doentes, eram delinqiientes
para os quais se propunha um exilio. Paralelamente a isso, alguns médicos
discutiam o conceito de doenca versus o conceito moral, embora todos
concordassem com a complexidade do problema (Babor; Lauerman, 1986).
Este movimento culminou com a proibicao da fabricacéo e do uso do alcool,
por meio da “Lei Seca” (1919-1932). Apds este periodo, um movimento
social contrario levou a revogacao desta lei pelo presidente Franklin D.
Roosevelt.

Neste momento, a comunidade cientifica dos EUA voltou a preocupar-
se ainda mais com o problema. As pesquisas passaram a ser cada vez mais
definidas e objetivas. A Justica e a policia requisitavam com maior
freqiéncia a realizacdo de pesquisas bioquimicas e de testes de
personalidade nos casos de interesse médico-forense. A concepg¢ao de
alcoolismo-doenca se transforma em uma hipétese de trabalho, para a
realizacdo de novas pesquisas buscando orientar tratamentos para o
alcoolismo e para a mobilizacdo da comunidade na profilaxia do mesmo
(Fortes, 1991).

Na sociedade americana, além da opinido publica, as universidades
acorreram, e entre elas, a de Yale, onde em 1940, Jellinek divulga suas
reflexdes referentes ao alcoolismo como uma doencga, propondo uma divisao
dos seus “portadores” de acordo com uma tipologia empiricamente
determinada. Seu livro, “The Disease Concept of Alcoholism”, publicado em
1960, foi um marco na evolugcao deste conceito e classificava os pacientes
por meio do consumo de alcool em: Alfa, Beta, Gama, Delta e Epsilon
(Fortes, 1991).

Embora a expressao alcoolismo, empregada ha mais de cem anos,
tenha adquirido foro de universalidade, tem sido objeto de criticas. Na
Classificacao Internacional de Doengas (CID9), aprovada pela Assembléia

Mundial de Saude de 1976, o termo “alcoolismo” foi substituido pelo titulo de
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“Sindrome de Alcooldependéncia”, que também nao satisfez plenamente,
sendo considerada um tanto confusa sob o ponto de vista terminolégico
(Fortes, 1991).

Em 1976, Edwards e Gross propuseram o conceito de “Sindrome de
Dependéncia do Alcool”, ampliando a visdo anterior, em que o individuo era
reconhecido como alcodlatra ou nao alcodlatra. A dependéncia de alcool
passou a ser definida como um conjunto de sintomas e sinais decorrentes do
uso disfuncional da substancia. Sao introduzidos os conceitos de tolerancia
e de abstinéncia (Elkis, 1991).

Em 1977, a Organizacdo Mundial de Saude adotou a definicao da
dependéncia de alcool como: uma sindrome com um continuum de
gravidade, referindo-se a um grupo de sintomas caracterizados pela perda
da capacidade de controlar a ingestao de substancias psicoativas, énfase no
consumo, tolerancia’, sindrome de abstinéncia® e consumo da substancia
para aliviar os sintomas de abstinéncia (Babor, 1994), e publicou um
relatério no qual é muito clara a distincao desta ordem, em duas categorias:
0 abuso e a dependéncia. O reconhecimento desta diferenca também estava
presente no DSM-III (1980), tanto em relacao ao alcool como para outras
drogas psicoativas. O conceito de sindrome de dependéncia se consolidou,
sendo consenso nos instrumentos diagndsticos subseqlientes como o DSM-
IV e a CID-10. Ambos reduziram os sintomas necessarios para o diagnéstico
de dependéncia e ampliaram o periodo com esta sintomatologia necessario

para determinar a instalacao da sindrome.

Para Fortes (1991), nos ultimos 25 anos, a populacao em geral e os
profissionais da saude, até modificaram a forma de ver o alcoolista,
entretanto, ainda ha muitas pessoas que ao se referirem a estes sujeitos,
fazem restricoes de ordem moral, usando expressdes pejorativas, atribuindo

0s excessos alcodlicos aos desvios morais, ao vicio, a procedimentos

" Necessidade de crescentes quantidades das substancias usadas para alcancar os efeitos
originalmente produzidos por doses mais baixas (Bertolote, 2004).

& Um grupo de sintomas fisicos e psiquicos de configuragao e gravidade variaveis que ocorrem apds a
cessagao ou redugdo do uso de uma substancia que vinha sendo usada repetidamente e geralmente
apds um longo periodo e/ou em altas doses (Bertolote, 2004).
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susceptiveis de censura e castigo, reminiscéncias de épocas passadas
guando os embriagados eram punidos, encarcerados e chibateados.

2.2 0 TRATAMENTO NUMA PERSPECTIVA HISTORICA

Em um determinado momento histérico, a partir do século XIX, o uso
das drogas passa a ser visto como um problema por certas sociedades.
Segundo Saad (2001) é nesse contexto que aparecem as nogdes de
dependéncia de drogas ou de perda do controle no consumo da substancia,
compreendida como causadora de prejuizos fisicos, emocionais e sociais.
Para lidar com este fenbmeno, surgem diversos tipos de tratamentos que
buscam controlar este “mal”, que variam de acordo com a filosofia existente

sobre qual seria a causa deste problema.

Os estudos sobre tais tratamentos, em sua maioria, foram
desenvolvidos pela sociedade americana e o alcool se constituiu como
substancia principal de investigacdo num primeiro momento, e

posteriormente, se estendendo as outras substancias.

Dentre os movimentos sociais americanos destacou-se o Movimento
de Temperangca, que ocorreu nos EUA e em alguns paises europeus,
configurando-se como um marco na divisao de uma posi¢cao mais liberal com
respeito ao uso do alcool, para outra mais moralista, ligada a Igreja
Protestante. Em suma, parte de uma visdo da moralidade cristd em que o
individuo dependente de é&lcool é alguém “fraco de carater’, que nao
consegue resistir as tentagoes.

Como ja foi mencionado anteriormente, o primeiro autor a mencionar
0 uso de alcool como doenca foi Rush, em 1810. Para Rush, os bébados
eram adictos a bebida e a dependéncia se dava de maneira progressiva e
gradual. Portanto, os adictos deveriam abster-se dela de modo repentino e
abrupto. Pensamento este, presente na maioria das propostas de tratamento
da atualidade, ainda predominante nos EUA e que muito influenciou a

filosofia dos grupos de mutua-ajuda, como Alcodlicos Anénimos (AA) e
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Narcéticos Andnimos (NA), sendo uma das formas de tratamento mais
difundidas no mundo e que até hoje esta presente na maioria das

instituicoes de assisténcia.

Os Alcoolicos Anénimos (AA) surgiram nos EUA, na década de 30 do
século passado, e se espalharam por todo o mundo. A irmandade foi criada
por dois individuos dependentes do alcool que descobriram na conversa
entre “iguais”, uma forma de ajuda para seu sofrimento e assim criaram uma
filosofia de recuperacao fundamentada em 12 passos e 12 tradigdes. Trata-
se de um programa baseado na abstinéncia completa, que tem como
suposto a nocdo de que o alcoolismo é uma doenca que acomete,
aleatoriamente, algumas pessoas. Baseados nesta premissa sdo propostos
para estas pessoas que evitem o primeiro gole, vivenciando um dia de cada
vez, sendo estimulado o intercambio da experiéncia etilica entre alcoolistas,
eixo basico dessa proposta (Musumeci, 1999). Os Narcéticos Anbnimos
(N.A) surgiu mais tarde, destinado aos dependentes de outras drogas,
portando a mesma filosofia de recuperacao do A.A.

Para Campos (2004) a estratégica terapéutica dos AA ndo visa
apenas a abstinéncia de bebidas alcodlicas, mas visa, sobretudo, a
manuten¢do da sobriedade do alcodlico, por meio da integracdo da pessoa
num novo projeto de vida, que possibilita uma “unidade de experiéncia”, isto
€, atribuindo novos significados aos eventos vividos e a construgao de novas

formas de viver.

Segundo Saad (2001), o Movimento de Temperanca perdeu forca no
final do século XIX, sendo substituido por uma geracdo que mudou o
paradigma anterior. O novo paradigma ficou conhecido como Movimento
Proibicionista, em que o problema passa a ser atribuido ndo ao alcool
propriamente dito, mas ao individuo que nao sabe se controlar e que nao é

considerado vitima, mas “uma peste e ameaca” a sociedade.

De acordo com Toscano Jr. (2001), nesse periodo, o foco dos estudos
mudou dos conceitos da adi¢do para a relagao do alcool com os acidentes e
crimes, 0 que levou esta problematica a ser alvo de interferéncia do campo

juridico. Entretanto, no século XX, entre a primeira e a segunda Guerra
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Mundial, ocorreu a associacao entre o conceito de alcoolismo e adi¢éo e a
introducao da psicologia neste campo, o que contribuiu para a construcao de
um novo discurso especializado que veio a influenciar o surgimento de
clinicas ambulatoriais e a aplicacdo de técnicas psicoterapicas como

alternativa ao tratamento custodial.

A visdo criminal dura até 1948, quando outras idéias sobre
“reabilitacdo” surgem e sao criados 0s hospitais penais com a oferta de
tratamento especifico para a dependéncia de drogas, além do
encarceramento dos “criminosos” envolvidos com drogas. Por volta de 1953,
surge na Califérnia a modalidade de tratamento denominada Comunidade
Terapéutica, que associava 0s conceitos de comunidades terapéuticas
psiquiatricas com os conceitos desenvolvidos pelo AA. Essa “nova geracao”
de comunidade terapéutica, o Daytop Village vinculado ao Departamento
Juridico do Brooklin, ligava os conceitos juridicos e criminais, sendo

implementadas em varias prisées (Saad, 2001).

Para Saad (2001), a ultima fase da aplicacdo do modelo médico no
tratamento de drogas ocorreu no sistema privado, que criou um modelo
inédito consistindo em aplicar os conceitos do AA com a assisténcia dos
profissionais da saude. A proposta foi desenvolvida num hospital em
Minnesota, atualmente, conhecida como “modelo Minnesota”, que tinha
como proposta um programa de internacao de 28 dias, tempo maximo que o
seguro de saude americano cobria, e de 02 anos em acompanhamento
ambulatorial. Grande parte dos tratamentos no Brasil se originaram ou ainda

seguem 0s principios do modelo Minnesota.

O Brasil, assim como outros paises da América Latina, ndo viveu o
“‘movimento de Temperanca” propriamente dito, que incluiu as questbes
religiosas e sociais. Contudo, pode-se dizer que apresentou algum
movimento de repressao com relagdo ao uso do alcool. As associacoes
deste com a psiquiatria € com a justica também sao antigas (Saad, 2001).

No decorrer da histéria da propria psiquiatria no Brasil, foram
incorporadas diversas idéias européias, grande parte eugénicas, no

tratamento do doente e da doenca mental, o que néo foi diferente no que diz
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respeito ao uso do alcool. Em 1923 foi fundada, no Rio de Janeiro, a Liga
Brasileira de Higiene Mental (LBHM). Sua formagéo teérica era francesa e
sua pratica norteada pela psiquiatria alema. Seu pensamento sobre o
alcoolismo era de que este tratava-se de uma doenca hereditaria que
carecia de tratamento e prevencao a partir de medidas eugénicas (Saad,
2001).

Até os anos 20 e 30, do século passado, o consumo do alcool nao era
visto como problema no Brasil, mas em 1931 a LBHM passa a focar suas
atencées novamente no alcoolismo, apesar dos dados demonstrarem que
nesse periodo, o numero de internagdes por alcoolismo estava diminuindo.
Destarte, a psiquiatria no inicio do século, saber dominante na tematica do
alcoolismo foi responsavel, de certo modo, pela chegada de um saber
juridico no ambito da represséao ao consumo do alcool (Saad, 2001).

A visado brasileira acerca dessa problematica é demonstrada pelo
cédigo penal de 1940, tendo em seu conteudo um carater nitidamente
repressivo, propondo a punicdo como forma de recuperagcdo para o
transgressor da lei. A partir deste ponto, para Saad (2001, p. 23):

A visédo juridica assume a responsabilidade pelo alcoolista
e, posteriormente, pelo usuario de drogas, considerando os
“viciados” com um potencial para o0 mal e para o crime
devendo, portanto, ser excluidos do convivio social.

Na década de 50 do século passado, o saber médico reaparece,
propondo uma nova compreensdao ao problema do alcool/drogas. A
preocupacao com o uso do alcool passa a dar lugar as drogas arroladas
como ilegais, e os sujeitos que fazem uso destas substancias passam a ser
vistos como doentes e marginais (Saad, 2001).

Neste sentido, a Psiquiatria passa a dividir com o Direito a atengao
aos usuarios de drogas. Estes sujeitos tém como medida compulséria, sua
internacdo em hospitais psiquiatricos sem que nenhuma abordagem
especifica seja dirigida a esta populagéo. “O viciado é doente e criminoso a
um sé tempo”. Esta visdo dicotomizada prevalece na atualidade, inclusive
em abordagens e percepgdes sociais (Saad, 2001).

33



2.3 MODELOS E ABORDAGENS DE TRATAMENTO

Os principais modelos utilizados para o enfrentamento da
problemética das drogas s&o: o modelo juridico-moral, o médico, o
psicossocial e o sécio-cultural. Estes modelos expressam a forma pela qual
as distintas sociedades entendem o uso de substancias psicoativas, assim

como os fendbmenos dele decorrentes.

O modelo juridico-moral compreende as drogas ilicitas como
perigosas e, portanto, torna-se necessario impossibilitar o acesso das
mesmas a populagcédo. Sao evidenciados os efeitos perigosos da substancia.
Baseia-se nos conceitos de legalidade ou ilegalidade, de finalidade medicinal
ou ndo-medicinal (Cruz et al, 1999).

No modelo médico, a droga, o individuo e o contexto sao
considerados, respectivamente, como agente, hospedeiro e meio-ambiente,
como num esquema utilizado para doencas infecciosas. O papel mais
importante entre os trés elementos é o da droga, vista como o agente. As
substancias sao definidas como causadoras de dependéncia e, alinhado ao
modelo juridico-moral, a énfase é dada a droga como agente ativo (Cruz et
al, 1999).

O modelo psicossocial considera o sujeito como um agente ativo.
Preocupa-se com o significado do uso da droga e sua funcdo para o
individuo. Ressaltando que o uso da droga sé faz sentido enquanto

desempenha uma funcao para o sujeito.

O modelo sécio-cultural estd centrado no contexto em que se
desenvolve o0 uso da droga. Considerando ndo apenas os efeitos
farmacolégicos, mas, sobretudo, na maneira como cada sociedade vé o uso

€ 0S seus consumidores.

Para Bucher (1992), as formas de tratamento baseiam-se em trés
modelos classicos: o psiquiatrico, o0 comportamental e o psicodindmico ou
relacional. Contudo, ha um crescimento de formas experimentais que

originaram um quarto modelo, o eclético ou alternativo, mas este ainda
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carece de uma elaboracdo tedrica consistente. Aqui se inserem diversas
tentativas de terapias corporais, grupais, comunitarias, familiares e

religiosas.

A forma mais classica da sociedade lidar com o fenbmeno das drogas
tem sido por meio do atendimento psiquiatrico, ressaltando que o objetivo
nao era tratar os usuarios de drogas, mas sim se opor e se defender destes
individuos que recorrem as drogas para resolver seus conflitos, ou para
escapar de um enquadramento social que para eles sao inaceitaveis
(Bucher, 1992). A principal intervengdo neste modelo é a desintoxicagéo,
utilizada para superar a sindrome de abstinéncia, por meio de internagées
que raramente sao baseadas no desejo do paciente, mas ao contrario,
representam uma imposicao. A internacéo varia entre 28 a 30 dias e a alta
se da quando ocorre a superagao da sindrome de abstinéncia e as eventuais
debilitacbes organicas. No segundo momento, o paciente continuara em
tratamento ambulatorial e sua continuidade dependera diretamente dele e da
habilidade do terapeuta em motiva-lo a permanecer no tratamento, contudo
as chances de recaida sdo grandes uma vez que o contexto da vida da
pessoa, suas relacdes familiares, profissionais e sociais, nao foi trabalhado.

Na pratica psiquiatrica em hospitais, assim como nos ambulatérios
dos servigcos publicos de saude, prevalecem as consideragdes de ordem
biolégica e somaticas, ou seja, a atencdo as alteracbes organicas
provocadas pelas substancias (Bucher, 1992). O autor ressalta que tais
alteracées sao inegaveis e em muitos casos necessitam de cuidados
médicos, no entanto, representam apenas uma vertente do fenémeno

relacionado as drogas.

As técnicas de modificacdo do comportamento surgiram nos EUA e
tinham como proposta auxiliar o individuo que fazia uso de substancias
psicoativas a aumentar a sua capacidade de autocontrole. As técnicas séao
oriundas de diversas disciplinas de observacdo do comportamento e da
psicologia experimental. A abordagem comportamental foi alvo de atencao
de amplos setores dos poderes publicos por apresentar-se como mecanismo

eficaz de repressdo e controle do uso de drogas, sendo consideradas
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capazes de substituir os tratamentos tradicionais da psiquiatria ou da
desintoxicacao, descritos anteriormente (Bucher, 1992).

Sobre os resultados desse tipo de tratamento Bucher (1992) afirma
que muitos pacientes ndo suportam a rigidez das instituicoes que trabalham
nessa direcdo e acabam abandonando o tratamento, embora passem

inicialmente por selegéo criteriosa, em sua grande maioria.

O autor acima, ainda postula que a experiéncia demonstra que uma
abordagem meramente técnica ou cientifica, seja ela psiquiatrica ou
comportamental, pode até possibilitar a abstinéncia de drogas, entretanto,
corre-se o risco do individuo substituir a dependéncia de drogas, por outra

mais aceitavel socialmente.

O modelo psicodindmico ou relacional evidencia a importancia da
relacdo intersubjetiva como instrumento e meio de trabalho terapéutico. A
abordagem é psicodindmica, ndo psicanalitica propriamente dita, por ndo se
referir a técnica, mas a teoria psicanalitica e a sua visdo do homem
influenciado por seu inconsciente, dividido e angustiado com seus conflitos.
A histéria do individuo € fundamental no processo de recuperacao, por
estarem ali presentes, elementos que certamente, tiveram associacao direta

com a busca pelas drogas (Bucher, 1992).

Para o referido autor, o modelo relacional € o que mais se aproxima
de um ideal humanista de atendimento aos usuérios de drogas, por basear-
se no principio do respeito incondicional a estes individuos, bem como da
sua subjetividade e historicidade, das suas vivéncias, dos seus sofrimentos e

dos seus esforcos para libertar-se da sua dependéncia.

A prevencdo a recaida e a entrevista motivacional sdo outras
abordagens que, atualmente, sdo utilizadas pelas instituicbes de tratamento
e profissionais da area da saude.

A Prevengao a recaida esta associada a diversas técnicas cognitivas
ou comportamentais. Esta abordagem tem como objetivo evitar a recaida,
propondo que o0s pacientes identifiquem em suas vidas as possiveis
situacdes de risco. A recaida nao é vista como fatalidade sem explicacao,
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mas como um episodio que ocorre por meio de processos da cognigcao,
comportamento e afeto (Edwards, 1997).

A Entrevista Motivacional (EM) foi desenvolvida por Miller e Rollnick,
nos EUA na década de 80 do século passado, e tem como objetivo principal
auxiliar o individuo a realizar mudancas em sua vida, considerando que a

motivagao para isso passa por certos estagios num determinado processo.

E uma técnica relativamente simples e com custo baixo, transparente,
baseada em principios cognitivos como entendimento dos problemas e
reacdes emocionais frente a eles, estabelecimento de alternativas para
modificacdo em padrdes de pensamentos e implementacdo de solucdes
(Bundy, 2004 apud Andretta; Oliveira, 2005).

A EM segue dois principios, o primeiro refere-se a ambivaléncia,
considerada a esséncia do problema nos comportamentos dependentes.
Entretanto, a ambivaléncia ndo é considerada um traco de personalidade,
mas uma interacdo dinamica entre o individuo e a situagdo aguda imediata
com dimensodes interpessoais e intrapessoais. O segundo principio é o
modelo transte6rico que descreve a prontiddo para a mudanca como
estagios motivacionais nos quais o individuo transita. Os estagios
motivacionais sdo: pré-contemplacdo, contemplacdo, determinagdo ou
preparacao, acdo, manutencao e recaida (Davidson,1997 apud Andretta;
Oliveira, 2005).

Na EM, o terapeuta ndo assume um papel autoritario e diretivo, mas
entende a responsabilidade pela mudanca como algo a ser feito pelo préprio
individuo, que é respeitado em suas escolhas e livre para aceitar ou ndo as
orientacbes do profissional que o atende. As estratégias sdao mais
persuasivas que coercitivas € mais encorajadoras que argumentativas,

buscando criar uma atmosfera positiva que conduza a mudanca.

37



2.4 O FENOMENO ALCOOL E OUTRAS DROGAS — Alguns dados
epidemiolégicos

Inicialmente marginal, concentrado em certas regides do planeta, o
fenbmeno de consumo de alcool e outras drogas disseminou-se no mundo
inteiro, predominando nos paises industrializados da América e da Europa.
Ambas as guerras mundiais vieram sucedidas por uma onda de consumo de
drogas pesadas pelos adultos sem, contudo, constituir-se em um problema
social. Apds os anos 60 do século passado, a droga atinge uma populacao
cada vez mais jovem, em um movimento de critica a todo o sistema

ocidental de valores (Calanca, 1991).

Do uso social o alcool passou ao uso problematico, sendo a droga
mais consumida no mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2004), aproximadamente dois bilhbes de pessoas consomem bebidas
alcodlicas. Seu uso indevido é um dos principais fatores que contribuem
para a diminuicdo da saude mundial, sendo responséavel por 3,2% de todas
as mortes e por 4% de todos os anos perdidos de vida util. Quando esses
indices sao analisados em relagdo a América Latina, o alcool assume uma
importancia ainda maior. Cerca de 16% dos anos de vida Util perdidos neste
continente estdo relacionados ao uso indevido dessa substancia, indice

quatro vezes maior do que a média mundial.

Sao unanimes as pesquisas referentes aos efeitos nocivos do uso do
tabaco e os notdrios casos de violéncia familiar, de acidentes de transito,
dentre outros problemas relacionados a ingestao de alcool.

Dados do Ministério da Sautde (2007)° demonstram que grande parte
dos acidentes de transito com vitimas esta associado ao uso de bebidas
alcodlicas pelo condutor do veiculo ou pelo pedestre vitima de
atropelamento. Uma pesquisa do ano passado, realizada pela Associacao
Brasileira de Medicina do Trafego (ABRAMET) em quatro grandes capitais
brasileiras (Curitiba, Brasilia, Salvador e Recife) aponta que 61% dos

? Disponivel em: http://www.abramet.org/servicosacoes/jornais/asp. Acesso em: 05/12/08.
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acidentados haviam ingerido bebida alcodlica antes do acidente. A pesquisa
também revelou que o jovem é sempre a maior vitima. Os gastos publicos
do Sistema Unico de Saude (SUS) com tratamento de dependentes de
alcool e outras drogas em unidades extra-hospitalares, como os Centros de
Atencédo Psicossocial — Alcool e Drogas (CAPSad), somaram entre 2002 e
junho de 2006, a quantia de R$ 36.887.442,95. Além disso, outros R$
4.317.251,59 foram gastos em procedimentos hospitalares de internacoes
relacionadas ao uso de alcool e outras drogas no mesmo periodo. Vale
salientar que esses valores incluem apenas os custos com o tratamento
hospitalar e extra-hospitalar para o uso ou dependéncia de éalcool e outras
drogas, estando excluidas, portanto, as doencas e agravos a saude
decorrentes do consumo e dependéncia destas substancias.

O Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas no
Brasil, promovido pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) em 2005,
em parceria com o Centro Brasileiro de Informacées sobre Drogas
(CEBRID), da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), aponta que
12,3% das pessoas pesquisadas, com idades entre 12 e 65 anos,
preenchem critérios para a dependéncia do alcool e cerca de 75% ja
beberam pelo menos uma vez na vida. Os dados também indicam o
consumo de alcool em faixas etarias cada vez mais precoces e sugerem a
necessidade de revisdo das medidas de controle, prevencéo e tratamento
(Centro Brasileiro de Informacao sobre Drogas, 2006).

De acordo com este levantamento, a prevaléncia de uso na vida de
qualquer droga, exceto tabaco e alcool, teve a maior porcentagem na regiao
Nordeste, onde 27,6% dos entrevistados ja fizeram uso de alguma droga. A
regiao com menos uso na vida foi a Norte com 14,4%. No Brasil, 0 uso na
vida para qualquer droga (exceto tabaco e alcool) foi de 22,8%. Esta
porcentagem é, por exemplo, proxima ao Chile (23,4%) e quase metade dos
EUA (45,8%) (Centro Brasileiro de Informagao sobre Drogas, 2006).

O uso na vida de alcool, nas 108 maiores cidades do Pais, foi de
74,6%, porcentagem inferior a de outros paises (Chile com 86,5% e EUA,

82,4%). O menor uso na vida de Alcool ocorreu na Regido Norte (53,9%) e o
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maior na Sudeste (80,4%). A estimativa de dependentes de Alcool foi de
12,3% para o Brasil sendo que no Nordeste as porcentagens atingiram
quase 14%. Em todas as regides, observaram-se mais dependentes de
Alcool para o sexo masculino. A relagédo entre o uso na vida e dependéncia
mostrou que de cada quatro pessoas do sexo masculino que fazem uso na
vida de &lcool, uma delas torna-se dependente. A proporcdo para o sexo

feminino foi de 10,1% (Centro Brasileiro de Informacéao sobre Drogas, 2006).

O uso na vida de tabaco foi de 44,0% no total, porcentagem inferior
ao do Chile (72,0%), EUA (67,3%). Quanto a dependéncia de tabaco, 10,1%
preencheram critérios para um diagnéstico positivo. As maiores
porcentagens de dependentes de tabaco apareceram na regido Centro-
Oeste com 11,5% (Centro Brasileiro de Informacao sobre Drogas, 2006).

O uso na vida de Maconha, nas 108 maiores cidades foi de 8,8%,
resultado este, préximo aos da Grécia (8,9%) e Polbnia (7,7%), porém
abaixo dos EUA. (40,2%) e Reino Unido (30,8%). A Regido Sudeste foi
camped em porcentagens de uso na vida (10,3%); também apresentou a
maior prevaléncia de dependentes de Maconha com 1,4%. A menor
porcentagem de dependentes apareceu na Regidao Sul (Centro Brasileiro de
Informacéao sobre Drogas, 2006).

A prevaléncia de uso na vida de Cocaina nas 108 maiores cidades do
Pais foi de 2,9%, sendo proxima a Alemanha (3,2%), porém bem inferiores
aos EUA com 14,2% e Chile com 5,3%. A Regido Sudeste foi aquela onde
se verificaram as maiores porcentagens (3,7%) e a menor, no Norte com,

aproximadamente 1% (Centro Brasileiro de Informacao sobre Drogas, 2006).

O uso na vida de Crack foi de 1,5% para as maiores 108 cidades do
Pais, cerca de duas vezes menor que no estudo americano. O uso de Merla
(uma forma de cocaina) apareceu na regidao Norte com 1,0%, a maior do

Brasil (Centro Brasileiro de Informacéao sobre Drogas, 2006).

O uso de Solventes foi de 6,1%, prevaléncia superior a verificada na
Colémbia (1,4%) e Espanha (ao redor de 4,0%). Por outro lado, a
prevaléncia do uso na vida de solventes nos EUA foi de 9,5%. A regido

40



Nordeste teve as maiores porcentagens de uso dessas substancias com
8,4% (Centro Brasileiro de Informag&o sobre Drogas, 2006).

O uso na vida de medicamentos sem prescricdo médica teve um fato
em comum: mais mulheres usaram do que os homens, para qualquer das
faixas etarias estudadas. Os estimulantes aparecem com 3,2% de usuarios
na vida. Os benzodiazepinicos com 5,6% menos que o observado nos EUA

(8,3%) (Centro Brasileiro de Informacao sobre Drogas, 2006).

2.5 POLITICA NACIONAL DE ALCOOL E DROGAS NO BRASIL

A problematica das drogas € um fenbmeno extremamente complexo.
Nao ha solucbes faceis, desprovidas de risco, nos mais diferentes planos.
Isso porque se combinam demandas distintas e contraditérias, que envolvem
as responsabilidades dos poderes publicos (sobretudo, do Legislativo), os
direitos individuais contemplados pelo ideario democratico (tao cioso, em
sua melhor tradicdo, do respeito as minorias, quanto da integridade dos que
porventura viessem a sofrer conseqiéncias negativas das a¢des facultadas
pela liberdade conferida a minoria) e os mais variados interesses de méfias,
monopdlios, cartéis, aparelhos repressivos e instituicoes, saberes médicos,
farmacolégicos, preconceitos largamente difundidos e amplamente
manipulados, desejos legitimos e interpretacdes particulares de experiéncia
subjetivas e intersubjetivas associadas ao consumo de substancias

psicoativas (Soares, 1993).

Tanto que a saude publica brasileira ndo se ocupava devidamente
com o grave problema dos transtornos associados ao uso de alcool e outras
drogas. Uma importante lacuna na histéria da saude publica foi se
desenhando e a questao das drogas, foi sendo deixada para as instituicoes
da justica, da segurancga publica, da pedagogia, das benemeréncias e das
associacoes religiosas (Ministério da Saude, 2007).

Neste sentido, a assisténcia ao usuario de alcool e outras drogas,

historicamente, esteve vinculada ao modelo médico psiquiatrico ou religioso,
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que tinha sua énfase nas internagbes e no “pecador”’, estes modelos
acabavam excluindo os usuarios da sociedade, estigmatizando-os e eram
pautados no modelo moral, além de nao contemplar esta problematica
multifacetada.

A primeira iniciativa para a assisténcia a usuarios de alcool foi
efetivada no Brasil por meio do Programa Nacional de Controle dos
Problemas Relacionados com o Consumo do Alcool (PRONAL) (Brasil,
1987), no qual temos a atencdo a saude dirigida de forma especifica para
essa probleméatica, bem como a participacdo de diversos profissionais da
saude na assisténcia ao alcoolista e aos seus familiares. Entretanto, esse
programa so foi implementado por gestores publicos no Distrito Federal e
nos estados do Amazonas, Maranhao, Bahia, Sdo Paulo e Rio Grande do
Sul (Fornazier; Siqueira, 2006).

A Reforma Psiquiatrica brasileira teve seu inicio no bojo da Reforma
Sanitaria, porém seu processo foi intensificado no fim da década de 70, do
século passado, e inicio da década de 80, do mesmo século e, foi marcado
pela redemocratizacdo do pais e pela contestacdo do modelo de atencao
psiquiatrica, o que consequientemente, propicia anos depois uma mudanca
na forma de atencdo aos individuos portadores de sofrimento psiquico e

influencia a mudanca na atencao aos usuarios de alcool e outras drogas.

Em 1986, realizou-se a VIl Conferéncia Nacional de Saude, que teve
como desdobramento a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I CNSM),
que contemplou os temas: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre
saude e doenca mental; Reforma Sanitaria e Reorganizagéo da Assisténcia
a Saude Mental; Cidadania e Doenca Mental: direitos, deveres e legislagdo
do doente mental (Amarante, 1995).

Amarante (1995) considera que a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental marca o fim da trajetéria sanitarista e o inicio da trajetéria de
desinstitucionalizacdo ou da desconstrucao/invencdo. Em 1987, acontece o
Il Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, em Bauru, que
teve a participagcdo nao apenas de técnicos, mas também de liderancas

municipais, usuarios e familiares, que juntos buscaram tornar a opiniao
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publica favoravel a luta antimanicomial, que adota o lema: “Por uma

sociedade sem manicomios”.

Neste periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro
Centro de Atencéao Psicossocial — CAPS no Brasil, em Sao Paulo, e o inicio
de um processo de intervencao, em 1989, da Secretaria Municipal de Santos
(SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local de maus
tratos e mortes de pacientes. Esta intervencdo com repercussdo nacional
demonstrou a possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados
efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. Neste periodo, séo
implantados no municipio de Santos Nucleos de Atengdo Psicossocial
(NAPS) que funcionam 24 horas, sdo criadas as cooperativas, residéncias
para os egressos do hospital e associagdes. A experiéncia do municipio de
Santos passa a ser um dos marcos no processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira (Ministério da Saude, 2005a).

No ano de 1989, o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado
(PT/MG), que propbde a regulamentacdo dos direitos das pessoas com
transtornos mentais e a extingcdo progressiva dos manicémios do pais, €
apresentado ao Congresso Nacional. E o inicio das lutas do movimento da

Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo.

Barros (2001) destaca ainda a realizacado da Il Conferéncia Nacional
de Saude Mental (I CNSM), em 1992, como um “marco histérico no
processo de transformacdo da saude mental’. Esta conferéncia teve a
participacdo de diferentes atores sociais, que debateram os seguintes
temas: rede de atencdo em saude mental, transformacao e cumprimento de

leis, e direito a atencao e a cidadania.

Em 1990 passam a vigorar no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantagdo de servigcos de atencao diaria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), Nucleo
de Atencéao Psicossocial (NAPS) e Hospitais-dia, e as primeiras normas para
fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos, marcadas pelo
compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaracdo de Caracas e
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pela realizagdo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (Ministério da
Saude, 2005a).

Neste periodo, as novas normatizagées do Ministério da Saude,
embora regulamentassem o0s novos servicos de atencdo diaria, nao
instituiam uma linha especifica de financiamento para os CAPS e NAPS. Do
mesmo modo, as normas para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais
psiquiatricos nao previam mecanismos sistematicos para a redugao de leitos
(Ministério da Saude, 2005a).

E somente no ano de 2001, apés 12 anos de tramitacdo no
Congresso Nacional, que a lei Paulo Delgado € sancionada no pais. Assim,
a Lei Federal 10.216, de 06 de abril de 2001, redireciona a assisténcia em
saude mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em servigcos de
base comunitaria e dispde sobre a protecédo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais. E no contexto da promulgacdo da Lei 10.216 e da
realizacdo da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, que a politica de
saude mental do governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, passa a consolidar-se, ganhando maior sustentacdo e
visibilidade (Ministério da Saude, 2007).

Vale ressaltar que o caminho percorrido até o momento, explicitando
a Reforma Psiquiatrica, se faz necessario para o entendimento da
construcdo da Politica Nacional sobre Alcool e outras Drogas, visto que as
diretrizes para uma politica ministerial para estes individuos estdo em
consonancia com os principios da politica de saude mental vigente —
preconizada, articulada e implementada pelo Ministério da Saude; uma vez
regulamentada e respaldada pela Lei Federal 10.216 de 2001, que constitui
a politica de Saude Mental oficial para o Ministério da Saude e para todas as
unidades federativas. Assim sendo, esta lei também vem a ser o instrumento
norteador maximo para a politica de atencao aos usuarios de alcool e outras
drogas, a qual se encontra em sintonia para com as propostas e
pressupostos da Organizacdo Mundial da Saude (Delgado, 2002 apud
Ministério da Saude, 2004c).
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Assim, com o intuito de subsidiar a Ill Conferéncia Nacional de Saude
Mental, o Ministério da Saude realizou em Brasilia, no ano de 2001, um
Seminario de cunho técnico sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas, enfocando a discussdo sobre a organizacdo da rede de
servigos e visando o aprimoramento constante da assisténcia a estes

usudrios (Ministério da Saude, 2004c).

A lll Conferéncia Nacional de Saude Mental (IIICNSM), em 2001,
evidenciou de forma ética e diretiva, a (re) afirmacao e (re) elaboracao de
estratégias e propostas para efetivar e consolidar um modelo de atencao aos
usuarios de alcool e outras drogas, garantindo o seu atendimento pelo
Sistema Unico de Salde e, ao mesmo tempo, considerando o carater
multifatorial do uso de alcool e drogas (Ministério da Saude, 2004c).

Viabilizando as deliberagcées da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, o Ministério da Saude publicou portarias voltadas para a
estruturacdo de rede de atencao especifica a estas pessoas. A Portaria
GM/336 de 2002 (Ministério da Saude, 2002) define normas e diretrizes para
a organizagao de servicos que prestam assisténcia em saude mental — os
“Centros de Atencao Psicossocial — CAPS”, incluidos aqui os CAPS voltados
para o atendimento aos usuarios de alcool e drogas, os CAPSsad (Ministério
da Saude, 2004c).

Como consequéncia do Seminario sobre o Atendimento aos Usuarios
de Alcool e outras Drogas e da lll Conferéncia Nacional de Satide Mental, o
Ministério da Saude, em 2002, devido a necessidade de definicao de
estratégias especificas para a construcdo de uma rede de atencao aos
usuarios de éalcool e drogas, institui no ambito do SUS, o Programa Nacional
de Atencdo Comunitaria Integrada aos Usuérios de Alcool e outras Drogas,
por meio da Portaria GM/MS n®. 816, de 30 de abril de 2002 (Ministério da
Saude, 2001; 2004c).

A partir de 2003 se inicia uma discussao mais sistematica do tema no
campo da saude publica e entre outros setores, entdo o Ministério da Saude,
neste ano, edita um documento sobre a Politica do Ministério da Saude para
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a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas (Ministério da
Saude, 2004c).

Este documento apresenta as diretrizes para uma politica e para a
estruturacdo e fortalecimento de uma rede de assisténcia centrada na
atencao comunitaria, associada a rede de servicos de saude e sociais, com
énfase na reabilitacao e reinsercdo dos seus usuarios. Ainda reforca que os
cuidados oferecidos a populacao que apresentam problemas decorrentes do
uso de alcool e outras drogas devem ser baseados em dispositivos extra-
hospitalares de atencao psicossocial, devidamente articulados a rede
assistencial em saude mental e aos demais equipamentos de saude. Tais
servicos devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de territério e
rede, bem como da légica ampliada de reducado de danos, realizando uma
procura ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas, de forma
integrada ao meio cultural e a comunidade em que estédo inseridos, e de
acordo com os principios da Reforma Psiquiatrica (Ministério da Saude,
2004c).

Os CAPSsad sao a principal estratégia de tratamento para o consumo
de alcool e outras drogas, assim como as estratégias de reducao de danos.

O conceito de reducédo de danos vem sendo consolidado como um
dos eixos norteadores da politica do Ministério da Saude para o alcool e
outras drogas. Originalmente apresentado de forma favoravel na prevencao
de doencas transmissiveis, esta estratégia assumida pelo Ministério da
Saude desde 1994, é internacionalmente reconhecida como alternativa
pragmatica e eficaz no campo da prevencdao das Doencas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS, no campo do alcool e outras drogas, o paradigma da
reducdo de danos se situa como estratégia de saude publica que visa a
reduzir os danos causados pelo abuso de drogas licitas e ilicitas (Ministério
da Saude, 2005a).

Portanto, a abstinéncia deixa de ser o Unico objetivo a ser alcangado,
pois ao cuidar de vidas humanas, temos obrigatoriamente que lidar com as
singularidades, com as diferentes possibilidades e escolhas que podem ser

feitas pelo outro. As praticas de saude devem acolher sem julgamento, o que
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em cada situagdo, com cada usuario, € possivel, 0 que € necessario e
demandado, sempre estimulando a participacao e o engajamento do usuario
(Ministério da Saude, 2004c).

A Reducdo de Danos (RD) reconhece cada usuario em suas
singularidades, tracando com ele estratégias que estdo voltadas para a
defesa de sua vida, pois tratar significa também aumentar o grau de
liberdade, de co-responsabilidade daquele que se esta tratando (Ministério
da Saude, 2004c).

Ainda, a RD tem a preocupacao de restituir ao sujeito sua histéria,
devolvendo a sua autonomia e fazendo com que este seja responsavel por
seus atos, dando ao individuo um lugar para que este tenha o poder da fala
ou a condicdo de modificar em ato, para que assim possa expressar por
palavras o movimento de sua vida, permitindo sendo cura-lo, ao menos
torna-lo consciente de suas escolhas e, portanto, em condi¢cdes de assumi-
las, revertendo desta forma o processo de desumanizacado do uso de drogas
e concedendo ao usuario a possibilidade de uma resignificacdo, passando a
ter prioridade como ser humano (Ministério da Saude, 2004c).

Em 2005, foram criados mecanismos de financiamento para os leitos
destinados ao alcool e outras drogas nos hospitais gerais (PT MS/GM n®
1.612/05) e é aprovada pela primeira vez no pais uma norma sobre a RD,
retirando da clandestinidade institucional esta valiosa estratégia de
abordagem dos problemas associados ao alcool e outras drogas (PT MS/GM
n.% 1.028/05). Ainda em 2005, implantou-se o Pacto Nacional para Reducao
de Acidentes e Violéncia Associados ao Consumo Prejudicial de Alcool, sob
a coordenacao dos Ministérios da Saude, Justica, Secretaria Nacional Anti
Drogas (SENAD) e Frente Nacional de Prefeitos. Também em 2005, foram
criados incentivos financeiros para os CAPSad que desenvolvem agdes de
RD (PT MS/GM n.® 1.059/05) e os CAPS | foram autorizados a cobrar do
SUS pelos atendimentos as pessoas com transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas (PT MS/SAS n.? 384/05) (Ministério da Saude, 2007).
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Em 2006, foi sancionada a Lei 11.343'°, que passou a vigorar no dia
6/10/2006. O projeto de lei teve inicio no Senado Federal, passando pela
Camara e voltando ao Senado. O governo brasileiro reuniu os diversos
ministérios implicados (Justica, Gabinete de Seguranca Institucional, Saude,
Secretaria Especial de Direitos Humanos), para opinar e sugerir mudancas
no texto da lei (Ministério da Saude, 2007).

Esta nova legislagcdo substituiu as Leis 6.368/76 e 10.409/02, que
definiam principios e diretrizes das agdes de prevencao e tratamento da
dependéncia de alcool e outras drogas, além de conceituar crimes e penas
relativos ao uso e trafico de drogas (Ministério da Saude, 2007).

A nova lei contemplou os avancos possiveis. Um dos aspectos mais
importantes é a exclusdo do carcere para o usuario de drogas, garantindo o
direito dessas pessoas e também a condicdo fundamental para o
desenvolvimento de acbes de prevencao e tratamento na saude publica
(Ministério da saude, 2007). A lei aproxima o uso pessoal de drogas de uma
questao de saude publica afastando-a do ambito policial.

O desafio para a saude publica a partir desta nova legislacdo é
ampliar o acesso aos servicos de tratamento do SUS de forma a responder
as demandas da populacdo brasileira. Este esforco deve ser
responsabilidade do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude.

Para o Ministério da Saude, uma politica de prevencao, tratamento e
de educacgéo para o uso de alcool e outras drogas, necessariamente, deve
ser construida na interface de programas do Ministério da Saude, com
outros ministérios, bem como com setores da sociedade civil organizada,
sobretudo na discussdo sobre a restricdo de propagandas de bebidas
alcoolicas (Pinho, Oliveira, Aimeida, 2008).

Assim em 2007, € langada oficialmente a Politica Nacional sobre o
Alcool, com estratégias para o enfrentamento dos problemas relacionados

10 Dispbe sobre as agbes de prevengao e tratamento da dependéncia de alcool e outras drogas e
conceitua crimes e penas relativos ao uso e o trafico de drogas

48



ao consumo abusivo de bebidas alcodlicas (Decreto n.? 6.117, de 22 de
maio de 2007) (Brasil, 2007)"".

As medidas incluem a capacitacdo de garcons para a proibicdo da
venda de alcool aos menores de idade e pessoas com sintomas de
embriaguez, além do fornecimento de agua potavel gratuita nos
estabelecimentos. O governo também incentivard os municipios a adotarem
medidas para a restrigdo do horario de funcionamento de estabelecimentos
que comercializam bebidas alcodlicas e proibira a venda em postos de
combustiveis localizados nas rodovias. A nova politica prevé ainda, o
incentivo a regulamentacdo e fiscalizagdo da publicidade de bebidas
alcodlicas. Porém, as acdes concretas como a restricio ao horario das
propagandas, estardo a cargo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Brasil, 2007).

O decreto que estabelece a Politica Nacional sobre o Alcool,
publicado no Diario Oficial da Uniao, estabelece a ampliacdo do acesso de
usuarios de alcool ao SUS. Além disso, prevé projetos de capacitacao de
agentes de saude para atuacdo em comunidades indigenas e programas de
prevencao em assentamentos para a reforma agraria. O decreto nao
estabelece o investimento que sera destinado a concretizagdo das

propostas, nem o prazo para a sua implementacao (Brasil, 2007).

Segundo os dados do Ministério da Satde (2009)'?, até janeiro deste
ano, contamos com aproximadamente 186 CAPSad funcionando no pais,
com 138 cadastrados. E uma rede importante, mas que ainda é insuficiente

para atender a demanda cada dia mais crescente.

Considerando os pressupostos da Reabilitacdo Psicossocial e da
Reforma Psiquiatrica brasileira, a influéncia deste novo paradigma de
atencao em saude mental, e conseqglientemente as politicas aos usuarios de

alcool e outras drogas, torna-se necessario conhecer, identificar e analisar

t Disponivel em: http://www.normaslegais.com.br/legislacao/decreto6117_2007.htm. Acesso em 21
de dezembro de 2007.

' Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/CAPS_por_uf_e_tipo_em_31_de_janeiro_de_2009.pdf.
Acesso em 07 de abril de 2009.
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as estratégias da Reabilitacdo Psicossocial utilizada pelos trabalhadores do
CRATOD'™,

2.6 REABILITACAO PSICOSSOCIAL

A nocado de Reabilitacao foi formulada e desenvolvida a partir da
mudanca assistencial do pdés-guerra, no contexto do Welfare State e da
implantagdo do Estado de Direito, que estava vinculada a idéia de cidadania
estendida a todos os segmentos da sociedade por meio do acesso a vida

social, politica e aos bens produzidos pela sociedade (Barros, 1991).

No campo da assisténcia psiquiatrica, o termo Reabilitacdo foi
introduzido no contexto das Reformas Psiquiatricas desenvolvidas na
Europa e nos EUA, preconizando uma mudanga no tratamento dispensado
aos doentes mentais, que antes eram “jogados” em instituicées totais como

asilos e manicédmios, para dispositivos de cuidados na comunidade.

Varios modelos de reabilitacdo surgiram na comunidade psiquiatrica
internacional nas ultimas décadas, citaremos os quatro modelos'
conceituais e operativos considerados mais importantes na reabilitacao

psiquiatrica, para entao falarmos propriamente da Reabilitacdo Psicossocial.

1. Modelos de “Social Skills Training” de orientagdo behaviorista e
modelo conceitual biopsicossocial. E definido como o conjunto
dos métodos que utilizam os principios da teoria da
aprendizagem objetivando promover a aquisicdo, a
generalizacdo e a permanéncia das habilidades necessarias
nas situacoes interpessoais (Thornicroft, 1992 apud Saraceno,
2001).

2. Modelos Psico-Educativos: modelo biopsicossocial que situa na

vulnerabilidade individual e na interacdo com os fatores de

'3 Este servico é detalhadamente descrito na segéo metodoldgica deste estudo.
' Para aprofundar os modelos citados acima sugerimos a leitura do segundo capitulo da obra
Libertando Identidades: da Reabilitacdo Psicossocial a cidadania possivel, de Benedetto Saraceno.
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stress ambiental seus componentes principais. Tem como
finalidade diminuir ou impedir as recaidas, que também é o

objetivo terapéutico e reabilitativo.

3. Modelo de Spivak: de inspiracdo comportamentalista, que
apresenta autonomia teérica. Ressalta que a tarefa da terapia e
da reabilitacao € neutralizar os processos crénicos, que levam
a dessocializacdo e a resignacao. O objetivo geral da
reabilitacdo é aumentar as articulacoes sociais do sujeito com o
ambiente, desenvolvendo as competéncias que lhe permitam
se comportar com sucesso e eficacia no ambito das normas

sociais.

4. Luc Ciompi: concebe a reabilitacdo como um percurso de
trabalho cujo objetivo é a reinsercdo, mais completa possivel,
na normal vida social e produtiva. Define ainda, dois eixos
sobre o0s quais se torna possivel no tempo o progresso do
processo de reabilitacdo: o eixo casa e o eixo trabalho.

No entanto, essas novas técnicas de reabilitacdo do tipo comunitario,
segundo Basaglia (1971), continuavam diretamente ligadas a situacéo
econbmica do periodo, com o desenvolvimento industrial era necessaria
uma alavancada na mao de obra. O objetivo era criar instituicdes designadas
a reabilitar os individuos para suprir a demanda econOmica da época.
Tratava-se, portanto, da resposta técnica a uma demanda econ6mica e da
construgdo de politicas sanitarias que tinha como objetivo a reducao das

despesas com as internagdes em hospitais psiquiatricos. (Basaglia, 1971).

O macico fenbmeno da desospitalizacdo, acompanhado pelo
crescimento da afirmacdo dos direitos dos pacientes, fez surgir a
necessidade de responder as demandas e aos direitos das pessoas que
antes se encontravam internadas, excluidas do ciclo produtivo,
estigmatizadas como “anormais” e, portanto, tinham negada a sua condig¢ao
de cidadania. Surgiu a partir de entdo, a necessidade de reabilitacao
(Saraceno, 2001).
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Atualmente, a OMS (2001) estabelece que os objetivos da
Reabilitacdo Psicossocial sejam primordialmente: a emancipagao
(empowerment) dos utilizadores; a prevencdo e combate ao estigma e a
discriminagdo; o desenvolvimento das capacidades sociais e a criacdo de
um sistema de suporte continuado (a médio e longo prazo). Estas
estratégias deverdo ser alcancadas pela articulacdo entre os sistemas

sociais e os sistemas de saude.

A Reabilitacdo Psicossocial pode ser entendida como o processo pelo
qual se facilita ao individuo com limitagdes, a restauracdo no melhor nivel
possivel de autonomia de suas fungdes na comunidade (Pitta, 2001). Ainda
para Bertolote (2001) a Reabilitacdo Psicossocial deve estar direcionada as
pessoas com transtornos mentais ou fisicos, sociais ou sensoriais, para
aquelas que sado degradadas na escala social e que perdem privilégios. O
processo de reabilitacdo deve possibilitar a restituicdo plena dos direitos,
vantagens e posicoes que esses individuos tinham ou poderiam vir a ter se
tivessem sido oferecidas outras possibilidades de vida nos quais 0s
obstaculos fossem atenuados ou simplesmente desaparecessem. Enfim, a
Reabilitacdo Psicossocial € fundamentalmente um processo de remocgao de
barreiras que impedem a plena inser¢cdao de um individuo na sua comunidade

e que impedem o pleno exercicio de seus direitos e da sua cidadania.

Ainda, a Reabilitacdo Psicossocial destina-se a aumentar as
habilidades da pessoa, diminuindo as deficiéncias e os danos da experiéncia
do transtorno mental (Saraceno, 2001).

Entretanto, Saraceno (2001) ressalta que a Reabilitacdo Psicossocial
nao é apenas a substituicdo da desabilitacdo pela habilitacdo, mas um
conjunto de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de
recursos e de afetos, pois é somente no interior de tal dindmica das trocas

que se cria um efeito “habilitador”.

Portanto, Saraceno (2001) considera a Reabilitacdo Psicossocial
como um processo que implica na abertura de espacos de negociacao para
0s pacientes, sua familia e a comunidade circundante. Nesse sentido,

introduz o conceito de contratualidade, ou seja, a capacidade de engendrar
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contatos sociais, 0 que permitiria ao usuario subverter o processo de
reclusdo que é resultado dos efeitos da doenca mental e da “excluséo social”
(ou melhor, inclusdo marginal), condicdo esta caracterizada pela
precariedade de existéncia material e subjetiva.

Vale ressaltar que para Saraceno (2001), a cidadania do paciente
psiquiatrico ndo € a simples restituicdo de seus direitos formais, mas a
construcdo de seus direitos substanciais, e é dentro de tal construgédo
(afetiva, relacional, material, habitacional, produtiva) que se encontra a Unica
reabilitacdo possivel.

Nesta direcdo, a Reabilitacdo Psicossocial ndo consiste em tornar os
fracos em fortes, ao contrario, consiste em mudar as regras do jogo para que
os fortes possam se adaptar aos fracos e coexistir no mesmo cenario, a fim
de permitir que a pessoa que possua uma desabilidade, freqliente 0 mesmo
cenario onde estao os fortes (Saraceno, 2001).

Logo, o processo de Reabilitacdo Psicossocial implica em uma
mudanca total da politica dos servicos de saude mental, ou seja, dos
programas por meio dos quais tais politicas se aplicam e se realizam, e sdo
estas que devem ser modificadas. Conforme Pitta (2001, p. 19) postula no
sentido instrumental, “a Reabilitacdo Psicossocial representa um conjunto de
meios (servicos e programas) que se desenvolvem para facilitar a vida de
pessoas com problemas severos e persistentes”.

Por isso, a Reabilitacdo Psicossocial engloba a todos nés
profissionais, usuarios, familiares de usuarios e toda a comunidade. Para
que a funcdo da Reabilitacido Psicossocial seja possivel, € necessaria a
intervencao técnica nas “variaveis reais” que sao: o servico de Reabilitacao
Psicossocial, o qual significa o tratamento em si; os recursos disponiveis —
humanos, comunitarios e materiais e o contexto de vida do individuo
(Saraceno, 2001).

Tendo como finalidade a ampliacdo dos espacos de negociacao para

a realizacao das trocas sociais, a atencdo dos profissionais deve se voltar
para os eixos norteadores do processo de Reabilitacdo Psicossocial, que
sdo: o habitat, a rede social e o trabalho; no qual estdo presentes as
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variaveis reais operando contra ou a favor do aumento da contratualidade, e

assim contra ou a favor da Reabilitacdo Psicossocial (Saraceno, 2001).

A finalidade de todo esse processo €& devolver ao individuo a
capacidade de exercer a sua cidadania, o que implica no acesso ao direito
de uma constituicdo afetiva, relacional, material, laboral e habitacional,
estando assim inserido socialmente. De tal modo, percebemos segundo
Goldberg (2001) que a Reabilitacao Psicossocial como processo nao tem um
fim definido, pois se trabalha com o usuario aonde ele quer chegar e nao
onde a equipe de cuidados previamente determina.

A mudancga na cultura hospitalocéntrica na saude mental ndo se faz
apenas com a implantacdo de novos servicos, mas com a transformacao das
praticas. E necessaria uma articulacdo dos servicos que permita construir
um novo profissionalismo dos técnicos, que esteja a disposicao dos

usuarios. De acordo com Rotelli (1992, p.76) “... um profissionalismo que
nao seja mais caricatural e simplificado, mas um profissionalismo complexo,
que consiga um elemento de transformacao cultural da sociedade em que

vivemos”.

2.7 REABILITACAO PSICOSSOCIAL EM ALCOOL E DROGAS

O atual modelo de atencédo dispensado ao uso de alcool e outras
drogas tem em seus pressupostos a Reabilitacdo Psicossocial dos usuarios,
que elege novos cenarios de praticas. Provavelmente devido a sua recente

trajetoria, pouco se tem publicado sobre esta tematica na literatura nacional.

Barchizago (2007) refere que o processo terapéutico destinado aos
usuarios de alcool e/ou drogas, tem em seu eixo condutor o objetivo de
minimizar o sofrimento apresentado inicialmente, sensibilizando o sujeito
para o processo terapéutico em que a qualidade de vida € o instrumento
indicador de avaliacdo a ser explorado. Estdo inseridos objetivos mais

extensos que o da desintoxicacdo, padrdo de consumo da substancia e
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adesdo. Inaugura-se uma preocupacao quanto a melhora (ou nao) de
indicadores sociais.

A autora acima relata a importancia da experiéncia no Nucleo de
Atencdo a Dependéncia Quimica — NADeQ do Servico de Saude Dr.
Candido Ferreira, em Campinas, que mostrou como um eixo fortalecedor do
processo de tratamento a necessidade (e “dever” do profissional”’) da
informacao. Assim, ha no NADeQ, o Grupo Informativo que destina-se a
instrumentalizar o usuario acerca do que € dependéncia quimica, seus
sintomas e sobre o processo de tratamento. Propde-se também a comentar
sobre as possiveis intervencdes de forma a esclarecer e desmistificar alguns
fatos (Barchizago, 2007).

Na sequéncia, a autora relata a existéncia de uma assembléia
semanal, que proporciona um espago comum ao grupo para conversar sobre
questdes do cotidiano, das relagcées e do funcionamento do servigo. Nesta
direcdo, busca respeitar as singularidades de cada sujeito criando espacos
diferenciados, de acordo com as especificidades; como o grupo de
medicacdo que objetiva desmistificar 0 uso da medicagcdo como objeto de
“cura” no tratamento da dependéncia quimica (Barchizago, 2007)

A experiéncia do NADeQ, em carater “mutavel”, tem possibilitado uma
ampliacdo da visdo e atuacédo dos profissionais no campo da Reabilitacdo
Psicossocial, exigindo da equipe agdes pertinentes na éptica da Reducéo de
Danos para o enfrentamento de situagbes cotidianas da vida dessas
pessoas em sofrimento, dadas as implicagdes sociais, psicoldgicas,

econdmicas e politicas (Barchizago, 2007).

Segundo Barchizago (2007), a dependéncia causa um estreitar do
repertdrio disponivel, assim, a retracdo do campo social € fator convergente
para a estigmatizacdo, afastamento, e entdo isolamento do sujeito
dependente. Destarte, para que seja possivel a (re)construcdo de um
cenario saudavel, € identificada a necessidade de, em paralelo a
singularidade do sujeito, tecer uma rede de apoio que venha a fortalecé-lo

Nesse processo.

55



O trabalho com a familia (ou rede social de apoio) objetiva construir a
valorizacao dessa participacao como parceria fundamental no enfrentamento
de problemas oriundos do sofrimento do sujeito, proporcionando espacos de
interlocucéo, integracdo e orientacdo, identificando e valorizando cada
situacao que se apresenta (Barchizago, 2007).

Barchizago (2007) finaliza referindo que a constru¢do dessa pratica
deve se dar por meio de um processo ético, efetivo, de cuidado terapéutico
que tem como eixo principal a cidadania. Esse caminho tem revelado a
necessidade de ampliagcdo do aporte técnico-terapéutico oferecido na rede
de atencdo aos transtornos relacionados ao consumo de substancias
psicoativas, cujas acoes extrapolam o campo do individuo e seus processos
organicos, permeando suas relacoes afetivas, familiares, ocupacionais e

com a sociedade civil.

Na literatura internacional, os artigos encontrados n&o utilizam o
conceito de Reabilitacdo Psicossocial na prevencdo ou tratamento de
transtornos associados ao consumo de alcool e drogas. A maioria destes
estudos, que serdo referidos mais adiante, utiliza o conceito de
suporte/apoio social como fundamental ao tratamento de transtornos
associados ao consumo de alcool e drogas. Outros (Compton et al, 2000;
Havassy et al.,2004; Primm et al.,2000; Watkins et al.,2004) tratam da
relacdo entre “desordem mental” e consumo de alcool e drogas, apontando
que individuos com desordem mental sdo prevalentes nos programas de

tratamento para o abuso de substancias.

Para Quello et al. (2005) e Watkins et al. (2001) as tentativas de
aperfeicoar o tratamento para individuos com co-ocorréncia de desordens
sdo extremamente complicadas devido a heterogenia dessa populacao,
como caracteristicas demogréficas (género, etnia, idade), tipo de substancia

usada e tipo de desordem mental, incluindo ainda todas essas combinagoes.

Diante do exposto, verificamos que a heterogeneidade é de
fundamental importancia na complexa problematica do consumo de éalcool e
outras drogas, uma vez que afeta as pessoas de distintas maneiras e por

diferentes razdes. Nesse sentido, a estratégia da Reabilitacdo Psicossocial
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surge como uma resposta as diversas necessidades do usuario, respeitando
sua singularidade, a partir da construcdao de um projeto terapéutico que
esteja atento a ocorréncia de uma ou mais desordens, visto que o individuo
que nao tem diagnosticado a comorbidade psiquiatrica apresentara maiores
dificuldades de adesao ao tratamento.

Na Reabilitacdo Psicossocial postulada por Saraceno, um dos eixos
norteadores € a rede social. Na revisao da literatura internacional, apesar de
nao termos claramente a estratégia da Reabilitacdo Psicossocial descrita,
percebemos a importdncia dada a rede social, que para os autores
internacionais é considerada apoio/suporte social. Os estudos internacionais
abordam o papel do suporte/apoio social no tratamento aos problemas
relativos ao consumo de substancias psicoativas, reconhecendo-o como

uma influéncia positiva na saude e em sua manutencao (Booth et al, 1992).

Para Cobb (1976) o suporte social refere-se as informacdes recebidas
por um individuo para que este acredite que é importante, amado, estimado,
valioso e que pertence a uma rede de comunicagao e obrigacdo mutua. As
relacdes interpessoais sdo consideradas como importantes fatores de
protecdo contra os efeitos nocivos do stress (Cohen , McKay , 1984).

O suporte social parece influenciar na motivacao e nos resultados do
tratamento para pacientes dependentes de drogas. Acerca do problema da
dependéncia do alcool, Booth et al. (1992) sugerem a existéncia de
influéncias externas como potencializadoras da autoconfiangca dos

individuos, ajudando-os na superac¢ao do problema do alcool.

A percepgao da importancia do suporte social oferecido pela familia,
amigos e outros participantes na recuperacdo dos usuarios de drogas
podem ter um papel vital na prevencao/desenvolvimento da recaida. O
suporte social esta associado as necessidades subjetivas do individuo,
também se relaciona a capacidade de suporte emocional da familia e
amigos na reducao dos conflitos interpessoais e no stress (McMahon, 2001).
Isto também requer que o individuo assuma um papel ativo na estruturagéo

benéfica do suporte social para ele mesmo, adotando caminhos como deixar
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a companhia de amigos que usam drogas e aprendendo a dizer ndo as
drogas (Malhotra et. al., 2001).

O estudo de Malhotra et al. (2001) enfatiza que o suporte social no
tratamento pode auxiliar na remocdo de atritos melhorando a interacéo
interpessoal dos usuarios de drogas com a sociedade. Isto pode auxiliar o
usudrio de drogas a manter a abstinéncia assumindo um novo papel social

que possibilite a este, a obtencao do respeito da sociedade.

Em outro artigo analisado (Cohenn & Wills, 1985), o suporte social é
considerado benéfico a saude no impacto dos eventos adversos ou
estressantes da vida. Diversos estudos (Barrera et al., 1993; Frauenglass et
al., 1997; Johnson & Pandina, 1991; McDonald & Towberman, 1993;
Neaigus et al., 1994; Newcomb, 1997; Newcomb & Bentler, 1998; Wills et al.,
1992) tém documentado que o suporte social pode atuar como um fator
protetor para o uso de drogas. E atribuido um valor especial ao suporte dado
pela familia e amigos proximos aos usuarios de alcool e drogas, indicando a
importancia de fortalecer e desenvolver a rede social na “libertagdo” das
drogas, especialmente entre os pacientes que carecem desta rede social ou

necessitam dela para se fortalecerem.

O estudo de Fleeman (1997) aponta uma forte evidéncia de que o
suporte social auxilia e efetiva o tratamento ambulatorial e a desintoxicacao
residencial. Segundo este autor existem também outras vantagens, como a
reducéo do estigma do paciente internado e o maior envolvimento da familia
no suporte, ainda a reducao da lista de espera. Tal conceito se aproxima da
nocao de Reabilitagdo Psicossocial como promocado da autonomia e da
reinsercao social dos individuos.

O suporte social na recuperacao do uso de drogas €, particularmente,
importante durante os estagios iniciais do tratamento, porque nesta fase o
individuo tem maior probabilidade de ter sentimentos ambivalentes no que
se refere a parar de utilizar drogas (Laudet et al., 2004).

O suporte social é focado quase que exclusivamente nos familiares e
amigos, com pouca atencdo no potencial da religido ou da espiritualidade.
Outro aspecto destacado é o maior envolvimento em atividades sociais,
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como o trabalho, por exemplo, que acompanham e ajudam a definir a

recuperacao.

Assim, mediante a escassez de literatura justifica-se a necessidade
de estudos que relacionem a Reabilitagdo Psicossocial aos usuarios de
alcool e outras drogas.
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3. PERCURSO METODOLOGICO
3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado a partir da abordagem qualitativa de
acordo com a natureza empirica dos dados e da escolha dos instrumentos
para coleta e andlise dos dados. Tal metodologia permite incorporar os
aspectos histéricos, culturais e ideoldgicos sob a ética dos atores, de
relacdes e para analise de discursos e de documentos (Minayo, 2006).

O método qualitativo permite desvelar processos sociais pouco
conhecidos, propiciando a construcdo de novas abordagens, revisdo e
criacdo de novos conceitos e categorias durante a investigacdo (Minayo,
2006).

A abordagem metodoldgica utilizada foi o Estudo de Caso, uma
categoria de pesquisa cujo objetivo é uma unidade que se analisa com
profundidade. Segundo Minayo, o estudo de caso utiliza “estratégias de
investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar o contexto, as
relacdes e as percepgdes a respeito da situacédo, fendémeno ou episddio em
questdo” (2006, p. 164). E util quando se quer focalizar um fenémeno que se
busca conhecer com profundidade a partir de multiplas fontes de
conhecimento como entrevistas, observagdes, uso de banco de dados e

documentos.

3.2 MARCO TEORICO-CONCEITUAL

Utilizaremos como referencial tedrico-conceitual a Reforma
Psiquidtrica e seus pressupostos. Para Amarante (2004), a Reforma
Psiquiatrica constitui-se num processo complexo composto por quatro

dimensodes que se articulam e se retroalimentam.
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A dimenséo epistemoldgica trata da revisao e reconstru¢cdo no campo
tedrico da ciéncia, da psiquiatria e da saude mental, no sentido da retomada

do contato com a existéncia do sofrimento.

Na dimensao da assisténcia, observamos a construcdo de novas
acOes e dispositivos de cuidados e de assisténcia com a implantacao de
servigos substitutivos como Centros de Atengdo Psicossocial — CAPS,
Residéncias Terapéuticas — RTs, Centros de Convivénvia — CECCOs,
Projetos de Geracao de Renda e Cooperativas de Trabalho, entre outros
(Amarante, 2004).

Na dimenséo juridica, encontra-se a Lei 10.216 de 2001, marco legal
da Reforma Psiquiatrica, além da revisdo de conceitos fundamentais na
legislacdo civil, penal e sanitaria como irresponsabilidade civil e
periculosidade, e a transformacéo na pratica social e politica de conceitos
como cidadania, direitos civis, sociais e humanos (Amarante, 2004).

A dimensao cultural refere-se a um conjunto amplo e diverso de
iniciativas que se propdem a estimular as pessoas no sentido de rever
principios, preconceitos, estigmas e opinides formadas sobre a loucura
(Amarante, 2004).

No Brasil, a experiéncia da Reforma Psiquiatrica surgiu tardiamente,
se comparada a paises europeus como Francga e Inglaterra e aos Estados
Unidos, aonde esses processos vinham se consolidando desde o final da
Segunda Guerra Mundial, com o objetivo principal de buscar a promog¢éo da
saude mental como processo de adaptacdo social (Amarante, 1995).
Entretanto, a experiéncia italiana confrontou-se com o modelo da
comunidade terapéutica inglesa e a politica de setor francesa, destacando o
carater apenas humanizante dos modelos assistenciais que acabavam por
reproduzir os mecanismos de exclusdo e de controle social dos processos
desviantes, mesmo nas instituicbes psiquiatricas ndo manicomiais. A
Reforma Psiquiatrica italiana radicalizou o processo de desconstrugdo das
instituicdes, saberes e praticas manicomiais, partindo da abolicdo do hospital
psiquiatrico e da luta contra a ideologia médica que justificava a manutencao

do controle e da exclusao social.
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Na Reforma Psiquiatrica brasileira, 0 pensamento italiano teve grande
influéncia na organizacdo dos movimentos de saude mental, desde a década
de 1970; mas é a partir do final da década de 1980, com a Reforma
Sanitaria, que teve inicio a construcdo de politicas municipais de saude
mental baseadas na substituicdo do modelo hospitalocéntrico e na criagao
de servigcos extra-hospitalares substitutivos a l6gica manicomial (Fernandes;
Scarcelli, 2005).

Esse processo de reformulacdo da assisténcia a salude mental, a
partir de principios antimanicomiais e praticas desinstitucionalizantes foi
constituindo-se como uma politica publica de saude mental, a partir da
criagdo do SUS em 1988.

O movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira, sob inspiracao de
outras experiéncias mundiais, passou por inumeras desconstrucdes e
invencgdes, até efetivar-se como politica oficial do Ministério da Saude para o
campo da saude mental. Nesse processo, foram implantados inumeros
dispositivos, programas e estratégias extra-hospitalares, a fim de compor um
sistema de saude mental, organizado numa rede de servigos implantados no
territério, cujos eixos norteadores sdo a desinstitucionalizacdo, o controle

social e a Reabilitacdo Psicossocial dos usuarios.

No presente estudo, buscamos articular o pressuposto da Reforma
Psiquiatrica no que tange a Reabilitagdo Psicossocial, utilizando a

representacao social como categoria analitica.

3.3. CATEGORIA DE ANALISE
Representacao Social

Segundo Minayo (2006), representacdo social € uma expressao
filoséfica que significa a reproducado de uma percepcao anterior da realidade
ou do conteudo do pensamento. No campo das pesquisas sociais pode ser

considerada uma categoria de pensamento, de acado e de sentimento que
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explicam a realidade, sendo, portanto, consideradas como parte da
construcao da realidade revelando a visdo de mundo de determinada época.

Para Gramsci a representacdao social possibilita a compreensao da
“‘combinacdo especifica das idéias das classes dominantes e das
concepcoes dos grupos subalternos numa relagdo de dominagéo,
subordinacgéo e resisténcia entre os dois pélos permanentes” (apud Minayo,
2006, p. 232).

Portanto, as representacdes sociais sao contraditérias, ilusérias e
verdadeiras, podendo ser consideradas matéria-prima para a analise do
social e para a acao pedagogica e politica de transformacéo por retratarem a
realidade. Nesse sentido, se torna fundamental a linguagem do senso
comum, visto como forma de conhecimento e de interacado social (Minayo,
2006).

O entendimento de que as representacbes sociais manifestam-se em
condutas podendo ser institucionalizadas, sera importante para analise dos
conceitos e praticas sobre Reabilitacdo Psicossocial de um servico de
atencé@o em alcool e drogas.

3.4 O CAMPO DA PESQUISA

O cenario desta pesquisa foi o Centro de Referéncia para Alcool,
Tabaco e Outras Drogas — CRATOD, localizado™ na regido central do
municipio de S&o Paulo, no estado de Sao Paulo. O CRATOD foi criado em
junho de 2002, na zona central da capital, mais conhecida como
“Cracolandia”, devido ao grande indice de consumo de crack. O atendimento
na instituigdo € multidisciplinar, acompanhando desde a desintoxica¢ao até o

resgate da auto — estima.

O CRATOD, conforme ja foi visto, esta localizado na regido da

“Cracolandia”, cuja abrangéncia varia de acordo com quem a menciona:

13 Disponivel em: http://portal.saude.sp.gov.br/content/slopewophu.mmp. Acessado em 05/11/08.
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para alguns compreende alguns quarteirdes ao redor da Estacdo da Luz,
enquanto para outros compreende praticamente todo o centro de Sao Paulo.
Segundo Mingardi e Goulart (2001) essa regiao também era a maior area de
prostituicdo de Sao Paulo e com o correr dos anos a regido que vai da
Avenida Sao Joao até a Estacdo da Luz foi se tornando uma sé, e sua
degradacao foi aumentando tendo como um de seus principais motivos o

desuso em que cairam as estacoes Julio Prestes e Luz.

No inicio da década de 90, do século passado, ocorreu ainda a
expansao do “crack”, uma mistura de pasta base de cocaina e bicarbonato
de sddio, que se tornava uma droga mais acessivel as classes mais pobres.
Apesar do consumo e do trafico de drogas ter iniciado sua ascensado no
centro ja ha varias décadas, foi com o crack que o problema tomou maiores
proporcdes, tanto em termos de consumo quanto de trafico. Um grande
namero de adultos e criangas ocupava as calcadas e ruas da regido para
consumir e comercializar a droga, gerando enorme comog¢ao social, bem

como repercussao na midia em ambito nacional (Mingardi e Goulart 2001).

Bom Retiro/Luz

O CRATOD esté situado no bairro do Bom Retiro, nas imediagbes da
Estacdo da Luz, no Municipio de Sao Paulo. A Estacdo da Luz era o ponto
de parada dos imigrantes que desembarcavam no Porto de Santos. No
século XIX (1870), o lugarejo era formado por chacaras e uma delas era
conhecida como Bom Retiro, dai o nome do bairro. Anos depois as areas
verdes passam a dar lugar a urbanizacdo, com a chegada das primeiras
familias italianas. Gradativamente outros imigrantes foram chegando, dentre
eles os portugueses, judeus, arabes, arménios, gregos, nordestinos e

mineiros; todos contribuindo para a formagao social e cultural do bairro.'

Do século XIX até os dias atuais a regido central de Sao Paulo,
incluindo-se o bairro do Bom Retiro, caracteriza-se pela atividade

'® Disponivel em http://almanaque.folha.uol.com.br/bairros_bom_retiro.htm. Acessado em 06/11/08.
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econdmica, cultural, administrativa e habitacional, configurando-se em um

bairro de uso misto.

O bairro do Bom Retiro/Luz pertence a subprefeitura da Sé. O
seu Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,864 (esse dado leva
em conta trés aspectos fundamentais: riqueza, educacédo e expectativa de
vida). A renda per-capita é de R$ 1.358,39 e sua populacio residente é de
26.596 habitantes. '’

Embora possua um IDH considerado elevado em vista do contexto
socioeconémico ja descrito, o bairro possui muitos moradores de baixa
renda vivendo em habita¢des coletivas, os chamados corticos. Praticamente
ndao ha favelas, porém ha muitos moradores de rua que vagam
principalmente, na regido do entorno do Parque da Luz, que foi o primeiro
parque da cidade, o Jardim da Luz.

Em relagdo as atividades econbmicas o bairro € absolutamente
comercial, ressaltando-se a predominancia de produtos como roupas,
tecidos e eletro-eletrénicos. No passado houve por ali algumas industrias
que nas ultimas décadas entraram em franca decadéncia. Completando
esse quadro, parte dos moradores com maior poder aquisitivo abandonou a
regidao em busca de bairros mais “nobres” e em processo de ascensao,
como Higiendpolis. Para finalizar, o Bom Retiro/Luz concentra importantes
museus (Pinacoteca do Estado, Museu da Lingua Portuguesa — Unico do
género no mundo e o Museu de Arte Sacra); casas de espetaculos como a
Sala Sao Paulo e prédios de relevante valor histérico como a estacao da Luz
e a Estacdo Julio Prestes.'®

Sao Paulo

Atualmente é a quinta maior cidade do mundo com 10.886.518 hab.
(arredondando: 10,9 milhdées de habitantes) distribuidos em um territorio de
1523 km?2, desse total, 4,86% da populacdo adulta é analfabeta. A cidade

'” Disponivel em: http://sempla.prefeitura.sp.gov.br/infogeral.php. Acessado em 10/11/2008.
Disponivel em: http://www.vivaocentro.org.br/publicacoes/urbs/urbs38.htm.  Acessado em
10/11/2008
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possui 96 distritos e 31 subprefeituras. O crescimento populacional gira em
torno de 1,6% ao ano. E também a maior metrépole do pais com uma regido
metropolitana constituida por 39 cidades, totalizando uma Populagao
Economicamente Ativa (PEA) de 5.872 mil pessoas (nov/07) com taxa de
desemprego de 12,7%'° (jun/08).

3.5 SUJEITOS DA PESQUISA E OS PROCEDIMENTOS PARA A
COLETA DOS DADOS

Participaram deste estudo os profissionais técnicos de nivel superior
que compde as equipes do CRATOD, sobretudo, aqueles que estédo
diretamente envolvidos com as atividades que supostamente utilizam a

estratégia da Reabilitacao Psicossocial.

Anteriormente a realizacdo da coleta de dados, o projeto de pesquisa
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo (CEP-EEUSP), conforme a Resolucao n® 196, de
10/10/1996, a qual dispde sobre as normas de pesquisa envolvendo seres
humanos (Conselho Nacional de Saude, 1996). O projeto obteve a

aprovacao por meio do processo n® 722/2008 de 04/04/08 (Anexo ).

Apoés a aprovacao no CEP-EEUSP, foi enviada uma cépia do projeto
para a coordenadora do Grupo Técnico de Ac¢des Estratégicas da Secretaria
Estadual da Saude do Estado de Séao Paulo solicitando a devida autorizacéo
para que o CRATOD pudesse ser o cenario da pesquisa (Apéndice 1). Com a
autorizacdo da mesma, a pesquisadora foi ao CRATOD apresentar a
coordenadora as autorizacoes (Apéndice Il) e uma cépia do projeto para que
fosse iniciada a coleta de dados. A partir da entrega da documentacao e do
projeto de pesquisa, a pesquisadora ficou no aguardo do agendamento de
uma reunido com a direcdo da instituicdo, para sanar alguma possivel

duvida existente no projeto apresentado.

'% Disponivel em: http://sempla.prefeitura.sp.gov.br/infogeral.php. Acessado em 10/11/2008.
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Na reunido agendada foram definidos pela coordenadora os
profissionais que participariam das entrevistas, com a condicdo de serem
profissionais técnicos e que estivessem envolvidos no tratamento dos
usuarios do CRATOD, e as datas das entrevistas, sendo solicitado a
pesquisadora que realizasse as entrevistas se possivel somente as sextas
feiras, para que nao fosse afetada a rotina de trabalho dos mesmos, pois
neste dia ndo ocorre o atendimento aos usuarios sendo dedicado as

reunides técnicas, administrativas e dos programas.

Antes das entrevistas foi fornecido o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — Apéndice lll), e explicada a importancia do uso do
gravador, para que o0s entrevistados autorizassem a gravacdo das
entrevistas. Apdés a assinatura do TCLE a entrevista era iniciada,
explicitando aos entrevistados a garantia do anonimato dos participantes.

A coleta de dados foi realizada nos meses de julho e agosto de 2008,
por meio de entrevista semi-estruturada baseada em um roteiro contendo
questdes relacionadas aos objetivos desta pesquisa (Apéndice IV e V). O
tempo de duragao das entrevistas variou entre 14 e 70 minutos.

As entrevistas gravadas foram imediatamente transcritas na integra, a
fim de garantir a fidedignidade das informagdes. Posteriormente, a analise
empirica foi realizada com base no modelo de andlise da Hermenéutica

Dialética.

3.6 ANALISE DOS DADOS

Apo6s a transcricdo das entrevistas, o material transcrito foi relido
inUmeras vezes, procedimento definido como “leitura flutuante”, que permite
apreender as idéias centrais dos sujeitos da pesquisa sobre o tema em foco
(Minayo, 2006). Desta forma, os relatos foram organizados e buscou-se uma
classificagao inicial dos dados, de acordo com a semelhanga dos temas

surgidos.
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Nesta fase do tratamento dos dados, as falas foram submetidas a
uma correcdo, suprimindo-se alguns vicios de linguagens ocorridas
repetidamente, como: assim, né, entdo, ta. Esta medida foi adotada para
melhor apresentacao e fluéncia na leitura.

O procedimento eleito para andlise dos dados foi 0 modelo da
Hermenéutica Dialética apresentada por Minayo (2006). Para a autora, a
hermenéutica possibilita a compreensao a partir do entendimento dos textos
dos fatos historicos, da cotidianidade e da realidade, enquanto a dialética
estabelece uma atitude critica, ao estudar o dissenso, a mudanca e os

macro-processos.

Sendo assim, o método hermenéutico-dialético:

. E o mais capaz de dar conta de uma interpretacdo
aproximada da realidade. Essa metodologia coloca a fala
em seu contexto para entendé-la a partir do seu interior € no
campo da especificidade histérica e totalizante, em que é
produzida (Minayo, 2006, p. 168).

Para Minayo (2006), o método hermenéutico-dialético compreende

dois niveis de interpretacao:

e Nivel das determinacées fundamentais: que ja deve estar
estabelecido na fase exploratéria da investigacdo. Trata-se do
contexto soécio-histérico dos grupos sociais que constitui o

marco tedrico-fundamental para a analise.

e Nivel de encontro com os dados empiricos: baseia-se no
encontro com os fatos surgidos durante a pesquisa de campo;
€ o estudo da realidade em toda sua dindmica.

Para a operacionalizacao da analise foram seguidos trés passos:

e Ordenacado dos dados: compreendeu a sistematizacdo de
todos os dados recolhidos. Nessa etapa foram feitas a
transcricdo das entrevistas, a sistematizagdo das leituras de
documentos, as anotacdes das observacdes realizadas durante
a pesquisa de campo e a organizacao dos relatos.
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e (Classificagdo dos Dados: por meio de leituras exaustivas da
bibliografia e dos relatos transcritos, emergiram interrogacdes e
reflexdes importantes que num segundo momento foram
norteadoras da construcdo das categorias empiricas, que estao
na analise do material. Nesta fase, é importante ter claro que
os dados nao existem por si s, eles sao construidos a partir do
questionamento que fazemos sobre eles, com base nos

fundamentos teoricos.

e Analise Final: por meio da articulagdo entre os dados coletados
e os referenciais teéricos da pesquisa, foi realizada a anélise
com base nos objetivos estabelecidos. Nesta fase se deu “o
verdadeiro momento dialético através do movimento incessante
que se eleva do empirico para o teérico e vice versa, que
danca entre o concreto e o abstrato, entre o particular e o geral,
visando o concreto pensado” (Minayo, 2006, p. 359).

As categorias empiricas, que de acordo com Minayo (2006) sao
responsaveis por captar as contradicbes no aspecto empirico da realidade a
ser pesquisada, foram identificadas como: 1- Reabilitagdo Psicossocial, que
compreendem as subcategorias: Habitar, Rede Social, Trabalho, Inclusdo e
Exclusdao Social e Cidadania. 2- Projeto Terapéutico Institucional, que
compreendem as subcategorias: Adesado, Projeto Terapéutico Individual,
Dificuldades para a Reabilitacdo, Facilidades para a Reabilitacdo e

Concepcao sobre os Usuarios de Alcool e outras Drogas.
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4. ANALISE DOS DADOS
4.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Nesta pesquisa foram entrevistados 11 profissionais técnicos de nivel
superior, sendo sete (63,63 %) do sexo feminino e quatro (36,36%) do sexo
masculino. A média de idade dos trabalhadores € de 50 anos, sendo a maior
idade de 59 anos e a menor idade de 34 anos.

No que se refere a formacgao profissional, observa-se neste estudo a
predominancia de psicélogos, pois o numero correspondente a esta
categoria profissional foi de quatro, vale ressaltar que néo foi um requisito,
mas uma coincidéncia. O restante das categorias profissionais foi distribuido
da seguinte forma: um enfermeiro, um nutricionista, um educador fisico; dois
médicos, sendo que um deles desempenha a funcao de médico psicanalista
nao realizando diagnosticos nem prescrevendo medicacdes, e duas
assistentes sociais. Conforme podemos observar nao foi realizada entrevista
com a categoria profissional de terapia ocupacional, porque tais profissionais
nao trabalhavam na instituicdo no periodo da coleta de dados momento da
realizacdo das entrevistas. Ainda foram excluidos os profissionais de nivel
médio, pois o0 recorte populacional explicitado na metodologia da
investigacao foi delimitado a equipe de nivel superior.

A amostra deste estudo cumpre os critérios de categorizagcao
profissional que caracteriza a equipe proposta pelo Ministério da Saude,
para a implementacdo de um CAPS ad, que deve ser composta
minimamente por: um médico psiquiatra, um enfermeiro com especializagdo
em saude mental, um médico clinico, quatro profissionais de nivel superior
entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente social,
enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou ainda outro profissional
necessario ao projeto terapéutico, por fim seis profissionais de nivel médio
(Ministério da Saude, 2004a).

Com relagdo aos cursos de Especializagao, dois dos profissionais
entrevistados possuem Especializagdo em Saude Publica, quatro dos
trabalhadores possuem Especializacao em Dependéncia Quimica promovido
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pelo CRATOD e apenas um dos profissionais possui Especializagcdo em
Saude Mental, conforme discursos abaixo:

E2.44 “.. eu fiz especializacdo em educacdo e saude
publica.”

E4.56” Eu tenho pds graduagcdo em saude publica e...
especializacdo em dependéncia quimica.”

E11.77 “tenho po6s-graduagdo em enfermagem em saude
mental e psiquiatrica, capacitagdo para dependentes
quimicos aqui no Cratod mesmo, foi promovido pelo Cratod
mas a gente fez na UNIFESP.”

Estes dados revelam que a equipe atuante no CRATOD, esta se
especializando cada vez mais em cursos que contribuem para a formacgao e
desenvolvimento de recursos humanos especializados na area da
dependéncia quimica, sejam estes cursos de especializa¢do, capacitacao ou

atualizagéo.

Os demais profissionais (36,36%), nao possuem especializacdo. No
entanto, cinco dos profissionais referiram possuir cursos de Capacitacéo ou
Atualizagcdo em Dependéncia Quimica ministrados pelo CRATOD, o que
corresponde a 45,45%:

E6.35” A gente faz alguns por aqui: capacitacao, tudo que
tem na area de alcool e drogas a gente tem acesso”

E7.91”... eu tenho s6 de atualizagdo em &lcool e drogas.”

Dos onze entrevistados, quatro deles possuem Especializacdes
ligadas a sua categoria profissional como: jogos cooperativos, psicoterapia
infantil, psicanalise, arte terapia, terapia comunitaria e outros. Ainda quatro
sujeitos da populacao entrevistada possuem cursos de capacitacao também
ligados a sua area de atuacdo como: nutricdo, abordagem junguiana,
politraumas entre outros cursos de curta duracéo.

Com as entrevistas, foi possivel verificar que o tempo de trabalho
destes profissionais na area da Saude Mental é variavel, ou seja, 40% dos

profissionais nunca haviam trabalhado com Saude Mental, enquanto os
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outros 60% variaram de 9 a 29 anos de experiéncia anterior na area da
Saude Mental.

E11.5 “No CRATOD eu comecei em 2002 (...) e trabalho na
area de saude mental e psiquiatrica desde os 80”.

E9.6 “... mas eu tenho uma carreira que é anterior ao Cratod
(...) o que coincide praticamente com o meu tempo de
formado eu tenho cerca de 35 anos(...) aqui sdo s6 33, 32 ...
mas antes do Cratod ja uns 25, 26 anos eu ja estive aqui
nessa casa o tempo todo”.

Observamos nos dados acima, que a maior parte dos profissionais
entrevistados (60%), ja atuam na éarea da saude mental ha um tempo
consideravel, o que nos permite constatar que acompanharam o movimento
da Reforma Psiquiatrica brasileira, que mudou radicalmente o modelo
assistencial que era centrado no médico psiquiatra, na medicalizacéo e na
internacdao em hospicios, inclusive para os usuarios de alcool e outras
drogas (Rollo, 2002).

Com relagdo ao tempo em que estdo vinculados ao servico atual

ocorre uma variacao de trés anos (30%), conforme referem abaixo:

E8.2 [Tempo de trabalho no CRATOD] “Trés anos e meio”.

E3.8 [Tempo de trabalho no CRATOD]” Desde 2005.

Até seis anos (70%) para aqueles que permaneceram na instituicao,
quando esta deixou de ser o Ambulatério de Saude Mental (NGA10)
passando a ser o CRATOD. Vale ressaltar que a maioria dos trabalhadores
(70%) mantém um vinculo com 0 mesmo servi¢co desde a abertura oficial do

CRATOD em 2002, conforme discursos abaixo:

E10.1 “...estou aqui desde antes do CRATOD existir porque
. estou aqui 16 anos, e o CRATOD existe a seis anos”.

E4.12 “Eu estou no CRATOD desde antes do CRATOD
existir, eu estou nesse prédio a quinze anos, antes era um
ambulatério de satude mental, chamava NGA10”.
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E9.5 “O tempo todo que o CRATOD existiu, aqui ndo era o
CRATOD, o CRATOD fez seis anos, portanto estou a seis
anos no CRATOD”.

E2.6"Ha cinco anos, vai fazer seis, mas eu ja trabalhava
aqui, aqui era NGA10, um posto de salde mental”.

E5.14 “... eu trabalho aqui antes de ser CRATOD, eu prestei
concurso ainda quando era NGA 10, vim trabalhar aqui pra
atender crianga, que eu sou terapeuta infantil e no decorrer
do periodo foi modificado e eu estou desde o inicio do
CRATOD”.

Apesar dos profissionais terem comecado a trabalhar antes de, ou com a
criacdo do CRATOD, concluimos que nem sempre foi na area especifica de alcool e
outras drogas, e com a populagdo que hoje atende o CRATOD. Portanto, foi
necessario com o decorrer do tempo, que os profissionais fossem se

especializando conforme as necessidades do trabalho.

4.2 REABILITACAO PSICOSSOCIAL

Nesta pesquisa, a concepcao sobre Reabilitagdo Psicossocial que
utilizaremos para analise dos dados, no sentido instrumental, fundamenta-se
nos conceitos apresentados por alguns autores que entendem a Reforma
Psiquiatrica como um processo constante de transformacdes nao apenas no
campo tecno-assistencial, mas também no campo teoérico, politico, juridico,
social e cultural (Amarante, 1996). Esses processos devem ter como
horizonte a desinstitucionalizacao e a garantia de cidadania aos usuarios de
saude mental, rompendo com a légica da periculosidade e incapacidade,
que justificou o isolamento social e a exclusdo do louco em instituicoes
asilares e manicomiais (Barros, 1994).

Segundo Saraceno (2001), a Reabilitagcdo Psicossocial € um conjunto
de estratégias orientadas a aumentar as oportunidades de troca de recursos
e de afetos do individuo, ressaltando que é somente no interior da dindmica
das trocas que pode se criar um efeito reabilitador. Portanto, a Reabilitacado
Psicossocial € um processo que implica na abertura de espacgos de
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negociacdo para o0 sujeito, para a sua familia, para a comunidade
circundante e para os servigcos que “tratam” o individuo no sentido de ampliar
a participagao e a contratualidade, ou seja, a capacidade de efetuar contatos
sociais. O aumento da capacidade contratual dos sujeitos é construido a
partir de trés eixos: moradia (habitar), trocar identidades (rede social),
produzir e trocar mercadorias e valores (trabalho), que serdo analisados
posteriormente. Trata-se também de um processo ético, porque € contrario
ao estigma, a violéncia e a exclusao social dos sujeitos com sofrimento

psiquico (Saraceno, 2001).

