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RESUMO

A Reforma Psiquiatrica ancora-se no resgate da cidadania das pessoas com sofrimento
psiquico e na proposta de construcdo de uma rede ampliada de cuidados em saude
mental. Desta forma, as acOes de desinstitucionalizagdo devem se concretizar mediante
0 cuidado integral e a reinsercdo destes sujeitos no espago social. No que se refere as
pessoas com experiéncia de uso problematico de substancias psicoativas, o desafio da
desinstitucionalizacdo ganha ainda diferentes matizes, devido a complexidade do
fendmeno do uso de substancias e seus aspectos juridicos e sociais. Neste sentido, este
trabalho tem como objetivo estudar a trajetoria de pessoas com histérico de uso
problematico de substancias psicoativas de modo a analisar a integralidade do cuidado
em seus itinerarios terapéuticos como um operador de desinstitucionalizacdo em saude
mental. Neste trabalho foram reconstruidas as trajetorias de quatro pessoas a partir de
um referencial qualitativo de cunho etnografico, com o uso do método da Historia de
Vida e de elementos da Observacao Participante. A analise dos dados se pautou numa
perspectiva hermenéutica critica e reflexiva das narrativas e das préaticas cotidianas,
tendo como norte tedrico a fenomenologia e a construcdo social da realidade, como
também conceitos em torno da cotidianidade, como as “maneiras de fazer” em Certeau,
e as “trajetorias sociais” em Bourdieu. Os resultados apontaram para uma construgao do
cuidado feita a partir da articulacdo entre 0 modo como as pessoas “costuraram” as
redes formais e informais e a maneira como estas redes interferiram na trajetoria destes
sujeitos, incluindo a disponibilidade e a qualidade dos recursos dessa rede. Para realizar
tal “costura”, os sujeitos utilizaram “taticas” de modo a explorar os recursos das redes
de modo diverso e singular. Dessa forma, as redes em si ndo determinaram a construgédo
dos itinerarios terap€uticos. Estas “taticas” podem ser potencializadas por estratégias de
cuidado que levem em conta sua existéncia e seus modos de operar. Em termos da rede
de saude mental, foi possivel observar que o funcionamento das unidades de
internamento estdo mais afinadas aos modelos juridico-moral e médico e mais distantes
dos principios da integralidade; enquanto os servicos substitutivos (CAPS) estdo mais
préximos aos modelos psicossocial e sociocultural e das agBes que caminham no
sentido do olhar integral. Por fim, tais resultados podem ser Uteis em termos da
melhoria da organizacdo das redes e servicos de saude e para a formulacdo e
implementacdo de politicas voltadas para a atengdo aos usuarios de substancias
psicoativas.

Palavras-chave: substancias psicoativas, integralidade, desinstitucionalizacdo, satde
mental.



ABSTRACT

The Psychiatric Reform is anchored in the rescue of the citizenship of people with
psychic suffering and in the proposal to build an expanded network of mental health
care. In this way, the deinstitutionalization actions must materialize through the integral
care and the reintegration of these subjects in the social space. As for people with
experience of problematic use of psychoactive substances, the challenge of
deinstitutionalization gains some other features, due to the complexity of the
phenomenon of substance use and its legal and social aspects. In this sense, this study
aims to study the trajectory of people with a history of problematic use of psychoactive
substances in order to analyze the integrality of care in their therapeutic itineraries as a
deinstitutionalization operator in mental health. In this work, the trajectories of four
subjects were reconstructed from a qualitative ethnographic reference, using the Life
History method and Participant Observation elements. The analysis of the data was
based on a critical and reflexive hermeneutic perspective of the narratives and daily
practices, taking as theoretical theorem the phenomenology and the social construction
of reality, as well as concepts around daily life, such as the "ways of operating” in
Certeau, and the "social trajectories™ in Bourdieu. The results pointed to a construction
of care based on the articulation between the way users have "sewed" the formal and
informal networks and how these networks interfered in the trajectory of these subjects,
including the availability and quality of the network resources. In order to accomplish
such "sewings", these subjects have used "tactics" in order to exploit network resources
in a diverse and unique way. Thus, the networks themselves did not determine the
construction of the therapeutic itineraries. These "tactics" can be enhanced by strategies
of care that take into account their existence and ways of operating. In terms of the
mental health network, it was possible to observe that the functioning of the
hospitalization units are more attuned to the legal-moral and medical models and more
distant from the principles of integrality; while the substitutive services (CAPS) are
closer to the psychosocial and sociocultural models and to the actions that move
towards the integral gaze. Finally, these results can be useful in terms of improving the
organization of health networks and services and in formulating and implementing
policies concerned with the attention to users of psychoactive substances.

Key words: psychoactive substances, integrality, deinstitutionalization, mental health.
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A maior riqueza do homem € a sua incompletude.

Nesse ponto sou abastado.

Palavras que me aceitam como sou — eu ndo aceito.

N&o aguento ser apenas um sujeito que abre portas, que puxa valvulas, que olha o
rel6gio, que compra pao as 6 horas da tarde, que vai la fora, que aponta lapis, que vé a
uva, etc. etc.

Perdoai.

Mas eu preciso ser Outros.

Eu penso renovar o homem usando borboletas.

Manoel de Barros, 2013, p. 61.

[...] o contrario da droga e da miséria ndo sdo a abstinéncia nem a pena, mas a
ampliacdo da vida, a liberdade, o direito, o comum, o perdéo e a fuga.

Lancetti, 2015, p. 24
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1. APRESENTACAO

Pensar o cuidado integral para os usuarios de substancias psicoativas requer
levar em consideracdo a enorme complexidade deste fendmeno, abrangendo aspectos
desde a histéria de uso de uma populacdo, vulnerabilidades que podem produzir este
uso, ou advir deste uso, como também as estratégias formuladas para dar conta das
questdes suscitadas por um uso que pode se configurar em um problema. Tais questdes
abrangem desde problemas de saude, risco de precarizacdo da vida social até discussoes
em torno de questdes juridicas e politicas. Alarcon (2012) utiliza o termo ‘problema-
drogas’ como uma tentativa de abarcar as relagdes com as drogas desde os danos ao
organismo até os danos relacionados as politicas antidrogas.

A humanidade faz uso de substancias psicoativas desde 0s seus principais
ancestrais que tinham em sua dieta herbivora o consumo de plantas psicoativas. J& neste
contexto pré-histérico as substancias psicoativas apresentavam algumas finalidades
importantes para a sobrevivéncia, tais como 0s usos para o alivio de processos cerebrais,
como a caréncia de aminodcidos essenciais & sintese de neurotransmissores, como
também para o uso ritualistico e religioso. Na Antiguidade, o conhecimento sobre o
consumo de substancias psicoativas e formas de fabricacdo j& eram bastante
sofisticados. O pharmakon, alimento utilizado durante as ceriménias, ja era usado para a
cura ou a morte. Neste contexto, onde o filésofo Hipdcrates aparece como principal
pensador sobre os processos de salde-doenca, dava-se inicio a uma separacdo entre
técnicas médicas e magia no tratamento das doencas. Porém, o uso religioso de
substancias psicoativas se manteve vivo, tanto nas civilizagdes greco-romanas, como
entre outras civilizagbes (egipcios, hindus, amerindios). Na Idade Média, a
fragmentacdo do Império Romano transformou a realidade do mundo Ocidental e a
Europa passou a se organizar em feudos sob a hegemonia da moral cristd. Neste
contexto, o uso de substancias psicoativas realizado em rituais considerados pagéaos foi
proibido e a Igreja Catdlica realizou a “caga as bruxas”, em sua maior parte mulheres
gue dominavam o uso destas substancias, tanto para fins medicinais como rituais
(ARAUJO e MOREIRA, 2006; ARAUJO, 2014).

No mesmo periodo, alguns médicos e os alquimistas conseguiram fazer
pesquisas com diversas substancias, inclusive as que provocavam a perseguicdo das