As estratégias de Reabilitacdo Psicossocial no eixo trabalho, podem
variar de carater de acordo com a maneira como sao organizadas e nos
objetivos da utilizacdo do trabalho dentro dessas iniciativas. E comum
associar a experiéncia de oficinas as intervencdes reabilitadoras que utilizam
a atividade ou trabalho, que por sua vez, € utilizado com estratégia
terapéutica desde o surgimento dos asilos, no século XVIII. O trabalho no
manicomio é tao antigo quanto o proprio manicémio (Saraceno, 2001), e sua
utilizagdo nesse cenario nasceu com o tratamento moral dentro das
instituicbes manicomiais, onde o trabalho era, ao mesmo tempo,

considerado critério diagndstico, meio e instrumento de “cura”.

A utilizagdo do trabalho na saude mental foi se modificando, ao longo
da histéria das instituicoes, apresentando-se de variadas formas: desde o
tratamento moral, a ergoterapia, a laborterapia, a praxiterapia, a terapia
ocupacional, até constituir-se como um recurso de Reabilitagdo Psicossocial.

No Brasil, a utilizacao de atividades ocupacionais ou terapéuticas no
campo psiquiatrico sofreu profundas alteragdes a partir da década de 40, do
século passado, com a terapia ocupacional apresentada por Doutora Nise da
Silveira, cuja proposta pretendia a valorizacdo da atividade como recurso
terapéutico, denunciando a exploracdo de mao-de-obra gratuita, comum as
colénias agricolas, herdeiras do alienismo e do tratamento moral
(Nascimento; Pinho; Taleikis, 2006).

A ‘“reabilitagdo”, se assim podemos nomear sua iniciativa,
ganhara um tom diferenciado com Nise da Silveira. Ela fez
nascer a perspectiva de uma nova ldgica assistencial no
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campo psiquiatrico, na época restrito a estrutura hospitalar
(Guerra, 2004, p. 34).

Na analise da representacao dos profissionais técnicos do CRATOD,
acerca da Reabilitacdo Psicossocial para a sua clientela, foi possivel
observar que hd um predominio do entendimento sobre a reabilitacao

psicossocial associada a realizagao de oficinas terapéuticas:

01. 51 “..com relagdo ao tratamento, a gente pensa as
atividades que a gente faz e dentro da reabilitagédo sédo as
oficinas”.

No novo modelo assistencial, caracterizado, sobretudo, pela
desinstitucionalizacdo®, que pretende formas mais sociabilizantes de
tratamento, respeitando o louco/usuario de alcool e outras drogas, a fim de
que estes possam circular pela cidade sem padecer do preconceito que o
alija da sociedade, as oficinas passam a exercer um importante papel, tanto
como elemento terapéutico quanto como promotoras de reinsercao social,
por meio de acdes que envolvam o trabalho, a criacdo de um produto, a
geracao de renda e a producédo de autonomia.

As oficinas terapéuticas, no contexto da Reforma Psiquiatrica
brasileira, sao consideradas as principais formas de tratamento oferecido

pelos servigos substitutivos, como os CAPS (Ministério da Saude, 2004a).

E3.1 “... desenvolvo oficinas de atividade fisica. Ai eu
atendo varios grupos, entdo eu trabalho com o grupo de
intensivo, grupo de semi intensivo, grupo de GESTO, grupo
de mulheres, fago consultoria pro grupo de tabaco e tem os
adolescentes”.

Portanto, de acordo com as diretrizes do Ministério da Saude (2004a)
para a assisténcia a saude mental, as oficinas terapéuticas sao recursos
fundamentais ao tratamento dos usuarios e, de um modo geral, podem ser
expressivas, geradoras de renda ou de alfabetizacao.

20 Desinstitucionalizagao entendida como um processo social complexo que tende a mobilizar como
atores os sujeitos sociais envolvidos, transformando as relacdes de poder entre os pacientes e as
instituicdes, visando produzir estruturas de Salde Mental que substituam inteiramente a internagédo
em hospitais psiquiatricos e que nascem da desmontagem e reconversdao dos recursos materiais e
humanos que estavam ali depositados (Rotelli; Leonardis; Mauri, 2001).
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Para Lima (2004), as oficinas sdo consideradas dispositivos clinicos
utilizadas para designar diferentes estratégias terapéuticas com os mais
diversos objetivos, que variam desde a expressao da subjetividade até a
geragao de renda como forma de ampliagdo da contratualidade do usuério.

Nesta pesquisa vamos utilizar a classificagdo proposta por Guerra
(2004) que distingue quatro formas discursivas para as oficinas que
aparecem isoladamente, porém mesclando-se na pratica: as oficinas como
forma de entretenimento; como possibilidade de expressao da subijetividade
e singularidade; como reconquista da cidadania (inscricdo socio-politica), ou
seja, respeito a diferenca, a convivéncia e acesso aos direitos; e as oficinas
como meio de expressao, ampliacdo do universo cultural e circulagao social

(inscricao cultural).

As oficinas entendidas como forma de entretenimento, situam-se no
discurso do déficit, que reconhece o louco como incapaz de ascender a
degraus complexos de aprendizado e convivéncia humanos. Nesse sentido,
“aproveita-se o tempo para realizar “trabalhinhos” que, no mais das vezes,
permanecem no servico ou sdao dados de presente a familiares ou

conhecidos, remarcando a incapacidade do louco” (Guerra, 2004).

A oficina de fuxico, na percepcao dos entrevistados € considerada
uma intervencao terapéutica que promove a socializacdo dos usuarios do
CRATOD, no entanto, parece reproduzir a légica do entretenimento quando
utiliza a atividade como forma classica de laborterapia:

E8. 36 “... a oficina de fuxico, que é uma oficina que tem um
olhar terapéutico, mas ali o paciente vai ja se preparando
pra sua socializagdo, o todo da sua socializagdo, entéo ele
vai aprender a confeccionar alguns trabalhos artesanais ele
faz bolsa, faz tapete e outras coisitas mais, € muito bonita
essa oficina“.

Conforme afirma Guerra (2004), as formas discursivas relacionadas
as oficinas, na pratica se misturam. O depoimento acima entrelaca a oficina
de fuxico com o discurso do déficit e o discurso da estética. O discurso da
estética contempla a idéia de que a loucura é uma manifestagao singular de

expressao, permitindo diversas formas de intervencdo que visam ampliar o
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potencial criativo e a producéao artistica, sob um olhar estético. Este discurso
situa a oficina como meio de expressao, ampliagcdo do universo cultural e

circulacao social.

As oficinas compreendidas no discurso da cidadania trazem como
ideal a reintegragdo do portador de sofrimento mental na vida politica e
social da cidade. O adoecimento psiquico passa a ser considerado um
indice de sofrimento e ndo mais um fator de exclusao ou de cronificacao. As
oficinas, nesta perspectiva, visam a reconquista da cidadania por meio da
aquisicao de habilidades, mas, sobretudo, por meio da humanizacdo da
loucura, do resgate da cidadania e do respeito a convivéncia com a
diferenca (Guerra, 2004).

Para outro entrevistado, a oficina de fuxico compde as praticas
relacionadas a reabilitacdo identificadas com a promog¢ao de independéncia

no individuo, conforme a fala abaixo:

E10. 2 “...do meu ponto de vista, aqui no CRATOD a area
que esta sendo mais bem sucedida na reabilitagcdo é a
oficina de tapete e fuxico, porque acaba contribuindo para o
paciente se tornar mais independente...”

Todavia, acreditamos que o fato do individuo desenvolver a
habilidade manual de confeccionar tapetes e fuxicos, ndo possibilita a
reintegracdo do mesmo na vida politica e social da metrépole, o0 que o
tornaria um cidadao. Portanto, esta oficina, analisando seu resultado, se

encontra mais associada ao discurso do déficit, ou seja, do entretenimento.

Outra oficina desenvolvida no CRATOD que foi citada pelos
entrevistados como uma pratica reabilitadora é a oficina de mdusica, que
segundo o discurso abaixo, tem como objetivo desenvolver a habilidade

musical do canto como forma de tratamento:

E3.33 “...eu participo de uma oficina de mdusica (...) € uma
oficina de musica onde os pacientes sdo de semi intensivo,
sdo pacientes melhores e ai a gente escolhe a musica,
canta e ai de repente, dependendo da letra a gente pontua
algumas coisas da letra, o0 que a mdusica pode estar
passando de mensagem ou ndo, se ndo passa nada, ndo
passa nada, se passa alguma coisa legal a gente absorve”.
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Entretanto, o préprio entrevistado refere que a oficina de musica

funciona como uma atividade recreativa, estando, portanto, mais alinhada ao

discurso do entretenimento, que eventualmente pode servir como uma

intervencéo terapéutica:

E3.35 “...a gente troca também algumas figurinhas durante
a oficina, o intuito basico dela é cantar mesmo, mas a gente
tenta aproveitar esse gosto, essa vontade deles e ai tenta
trazer um pouquinho pro tratamento”.

Muitas vezes o que é entendido por terapéutico para os profissionais,

pode ser vivido como entretenimento formal, quando se trabalha com o

[Udico:

E6.2 “..um grupo de meméria, uma oficina com a
neurologista e uma clinica médica e ai a gente vai trabalhar
um pouco essa coisa de légica, de trabalhar com a
concentracao deles, sdo muitos jogos, coisa ludica”.

A Ultima modalidade discursiva, neste estudo, se sustenta num

modelo psiquico de pratica das oficinas, situando-a no discurso do

inconsciente, em que interessa a singularidade do louco e sua possibilidade

de subjetivar ou simbolizar sua histéria de vida, evidenciando um modo

relacional com o inconsciente em resposta a experiéncia da castracio, na

maioria das vezes orientada pelo discurso psicanalitico (Guerra, 2004).

Observamos que o discurso do inconsciente é verificavel na prética,

quando o entrevistado afirma desenvolver na oficina de arte terapia, um

trabalho com o simbélico do usuario:

E5.7 “... fago grupo de arte imagem que é um trabalho
voltado a psicoterapia e também a oficina de arte terapia,
trabalho numa linha junguiana, trabalho muito com a
concepcao simbdlica que vem através das imagens”.

Autores como Gullar (apud Cavalcanti et al, 2003) concluem que a

arte é uma tentativa individual de buscar dar sentido as suas experiéncias

internas, sejam elas assustadoras ou belas, que possam identifica-lo como

ser humano. Por meio da criacdo de imagens, de sons, da transformagao
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dos materiais em linguagem, nos tornamos capazes de compartilhar com os

outros nossos medos e encantamentos.

Para Lima (2004), a arte pode ser vista como um instrumento de
enriquecimento das vidas, de descobertas e ampliacdo de potencialidades
singulares e de acesso a bens culturais. O depoimento seguinte demonstra
que os participantes desta oficina circulam pela pinacoteca, pela estacao,

pelo parque constantemente, tendo acesso aos bens culturais:

E5.13 *“.. visitamos constantemente a estacdo, a
pinacoteca, o parque, depois discutimos a respeito, fazemos
toda uma leitura de imagens e ai a gente também vai
trabalhando no decorrer do tempo na oficina uma
decodificagdo, eu trabalho dessa forma, uma decodificacao
de imagens, aproximo da imagem do popular, da imagem
do coletivo, que é mais ligado a teoria junguiana que eu
trabalho”.

Neste sentido, a fala do entrevistado sobre sua atuacdo nos permite
afirmar que esta intervencdo pode ser associada a uma pratica
desinstitucionalizante e reabilitadora, uma vez que propicia aos usuarios a
circulacdo pelo territério, promovendo a ampliagcdo de sua rede social e

cultural.

Nas palavras de Assis (2004, p.99), sobre a atuagdo do trabalhador

qgue conduz as oficinas relacionadas a arte e expressao:

Para além da pratica nas oficinas, cabe ao artista
apresentar ao grupo: mostras, concertos, atividades de
relevancia cultural e artistica, fazendo parte de sua fungéao
conduzir o usuario para fora da instituicdo, ao encontro de
uma nova condigdo social, possibilitando-lhe circular no
ambiente cultural da cidade e criando assim uma vertente
de novos valores sécio-culturais a serem apreendidos por
aqueles, enquanto cidadaos.

Outra oficina citada pelos sujeitos da pesquisa é a oficina de padaria,
em que os participantes sao selecionados segundo critérios exigidos pelo
profissional responsavel, que estdo relacionados a saude fisica dos

usuarios, uma vez que participam da producado de um alimento perecivel:

E2. 21 “... terga feira tem o grupo de padaria (...) € um grupo
muito delicado porque tem muitas coisinhas, muitos
pormenores, porque pro paciente pir para a padaria ele tem
que estar bem de saude, ele ndo pode ter tuberculose, ele
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precisa fazer um exame de fezes, porque conforme ele se
limpa pode ser que fique alguns restinhos em baixo da unha
e ele tenha algum vermizinho, entdo nao pode, entao ele faz
uns exames, passa pelo médico clinico e o médico clinico
diz se ele esta apto para participar do grupo de padaria”.

Acreditamos que a oficina de padaria € a que mais se aproxima do
discurso da cidadania, quando tenta construir (ou reconstruir) estratégias
perdidas ou ausentes de trabalho e de convivéncia social, por meio da
aquisicao de habilidades. Esta oficina, por buscar desenvolver habilidades

individuais, possui um numero limitado de participantes e de freqiiéncia:

E2. 29” Entra pouco paciente nessa oficina, digo que a
minha oficina tem um paciente no grupo, porque assim eles
entram geralmente trés, eu ndo ponho mais que trés”. (se
refere a oficina de padaria)

E2. 25 “... eles ficam também mais ou menos por doze
semanas na padaria ou um pouquinho mais se for preciso”.

O préximo discurso aponta a oficina de padaria como uma oficina

capaz de gerar renda para 0s seus participantes:

E2. 26 “A oficina de padaria também é uma oficina com
carater de renda, por isso que ela esta ligada a associacao
vida ativa”.

No entanto, é interessante observar que o produto obtido nesta
oficina, que poderia ser utilizado como um recurso de troca social e material,
ndao cumpre uma funcdo de geracdo de renda e consequentemente de
Reabilitacdo Psicossocial, pois ndo é comercializado no mercado de
consumo. Na verdade, o resultado da oficina esta mais vinculado a aquisicao
de uma habilidade que pode ou nao ser utilizada pelo usuario fora do espaco
do servigo, em situagdes sociais restritas, como a familia. Sendo assim, nao
podemos considerar a geracdo de renda como um objetivo definido pela
oficina, pois dependerd da utilizagdo que o usuéario fizer dessa
aprendizagem:

E2. 27 “Nem para funcionarios eles vendem ainda, nao
vendem, mas ai a gente orienta que eles podem estar
fazendo, quem tem condi¢cées em casa pode estar fazendo
e pode estar vendendo, muitos deles eu soube ja que estao
fazendo pra familia ou estao até vendendo”.
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Ribeiro (2004) afirma que nao basta colocar o individuo em atividade
dentro de uma oficina para obter bons resultados na promocao de sua
reinsercdo ou circulacao social. “O trabalho produzido nas oficinas deve
circular, abrindo portas para um lugar diferente daquele marcado pela
segregacao e exclusao, retirando o trabalho executado pelo portador de
transtorno mental do lugar da banalizacdo”. O objeto produzido deve
representar e apresentar o sujeito socialmente, funcionando como

intermediario entre o sujeito e aqueles com os quais se relaciona.

Nesse sentido, as oficinas do CRATOD que, segundo algumas falas,
desenvolvem a aprendizagem de algum oficio artesanal visando a
profissionalizacao, poderiam ser associadas a inclusao social no sentido da
Reabilitacdo Psicossocial, uma vez que promovem a mudanca de papel
social dos usuarios, estimulando o seu cadastramento como artesaos
autdbnomos, que assim podem produzir € vender seus produtos em feiras de

artesanato.

E4.37 “... NOs fazemos oficinas aqui profissionalizantes, eles
aprendem a fazer fuxico, tapetes de amarradinhos,
artesanatos em geral, oficina de padaria e acabamos
levando esses pacientes pra que eles se registrem como
artesdos, vao la fazem, demonstram a técnica, ganham a
carteirinha, junto com a carteirinha eles ganham uma
relacdo com as feiras que eles podem se candidatar, expor
0s seus trabalho. Eles saem de alguma forma com uma
carteirinha dizendo que eles sdo artesdos”.

Entretanto, embora o discurso aparente um alinhamento a proposta
de incluséo social pelo trabalho, uma das diretrizes do Ministério da Saude
para o desenvolvimento de projetos de geragédo de renda, o que se percebe
tanto nas falas como nas observacdées do cotidiano, é que tais oficinas
acabam por resultar num recurso terapéutico ou de entretenimento, do que
propriamente na geracdo de renda dos participantes. De acordo com
Saraceno (2001), uma das principais caracteristicas da psiquiatria tradicional
€ o0 “entretenimento” do doente. Entreter significa “ter dentro” e também
“passar prazerosamente o tempo”, esperando que o doente melhore, ou
piore e até que ocorra uma mudanca no estado do individuo, este

permanece entretido com medicamentos, com conversas, com atividades
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recreativas e com atividades ergoterapicas, que ndo possuem a capacidade
de transformar a vida dos usuarios, “dentro” dos hospitais psiquiatricos,

ambulatérios e hospital-dia.

Paradoxalmente, o que sobressai deste discurso é a concepcao de
desabilidade dos usuarios quanto a falta de habilidades produtivas, ou seja,
a incapacidade de desenvolver uma atividade ocupacional rentavel que seria
superada com a aquisicdo de habilidades manuais, que permitam a
producdo de produtos comercializaveis de maneira autbnoma e individual.
Porém, essa chamada “profissionalizagdo” somente possibilita ao usuario a
aprendizagem de um oficio artesanal que nao resulta necessariamente
numa inser¢gdo no mercado formal, ao contrario, trata-se quando muito de
uma inclusdo no mercado informal (feiras de artesanato, etc) donde
participam os marginalizados do sistema produtivo, que sdo vitimas tanto
quanto os loucos da exclusdo e da precarizacdo das relagées sociais de

trabalho da atualidade.

Ainda, para os sujeitos deste estudo, no espaco das oficinas sao
discutidas algumas questées referentes a cidadania e a autonomia do
sujeito:

E8. 47 “... nesse espaco, a gente discute algumas questdes
de cidadania e a gente trabalha o paciente para a sua
autonomia.” (esta entrevista se refere ao espago da oficina)

A producgédo de autonomia dos usuarios do servico de saude mental
deve ser um dos principais objetivos a ser alcancado nas oficinas
terapéuticas. “O conceito de autonomia esta ligado a capacidade de cada
sujeito em estabelecer pactos sociais que deverao gerar normas para sua
vida” (Corréa, 2004).

Kinoshita (2001) denomina esse poder de negociagdo como “poder de
contratualidade”, que ocorre em trés dimensdes fundamentais: troca de
bens, de mensagens e de afetos. No universo social, para que aconteca
qualquer processo de intercambio € necessario que o sujeito tenha um valor
previamente atribuido a si para as relagdes de troca. No caso das pessoas

que recebem o atributo de doente mental, ou dependente quimico, esta
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condicdo, torna negativo este valor pressuposto e, como consequéncia,

anula o seu poder de contratualidade.

Reabilitar, portanto, pressupde reconstruir estes valores, aumentando
o poder contratual do usuario e ampliando a sua autonomia, visto que o grau
de autonomia de um individuo pode ser avaliado pela quantidade de lacos
sociais que estabelece e dos quais depende para viver. Devido a
estigmatizacdo, ao preconceito e ao isolamento social que historicamente
foram associados ao fendmeno da loucura, em geral, as pessoas portadoras
de transtorno mental moderado ou grave apresentam um numero de
relacdes e trocas sociais restrito, estabelecendo relacées de dependéncia

com um numero muito limitado de pessoas (Kinoshita, 2001).

O profissional de saude mental, nesse contexto, desempenha um
importante papel, devendo procurar, junto com o usuario, construir projetos
de vida que possam restabelecer seu poder contratual. A equipe deve
realizar as mediacbes necessdarias para que 0s projetos possam ser
efetivados. Kinoshita (2001) designa esta mediacdo como “emprestar’ o
poder contratual, que significa: utilizar o prestigio, a delegacao social e o
saber atribuido pela sociedade aos profissionais possibilitando relagdes e

experiéncias renovadas aos usuarios dos servicos de saude.

E possivel que as falas estejam refletindo, mesmo sem mencionar o
conceito de contratualidade, que os profissionais emprestam o seu poder
contratual aos usuarios em variadas situagées, como no caso do
recebimento de grandes encomendas, quando os profissionais se
responsabilizam por trabalhar as questbes referentes a negociacao de
prazos, compromissos e qualidade:

E4.41 “...ja pegaram encomendas grandes e ai a gente tem
que trabalhar com isso, o que fazer com o dinheiro, como
gerenciar esta questdo, com compromisso, com entrega,
com a qualidade, entéo tudo isso é trabalhado na oficina de
tapetes, ai de fuxico”.

Num momento posterior, segundo o0s entrevistados, 0s usuarios
passariam a prescindir desse acompanhamento mais intensivo dos técnicos,

uma vez que adquiriram um maior grau de autonomia e independéncia,
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sobretudo, na circulacdo pelos espacos comunitarios e utilizacdo dos

servicos publicos:

E8.42 [Balcao da cidadania] “... eles agora ja estdo num
estagio de autonomia que a gente esta deixando eles irem
sozinhos, no inicio nds levavamos, agora eles vao por conta
deles”.

Consideramos que a evolucdo dessas propostas, ao longo do
processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, necessita de um
aprofundamento no debate da alternativa de reabilitacdo no eixo trabalho
mais adequada as necessidades dos usuarios envolvidos, ndo no sentido de
sua incapacidade e desabilidade individual, mas com relacdo a possibilidade
de sua autonomia e emancipagdo humana, a partir da sua organizacao
coletiva enquanto movimento social, que propde transformacdes e rupturas
com a concepcao positivista, manicomial e individualizada da saude mental,

0 que envolveria também acgdes e articulacdes intersetoriais.

Outra desabilidade apontada diz respeito aos cuidados pessoais € a
aparéncia, cuja transformacgao resultaria em reabilitacdo diante dos valores
estéticos da sociedade, conforme discurso abaixo:

E4. 35 “...do ponto de vista estético, os usuarios de drogas
tem muito problemas dentarios, nds tivemos uma vitéria que
foi conseguir ter o nosso consultério dentario aqui [...]
Porque a reabilitagdo social passa também por reabilitagao
estética”.

Considerar a singularidade do sujeito ao invés de sua doenca e seus
desvios sociais também é identificado como uma pratica reabilitatoria
desenvolvida pela equipe. O suporte, a protecdo e a aceitacdo sao
necessidades consideradas no modelo de reabilitacdo proposto por Spivak
(Saraceno, 2001). O suporte permite fazer o paciente sentir-se aceito como

€, de permitir a expressao dos comportamentos desviantes:

E9. 23 “Pra nds aqui vocé € o Antonio, ndo é bébado, vocé
nao € o cara que cometeu um crime, roubou, ndo, pra nés
vocé é o Joao. Acho que essas coisas sao passos iniciais
para a questao da reabilitacdo”.
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Tal permissividade estaria relacionada a superacdo da
dessocializagdo incentivando assim a mudanca de comportamentos em
direcdo ao desenvolvimento de comportamentos socialmente competentes,
sobretudo, aqueles relativos as relacées familiares. Um dos instrumentos
que possibilitam a mudanga de comportamento do usuario, segundo

entrevistado, seria a Copa da Inclusdo?®':

E3. 41 “..ndés tivemos caso no primeiro ano que foi
gratificante, paciente se relacionar melhor com a familia,
levar os filhos 1a pro SESC pra eles curtirem também um
pouquinho desse espacgo”. (esta atividade faz referéncia a
Copa da Inclusao)

Percebemos ainda, que as praticas identificadas com a Reabilitagao
Psicossocial estdo associadas a realizacdo de atividades externas, o que

pode ser verificado na frase abaixo:

E10. 18 “Nao ficarem segregados dentro de um lugar, e é
isso que eu trago comigo. Vamos botar o povo na
sociedade, a gente ndo pode dar tudo aqui, senéo ele fica
aqui [na institui¢éo]”.

As atividades externas assumem um papel fundamental na
Reabilitacdo Psicossocial para estes profissionais, demonstrando a
necessidade da “rua” como espaco reabilitatério. No entanto, quando se fala
de atividades externas podemos pensar numa infinidade de atividades que
apresentam objetivos variados. Durante a pesquisa, na maioria das vezes
em que as atividades externas foram citadas, nao foram explicitadas quais e
como seriam essas atividades, transmitindo a idéia de que apenas foi
reproduzido o jargao de inserir o individuo com sofrimento psiquico na
sociedade, sem um maior aprofundamento sobre o sentido e objetivo dessas
praticas, ou se estas agcdes poderiam mais uma vez configurar-se numa

forma de entretenimento.

A Copa da Inclusdo é um projeto realizado anualmente, desde 2002. E uma mostra cultural e
esportiva sem fins lucrativos, um espaco de integracdo, troca de saberes, socializacdo e
confraternizagdo que reune diversas instituicoes relacionadas a saude mental e alguns parceiros.
Busca provocar acontecimentos na vida das pessoas portadoras de transtornos mentais, iluminando
aspectos que devem ser discutidos e desenvolvidos pelos servigos, principalmente os que se referem
a ampliacao da rede social dos usuarios (Cassandri, 2007).
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Novamente podemos inferir que a concepcado de reabilitacdo esta
associada as atividades externas e também as parcerias estabelecidas pela
instituicdo que possam de alguma forma “instrumentalizar” o sujeito para que
ele volte a ser capaz de atuar na sociedade e ser autbnomo, conforme
explicitado na fala abaixo, em que se acredita ser o curso de informatica,
uma fonte de informacao aos usuarios do servico ou as atividades na rua

associada a insergao na sociedade como reabilitagao:

E6. 11 “...os oferecimentos que a instituicdo tem de coisas
externas, que tem a ver com aquela coisa dele se incluir de
novo na sociedade. Eu acho que isso é muito importante,
lugares que a gente tem parceria de curso de informatica,
de saber abrir um computador, de saber mandar um e-mail,
fazer um bom curriculo”.

E8. 48 “... da associacao vida ativa porque ela é externa, é
da porta pra fora, para o paciente estar saindo pra adquirir a
sua autonomia. Pensar que ele é capaz, ele se auto
afirmar”.

Nestas concepgdes os usuarios do servico estdo excluidos da
sociedade e os profissionais, demonstram entender a reabilitagdo como
forma de adaptagao social. Segundo Saraceno (2001) no modelo de Spivak:

A dessocializagdo € a existéncia de um déficit de
competéncia social e pessoal. O déficit de competéncia se
refere a um conjunto de expectativas e de habilidades que
permitiriam ao individuo se posicionar eficazmente com as
normas sociais existentes no interior do seu espago vital

(pg. 49).

Sendo assim, a reabilitacdo teria como meta aumentar as articulagbes
sociais, definidas como a habilidade de se reportar e de satisfazer de forma
adequada as demandas e necessidades explicitas e implicitas de tipo
pessoal, social, emotivo e financeiro do proprio sujeito ou dos quais ele
convive, do individuo com o ambiente e consequentemente de desenvolver
as competéncias que Ihe permitam se comportar com sucesso e eficacia na
esfera das normas socialmente compartilhadas. Para Spivak, segundo
Saraceno (2001), no programa reabilitativo, os sujeitos devem passar um
determinado tempo na comunidade empenhado em desenvolver papéis
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sociais “normais”, € um tempo ligado ao servico para assegurar a

continuidade terapéutica.

Parece que a concepgdo de alguns entrevistados sobre a
Reabilitagcdo Psicossocial se identifica mais com o modelo de Spivak que,
segundo alguns autores como Saraceno (2001), pretendem o ajustamento
dos comportamentos socialmente aceitos para uma boa adaptacao social.
Esta concepcado se evidencia nos discursos analisados, uma vez que
reabilitar significa possibilitar aos usuarios a inclusdo social por meio da
aprendizagem de algum oficio que n&o necessariamente satisfaca
plenamente as suas necessidades materiais e subjetivas, mas, sobretudo,
que permita a apresentacdo de um comportamento mais ajustado as
relacbes sociais, inclusive quanto aos valores morais do trabalho, que
considera inaceitdvel a ociosidade, que culpabiliza o individuo pela sua
exclusdo do mercado de trabalho formal e valoriza a competicdo e a

ambicao como elementos do sucesso pessoal e profissional.

Cabe ressaltar que a estratégia da Reabilitacdo Psicossocial vai muito
além do desenvolvimento de atividades externas e parcerias. N&o
pretendemos aqui desvalorizar essas praticas, que poderiam transformar-se
em propostas interessantes e recursos para a Reabilitacdo Psicossocial dos
usuarios de alcool e outras drogas, desde que fossem problematizadas a luz
dos conceitos de desinstitucionalizacao e cidadania, em seus aspectos micro

€ macrossociais.

A principal estratégia do processo da Reforma Psiquiatrica brasileira
sao os CAPSs, que vém se mostrando efetivos na substituicio do modelo
hospitalocéntrico. O CAPS é um dispositivo que deve estar articulado na
rede de servicos de saude, necessitando permanentemente de outros
setores afins, para fazer face a complexidade das demandas de inclusédo
daqueles que estdo excluidos da sociedade por transtornos mentais ou por
serem usuarios de alcool e outras drogas (Ministério da Saude, 2004a).

A referéncia a uma articulagdo em rede ndo esta relacionada apenas
aos servicos de saude, mas também se refere a articulacao intersetorial com

os campos da Educacao, Cultura, Habitagdo, Assisténcia Social, Esporte,
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Lazer, parcerias com Universidades ou ONGs (Organizagcdo Nao
Governamental). Nesse sentido, “a rede de atencao forma-se a partir da
articulacao dos servicos de saude com os recursos (publico ou privados)
existentes no territ6rio” (Cassandri, 2007).

De acordo com o Ministério da Saude (2004c), uma politica de
promocgao, prevencao, tratamento e de educacdo voltada para o uso de
alcool e outras drogas devera necessariamente ser construida nas interfaces
intra-setoriais possiveis aos programas do préprio Ministério da Saude, o
mesmo ocorrendo em relacdo a outros Ministérios, organizacdes
governamentais € ndo governamentais e demais representagdes e setores

da sociedade civil organizada, assegurando a participacéao intersetorial.

As acles intersetoriais devem, portanto, envolver setores como a
educacao, lazer, cultura, transporte, habitacdo, desenvolvimento urbano e
producdo industrial e agricola, estabelecendo a responsabilidade de acao

nos diferentes setores sociais (Ministério da Saude 2002, p.35).

Ainda dentro da mesma ldgica, para uma abordagem eficiente e
complexa da saude, que busque uma efetiva transformacéao da pratica e da
assisténcia, novas estratégias devem ser incorporadas. Nesse sentido, a
intersetorialidade apresenta-se como uma estratégia de solugcbes aos

problemas do campo de praticas sociais (Almeida Filho, 2000).

Dessa forma, as relacbes estabelecidas entre o CRATOD com os
demais campos de conhecimento e atuagdo sao imprescindiveis para a
realizacdo de um trabalho que objetive a construcdo da rede social dos
usuérios e sua Reabilitagdo Psicossocial. Assim, discutiremos a seguir as
parcerias firmadas entre o CRATOD com os demais servicos de outras

esferas sociais.

Entre as relacbes intersetoriais constituidas pelo CRATOD,
encontramos as parcerias com o setor da Educacgéo, como os Telecentros®,

que sao locais publicos de geracao de conhecimento e fortalecimento da

*2 Disponivel em: http:/www.idbrasil.gov.br/folder.2008-04-
29.2453526568/metodologia_atendimento_acesso_pessoas_com_deficiencia_a_telecentro/download.
Acesso em 10/02/09.
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cidadania e que dao oportunidades ndo apenas as pessoas com deficiéncia,
mas a todas as pessoas excluidas, tanto social, como digitalmente,
possibilitando o acesso as tecnologias de informacdo e comunicacao, e
permitindo que em médio prazo, estas pessoas possam desfrutar das
vantagens nas areas de: trabalho, educacgdo, cultura, lazer, pesquisa e

informacao.

E6.20 “... os telecentros que tem por S&o Paulo, a gente
trabalha muito com o que tem aqui perto da PRATIS com
muitos cursos”.

Outra funcao das parcerias estabelecidas é a formagdo de uma rede
de encaminhamentos para cursos profissionalizantes, especificos para
pessoas com dificuldades especiais ou ndo, auxiliando na promocao da
insercao social desta populagdo por meio da sua capacitacao profissional:

E10.15 [Facilidades] “A Fazecop é uma instituicao que da
cursos gratuitos de elétrica, pintura, de encanador, zelador
de prédio (...) eles tem uma exigéncia com o nivel de
instru¢cdo da pessoa, entdo quando a gente consegue
alguém que se enquadra mais ou menos naquele perfil, a
gente encaminha pra la, desde que o paciente tenha
interesse em alguma dessas areas”

E4.31 “... fazemos também parcerias com algumas ongs
que oferecem capacitagao profissional”.

Sendo assim, as agdes intersetoriais citadas, que se caracterizam
pelo estabelecimento de parcerias com setores governamentais, foram

associadas as praticas reabilitatorias:

E4. 36 “... na questdo da reabilitagdo social n6s também
fizemos parceria com a sutaco. A sutaco é um 6rgéo do
governo do Estado de Sao Paulo que registra os artesdos”.

Estas parcerias permitem a exposicao e venda de produtos feitos nas
oficinas em locais de grande circulagdo, como shoppings, possibilitando a
ampliacdo da capacidade relacional dos sujeitos envolvidos, por meio do

convivio grupal em que novas trocas afetivas sao estabelecidas e, também,
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nas atividades de venda dos produtos quando os sujeitos estabelecem

contato com o publico em geral:

E10. 3 “Estdo participando também do balcdo da cidadania
com um centro de voluntariado de Sao Paulo, entdo eles
tem exposto 14 os produtos que eles fazem em shopping,
entdo creio que essa é uma maneira de reabilitar”.

E8.41“... a gente fez uma parceria com a Associacdo dos
Voluntariados de Sao Paulo e a gente participa de algumas
atividades do Balcdo da Cidadania que é um balcdo que
alguns shoppings centers, por exemplo, como o SP Market,
Iguatemi, o da Penha e outros nos cedem um espaco, onde
nés levamos os pacientes”.

Os recursos privados também foram apontados como possibilidades
interessantes de parcerias para a promog¢ao de eventos que ampliam a

participacao dos usuarios em espacgos sociais:

E8.43 “Existe um outro recurso hoje também que é a rua
das flores, que é uma parceria com o Banco Real, que nos
ofereceu um espaco nesta feira com algumas barracas e a
gente estd com todo esse trabalho junto ao Banco Real pra
gente conseguir inserir 0s pacientes ali”.

Percebemos que os profissionais entrevistados estdo empenhados
em buscar novas parcerias, além das ja existentes, para atender os usuarios

do servico em suas necessidades de colocacao profissional:

E10.13 “Eu acho que teria que fazer e € uma coisa que eu
tenho pensado junto com a equipe, seriam algumas
parcerias com instituicbes Senai né? Instituicbes escolas
que pudessem oferecer um curso de reciclagem profissional
ou alguma habilidade profissional pra que eles possam fazer
um trabalho informal ou auténomo”.

Na l6gica da intersetorialidade, a parceria com o Servico Nacional de
Aprendizagem Industrial (SENAI) seria de grande valia para a populacao
usuéria do CRATOD, pois o SENAI tem como responsabilidade social
colaborar para transformar individuos marginalizados da vida econémica em

cidaddos, educando-os para o trabalho®.

 Disponivel em: http:/www.senai.br/br/institucional/snai_rsoc.aspx. Acesso em 10/02/09.
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E10.16 “A gente sempre tem que procurar fazer parcerias
com locais fora da instituicdo porque sen&o a gente corre o
risco de torna-los dependente da nossa instituigao”.

Por meio deste depoimento, percebemos que as parcerias assumem
um papel estratégico no novo modelo de assisténcia, pois é primordial que
os servicos como o CRATOD, ndo sejam lugares que desenvolvam a
dependéncia do usuério ao seu tratamento na instituicdo por toda a vida.

Segundo Amarante (2007, p.73) a dimensao sociocultural € uma
dimensao estratégica, que tem como um dos principios fundamentais
envolver a sociedade na discussado sobre a Reforma Psiquiatrica brasileira,
provocando o imaginario social a refletir sobre o tema da loucura, da doenca
mental, da dependéncia quimica, dos hospitais psiquiatricos “a partir da
prépria producao cultural e artistica dos atores sociais envolvidos (usuarios,

familiares, técnicos e voluntarios)”.

Neste sentido, os discursos revelam a busca do CRATOD no contato
com os mais diferenciados setores, com a preocupacdo de melhorar a
satisfacdo das necessidades da populacdo. Demonstram também que
diferentes areas sociais podem contribuir com a inclusdo do usuario de
alcool e outras drogas em diversificadas atividades sociais.

Os discursos afirmam a importdncias das ONGs, associagdes e
outras parcerias no enfrentamento do modelo de psiquiatria manicomial e na
constituicdo de uma rede de suporte aos usuarios em saude mental,
ampliando as possibilidades desta populagéo de exercer sua cidadania.

Segundo Tendrio (1997, p.11) as ONGs atuam por meio “da
promocéao social, visando contribuir para um processo de desenvolvimento
que pressupde transformacdes estruturais da sociedade”. Nesse sentido, a
organizacao coletiva em associa¢oes de usuarios, familiares e trabalhadores
possibilita a participacdo social e politica dos usuarios na defesa de seus
direitos em busca da subversao da exclusao social em direcao ao exercicio
da cidadania.
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E8.35 “... a gente faz parte de uma reunido da associacao
vida ativa, que é uma reunido de funcionarios e pacientes
do CRATOD. Essa reuniao acontece quarta-feira, dentro de
uma das oficinas terapéuticas”.

E4. 38 “...conseguimos barracas porque nds temos uma
associagao dos funcionarios e pacientes daqui”.

E2. 24 “... eles confeccionam o p&o, a associagéo vida ativa
acontece dentro do grupo do fuxico. O fuxico ta funcionado
la abre um espaco de uma hora acontece a associacao, a
reunido da associagao”.

Outro aspecto apreendido na fala de um dos entrevistados revela a

existéncia de associacbes confusas e equivocadas com relacdo a

Reabilitacdo Psicossocial, j& que nestes relatos as praticas reabilitatérias

foram identificadas com a necessidade de orientagdo sexual e religiosa, que

na verdade, aparentam estarem fundamentadas em valores ou julgamentos

morais do proprio profissional e ndo em necessidades apresentadas pelos

usuarios:

E7. 60 “... passa por reabilitagdo missdo. Quer dizer vocé
olhar aquilo que € o teu trabalho, o que vocé veio fazer aqui
nesse mundo?”.

E7. 58 “... passa por ali também na reabilitagdo a questao
das sexualidades”.

E7. 61 [Reabilitagdo] “... eu acho que a religiosidade é um
fato, entdo vocé tem que estimular também o paciente pra
que ele encontre a sua religiosidade”.

E7. 48 “... ndo existe reabilitacdo se vocé nao falar antes de
motivacao”.

E7. 62 [motivacdo, religiosidade, vinculo, auto-estima,
familia, financas, sexualidade, missao] “... ele se tiver pelo
menos 70 por cento destes fatores, ou 50 por cento, eu
falaria em reabilitagdo no Brasil”.

Na estratégia de Reabilitacdo Psicossocial é primordial que

consideremos as variaveis que influem na melhora ou na piora dos sujeitos,
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lembrando que quando falamos de melhora ou piora, nos referimos aos
efeitos e resultados da reabilitacdo que sdo também a reducdo da
cronicidade e o aumento da capacidade do sujeito na comunidade. As
variaveis que determinam os resultados sao divididas em dois extremos: a
micro e a macro. Trataremos agora da micro, que & o0 quantum de
afetividade, de energia, do tempo gasto com o sujeito, ou seja, do real
vinculo que se estabelece nesta relacdo. No discurso abaixo, percebemos
que a atitude do profissional, na sua relacdo com o usuario, é considerada
fundamental no processo de reabilitacdo, o que esta de acordo com os

preceitos da Reabilitacdo Psicossocial:

E7.51".. vocé tem que ter muita humildade pra passar pro
paciente esse sentido humano, entdo vocé tem que
humanizar a relagdo, porque eu penso que pra vocé falar
em reabilitacdo vocé tem que falar em vinculo. Entao vocé
tem que observar o que vai rolando ali no vinculo”.

Na saude em geral, um dos procedimentos € a forma de atencao
dispensada ao paciente. O significado da palavra “atencédo”, pelo lado
técnico € o conjunto de cuidados e procedimentos desenvolvidos pelo
profissional no tratamento e reabilitagdo do usuério; pelo lado de quem a
recebe, o usuario do servico, a “atencdo” quer dizer atitudes decisivas e
essenciais para a sua vida. No caso da psiquiatria, a forma de atencéo
possui um impacto particular no futuro do usuario, visto que a atencao nesta
area ultrapassa o campo do individuo e seus processos organicos,
atravessando suas relagdes afetivas, familiares e com a sociedade civil.
Nesse sentido, individualizar a atencdo adquire especial importancia na
efetivacdo do processo de Reabilitacdo Psicossocial dos dependentes

quimicos (Furtado, 2001).

Dessa maneira, Furtado (2001) é enfatico ao afirmar que somente um
acompanhamento por inteiro, e um consequente conhecimento e
envolvimento profundo do profissional com o usuario, possibilitardo
identificar e fazer emergir as necessidades e desejos dos usuarios,
contemplando-os na proposta terapéutica. Para tanto, a instauracao de um

vinculo entre usuario e profissional, permitira a estes protagonistas
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adquirirem uma visdo de conjunto do processo em que estdo envolvidos.
Segundo entrevistado, a Copa da Inclusdo é uma atividade externa, que
permite a diminuicdo da disparidade entre o profissional e o usuario,
permitindo que esta relacédo torne-se mais estreita:

E3.38 [proposta que expresse a reabilitagcdo psicossociall]
“... a copa da inclusédo. [...] vocé percebe essa questao de
reabilitagdo psicossocial fica bem claro, porque além da
atividade dele [...] ela vem complementando e é uma
atividade extra, fora do CRATOD, fora do estabelecimento
daqui [...] vai pra la é mais descontraido, essa coisa de
respeito sempre tem que existir, mas essa coisa de técnico
x paciente diminui bastante, fica mais estreito, entdo a gente
brinca mais, descontrai mais, a gente acaba conhecendo
mais o paciente”.

Conforme a definicdo classica da International Association of
Psychosocial Rehabilitation Services, de 1985, a Reabilitacdo Psicossocial

se constitui em:

O processo de facilitar ao individuo com limitagbes a
restauracdo, no melhor nivel possivel de autonomia do
exercicio de suas fungdes na comunidade... O processo
enfatizaria as partes mais sadias e a totalidade de
potenciais do individuo, mediante uma abordagem
compreensiva e um suporte vocacional, residencial, social,
recreacional, educacional, ajustado as demandas singulares
de cada individuo e cada situagdo de modo personalizado
(apud Pitta 2001).

Sabemos que os individuos que fazem uso prejudicial de alcool e
outras drogas, sao vistos pela sociedade e muitas vezes por eles mesmos
como “homens degenerados e fracos de carater”. Desde o final do século
XVIII, quando a literatura especifica traz os primeiros relatos do alcool como
um problema, esta representacdo social se faz presente. Podemos
apreender no discurso abaixo, que os profissionais tém consciéncia da
importancia de trabalhar com estes individuos a parte mais “sadia” e os seus
potenciais, aumentando a sua auto-estima para que a reabilitacdo possa

ocorrer:

E9. 20 “Um sujeito que se sente culpado, que diz eu sou
uma porcaria, eu ndo presto, ou que tem 14 a auto estima 14
em baixo, muita dificuldade ele vai ter de se reabilitar”.
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E7. 54 “... para vocé falar nesta questao de reabilitagao,
vocé tem que falar primeiro da propria auto-estima do
paciente”.

Considerando os trés eixos que fundamentam a concepcao de
Reabilitagdo Psicossocial defendida por Saraceno (2001), passaremos a
analise das falas sobre os aspectos com os quais se constr6i o aumento da

capacidade contratual dos sujeitos em desvantagem.

4.2.1 Morar/habitar

Analisando o eixo morar/habitar, no caso especifico do CRATOD, este
€ considerado pelos profissionais entrevistados como uma das maiores
dificuldades para a reabilitagdo da populacao referenciada, ja que em sua
grande maioria esta se constitui por moradores de rua da regido, conforme

trecho abaixo:

E2. 38 “ Na minha area a dificuldade é eles ndo terem casa,
eles ndo terem moradia”.

Para Saraceno (2001), a reabilitacdo esta intrinsecamente ligada com
a idéia de casa, de morar, idéias que, freqlientemente, vém sobrepostas e
sdo confundidas entre si, pois muitos pacientes “estdo” nos hospitais, em
clinicas de reabilitacdo ou até mesmo nas casas de suas familias. Um dos
principais elementos da qualidade de vida e da capacidade contratual de um
sujeito é representado pelo quanto o préprio “estar” em determinado local se
torna um “habitar” este local, pois entre estar e habitar existe um grande
diferencial.