mulheres pagds. Entre o fim da Idade Média e o inicio do Renascimento, varias
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pesquisas sobre substancias iniciadas neste periodo ganharam um impulso considerével
com 0s novos produtos trazidos pelas grandes navegacdes e 0 retorno ao contato com
substancias utilizadas na Antiguidade. Esta época também € marcada por um fato
inédito até 0 momento: substancias psicoativas de todos os continentes circulavam pelo
mundo. A partir do século XVIII, ocorre um novo impulso no desenvolvimento de
experiéncias cientificas com substancias advindas das plantas. O amadurecimento do
movimento lluminista, somado ao desenvolvimento da anatomia patoldgica e da clinica
médica, culminou em um impressionante montante de novos produtos introduzidos, a
partir da quimica, nas praticas terapéuticas ao longo do século XIX. O isolamento dos
compostos quimicos responsaveis pelas acdes das substancias (principios ativos) abriu
as portas para o surgimento do que veio a se tornar a industria farmacéutica. Algumas
das substancias psicoativas mais famosas desta inddstria, entre o final do século XIX e o
inicio do século XX, foram a morfina, derivada do Opio, utilizada como anestésico,
como também a cocaina, utilizada largamente em xaropes, tbnicos, entre outros
produtos (ARAUJO e MOREIRA, 2006; ARAUJO, 2014; VARGAS, 2008).

O inicio do século XIX foi marcado por uma tolerancia ao uso puramente
recreativo, com uma grande disseminacdo de drogas como a cocaina, 0 Opio e a
maconha. Porém, a passagem de instrumento ritual a produto de consumo deu espaco
para novos padrdes de uso e o surgimento de problemas fisicos, psicoldgicos e sociais
associados ao uso abusivo. Tal mudanca deu inicio ao periodo seguinte, onde o Estado
se colocou no lugar de regulador do uso destas substancias. Entretanto, é importante
destacar que ndo s6 os problemas em relacdo ao uso motivaram esta regulacdo, mas
também questdes politicas e sociais envolvendo a producdo, o mercado e a populagao
usudria de determinadas substancias (no Brasil, o publico-alvo eram os negros e indios)
(ARAUJO e MOREIRA, 2006). Ao longo do século XX a maior parte dos paises do
mundo viriam a implementar politicas sobre drogas, em sua maioria caracterizadas pela
criminalizacdo da producdo, do trafico e do uso de drogas ndo terapéutico, como
também uma crescente ampliacdo do numero de substéncias consideradas ilicitas
(VARGAS, 2008).

Neste novo contexto da passagem do século XIX ao XX, os usos medicinal e
recreativo das substancias psicoativas comecaram a revelar algumas “reagdes adversas”.
Os problemas relacionados aos sintomas de dependéncia e as mortes por overdose

desafiavam a medicina que ainda ndo conhecia modos de lidar com essa problematica.
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Os tratamentos disponiveis para alcoolicos no final do século XIX envolviam atividades
tais como banhos quentes de canfora, papoula, éter, cloroférmio ou leite, chés de coca e
injecOes de cocaina, até mesmo o0 uso de sanguessugas. Normalmente tais tratamentos
se davam em algum espaco de confinamento hospitalar. A medicina tomou para si a
responsabilidade desse problema, mais especificamente a psiquiatria. Entdo, no século
XX, os individuos passaram a ser encaminhados para o0s hospitais psiquiatricos de modo
a retira-los do convivio social e para que abandonassem o0 uso e muitas técnicas
utilizadas com as pessoas internadas com transtornos mentais também foram
empregadas com o0s usudrios de substancias psicoativas (contencdo mecéanica e
medicamentosa, eletrochoque, isolamento em cela forte, entre outras) (ARAUJO, 2014;
PRATTA e SANTOS, 2009).

Até o inicio do século XX, o governo brasileiro ndo havia desenvolvido nenhum
tipo de aparato juridico-institucional para lidar com o uso de substancias psicoativas.
Neste periodo, ocorre o surgimento de politicas relacionadas a repressdao do uso,
enguanto o setor saude se manteve distante por quase todo o século, com a primeira
recomendacdo para internacdo em hospitais psiquiatricos a partir da década de 70. Além
dos hospitais, algumas sociedades de carater privado (Liga Antialcodlica de S&o Paulo,
Liga Paulista de Profilaxia Moral e Sanitéria, Liga Brasileira de Higiene Mental e Unido
Brasileira Pro-Temperanca), e as Comunidades Terapéuticas’, em sua maior parte de
cunho religioso, eram as alternativas de tratamento para os usuarios de substancias
psicoativas (BRASIL, 2003; MACHADO e MIRANDA, 2007; MEDEIROS e NUNES,
2016, no prelo). Os usudrios nestas instituicdes tém sido tratados através do afastamento
de seu ambiente social, tendo como principais instrumentos terapéuticos a contengéo
fisica e medicamentosa, as praticas disciplinares e a realizacdo de atividades com base
moral ou religiosa tendo como objetivo o alcance da abstinéncia. Estes tipos de
tratamento tém tido sua eficacia questionada, somando-se as inimeras violagGes dos
direitos humanos ocorridas dentro destas instituicdes (ASSIS et. al., 2013).

Até os nossos dias, ha no Brasil uma grande oferta de tratamento para usuarios
de alcool e outras drogas em ambiente fechado, como clinicas particulares e
comunidades terapéuticas, ao que se acrescenta um clamor social e interesses politico-

econémicos de criacdo de novos espacos de internacdo para estes usuarios devido ao

! Estas Comunidades Terapéuticas sdo também conhecidas como Centros de Recuperagdo, tendo um
funcionamento bastante diferente das Comunidades Terapéuticas pautadas no movimento da
Antipsiquiatria. Apesar disto, Perrone (2014) afirma que as Comunidades Terapéuticas para usuarios de
drogas teriam sido inspiradas nas Comunidades a época do movimento da Antipsiquiatria.
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que tem sido divulgado pela midia como “epidemia do crack”. Para a sociedade em
geral, a solucdo para estas pessoas se conformaria sempre como a internacdo e o
isolamento em locais fechados de tratamento, tanto para protegé-las do uso, como
também para proteger a sociedade de seus atos transgressivos e produtores de violéncia?
(ASSIS et. al. 2013).

Porém, de acordo com a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), o fechamento
dos hospitais psiquiatricos e a implantacdo de uma rede territorial substitutiva seriam o
caminho mais adequado para o cuidado de pessoas com transtorno mental e usuarias de
alcool e outras drogas. A partir da Lei n°® 10.216 de 2001, que dispde sobre a protecdo e
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em saude mental, e das portarias subsequentes, um movimento de mudanca
do modelo assistencial comeca a se consolidar no pais. A Portaria n° 336 de 2002
propde a implantagdo do Centro de Atencdo Psicossocial para usuérios de alcool e
outras drogas (CAPS AD), que tem como ldgica de funcionamento a Reducéo de Danos
(RD). A RD nasceu de algumas experiéncias exitosas no cuidado com usuarios de
substancias injetaveis e de pessoas com o virus da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH, ou
do inglés Human Immunodeficiency Virus - HIV) em algumas partes do mundo,
inclusive no Brasil. Uma das portarias mais recentes sobre o cuidado para os usuarios de
drogas foi langada em 23 de dezembro de 2011, a 3.088, que institui a Rede de Atencgéo
Psicossocial (RAPS), com o objetivo de avancar na conformacdo de uma rede de
servicos integrada e articulada, envolvendo os diversos niveis do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Diante da variedade e mesmo da confrontagdo entre formas de cuidado as
pessoas em uso problematico de substancias psicoativas coexistentes em nosso pais, €
de suma importancia a construcdo e ampliacdo do conhecimento sobre as mudancas que
ocorreram neste cuidado e como elas se materializaram na trajetéria concreta destas
pessoas. Mais particularmente, meu interesse € de compreender em que medida e de que
forma o uso de diferentes formas de cuidado e as sinteses particulares que suas
combinagOes adquirem na vida de uma pessoa contribuem, ou ndo, para 0 Seu processo
de desinstitucionalizacdo. Para tanto eu vou me focalizar no conceito de integralidade

do cuidado, entendendo que quanto mais este principio € alcangado nas praticas

2 Podemos mencionar aqui o aprisionamento progressivo de pessoas pobres (entre elas os usuérios de
substancias psicoativas) em paises como os Estados Unidos (Loic Wacquant, 2008), e no Brasil em
particular, como uma forma de intervencdo que tem por base, ndo necessariamente questfes criminais,
mas problemas sociais relacionados a pobreza (Oliveira e Gongalves, 2016).
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concretas que produzem um cuidado, maior possibilidade existe de que, por seu
intermédio, se enfrentem necessidades do sujeito advindas de multiplas dimensGes da
vida: bioldgicas, psiquicas, sociais, econdmicas, entre outras, e suas interconexdes.
Esses enfrentamentos ampliariam a possibilidade de desinstitucionalizacdo das pessoas
em uso problematico de drogas. Integralidade do cuidado aqui € concebido, portanto,
como um dos operadores de desinstitucionalizagéo, aquele operador que diz respeito

mais particularmente ao campo do cuidado e das terapéuticas.