Ainda, para Saraceno (2001):

O estar tem a ver com uma escassa ou nula propriedade
(ndo s6 material) do espaco por parte do individuo, com
uma anomia e anonimato do espaco em relagcdo aquele
individuo que no dito espagco ndo tem poder decisional,
material € nem simbdlico. O habitar tem a ver com um grau
sempre mais evoluido de “propriedade” (mas nado so6
material) do espago no qual se vive, um grau de
contratualidade elevado em relagao a organizagao material
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e simbolica dos espacos e dos objetos, a sua divisao afetiva
com os outros” (p. 114).

A casa ou moradia em que vivemos nao, necessariamente, seria um
dos melhores lugares para exercitarmos a nossa contratualidade, ou seja, o
poder e o prazer do habitar, pois mesmo nessa situagdo podemos
experimentar a perda do poder contratual, material e simbdlico (Saraceno,
2001). Percebemos nos discursos abaixo, que existe uma real preocupagao
por parte dos profissionais da equipe técnica com o morar, pois 0 morar faz
parte do hall de necessidades basicas do ser humano. Entretanto, o conceito
de morar que esta latente nas falas dos profissionais relaciona-se a idéia de
viver num espaco fechado e definido, de quatro paredes. Porém, o eixo
habitar ndo esta associado a idéia de habitacdo enquanto propriedade, mas
sim de um espaco material ou simbdlico, onde o sujeito se sinta apropriado e

participe.

Acreditamos que devido a populacdo atendida pelo CRATOD ser
composta por moradores de rua, os profissionais acabam preocupando-se
em sanar o problema da falta de moradia com a alternativa de inserir os
usuarios em albergues, que lembrando, ndo configura-se como um problema

para esses usuarios, moradores de rua:

4.29 “... aquele que t& em situacdo de rua a gente tenta
viabilizar a entrada dele numa instituicao é... num
equipamento de érgao publico, em albergue para que ele
tenha pelo menos, minimamente um abrigo”.

E6. 14 [para os que ndo tém familia] “... investe muito em
incentiva-lo a vaga fixa do albergue porque bem ou mal
acaba que o albergue vira uma casa”.

Conforme discurso acima, o albergue pode efetivamente ser um
abrigo para os que nao tém recursos, mas avaliamos que no albergue nao
existe condi¢cdes do sujeito habitar, pois na maior parte das vezes o albergue
€ um lugar de regras definidas e de grande rotatividade, onde as pessoas
sdo tratadas da mesma forma e sédo obrigadas a fazer as mesmas coisas
sendo, portanto um lugar onde o sujeito possa apenas estar. Podemos inferir

que talvez por essa razao, muitos moradores de rua prefiram o espago da
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rua como habitar por experimentarem maior liberdade e independéncia,

mesmo com a precariedade e vulnerabilidade propria dessa situacéo.

No entanto, a reabilitacdo deve se ocupar da casa e também do
habitar, considerando a habitacdo/moradia um direito constitucional que se
relaciona também a seguranca fisica e a saude. A escolha da rua como
moradia, portanto, ndo deve ser motivada por uma falta de op¢éo ou fuga de

alguma situacao desfavoravel.

O habitar, na concepcao da Reabilitacdo Psicossocial, esta ligado a
ativacdo de desejos e habilidades, sendo possivel trabalhar sobre o eixo
habitar mesmo na auséncia de uma casa concreta, considerada uma das
formas possiveis do habitar, mas ndao a exclusiva, pois 0s profissionais
podem objetivar a transformagdo do habitat que é o processo de
transformacao de espaco em lugar, onde quer que se encontre o sujeito,
havera um trabalho de habitar a ser feito em conjunto tornando o habitat
qualquer lugar que o paciente possa estar. O técnico deveria assumir “a
funcdo de intermediacdo” que € a funcao do técnico empenhado sobre o

eixo habitat:

Para além de seu histdrico deslocamento sobre o hipotético
percurso que vai do hospital psiquiatrico ao contexto social,
esta se propde a operar para a mudanga sobre o plano
individual (da desestruturacdo em direcdo a identidade),
sobre o plano familiar (da expulsdao em diregéo a aceitac¢ao),
sobre o plano social (da marginalizagdo rumo a insergao)”
(Tagliabue, 1993 apud Saraceno, 2001).

Outro discurso marcante no que se refere ao eixo morar/habitar diz
respeito aqueles sujeitos que de alguma forma conseguem obter recursos

para conseguir uma alternativa de moradia:

E6. 15 “aqueles que ganham dinheiro, que tem alguma
possibilidade, a gente esta sempre batalhando para alugar
um quartinho de hotel, ou outra coisa, pagar uma pensao, a
importancia de sair da rua, a importancia de dar valor ao
banho, ao momento de deitar na cama, de ver TV, seja
como for”.

Mais uma vez percebemos a preocupacdo dos profissionais com

relacdo ao morar, mas segundo Saraceno (2001) é preciso ressaltar que 0s
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percursos individuais que acompanham a experiéncia da aquisicdo da casa
€ um percurso fundamental para a reabilitacao, pois o direito ndo é somente
a casa, mas também a sua aquisicdo como um processo de formacao da
cidadania do individuo. Portanto, o profissional deve ter em mente que a
necessidade sobre a qual este deve atuar € o de habitar e ndo simplesmente
de se ter uma casa. Pois quando se habita ndo ha o dormir regulado, o amar
proibido ou culposamente tolerado, o0 comer apenas como nutricdo, negando
a banalidade do viver, mas exatamente o contrario, estas acdes devem estar
centradas nas demandas singulares de cada um, como acontece com 0S
diferentes moradores de uma casa que se refletem nos atos do cotidiano

com os quais nés humanos executamos com naturalidade e liberdade.

4.2.2 Trocar identidades/rede social

Os seres humanos necessitam do contato com o outro para se
reconhecer, faz parte da vida cotidiana estabelecer relacdes interpessoais,
sejam elas comerciais, afetivas, materiais e até mesmo de poder. Estas
trocas podem acontecer em qualquer espago seja nas ruas, nos bares, no
mercado, nas escolas, nas instituicdes religiosas, de saude, enfim em
qualquer lugar onde existam mais de uma pessoa disposta a estabelecer
trocas. A participacdo nessa troca com o outro, ou dos lugares onde essa
troca torna-se possivel constitui a chamada rede social.

Segundo Saraceno (2001) a desabilitacdo dos sujeitos com
sofrimento psiquico também é o empobrecimento da rede social do
individuo, que conta com perda qualitativa e quantitativa desde a primeira
rede social disponivel que é o nacleo familiar. Os profissionais do CRATOD
parecem identificar nos usuarios da instituicdo este empobrecimento no
nucleo familiar, tanto que investem no resgate do vinculo afetivo familiar e
enfatizam que a familia tem um papel importante na reabilitagdo do sujeito,

conforme fala abaixo:

E6. 12 [Expressao da proposta da reabilitacdo psicossocial]
“... eu acho isso importante o contato com a familia muito, a
gente trabalha principalmente o servigo social muito, com
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eles essa questdo de deixar a gente ligar pra familia vir
buscar, deles voltarem a conviver com pai, mée, filhos”.

Saraceno (2001) afirma que as intervengdes que possibilitam uma
melhora no cenario familiar, conseqiientemente, geram expansdes na rede
social como um todo, o que também ¢é demonstrado em estudos
internacionais que enfatizam o suporte social no tratamento como um
facilitador na remocgao de atritos melhorando a interacéao interpessoal dos
usuarios de drogas e a sociedade, auxiliando o usuério de drogas a assumir
um novo papel social (Malhotra A, Maihotra S, Basu D, 2001). Tanto que a
convivéncia entre os familiares e o sujeito assume inclusive, um papel de
favorecimento nas intervencdes que tem como objetivo a reabilitacdo, sendo

considerado como o Unico ponto favoravel na visdo dos entrevistados:

E5. 46 “... favoravel pra quem tem uma familia que acolhe e
da suporte eu nao vejo muitos outros detalhes aqui de
favorecimento quando as pessoas estdo em situacdo de
rua, sem trabalho”.

O que coincide com a avaliacao apresentada em outro relato, no qual
aponta a importancia fundamental da existéncia da familia para a
reabilitacdo:

E7. 56 “... pra vocé falar em reabilitacdo vocé tem que falar
em familia, se vocé nao tiver familia eu duvido muito,
porque é o grupo mais forte que defende o ser humano,
mas as vezes é também o mais forte que ataca, isso precisa
estar equilibrado”.

O que nos leva a crer que para os profissionais ha uma limitagao na
possibilidade de reabilitar aqueles que nao tém familia, ou que possuem
uma familia que ndo acolhe e que na experiéncia cotidiana revela ser a
realidade de grande parte dos usuarios dos servicos de saude mental.
Certamente é mais “simples” conceber como ambito de intervengdo acerca
da rede social o que € mais restrito a familia, pois se trata de um universo
mais reduzido e definido socialmente (para o paciente e para o profissional),
em detrimento da intervengéo na rede social mais ampla (Saraceno, 2001).
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Além da auséncia do suporte familiar, outros complicadores para a
dificuldade de trabalhar com a populacdo da instituicdo é a perda dos
vinculos empregaticios e de amizades, que podem ser considerados

elementos da rede social mais ampla:

E4. 15 “..ndo é aquele paciente que tem suporte familiar,
eles ja perderam todos os vinculos empregaticios, o suporte
da familia, o contato com os amigos, entdo é muito
complicado trabalhar com essa populagéo”.

Alguns profissionais consideram que a troca social pode ocorrer no
ambiente institucional, por meio de atividades que facilitem esta troca entre
0S proprios usuarios:

E3. 42 “..o ambiente também favorece essa coisa de
insercao, € integragdo, eles se conhecerem mais, na pratica
de esportes, na danga circular, o vinculo que o grupo de
mulheres com o grupo de GESTO que sdo grupos
diferentes, eles se unem mais, eles trocam figurinhas e
ajuda na reabilitagdo porque as vezes uma fala da
dependéncia dela, a ingestdo de comida. E a outra fala dos
problemas da dependéncia, o que acarretou, depressao,
essas coisas todas que sdo as comorbidades que elas tém
e ai elas percebem que sdo muito parecidos e ai é legal, eu
percebo também que ajuda essa questao na reabilitagdo”.

A rede social pode ser entendida, ainda, numa vertente mais
ampliada, como conjunto de dispositivos extra-hospitalares que, ao
estabelecerem conexdes com os usuarios, compde com estes Ultimos um

campo de producao de sociabilidade, de sentido, de troca (Santos, 1997).

As falas de um modo geral se referem a importancia da familia e das
atividades externas na tentativa de desviar o foco do uso das drogas para

outras atividades que promovam o prazer:

E6. 13 “... as questdes mais importantes que eu acho sao
essas duas: sdo as coisas externas que acontecem junto
com o tratamento pra eles verem que existem prazeres em
outras coisas que ndo sdo somente o alcool e as drogas, eu
acho, e o carinho da familia”.

O carinho (apoio) da familia também é considerado pelos profissionais
importante para a reabilitagdo, o que vai de encontro aos estudos

internacionais que afirmam que o suporte social oferecido pela familia,
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amigos e outros participantes na recuperacdo dos usuarios de drogas
podem ter um papel vital na prevengao/desenvolvimento da recaida
(Malhotra A, Maihotra S, Basu D., 2001; McMahon RC., 2001). Portanto, é
primordial que o0s servicos de saude mental tenham em seu projeto
terapéutico a rede social do sujeito como um dos eixos norteadores do
tratamento, entretanto, sem limitar-se apenas a intervencdo na familia,

embora esta também se revele como fundamental:

E7.12 “... é outra coisa que eu acho que o CRATOD ainda
esta devendo. Que é o problema do outro pé, é o pato
manco vamos dizer assim, quer dizer vocé tem que ter o
paciente, mas vocé tem que ter o outro lado que é o
contexto familia porque caminham juntos”.

Corroborando com esta visdo, Fleeman (1997) demonstra uma forte
evidéncia de que o suporte social auxilia e efetiva o tratamento ambulatorial
e a desintoxicacao residencial. Existem também outras vantagens, como a
reducao do estigma do paciente internado e o maior envolvimento da familia
no suporte. Para tanto, o tratamento do dependente quimico deve
proporcionar um co-envolvimento da familia nos projetos de reabilitacao
fazendo com que esta se torne protagonista neste processo de recuperacao
do individuo.

Vale ressaltar que nao foi detectada nenhuma frase relacionada a
rede social excetuando-se a familia, entretanto como ja apontamos, a rede

social € muito mais do que a familia e inclui a comunidade em geral.

Propiciar o desenvolvimento e a ampliacdo da rede social, em outras
palavras, favorecer as trocas sociais dos usuarios de alcool e outras drogas,
envolve além da intervengdo familiar, a transformacédo da realidade cultural

na qual estao inseridos todos os atores envolvidos.

4.2.3 Trabalho/produzir e trocar mercadorias

O trabalho, outro eixo fundamental para a Reabilitacdo Psicossocial, é

reconhecido socialmente como um meio que possibilita ao ser humano
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reproduzir sua vida material para satisfazer suas necessidades basicas
como: comer, vestir, beber, morar e também para reproduzir sua vida social

como: o lazer, convivéncia e liberdade.

Questoes referentes a: onde a pessoa mora? Como passeia? Como
tem acesso aos bens culturais comunitarios? Como se alimenta? E outras
relacionadas ao gerenciamento de suas vidas, e que dependem da obtencao
de renda, sdo apontadas como uma necessidade no cotidiano do conjunto
das novas praticas, e parecem fazer parte da realidade dos técnicos quando

relatam:

E7.57 “... pra vocé reabilitar o paciente, este tem que ter
recursos dentro do seu talento de ganhar o seu sustento,
entdo passa por ali finangas”.

Desde seu surgimento, a psiquiatria associou o transtorno psiquico a
falta de adaptabilidade do homem ao processo produtivo, tomando-o como
um critério diagnéstico que considera como saudavel e normal somente
aquele que dispbde de condicdes fisicas e psiquicas para ser considerado
habilitado como mao-de-obra ou forgca de trabalho disponivel para a
subordinacéao e inclusdo ao processo de producao (Aranha e Silva, 1997).

O trabalho, neste sentido, designado para o portador de sofrimento
psiquico/usuario de alcool e outras drogas, foi um trabalho de “faz de conta”,
aquele que conhecemos nas décadas de 70/80, do século passado, em
nossa formacao técnica, dentro de grandes asilos que ndao nasceram como
um lugar de cuidado médico da loucura, mas sim, como um espaco de
exclusdo, determinada, entre outras coisas, pela obrigagdo moral do
trabalho.

O paradigma psiquiatrico tradicional, que prioriza o olhar sobre a
doenga, compreende o trabalho como um dispositivo de tratamento
desenvolvido no interior das instituicdes que ndo considera as necessidades
do individuo, mas reproduz um valor moral e ético produzido pelo
nascimento do capitalismo, onde a ociosidade deve ser banida e todos
devem se adequar as relagdes sociais de producao da forma capitalista. O
trabalho, nessa concepcédo, teria uma funcao terapéutica e pedagdgica,
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normatizante e integradora, que buscaria restituir a produtividade dos

elementos desviantes da ordem social.

Segundo Aranha e Silva (1997) na perspectiva da Reabilitacao
Psicossocial, o trabalho do usuario deixa de ocupar um lugar restrito a um
dispositivo de tratamento, como era no tratamento moral, ndo servindo mais
como dispositivo de adaptacdo social proposto pelas ciéncias
comportamentais. A utilizacdo do trabalho nas propostas reabilitadoras deve
se configurar como um instrumento de inclusdo social e promocao de
cidadania das pessoas com transtorno mental, subvertendo a légica
exploratéria e terapéutica do modelo manicomial (Ministério da Saude,
2005Db).

Segundo o Ministério da Saude (2005b), o novo modelo de atengao
tem apresentado muitas experiéncias de “geracao de renda”, “cooperativas”,
“trabalho protegido” entre outras, e todas, tem como determinante ético, a
producdo da autonomia e a inclusdao social dos usuarios frente as novas
exigéncias de compreensao que a vida diaria com o mercado capitalista e
com a sociedade excludente imp6e. Nesse campo, o Ministério da Saude em
parceria com a Economia Solidaria vem estimulando a criacao de
empreendimentos solidarios no contexto da Reforma Psiquiatrica brasileira,
por meio do programa de inclusdo social pelo trabalho, que entre outras
coisas, estabelece um incentivo financeiro para o0s servicos que

desenvolvam tais agodes.

Os entrevistados ndao mencionaram termos como cooperativas e
trabalho protegido, no entanto, quando falaram sobre Reabilitacdo
Psicossocial automaticamente se referiram a possibilidade de trabalho para
a populacao atendida priorizando as parcerias, conforme ja foi observado, o
que corrobora com Mendes (2005) “o mais importante no nosso trabalho séo
as parcerias. Como ndo podemos contar com uma cooperativa inserida

numa rede de saude mental, o que nos restou foi construir uma rede social”:

E4.32 “...com os adolescentes encaminhamos para cursos,
encaminhamos pra oportunidade de emprego”.
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E8.50 “... tem um trabalho também muito importante que a
gente faz aqui, € um convénio, € uma parceria que a gente
faz com alguma instituigho que fornece cursos
profissionalizantes entdo, cabeleireiro, pedreiro, pintor de
parede, a gente faz um encaminhamento desses pacientes
pra la. E ai nés recebemos um retorno e ai quando termina
o trabalho. O cara j& € um pintor, um cabeleireiro um
eletricista, ja sai profissionalizado”.

Nesse sentido, a condicao de trabalhador é considerada como um

ponto favoravel a Reabilitacdo Psicossocial:

E5.47 “... pontos favoraveis para quem ja esta trabalhando,
porque estd com uma destruicdo de vida menos avangada
do que outros, entdo a gente também tenta pontuar, segurar
esses fatores para ndo ter uma perda maior”.

As oficinas profissionalizantes, mencionadas anteriormente, sao

identificadas com a possibilidade de inclusdo social do trabalho:

E4.40 “..pegam encomendas, se responsabilizam pelas
encomendas tem alguns que ja vivem do trabalho que eles
faziam aqui, tanto de paes quanto de tapetes”.

A Associacao Vida Ativa € apontada como um espaco de discussao
coletiva sobre as questdes relativas ao trabalho, que também torna possivel

a comercializagao da producao dos usuarios, conforme a fala:

E8.38 “... nessas reunides da associacdo, que é a
associagao vida ativa que chama, que nés vamos discutir
com o paciente, onde essa mercadoria que ele produziu,
como é que vai ser comercializada”.

Para Macedo (2005), o trabalho ndo pode estar desvinculado da vida
do sujeito, nem da sua histéria e, portanto, € um dos pontos com o qual os
profissionais devem estar atentos quando pensam em trabalho para a
populacdo que atendem. Esse discurso valoriza o contexto de vida do
sujeito, evidenciando o resgate da histéria laboral de cada individuo,

colaborando para revelar a aptidao trazida pelo sujeito:

E7.39 “eu penso assim (...) se eu sou bom pintor eu tenho
que estimular o pintor, se o cara coloca bem o azulejo dele
eu tenho que estimular o cara a colocar o azulejo até o teto,
entdo esses profissionais eles teriam mais capacitacao,
porque as vezes o0 modelo pra determinado tipo de paciente,

104



sem ele ta em risco de vida, de morte, Seria mais um
autoritarismo mesmo”.

Segundo Brescia (2005), somente a partir deste resgate laboral é que
o trabalho pode assumir um significado singular para cada um, pois na
perspectiva da Reabilitacdo Psicossocial, o trabalho estd relacionado a
producdo de sentido na vida do usuario, além de permitir ao individuo o

acesso aos bens materiais necessarios a sua sobrevivéncia.

Conforme pesquisa realizada por Aranha e Silva (1997):

Observa-se por meio da afirmacdo do usuario trabalhador
que o exercicio de uma atividade produtiva, associado a um
tratamento, amplia seu potencial de relagédo intersubijetiva,
altera o rigor com que julga sua auto-imagem, interfere e
modifica a trama da rede familiar nuclear, além de alterar a
qualidade da convivéncia no seu meio social mais préximo,
com parentes e vizinhos.

4.2.4 Inclusao social/exclusao social

Nas Ultimas décadas do século XX, modificagcbes importantes
ocorreram no panorama politico e econémico, tanto no Brasil quanto no
mundo. Segundo Cruz e Ferreira (2001), neste periodo a desigualdade
social se aprofundou, fruto da versdo mais selvagem do capitalismo, o
neoliberalismo, atingindo parcelas cada vez maiores da populacao,
especialmente com relacdo a exclusdo do mundo do trabalho. A
reestruturacdo produtiva das empresas no mundo produziu desemprego
crescente e concentracdo da renda. Os efeitos desta forma contemporanea
do capitalismo fazem com que as pessoas desempregadas sejam
consideradas sujeitos desnecessarios ao sistema produtivo, dos quais a
sociedade procura se livrar, tornando estes individuos excluidos

socialmente.

O termo exclusao social teve sua origem na literatura francesa na
década de 70, do século passado, com o trabalho de René Lenoir, quando

este denuncia a situacdo precaria dos individuos com algum tipo de

105



desvantagem em relacdo ao progresso industrial, como: prisioneiros,

incapacitados, idosos, etc. (Demo, 2002).

Ainda, de acordo com Cruz e Ferreira (2001), os novos
“marginalizados” podem ser classificados em varios grupos, que incluem os
usuarios de alcool e outras drogas, populagédo de rua, individuos mental ou
fisicamente incapacitados e outros, tendo em comum um duplo
desprendimento: do trabalho e da insercao relacional, sendo descritos por
Castel como desafiliados. Sobre este tema, afirma o entrevistado:

E4.13 “... nés tratamos aqueles que ninguém quer tratar, a
maioria dos CAPS nao recebe a nossa populagéo, os outros
servigos que oferecem tratamento de alcool e drogas nao
recebem a nossa populacao, dos adultos quarenta por cento
pelo menos sdao moradores de rua ou de albergues. Entao é
0 excluido, do excluido, do excluido, é aquele que nao
consegue um bom atendimento nos prontos socorros, é
aquele que ndo consegue um bom atendimento na rede
como um todo, porque nao tem enderego fixo (...) &€ aquele
que nem sabe mais buscar esses recursos”.

A assisténcia ao usuario de alcool e outras drogas, historicamente,
esteve vinculado ao modelo médico psiquiatrico ou religioso, que tinha sua
énfase na logica do isolamento (internacéo) e da recuperacédo moral e ética
do usuario, visto como “pecador”’. Estes modelos acabavam excluindo os
usuarios da sociedade, estigmatizando-os, pois reduziam sua visao sobre o
fendbmeno da droga ao modelo moral, desconsiderando as varias faces desta

problematica.

A hospitalizagdo modifica expressivamente o destino social de um
individuo, visto que o registro de uma internagcdo em hospital psiquiatrico
atesta que a pessoa “é um ser a parte”, o que o torna portador de um
estigma que provoca ainda mais exclusdo. Portanto, suas chances na vida
diminuem, sobretudo, no que se refere ao mundo do trabalho (Goffman,
1974).

Na sociedade capitalista, os projetos de vida estdo fortemente ligados
a vida profissional, portanto, os que estdo sem trabalho tém inviabilizado a
constituicdo de identidades, um processo, que tem papel central na

determinacao social das escolhas individuais (Cruz; Ferreira 2001).

106



Segundo o Ministério da Saude (2004c), os principais fatores que

reforgam a excluséo social dos usuarios de drogas sao:

1.

Associacao do uso de alcool e outras drogas a delingiiéncia, sem

critérios minimos de avaliacao;

O estigma atribuido aos usudrios, que promovem a sua segregacao

social;

Inclusdo do trafico como uma alternativa de trabalho e geracao de
renda para as populacbes mais empobrecidas, em especial a
utilizacdo de mao-de-obra de jovens neste mercado;

A licitude do uso, que impede a participagdo social de forma

organizada destes usuarios;

O tratamento legal e de forma igualitaria a todos os integrantes da
“cadeia organizacional do mundo das drogas” € desigual em termos
de penalizacao e alternativas de intervencao.

O estigma atribuido aos usuarios de alcool e outras drogas é

confirmado pelo depoimento seguinte:

E8.65 “... eu particularmente acho que é uma questao muito
séria de vocé ta trabalhando porque a sociedade
estigmatiza demais. A sociedade nao vé isso como uma
doenca, como um tratamento, ela vé como uma sem-
vergonhice”.

Além disso, hd uma tendéncia natural do ser humano aceitar o que

pode compreender e afastar de si 0 que nédo pode controlar, 0 que gera o

medo e a inseguranca. Consequientemente, a pessoa com a experiéncia do

sofrimento psiquico € excluida socialmente, porque é vista como perigosa e

incapaz, apontando a desumanizacao e ignorancia da sociedade (Basaglia,

2005).

Assim, para os profissionais do CRATOD engajar o usuario na

sociedade é considerada uma meta idealizada:

E8.66 [Dificuldade] “... vocé ta engajando o paciente na
sociedade, € muito bonita a idéia, a gente pensar sabe?
Mas nao é muito facil”.
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Segundo Aranha e Silva (1997), os usuarios dos servicos de saude
mental no Brasil, vém sendo duplamente excluidos do jogo dos direitos civis,
tanto pela legislacdo psiquiatrica que os enclausurou e 0s aprisionou ao
cédigo moral e ético do inicio do século passado, quanto pelo processo de
producdo material que se efetivava e se efetiva pelo trabalho contextualizado
no modo de producdo capitalista, em um Pais com caracteristicas

econdmicas e culturais periféricas.

Entendemos, portanto, que o combate a exclusado social exige muito
mais que assisténcia e requer, além da insercdo laboral, a constituicdo de
um sujeito social capaz de histéria propria, individual e coletiva, que tenha a

possibilidade de transformar a sua realidade:

E11.44 “Eu faco grupo do teatro do oprimido que sempre
lida com situacdo de opressdo e que muitas vezes esta
envolvido a questdo da exclusdo. Eu acho que toda essa
possibilidade de ajudar o individuo a se estressar e
transformar a realidade vocé esta fazendo reabilitagao
social, vocé esta colocando aquela pessoa numa situagao
em que ela vai se colocar num determinado lugar no
mundo”.

A inclusao social do individuo com sofrimento psiquico, seja pelo uso
de substancias psicoativas ou ndo, é uma das finalidades dos servicos de
saude que se orientam pelas diretrizes da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Na perspectiva da inclusdo social, a Reabilitagcdo Psicossocial é
fundamentalmente um processo de remocéo de barreiras, que impedem a
integracao do individuo na sua comunidade e o pleno exercicio dos seus

direitos, ou seja, da sua cidadania (Bertolote, 2001).

Os entrevistados afirmam ainda, que para reabilitar um usuario de

alcool e outras drogas, este deve estar na sociedade:

E10.17 “Eu acho que pra gente reabilitar ou reinserir eles
tem que estar na sociedade como todo mundo”.

No entanto, as concepgdes dos profissionais concernentes a inclusao
social enfatizam o retorno do usuério a rede social sem tocar no ponto
nevralgico do processo de exclusdo, sobretudo, no que diz respeito a
constituicdo do direito de cidadania.
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E possivel que tanto a diversificacdo, como a imprecisdo do conceito
de exclusdo social possam justificar as nog¢des reducionistas dos
profissionais entrevistados, que enfatizam as acdes de inclusdo centradas

no contexto social.

Considerando entdo, o eixo da rede social, um dos aspectos que
promove a inclusdo social do usuério, segundo entrevistado, é a Copa da
Inclusdo, em que séo proporcionadas possibilidades de contatos e relacdes
interpessoais:

E3.32 [Copa da inclusdo] “...é interessante essa atividade
porque ela é realizada no SESC lItaquera (...) € uma
atividade extra de reinsercé@o social para eles, eles acabam
conhecendo mais gente, mais profissionais, mais pacientes,
alguns até ja conhecem uns aos outros, € bem legal essa
atividade porque por mais que a gente fale que é deles
aquele espacgo, que eles podem se apropriar, eles acham
que nao é como se fosse doagao”.

De acordo com a frase abaixo, as intervenc¢des desenvolvidas pelo
CRATOD para o wusuario de A&lcool e outras drogas, também sao
consideradas promotoras da inclusdo social, seja pelo trabalho ou pelo

retorno a familia:

E10.10 [Reinsercéo social] “de maneira geral, teve paciente
que deu até depoimento de que depois que ele passou pelo
CRATOD, ele voltou pra familia e comegou a trabalhar, tem
alguns que nao voltam pra familia, mas comecam a
trabalhar e se tornar mais independentes e consomem
menos. Mas alguns até voltam pra familia”.

Consideramos importante a sociedade repensar seus valores sociais,
que muitas vezes sao responsaveis pela estigmatizacdo dos usuarios de
substancias psicoativas e do louco. Os servicos de saude mental devem
organizar encontros que incentivem a populacdo a debater as questdes
sobre a loucura e sobre os usuarios de alcool e outras drogas, no sentido de
descobrir qual a melhor forma de compreender estes fendmenos,
possibilitando a inclusdo social desta populacdo e conseqientemente a sua
Reabilitagdo Psicossocial.
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O processo de inclusdo social tem estreita relagdo com o
desenvolvimento da cidadania de todas as pessoas, independentemente de

seu estado de saude.

4.2.5 Cidadania

O discurso acerca da cidadania dos individuos portadores de
sofrimento psiquico teve enfoque na década de 1980, com a luta dos
movimentos sociais, no contexto da redemocratizacdo do Pais, com a

Reforma Sanitaria e, especificamente com a Reforma Psiquiéatrica.

A cidadania é considerada primordial no trabalho com os usuarios de
alcool e outras drogas, segundo entrevistado, pois a elevacao do usuario a
condicdo de cidaddo pleno seria identificada como um dos principais

objetivos da Reabilitacdo Psicossocial:

E9.13 “... o trabalho com paciente de alcool e drogas tem
que visar necessariamente passar pela questdo da
cidadania, pela reabilitagdo social. Ele precisa encontrar-se
com seu papel de cidadao pleno. Porque sem isso nao ha
tratamento, ndo ha, porque nao ha, pode haver arreledos de
tratamento”.

A partir da “trajetéria da desinstitucionalizacdao” da Reforma
Psiquiatrica brasileira, a cidadania passou a ser entendida como um
processo de construcdo de outro lugar social na experiéncia do sofrimento
mental, garantindo a ampliacdo da capacidade destes individuos, bem como

a liberdade de acao e participacao (Oliveira, Alessi, 2005).

Para um dos entrevistados, incentivar a capacidade dos usuarios, no
que se refere a postura critica é entendido como uma possibilidade do

sujeito se tornar um cidadao ativo no mundo:

E11.46 “... esse questionamento que a gente incentiva,
estimula, vai ajudar na reabilitagdo, porque vocé esta com
eles ensinando, fazendo com que eles pensem, questionem,
aprofundem as coisas, deixem de ser cidadaos passivos,
para serem cidadaos ativos no mundo”.
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Para Marsiglia (1987), no modo de producao capitalista, a nogédo de
cidadania refere-se ao acesso aos direitos civis — a liberdade individual em
varios aspectos; aos direitos politicos — possibilidade de escolha e
participacao na vida politica da sociedade; e aos direitos sociais — condicoes
minimas de consumo dos bens produzidos pela sociedade.

O que em outras palavras, é definido como cidadania por um dos

entrevistados:

E9.15 [cidadania plena] “... o conjunto das pessoas sabendo
quais sdo os meus direitos e também quais sdo as minhas
obrigagbes, meus deveres, poder ser participante e lutar
pelo que eu acho correto e cumprir com aquilo que é a
minha parte no social, mas ter essa consciéncia, ter essa
capacidade de desenvolver essa capacidade de poder
remilitar os meus direitos, as minhas questbées dando em
troca também as minhas colaboragbes”.

Entretanto, para Saes (2003), essa concepcao de Marshal, embora
seja uma referéncia tedrica sobre o tema da cidadania no capitalismo, trata-
se de uma definicdo reducionista e liberal, por ser restrita a sociedade
inglesa, que se baseia num processo de ampliagdo de direitos com a
expansao do capitalismo. Em seu artigo, Saes (2003) demonstra que, na
verdade, nem sempre a evolucdo da cidadania acompanha o
desenvolvimento das forcas produtivas, em muitos casos, € possivel, por
exemplo, que os direitos politicos, por ndo serem essenciais a reproducao
do capitalismo, como os direitos civis, sejam negados pelos sistemas
eleitorais restritivos e antidemocraticos. Na América Latina, sobretudo, no
Brasil, os direitos sociais foram implantados durante a Era Vargas, periodo
de repressao dos direitos politicos e reducao dos direitos civis (Nascimento,
Pinho, Taleikis, 2006).

O tema da cidadania/saude mental é discutido por alguns autores da
Reforma Psiquiatrica brasileira, como Birman (1992), Bezerra Jr. (1992), e
Delgado (1992) que apontam a utilizagdo de uma concepgéo liberal da
cidadania em alguns discursos antimanicomiais, propondo ir além da mera

afirmagéao dos direitos como necessidade de melhoria da assisténcia.

Trata-se, portanto, de algo mais profundo do que mudancgas
administrativas e legais € uma nova construgdo
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sécio/cultural, para um “novo objeto”... Isso implica
alteracdes mais profundas nas relagdes sociais em geral,
muito mais amplas do que modificagcdes nas instituicées que
tratam os doentes mentais (Oliveira, 2005, p.196)

Segundo Cavalcanti (1996), os doentes mentais sdo e estao
excluidos desde sempre, eles seriam mesmo a figura prototipica da
exclusdo, e ha muito tempo a sociedade pensa ja ter resolvido o seu
problema fornecendo-lhes assisténcia. Essa condicdo, entretanto, coloca-os
fora do universo dos cidadaos. Isto porque, o conceito de cidadania implica
na participagdo ampla dos individuos em todos os aspectos da vida social,
no acesso aos bens materiais e culturais da sociedade em um determinado

contexto historico e ndo somente ao ambito assistencial.

Concordamos com Saraceno (2001) ao apontar que a cidadania se
apresenta como um processo de construgcdo de direitos e ndo a simples
restituicdo dos mesmos. A possibilidade de exercer trocas nos aspectos
materiais, afetivos e relacionais, produtivo e habitacional é a medida da
cidadania para as pessoas com a experiéncia do sofrimento psiquico e a
meta da Reabilitacdo Psicossocial.

O papel das instituicdes que produzem servicos de saude, ndo pode e
nao deve ser visto somente pelo viés das diretrizes politicas de saude, e sim,
por uma compreensao mais ampla, que demanda para os profissionais uma
concepcao tedrica, técnica e social, e que tenha como enfoque institucional,
a necessidade de resgatar a cidadania, sendo esta um atributo ndo apenas
dos normais, dos iguais, mas também dos diferentes, os estranhos, que

devem ter seus direitos garantidos (Rodrigues e Figueiredo, 2003).

Portanto, o horizonte estratégico serd dado fundamentalmente pela
cidadania, na possibilidade do exercicio de seus direitos e pela producao de
uma cultura de inclusdo que dé oportunidade a essa populacéao de tornarem-
se sujeitos de histéria prépria.
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4.3 PROJETO TERAPEUTICO INSTITUCIONAL

O Decreto N° 46.860, de 25 de junho de 2002, cria e organiza o
Centro de Referencia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas — CRATOD,

determinando além da estrutura, os niveis hierarquicos, os 6érgaos dos

sistemas de administragao geral, as atribuicoes dos nucleos de programas e

as finalidades dentre outros. Enfatizaremos neste estudo, as finalidades do
CRATOD, a saber:

Constituir-se em referéncia para a definicdo de politicas
publicas para a promocao de saude, prevencao e tratamento
dos transtornos decorrentes do uso indevido de alcool, tabaco
e outras drogas;

Desenvolver conhecimento e tecnologia voltados ao

enfrentamento:

v' dos problemas causados a saude, relacionados ao uso
indevido de alcool, tabaco e outras drogas;

v' de outros transtornos compulsivos, dentre os quais

alimentares e sexuais;

v' de outros transtornos causados por alcool, tabaco e
outras drogas no periodo da adolescéncia;

Prestar assisténcia médica intensiva e nado intensiva a
pacientes com transtornos decorrentes de alcool, tabaco e
outras drogas, nas diversas faixas etarias, incluindo o periodo
da adolescéncia;

Elaborar, promover e coordenar programas, cursos, projetos de
capacitacdo, treinamento ou aperfeicoamento de recursos
humanos, em consonancia com a especificidade do Centro de

Referencia de Alcool, Tabaco e Outras Drogas;

Contribuir para formagdo e desenvolvimento de recursos

humanos especializados;
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e Desenvolver programas especiais de educacdo preventiva e
promover campanhas educativas e de informacao a populacao;

e Orientar as organizagcdes de apoio quanto aos aspectos

assistenciais e psicossociais;

e Atuar de forma articulada e integrada com as demais unidades
pertencentes ao Sistema Unico de Saude — SUS, bem como

com entidades publicas e privadas;

e Desenvolver e avaliar processos de investigacdo e pesquisa

cientifica e criar mecanismos para a sua divulgacao;
e Propor e executar as agdes de vigilancia epidemiolégica;

e Estabelecer parcerias com universidades para consolidacéao e
validacdo de tecnologia e com organizacées nacionais e

internacionais para intercambio de experiéncias;

e Proporcionar campo de treinamento e estagio adequado nos
programas de prevencao e controle de alcool, tabaco e outras
drogas.

Diante destas finalidades, os entrevistados apontaram os programas
que foram desenvolvidos pelo servico em algum momento, e 0s que
efetivamente ocorrem na instituicdo atualmente, como o atendimento aos

adolescentes com transtornos decorrentes de alcool, tabaco e outras drogas:

E4.2 “O programa de adolescentes ele existe desde o inicio
do CRATOD, entdo nés atendemos aqui os adolescentes
que sdo encaminhados ou pela justica, ou pela Fundagao
Casa, ou pela comunidade e que tenham uso abusivo de
substancias psicoativas”.

EO1. 10 “... tem um programa voltado pra adolescéncia, pro
adolescente usuario de alcool e drogas”.

EO1. 29 “No caso do adolescente, a partir de 12 anos, a
gente tem um programa especifico”.
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O atendimento a outros transtornos compulsivos, como o0s
alimentares, que séo desenvolvidos no GESTO, segundo os discursos, € um
programa que existia antes do CRATOD ser criado e que atualmente vem se

adaptando:

E4.7 “O GESTO é um grupo de estudos e tratamento da
obesidade, entdo ja existia antes de nés virarmos CRATOD
e ai o programa vem se adaptando”.

O GESTO é um grupo que trabalha com regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo e nao intensivo, que sao denominados pelo

entrevistado, de primeira fase, segunda fase e terceira fase:

E2.2”... N6s temos trés grupos com o GESTO, na primeira
fase, na segunda fase e na terceira fase, fazemos também
todas nés nutricionistas o grupo de tabaco”.

Para participar deste grupo, o obeso mérbido tem que concordar com
a programacgao proposta pela equipe composta por médico, nutricionista e

enfermeiro:

EO01. 30 “Pro programa do obeso nds temos outro programa,
que trata do obeso mérbido, a pessoa tem que concordar
com a programagdo, que envolve o médico, nutricionista,
enfermeiro”.

Chama-nos a atencdo, uma contradicdo encontrada nas entrevistas
referentes ao GESTO, quando um dos profissionais entrevistados revela

responder por um programa no qual ele nao atua:

E4.6 “... o GESTO eu sé respondo por ele, mas na verdade
nao atuo nesse programa”.

No entanto, acreditamos que para poder responder por algum
programa, o individuo deve estar envolvido neste programa, de modo que se
responsabilize pelo mesmo, pois como verificamos na fala abaixo o GESTO

€ coordenado por outro profissional:

E9.1 “... coordeno melhor dizendo o Gesto, o Gesto € Grupo
de Estudo e Tratamento do Obeso”.
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Outra finalidade a que se propée o CRATOD é o atendimento dos
transtornos compulsivos sexuais, conforme observamos no discurso abaixo.
Atendimento este que ja funcionou na instituicao, e foi desativado devido a
saida do profissional que 0 acompanhava:

E4.9 “O de trabalhadores do sexo, nds ja tivemos esse
programa funcionando com mais freqiiéncia aqui, mas com
a saida do psicélogo responséavel. Ele fazia grupo de
travestis. O programa foi desativado, hoje eles estao
retornando”.

Considerando que o Decreto determina que seja realizado um
trabalho com esta populacéo e que a instituicdo possui diversos profissionais
compondo as equipes de atendimento, acreditamos que um programa
terapéutico e preconizado pela lei ndo pode e ndo deve ser desativado pela
saida de um profissional.

Como postulam Saraceno, Asioli, Tognoni (1997) os servicos de
saude mental ao realizar os projetos de intervencao, devem levar em conta
as variaveis (elementos) “extraclinicas”®*, além do uso restrito do
diagnéstico. Qualquer projeto de intervencéao, ainda, deve ser planejado pela
equipe como um todo, conter pautas precisas, realizado por meio de uma
divisdo nao burocratica entre todos os membros da equipe e, modificavel se
a evolucao periddica dos resultados conseguidos demonstra que o projeto é
inatil ou prejudicial ao usuario. Independente das técnicas de intervengéao
eleitas, todo trabalhador da equipe na sua organizacdo deve garantir
algumas atitudes basicas em relagdo a comunidade (atitude de
participacdo), em relacdo aos membros da equipe (atitude de integracéo) e
em relagdo ao paciente (atitude solidaria e afetiva, psicoterapéutica,
reabilitatéria e farmacologica).

Nesse sentido, para que a equipe de salude mental ndo seja um
produtor de variaveis desfavoraveis é necessario que seja uma equipe

integrada que pressupde, dentre outros fatores, atender aos pacientes,

* Saraceno, Asioli e Tognoni (1997) discutem as variaveis “extraclinicas”, classificando-as em: os
recursos individuais do usuario do servigo, os recursos do contexto do usuario, os recursos do servigo
de atengdo e os recursos do contexto do servico de atencdo. Para o aprofundamento deste tema,
indicamos a leitura do capitulo 2, do Manual de Saude Mental.
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manejar-se a si mesmo enquanto equipe e favorecer a formacdo dos
trabalhadores. Considerando o exposto, acreditamos que na auséncia do
profissional responsavel pelo grupo de travestis, outro profissional da equipe
poderia assumir esta atividade.

O CRATOD define também como uma de suas funcbes, a
capacitacao de recursos humanos para atencao aos transtornos do impulso.
Na fala abaixo, o entrevistado menciona, como uma de suas atividades na

instituicdo, a coordenacao do curso de capacitacao:

E4.11 “Para que nés também ministremos os cursos como é
uma das fungdées do CRATOD, eu (...) coordeno o curso de
capacitacao do tratamento da dependéncia quimica porque
nds atendemos a todo o estado de Sao Paulo, capacitando
para a abordagem da questdo da dependéncia, os
funcionarios dos CAPS e dos ambulatérios que tratam os
usuarios de substéncia”.

EO1. 11”... esta dentro da nossa prerrogativa capacitar
recursos humanos para a atengdo ao usuario de drogas e
as outras acgdes ligadas a politica de saude de alcool e
drogas, esta a questdo da coordenacao da rede do Estado”.

Consideramos que a capacitacdo e a supervisdo dos recursos
humanos em saude mental sdo primordiais, pois possibilitardo afirmar uma
nova abordagem da pratica assistencial, tendo em vista que “prédios novos
e portas abertas ndo garantem projetos terapéuticos que respeitem a
autonomia de sujeitos portadores de transtornos mentais” (Oliveira, Alessi,
2003, p.38), nem a sua Reabilitacdo Psicossocial.

Percebemos também por meio do discurso, que existe uma
preocupacao por parte da instituicdo em reciclar, capacitar e aperfeicoar os
profissionais que trabalham na prépria instituicao:

E4.10 “...as atividades de diretoria eu organizo e coordeno
as reunides técnicas e gerais das sextas feiras, as sextas
feiras nés temos as atividades reduzidas entdo atendemos
sé os pacientes do intensivo para que a equipe possa se
reunir, fazer discussoes de caso, fazer os encaminhamentos
devidos e nos nos reciclarmos, entao trazemos profissionais
de fora para dar palestras e cursos”.
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A capacitacdo e o aperfeicoamento dos profissionais sao
considerados por Cruz e Ferreira (2001) fundamental, pois atualmente, a
insuficiente formacao dos profissionais de saude acaba por privilegiar os
aspectos biolégicos ou os psicodindmicos, deixando uma lacuna que impede

a compreensao da dimensao sécio-cultural da dependéncia quimica.

O trabalho com as diversas facetas que o fenébmeno social da
dependéncia quimica apresenta nao se limita apenas ao tratamento, mas
também a prevencdo, pois uma concepcao integral e equanime de saude
nao pretere prevengdo em funcdo de assisténcia, ou vice-e-versa. Uma das
atribuicbes do CRATOD é desenvolver programas especiais de educacao
preventiva e promover campanhas educativas e de informacao a populacao
em geral, os depoimentos abaixo confirmam a existéncia de um trabalho

preventivo:

EO01. 19 “N6s temos aqui atividades de prevencao”.

E3. 57 “Tem um trabalho de prevencao que é realizado fora,
atividades extra de conscientizagdo, dia mundial do tabaco,
forum, congresso que € realizado no CRATOD, mas assim
especificamente de prevencgdao, de ir nas escolas nao”.

Todavia, o proprio profissional da instituicdo reconhece que o trabalho

voltado para a prevencao poderia ser mais explorado:

E3.56 “...outra coisa que eu acho também que poderia ser
trabalhado melhor, € um setor aqui especifico de prevengéo,
eu acho que deveria ter, que atuasse....”.