2. PERGUNTA DE INVESTIGACAO

Como aspectos da integralidade do cuidado, presentes nos itinerarios
terapéuticos de pessoas com experiéncia de uso problematico de alcool e outras drogas,

estdo envolvidos na promogéo dos seus processos de desinstitucionalizacdo?

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar itinerarios terapéuticos de pessoas com experiéncia de uso
problematico de alcool e outras drogas de modo a conhecer como aspectos relacionados
a integralidade do cuidado estdo envolvidos na promocdo de seus processos de

desinstitucionalizagéo.

3.2 Objetivos Especificos

e Reconstruir os itinerarios terapéuticos de pessoas com experiéncia de uso
problematico de alcool e outras drogas.

e Analisar a integralidade do cuidado nos itinerarios terapéuticos e nas praticas de
cuidado de pessoas com experiéncia de uso problemético de alcool e outras
drogas.

e Analisar dinamicas desinstitucionalizadoras nos itinerarios terapéuticos dos

sujeitos associadas a aspectos de integralidade do cuidado.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Para ndo perdermos a memoria: da Instituicdo Total a Desinstitucionalizacéo

Na antiguidade, para os gregos a loucura era tida como um desequilibrio entre os
quatro humores, os fluidos corporais (bile negra, bile amarela, catarro e sangue) eram 0s
responsaveis pela regulacdo do temperamento (melancélico, colérico, fleumatico, etc.).
Os chineses concebiam a loucura como um desequilibrio entre as forcas primordiais yin
e yang, enquanto os judeus acreditavam que a loucura estava relacionada com falhas
morais, ou como uma espécie de intervencdo divina. Entre essas culturas a loucura
poderia estar associada desde a um evento profético e de iluminacao, até a um problema
de marginalidade e exclusdo (GILMAN, 2014). Ja nesta época, apesar do cuidado se dar
majoritariamente em ambiente familiar, para o segundo tipo de loucura, as intervencdes
terapéuticas poderiam envolver desde intervengdes somaticas na busca da restauragdo
do equilibrio mental e fisico até o confinamento em igrejas, templos, ou outros locais de
importancia religiosa ou espiritual (GILMAN, 2014; COHEN et. al., 2014).

Na Idade Média, a medicina islamica, inspirada em ensinamentos médicos
gregos, e tendo como foco as causas fisicas das doencas mentais, deu inicio ao
tratamento da loucura em hospitais. Ndo se tem certeza se ja seriam hospitais exclusivos
para esse tipo de tratamento; o mais provavel é que tenham sido inicialmente alas de
hospitais gerais, para depois se tornarem servigos independentes. Tais hospitais foram
descritos como tendo uma ‘“atmosfera de relaxamento”, com fontes e jardins, e
tratamentos que incluiam sangrias, sanguessugas, uma variedade de drogas, dietas e
atividades psicossociais (danca, canto, teatro, etc.). Entretanto, também era comum o
uso de algemas, contengdo fisica e a exposi¢do dos pacientes para “diversdo do
publico”. Estes hospitais eram destinados especialmente para os pobres, enquanto as
classes mais abastadas preferiam manter o cuidado em ambiente familiar (COHEN et.
al., 2014).

O tratamento para os transtornos mentais em ambiente hospitalar se expandiu
pela Europa com a invasdo moura da Espanha, se estabelecendo de forma mais
expressiva no seéculo XIV, com a fundacdo de um hospital em Granada. Ha
controversias se, de fato, dois a trés séculos antes, ja ndo haveria outras instituicdes para

tratamento na Europa, antes destes hospitais espanhdis, que poderiam tanto ter
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inspiracdo nos confinamentos em igrejas catdlicas, quanto nos hospitais islamicos
(COHEN et. al., 2014). Sobre as formas de lidar com loucura na Europa do século XV,
Foucault (1972) chama a atencdo para o fato de que as pessoas que ndo recebiam
tratamento eram escorracadas das cidades, sendo deixadas a ermo em campos distantes
ou sob a guarda de mercadores, peregrinos e barqueiros. Este autor registra também que,
antes da existéncia dos hospicios, alguns loucos ja eram tratados em hospitais gerais,
como no Hétel Dieu de Paris.

De qualquer forma, essa expansdo dos hospitais seguiu pela Europa e cruzou o
Atlantico, atingindo as Américas em 1567, quando foi construido o primeiro hospital
psiquiatrico do Ocidente, no México. Sobre tratamentos anteriores nas Américas, ha
poucos registros e evidéncias confidveis do tipo de tratamento oferecido para as pessoas
com transtornos mentais. Os astecas, maias e incas faziam uso de psicofarmacos
alucindgenos, banhos, sangrias, jejuns, rituais religiosos e até mesmo de trepanacdes,
mas nado é possivel afirmar que essas praticas estivessem relacionadas, em algum caso,
ao tratamento de doencas mentais (COHEN et. al., 2014).

Apds 200 anos da instalacdo do hospital psiquiatrico no México, em 1773 foi
construido o primeiro asilo na América do Norte, na coldnia de Virginia. A partir do
século XIX, surgiram hospitais psiquiatricos privados e, mais tarde, hospitais estatais
em todos os Estados Unidos. No Canadéa j& havia admissdo hospitalar de pessoas com
transtornos mentais desde 1714, mas os hospitais psiquiatricos sé viriam a surgir apés
1840. Em paralelo, no mesmo periodo, acontecia uma grande expansdo dos hospitais
psiquiatricos na Europa. Essa expansdo também é referida por Foucault (1972) como
tendo se intensificado no século XVII. De acordo com este autor nesse periodo teria
ocorrido o que ele chamou de a “Grande Interna¢ao”, onde uma massa de pessoas, entre
loucos, marginais, desempregados, camponeses em miséria foram capturados e
internados. Nestes hospitais 0 carcere, a correcdo e o castigo predominavam sobre a
intencdo de tratamento ou cura. Castel (1978) chama a atencéo para o fato de que essa
massa era tratada de forma indiferenciada nestes espacos de internamento, a disciplina
interna, o poder discriciondrio dos administradores, e as leis do universo
concentracionario, faziam destas instituicdes totais verdadeiras casas de correcéo,
estando muito distante da aplicacdo de qualquer tecnologia hospitalar especifica.

Dessa forma, o século XVII foi marcado pela coexisténcia de dois modos de

lidar com a loucura, uma médica e outra correcional. A loucura era compreendida entre
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sua forma negativa em oposicdo a razdo, enquanto desatino, e tentativas ainda
incipientes de criacdo de uma nosologia pelo discurso médico. A partir do século XVIII
se da a construcdo de um saber positivo sobre a loucura a partir da definicdo das
perturbacgdes que foram incialmente chamadas de “vapores” e que se expandem durante
este século sendo denominadas de “doengas dos nervos”. Neste momento a expansao
dos locais de tratamento e do numero de internos nestas instituicdes estiveram
relacionadas a importancia que tais “doengas” adquiriram, € comega a ocorrer uma
separacdo entre a loucura e outras formas de desatino (FOUCAULT, 1972). Neste
momento a psiquiatria comega a ganhar contornos mais precisos, e o poder médico
ganha novo status sobre as questdes relacionadas ao internamento, colocando sob sua
subordinacdo os poderes juridico, administrativo e familiar (CASTEL, 1978).

A psiquiatria se consolida no século XIX indo na contramdo da medicina como
um todo, para o tratamento do corpo e da alma propde uma terapéutica sem uso de
medicamentos, o tratamento moral. A loucura é diferenciada dos estados de desatino
para ganhar o status de verdade do sujeito, verdade essa dominada pela psiquiatria e
conformada pelas exigéncias de um juizo moral. Desta forma, o controle disciplinar da
loucura ganha uma roupagem “cientifica” através da medicina, mas o objetivo central
do internamento continua sendo correcional. A cura estaria na corre¢do, no tratamento
da periculosidade. Pinel foi um dos maiores representantes do tratamento moral na
medicina da época (FOUCAULT, 1972).