De acordo com o Ministério da Saude (2004c), a prevencao voltada
para o uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas pode ser
definida como um processo de planejamento, implantacdo e implementacao
de multiplas estratégias voltadas para a redugdo dos fatores de riscos

especificos®™ e de vulnerabilidade®, e também para o fortalecimento dos

 Os fatores de risco sdo caracteristicas ou atributos de um individuo, grupo ou ambiente de convivio
social, que contribuem para aumentar a probabilidade da ocorréncia deste uso (Ministério da Saude,
2004c).

% A vulnerabilidade é considerada maior em individuos que estao insatisfeitos com a sua qualidade de
vida, possuem saude deficiente, ndo detém informagdes minimas adequadas sobre a questdo de
alcool e drogas, possuem facil acesso as substancias e integracdo comunitéria deficiente (Ministério
da Saude, 2004c).
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fatores de protecdo. Cabe ressaltar que os fatores de risco e de protecao
podem ser identificados em todos os dominios da vida: nos préprios
individuos, em suas familias, em seus pares, em suas escolas e nas
comunidades, e em qualquer outro nivel de convivéncia sécio-ambiental; tais
fatores ndao se apresentam de forma estanque, havendo entre eles
consideravel transversalidade, e consequente variabilidade de influéncia.
Prevencao implica necessariamente a insercdo comunitaria das praticas
propostas, com a colaboracdo de todos os segmentos sociais disponiveis,
buscando atuar, dentro de suas competéncias para facilitar processos que
levem a reduc¢do da iniciacao no consumo, do aumento deste em freqiéncia
e intensidade, e das conseqiéncias do uso em padrdes de maior
acometimento global.

Nesse sentido, parece que o trabalho de cunho preventivo necessita
ser reavaliado para que se enquadre nas diretrizes da Politica do Ministério
da Salde para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas,
evitando que se assista de forma passiva ao fluxo e refluxo de tal
problemética.

Segundo Vaissman (2001), a avaliacdo em programas de saude e
seus métodos vém tomando um grande impulso nos ultimos anos, no
sentido de subsidiar o planejamento de acées em saude em geral, € na area
de saude mental em particular. Estudos com esta finalidade tém sua
utilizagdo ndo apenas como possibilidade de auferir resultados objetivos,
mas pela necessidade dos 6rgaos financiadores de equilibrar a relacao
custo/beneficio e custo/efetividade. O CRATOD também se propbe a
desenvolver e avaliar processos de investigacdo e pesquisa cientifica,
segundo depoimento a instituicdo possui parcerias com as universidades

com o fim de abrir um campo de pesquisa e de estudos:

EO1. 13 “... a gente também tem parcerias com as
universidades para que a gente possa estar abrindo um
campo de pesquisa, de estudo e estar pensando modelos
de atencdo juntos com o0s centros de pesquisa’.

No entanto, a fala dos préprios profissionais aponta para a falta de
pesquisas, sobretudo, relativas a adesao ou alta dos usuarios no tratamento:
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E10. 9 “aqui no CRATOD a gente nao esta tendo pesquisa
do pessoal que consegue a alta ou que péara o tratamento”.

Acreditamos que seria de extrema valia para o CRATOD realizar
pesquisas ou pelo menos um acompanhamento da populagao atendida pelo
servico, no que se refere a alta e a inclusado social pelo trabalho, tendo em
vista que varios entrevistados afirmam existir usuérios que vivem da venda

de seus produtos:

E4. 40 “..pegam encomendas, se responsabilizam pelas
encomendas tem alguns que ja vivem do trabalho que eles
faziam aqui, tanto de paes quanto de tapetes”.

E1. 111 “.. eles aprendem a ter uma profissdo, tem
pacientes que aprenderam a fazer péo, entdo tem uma
profissdo, aprenderam e estdo vivendo disso, tém outros
que aprenderam a fazer artesanato e estao vivendo disso”.

Respeitando o objetivo deste estudo, cabe a pesquisadora se ater
principalmente as atividades que séo desenvolvidas para a populacao
usudria deste servi¢o. Para tanto, dentre as finalidades a que o CRATOD se
propde, buscaremos analisar as que estdo diretamente envolvidas com o
tratamento dos transtornos decorrentes do uso indevido de alcool, tabaco e
outras drogas, que segundo depoimento, € um dos objetivos da instituicao
estudada:

EO01.4 “.. tem alguns objetivos, que €& primeiro prestar
assisténcia ao portador de transtornos decorrentes do uso
de éalcool e outras drogas”.

O modelo de atengdo apontado pelo discurso abaixo, identifica-se
com a reformulacao da assisténcia a saude mental baseada na implantacao
de servicos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, por meio da Portaria
GM n? 336, de 19 de fevereiro de 2002?”, denominado Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS):

7 A Portaria GM n2336, acrescenta novos parametros aos definidos pela Portaria n® 224/92 para a
area ambulatorial, ampliando a abrangéncia dos servigos substitutivos de atencdo diaria,
estabelecendo portes diferenciados a partir de critérios populacionais, e direcionando novos servigos
especificos para a area de alcool e outras drogas e infancia e adolescéncia. Cria, ainda, mecanismos
de financiamento préprio, para além dos tetos financeiros municipais, para a rede CAPS.

120



EO1. 16 “.. na area do tratamento a gente aplica as
prerrogativas da Politica Nacional sobre Alcool e Droga, que
€ a consolidagdo da Portaria 336, que institui os CAPS, os
Centros de Atengao Psicossocial e das Politicas de Atengéo
ao Usuario de Alcool e Drogas que é um instrumento”.

O Centro de Atencado Psicossocial (CAPS) é um servico de
atendimento em saude mental criado para ser substitutivo as internagdes em
hospitais psiquiatricos, sendo um servigo de saude aberto e comunitario do
Sistema Unico de Satde (SUS). Deve ser um local de referéncia e
tratamento para pessoas que sofrem com transtornos mentais, psicoses,
neuroses graves e demais quadros, nos quais o uso de drogas e alcool é
secundario a condicao clinica de transtorno mental e cuja severidade e/ou
persisténcia justifiguem sua permanéncia em um dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida (Ministério da
Saude, 2004a).

Para os individuos, cujo principal problema é o uso prejudicial de
alcool e outras drogas se destinam os CAPSad, que devem oferecer
atendimento diario a estes usuarios, permitindo o planejamento terapéutico
dentro de uma perspectiva individualizada e de evolugao continua.
Possibilita ainda intervencdes precoces, reduzindo o estigma associado ao
consumo e ao tratamento. Portanto, a rede proposta, se baseia nesses
servicos comunitarios, apoiados por leitos psiquiatricos em hospital geral e
outras praticas de atengdo comunitdria como internacdo domiciliar e
insercdo comunitaria de servicos, de acordo com as necessidades desta
populacao (Ministério da Saude, 2004a).

O Ministério da Saude (2004a) coloca que para ser atendido em um
CAPSad, pode-se procurar diretamente o servico ou ser encaminhado pelo
Programa de Saude da Familia (PSF) ou por qualquer servico de saude. A
fala abaixo indica que o CRATOD, além de receber usuarios com
encaminhamento de outras unidades de saude, também trabalha com a
porta aberta, permitindo o acesso as pessoas que buscam o servico sem

encaminhamento:
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E4. 43 “A idéia dos CAPS é que a UBS seja a porta de
entrada, mas isso nao funciona. Esperar que o meu usuario
se inscreva numa UBS para passar dai trés meses com o
profissional clinico que véao avalid-lo e encaminhar pro
CAPS. Eu estou fechando a porta para ele, entdo nés temos
a porta aberta sim, sé que n6s ndo temos condi¢cdes de
atender toda a demanda”.

E4.45 “...se vem com encaminhamento de outra unidade de
salde, ele também é inserido no tratamento, ai nés também
temos a porta de entrada aberta”.

No entanto, o entrevistado reconhece que a demanda de atendimento

para a problematica do uso prejudicial de substancias psicoativas € muito

grande, o que faz com que a instituicdo encontre formas de lidar com esta

dificuldade limitando o nimero de novos atendimentos que acontecem trés

vezes por semana, sendo seis pacientes novos por dia:

E4. 44 “...é impossivel atender toda essa demanda, entdo
nés temos que é....... fechar um pouco isso, entdo nds
atendemos seis pacientes novos por dia. As tercas, quartas
e quintas, entdo sdo doze, quatorze novos por semana”.

E10.19 “...terca, quarta ou quinta feira, a gente atende os
seis primeiros que chegarem”.

Outro entrevistado relata que a insergdo no tratamento pode ocorrer

voluntariamente, conhecida por procura espontanea, além dos

encaminhamentos:

Em oposicdo ao

seguintes:

E10.4 “Alguns pacientes procuram voluntariamente o
tratamento, outros sdo encaminhados por instituicdes como
os albergues e outros sdo encaminhados, orientados por
outras pessoas que ja passaram por aqui e eles sao
acolhidos...”

relato acima, encontramos o0s depoimentos

E4.5 “... da comunidade também que é a busca da familia,
busca espontanea que geralmente nao existe”.

E7.66 “..as vezes & a prépria familia que ouviu falar,
existem algumas divulgagdes inclusive em televisdo, na
midia enfim que divulgam e o pessoal termina sabendo e
indica para um parente, um amigo porque ouviu falar tal,
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mas espontaneamente o paciente vir aqui, eu sou sincero
nunca vi”.

A baixa taxa de procura espontanea por tratamento para uso abusivo
de alcool e outras drogas, encontra ressonancia na literatura, quando Bucher
(1992) afirma que raramente o contato inicial do dependente quimico,
baseia-se na voluntariedade, ndo expressando a busca livre e relativamente
confiante de uma ajuda, representando mais uma relagao de forca imposta
ao individuo que é levado para a consulta, quer pela familia, quer pelo
cbnjuge ou ainda por uma exigéncia trabalhista.

Na sequéncia, percebemos que praticamente todos os profissionais
envolvidos neste estudo, relataram o acolhimento como parte do processo

de insercao dos usuarios no servico. Conforme relatos abaixo:

E5. 20 “... 0 acolhimento (...) vai receber a pessoa que esta
vindo aqui pela primeira vez”.

E8. 16 “... o grupo de acolhimento que é receber o paciente
no primeiro momento quando ele vem pro servi¢o. Entdo ai
a gente junto com a equipe vai acolher esse paciente”.

O acolhimento é considerado fundamental quando o individuo se
dirige a um servico CAPS para ser atendido. De acordo com o Ministério da
Saude (2004a), no momento de recepcado do usuario na instituicao, este
devera ser acolhido e escutado em seu sofrimento. O objetivo deste primeiro
contato é compreender a situacdo do individuo da forma mais ampla
possivel, iniciando um vinculo terapéutico e de confianca com os

profissionais que estabeleceram este primeiro contato.

No caso dos usudrios de substancias psicoativas, segundo o
Ministério da Saude (2004c), esse momento, geralmente, é caracterizado
pela ambivaléncia, pela flutuagdo motivacional e pelo imediatismo,
requerendo que tal acolhimento, enquanto estratégia facilitadora de
abordagem, motivacdo e aderéncia ao cuidado, esteja disponivel no
momento da procura de qualquer servico de saude, seja ele especializado

ou nao.
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Alguns depoimentos referentes a este tema mostraram que para os
profissionais, o acolhimento se refere a explicagdo do funcionamento e das

regras da instituicdo:

E8.18 “... a gente acolhe, a gente recebe o paciente para o
tratamento, entdo a gente vai descrever para o paciente
como é o tratamento aqui, quais sdo as normas, quais sao
as regras (...) como é feita essa divisao do tratamento, quais
sao as atividades que ele vai encontrar aqui, a gente explica
também a questdo dos beneficios, que € uma coisa que
eles buscam muito”.

E2.34 “... eles se escrevem e passam por um acolhimento.
Neste acolhimento é uma equipe que acolhe, esta equipe
vai dizer como que é a casa,como que é o tratamento”.

Ou ainda, a definigdo da modalidade de tratamento terapéutico em

gue o sujeito iniciara o seu acompanhamento:

E8.23 “...no acolhimento determina-se em qual modalidade
aquele paciente vai comegar o tratamento, porque tem
paciente que ja veio encaminhado de outro servigo, aquele
que veio de uma clinica de recuperagao e as vezes ficou um
ano, ou de wuma internacdo, entdo aqui nao
necessariamente ele precisa entrar na primeira modalidade
que é o intensivo, ele pode até entrar pro semi, que é uma
coisa rara, mas acontece”.

Conforme pontua Zauhy e Mariotti (2002) nos aparatos de saude,
normalmente o profissional estda mais interessado com a organizacdo do
servico, do que com as demanda trazidas pelo individuo, nao percebendo
que o usuario é outro diferente, com necessidades e capacidades proprias.
Destarte, os profissionais tendem a privilegiar sua funcéo, sua obrigagao, e o
cumprimento das regras no momento da recepgao. Com base nos discursos,
avaliamos esta semelhanca no CRATOD, pois o sujeito recebe informacgodes
acerca do funcionamento, sendo encaminhado para uma das modalidades

de tratamento pré-definidas pelo servigo.

Podemos observar ainda neste outro trecho do relato do mesmo
entrevistado, que o acolhimento esta relacionado a verificagdo da parte

clinica do individuo como “carro chefe”, o que demonstra que o modelo
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clinico e o paradigma psiquiatrico ainda prevalecem como modo de atencao
do servigo:

E8. 24 [Acolhimento] “A maioria vem pro intensivo, a gente
discute também se ele esta numa condi¢cdo boa, como é
que esta a saude dele, se ele estd com a pressao
equilibrada ou nao, clinicamente falando, a gente vai ver
como é que ele esta na parte especifica de alcool e drogas”.

E8.29 [Acolhimento] “Vamos marcar as consultas médicas,
que sao as clinicas, ele no mesmo dia ja vai passar por uma
avaliagao psiquiatrica”.

Zauhy e Mariotti (2002) afirmam que a saude, a cura e a prevengao
dependem de fatores que nao estarao em nossas maos, porém o
acolhimento e o cuidado para com o outro — estes sim, sempre possiveis —
mesmo que nao possam curar a patologia, poderdao antes de tudo “curar” a
desumanidade, a rejeicao, o preconceito e a indiferencga, caracteristicas das
relacdes atuais. A relacdo entre os cidadaos trabalhadores de saude e os
cidaddos que buscam atendimento ndao é uma interagdo mecanica entre
“usuarios” (utilizadores) e “agentes” (utilizados), mas é um relacionamento
de troca, participagdo, co-producdo, em que os cidaddaos que buscam
atendimento sdo parte integrante das ac¢des de saude.

Outro aspecto depreendido nas falas se refere ao fato da equipe
explicitar no acolhimento do sujeito, como o CRATOD pode auxilia-lo e
inseri-lo em todas as atividades propostas na modalidade de tratamento

intensiva:

E3. 46 [Acolhimento] “... é falado basicamente no que o
CRATOD pode ajudar, ele é inserido em todas as atividades
do CRATOD, entao todas as oficinas ele basicamente passa
inicialmente, por isso o nome intensivo, entdo ele tem que
vir todos os dias, passa por uma avaliagdo psiquiatrica,
passa por uma avaliagdo clinica, e.... ai no decorrer da
semana ele vai conhecendo o grupo dele durante as
oficinas, cada uma tem as suas peculiaridades.

E importante ressaltar que o Acolhimento ndo se reduz apenas a
atender bem ou a um eficiente servico de recepcdo, ainda que isso faca
parte dele. Acolher significa, entre outras coisas, dar crédito a, dar ouvidos a,
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tomar em consideragdo. Ao tomarmos o sistema de saude como pano de
fundo o Acolhimento pode significar a facilitagdo do acesso da populacédo
aos servicos de saude e também o oferecimento de assisténcia adequada
(Zauhy e Mariotti 2002). Com o relato abaixo, fica claro que o acolhimento
estda permeado por regras institucionais como a regido de abrangéncia, ou
ainda com obstaculos como o tempo disponivel do individuo, sem levar em
consideracdo a necessidade do mesmo, pois somente se 0 sujeito se
“enquadrar” aos critérios do servico, podera ter acesso ao tratamento do
CRATOD:

E6.21 “... para ele entrar ele vem e participa do acolhimento
que sao trés vezes por semana. Existem trés dias da
semana, com uma equipe multi profissional aonde a gente
vai ver o perfil desse paciente, a regido porque 0 nosso
tratamento é regionalizado, explicar o tratamento, ver se ele
esta com tempo disponivel, se ele ndo trabalha, qual é a
dindmica de vida dele para ver se ele se enquadra, e dali
pra frente ele tem um tratamento que a gente faz um
programinha dependendo do perfil do paciente e ele
comeca a participar dessas atividades”.

Entendemos que o acolhimento, neste caso, fica caracterizado como
uma etapa do acesso ao servico que dependera nao apenas dos critérios
estabelecidos pela instituicdo, como também pela avaliagdo dos técnicos
que recebem o usuario. Esta forma de insercdo assemelha-se mais a uma
triagem, que tem por objetivo pesquisar alguns dados do usudrio para decidir
se o problema de saude que ele apresenta se encaixa no “cardapio” de
acOes oferecidas pelo servico (Merhy, 2006).

Nao estamos desvalorizando as regras institucionais, mas
demonstrando que estas assumem um papel relevante em detrimento ao
sujeito e a relacao que este tem com os profissionais e até mesmo com a
instituicao.

Segundo Zauhy e Mariotti (2002) a palavra chave do acolhimento é
relacdo, se sabemos tudo sobre uma doencga, uma técnica, um tratamento,
podemos dizer que somos especialistas, mas somente quando
compreendemos e vivemos as relacées entre as pessoas, as coisas € 0S

fenbmenos é que somos realmente acolhedores. Por outro lado, uma
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parcela dos entrevistados parece perceber que para o acolhimento ser
efetivo, é necessario que se tenha o “cuidado” para que o sujeito sinta

confianga nos profissionais que atuam no servico:

E5.35 [insercao] “Vem com o acolhimento, vem com todo o
cuidado que a gente tem, para com que ele se sinta
realmente acolhido, para com que ele sinta que tem um
espaco que ele pode confiar”.

Entretanto, muitos profissionais apresentam dificuldade de entender o
acolhimento, a relacao, porque estdo condicionados a pensar em termos de
escolhas polarizadas, ou seja, em funcao da divisdo e do ndo acolhimento,
ndao compreendendo a extensdo e a profundidade da idéia de relagao,
juncao, participacao. O sentir € o de quem nao aprendeu a pér-se no lugar
do outro — é um sentir ndo acolhedor. O que provavelmente esta refletido na
frase abaixo, em que novamente o acolhimento n&o passa de uma descricao

ou de um procedimento para sanar duvidas:

E3.45 “...n6s temos trés grupos de acolhidos, que é terca,
quarta e quinta, esse grupo ele vem e recebe um
atendimento de uma equipe, a equipe descreve como € que
€ o atendimento aqui, como que é o tratamento e tira as
duvidas deles, porque eles vem muito de outras unidades,
de internacdes”.

Para Zauhy e Mariotti (2002) acolher também significa ao menos
atenuar a exclusao social. Acolher é garantir acesso. Acesso a comida, a
terra, ao crédito e outros insumos, acesso a moradia digna, ao trabalho, a
saude, a educacgao e cultura, acesso a informagédo e ao conhecimento, a
reflexao critica da realidade, de quem somos e de que mundo é este em que
vivemos. O relato abaixo, nos traz uma aparente semelhanca no que se

refere a diminuir o estigma que leva a exclusao do sujeito:

E8. 59 “... o processo de entrada do paciente é o grupo de
acolhimento, a gente vai acolher bem, receber bem pro
paciente se sentir a vontade e tirar aquele estigma de que
eu sou rejeitado, que eu sou o ndia, o paciente chega com
esse discurso. Entdo a gente vai desmistificar toda essa
guestao”.
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Neste sentido, acolher é encontrar outra forma de lidar com as
diferencas. O contato com o diferente é a possibilidade de aprender algo
novo, é a possibilidade real de expandir o mundo de cada um dos envolvidos
neste processo, demonstrando que mais que respeitar o diferente, o
primordial € valorizar o sujeito para que este se sinta acolhido e “fique” na
instituicdo para efetivar o tratamento que veio buscar. Na fala seguinte, o
entrevistado afirma que quando o sujeito € bem aceito, este retorna para a
instituicao:

E8.60 [Acolhimento] “Receber bem, aceitar bem, a medida

que ele é bem aceito, ele volta, entendeu? Ele volta e a
gente monitora para evitar quebras no tratamento dele”.

Segundo Merhy (2006) a l6gica acolhedora e assistencial é aquele
espaco intercessor trabalhador/usuario que se abre para um processo de
escuta dos problemas, para uma troca de informacdes, para um mutuo
reconhecimento de direitos e deveres, e para um processo de decisdes que
pode possibilitar intervencdes pertinentes e/ou eficazes em torno das
necessidades dos usuarios. Conforme relato abaixo, identificamos que o
profissional compreende que se o acolhimento for bem feito, respeitando-se
0 espaco intercessor trabalhador/usuario de trocas, a probabilidade de o

sujeito permanecer no tratamento torna-se elevada:

E11. 49 “... se a gente consegue fazer bem feitinho o
acolhimento, explicar direitinho, a chance de eles virem é
bem grande, as vezes a gente ndo tem assim muito tempo
pra explicar bem. Quando isso acontece, eu percebo que
existe uma desmotivagao por parte do paciente também. Eu
acho que tem que ter uma equipe formal; acho que tem que
ter o cuidado para que aconteca a inser¢gao no tratamento”.

Portanto, é inegavel a importancia do Acolhimento como instrumento
fundamental em qualquer acdo que esteja direcionada aos usuarios
dependentes de alcool e outras drogas, devido a especificidade da situacao
e a visdo negativa e preconceituosa da sociedade, inclusive de alguns
profissionais para com esta populacdo. Acolhé-los nos servicos de saude
significa, antes de tudo, admitir uma maneira diferente de viver, o que pode

nao ser facil. Portanto, a atitude dos profissionais pode ser a porta de
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entrada ou de saida dos servicos de saude, dependendo da concepcao,
incluindo-se os valores éticos e morais, deste diante do uso/abuso de drogas

e alcool.

Apo6s o acolhimento do usuario na instituicdo e a definicdo, pela
equipe que o acolheu, da modalidade de tratamento na qual o individuo sera
inserido, este passara a fazer parte do grupo de acolhidos:

E8.11 “... grupo de acolhidos, que sdo os pacientes que
passaram a semana anterior, ou em semanas anteriores ao
atendimento, primeiro atendimento que é o acolhimento (...)
entdo, esse paciente vem para que a gente acompanhe o
tratamento”.

O grupo de acolhidos para um dos profissionais tem por funcao servir
como um grupo de referéncia para o usuario, que acompanhara

semanalmente o seu tratamento:

E3. 48 “... ele tem um grupo de acolhidos, um grupo de
referéncia, onde ele é avaliado toda semana até passar
para o semi. Quando ele passa para o semi, ele continua no
grupo de acolhidos, mas ai diminui um pouquinho as
atividades dele”.

Segundo Furtado (2001) a figura da ‘“referéncia” deve garantir o
acompanhamento individualizado e um grau de atencdo adequada a cada

usuério. Em outras palavras:

O que caracteriza o papel de referéncia é o fato de um
profissional tomar para si o encargo de planegjar,
acompanhar e avaliar o conjunto de agdes terapéuticas que
deverdo potencializar o processo de Reabilitacado
Psicossocial daquele paciente (pg. 45).

Neste sentido, o grupo de acolhidos além de realizar algumas
orientacbes e adequacgdes consideradas pertinentes pela equipe que
compbe este grupo, segundo entrevistado, acompanha o usuario
investigando os varios aspectos da sua vida e avaliando se o usuario tem
condi¢cdes para passar de uma fase de tratamento para a outra:

E8.14 [Passagem do intensivo para o semi intensivo] “...
algumas orientacées devidas, adequacgdes do tratamento
como medicagdo, as atividades que ele ndo se deu,
investigamos como é que esta a vida dele 14 fora. Se ele ja
esta ingressando em trabalho, se ele nao esta, como é que
esta a familia, a gente faz um apanhado geral do todo do
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paciente, do paciente como um todo. Esse é uma atividade
que nos chamamos de grupo de acolhidos”.

Nesta perspectiva, a assisténcia aos usuarios de alcool e/ou outras
drogas no CRATOD deve consistir em intensificar ndo s6 o olhar clinico, nos
quais também estdo incluidos os cuidados de vida diaria, higiene,
alimentacdo e moradia, uma vez que parte desta clientela se constitui,
basicamente, por moradores de rua, como também deve estimular e
incrementar maior autonomia em relacdo a outros aspectos de sua vida,
buscando identificar os fatores de risco e de protecdo as recaidas, e
avaliando a sua vulnerabilidade.

Com relacdo a permanéncia dos usuarios no servigo, a possibilidade
dos usuarios participarem ativamente nas decisdes e planejamento do seu
tratamento, em uma relacdo de negociacdo e de alianca terapéutica,
aumentara a qualidade de sua adesado (Zago, Ramos, Oki, 2001). Nos
relatos abaixo, percebemos que o grupo de acolhidos estimula a
participacao dos usuarios no que se refere a avaliagdo do seu tratamento:

E8. 33 [grupo de acolhidos] “Até que o paciente va para a
segunda fase, nés vamos acompanhando, entdo quais sao
as dificuldades que ele apresenta (...) Porque ele teve uma
recaida, o que aconteceu na vida dele. A gente junto com
eles vai avaliando isso”.

E5. 39 “... o paciente vai ficando nesse grupo dos acolhidos
e a gente procura fazer um trabalho de manutencao, de
permanéncia dele, para ver se ele adere, e a gente tem tido
uma resposta positiva nesse grupo de quarta”.

E8.54 “... a permanéncia dele ¢é através desse
monitoramento que a gente faz com o grupo que eu chamei
de acolhidos”.

Para Azevedo et. al. (2001), o paradigma do cuidado, que também
tem a sua importancia, tem de ser aprimorado para o paradigma do respeito
ao direito dos usuarios, lembrando que o direito ao cuidado é mais um entre
tantos direitos. Para tanto, o protagonismo de profissionais e usuarios deve
ser estimulado e a aprendizagem da complementariedade deve ser

entendida como um dos componentes importantes para o éxito da
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construgdo de um modelo que respeite os direitos dos sujeitos usuarios de
alcool e/ou drogas.

Neste sentido, cabe lembrar que quando falamos do respeito aos
direitos dos usuarios, estamos nos reportando ao tema da cidadania, uma
das finalidades da Reabilitacdo Psicossocial, que ndo pode ser entendida
como simples restituicdo de direitos, mas como reconhecimento do usuario
como sujeito de razdo e de vontade, respeitando suas diferencas e
promovendo a sua participacao em contextos de vida real.

4.3.1 Adesao ao tratamento

No tratamento para os usuarios de alcool e outras drogas a qualidade
da adesdao € atualmente um dos maiores determinantes das acoes
terapéuticas e também um dos maiores desafios para a sua manutencéo.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satide — OMS a adesdo é%:

O quanto o comportamento de uma pessoa corresponde as
recomendacdes acordadas com o profissional da saiude ao
tomar remédios, seguir uma dieta e/ou executar mudangas
no estilo de vida.

Este conceito, proposto pela OMS, associa em sua definicdo o
principio da autonomia do sujeito tendo como premissa a concordancia do
usuario com as recomendagdes preconizadas, o que implica no

desempenho de um papel pré-ativo nos cuidados com a prépria saude.

Ainda, vista por outro angulo a adesdao € o resultado do
comportamento adotado pelo paciente, portanto, a conduta do sujeito pode
fazer com que o tratamento triunfe ou fracasse. Isto confere um carater
dindmico e processual a adesao e traduz a sua vulnerabilidade, na medida
em que as atitudes do paciente sdo constantemente influenciadas por

diversos fatores. Por conseguinte, a adesao pode variar em um mesmo

28 Disponivel em: http://www.who.int/chronic_cinditions/en/adherence_report.pdf.
Acesso em 22/11/08.
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individuo ao longo do tempo, dependendo das modificacées no seu contexto
de vida, assim como também pode variar de individuo para individuo
(Caraciolo, 2007). O reconhecimento desta perspectiva pode ser verificado
na fala do entrevistado:

E6. 24 “... ele faz o tratamento que em média dura assim é&,
formalmente duraria de um ano a um ano e meio, mas nao é
certo depende muito do perfil do paciente”.

Percebemos no depoimento seguinte que a permanéncia do individuo
no tratamento, o que pode ser chamado de adesao, é entendida como algo
relacionado tanto ao profissional que assiste o sujeito, como ao proprio
sujeito. Corroborando com Caraciolo (2007) ao apontar que a adesao ao
tratamento é compreendida como o resultado do processo de decisdo
compartilhada entre o sujeito e os profissionais que o assistem. E fruto do
estabelecimento de uma alianca terapéutica permanente, na qual sao
reconhecidas as responsabilidades especificas de cada um neste processo,

assim como a de todas as pessoas que estdo envolvidas no tratamento.

E11. 53 [Permanéncia] “Entéo eu acho que tem muito a ver
com a gente, quando a gente consegue passar todo nosso
trabalho. E tem haver também com eles, no sentido assim,
qual o grau de motivagédo que eles estéo tendo”.

Para Bucher (1992) a motivacdo do usuario de alcool/drogas é a
questdo mais importante para o inicio e a permanéncia do mesmo no
tratamento, pois ndo se consegue praticar intervengdes terapéuticas com
usuarios de Aalcool/drogas quando estes ndo a desejam. Este desejo
representa uma premissa basica, sem a qual, a implementacao de qualquer
tratamento se torna extremamente dificil. A percepcdo de que a
permanéncia, ou seja, a adesdo ao tratamento de recuperacdo do
dependente quimico € dificil, aparece no depoimento seguinte:

E4. 46 “A permanéncia ou qualquer tratamento da
dependéncia quimica é dificil”.

Sendo afirmado por Cruz (2001) quando postula que todo profissional

que possui alguma experiéncia no tratamento do usuario de alcool e outras
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drogas conhece as dificuldades que estes enfrentam para procurar e

permanecer em um tratamento.

Entretanto, para outro profissional a adesdo ao tratamento é
compreendida como a participacdo dos usuarios as atividades propostas,
neste sentido, a ades&o € avaliada como positiva:

E6. 34 “... eles aderem muito bem as atividades, eles
gostam das oficinas, eles procuram comparecer, ndo é um
ndmero muito grande de pacientes que ndo vem nas
atividades, existem...”.

Ressaltamos que a adesao ndo pode ser restringida a participacao
dos usuarios nas atividades, visto que ha diversas variaveis que influenciam
positivamente ou negativamente a adesao, o que demonstra uma limitacao

do entendimento do conceito de adesao.

Para Vespucci (1999) a recuperacao do usuario de alcool e/ou drogas
deve, obrigatoriamente, passar por quatro instancias: fisica, mental,
emocional e social. Todas estédo articuladas entre si, sendo as trés primeiras
mais evidenciadas por parte dos profissionais, devido a objetividade médica
ou terapéutica. Portanto, do ponto de vista social, 0 sujeito usuario de
substancias psicoativas tem de superar um potente inimigo: o preconceito

que estigmatiza a doenca.

Trata-se de uma luta de duas frentes: a externa, na relagéo
com os outros, mas também, e principalmente a interna, ou
seja, o doente diante de si mesmo. Ao mesmo tempo em
que enfrenta a condenacao social e familiar, o dependente
quimico precisa livrar-se do preconceito com que ele
mesmo se enxerga, com que se estima (Vespucci, 1999, p.
69).

Visto que a primeira exclusdo e violéncia sofrida pelo usuario de
alcool e outras drogas ja ocorreu por parte da sua familia, dos vinculos
sociais do mesmo e da propria sociedade que nao o aceita. O entrevistado
reconhece a importancia do contexto social, quando este coloca que o
trabalho para esta populacdo tem que considerar a sociedade na qual ele
esta inserido:

133



E8.56 “A aderéncia total ao tratamento é muito dificil por
varios fatores mesmo. Excludente, a sociedade néo aceita,
a familia rejeita, entdo € um trabalho que tem que ser feito
num contexto muito maior do que sé o paciente aqui”.

Diante desse quadro, a Reabilitacdo Psicossocial requer programas
verdadeiramente individualizados de tratamento, nos servicos comunitarios
de saude mental. Para tanto, ha a necessidade permanente de interlocucao
com a comunidade, por meio de subsidios de intercambios que apdiem,
primeiramente, a desmistificacdo da doenca mental. Para isso, o l6cus por
exceléncia deve se constituir de servicos geograficamente préximos a
residéncia do usuario que levem em consideracao a sua realidade cultural e
social (Hirdes, 2001).

Um dos entrevistados afirma que a adeséo ao tratamento por parte da
populacdo em situacdo de rua é alta, pois esta é vista pelo usuario como
uma oportunidade:

E4.48 “A gente pensa: ah, porque ele é morador de rua, ele
vai aderir menos, muito pelo contrario, ele adere sim,
porque ele agarra essa oportunidade, entdo as vezes a
gente tem dificuldade de dar alta para o paciente, tanto que
ele quer ficar na instituicdo e a gente tem que trabalhar isso,
porgue senao a gente acaba virando um CAPSpicio”.

Contrariamente, Caraciolo (2007) aponta que os moradores de rua®,
constituem um grupo muito heterogéneo, tendo em comum a extrema
pobreza, a falta de moradias e o isolamento social. Enfatiza ainda, que em
geral estes sujeitos possuem dificuldades para estabelecer vinculo com o
servico e com os profissionais, comparecendo a instituicdo apenas para
resolver problemas pontuais. Por se tratar de uma populacdo extremamente
carente, suas necessidades basicas acabam por prejudicar sua participacao
no processo de adesao.

A aceitacdo, a motivacdo e a perseveranca de cada sujeito

influenciam no seu processo de adesdo ao tratamento; assim como a

* Entende-se por moradores de rua, aqueles que vivem nas ruas, albergues, sujeitos que nao portam
documentos, ndo tem ocupacdo definida, que na sua maioria sdo analfabetos, ndo tem acesso a
salude, se alimentam de restos, comem lixo, recebem doagdes e encontram-se em uma situagdo de
ruptura de vinculos com a sociedade (Filho Nery A; Messeder ML, 2004).
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credibilidade na prépria capacidade para aderir, o conhecimento sobre a
doenca e a sua participacdo na definicdo do esquema terapéutico séo
fatores importantes que colaboram para a qualidade da adesao (Caraciolo,
2007). Observamos que na pratica os profissionais compreendem que
guando o usuério vem por motivos alheios a sua vontade, a adeséo torna-se

comprometida:

E11.51 “... quando eles conseguem vir independente das
condi¢cdes, a gente consegue um sucesso maior, a gente
perde paciente, quando as vezes eles vem por exemplo
porque alguém pediu para que eles viessem”.

Segundo Caraciolo (2007), a adesdo ao tratamento deve ser
entendida como um processo dindmico no qual pacientes e profissionais
compartilham responsabilidades. Para os profissionais da saude, muitas
vezes a adesdo ao tratamento significa que depois de um determinado
tempo participando das atividades propostas, o sujeito ficard abstinente,
enquanto para os pacientes esta implicito ndo apenas a transformacao de
suas rotinas, mas em alguns casos, a modificagdo de comportamentos e
atitudes perante si mesmo e na sua relacdo com o alcool e drogas, ainda

com o0 meio em que vive.

Em dultima instancia, Ribeiro et. al. (2008), ao avaliar os fatores
associados a adesao a um programa de tratamento de alcoolistas, enfatiza
que “o conhecimento das caracteristicas dos pacientes que interfiram em
sua adesao aos programas terapéuticos contribui para a adequacao deles as
necessidades especificas, melhorando a eficacia do tratamento” (p. 204).

Diante do exposto, torna-se imperativa a necessidade de
singularizagdo dos sujeitos em tratamento, bem como a realizacdo de
projetos terapéuticos individuais que respeitem as necessidades de cada
um, possibilitando a sua Reabilitagdo Psicossocial.

Destarte, os servicos substitutivos ao modelo hegemaénico tradicional,
que anteriormente centrava suas acdes nos sinais e sintomas, na
classificacdo dos diferentes quadros nosograficos, em suma, na
medicalizacdo da dependéncia quimica, devem ter outro foco, que
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contempla falar de saude, de projetos terapéuticos, de cidadania,
reabilitacéo e reinsercao social, sobretudo, dos projetos de vida dos sujeitos

que se utilizam dos servigos.

De acordo com o Ministério da Saude, por meio da Portaria GM
n®336, de 19 de fevereiro de 2002, os CAPSad, devem prestar assisténcia
aos pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de
substancias psicoativas em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo e
nao-intensivo. Os profissionais entrevistados demonstram clareza, no que se

refere aos regimes de tratamento existentes na instituig&o:

E6.22 “... ele passa pelo intensivo, depois para o semi
intensivo e depois para 0 ndo intensivo e vai seguindo
conforme o que ele também vai dando de feedback pra
equipe”.

E7.37 “... existe um regime no CRATOD, eu divido isso em
trés partes: intensivo, semi-intensivo e nao-intensivo, isso
até o fim”.

Define-se como atendimento em regime intensivo, aquele destinado
ao paciente que se encontra com grave sofrimento psiquico, em situagédo de
crise ou dificuldades intensas no convivio social e familiar, precisando de
atencao continua e, portanto, de acompanhamento diario (Ministério da
Saude, 2004a). Os depoimentos abaixo comprovam que na pratica dos
profissionais, o tratamento intensivo € destinado para aquele paciente que
vem a instituicdo durante toda a semana, que é considerado mais grave e

que precisa de cuidados diarios:

E3.13 “...0 grupo de intensivo sdo os pacientes que estédo
vindo para ca a semana toda (...) e também tem algumas
atividades planejadas”.

E6.25 “O intensivo, a maioria quando entra fica nessa fase,
ele exige do paciente uma vinda aqui diariamente, se a
gente vé que é um paciente um pouco mais grave e precisa
de cuidados ele fica o dia todo, sendo ele escolhe o periodo
da manha ou da tarde, ele passa por muitas atividades, ele
vai ter o tempo totalmente preenchido aqui dentro, € ai que
a gente vai trabalhar com ele que ndo é o momento do
trabalho, ndo € o momento de ganhar dinheiro, € o
momento de cuidar dessa vulnerabilidade que ele t&”.
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No entanto, acreditamos que os profissionais e a prépria instituicao
precisam refletir acerca do usuario ter o seu tempo totalmente preenchido no
CRATOD, conforme depoimento, pois muitas vezes este tempo pode ser
preenchido com atividades que levam apenas ao entretenimento do sujeito,
uma das principais caracteristicas da psiquiatria, como ja foi abordado
anteriormente, e que podem ainda, ser utilizado como terapéutica nos

servicos substitutivos.

Podemos constatar, por meio do relato abaixo, que pode ocorrer do
paciente chegar ao acolhimento intoxicado, o que o impossibilita de
participar de algumas atividades rotineiras como a entrevista individual, pois
nestes casos € priorizada a desintoxicagdo do mesmo, que faz parte das
atividades a serem desenvolvidas pelos CAPSad:

E8.25 “... se ele esta muito intoxicado naquele momento e a
gente percebe isso, ele vai direto para um outro
atendimento o da observagéo (...) um trabalho que ele vai
ficar no leito. Vai ser desintoxicado, vai receber uma
atencéo direta se preciso for ele fica até o final do dia,
depois ele volta no outro dia para as atividades normais, é
agendado tudo, a Unica coisa que ele ndo faz naquele dia e
que os outros fariam depois desse momento € a entrevista
especifica. Alias, individual que a gente faz. Ai é melhor
para conversar, vocé vai fazer uma anamnese com eles”.

Segundo Figlie et. al. (2001), o processo de desintoxicacao
ambulatorial é uma proposta de tratamento para controlar de forma segura
os sintomas fisicos e psicologicos da sindrome de abstinéncia do alcool ou
de outras substancias.

Para este autor, o processo de desintoxicacao € composto por duas
fases: a inicial que visa eliminar a substancia do organismo do sujeito, e a
posterior que visa a recuperacao do equilibrio das fungdes vitais (padrao de
sono, repouso, pressao arterial, etc.). “Trata-se de uma eliminagao
sistematica da substancia tdéxica, bem como seus efeitos, com monitoracao
cuidadosa, devido aos resultados que muitas vezes podem ser negativos
quando a pessoa apresenta sintomas de abstinéncia” (Figlie et. al., 2001, p.
5).
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Os leitos de desintoxicagao localizam-se no setor de observacao, no
qual os pacientes recebem cuidados médicos e de enfermagem mais
intensivos, devido aos sintomas que apresentam em decorréncia do uso
abusivo de alcool e/ou drogas. Conforme o discurso, percebemos que este
momento é considerado pelos profissionais um dos mais rapidos e mais

faceis, pois € priorizado o aspecto médico, bioldégico, medicamentoso:

E9.17 “..vamos falar de 4&lcool e droga, num primeiro
momento, no momento zero, se o cidaddo chega aqui muito
baleado, vocé tem que priorizar o aspecto médico, tratar das
conseqliéncias, da intoxicagdo, desintoxicar e tal, mas isso
€ um momento muito rapido e talvez o mais facil”.

O momento da desintoxicagao, inclusive na literatura, é considerado
relativamente facil, mas nao resolve o problema da dependéncia quimica,
pois o verdadeiro trabalho com o usuario de alcool e outras drogas comeca
apos a desintoxicacdo, quando se trata de motiva-lo para continuar um
tratamento, ou melhor, para iniciar um processo psicoterapico que trabalhe a
fundo a sua problematica ndo apenas de consumo de alcool/drogas, mas de
posicionamento existencial, ressaltando que esta motivacdo, tem que
desenvolver-se no proprio sujeito para que o primeiro passo da
desintoxica¢ao nao seja em vao (Bucher,1992 ).

Nesta perspectiva, concordamos com Bucher (1992) ao afirmar que o
individuo se envolve com a droga a partir de uma problematica pessoal, mas
dentro de um contexto social que facilita o contato com o produto, portanto
sem considerar os fatores implicados no consumo, toda abordagem do
fenbmeno do uso de drogas, sera sempre unilateral, engendrando respostas

unilaterais e insuficientes.

Por outro lado, apesar de na desintoxicagao ser priorizado o aspecto
biolégico do paciente, percebemos neste outro relato que € possivel, mesmo
no setor de observacdo, realizar intervengdes individuais que buscam

reconhecer o individuo em sua singularidade:

E11.25 “O meu trabalho no setor de observacdo é assim,
como eu tenho mais esse olhar da enfermagem psiquiatrica
eu sempre tento fazer intervengbes individuais, porque as
outras enfermeiras tem um olhar mais voltado para o
aspecto hospitalocéntrico”.
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E5.9 “Para o pessoal do intensivo que € o inicio, eles estao
em uma condigdo mais debilitada, entdo eu procuro fazer
um trabalho atualmente, de pontuar alguns pontos
pequenos, é pontuando entdo uma necessidade deles terem
atencdo, buscar um certo raciocinio, buscar uma certa
l6gica”.

O atendimento semi-intensivo é o tratamento destinado aos pacientes
que necessitam de acompanhamento freqlente, mas que nao precisam
estar diariamente no CAPS, pois se percebe que o sofrimento e a
desestruturacdo psiquica do individuo diminuiram, melhorando as
possibilidades de relacionamento, entretanto, este ainda necessita de
atencdo direta da equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia
(Ministério da Saude, 2004a). Para os profissionais, sujeitos deste estudo, o
usuario do servico geralmente inicia o0 seu tratamento no atendimento
intensivo e para que este passe de uma modalidade de tratamento para a

outra, a sua opiniao é levada em consideracao pela equipe:

E8.13 “... ele pode ser transferido de uma atividade para
outra, quer dizer, de uma modalidade de tratamento para
outra, a gente faz entdo a passagem com a participacao da
opinidao do paciente para um segundo momento que é o
semi intensivo, entdo ele entra no intensivo e a gente faz
esta passagem”.

Figlie (2001) pontua que a transferéncia de uma modalidade de
tratamento para a outra, ou seja, a passagem do intensivo para o semi-
intensivo no caso do CRATOD, funciona como um fator motivador a medida
que o sujeito obtém retorno e reconhecimento por parte da equipe que o
acompanha. Possibilitando também, o questionamento dos usuarios que nao

se encontram em condi¢des de transferéncia.

E8.31".. a dindmica € diferente pra cada paciente, cada
paciente tem a sua din&mica interna, tem uns que vao
evoluir mais rapidamente para a contencdo do uso, ou até
diminuir, e tem outros que vao demorar mais, entdo vao ter
mais recaidas. Nao vao se sentir emocionalmente prontos
para dizer: eu ja posso ir para o segundo momento, estou
melhor”.

Ainda, o depoimento seguinte ilustra a dinamica do tratamento semi-
intensivo, em que o usuario comparece a instituicdo para realizar algumas
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atividades, dentre elas a psicoterapia realizada por psicélogos ou por um
psicanalista que supostamente trabalhara seus conflitos internos, tendo
tempo disponivel para refletir e buscar o que |lhe interessa neste momento
de sua vida:

E6.27 “... no semi ele ja vem para a psicoterapia, comecga a
trabalhar um pouco a questdo. Com a psicéloga ou em
grupo, ou individual e vem em mais uma ou duas atividades,
entdo ele ja vai ter dias livres para cuidar das coisas dele,
ele vai comecar a ter uma visdo do mundo |4 fora”.

E5.5 “os grupos de psicoterapia ja& sdo grupos para
acolherem as pessoas do semi intensivo e sdo assim
focados dentro do desenvolvimento do individuo como ele ja
esta em condicbes de entrar em contato com as questdes
que ele vai, ao uso da substancia, quem faz sdo os
psicélogos, cada um tem a sua forma de conduzir e temos
um psicanalista que também faz”.