Apesar da continua expansdo dos hospitais psiquiatricos, em meados do século
XIX o futuro dos asilos foi questionado e um tratamento alternativo foi considerado. O
debate teve inicio, pelo menos em parte, pela superlotacdo e o alto custo dos hospitais.
A busca por alternativas levou a uma experiéncia desenvolvida na vila flamenca de
Geel, na Bélgica. A partir do seculo XIV, peregrinos cristdos iam rezar no santuario de
Santa Dymphna, padroeira dos loucos, e muitos deles se instalavam em Geel. Com o
nimero crescente de peregrinos através dos séculos, foi criado um sistema de
acolhimento nas casas das familias da aldeia que eram pagas para tomar conta dos
doentes mentais. Este sistema ficou marcado como o primeiro programa de assisténcia a
pessoas com transtornos mentais em comunidade. Apesar do crescente interesse, a
época, em relacdo a essa experiéncia de Geel, apos intensos debates na Europa e na
América do Norte, o resultado foi o retorno a expanséo continua dos hospitais (COHEN
et. al., 2014).



18

Ao mesmo tempo, esta expansdo continua atingia as regides da Africa e da Asia,
colonizadas pelas poténcias europeias, e a psiquiatria ocidental se espalhou pelo globo,
levando as caracteristicas dominantes dos sistemas de saude mental da Europa. Até
paises ndo colonizados, como o Japdo e a Tailandia, aderiram ao modelo no final do
século XIX (COHEN et. al., 2014). Em 1852, o Brasil inaugurava seu primeiro hospital
psiquiatrico, o Hospicio Pedro Il, que nasceu vinculado & Santa Casa, s6 se separando
em 1890, promovendo mais autonomia aos médicos em relacdo as praticas religiosas
(CALDAS e NOBRE, 2012).

Ao longo do século XIX, gradativamente uma visdo biologicista e
medicalizadora tomou conta dos asilos da Europa e da América do Norte. As teorias
psicolégicas também comecaram a ganhar forca no final do século; Freud buscava, para
além de causas organicas para as doencas mentais, explicar os sintomas através de
estruturas psicoldgicas (GILMAN, 2014). A ideia de que a loucura estava relacionada a
déficits neuroldgicos e causas genéticas continuou em movimento crescente no inicio do
século XX, dando lugar a medidas eugénicas, tais como a esterilizacdo dos doentes. Tais
medidas passaram a ser repudiadas apds os horrores do Holocausto, pos Il Guerra
Mundial. A descoberta dos primeiros psicofarmacos, em meados do século XX aliada
aos horrores cometidos contra os internos durante o periodo da guerra fizeram com que
0 uso de psicofarmacos passasse a ser visto como a solucdo mais eficaz para lidar com
o0s transtornos mentais, sendo, inicialmente, fortemente respaldado por profissionais e
pacientes. Porém, mais tarde comecou a se tornar alvo de criticas devido aos efeitos
colaterais enormes e a prescricdo excessiva a uma populacdo cada vez maior. Além dos
psicofarmacos, a institucionalizacdo nos hospitais psiquiatricos comecou a ser
questionada em sua efetividade e eficacia, chegando a ser comparada com o0s campos de
concentracdo em termos de desumanidade. Na década de 1960, perspectivas alternativas
sobre a loucura comegam a surgir nas obras de alguns autores, como Erving Goffman,
que viu o asilo como um meio de repressdo da vida e de controle social (GILMAN,
2014).

Goffman (1974) descreve estes locais de tratamento como instituigdes totais, em

sua obra Manicomios, prisdes e conventos:

Uma disposicdo basica da sociedade moderna é que o individuo tende a
dormir, brincar e trabalhar em diferentes lugares, com diferentes co-
participantes, sob diferentes autoridades e sem um plano racional geral. O
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aspecto central das instituicbes totais pode ser descrito como a ruptura das
barreiras que comumente separam essas trés esferas da vida. (p. 17)

Segundo esse autor, nas instituicGes totais, toda a vida do sujeito se concentraria
num mesmo local e sob uma mesma égide, com um objetivo especifico anunciado pela
instituicdo, que, no caso dos manicOmios, seria o tratamento da loucura. Nestas
instituicOes existiriam dois subgrupos de pessoas, 0s internados e a equipe dirigente. O
primeiro estaria sob o controle do segundo, estabelecendo relacGes atravessadas por
esteredtipos e por sentimentos de inferioridade e culpa por parte dos primeiros, e de
superioridade pelos segundos (GOFFMAN, 1974).