O atendimento psicolégico, segundo depoimentos, s6 ¢é
disponibilizado aos usuarios quando estes ingressam no regime de
tratamento semi-intensivo, sendo que a condi¢cdo basica para que ocorra a
passagem de uma modalidade de tratamento para a outra € a diminuicao do

uso da substancia:

E10.5 “quando eles comegcam a diminuir o uso da
substancia eles progridem para o nivel semi intensivo de
tratamento e diminuem também a intensidade das vezes
que eles precisariam vir aqui, € ai comeg¢a um atendimento
psicolégico”.

A fala acima encontra ressonancia na literatura, quando autores como
Bucher (1992) afirmam que a psicoterapia, muitas vezes, com 0 seu
imobilismo e a sua sucessao regular ndo convém no inicio do tratamento,
pois entraria em choque radical com a necessidade do usuario, em geral
ainda predominante, de se deslocar, de ter liberdade e da ambiglidade que
se faz presente nestes casos. No entanto, para os profissionais do
CRATOD, o que se leva em conta para o inicio do processo psicoterapico €
exclusivamente a diminuicao do uso da substancia que aparece diretamente
ligada a capacidade dos usuarios realizarem algum tipo de associacdo no
processo terapéutico:
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E10.7 “a gente percebeu na pratica, que se a gente colocar
o atendimento psicolégico nessa fase [intensivo], a gente
nao vai estar rendendo nada com ele, entdo ele precisa
diminuir pelo menos o uso, para poder entender alguma
coisa, fazer algum tipo de associacdo e buscar alguma
mudanca de comportamento”.

Por outro lado, o mesmo discurso menciona que com a diminuicdo do
uso da substancia, o usuario podera buscar alguma mudanca no seu
comportamento, todavia questionamos se o fato do usuario diminuir o uso da
substancia ja ndo pode ser considerado uma mudanga de comportamento
exigido pelos profissionais da institui¢ao.

O atendimento nao-intensivo é aquele oferecido quando o individuo
nao necessita de suporte continuo da equipe para viver em seu territério® e
realizar suas atividades na familia e/ou no trabalho, portanto, o usuario pode
ter uma freqiéncia menor de idas ao CAPS. Para os entrevistados, o
atendimento ndo-intensivo é a fase que antecede o processo de alta do
usuario, caracteriza-se por consultas pontuais como: psiquiatricas,
psicolégicas se necessario, clinicas, odontoldgicas e a procura pelo servigo

social:

E3.49 “..o ndo intensivo ele s6 vem para atendimentos
psiquiatricos, depende muito também do paciente, se for
necessario ele tem atendimento psicolégico individual, que
ai sado casos especificos, o clinico também continua
atuando até conseguir a alta também do psiquiatra e da
psicoterapia. Ai ele ja esta no processo de alta”.

E7.45 “... ndo-intensivo, em geral ele ou vem pra assistir
uma conferéncia, ou vem porque 0 médico mandou, alguma
coisa assim, apenas para nao perder o vinculo e ver se ele
esta em lapsos de recaida, até que ele entre naquela outra
fase seis meses depois para trabalhar a alta”.

Consideramos interessante observar que um dos entrevistados coloca
que o regime de tratamento nao intensivo ndo abrange muitos usuarios, pois

estes ndo conseguem passar para esta fase:

0 A nogao de territério ndo se limita apenas ao espago geografico, mas representa um micro local
gerador de uma dindmica que permite que 0s agrupamentos humanos se organizem em uma
territorialidade geografica, simbdlica e politica, vinculando-se mais as relagdes afetivas vivenciadas no
espago-simbdlico cultural ou comunitério do que ao espago geografico em si (Kantorski, Souza, et. al.,
2006).
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E6.28 “... 0 ndo intensivo que é uma coisa mais dificil deles
passarem, mas ocorre, ai ele vem mais nos médicos, as
consultas, procura o servigo social quando € necessario,
trata dos dentes é mais a parte mesmo médica”.

Neste sentido, o depoimento seguinte confirma que a alta, apontada

pelo entrevistado como consensual entre profissional e usuario, é

7

conseguida por um numero minimo de usuarios, pois a maior parte se “da” a

alta ficando no servigo por um tempo maximo de quatro meses:

Enquanto o tempo

doze meses:

E7.69 “Eu sinceramente s6 trabalhei alguns, porque eu
trabalho no segundo departamento, que € o departamento
para dar a alta para o paciente. E eu vejo que sdo poucos,
exatamente por causa dessa resisténcia que existe, o
paciente vem objetivamente procurar outra coisa e ele
encontra aqui o tratamento. Em geral o paciente ndo chega
nem a um ano no programa, tem paciente que ultrapassa e
tem paciente que se da a alta espontaneamente. A alta a
meu ver € consensual tem que ser entre vocé e o paciente
(...) os pacientes chegam aqui no maximo quatro meses
sem excegao”.

minimo de permanéncia, segundo discurso, é de

E01.37 “... no minimo é 12 meses é o0 prazo de permanéncia
da pessoa aqui”.

O CAPSad tem como um dos objetivos a reconstrucdo dos vinculos

sociais, familiares e comunitarios dos usuarios dos servicos de saude

mental, e para tanto deve estimular a autonomia dos sujeitos para que este

nao desenvolva dependéncia ao tratamento e ao espaco do servigo. A alta,

neste sentido, é conseqiéncia da estruturacdo dessa rede social, da

condicdo psiquica e do

projeto terapéutico desenvolvido com o usuario

(Ministério da Saude, 2004a).

No entanto, um dos critérios adotados pela instituicdo para que o

sujeito tenha alta é a abstinéncia por no minimo um ano:

E4.49 “Um ano de abstinéncia ele passa a ter critério para
alta”.
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Contradizendo as diretrizes propostas pelo Ministério da Saude
(2004c) de que os CAPSad devem fazer uso deliberado e eficaz da logica
ampliada de redugdo de danos, respeitando que muitos consumidores de
drogas nao compartiiham da expectativa e desejo de abstinéncia dos
profissionais de saude. Portanto, a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo
a ser alcancgado, tendo em vista que ao cuidar de vidas humanas devemos
lidar com as singularidades e com as diferentes possibilidades e escolhas

que sao feitas pelo outro.

Por outro lado, um unico depoimento enfatiza que o CRATOD nao

exige a abstinéncia do usuario:

E1.27 “... a gente ndo tem critério, por exemplo, de ter
abstinéncia nao”.

Vale destacar que em nenhum momento das entrevistas a Reducéo
de Danos foi mencionada como estratégia na direcdo do tratamento desta

populacéo.

A Reducédo de Danos (RD) é de féacil definicdo a partir de suas
praticas: “trata-se de a¢des que visam minimizar riscos e danos de natureza
biol6gica, psicossocial e econdmica provocados ou secundarios ao
uso/abuso de drogas sem, necessariamente, requerer a reducdo de
consumo de tais substancias” (Andrade, 2004, p. 87).

Estas acbes sdo orientadas por trés principios basicos, segundo
Andrade (2004):

v' O pragmatismo, porque é uma pratica de objetivos claros e,
quando contestada a luz da moral, da religiao e do preconceito,
sustenta-se como pratica de saude publica ao objetivar a
preservacao da vida de milhares de pessoas expostas a riscos.

v A tolerancia, cujo principio fundamental de RD é o do respeito
ao consumidor de drogas pelo direito as suas drogas de

consumo:
Direito este, algumas vezes, respaldado na propria
legislagdo em vigor, mas interditado pelo preconceito e pela
atencao excessivamente focada na repressdo as drogas
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ilicitas, os quais de certa forma dao respaldo as
arbitrariedades cometidas contra usuarios de drogas,
mesmo em culturas onde a legislagado vigente, em momento
algum proibe ao individuo o uso pessoal de qualquer
produto e/ou substéncia ainda que supostamente lhe sejam
nocivos, como € o caso da Legislagcéo Brasileira (p. 88).

v" A diversidade, que inclui as diferentes praticas de RD em
funcdo das multiplas possibilidades entre as populacdes de
usuarios, dos recursos técnicos possiveis e disponiveis e das
diferentes drogas de usos/abusos por parte dessas

populacoes.

v" O desenvolvimento de agbdes preventivas orientadas na
especificidade das demandas de cada populacado de usuarios e
o respeito ao direito destes as suas drogas de consumo, fazem
dos principios da RD um modelo que esta de acordo com o0s

preceitos da Reabilitacdo Psicossocial.

Destarte, os suportes oferecidos aos usuarios de drogas e o0s
cuidados com a saude na esfera das acoes de RD trazem a compreensao
social os seus direitos de cidadaos, colaborando para minimizar a exclusao
social de suas praticas e conseqlientemente, deles proprios (Andrade,
2004).

Ainda, a RD em uma ampla perspectiva de praticas voltadas a
minimizar as consequéncias globais do uso de alcool e drogas, bem como a
diminuicdo do risco de infecgcdo por hepatites e HIV, permite que sejam
elaborados projetos terapéuticos mais flexiveis e mais adequados as
necessidades de cada usuério dos servicos (Ministério da Saude, 2004c).

Depreendemos em alguns discursos que a abstinéncia € apontada
como o Unico caminho valido, inclusive para as bebidas alcodlicas, o que é
considerado bastante irreal, em uma sociedade onde tradicionalmente
consomem-se diversas bebidas alcodlicas. O grande diferencial entre o
modelo da abstinéncia e a estratégia da reducdo de danos, € que nao se
preconiza a abstinéncia nas acdes de prevencao, optando por agdes mais
coerentes com a realidade social e o respeito a liberdade individual,
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buscando alternativas que minimizem os danos nos sujeitos que consomem
alcool/drogas e outras implicacées que nao sao inerentes as drogas em si
(Trad, 2004).

As atividades realizadas no CRATOD, também considerado
CAPSad®', devem buscar responder as demandas dos usuarios por
cuidados clinicos e de Reabilitacdo Psicossocial, objetivando a sua
reinsercao social. Destarte, devem prestar uma assisténcia que compreenda
desde o atendimento individual até o grupal, domiciliar e familiar, as
atividades terapéuticas e comunitarias (Ministério da Saude, 2004a).

Alguns profissionais ao relatarem as atividades desenvolvidas no
CRATOD informaram que estas apresentam caracteristicas diferenciadas de
acordo com a modalidade de tratamento na qual estdo inseridas.
Abordaremos, inicialmente, as atividades desenvolvidas nos grupos de
atividades fisicas:

E3.1 “... desenvolvo grupos de atividade fisica. Ai eu atendo
varios grupos, entdo eu trabalho com o grupo de intensivo,
grupo de semi intensivo, grupo de GESTO, grupo de
mulheres e tem os adolescentes”.

As atividades fisicas, segundo fragmentos da entrevista, sao
compostas pelas atividades recreativas, desportivas e jogos cooperativos:

E3.2 “As atividades de intensivo e semi intensivo sdo para
0s pacientes com dependéncia em é&lcool e outras drogas, a
gente faz atividades recreativas, desportivas, eu aplico
alguns jogos cooperativos com a fungdo de desenvolver
habilidades fisicas, fungdes psicomotoras, também trabalho
resgate de valores, procuro usar jogos cooperativos e
atividade fisica como um resgate de auto estima e trazer um
ambiente mais favoravel para eles em relagdo a um
ambiente de integracéo, onde eles acabam se conhecendo
mais”.

Tem como funcdo desenvolver as habilidades fisicas, funcdes
psicomotoras, resgate de valores, resgate da auto-estima e, sobretudo,

desenvolver um ambiente de integragéo.

% 0 CRATOD a partir de novembro de 2002 foi cadastrado no Ministério da Satide como CAPSad.
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Para Bucher (1992), as atividades de educacao fisica destinadas aos
usuarios de alcool e drogas pode ser um elo terapéutico importante, por
intervir no corpo e propiciar o reinvestimento do corpo por meio do esporte.
Estas atividades se destacam por envolver a participagdo grupal, pela
presenca de regras de jogo a serem respeitadas, pelo espirito de equipe e
pelas questbes pragmaticas que suscita, necessitando de solugdes
momentaneas que, no entanto, exigem planejamento e integracdo espaco-

temporal.

No regime de tratamento intensivo, as atividades planejadas sao
iniciadas com o refor¢co das regras institucionais, em seguida sao propostas
atividades fisicas de baixa intensidade devido ao fato do profissional nao
conhecer as condicdes do usuario:

E3.14 [atividades planejadas — intensivo] “Inicialmente a
gente perde um tempinho que é para falar sobre as regras
do CRATOD, regras de conduta, de tratamento, a
importancia de estar participando de todas as atividades, a
importancia de nao perder as consultas médicas, bom regra
basica do CRATOD, depois eu procuro fazer uma atividade
de baixa intensidade, até porque eu estou conhecendo eles,
alguns com problemas clinicos, outros pouco mais
saudaveis, mas eu nao procuro esforgar demais, eu procuro
conhecé-los primeiro”.

Estas atividades visam apresentar aos usuarios algumas atividades
fisicas com o objetivo de possibilitar ao individuo o reconhecimento de suas
capacidades corporais e, a identificacao por parte do profissional de alguma
disfuncao clinica que pode comprometer o desenvolvimento da atividade:

E3.17 “...inicialmente o trabalho é mais para ele conhecer o
que é atividade fisica, conhecer o que ele é capaz de
realizar, e ai aos poucos nesse grupo eu vou exigindo um
pouquinho mais deles, é claro que com acompanhamento
clinico, se eu percebo qualquer coisa diferente durante a
atividade, vamos dizer um mdusculo mais tonificado, sem
muita mobilidade, deficiéncia na orientacao espago-temporal
eu encaminho para o médico clinico fazer alguns exames”.

A flexibilidade € considerada fundamental para o profissional no
desenvolvimento da atividade, pois este reconhece a particularidade de cada
grupo, sobretudo, no caso da dependéncia quimica que envolve diversos
fatores que ndao podem ser controlados pelo profissional da saude:
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E3.20 “...as atividades elas s&o planejadas e durante ela
pode ser mudada ou n&o, depende muito do grupo. Porque
dependéncia quimica alterna demais”.

A danca circular € um grupo que além da atividade fisica em si,

promove a recepcdo e a integracdo de novos usuarios, bem como a

socializagéo:

E3.26 “...eu pego dangas circulares (...) sdo as mulheres, a
gente vai para a nossa sala, |4 a gente procura se conhecer
um pouquinho mais, sempre tem uma apresentagdo porque
algumas pacientes vao chegando e vao se agregando ao
grupo, também tem algumas pessoas que vao conhecer”.

Ainda, possibilitam que o profissional realize intervengcbes que

objetivam resgatar os valores individuais, o estimulo e a valorizagdo dos

aspectos saudaveis da personalidade:

E3.27 “..no meio das dangas eu paro para algumas
intervencdes que eu acho necessario estar colocando que é
muito a respeito de resgate de valores, procuro sempre
fazer um paralelo da atividade, da postura do paciente na
atividade, com uma postura que ele poderia executar la fora
também”.

Nas atividades em que as diferencas séo reconhecidas e respeitadas,

as mensagens passam a ter sentido e os afetos podem encontrar um campo

de expressdo nas relagbes de amizade que vao se estabelecendo,

propiciando relacdées de matua ajuda. Metas a serem atingidas com a danca

circular, segundo discurso:

E3.5 “... tem o grupo de mulheres e o grupo do GESTO, eu
faco danca circular. A danga circular € uma parte dos jogos
cooperativos que tem também o objetivo de integragao, de
auto reconhecimento, do respeito matuo. De reconhecer a si
mesmo e o outro, também traz um ambiente diferenciado de
amizade. Pro GESTO serve como alternativa de atividade
fisica diferenciada e para o grupo de mulheres uma auto
reconhecimento delas”.

Outra pratica citada pelos profissionais se refere a intervencao

terapéutica direcionada para a area das artes. Para os profissionais, os

usuarios do regime de tratamento intensivo ainda estdo sob o efeito das

substancias

psicoativas

e trazem limitacbes fisicas e psiquicas
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consideraveis, diante deste quadro apresentam dificuldades para se
comunicarem, portanto as atividades buscam oferecer a oportunidade destes

aprenderem a usar € mesmo ousar a fala em grupo:

E01.71 “ A gente tem uma estrutura a explicar, por exemplo,
para um paciente do regime intensivo, este paciente que
ainda esta sob o efeito da substéncia psicoativa, esta
vivendo a experiéncia da abstinéncia. Ainda esta com uma
ambivaléncia muito grande, com limitagbes fisicas,
psiquicas, as vezes muito grandes. A gente procura
introduzir algumas técnicas da area de artes, por exemplo,
contacao de histérias, porque até pela questao cultural eles
tem dificuldade de se expressar, até com a gente porque
nosso mundo cultural, nossa cultura é outra”.

Ainda, os profissionais acreditam que as atividades ligadas a arte
possibilitam a localizacdo de dificuldades no comportamento interpessoal
mal adaptado e propiciam a busca de encontrar formas para o seu

enfrentamento, criando situacées em que 0s usuarios possam se expressar:

E01.72 “ A gente cria estratégias de oficinas que eles
possam se expressar, perder a inibigcdo, perder a vergonha
de estar se colocando e comecar pegando contato com
eles. Entdo séo atividades que ndo exigem muito do ponto
de vista fisico, ndo vao deixa-lo numa situagdo de exigir
muito mais, pelo menos da a condi¢do dele saber como se
expressar”.

O discurso acima parece aproximar-se do modelo de reabilitagdo
proposto por Spivak que segundo Saraceno (2001), tem como objeto a
cronicidade psiquiatrica entendida como sérios problemas na existéncia, ou
seja, pessoas que experimentam continuos fracassos pessoais e sociais, e
gue no caso de usuarios de substancias psicoativas podem acabar por fazer
uso destas substancias para diminuir os sentimentos derivados destes

fracassos.

Ainda, considera que a falta de competéncia da pessoa em satisfazer
as suas proprias exigéncias e daquelas com quem interage resultaria na
dessocializacao e na progressiva diminuicdo da articulacao social, a partir do
distanciamento do paciente com relacao as pessoas significativas e do auto-
isolamento. Nesse sentido, a finalidade da reabilitacdo estaria relacionada a

neutralizacdo dos processos crénicos, especialmente quanto a interacao
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social, por meio da avaliacdo das incompeténcias e do desenvolvimento de
comportamentos socialmente competentes com objetivo de adaptar o
funcionamento do paciente conforme as normas socialmente compartilhadas
(Saraceno, 2001).

Contraditoriamente, segundo Castelfranchi (1993, apud Saraceno,
2001), essa ressocializagdo do individuo com o contexto, acaba resultado no
desaparecimento do segundo termo, e, portanto, numa intervengao “s6 e
exclusivamente na pessoa, no paciente, para readequa-lo de qualquer
maneira € o mais possivel as demandas e expectativas do contexto, o qual

nao € minimamente posto em discusséo” (p.52).

O modelo de Spivak, por conseguinte, esta focalizado na adaptacao
social do paciente as normas do contexto, que, todavia, ndo sofre nenhuma
critica no sentido de sua modificacdo para a proposta da ressocializacao.
Sendo assim, essa proposta alinha-se com a l6gica médica, psiquiatrica

sobre a reabilitagdo (Saraceno, 2001).

Cavalcanti et al. (2003), afirmam que em principio, qualquer atividade
de natureza artistica € indicada, desde que n&o busque apenas o
desenvolvimento de comportamentos socialmente competentes, conforme o
modelo de reabilitacdo proposto por Spivak, visto que o valor terapéutico
decorre do envolvimento que o sujeito tem com esta atividade, pois é neste
envolvimento que ocorre o contato interno do sujeito, e nesse contato e na

concentragao investida na atividade é que se da a fungao terapéutica.

Neste sentido, compartilhamos a idéia de Almeida et al. (2004, p. 117)
“qualquer atividade que seja eficaz como intermediacdo de um dialogo, de
um vinculo entre profissional e cliente, produzira um relacionamento que
pode ser terapéutico ou nao”. Portanto, a relacdo é terapéutica, e ndo a
atividade em si. Nesta visdo, o melhor “equipamento terapéutico” é o
profissional, sua capacidade de acolhimento e ajuda, suas habilidades,
sentimentos, personalidade, associados ao contexto do usuario.

O grupo de arte terapia desenvolvido para os usuarios do regime
intensivo busca desenvolver nestes individuos um raciocinio l6gico,
enfatizando o aqui-e-agora, o presente, oferecendo um espaco de escuta ao
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usuario € ao grupo, visto que nem sempre estes estabelecem de imediato

uma relagcao de confianca para se expressarem:

E5.8 “... fago o grupo de arte terapia para o trabalho do
intensivo, entdo o grupo de arte terapia para o pessoal do
intensivo € um grupo um pouco diferente do semi. Pro
pessoal do intensivo que é o inicio, eles estdo em uma
condicdo mais debilitada, entdo eu procuro fazer um
trabalho atualmente, de pontuar alguns pontos pequenos, é
pontuando entdo uma necessidade deles terem atencgéo,
buscar um certo raciocinio, buscar uma certa l6gica. O
presente, 0 aqui e agora e trazer uma imagem, entdo as
vezes eu trago alguma coisa ligada a arte, eu trago algumas
figuras, algumas ilustragbes de artistas, trabalho muito com
esses livros e a partir dai eles vao também colocando uma
historia”.

A criacao artistica como atividade terapéutica é concebida por
Cavalcanti et. al. (2003), como uma via de contato do sujeito com suas
emocoes, pois a necessidade humana de recriar a realidade encontra na

arte um canal de expressao que possibilita o alivio emocional.

Retornando para as atividades planejadas, o grupo formado pelos
adolescentes, segundo depoimento, apresenta caracteristicas especificas
devido a descontinuidade das atividades ocasionadas pelo numero de faltas
e as particularidades que envolvem esta fase do desenvolvimento humano.
O entrevistado assinala a necessidade de realizar um trabalho de “seducao”
para estimular a participacédo destes usuarios nas atividades propostas, para
tanto recorre ao futebol utilizando as regras deste esporte como intervencao

terapéutica:

E3.11 [atividade planejada] “...depende muito do que eu
observo do grupo, por exemplo, o grupo de adolescentes
eles faltam demais, eles ndo tem uma continuidade, entao
eu sempre faco um trabalho que eu chamo que é de
seducao, entdo eu procuro trazer jogos que eles gostam, é
jogo de futebol por exemplo, a gente joga juntos e eu vou
mudando as regras aos poucos ai depois eu falo que a
gente pode jogar um jogo diferente, ai eu vou propondo
outros jogos”.

Devido a especificidade que a fase da adolescéncia expressa,
caracterizada por grandes conflitos, transformacbes e incertezas,
consideramos importante fazer algumas colocacbes pertinentes ao estudo,
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jA que os adolescentes devem ser atendidos pelo CRATOD conforme
Decreto n® 46.860, de 25 de junho de 2002.

Lembramos que Sanchez, Oliveira, Nappo (2005) afirmam que
simplesmente o fato de “ser jovem” & um fator de risco para o uso de drogas,
visto que nesta fase da vida ocorrem os conflitos psicossociais, a
necessidade de integracdo social, a busca da auto-estima e de
independéncia familiar. A faixa etaria do inicio do uso de drogas dentro da
juventude esta entre 10 e 19 anos.

O CRATOD atende os adolescentes que s&o encaminhados pela
justica, por meio da Fundagdo Casa e que estejam cumprindo medidas
sOcio-educativas em semi liberdade ou liberdade assistida, correspondendo
a 80% dos atendimentos:

E4.3 “... praticamente 80 por cento dos adolescentes vem
da Fundagdo Casa. Com demanda judicial e eles estdo em
semi liberdade ou liberdade assistida”.

Nesta perspectiva, Cruz (2005) aponta que o menor torna-se infrator
como contingéncia da situagcao familiar, da falta de educacao, de saude, de
moradia, da fome, enfim, da miséria social, e nunca, como nos dias atuais,
houve uma preocupacao tdo grande e generalizada com os direitos do

cidaddo em todo o mundo, incluindo-se aqui 0s menores.

Destarte, percebemos que os trés eixos fundamentais da Reabilitacao
Psicossocial colocados por Saraceno (2001) perpassam também a vida do
adolescente usuario de drogas. Portanto, qualquer projeto de intervencao
para a populacdo adolescente deve levar em conta as necessidades de
integracdo social; fortalecimento da auto-estima, visto que o0s jovens
caracterizam-se por um marcado carater de limite, situado entre a
dependéncia infantil e a autonomia da vida adulta; redes de negociacao que
aumentam a participacdo e a contratualidade destes jovens, expressao de
sua subjetividade e também o contexto nos quais estao inseridos estes

usuarios.
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Os outros 20% sé@o encaminhados pelas casas abrigos e compreende
0s adolescentes que se encontram em situagéo de rua e que por meio das

acoes realizadas por algumas ONGS vao para estes abrigos:

E4.4 “... os outros 20 por cento sdo das casas abrigo que
sao aqueles adolescentes que estavam em situagéo de rua
e que vao através dos trabalhos das ongs pros abrigos e
sao encaminhados por esses abrigos para tratamento”.

Bucher (1996) discute o consumo de drogas entre criangcas e
adolescentes em situacao de rua, colocando que o “jovem de rua” se vé
privado de reconhecimento e insercdo social, vivendo a negacédo de seus
direitos mais elementares como uma negacdo de sua propria existéncia.
Assim, entre os sentidos atribuidos ao consumo de drogas por esta
populacao destaca-se sua insercdo nas estratégias de sobrevivéncia, que
além de propiciar a insercao grupal na busca de sua identidade, ajudam em
suma, a combater mesmo que momentaneamente, as sensacdes de

angustia, abandono, perseguicao e fome.

No entanto, sao vistos como “bandidos” que optaram pelo caminho da
marginalidade a partir de uma predisposicao para a delingiiéncia ou sob a
pressao de familias desestruturadas, representando uma ameaca para o

funcionamento harmonioso da sociedade.

Logo, obrigados a realizar um tratamento para o uso de substancias
psicoativas por instancias que ele rejeita ou se sente perseguido, nao
poderdo ingressar em um tratamento por ndo conseguirem dispor de si, por
nao manifestarem interesse (neste momento) em compreender o seu
envolvimento com substancias psicoativas e, sobretudo, por ndo acreditarem
que podem ser ajudados. Por conseguinte, enquanto desconfiarem da
instituicdo, visualizando-a como um “braco de repressdao ou de
enquadramento forgcado, uma relacdo afetiva até podera desabrochar”
(Bucher, 1992, p. 247), por meio de atividades recreativas que tragam prazer
como o futebol, contudo esta relacdo encontrara complicacbes para se
estabelecer com autenticidade até solidificar-se por intermédio das
circunstancias ambientais ou internas favorecedoras. O exposto pode ser

verificado na pratica com o depoimento abaixo:
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E3.44 [Adolescentes] “...dificil eles incorporarem aqui a

questdo da reabilitagdo, alguns vem por mandato judicial,

entdo eles acham que aqui € uma extensdo do poder

judiciario e ai eles tem receios, medos”.

Neste sentido, Moraes (2006) afirma que a ampliacao e intensificacao

de politicas repressivas, punitivas e criminalizadoras em relacéo aos jovens

tém produzido efeitos contrarios ao que pretendiam, pois aumentam o medo

e tornam mais reativas e emocionais as respostas causando uma distorcao

da realidade, ndo sendo capazes de identificar o que realmente deveria ser

mudado. Desta forma, reforcam todo o sistema que foi o produtor do que se

pretende combater.

As atividades voltadas para o regime de tratamento semi-intensivo

estdo apoiadas na premissa de que o usuario ja esta abstinente ha algum

tempo e por isso, segundo entrevistado, esta em melhores condi¢des fisicas

e emocionais para participar de atividades mais elaboradas:

E3.21 “...grupo de semi intensivo € um grupo que ele ja ta
bem no tratamento, ja aderiu melhor ao tratamento, esse
grupo eu ja posso exigir mais, entdo a atividade fisica é
mais completa, ela ndo vem com tanta baixa intensidade,
ela pode ser um pouquinho mais explorada”.

Nesta fase sdo propostas atividades mais estruturadas, como a

pratica de algum esporte contendo regras que devem ser respeitadas pelos

participantes:

E3.22 [grupo de semi intensivo] “...esse grupo eu procuro €
(...) exigir mais, entdo alguns esportes eu dou ele
propriamente dito com algumas regras a mais (...) 0s jogos
cooperativos sdo mais aprofundados, entdo a gente
consegue discutir um pouquinho mais porque existe uma
diferenga grande com o intensivo, no intensivo o déficit
cognitivo é grande até mesmo pelo tempo de uso, e eles
ainda estao usando”.

Outro entrevistado relata desenvolver o grupo de consciéncia corporal

que busca promover no usuario a possibilidade de reorganizagdo, assim

como a administracdo da sua ansiedade e do seu stress pressupondo que o

aprendizado adquirido neste grupo possa se estender para além do servico:
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E5.6 “o grupo de consciéncia corporal também é voltado
para o atendimento de pessoas que ja estdo no semi
intensivo ele promove no individuo a possibilidade de se
reorganizar, promove um recondicionamento no estado
interior do individuo e isso vai beneficia-lo no estado total:
fisico e emocional e também pode auxiliar em algumas
doengas decorrentes do uso de alcool e drogas, possibilita o
individuo a administrar melhor o seu estado de stress e a
sua ansiedade recorrendo a alguns trabalhos que a gente
faz e que eles podem sozinhos desenvolver na vida
cotidiana”.

Outro discurso referente ao regime de tratamento semi-intensivo
revela que o usuario ja compreendeu a necessidade de modificar o seu
comportamento entendido como disfuncional no que diz respeito ao uso de
alcool e drogas, portanto, as atividades visam desenvolver as habilidades
“perdidas” durante o tempo de utilizacdo das substancias psicoativas, para
que possa se relacionar com o outro e buscar um trabalho:

EO01.79 “Tem um outro momento que a gente chama as
atividades do semi intensivo que além dele ja estar
conseguindo manter mais tempo sem aquele uso padréo,
ele ja entendeu, mas ele esta precisando realmente
desenvolver as habilidades para ele poder funcionar de
novo, poder se relacionar, poder arrumar um emprego,
poder até se atualizar com relagdo as exigéncias do
mercado hoje”.

Para Saraceno (1998) o conceito de desabilidade refere-se ao sujeito
que perdeu a sua habilidade para gerar sentido, ndo sendo uma
desabilidade fisica. Um individuo em sofrimento psiquico ndo €& um
deficiente, mas uma pessoa que em alguma etapa de sua vida ndo tem mais
a capacidade de gerar sentido e nesta circunstancia a comunidade nao
suporta esta desabilidade, e acaba por rechacga-la. Portanto, recuperar é
uma atitude solidaria, afetiva. Esse é o sentido da reabilitagdo,

reestabelecimento da contratualidade de cidadao, de produzir sentido.

Retornando ao grupo de arte-terapia, agora focado no regime semi-
intensivo, este tem como objetivo trabalhar os conteudos internos dos
usuarios por meio da arte, mobilizando questdes emocionais latentes para
que estas encontrem formas de expressao, conscientizando o individuo

destes movimentos:
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E5.9 “O grupo de arte terapia para o semi é diferente,
porque no semi intensivo a pessoa ja esta mais preparada
para poder entrar dentro dos aspectos simbdlicos que estdo
por tras. Das imagens, entrar mais na questdo emocional
para poder se conscientizar mais, do curso da vida que vira

Nesta légica, Cavalcanti et al. (2003) aborda um dos objetivos da
Oficina de Desenho e Pintura, desenvolvida pelos préprios autores, que é o
movimento da conversa entre o0 mundo interno e externo dos participantes.
Tendo em vista, que a conversa ininterrupta do mundo interior e exterior ao
sujeito é o que movimenta o ser humano, a custa de conflitos e surpresas
agradaveis ou ndo. No entanto, o autor afirma que nao é papel do
profissional responsavel pela oficina, interpretar a conexao da imagem que
aparece no mundo psiquico do sujeito, pelo contrario, o participante é
estimulado a estar consciente do que esta fazendo e a atividade é pensada

a partir da prépria linguagem pictérica e de seus elementos.

Os grupos com até dez participantes demonstram maior eficacia em
termos de organizacdo e produtividade, segundo Greco (2004).
Corroborando com o autor, a profissional que desenvolve os grupos ligados
a arte informa que o numero de participantes é considerado um requisito

importante para o bom funcionamento da atividade:

E5.19 “... eu ndo costumo atender um grupo maior de dez
porque pra mim nao rende, eu prefiro até um pouco menor,
porque eu trabalho com conteludo, deixo o contetdo
realmente surgir e sdo varios. Pra dar espaco pra todo
mundo”.

Trabalhar com o conteudo trazido pelo paciente pode oferecer a
oportunidade de estruturacao interna para o usuario, além de envolvé-lo com
a importadncia do processo terapéutico. No depoimento seguinte é

evidenciada a relacao entre a arte e a histéria:

E5.11 “Toda arte tem uma histéria e toda histéria pode fazer
uma arte, entdo fagco o processo de ver a imagem e tentar
falar, escrever, desenhar, compor e fago o oposto também,
eu conto uma histéria pequena e fago dela sair uma
imagem, mas como é? E fazendo uma coisa mais dindmica
com o intuito, nesse momento, de fazer buscar muito o
presente, ter uma concepg¢do mais apurada da realidade,
dos detalhes”.
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A arte pode auxiliar o individuo a re-elaborar a sua histéria, visto que
o fato do grupo ser composto por usuarios com conflitos diversos, com
histérias de vida particulares, faz com que o trabalho grupal funcione como
um espago que propicie a troca e conseqlientemente o aprendizado e

aprimoramento que favorecem o convivio com as diferencas.

Cavalcanti et al. (2003) afirma que na criacdo de desenhos e pinturas,
e fundamental que se estimule a descoberta da maneira individual de cada
participante da oficina no desenvolvimento de um estilo proprio, pois ao
acompanharem estes pacientes no grupo perceberam o quanto é terapéutico
0 prazer que a atividade criativa proporciona, auxiliando-os no resgate de
certa autonomia e auto-estima, além da oficina ser um espago de
convivéncia, que favorece a ampliacdo do circulo de relacdes, visto que a

convivéncia grupal diminui a agao da solidao e do isolamento social.

Os profissionais que desejam reabilitar os usuarios de substancias
psicoativas devem trabalhar numa légica de ndo exclusao, pelo contrario,
devem trabalhar pela reintegracao deste sujeito enquanto um ser unico, com
sonhos, desejos, projetos, com uma histéria de vida Unica, que também
necessita de uma abordagem terapéutica especifica que respeite as suas
singularidades.

Saraceno (1998) afirma que os servicos de saude mental tém como
uma de suas tarefas auxiliar o individuo, que em determinado momento de
sua vida perdeu a capacidade de gerar sentido. Enfatizando que sao varias
as formas por meio da qual, o usuario pode perder sua capacidade de
produzir sentido: ndo poder gerar mais trabalho, ndo poder gerar relacdes
afetivas com sua familia, ndo poder mais gerar relagdes sociais, etc. Nesse
momento o usuario precisa de ajuda. Esta é a clinica do sujeito, a clinica
geradora de sentido.

Foi mencionado como uma acao terapéutica deste servico de saude
mental, o grupo de video que pretende articular o conteddo do filme,

provavelmente ligado ao uso de alcool e drogas, a experiéncia individual de
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cada participante promovendo uma discussédo, e que conforme diccdo do

entrevistado proporciona um auto reconhecimento do individuo:

E11.72 “... um grupo que é muito legal a gente fazer é o
grupo de video, a gente faz uma selecao de filmes e a gente
coloca, sempre tendo o cuidado de deixar um tempo para o
filme e pelo menos uma hora e meia para a discussao, se
vocé nao discutir vai se perder, e ai o filme é uma
possibilidade que eles tem de se verem naquele momento,
naquela situacdo e € muito enriquecedor isso”.

Consideramos que as atividades propostas para os usuarios do
CRATOD, podem auxilid-los a resgatar a sua auto-estima, a se
reconhecerem como seres humanos, a estimular a convivéncia com outras
pessoas, pode ainda facilitar o exercicio da expressao de sentimentos e
afetos. No entanto, os profissionais devem ter claro em todos os momentos
do planejamento e da execugdo das atividades, que a finalidade destas
intervencdes reside na producado de sentido para estes individuos, portanto
resgatar as habilidades perdidas neste sentido consiste em aumentar o
exercicio do direito ativo as oportunidades de troca de recursos e de afetos,
propiciando a participacdo e a contratualidade real destes sujeitos, visto que
s6 é possivel reabilitar o individuo se estas finalidades forem respeitadas,
caso contrario estes profissionais correm o risco de reproduzirem a légica
manicomial do entretenimento, que faz alusdo a uma acao prazerosa para

fazer o tempo passar.

Discorreremos agora acerca das atividades grupais desenvolvidas
para ambos os regimes de tratamento, ou seja, aquelas atividades que os
profissionais ndo mencionaram haver diferengas marcantes para executa-

las, seja no intensivo ou no semi-intensivo.

Uma das praticas citadas é o teatro do oprimido, desenvolvido por
Augusto Boal, que tem como proposta fazer com que o povo/espectador se
transforme no ator, manifestando seu ponto de vista, proporcionando ao
sujeito a possibilidade de pensar acerca de um problema encenado no teatro
para chegar a uma solucao e, assim, ir se habituando a resolver problemas
de sua propria vida: “Para que se compreenda bem esta Poética do
Oprimido deve-se ter presente o seu principal objetivo: transformar o povo,
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“espectador”, ser passivo no fenbmeno teatral, em sujeito, em ator, em
transformador da acdo dramatica” (Boal, 1988, p.138). Podemos observar

esta proposta no discurso abaixo:

E11.19 “... dentre as varias facetas existentes dentro do
teatro do oprimido uma que a gente faz aqui com
freqiéncia, em todos os grupos praticamente, sdo cenas de
teatro férum, em que a gente faz uma cena individual de
uma pessoa que esta vivenciando aquela situacdo e os
outros colegas vao entrando no lugar daquele oprimido para
poder transformar e normalmente quem faz a cena em que
se sentiu o oprimido, na cena vai ser 0 opressor para
mostrar o que ele, como é que é o opressor, nada melhor do
que o oprimido para fazer o papel de opressor porque ele
vivenciou na pele aquela situacao e é super interessante”.

Amarante (2007) afirma que o teatro do oprimido € um bom exemplo
da possibilidade de criacdo de atividades baseadas em principios como
emancipacao, autonomia, consciéncia critica, rompendo com a lbgica
terapéutica convencional. Trata-se apenas de teatro, sem a obrigatoriedade

da terapéutica.

Ainda, para Almeida (2004), o teatro pode ajudar o sujeito a ter maior
consciéncia do seu papel social, auxiliando-os a refletirem sobre os
problemas cotidianos e, assim encontrarem solu¢des concretas. Para o
entrevistado, o teatro do oprimido, assim como para Almeida, auxilia o
individuo a resgatar a capacidade de responder aos desafios do cotidiano:

E11.11 “ ... o teatro do oprimido (...) vai trabalhar o
treinamento de uma capacidade que eles tem de responder
aos desafios da vida. Entdo assim, o teatro do oprimido
consiste de dois momentos, o0 momento em que existe
algumas dindmicas que estimulem todos os sentidos, que
estimula a audicdo, o tato, a visdo, estimula a memoria,
estimula a concentragéo, estimula a criatividade”.

Outra técnica identificada como pratica terapéutica é o grupo
operativo que segundo Pichon Riviere (2000, p. 143), “é um grupo centrado
na tarefa que tem por finalidade aprender a pensar em termos da resolucao
das dificuldades criadas e manifestadas no campo grupal, € ndo no campo
de cada um dos seus integrantes”. Portanto, possibilita reunir os atores
sociais para discutir e trabalhar objetivamente os problemas apresentados
por qualquer um dos membros participantes de forma coletiva:
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E11.14 “... a dindmica do grupo operativo € uma coisa que
mobiliza muito e faz com que eles pensem a respeito das
situagbes e tudo mais, entdo o grupo operativo fala do
sentir, do pensar e do agir mais teoricamente falando”.

Prosseguindo, o grupo operativo é um instrumento que une o
esclarecimento, a comunicacdo, a aprendizagem e a resolucdo de
dificuldades criadas e manifestadas pelo grupo. Requer que os integrantes
desenvolvam um papel ativo, trazendo temas de seu interesse, propondo
solugbes e mudancas para que possam sair da posicao de vitimas das

circunstancias da vida:

E11.10 “o grupo operativo ajuda os pacientes, as pessoas a
sair daquela posicao de coitadinho, de vitima, de que ndo da
certo e que eles sao”.

Um dos resultados pretendidos no processo de Reabilitacao
Psicossocial é, sobretudo, o de tornar o usuario de alcool e outras drogas
mais consciente de si, para que deixem de ser meros receptores de
informacodes, passando a ser protagonistas de suas vidas, o que possibilita a
experimentagdo e o desenvolvimento de sentimentos de responsabilidade,
confianga e auto-estima, trabalhando com os seus conflitos pessoais e com
0S que surgem na convivéncia grupal, visto que esta possibilidade de

expressao e troca também faz parte do exercicio de autonomia:

E11.9 “... grupo operativo de acordo com Henrique Pichon
Riviere trabalha a possibilidade que eles tem de autonomia,
de responsabilidade por eles mesmos, de conscientizagao
de alguns papéis que eles tem na vida”.

Almeida (2004), objetivando pesquisar o ponto de vista de
adolescentes marginalizadas sobre seus problemas sociais, eventualmente
presente em processos criativos teatrais, afirma em seus achados que as
meninas interpretam cenas diretamente ligadas a vida que tem. O diferencial
desta técnica é que ao usarem as mascaras dos personagens, fica mais facil
encontrar solugcbes. “A estratégia de ilusdo (o sentimento de que estado
assistindo ou representando uma peca teatral) e identificacdo (a mesma é
embasada em suas préprias vidas), traz bons resultados” (p. 82). Portanto, o
teatro além de mostrar os problemas, instiga a reflexdo em busca de
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respostas, e se ha a superacao de um obstaculo no teatro, também existira
uma saida na realidade. Seguindo esta l6gica, o teatro do oprimido oferece a

oportunidade de colocar em pratica os temas emergidos no grupo operativo:

E11.15 “... o grupo de teatro do oprimido coloca aquilo tudo
que foi discutido no grupo operativo na pratica, entdo vamos
treinar, vamos ver como é que acontece, vocé esta numa
discussdo familiar, vocé esta sendo mandado embora de
casa e ai o que vocé faz? Por exemplo”.

Portanto, torna-se fundamental a elaboracdo de intervencbes que
criem fatos, acontecimentos, espacos de expressdo e criagdo dentro da
estrutura coletiva dos servicos, destacando que estas acdes devem estar
fundamentadas na necessidade dos usuarios, visto que dessa forma
poderdo gerar sentido para estes sujeitos, conforme preceitos da
Reabilitagdo Psicossocial, além do favorecimento da convivéncia e da troca

de experiéncias, como ganho secundario.

Segundo Prata (2004) as atividades propostas aos usuarios, muitas
vezes, representam um “fazer para nao pensar”’, portanto o desafio dos
profissionais € inverter esta légica de entretenimento utilizando a atividade
como uma forma de intervengcao que promova relagcdes em que 0s usuarios
“se sintam estimulados a transformar pequenas coisas na sua vida que

possam fazé-los sofrer menos e viver um pouco melhor” (p.165):

E11.18 “... o teatro do oprimido € uma ferramenta que ajuda
as pessoas a pensarem em transformar uma situagdo da
realidade, como que da para fazer diferente daquilo que
existe”.

Ainda, o teatro do oprimido pode auxiliar 0 sujeito na compreensao e
elaboragdo do que é vivenciado, encontrando formas alternativas de

enfrentamento:

E11.12 [teatro do oprimido] € muito rico isso e
fundamentalmente faz com que eles percebam que eles tem
possibilidades de fazer coisas diferentes do que
normalmente eles estdo acostumados a fazer”.

Trabalhar com os usuarios a possibilidade de se expressar liviemente,

sem julgamentos, buscando reestruturar o cotidiano demonstra a mudanca
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na forma de tratamento voltado para a melhoria da qualidade de vida e
inclusdao social quando em comparagdo com a assisténcia baseada,

sobretudo, na terapia medicamentosa:

E11.16 “... o teatro do oprimido (...) pensa a possibilidade do
ser humano se expressar com liberdade é muito, muito
interessante isso, e dentro do teatro do oprimido nao tem
certo, ndo tem errado, ndo tem bonito nem feio, o criador
dessa técnica coloca que todos séo atores do cotidiano, da
vida real”.

O usuario de substancias psicoativas, nesta nova perspectiva de
abordagem no campo da saude mental, é convidado a participar desse
processo de construcao do cotidiano, sendo estimulado a ser um lider,
atribuindo-lhe parte da responsabilidade para o aumento da sua autonomia:

E11.70 “... uma das coisas que a gente tem como meta nas
atividades, em todas as atividades que eu fago € ajudar o
individuo a ser lider, ndo s6 lider da propria vida deles,
como também ser lider de todo grupo em que eles estao
inseridos: familiar, no trabalho, muitas vezes no albergue,
até no grupo de rua”.

Acerca da promocao da autonomia observamos a énfase nas acoes
terapéuticas, mas salientamos que a autonomia € algo mais complexo. Em
particular, diz respeito a articulacdo da rede no territério que é sabidamente
precaria, principalmente se tratando da populagédo atendida pelo CRATOD,
se constituindo como um dos limites a Reabilitacdo Psicossocial e ao
exercicio da cidadania plena, ausente no contexto de vida dos usuarios da
instituicao.

Saraceno (1998) postula que os profissionais da saude devem buscar
uma clinica diferente. O autor fala de um “artesanato da clinica” do sujeito,
que € compreendida como uma clinica de escuta, de acompanhamento do
real material do paciente, em outras palavras, uma clinica que permita ao
usuario experimentar a intermiténcia de seu sofrimento, uma clinica que
produza intercAmbio entre estes individuos enquanto estdo sofrendo com
outras pessoas. Uma clinica que possibilite ao usuario produzir um valor
social, independente da atividade desenvolvida: pintura, teatro, artesanato,
etc., mas que produza valor. E uma clinica cujo objetivo final é a producéo
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de sentido. Logo, é uma clinica que ja nao é clinica, mas é a arte de co-gerar

sentido com o usuario.

Em contraposicdo a essa clinica “geradora de sentido” para os
sujeitos usuarios de substancias psicoativas, o trabalho secularmente
oferecido nas instituicdes para ocupar o tempo e a mente com atividades
ligadas ao entretenimento na doencga (Saraceno, 2001), € uma concepgao
ainda presente no servico substitutivo, o que pudemos perceber com a
descricao do grupo da memoria, conforme depoimento:

E6.8 “... dia da memdria (...) ele é bem dindmico, € um
grupo fechado eles procuram néo vir alcoolizados, nem usar
drogas porque tem aquela coisa da competicdo, e € um
grupo que eles mesmos pedem para a pessoa se retirar se
ela ndo esta bem, eles mesmos colocam regrinhas, entdo é
um grupo que a gente se deu muito bem, sempre muito
cheio com dezesseis, dezoito pacientes, € um dos mais
cheios”.

Ou ainda, por meio do trabalho com a musica:

E11.74 “... o objetivo da musica é proporcionar uma
oportunidade de que todos os sentimentos deles possam
ser aflorados, € uma possibilidade deles perceberem que
tem muitas coisas que sdo legais, muitas coisas que nao
sao e que vocé tem que aprender a lidar com aquela
situacao”.

Concordamos com Pitta (2001, p. 11), ao afirmar que: “A Reabilitagdo
Psicossocial ndo pode ser uma empulhacdo, um pretexto para deixar
pessoas entretidas, fazendo de conta que a vida esta sendo vivida”.

A Reabilitacdo Psicossocial surge como uma resposta as diversas
necessidades do usuério, respeitando sua singularidade e levando-se em
consideracdao a construgdo de um projeto terapéutico individual e
compartilhado com a equipe, usuario e seus familiares (Pinho, Oliveira,
Almeida, 2008).

Embora os profissionais demonstrem preocupag¢dao em nao reproduzir

a l6gica manicomial nos servicos substitutivos, conforme diccao:
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EO01.44 “... tem que ter muito cuidado para a gente nédo
reproduzir a nivel de CAPS, o que se fazia nas instituicoes
fechadas”.

Neste sentido, corroboramos com Saraceno (2001, p. 18) que a

ruptura do entretenimento ndo € uma renuncia a pratica da psiquiatria, mas:

E uma pesquisa tedrica e pratica dos caminhos cotidianos
para se operar micro-rupturas da miriade de
microentretenimentos, descobrindo a miriade de fontes de
recursos € modos de operar que confluam para a
reconstru¢éo da cidadania plena do paciente psiquiatrico.

Em suma, Saraceno (1998) postula que a reabilitacdo ndo é uma
técnica, ndo é fazer bonecos, pinturas, artesanatos, musicas, visto que
qualquer individuo pode realizar estas atividades. Salientamos que o autor
nao discorda que os usuarios facam pintura, masica, teatro, pois estas
atividades sao legitimos campos de expressao dos individuos. Todavia, ndo
concorda com a pintura terapéutica, com a musicoterapia, com a
teatroterapia, que buscam desenvolver habilidades para o desenvolvimento
destas atividades porque nao necessitamos de usuarios artistas,

necessitamos de usuarios cidadéaos.

Para Bucher (1992) o individuo podera dispor de um leque de
estratégias sociais, conforme o grau de autonomia e, portanto, de
competéncia social que este demonstra. Quanto mais auténomo o individuo
for, maior importancia adquirirA o0 seu leque de estratégias, pois ele
conseguira controlar melhor o seu ambiente tirando deste, certa satisfacao.
Assim, trabalhar a autonomia dos sujeitos torna-se fundamental para o
aumento da elaboragao de estratégias para lidar com a sua problematica:

E11.13 “ O proprio teatro do oprimido coloca que nao existe
uma solugéo pra um desafio, pra uma situagéo de desafio,
existem varias alternativas, entdo é uma coisa que abrange
e proporciona um leque de alternativas, tudo que uma
pessoa que tem uma dependéncia precisa”.

Muitas vezes, a proposta do trabalho com grupos permite que os
integrantes reflitam acerca de sua dependéncia, assim como acerca da sua

vida com bares, drogas, frustracées, alcool, desemprego, desamores, dentre
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outros fatores, evidenciando que a recaida, nao significa necessariamente
involugdo (Zago, Ramos, Oki, 2001). Depreendemos neste discurso, que
para o profissional do CRATOD, o trabalho com grupos pode prevenir

recaidas:

E11.20 “...prevengdo de recaida é facilmente trabalhavel,
eles tdo andando pelas ruas, eles recebem convite pra
usarem droga, para beber e ai muitas vezes eles vem aqui,
olha eu pensei naquele grupo x e ai eu vi que aquele colega
teve aquela alternativa, falou tal coisa e deu certo, funcionou
a pessoa conseguiu me deixar em paz”.

A entrevistada afirma ainda, a necessidade de sempre terminar os
grupos com uma mensagem de esperanca, no sentido de apoiar o usuario

em seu processo de recuperagio:

E11.56 “ .. em todos o0s momentos inclusive no
acolhimento, nos acolhidos, em todos os grupos, a gente
sempre tenta terminar o grupo com uma mensagem de
esperanca, de que as coisas sdo dificeis — sao, existe
desafios na vida — existem, os desafios vao servir pra que a
gente possa crescer, se desenvolver em todos os aspectos
da vida e que tem jeito sim, sempre, sempre tem jeito”.

A atitude de transmitir aos usuarios uma “mensagem otimista” é
enfatizada por Edwards et al. (1999) por situar o individuo de que pode ser
necessario aprender a viver com as intempéries e dificuldades da vida sem

necessariamente recorrer a uma resposta quimica.

Segundo Zago, Ramos e Oki (2001) um tratamento especifico para os
usuarios de substancias psicoativas, seja este com fins: psicoterapico,
medicamentoso, recreativo e interativo, deve expressar a possibilidade de
construcdo de um espaco para a manifestacdo de suas angustias,
ansiedades e também da “loucura”. Possibilitando que estes individuos
encontrem recursos internos para a superacao das dificuldades, a troca de
experiéncias e, sobretudo, para este perceber que nao esta sozinho com seu
abandono e marginalidade.

Neste sentido, o CRATOD funciona de segunda a sexta feira, logo

aos finais de semana os usuarios sao incentivados, pelos profissionais, a
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buscarem outra instituicdo visando a convivéncia em grupo e a participacao

em atividades existentes nas casas de convivéncia:

E6.16 “A gente investe nessas coisas fora, olha a gente nao
esta aqui de sabado e domingo, mas tem as casas de
convivéncia, lavem suas roupas la, fagam uma aula de
alguma coisa, de musica, vao aprender inglés, o que as
casas de convivéncia oferecem, entdo a gente incentiva
muito estar sempre em grupo, com pessoas que também
estdo tentando sair disso”.

Os entrevistados também relataram o grupo de cidadania como uma
das intervencoes realizadas no servigo para auxiliar os usuarios no que se

refere aos direitos sociais:

E6.1 “... eu tenho um grupo de cidadania que eu fago as
segundas feiras e trabalha com pacientes que estao
retornando ao tratamento é a questdo da documentagéo, a
isencao tarifaria, questao de albergue”.

Notamos que os direitos sociais sao percebidos pelos profissionais,
como aqueles que dizem respeito a documentacéo, isencdo tarifaria e
insercao em albergues, ndo abrangendo a totalidade destes direitos.

Entretanto, os direitos sociais sdo definidos como direitos ao acesso a
um conjunto de bens e servicos considerados indispensaveis para a vida
digna e para a convivéncia social — o direito a educacdo, a saude, ao
trabalho, a um salario decente, a protecdo em situagcbes de doenca e

velhice, e assim por diante.

No que se refere ao exercicio dos direitos, esta € uma questao que se
mantém como eixo central no discurso da desinstitucionalizagao, tanto pela
restituicdo quanto pela criacao de direitos que nunca existiram. O caminho
para a concretizacdo da cidadania em saude mental, de acordo com 0s
principios da Reabilitacdo Psicossocial, conforme ja foi abordado
anteriormente, parte do exercicio da contratualidade em trés eixos principais:

casa, trabalho e rede social. (Saraceno, 2001).

Percebemos nos discursos, que para os entrevistados muitos dos
usuarios vem ao servico totalmente em busca de beneficios, que nao sao

considerados pelos técnicos como necessidades pertinentes a instituicao:
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E8.4 “ ..o paciente vem totalmente em busca de alguns
beneficios. Até pela dependéncia em si, eles acham que
nés facilitariamos a entrada deles em alguns servicos. Por
exemplo, buscar vagas em albergues”.

E2.37 “.. ele também fica sabendo como que é o
funcionamento aqui dentro e tudo mais, porque tem uns que
vem com uma demanda assim de carteirinha ndo é bem
para o tratamento, ou entdo de aposentadoria e tudo isto é
colocado para ele”.

Esta concepcao sobre as necessidades do usuério alinha-se ao
paradigma psiquiatrico tradicional que recortou a dependéncia quimica como
uma doenca mental, deixando em segundo plano a complexidade que
envolve este fendmeno humano. Sendo assim, o objeto da intervencao se
reduz a tratar a doenca colocando o sujeito entre parénteses. A perspectiva
da Reforma Psiquiatrica reporta uma inversdo na qual deve se considerar o
sujeito em seu sofrimento e “ocupar-se de tudo aquilo que se construiu em
torno da doenca” (Amarante, 1996, p. 78). A Reabilitacdo Psicossocial, por
conseguinte, deve considerar o sujeito em toda a sua complexidade, em
todas as suas necessidades, cuja finalidade ultima relaciona-se a busca pela

garantia destes direitos no horizonte da cidadania.

Para tratar do tema referente aos beneficios, além do grupo de
cidadania outra pratica relatada como relevante na direcdo da obtencéao dos

beneficios foi a constituigdo de um plantéo social:

E6.3 “... fico no plantdo do servigo social que também é bem
dinamico, o dia todo, a tarde inteira aparece bastante coisa,
a questdo muito de documentacédo, INSS, pedido de
relatorio, mil coisas”.

E8.3 “... um dia voltado especificamente para o servico
social, entdo nés fazemos um atendimento que néds
chamamos de plantao social. Que é onde n6s recebemos os
pacientes com as suas demandas sociais”.

No plantdo social s&o ouvidas as demandas sociais apresentadas
pelos usuarios do servigo, sendo resolvidas pelo servigo social do CRATOD
e que também se referem a vestuario, ligacdes para contatar a familia e

moradia:
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E6.29 [Procura do servigco social] “Bilhete Unico que esta
vencendo, isengao tarifaria, perdeu a vaga do albergue fixa
por algum motivo, precisam de um contato com tal familiar
em outra cidade, entdo a gente pode ver a questdo dessa
ligacao”

E6.30 [Procura do servigco social] “... roupa, cal¢cado, porque
nds temos uma parceria com a UNIBS que também é aqui
perto e que doa esse tipo de coisa, quer dizer entdo eles
vao com o encaminhamento e dai por diante”.

E8.6 “... normalmente sdo essas demandas que eles
apresentam, vagas em albergues, normalmente tem alguma
demanda de pega de vestuario, porque foram roubados, ou
até mesmo porque ocorreu algum episodio devido ao uso
da substancia”.

E8.8 “Orientacdo para tratar da documentacao, fotografia,
coisas nesse sentido”.

Os direitos sociais assumem um carater de extrema importancia, a
medida que suas consequiéncias irdo repercutir sobre os demais aspectos
da cidadania. Diferentemente dos direitos civis e politicos, que sao vistos
como exercicio individual de direitos e obrigacdes, os direitos sociais nao
podem ser obtidos individualmente. Inversamente, dependem de prestacao
do Estado ou de associagdo com outras pessoas que tenham as mesmas

necessidades.

Assim, falar em re-habilitar ou habilitar o individuo significa construir
(reconstruir) o acesso real aos direitos de cidadania que é exercida por meio
da conquista dos direitos sejam eles civis, politicos ou sociais. De acordo
com Rotelli (1993) a acdo habilitadora ou re-habilitadora deve consistir em
que as pessoas sejam capazes de exercitarem seus direitos de forma plena
e se, todavia ndo exercem ou perderam esta capacidade, as acdes dos
profissionais devem buscar intervir para o exercicio de um direito que Ihe foi

negado ou que nao esta ainda aceito em condi¢des reais.

O processo de reabilitacdo nessa compreensao trazida por Rotelli é
um processo que engloba trés aspectos fundamentais: a modificacao das
legislagcbes, que no caso do Brasil podemos citar como avango nesse
processo a Lei 10.216; a disponibilizacdo efetiva de recursos (casa, trabalho,

dinheiro, etc.) e o direito reconhecido de acesso a eles; e por fim, a formagéo
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e informagdo de qualquer usuério, ou seja, a possibilidade de expressar
compreensivelmente os préprios pontos de vista, a educagéo, a autonomia,

formacdo, etc.

Enfim, compartilhamos a formulacao de Silva (2003) em que a idéia
da Reabilitacao Psicossocial que orienta o trabalho em saude mental, deve
enfocar as necessidades da clientela, tanto biolégicas como materiais,
psicolégicas e sociais, como a alimentagdo, a habitacdo, a ocupacéo, o

relacionamento, a auto-estima, a autonomia, os direitos e deveres civis.

Portanto vemos a necessidade de se construir praticas, que nao se
ocupem apenas do tratamento da dependéncia quimica, mas que se
ocupem da promocao de saude mental e da construcdo de cidadania,

inventando novas formas de cuidado nos servicos territoriais substitutivos.

Barchizago (2007) ao discursar sobre o Nucleo de Atengédo a
Dependéncia Quimica — NADeQ do Servigo de Saude Dr. Candido Ferreira,
em Campinas, salientou a experiéncia que mostrou ser um eixo fortalecedor
do processo de tratamento, o Grupo Informativo que se destina a informar
aos usuarios o que é dependéncia quimica, seus sintomas e o processo de
tratamento. Propde-se também a explicar sobre as possiveis intervencdes
de forma a esclarecer e desmistificar alguns fatos. A autora enfatiza que a
informacdo acerca da problematica das substancias psicoativas para os
usuarios do servico, além de ser uma necessidade é um “dever” do

profissional.

Os profissionais do CRATOD relataram a existéncia de um grupo

semelhante na instituicado, denominado Educagcdo em Saude:

E2.41 “... nés fazemos também Educacdo em Saude”.

No grupo de Educagdo em Saude, os usuarios tém algumas aulas
que além de enfatizar as regras institucionais, discorre sobre temas
pertencentes ao campo das drogas como: os efeitos que provocam no

organismo, recaidas, sindrome de abstinéncia e medicamentos:

E3.47 “... tem aulas de Educagdo em Saude que também
enfatiza bastante as questbes aqui da rotina, das regras,
também de algumas inquietagcbes dele, porque que recai
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muito, o que é um lapso, o0 que € uma recaida, o que € uma
sindrome de abstinéncia, entdo nesse periodo que ele esta
entrando no CRATOD ele tem todo esse acolhimento”.

E01.75 “... tem grupos de Educagdo em Saude que fala
mesmo da questao, porque gosta de vivenciar essa questédo
da droga do ponto de vista concreto, ele quer saber 0 que a
droga faz no organismo dele, o que é uma doenga, a
dificuldade que ele tem de lidar, por exemplo, de uma forma
saudavel com o medicamento”.

Nesta mesma logica, foi citado pelos entrevistados o grupo de
orientacdo que visa resolver algumas dificuldades apresentadas pelos

usuarios e tem o propdésito de auxilia-los a centrar-se nos atendimentos:

E5.4 “o grupo de orientagao praticamente € um grupo que
visa organizar o paciente no atendimento, principalmente
quando o paciente precisa de um atendimento de
emergéncia, quando ele ndo esta bem, ele recorre ao grupo
para ser reorientado, se é para ser atendido aqui ou se é
necessario levar para um hospital, para algum um outro
local, para quem esta com um problema de cartdo, de
perder cartdo, de perder documentos, perdeu a hora,
perdeu o grupo, teve alguma ocorréncia, geralmente esse
grupo, é um grupo que trabalha com uma equipe
multiprofissional, entdo nés temos assim a intengdo de
ajudar o paciente a se centrar dentro do atendimento né? E
um grupo mais estratégico”.

O grupo de orientacdo objetiva também encaminhar aquele paciente

L

que esta “perdido” para o fluxo correto, ou seja, para o grupo de acolhidos

ou ainda para o GAEP, conforme discurso:

E3.24 “...orientacdo é uma sala que como o0 nome diz é para
orientar pacientes que estdo meio desorientados, fica um
técnico responséavel junto com a equipe de enfermagem (...)
e a gente encaminha esses pacientes para o fluxo certo: ou
grupo de acolhidos, ou 0 GAEP”.

O GAEP é o grupo de apoio estratégico ao paciente, que pretende dar
um apoio para 0s usuarios que nao estao aderidos ao tratamento, utilizando-
se da técnica grupal que pode melhorar as orientacdes e esclarecimentos:

E3.25 “...0 GAEP que é grupo de atendimento especifico
para o paciente, um negdcio assim”.
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Este grupo

responsabilizacdo do

E6.4 “... um grupo que chama GAEP, que € um grupo de
apoio estratégico ao paciente é aquele paciente que esta
com dificuldade de aderéncia por algum motivo”.

também busca estimular a participagdo e a

sujeito no seu processo de recuperacao,

principalmente quando este s6 comparece a instituicdo para uma consulta

ou outra:

E4.17 [GAEP] “... é o grupo de apoio estratégico ao paciente
que é para dar conta daquele paciente que esta perdido no
tratamento, s6 vem a uma consulta ou outra. Entdo nés
fazemos um grupo para reorientar esse paciente, que
também néo é facil”.

O grupo é identificado como uma tentativa de reinserir o individuo no

tratamento, avaliando conjuntamente a sua situacdo em relagdo a

medicacéo e a avaliagdo do seu diagndstico:

E4.18 [GAEP] “..ele nao esta fazendo o tratamento
adequadamente, entdo nés inserimos ele nesse grupo para
reforcar a importancia de participar, para ver como é que
esta a evolugdo da situacao dele, para tentar junto com ele
ver como € que esta essa medicacao, se ele esta usando
adequadamente, se ndo esta usando, se esta bem avaliado,
se ndo esta bem avaliado, ele participa desse grupo durante
algumas semanas até que ele realmente se insira
novamente nas atividades, ai depois ele deixa de participar
desse grupo, entdo € uma tentativa de reinseri-lo no
tratamento”.

Considerando a clientela do CRATOD, devemos ressaltar que a

equipe tem de exercitar a flexibilidade ndo somente para compreender o

usuario, mas principalmente para intervir terapeuticamente na relacéo. As

atividades em grupo tem sido Uteis neste sentido, pois facilitam o espacgo de

troca.

O estar em grupo favorece a troca, na busca de maior solidariedade

na convivéncia com as diferencas, procurando valorizar cada vez mais o

individuo como um todo, com a potencialidade de cada sujeito (Zago;

Ramos;Oki, 2001).

Entre os grupos citados pelos entrevistados, ndo foram mencionados

os grupos de familia e as assembléias, que sao considerados fundamentais
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frente as demandas das relacdes diarias com o sofrimento e a singularidade
deste novo modelo de atencdo. Acreditamos que seria necessaria a
implementacao do grupo de familia no servico, pois apesar de grande parte
da populagao atendida ser constituida por moradores de rua, ha a populacao
de adolescentes e de mulheres; e os familiares normalmente sofrem direta
ou indiretamente com os problemas decorrentes do uso prejudicial de alcool

e outras drogas.

No que se refere as assembléias, estas sdo consideradas um
importante instrumento dos CAPSsad; visto que propiciam um espaco de
convivéncia que permite aos atores envolvidos: técnicos, usuarios, familiares
e outros convidados o exercicio da democracia e da participagdo na
discussdo, avaliacdo dos problemas e elaboragdo coletiva dos
encaminhamentos para o servi¢co (Ministério da Saude, 2004a).

Para Bucher (1992) a drogadicdo corresponde a um fenémeno
multifatorial e, portanto exige uma abordagem pluridisciplinar, seja no
planejamento de um programa preventivo ou terapéutico. Toda abordagem
unilateral, seja esta farmacoldgica, psiquiatrica ou psicopatoldgica é
condenada ao fracasso, porque elege determinantes que obtém a sua
configuracao precisa somente pelas interagcdes concretas que convergem no
fenbmeno chamado “problema das drogas”. Neste sentido, o entrevistado
demonstra o reconhecimento da dependéncia como um fator

multideterminado:

E9.11 “... 0 que eu vou colocar na obesidade acho que se
aplica muito a questao das dependéncias, no meu modo de
ver a obesidade, ela € um fator multideterminado, ela nao é
um problema médico, ela ndo é um problema organico
somatico, ela € um fator multideterminado”.

Para Oliveira e Alessi (2003) na Reforma Psiquiatrica brasileira, o
sujeito que em determinado momento de sua existéncia apresenta um
sofrimento mental/emocional configura-se como um ser complexo, dindmico
e histérico, em oposicao a doenca mental limitada a interpretacdo médica,
que se configurava como o modelo médico-psiquiatrico de intervencao. A

essa mudanca de concepc¢ao do individuo, novas estratégias de intervencao
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e de projetos terapéuticos fizeram-se necessarios. E nesse processo
definido pela Reforma Psiquiatrica, que o trabalho em equipe adquire uma

fundamental importancia.

Um dos aspectos referenciado nas falas sobre o trabalho realizado no
CRATOD é o trabalho em equipe, denominado por um dos entrevistados

como multiprofissional:

E6.5 [GAEP] “.. o trabalho é feito por uma equipe
multiprofissional”.

Para um dos sujeitos da pesquisa, o trabalho em equipe

multiprofissional é visto como positivo e bom, possibilitando ajuda matua:

E3.60 “...0 trabalho multiprofissional € muito bom. Eu fui
descobri aqui 0 que era realmente uma fungédo do servico
social, entdo assim gostei bastante de ter uma equipe forte,
de ter um problema social — servigco social, psicologico —
pros psicologos, psiquiatras, se precisar de uma intervengao
mais de remédios ai tem o psiquiatra, tem os clinicos, tem a
enfermaria, € vocé sempre ta conhecendo outras areas é
como se fossem muitas casas com um murinho bem baixo,
€ muito legal isso, eu gosto muito de trabalhar dessa forma,
porgue um ajuda o outro”.

Por meio deste depoimento, verificamos como se da o trabalho
multidisciplinar, ou seja, as equipes trabalham com um conjunto de
disciplinas que simultaneamente tratam de uma determinada questao,
problema ou assunto, sem que os profissionais implicados estabelecam
entre si efetivas relacées no campo técnico ou cientifico, & um sistema que
funciona por meio da justaposicao de disciplinas em um Unico nivel, estando
ausente uma cooperagao sistematica entre os diversos campos disciplinares
(Almeida filho, 2000).

No entanto, Saraceno (2001) afirma que a alta integracao interna é
considerada como caracteristica de um bom servico, em que a
permeabilidade dos saberes e recursos prevalecem sobre a separagao dos
mesmos, ou seja, em que é adotado um estilo de trabalho com alto consumo

afetivo, intelectual e organizativo.

No modelo da multidisciplinaridade, encontramos profissionais de
saude mental de todas as areas, e o individuo € visto de forma fragmentada,
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enquanto que na interdisciplinaridade, ocorre uma articulacdo das diferentes
areas do conhecimento em cada setor, reconhecendo, no entanto que
nenhuma delas apresenta uma visdao completa do individuo (Costa et al.,
2001).

Esta articulagdo, troca de conhecimento e acbes possibilita a
distribuicdo de poder e de responsabilidade entre os membros da equipe,
sem descaracterizar a especificidade do papel de cada um (Costa et al.,
2001).

Para que as acbes reabilitadoras sejam efetivas, se faz necessario
pensar na interdisciplinaridade como um dispositivo, ao invés de se trabalhar
com a multidisciplinaridade, que pressupde um conjunto de agentes que
operam parcelada e isoladamente os saberes e praticas.

Diante do exposto, acreditamos na possibilidade de que o discurso
abaixo, esteja refletindo uma tentativa da equipe em lidar com as diferencas
existentes entre os membros da mesma, objetivando uma reflexao a respeito
do que acontece nos grupos atendidos por eles, inclusive no que se refere a
participacdo destes como um grupo que propicie trocas, a principio

intelectual e organizativa:

E11.32 “... a equipe ta tentando se ajeita, ta tentando ficar
redondinha pra que haja um trabalho interessante, a gente
sempre procura fazer um grupo de acolhidos, questionar a
respeito, questionar a respeito da nossa participagdo
enquanto grupo, enquanto equipe”.

Hirdes (2001) aponta que esse momento reflexivo, muitas vezes,
pode ser um passo inicial para que posteriormente se efetive como uma
pratica legitima. Para tanto, os conflitos e contradicbes que surgirem devem
ser resolvidos pela via da argumentacgéao logica.

Para Ribeiro (2005) mesmo a interdisciplinaridade sendo visualizada
como complementar ao conceito de Reabilitagdo Psicossocial, na pratica,
pode servir apenas para suprir uma necessidade, ndo sendo uma forma de
integracdo de valores éticos norteadores de um novo paradigma. Pois, para
que possamos avangar para o estabelecimento da interdisciplinaridade é
necessario rever nossos conceitos, ideologias, teorias e concepgoes
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metodoldgicas, visto que um estabelecimento pleno da interdisciplinaridade

nao é possivel em um paradigma cartesiano.

Concordamos com a posicao dos autores acima citados, ao declarar
que os profissionais devem rever seus conceitos e realizar a articulagdo das
diferentes areas de conhecimento, pois ndo é possivel construir um trabalho
efetivo ao dependente de alcool e outras drogas, se nao houver a
participacdo de uma equipe que tenha afinidade e os mesmos objetivos. A
fala abaixo parece demonstrar na pratica, que a equipe esta tentando

realizar o movimento de transicao:

E11.34 “Acho que pela primeira vez aqui eu consigo ter uma
equipe com a qual eu me identifico sabe? Em matéria de
vocé nao fazer por fazer, mas fazer com um objetivo Unico:
de reabilitagdo”.

Vale ressaltar que nao existe interdisciplinaridade quando as relagdes
de equipe ocorrem de forma vertical, em que alguns ordenam e outros
aceitam, pois o determinante é o grau de respeito e de valorizacdo das

experiéncias e saberes de todos os componentes da equipe.

Na organizacao do trabalho institucional, a sexta feira é um dia
exclusivo para as reunides setoriais e gerais, as atividades sdo reduzidas e
os atendimentos sdo limitados aos usuarios do regime de tratamento

intensivo:

E6.6 “... na sexta a gente ndo tem atividade que é mais pra
reunido, reuniao setorial, geral”.

E9.8 “Na sexta feira € um dia tipico de reunides das equipes
todas aqui”.

E4.10 “... eu organizo e coordeno as reunides técnicas e
gerais das sextas feiras, as sextas feiras nés temos as
atividades reduzidas, entdo atendemos s6 os pacientes do
intensivo para que a equipe possa se reunir”.

Nas reuniées gerais,segundo o entrevistado, os profissionais buscam
uniformizar a fala dos trabalhadores da instituicao:

E4.24 [Reunido Geral] “E onde a gente tenta administrar e
uniformizar a fala”.

174



O que a nosso ver € bastante positivo, pois ndo é possivel construir

um trabalho efetivo aos usuarios de alcool e outras drogas, se ndo houver a

participacdo de uma equipe que tenha este processo como um objeto

comum.

Na perspectiva de trabalhar com a idéia de processo, a presenca e a

participacdo ativa de todos os sujeitos envolvidos, seja no tratamento de

cada usuario ou nas discussdes das situagdes coletivas que envolvem

desde as rotinas administrativas até os problemas detectados nos setores

profissionais especificos, a comunicagao torna-se um elemento fundamental

para garantir o compromisso na realizacdo do que é decidido neste espaco

(Barigéao, 2001):

E4.21 “...a reunido geral que é extensiva a todos os setores,
onde a gente discute rotinas administrativas, de fluxo de
paciente, problemas na recepgcdo, problemas na
enfermagem, entdo todos os setores colocam as suas
dificuldades e a gente tenta administrar isso”.

Os discursos informam que nas reunides, também sao discutidos os

casos que apresentam um maior grau de dificuldade no manejo, 0os casos

que foram admitidos na instituicdo durante a semana e as novas estratégias

que poderao ser utilizadas no trabalho com os usuarios do servico:

E4.20 “...sextas feiras tem as reunibes (...) com discussoes
de caso. Entdo sao trazidos aqueles pacientes que foram
admitidos no programa, aqueles que estdo tendo algum
comportamento inadequado ou que a equipe esta com
dificuldade de lidar com ele, discutimos, tentamos ver onde
a equipe esta falhando, tentamos outras estratégias com
esses pacientes”.

E3.37 “...tem as reunibes de estudo de casos, conversa da
equipe, reuniao setorial de cada setor como o nome j& diz,
psicélogos, enfermeiros, essas coisas, € eu fico sozinho
porgue eu sou o Unico profissional da educacéo fisica”.

As reunides de equipe ou supervisdo, que contam com momentos

especificos de

trocas de informagdes entre os profissionais séo

consideradas por Rosa (2001) como um dos mecanismos empregados nas

experiéncias no interior do processo de Reforma Psiquiatrica. Neste contexto
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de troca e apoio para as situacdes dificeis, que implicam em intensas
pressées emocionais, cabe principalmente a partilha de sucessos e de
construgcdo de estratégias cotidianas que amenizem o sofrimento do
profissional, quando estes encontram dificuldades para administrar um caso.

Concordamos com Cruz (2001) ao apontar que o atendimento a
usuarios de alcool e outras drogas, provavelmente seja aquele que
consequentemente gera maior mobilizacdo por parte do profissional que se
encarrega do sujeito, independente da categoria profissional que esteja
realizando o atendimento. Desta forma, as reunides de equipe assumem um

papel primordial.

Para que as praticas estejam de acordo com as diretrizes propostas
pela Reforma Psiquiatrica brasileira, os profissionais da saude necessitam
refletir acerca do seu trabalho, articulando seus conhecimentos teéricos e
suas praticas, para a producdo de uma praxis transformadora. Neste
sentido, as reunides de equipe também objetivam, segundo depoimento,
discutir sobre o modelo de Reabilitacdo Psicossocial:

EO01.52 “... a gente tem pelo menos um dia que a gente
trabalha com os profissionais, que a gente vai lidar com
essa questao que é inovagao, nessa area de trabalhar com
0 modelo de reabilitacdo psicossocial e que eu acho que é
mais desenvolvido ainda”.

Lembramos que para Saraceno (1997), os elementos (variaveis) que
tém um papel determinante na evolucdo de uma enfermidade mental sdo
muitos e estdo correlacionados entre si. Dentre estas variaveis, ha aquelas
tradicionalmente entendidas como fundamentais para a determinagcdo da
evolucao e das intervencdes que definirdo o tratamento. Tendo em vista que
os tratamentos séo todos iguais: psicoterapia, que tem definido seu campo e
suas técnicas e os farmacos, que sao utilizados de forma semelhante em
todas as partes do mundo, a outra variavel reside no tipo de servico que
atende o usuario. Considerando que os tratamentos, as técnicas e o0s
modelos sdo iguais, onde esta a variavel? A variavel nao esta no tratamento,

nem no paciente estando, portanto, na organizacdo do servigo, visto que a
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mesma psicoterapia e a mesma terapia farmacologica tém resultados

totalmente diferentes segundo o servico.

Diante do exposto, torna-se imperativo que os profissionais avaliem a
organizacao do CRATOD, no sentido de possibilitar a Reabilitacao

Psicossocial dos usuarios deste servico.

4.3.2 Projeto terapéutico individual

Conforme coloca Furtado (2001) o atual modelo de atencdo em saude
mental tem como tripé de sustentacdo: a particularizacao da atencao aos
usuarios do servico, intervengcées que devem ser centradas nas demandas
dos usuarios e o estimulo ao vinculo entre o usuario e os membros da
equipe. Este modelo é efetivado por meio do projeto terapéutico individual
(PTI) do usuério do servico, que passou a ser primordial no processo de
Reabilitacdo Psicossocial dos sujeitos que fazem uso abusivo de alcool e/ou

outras drogas.

O objetivo principal do PTI, segundo Furtado (2001) é particularizar a
atencao oferecida aos usuarios, contrapondo-se a tradicional massificacao
de planos e agdes, que organizavam os hospitais psiquiatricos. Chama-nos
a atencao o fato de somente dois entrevistados referir-se a realizacdo do
PTI:

E8.28 “... vamos fazer um projeto terapéutico com ele,
depois da entrevista, a gente vai ver como é que ele esta,
tal e vamos apresentar o que a gente disponibiliza e ele vai
escolher, e a gente entédo faz, fecha um projeto terapéutico
com ele”.

E01.46 “... a gente tem um projeto que é construido a partir
do acolhimento, a partir do que ele chega, a gente tem um
dia formal em que a gente recebe a pessoa e a pessoa se
apropria do que ela vem fazer aqui. E todos esses projetos
sao construidos com ele, é feito constantemente, é
renovado constantemente porque as vezes a pessoa vem
com aquela ambivaléncia do usuario de drogas e nem
sempre ela esta, ou tem motivacao suficiente, ou pensa que
tem, eles esperam que a gente de uma solu¢do magica para
a questdo dela e na verdade a gente explica que a
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recuperacdo tem que ser uma coisa que é construida
conjuntamente com o paciente e com a equipe técnica”.

Conforme pudemos apreender nos discursos dos entrevistados a
construgdo do projeto terapéutico individual privilegia intervengdes de
natureza essencialmente clinica, em que os usuarios vao escolher quais as
atividades, dentre as oferecidas pela instituicdo, irdo participar e que,
geralmente parecem estar voltadas para a estabilidade e organizacéo
psiquica, sem levar em conta o aspecto global da dependéncia quimica.

Ao reconhecermos os usuarios de alcool e outras drogas em suas
diferencas e singularidades, rompendo com a crenca de que todos 0s
usuarios sao iguais, rompemos também com as expectativas de um
tratamento magico, milagroso, desacreditando na existéncia de respostas
para todas as perguntas, das solucdes perfeitas e completas para a solucao

de todos os problemas.

Vale ressaltar ao fim desta analise que a Reabilitacdo Psicossocial
nao se resume a técnicas especificas para populacbes especificas, mas de
uma atitude estratégica, uma vontade politica, uma modalidade
compreensiva, delicada e complexa de cuidados para individuos vulneraveis
aos modos de sociabilidade habituais que necessitem de cuidados
igualmente complexos e delicados (Pitta, 2001).

4.3.2 Dificuldades

Para a promocdo da Reabilitacdo Psicossocial dos usuarios do
CRATOD, foram assinalados, por meio dos discursos dos entrevistados,

muitos elementos limitadores deste processo.

Dentre as vérias dificuldades citadas pelos sujeitos deste estudo, para
a efetivacao das intervencdes que objetivam a Reabilitacdo Psicossocial dos
usuarios de alcool/drogas, uma das mais mencionadas se refere ao eixo do

trabalho:

E10.11 “... a populagdo que a gente atende esta fora do
mercado de trabalho a muito tempo por causa do uso de
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substancia e a faixa etaria que chega pra gente na sua
grande maioria, € em torno dos quarenta anos ou mais do
que isso”.

A populagdo atendida pelo CRATOD, assim como os usudrios de
saude mental, normalmente se encontram fora do mercado de trabalho a um
tempo consideravel, devido a propria sintomatologia da doenca, ao
preconceito da sociedade e ao préprio uso da substancia, encontrando-se
em grande desvantagem no mercado de trabalho por ndo cumprirem 0s
requisitos minimos que o mercado exige, nem o perfil profissional que

buscam os empregadores.

Nesta perspectiva, a discussao das oficinas geradoras de renda e as
iniciativas que buscam garantir trabalho para pessoas com transtornos
mentais graves e para os dependentes quimicos aparecem com freqiéncia
no cotidiano dos profissionais que trabalham com esta populacdo. Auxiliar
estes individuos a obter trabalho — um meio de sustento e/ou um meio de
auto realizacao e reinsercao social € um dos grandes desafios que se tornou

parte das tarefas dos trabalhadores em saude mental.

No entanto, o préprio entrevistado afirma que nado é uma funcao da
instituicdo o desenvolvimento do trabalho, nesta visdo, a instituicdo deve dar
condi¢des para que o sujeito busque um trabalho, ficando a cargo de outras
instituicbes o desenvolvimento de acbes relacionadas as politicas de
incluséao social pelo trabalho:

E01.82 *“.. a principal fungdo nossa ndo €é o
desenvolvimento do trabalho, mas é dar condigbes para que
0s usuarios possam desenvolver essa condicao, a gente até
prefere que outras politicas sejam incubadoras desse tipo
de necessidades”.

Neste sentido, corroboramos com a afirmacdo de Viana e Barros
(2002) de que a Reabilitacdo Psicossocial passa obrigatoriamente pela
questao do trabalho, pois apenas dessa forma é possivel buscar “romper
com um imaginario social que exclui o louco porque ele ndao produz, nao

participa e, portanto, ndo pode ter voz e nem direitos” (p. 89).

179



Apesar do reconhecimento de que o trabalho é um dos aspectos
importantes para a Reabilitagdo Psicossocial, os profissionais parecem

sentir-se impotentes para encaminhar esta questao:

E11.58 [Dificuldades] “... a falta de renda é uma coisa que
interfere muito, dificuldades a nivel social, dificuldade de
conseguir trabalho. Eu acho que sao fatores que interferem
bastante na reabilitacao”.

Nesta direcao, as frases indicam que os profissionais reconhecem a
inviabilidade destes sujeitos estarem no mercado de trabalho, destarte
referem-se a improdutividade, ndo apenas para os dependentes quimicos
mas também para a populacdo que se encontra em uma situacdo de
desemprego de longa duracgéo e a idade avangada dos usuarios, que para o

mercado de trabalho sao considerados “velhos”, dentre outros fatores:

E10.12 “Entao pra vocé devolver essa pessoa pro mercado
de trabalho depois que ela ja ta sem trabalha a um
tempao... e nessa idade é complicado”.

E10.14 “Porque é muito dificil nessa idade arrumar emprego
até pra quem tem uma formacgéo boa. Imagina pra eles que
ja abandonaram os estudos as vezes no primeiro grau”.

Por fim, conseguir um posto de trabalho parece ser uma tarefa nao
muito facil neste mundo globalizado principalmente quando as exigéncias do
mercado sdo cada vez maiores. Se para 0s que sao considerados “normais”
ja € uma tarefa que exige muitas competéncias, para os portadores de

sofrimento mental torna-se uma dificuldade maior.

Filho e Amim (2000) colocam ainda, que a reintegragdo de um
paciente ao trabalho dependera sempre mais das conjunturas politicas e
econbmicas visto que o indice de desemprego tende a crescer no mundo
como um todo e consequentemente o mercado de trabalho tenderd a ser

mais seletivo.

Outro empecilho apreendido no discurso relaciona-se a falta de
psiquiatras no proprio servico e também na rede de servigos:

E4.53 “... hoje & uma realidade que ndo existe psiquiatras
na rede, nés temos aqui, sofremos a perda de varios
psiquiatras que se aposentaram, o estado néo repde”.
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A falta de psiquiatras, segundo diccao, ocorre devido a ndo reposi¢ao
dos profissionais que se aposentaram e principalmente porque o salario é
considerado baixo, fazendo com que nao haja interessados em patrticipar do
concurso publico:

E4.54 “Mesmo quando a gente tenta abrir concurso publico
nao ha interessados porque o salario € baixo”.

Logo, o niumero de psiquiatras atuantes no servico € pequeno, o0 que
pode comprometer a qualidade do atendimento, bem como para a equipe,
no sentido de sobrecarregar os psiquiatras atuantes:

E4.55 “Quando nés comegamos aqui nés tinhamos mais de
nove psiquiatras hoje nés temos quatro psiquiatras, fora os
diretores”.

Os discursos também revelaram dificuldades significativas para a
articulacdo da rede dos servicos de saude. Embora reconhecam a
importancia do trabalho em rede, os profissionais parecem nao conseguir
atingir esse objetivo e mencionam como uma das dificuldades a rede existir

formalmente e ndo ser efetivada na pratica diaria:

E4.56 [dificuldades] “ é a rede, a rede desarticulada, nés
tentamos trazer os atores da rede para a gente discutir, para
a gente fazer parcerias, mas a rede se constréi muito
lentamente”.

E5.44 “... é muito cadtico nesse status geral de uma rede
que existe formalmente, mas na pratica ela é dificil, ela ndo
€ executada como deveria ser. Porque a rede tem que ser
algo mais profundo, vocé tem que construir uma rede de
solidariedade, de atendimento, de profissionalismo”.

Segundo o Ministério da Saude (2004a), a constituicdo de uma rede
de servicos estabelecidos no territério é condicao fundamental a
potencializacdo das equipes de saude nos cuidados e na Reabilitacao
Psicossocial da populagdo com sofrimento mental. Nesse sentido, orienta a
articulacdo de uma rede composta por: todos os recursos afetivos (relacdes
pessoais, familiares, amigos, etc.), sanitarios (servicos de saude), sociais
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(moradia, trabalho, escola, esporte, etc.), econémicos (dinheiro, previdéncia,
etc.), culturais, religiosos e de lazer” (p.11).

Conforme o Ministério da Saude (2007), somente a rede com seu
potencial de construcdo coletiva de solucbes é capaz de fazer face a
complexidade das demandas e de garantir a resolutividade, promovendo a
autonomia e a cidadania das pessoas com transtornos mentais. A rede de
saude mental, nessa perspectiva, deve ser complexa, diversificada, de base
territorial e deve constituir-se como um conjunto vivo e concreto de

referencias para o usuario dos servicos.

Nesse sentido, coloca-se a importancia da articulacdo com outros
setores da sociedade para a elaboracdo conjunta de politicas publicas de
natureza intersetorial que possam oferecer respostas a complexidade de

necessidades dessa populacéo.

E5.40 “As maiores dificuldades sdo de cunho extremamente
social, cultural, econébmico, acho que é uma coisa muito
geral e muito profunda ao mesmo tempo”.

Essa preocupacdo da articulacdo em rede aparece nos discursos
como uma necessidade a estratégia da Reabilitacdo Psicossocial, que

entretanto, ndo acontece no cotidiano do servico:

E4.58 [dificuldades] “... tem que ter vontade politica, tem
que ter investimento e... a gente ndao vé muito isso
acontecer, entdo essa € a maior dificuldade trabalhar com
dependéncia quimica e devolver ele para a mesma rede que
ele fazia parte, sem moradia, sem oportunidade de
emprego, sem uma capacitagdo adequada”.

Sendo assim, para efetivar a Reabilitacdo Psicossocial torna-se
fundamental a elaboracao de politicas publicas que possibilitem aos sujeitos
0 acesso aos bens necessarios a sua qualidade de vida. Entretanto, essas
politicas assistenciais paradoxalmente tem por finalidade Ultima a
manutenc¢ado da ordem social e portanto sdo dependentes da necessidade do
Estado em garantir a ideologia dominante e o modo de producgéo

hegemadnico.
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O Estado capitalista tem como fungé@o diminuir os conflitos entre as
classes sociais e, também, compensar os custos e os efeitos perversos
ocasionados pelo acumulo do capital. A um conjunto de medidas adotadas
com essa finalidade é dado o nome de Politicas Sociais, que visam
minimizar as consequUéncias de outras politicas necessdrias a esta

acumulacgao (Silva, Barros, Oliveira, 2002).

Nos discursos abaixo, percebemos a preocupagdo com 0s aspectos
macro-sociais que determinam também a eficacia do tratamento para além
do contexto institucional. Contudo, esses aspectos sdo considerados
obstaculos que causam certa impoténcia uma vez que se referem ao

sistema social:

E5.41 [Dificuldades] “E ele ter um atendimento aqui e nao
ter uma contengdo social que permita que este tratamento
va se estabelecendo, va se consolidando, entdo a gente tem
muitos problemas, com quem é morador de rua, a gente tem
muito problema com quem mora em albergue, isso dificulta
muito o tratamento e ao mesmo tempo eu acho complexo
(...) € muito dificil falar: olha tem que vir aqui se tratar, e vai
se tratar independente do resto porque eu acho que o
trabalho que nés fazemos, o nosso tratamento, ele tem que
ter um outro contexto também la fora que acolha e que dé
suporte”.

E11.57 “ ..acho que as maiores dificuldades estao ligadas
ao sistema como um todo”.

Neste sentido, concordamos com Filho e Amim (2000) quando postula
que se a qualidade de vida do sujeito estiver ligada a questbes como:
moradia, alimentagdo, transporte, dependera mais das estruturas
econbmicas e politicas do que do programa de reabilitacdo em si. Se por
outro lado, estiver ligada ao estigma social ao qual o louco/dependente
quimico é submetido, a reabilitacdo se fundamentara em conceitos éticos: a
defesa da cidadania, o respeito social a diferenga do louco ou da opcao do
dependente quimico, o desenvolvimento de um suporte de atendimento a
familia e a comunidade buscando esclarecer e melhorar a relacédo
familia/usuario e contexto social, ampliar as condicbes de exercicio de sua

condigcao de sujeito social.
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De acordo com Silva (2003) os defensores da Reabilitagdo
Psicossocial advogam a articulacao de esforcos intersetoriais que atendam
as necessidades identificadas e a ampliacdo da vontade politica como area
do conhecimento a ser recorrida na elaboracdo de estratégias para a

superacao do modelo manicomial.

As dificuldades para a reabilitacdo dos usuarios de alcool e outras
drogas, também sao atribuidas principalmente ao fato do individuo nao
consegquir ficar abstinente:

E6.31 [Dificuldades] “... eles manterem a abstinéncia, isso é
uma coisa que a equipe tem muita dificuldade assim em
conseguir, essa dificuldade é bem grande quando ndo se
consegue essa abstinéncia, entdo ele esta indo, esta bem,
esta tendo o maior sucesso, a medicacdo ficou perfeita,
redonda, de repente ele chega carregado e vai para a
observagao, ele perdeu tudo, comega de novo, sai do semi
intensivo, volta pro intensivo”.

Corroborando com Santos (2007) ao afirmar que a fala dos
trabalhadores da saude recai na crenca de que se o sujeito voltou a usar
alcool e/ou drogas o tratamento fracassou, o que nao deixa de marcar a
representacao que estes tém do tratamento.

O tratamento para o dependente quimico, na maioria das vezes,
estabelece uma ligacdo com o discurso da abstinéncia, na medida em que o
tratamento atribui ao abandono prévio do uso da droga a solucéo para esta
problematica.

Nesta perspectiva, O'Hare (1994) aponta o pensamento dos
profissionais de saude ao acreditarem que seria mais adequado o0s
dependentes quimicos interromperem inteiramente o consumo do alcool
e/ou drogas, contudo € primordial o reconhecimento de que este consumo é
algo imbricado as suas caracteristicas de vida, portanto, os profissionais
podem ajudar estas pessoas a evitar as conseqiéncias mais danosas deste

consumo, principalmente para a sua saude.

Ainda, Bucher (1992) alerta que pregar a eliminacdo das drogas da
vida social é ingenuidade. Trata-se de reduzir os seus estragos, quer das
ilicitas ou das licitas. Proibi-las seja pela repressdo ou pela condenacao
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moralista ndo produz efeitos positivos, pois as drogas fazem parte da vida,
inclusive das suas dimensdes de valor, como o prazer, o lazer e o belo. As
drogas nao dao um sentido a vida, mas podem realcar o sentido que cada
sujeito consegue criar para si.

Neste sentido, a proposta da RD reconhece que os individuos
continuardo a utilizar substancias psicoativas, como sempre o fizeram ao
longo da histéria da humanidade, portanto, ao aceitar esta realidade a RD
tenta minimizar o dano provocado, tanto para o individuo consumidor como

para o conjunto da sociedade (O"Hare, 1994).

Assim, a RD se apresenta como um caminho, um método, que nao
exclui os outros e, que esta vinculado a direcao do tratamento, que significa
aumentar o grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele que se trata,
por meio de estabelecimento de vinculo com o profissional que também
passa a ser co-responsavel pelos caminhos a serem construidos na vida do
usuario e, mais pelas muitas vidas que a ele se ligam e pelas que nele se
expressam (Oliveira, 2008).

Prosseguindo, a falta de adesdao ao tratamento foi indicada como

outro obstaculo para a reabilitagdo desta populagao:

E3.51 [dificuldades]“...problema deles ndo aderirem muito
ao tratamento”.

Sendo confirmado por Costa (2000), um dos maiores problemas
enfrentado pelos profissionais envolvidos no tratamento de usudrios de

drogas se refere ao abandono do tratamento.

Ressaltamos que Santos (2007) formula a hipétese de que o
abandono do tratamento, muitas vezes se da devido a retomada do uso do
alcool ou outras drogas, porque assumir que estdo fazendo uso destas
substancias parece contrario ao que a instituicdo propés como meta a ser

alcancada — a abstinéncia.

Para Bucher (1992) o fendmeno do consumo e da dependéncia de
drogas, simplesmente pelo fato de ser uma pratica humana, antes de ser um
problema farmacologico, policial ou psiquiatrico, necessita de uma
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abordagem multidimensional, para que se chegue a uma compreensao

global que desemboque em ac¢des acuradas dentre os diversos usuarios.

Condenar e rejeitar o dependente de alcool/drogas como marginal, é
fruto de preconceitos ou pressuposicdes moralistas acerca do livre-arbitrio,
do “esforco de boa vontade”, da fraqueza do carater, da rebeldia
delinqliiente, da preguica. Identificamos nos relatos, que os profissionais
reconhecem que esta representacdo dominante esta presente nao apenas

na sociedade, como nos préprios profissionais:

E8.64 “A outra dificuldade que eu vejo é a visao do todo da
sociedade do estigma que o alcool e drogas coloca”.

E9.24 [dificuldade] “... ndés vivemos numa sociedade que &
uma sociedade extremamente preconceituosa € eu sou
produto dessa sociedade, eu carrego o preconceito comigo
e muitas vezes ndo me dou conta disto. N6s temos que
aumentar a consciéncia de que n6s somos o produto da
sociedade e que nds carregamos estes preconceitos
conosco, entdo se a gente conseguir perceber esse
preconceito a gente pode fazer com que ele atue menos,
prejudique menos, eu acho que essa é uma grande
dificuldade”.

No discurso acima, o proprio entrevistado coloca que se o profissional
nao conseguir identificar o preconceito existente para com os usuarios de
alcool e drogas, tendera a marginalizar e excluir esta populacao,
discriminando-a no préprio servico. Santos, Caraciolo, Adao (2007)
consideram que é pré requisito dos profissionais que trabalham com esta
populacao, atendé-los sem julgamentos e imposicoes. O respeito a situacao
de vida, a isengdo de julgamentos e, sobretudo a garantia de
confidencialidade proporciona o estabelecimento de vinculo, portanto,
despir-se do preconceito possibilita ao profissional compreender estes

usudrios de forma mais ampla e humana.

Uma das ultimas dificuldades citadas, diz respeito ao atendimento dos

adolescentes:

E3.52 [dificuldades] “...em relacdo aos adolescentes (...)
vejo uma dificuldade muito grande da gente entrar
melhor com esse grupo, a gente faz um tratamento, um
atendimento até que bom com o adolescente, mas podia
ser melhor, eu tenho essa dificuldade muito grande”.
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Segundo diccao ndo ha uma articulacao adequada e favoravel entre a
Fundacao Casa, que encaminha estes usuarios, € 0 servico:

E3.53 [Solugéo para o tratamento dos adolescentes] “...uma
comunicagao agradavel entre CRATOD e Fundagdo Casa
(...) A Fundagéo Casa e o CRATOD o link n&o é tdo bom”.

Além da articulacdo inadequada entre as instituicdes, citada pelo
entrevistado, Cruz e Ferreira (2001) lembram que os profissionais que
atendem os usuarios de alcool e outras drogas encontram muitas
dificuldades em encaixa-los como usuarios dos servicos de saude, de
assisténcia social, da justica e, no entanto, na maioria das vezes estes
sujeitos apresentam problemas de saude, de seguranca, criminais e

necessidades de assisténcia social simultaneamente.

O entrevistado ainda afirma que os setores relacionados a educacéo,
saude e judiciario deveriam realizar um trabalho intersetorial, no sentido de

integrar as varias visdes existentes a respeito do dependente quimico:

E3.58 “...eu acho que setor de educagédo, saude, judiciario
tinham que andar junto em relagdo a droga. Eu vejo um
marginal como um marginal, o outro vai ver o marginal como
um doente e o outro vai ver o marginal como um problema
social. Nao, acho que tudo dava para trabalhar junto e é
iSSO que eu ndo vejo”.

Corroborando com o Ministério da Saude (2004c, p.36) ao apontar

que:

As questdes relacionadas as drogas, pela sua
complexidade, reclamam agbes coordenadas em Varios
campos, exigindo a atuagdo conjunta das politicas
governamentais de saulde, justica, educagdo, direitos
humanos, trabalho, comunicagéo e cidadania nesta area.

No entanto, Santos (2007) aponta que, atualmente, a Saude
permanece muito solitaria diante dos seus primeiros passos na criacao de
parcerias com 0s outros setores da sociedade: justica, educacao, assisténcia

social e habitacao.
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4.3.3 Facilidades

Com relagao as possibilidades para a Reabilitacdo Psicossocial dos
usudrios do CRATOD, nao foram identificadas na analise muitos fatores de
favorecimento. As possibilidades apontadas referem-se ao atendimento da
populacdo de rua que vive em situacdo de vulnerabilidade e, geralmente,
tem dificuldades de acesso a outros servicos além do CRATOD:

E5.48: “..eu ndo vejo muitos outros detalhes aqui de
favorecimento quando as pessoas estdo em situacdo de
rua, sem trabalho”.

E5.45 [Atendimento aos moradores de rua] “Favoravel é o
nosso trabalho (...) porque as pessoas tem nos procurado
porque tem muitos lugares que nao estdo oferecendo
tratamento, eles fazem muito essa distin¢gdo”.

E11.63 [Facilidade] “... é a oportunidade que a gente tem de
valorizar o ser humano, acho que isso é uma coisa que
impulsiona pra frente todas as coisas, a possibilidade que o
ser humano tem de criacdo, de desenvolvimento, a
possibilidade que ele tem de expressao”.

Outra facilidade apontada pelos entrevistados se refere a preparagéao
pessoal do profissional que trabalha com os usuarios de alcool e outras
drogas no sentido deste gostar da area que trabalha:

E9.26 [facilidades] “... depende muito da preparacao
pessoal, acho que uma facilidade assim é vocé trabalhar
numa coisa que vocé goste”.

E7.6 “... eu digo até que em élcool e droga existe uma
selecdo natural, se o individuo nao tiver esse dom ele nao
consegue trabalhar aqui dentro”.

Diante do exposto percebe-se que para os profissionais, sujeitos
deste estudo, a Reabilitacdo Psicossocial esta pautada, ainda, como uma
estratégia de dificil realizacdo, uma vez que nao foi possivel depreender das
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entrevistas trechos que pudessem retratar as facilidades para seu

desenvolvimento no servico.

4.3.4 Concepcao sobre os usuarios de substancias psicoativas

A concepcado que os trabalhadores trazem acerca do dependente
quimico, influenciara a forma pela qual este se relacionard com o mesmo.
Esse discurso valoriza a responsabilizagdo do sujeito que faz uso de
alcool/drogas como um protagonista:

E11.21 “... eu particularmente acredito que é a propria
pessoa quem tem que sair daquela situagcédo, quem tem que
resolver aquilo, eu ndo me canso, por exemplo, ndo me
sinto impotente diante do trabalho com o dependente
quimico apesar de ser uma coisa muito dificil porque eu
coloco a responsabilidade na pessoa que vem pro
tratamento, é ele que tem que resolver, a gente ta junto, a
gente oferece — é estamos junto com vocé, venha até nos,
compartilne as dificuldades que a gente vai ajudar, agora é
vocé quem ta sentindo, e que vocé, quer dizer o poder ta na
sua mao”.

O discurso encontra ressonancia na literatura, quando autores como
Bucher (1992) afirmam que é essencial, na abordagem clinica do
dependente quimico, ater-se a idéia do mesmo ser capaz de responsabilizar-
se pelos préprios atos, pois sem essa premissa, conseguiremos um

adestramento ou condicionamento do mesmo.

Em oposicdo, quando se entende que o usuario de substancias
psicoativas reproduz a sua dependéncia querendo que o0s profissionais
fagam por eles, encontramos latente a visdo de que o individuo possui uma
deficiéncia:

E8.62 “... eles queriam que nos fizéssemos por eles, entao

reproduz a questdo da dependéncia, ai toca trabalhar toda
essa questao”.

A visado deficitaria que a medicina mantém a respeito do “doente
mental”’, do perverso ou do dependente quimico, ndo se atenta para a
originalidade de sua organizagdo de vida, sua procura alternativa, seu

desejo de mudanca, os sonhos que parcialmente realiza. Assim, a
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dependéncia quimica deve ser entendida como uma estratégia de vida que
detém caracteristicas proprias, atraentes, sedutoras, desafiantes e também

aniquiladoras (Bucher, 1992).

Quando acreditamos que o usuario de alcool e outras drogas
apresenta uma deficiéncia, um “menos” acreditamos, também, que este
necessita de tutela, vigilancia ou repressdo, o que € confirmado no
depoimento abaixo, quando o entrevistado narra que a cozinha é um lugar
que traz alta periculosidade aos usuarios de alcool/drogas:

E2.22 “... na primeira fase, o intensivo, eles ainda téo
fazendo uso de alcool, fazendo uso de drogas e a cozinha é
um lugar que requer um pouco de cuidado porque la tem
faca, l& tem &gua quente, essas coisas, entdo ja nao é
assim muito propicio”.

Neste sentido, Bucher (1992) afirma que esta visdo deficitaria é
contraproducente quando se trabalha com dependentes de alcool/drogas,
visto que ndo auxilia na compreensdo do caso e nao oferece instrumentos
terapéuticos alternativos as medidas repressivas. Segundo Bucher (1992), a
experiéncia clinica ensina que a pessoa dependente de drogas/alcool ndo é
“menos”, ndo é incompetente nesta ou naquela area, nao é deficiente ou
mesmo “irrecuperavel’”, o que ela ensina é que a dependéncia de
substancias psicoativas corresponde a uma possibilidade humana, enquanto
extremo dos processos de dependéncia que todo ser humano passa durante
0 seu amadurecimento, que o dependente quimico, mesmo 0 mais
decadente, continua detendo competéncias humanas, simbodlicas,
adaptativas e interpretativas, embora sendo um ser humano diferente, nao
no sentido de uma diferenca de qualidade, mas de uma diferenca em
consequéncia das opg¢des que a vida o levou a efetuar.

Logo, é primordial que encontremos respostas mais adequadas para
as diversas facetas que o fenbmeno social da dependéncia quimica
apresenta, para tanto podemos nos utilizar dos resultados das pesquisas e
investigagbes das diferentes areas cientificas, caso contrario, acabaremos
por recorrer a resposta mais antiga que a sociedade moderna tem
encontrado, a saber, a resposta repressiva, que se orienta por um modelo
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juridico-moral. Desde o século XIX, onde quer que ocorréncias do consumo
de drogas se manifestem, os seus usuarios sao remetidos ao carcere, senao
ao manicdmio. Quando transformamos as situacées de consumo flagradas
em meras ocorréncias policiais, sem consideracdo pelas suas raizes e
razdes, pelas suas implicacbes psicossociais ou simplesmente humanas, a
repressao cega encontra um campo fértil para atuag¢des indiscriminadas por
meio da violéncia policial, do peso esmagador do judiciario ou ainda
psiquiatrico, das condicbes desumanas de detencao, do estigma social e da
marginalizagdo que marca estes usuarios (Bucher, 1992).

Porém, em estudos recentes, Vargas e Luis (2008) identificaram nas
falas dos sujeitos a influéncia do modelo moral na concepgéao do usuario de
alcool, atribuindo seu problema a falta de vontade em parar de beber e que
sdo pessimistas em relacdao ao prognéstico do alcoolismo julgando haver
pouca probabilidade de recuperacao

Caraciolo (2007) ao abordar o perfil dos usuarios de drogas, coloca
que embora nao exista uma personalidade tipica, é possivel dizer que
apresentam caracteristicas comuns. Em geral, estes sujeitos expressam
uma estrutura psiquica muito fragil, por vezes imatura, dificil de ser
trabalhada e compreendida. Normalmente séo influenciaveis, insatisfeitos
com o mundo e sem identidade real. Freglentemente tém baixa tolerancia a
frustracao e a dor, e o imediatismo é caracteristica habitual desta populacao.
Assim como na literatura cientifica, a concepcao do entrevistado afirma que
o dependente quimico possui um pensamento magico, um imediatismo
manifesto e baixa tolerancia a frustracao; caracteristicas evidentes e comuns

a esta populacao:

E7.3 “O paciente aqui tem um pensamento muito magico,
ele quer uma coisa para amanha, ele € muito imediatista, a
frustracdo dele & muito grande assim perante a vida e ele
nao busca as alternativas, entdo uma das nossas condicoes
€ nao incentivar esse lado messianico do tratamento (...) ele
precisa buscar novas alternativas e que ele trabalhe, ele
lute, se dedique enfim”.

No entanto, acreditamos que ndo se pode afirmar que o sujeito

usuario de drogas nao busca alternativas conforme depoimento acima, pois
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a propria busca pela droga, de fato, por intermédio dos seus “beneficios”,
vem suprir necessidades muito inerentes ao ser humano. As alteracdes de
estado de consciéncia proporcionadas pela substancia quimica permitem
que o usuario transite, sem dor e sem espera, de uma condicao indesejavel
(de insegurancga, angustia, desespero, vazio existencial, limitacao) para uma
condicao melhor, apesar de ficticia ou efémera, portanto, sem julgamentos
morais, pode ser considerada uma busca de alternativa para este sujeito.
Conforme ja dizia Freud em 1929 (O mal estar da civilizacédo), a droga é um
“quebra-desgosto”, que foi colocado pela natureza a disposicao do homem
para que este possa se consolar pelos seus sofrimentos, frustracdes e para
gque momentaneamente se recupere dos seus fracassos. Para o autor, a
droga pode ser considerada como uma das “técnicas de defesa contra o

sofrimento”, ou contra a infelicidade.

Pois, conforme postula Bucher (1992) na raiz do uso de alcool e/ou
drogas esta o prazer, portanto, se ndo ha prazer nao ha consumo, nao ha
drogadicdo. Dai a forgca da substancia quimica, seu fascinio e também o
grande complicador inicial da questao.

Nesta concepc¢ao, o usudrio que faz uso de alcool/drogas é percebido

como um individuo ambiguo e manipulador:

E4.25 “..a gente sabe também que esses pacientes séo
muito ambiguos e usam de muita manipulagao”.

Entretanto, esta ambiglidade para Bucher (1992) é vista como uma
instabilidade do dependente quimico devendo ser respeitada por fazer parte
da ambiglidade de sentimentos que este apresenta, ndo podendo ser
atacada ou ainda aproveitada para querer convencer 0 sujeito da
necessidade de tratamento, caso contrario, ele se afastara com um
renovado sentimento de rejeicdo e exclusdo, que sera prontamente usado

por ele para justificar e alimentar sua marginalizacao e seu isolamento.

Para outro profissional, o usuario de alcool e outras drogas é
compreendido como um individuo que apresenta dificuldades para lidar com

situacdes conflituosas, e acaba por sucumbir as pressdes da realidade:
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E11.36 “... eu acredito que o dependente quimico, como o
louco entre aspas, como qualquer pessoa que tenha um
problema, eles sdo porta voz de uma situagao de conflito,
situagbes de desafio e por assumir mais coisa do que
poderiam, eles acabam tendo dificuldades e acabam
assumindo provisoriamente o papel de bode expiatério”.

O que é afirmado por Bucher (1992) ao postular que tanto a loucura,
quanto a dependéncia quimica correspondem a formas de evitar a
infelicidade e a pressao da realidade, de fugir dela, de “inventar” alteracdes

psiquicas que se juntam com os préprios desejos do sujeito.

Destarte, tanto a psicose quanto a dependéncia quimica, sofrem um
ostracismo marcado pela parte da sociedade “bem pensante” e iniciam, a
partir de danos precoces explicados conforme as linhas teoricas, carreiras
de marginalizacdo que levam a cronificacées ou “psiquiatrizacées” muitas
vezes irreversiveis, ambas estao fora dos circuitos da “funcionalidade oficial”
e contrariam o planejamento social efetuado pelos agentes oficiais: familia,

escola, instituicbes estaduais, empregadores (Bucher, 1992).

Prosseguindo, segundo Bucher (1992) o dependente quimico,
enquanto sujeito ativo fez opcgdes diferentes opondo-se as normas e
convengdes sociais — ndao por ndao entendé-las, mas por ndao aceita-las,
sentindo-se conflitante a seu respeito; ndo podendo e ndo desejando se
adaptar ao status quo da sua sociedade, enquanto um funcionamento que
lhe parece vazio, hipécrita, nivelador ou demasiadamente normativo, a ponto
de sufocar as expressoes subjetivas e a busca de modos alternativos de
vida. Esta concepcéao pode ser depreendida no discurso abaixo:

E11.61 “... normalmente eles vem pra ca e dizem eu estou
aqui porque o sistema é muito cadtico e isso me afeta e eu
nao tenho solugcdo pra isso e ai eu acabo fugindo de
maneira inadequada, com alcool e drogas e coisas desse
tipo, a maioria, noventa por cento sdo assim”.

Dentro do panorama global do uso e abuso de drogas nas sociedades
modernas, o consumo de drogas faz parte do contexto global da
subnutricdo, da falta de infra-estrutura sanitaria e habitacional, do
desemprego que, no Brasil como em outros paises periféricos, mergulham
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amplas faixas da populagdo na miséria. Portanto, o consumo de drogas, nao
pode ser considerado como um fator isolado (Bucher, 1992). Esse discurso
legitima os conflitos sociais que cercam o sujeito que faz uso de

alcool/drogas:

E11.59 “.. as pessoas que normalmente vem pra um
tratamento de dependéncia quimica, pela minha observagao
sa0 pessoas que sdo perceptivas ao extremo, sensiveis ao
extremo, absorvem os conflitos gerais, sociais, familiares e
acabam ndo agientando em virtude de toda crise”.

Ainda, nesta outra percepc¢ao o individuo que faz uso de substancias
psicoativas, tem recaidas devido a uma série de injusticas que ocorrem em

torno de suas vidas:

E11.60 “... € muito comum a gente receber pessoas aqui
que vem pro tratamento, que tem recaida por series de
injusticas que eles percebem ao redor deles”.

Neste contexto, a recaida deve ser vista como uma possibilidade de
examinar, junto com o usuario, a maneira pela qual ele torna-se incapaz de
lidar com situacées geradoras de ansiedade, stress e desejo de usar
alcool/drogas. Ainda, a recaida deve ser entendida como um modo de
aprendizagem que concerne ao processo de recuperacao (Marlatt, 1993).

Para Gongalves (1982) o dependente quimico é detentor de um
conhecimento diferenciado que o destaca como um cidaddo a parte, que
contesta os padrdes da sociedade na qual estd inserido, possuindo
caracteristicas proprias, sua moda, sua musica, sua arte, sua filosofia de
vida, seus valores, suas técnicas, sua hierarquia, seus ritos, sua linguagem
enfim seu modo de viver. Para o entrevistado, o usudrio de alcool e outras

drogas é visto como possuidor de um saber:

E2.42 “... o saber eles tem, mesmo que ndo seja como o
nosso (pacientes)”.

Nesta logica, a droga nao € apenas uma substancia farmacolégica
que suscita efeitos psicopatoldgicos observaveis, pois € em seus efeitos
subjetivos, visto que o dependente quimico € um sujeito com todas as suas

singularidades histéricas, seus desejos conscientes e inconscientes, que a
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droga adquire o papel de um “objeto maravilha” que desloca os limites
humanos, prometendo e proporcionando “algo mais”, inacessivel para o

mundo dos mortais (Bucher, 1992).

Finalizando, o usuario de substancias psicoativas impulsionado por
desejos contraditérios e destrutivos, continua acima de tudo um ser humano

a busca de sua unidade, do seu sentido, do seu “além”.

Consideramos inegavel a dificuldade de se trabalhar com os
dependentes quimicos exatamente por ser um campo que necessita de
abordagens multiplas. Neste sentido, o atendimento aos usuarios de drogas,
envolve variados problemas, de ordem biolégica e médica, psicoldgica,
social, juridica e ética. E praticamente impossivel unir todas estas
dimensdes em uma Unica abordagem. Conforme as premissas de cada uma
acabam-se elegendo um ou outro aspecto e deixando de lado alguns destes
aspectos, com isso o trato terapéutico das dependéncias, acaba se tornando
freqientemente unilateral. Como nado se pode trabalhar com uma
abordagem que integre todas estas dimensdes, os profissionais envolvidos
com esta populacdo devem estar cdnscios da sua complexidade e recusar-
se a praticar intervencdes demasiadamente reducionistas, por respeito a
responsabilidade ética presente em qualquer que seja a forma de
atendimento (Bucher, 1992).

No entanto, manter a crenca no trabalho, lutando contra o
“pessimismo da razdo” diante dos limites encontrados, € imprescindivel aos
profissionais, sendo importante “‘jamais pensar que as coisas vao terminar
mal e que mais do que aquilo nao se pode fazer. O novo técnico deve ter um
objetivo bem preciso: conduzir seu trabalho no otimismo da pratica. Caso
isso ndo aconteca, ndo ha remédio” (Basaglia, 1982, p.89).

Para Basaglia (1982, apud Nicacio, Amarante e Barros, 2005) faz-se
necessario repensar e desconstruir os valores e as normas sociais, visto

que:

O valor do homem ¢é ou doente vai alem do valor da saude
ou da doenga [...] que em base ao diferente valor do
homem, salde e doenca adquirem um valor absoluto
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(positivo e negativo), como expressdo da inclusdo do séo e
da exclusdo do doente da norma; ou um valor relativo, como
acontecimentos, experiéncias, contradi¢cdes da vida que se
desenrola entre saldde e doenca. Quando o valor é o
homem, a salde ndo pode representar a norma se a
condicao é de estar constantemente entre saude e doenca.
(p.204)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A problematica do uso abusivo de éalcool e /ou drogas, atualmente,
vem chamando a atencdo de todos os setores da sociedade, mobilizando
aqueles que de alguma forma estdo envolvidos com esta tematica, e que
dependendo da sua visdo sobre tal fenbmeno formulam explicacoes e

constroem variadas formas de auxiliar os que fazem uso destas substancias.

Nos servicos de saude mental substitutivos ao modelo psiquiatrico
tradicional, cuja proposta refere-se a uma nova légica de atencdo aos
usuarios, a Reabilitacdo Psicossocial dos sujeitos € um dos objetivos a ser
alcancados. Para os profissionais, as oficinas sdo entendidas como a
principal intervengcao reabilitatéria dos usuérios. Compreendemos as
oficinas, no contexto da Reforma Psiquiatrica brasileira, como um recurso
importante ao tratamento dos usuarios de substancias psicoativas, no
entanto, ressaltamos que a Reabilitacdo Psicossocial ndo se resume a
desenvolver habilidades perdidas por meio das atividades formuladas nas

oficinas.

Tendo em vista, que muitas vezes apesar das atividades
desenvolvidas nas oficinas poderem auxiliar na socializagdo, na promoc¢ao
da reinsercdo social e na geracao de renda, na maioria das vezes acabam
por cair na pratica do entretenimento, como ocorria no modo asilar e

manicomial.

No discurso dos profissionais, percebemos uma preocupac¢ao no que
se refere a cidadania dos sujeitos, bem como a promocao da sua autonomia.
No entanto, consideramos que a autonomia do usuario, entendida como a
capacidade deste estabelecer pactos sociais que possibilitardo a geracao de
normas para a sua vida, somente podera ser alcancada por meio da
construcdo de um projeto terapéutico individual que respeite as
singularidades, escolhas e desejos, o que fica bastante comprometido
devido a contradicdo encontrada acerca da inexisténcia de projetos
terapéuticos individuais no servico, que praticamente nao foi mencionada

pelos profissionais entrevistados.
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No que tange a cidadania do sujeito, sinteticamente compreendida
como possibilitar ao individuo fazer-se competente para gerir a sua vida nao
admitindo a tutela e ndo se restringindo ao mercado de trabalho, esta se
visualiza como mais complexa e desafiadora, necessitando de um
redimensionamento das praticas em curso e uma mudanca geral na

sociedade.

Ainda percebemos que a Reabilitacdo Psicossocial desenvolvida no
servico encontra-se alicercada a reabilitagdo psiquiatrica tradicional e aos
modelos adaptativos, isto é, atrelada a légica da normalidade social, sendo
esse o principal desafio a ser superado quando se considera 0 modelo
psicossocial de atencdo a pessoa com transtornos mentais e
comportamentais devido ao uso de alcool e outras drogas, contrapondo-se a
esse modelo, a abstinéncia aparece como a meta a ser atingida no
tratamento, o que demonstra uma contradicdo com a atual Politica Nacional
sobre Drogas, que pauta-se nos principios do campo psicossocial da
atencao e, portanto, na légica da Reducao de Danos.

As atividades externas sdo consideradas, pelos entrevistados, como
fundamentais a estratégia da reabilitacdo, entretanto, parecem reproduzir o
jargao de reinserir 0s sujeitos com sofrimento psiquico na sociedade, visto
que este &€ um processo longo e demorado, que implica, primeiramente a
desmistificacdo do usuario de substancias psicoativas. Neste sentido, os
profissionais dos servicos de saude mental devem considerar a dimensao
sécio-cultural como capaz de produzir novas formas de lidar com as
diferengas, possibilitando um novo lugar social para os usuarios de alcool
e/ou drogas, transformando as relacées entre a sociedade e os individuos
com sofrimento psiquico (Amarante, 2007).

No caminho da Reabilitagdo Psicossocial, a construgdo da rede social
dos usuarios do servico é imprescindivel. Assim, para buscar uma efetiva
transformacao da pratica e da assisténcia, a estratégia da intersetorialidade
apresenta-se como uma possibilidade de solucbes as demandas complexas
dos sujeitos, demandas referidas ndo apenas ao tratamento. Neste sentido,

percebemos um empenho dos profissionais deste servico em buscar
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parcerias que possam formar uma rede de encaminhamentos para cursos
profissionalizantes, possibilitar a circulagdo de alguns produtos realizados
em oficinas e a participacao dos usuarios em espacos sociais diferentes aos
que estdo habituados. O que por si s6 nao garante a Reabilitacao
Psicossocial dos usuarios do servigo.

Para Saraceno (2001), a Reabilitacdo Psicossocial refere-se a
ampliacao da participacao e da contratualidade do sujeito, por meio de trés
eixos principais: habitar, rede social e trabalho.

O eixo referente ao morar (habitar) apresenta-se nos discursos como
um fator de grande preocupacao por parte dos profissionais, que relatam a
falta de moradia da populacdo atendida como um fator limitante para a
reabilitacdo dos usuarios do servico. Uma das alternativas encontradas para
esta questdo é a insercao dos sujeitos em albergues, que efetivamente € um
abrigo, mas que nao se configura como o habitar, visto que os sujeitos sao

tratados da mesma forma, nao possibilitando o exercicio da contratualidade.

O estabelecimento de relacdes interpessoais permeia o cotidiano de
todos noés. Os sujeitos que fazem uso de substancias psicoativas
apresentam um empobrecimento nas suas redes sociais, desde a sua
primeira rede social que € a familia, estendendo-se entdo a cominudade.
Portanto torna-se fundamental para a Reabilitacdo Psicossocial destes
sujeitos, possibilitar a expansao da rede social para além do nucleo familiar.
Observamos que a rede social ndo se apresenta de forma clara para os
trabalhadores do servico, visto que as intervencdes realizadas em direcao a
este eixo estao restritas ao nucleo familiar dos usuarios que tem familia, sem
abranger a totalidade do conceito de rede social, que inclui a transformacéao
da realidade cultural na qual estao inseridos os atores envolvidos.

O tema relacionado ao trabalho, terceiro eixo sobre o qual se assenta
o aumento da contratualidade dos sujeitos, é recorrente nos discursos
analisados, que descrevem os limites encontrados quando se associa o
transtorno psiquico a falta de adaptabilidade do sujeito ao processo
produtivo, visto que a maior parte das acdes desenvolvidas no CRATOD e

que dizem respeito as oficinas encontram-se alinhadas ao entretenimento,
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ou a adaptacado do sujeito ao meio social, aparentando ndo considerar as
necessidades do individuo com relacdo ao trabalho, reproduzindo a
concepcao moral e disciplinadora do trabalho. Tanto que nao ha relatos
sobre a possibilidade de construcao de cooperativas e quando sao referidas
experiéncias que poderiam gerar renda para os usuarios, verificamos que na
pratica sdo apenas “ensaios” para a efetiva possibilidade de trocas materiais

destes sujeitos.

Neste sentido, o trabalho para os usuarios dos servicos de saude
mental, deve ser compreendido como um direito, similar ao de qualquer
outro cidaddo, e a sociedade civil, representada pelos trabalhadores de
saude mental, familiares e associacdes de usuarios, deve pensar estratégias
e dispositivos capazes de responder as necessidades dos usuarios, cujas
condicbes de vida precaria assemelham-se a das classes mais
desprivilegiadas e empobrecidas da sociedade.

Colocamos a necessidade de cada projeto da instituicdo estar
vinculado preferencialmente a questao dos direitos fundamentais da pessoa
humana. O direito ao trabalho nos servicos de saude mental tem que
extrapolar o terapéutico propriamente dito para buscar a reinsercao das
pessoas sob os seus cuidados nas redes de producéo, troca e de consumo.
O direito ao lazer, a arte, a cultura e a educacao também deve ser um eixo
diferencial dos projetos direcionados aos usuarios, assim como o direito
fundamental a liberdade e o respeito a dignidade humana e a integridade
devem constituir a base do conjunto de estratégias terapéuticas utilizadas
para o acolhimento, tratamento e acompanhamentos destes sujeitos.
Destarte, pode-se dizer que o terapéutico em si, encontra-se inegavelmente
associado ao efetivo reconhecimento do usuario dos servicos de saude
como um sujeito portador de direitos, como cidadao.

Para que as acgdes reabilitatérias desenvolvidas no servico nao
reforcem o carater regulatério, correspondendo aos principios da Reforma
Psiquiatrica Brasileira e aos pressupostos da Reabilitagdo Psicossocial que
se propdem a desconstruir o paradigma psiquiatrico de exclusao e controle

social, o servico deve estar claramente compromissado com a
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transformacdo das condicbes de vida dos usuarios. Num ambiente
favorecedor da autonomia criativa e da participacdo democratica, os
trabalhadores da equipe devem ter um alto grau de compromisso com as
metas estabelecidas por eles préprios, ousando colocar em pratica

iniciativas que promovam a emancipacao do sujeito.

Neste sentido, consideramos a Reducdo de Danos como uma
estratégia extremamente valiosa ao respeitar os direitos de escolha destes
sujeitos, bem como as suas singularidades ao compreender o uso de drogas
como um fenémeno multidimensional e histérico e ndo somente relacionado

a delingiéncia e a patologia.

No servico podemos depreender que a abstinéncia aparece como a
meta a ser atingida no tratamento e, mesmo que a politica de saude afirme o

contrario, percebemos que as praticas nao apresentam mudancas.

Para que as mudancgas sejam efetivas, evidenciamos a emergéncia
do abandono da centralizagdo do olhar dirigido pelo diagndstico, pela
doenca, para a construgdo de um novo olhar, olhar este, guiado pela histoéria
de vida singular de cada individuo, cuja énfase seja o diagnéstico de vida
para a transformacdo dos modos de viver, responsaveis pelo sofrimento

humano.

Esperamos que este estudo possa contribuir com a reflexdo dos
profissionais de salde quanto aos seus saberes e praticas, ressaltando a
necessidade de compreender o0s sujeitos considerados “dependentes
quimicos” como sujeitos LOUCOS por respeito, aceitagdo, oportunidade,
afeto, liberdade e inclusdo social, pois além de serem pessoas que fazem
uso de substancias psicoativas, sdo acima de tudo seres humanos, que em
algum momento de suas vidas provavelmente ndo souberam lidar com
situacées complicadas ou se perderam na sua prépria curiosidade nao

conseguindo estabelecer limites para si proprios.

Entendemos que este estudo ndo se encerra aqui, novos
desdobramentos poderdo ser realizados a partir da investigacdo de uma
pratica particular, sobretudo, no que se refere a Reabilitacdo Psicossocial
dos usuarios de alcool e/ou drogas que precisa da construcdo de um
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referencial balizador te6rico nesta area, considerando que a Reabilitagdo
Psicossocial € um processo complexo, que envolve varias instancias, desde
o nivel micro — individual/familiar/institucional até o macro — comunidade,
sociedade e politicas de saude mental e como postula Saraceno (2001)
trata-se de uma prética a espera da teoria, situacao transitéria, pois nao se

pode pensar que ha praticas eternamente sem teorias.

Finalmente, acreditamos que a estratégia da Reabilitacao
Psicossocial associada ao saber tedrico-pratico dos profissionais da saude
mental possibilitariam o enriquecimento dos programas terapéuticos
desenvolvidos pelo CRATOD, conforme o modelo da Reforma Psiquiatrica
brasileira, e sobretudo, a recuperagdo dos usuarios de substancias
psicoativas, desde que todos os atores sociais envolvidos estejam
conscientes da importdncia da insercao deste “novo” ser humano na

sociedade em si.
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Tel.: (011) 3066.7602 - Fax: (011) 3066.7615
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Séo Paulo, 10 de abril de 2008.
Solicitagdo de encaminhamento de projeto de pesquisa.

Senhora Coordenadora

Estamos encaminhando o projeto de pesquisa da poés-graduanda Paula Hayasi
Pinho, aluna da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo,
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquidtrica, cujo tema é: Os
desafios na atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas e a reabilitacao
psicossocial” (titulo provisorio), para sua apreciagdo e encaminhamento para o
Centro de Referéncia para Alcool, tabaco e Outras Drogas — CRATOD.

A pesquisa tem por finalidade contribuir com a discussdo sobre a Reabilitagéo
Psicossocial no CRATOD, refletindo criticamente sobre as intervengdes realizadas
neste servico, no sentido de desvelar praticas e saberes reabilitadores,
identificando as principais facilidades e dificuldades, bem como as possiveis
contradi¢coes enfrentadas pelos técnicos nas suas intervengoes.

Especificamente pretende-se: 1- Identificar a representagao social dos profissionais
técnicos do Centro de Referéncia para Alcool, Tabaco e Outras Drogas (CRATOD)
acerca da reabilitagdo psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas e 2-
verificar a articulacao entre as intervengdes da equipe técnica com as estratégias
de Reabilitagao Psicossocial, segundo os pressupostos da Reforma Psiquiatrica.
Agradecendo antecipadamente, colocamo-nos a disposicdo para quaisquer

esclarecimentos que forem necessérios.

Profa. Dra. Marcia Aparecida Ferreira de Oliveira
Professor Doutor do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Psiquiatrica
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

[Imo Sra.

Dra. Sénia Barros

Coordenadora do grupo Técnico de Acdes Estratégicas da Secretaria Estadual da
Saude do Estado de Sédo Paulo.
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Universidade de Sao Paulo
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Sao Paulo, de 2008.

Senhora Diretora Técnica de Divisdo de Saude

Vimos solicitar autorizacdo para Paula Hayasi Pinho, aluna do programa de
Pés-Graduagdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade
de Sao Paulo, para realizar a pesquisa intitulada “Os Desafios na Atengao
aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas e a Reabilitacdo Psicossocial” (titulo
provisério), que tem por finalidade a obtengao de titulo académico, nivel
mestrado.

Na oportunidade, esclarecemos que, conforme projeto anexo, a pesquisa
sera realizada com os profissionais técnicos de nivel superior vinculados a
este servico.

A pesquisa tem por finalidade contribuir com a discussdo sobre a
Reabilitagcdo Psicossocial no Centro de Referéncia para Alcool, Tabaco e
Outras Drogas, refletindo criticamente sobre as intervencdes realizadas
neste servico, no sentido de desvelar praticas e saberes reabilitadores, no
sentido da producdo de autonomia dos usuarios, identificando as principais
facilidades e dificuldades, bem como as possiveis contradicdes enfrentadas
pelos técnicos nas suas intervengoes.

Os objetivos sao: Identificar como a reabilitagdo psicossocial esta inserida
nas praticas dos profissionais técnicos do CRATOD. Especificamente
pretende-se:1) Identificar a representagao social dos profissionais técnicos
do Centro de Referéncia para Alcool, Tabaco e Outras Drogas (CRATOD)
acerca da reabilitacdo psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas.
2)verificar a articulacdo entre as intervencées da equipe técnica com as
estratégias de Reabilitagdo Psicossocial, segundo o0s pressupostos da
reforma Psiquiatrica.

Agradecendo antecipadamente, colocamo-nos a disposicao para quaisquer
esclarecimentos que forem necessérios.

Atenciosamente,

Profa. Dra. Marcia Aparecida Ferreira de Oliveira
Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e
Psiquiatrica
da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

llmo Sra. Luizemir Wolney Carvalho Lago
Diretora Técnica de Divisdo de Saude
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| - Identificacao do sujeito da pesquisa
Nome do entrevistado:

Il - Dados sobre a pesquisa

Titulo da Pesquisa: Os desafios na atencao aos usuarios de alcool e outras drogas e
a Reabilitacao Psicossocial

Pesquisadora: Paula Hayasi Pinho CRP 06/51487 —7 Fone: 81512152.

Cargo/Funcdo: Aluna do Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem — Mestrado. Area
de concentragdo: Enfermagem Psiquiatrica. Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo.

Il — Registro das explicacoes do pesquisador ao participante sobre a pesquisa:

O presente estudo tem por finalidade contribuir com a discussdo sobre a Reabilitagdo
Psicossocial no Centro de Referéncia para Alcool, Tabaco e outras Drogas — CRATOD,
refletindo criticamente sobre as intervencbes realizadas neste servigco, no sentido de
desvelar praticas e saberes reabilitadoras, no sentido da produgdo de autonomia e
emancipagao dos usudrios, identificando as principais facilidades e dificuldades, bem como
as contradicoes enfrentadas pelos técnicos nas suas intervengdes. A coleta de dados sera
realizada por meio de entrevista semi-estruturada. Solicito que concorde com a gravagao da
entrevista, para posterior transcrigdo e analise dos dados.

IV — Consentimento livre e esclarecido:

Séao Paulo, de 2008.

Declaro que os objetivos e detalhes desse estudo foram-me completamente explicados.
Entendo que ndo sou obrigado a participar do estudo e que posso interromper a minha
participagao, a qualquer momento, sem ser prejudicado.

Meu nome nado sera utilizado nos documentos pertencentes a este estudo e a
confidencialidade dos meus registros serd garantida. Desse modo, concordo em participar
do estudo e cooperar com o pesquisador.

Pesquisado:

Assinatura:

Pesquisador:

Assinatura:

Telefone para contato com Comité de Etica da Escola de Enfermagem da Universidade de
Séo Paulo: 11-30617548
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APENDICE IV
ROTEIRO DA ENTREVISTA (coordenadora do Cratod)

I. Quanto a estrutura do CRATOD:
1. Numero de técnicos e suas funcoes;
2. Estrutura fisica / dimensotes
3. Recursos materiais disponiveis
Il. Quanto a organizacao diaria do CRATOD:
4. Modelo de gestao;
5. Objetivo do servico e projeto institucional;
6. Populacao de Abrangéncia
7. Critérios de admissao e permanéncia;
8. Coesado e integracao do servico com a comunidade e atores
envolvidos;
9. Insercado nos circuitos assistenciais e sociais (parcerias);
10.Construcao dos projetos terapéuticos
11.Qual a relagdo do CRATOD com os outros servigos da Rede de
Saude Mental do Municipio de Sao Paulo?
12.Como o CRATOD se insere nas politicas publicas do municipio?
13.Quais sdo os espacos de discussdo sobre o processo de
trabalho (avaliagcdo e levantamento de principais problemas e

solugoes).
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APENDICE V

ROTEIRO DA ENTREVISTA (técnicos do CRATOD)

Nome:

Data de Nascimento:

Sexo:

Naturalidade:

Estado Civil:

Formacao:

Cursos de atualizacao e especializacao:
Funcéo:

Atividades Desenvolvidas:
Tempo de Trabalho no CRATOD
Experiéncias Anteriores:
Questdes:

1)  Descreva um dia tipico de servico no CRATOD.

2) Descreva uma situacdo que, do seu ponto de vista, expresse a
proposta da reabilitacdo psicossocial na assisténcia aos usuarios.

3) Comente como se da o processo de insercdo e de permanéncia do
USUArio no servigo.

4) Em sua opinido, quais seriam os limites/dificuldades e possibilidades

das intervengdes que objetivam a reabilitacéo psicossocial?
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ANEXO

Anexo 1

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000

® Fone.: 3061-7548 - Fax.: 3061-7548
C.P. 41633 - CEP 05422-970 - e-mail.: edipesq@usp.br

S0 Paulo, 04 de abril de 2008.

[Im.* Sr.*
Paula Hayasi Pinho

Ref.: Processo n® 722/2008/CEP-EEUSP

Prezada Senhora,

Em atengiio & solicitagdo referente a analise do projeto “Os desafios na
atenc¢io aos usudrios de dlcool e outras drogas e a reabilitacio psicossocial”, informamos
que o mesmo foi considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de Séo Paulo (CEP/EEUSP).

Analisado sob o aspecto ético-legal, atende as exigéncias da Resolugdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, 0s resultados obtidos deveréo
ser encaminhados ao CEP/EEUSP, para serem anexados ao processo.

Atenciosamente,

Prof® Dr.* Maria de Fatima Prado Fernandes
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade de S@o Paulo
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