Os internados chegariam as instituices com uma cultura e uma concepgéo de si
mesmos conformadas pelo seu ambiente doméstico e pelo ambiente social de origem.
Estas caracteristicas seriam responsaveis por dar o tom de suas atividades e de suas
formas de agir no mundo, de acordo com sua organizagdo pessoal e seu ambiente civil.
Ao adentrar a instituicdo total, o internado perde o apoio destas disposi¢cOes através da
submissdo a uma série de rebaixamentos, degradac6es, humilhacdes e profanacbes do
eu. Isto pode provocar mudancas radicais e influenciar a forma como o internado vé a si
mesmo e 0s outros significativos para ele (GOFFMAN, 1974).

As mutilagdes do eu, provocadas pelas barreiras que a instituicdo total coloca
entre o internado e 0 mundo externo, prejudicam o reconhecimento de seus papeis
anteriores. Esta ruptura profunda muitas vezes € assegurada pela instituicdo através de
um corte mais radical no inicio do tratamento com a proibi¢do de visitas e uma maior
restricdo de saidas. Os momentos iniciais de admissdo podem ser marcados também por
testes de obediéncia de modo a prevenir comportamentos rebeldes. Esta postura é
seguida pela imposicdo de castigos caso estes comportamentos aparecam e, caso O
internado demonstre qualquer acdo ou sentimento de revide, sdo novamente castigados
com a justificativa da necessidade disciplinar (GOFFMAN, 1974).

Muitas destas acOes disciplinares sdo marcadas por mutilagdes diretas do corpo,
como espancamentos, terapia de choque, cirurgias. Outras a¢des de violéncia presentes
nestas instituicoes envolvem o uso de medicamentos e a ingestdo forcada de alimentos.
A exposicdo de suas historias de vida e o contato forgado com outros desconhecidos
também podem ser considerados acgdes violentas. Goffman (1974) se refere a estas

acdes também como uma “exposi¢ao contaminadora”.



20

Goffman (1974) chama atencgéo para o fato de que estes atos de mutilacdo do eu
pdem em cheque a autonomia e a liberdade dos sujeitos, deslocando-os para uma
condicdo infantilizada. Porém, sinaliza também que muitos destes sujeitos escolhem
fazer parte de uma instituicdo total e, nestes casos, podem lamentar posteriormente a
perda de seu poder decisorio, ou apresentar um desejo de perder este mesmo poder,
demonstrando um movimento de rompimento com seu eu civil. Para aqueles que
tiveram uma internacdo involuntaria, mesmo que em algum momento reconhecam que
deveriam ter sido hospitalizados, sempre sobra o ressentimento pelos seus entes mais
préximos, que, de algum modo, estiveram coniventes com esta situacao.

Diante destas perdas, muitas vezes a saida da instituicdo total pode significar um
momento de angustia para o internado. Ele pode se questionar se esta pronto para
retornar ao mundo externo, ou se realmente quer retornar a ele. Sobre esse momento,
Goffman (1974) assinala:

Um fator que tende a ser mais importante é a desculturacdo, a perda ou
impossibilidade de adquirir os habitos atualmente exigidos na sociedade mais
ampla. Outro fator é o estigma. Quando o individuo adquiriu um baixo status
proativo ao tornar-se um internado, tem uma recepcdo fria no mundo mais
amplo - e tende a sentir isso no momento, dificil até para aqueles que ndo tém
um estigma em que precisa candidatar-se a um emprego ou a um lugar para
viver. (p. 68-69)

As instituicOes totais dizem ter como objetivo a reabilitacdo dos sujeitos e um
retorno de forma adequada a sociedade. Porém, raramente se consegue este intento, mas
sim mudancas que podem ser consideradas ndo favoraveis a este retorno. O proprio
internado coloca em questdo o tratamento oferecido pela instituicdo, tendo dificuldade
de enxerga-lo como um tratamento medico. Para viver da melhor forma possivel no
ambiente da instituicdo, o internado tende a se permitir ser colocado no lugar que os
profissionais lhe impdem. Essa “servidao moral auto-alienadora” tem como objetivo a
manutencdo de um tipo de relagdo que estd presente na tradicdo médica. “Os doentes
mentais podem ser esmagados pelo peso de um ideal de servi¢o que torna a vida mais
facil para todos nos” (GOFFMAN, 1974, p. 312).

Somada as denuncias sobre a logica asilar, apareceram ideias de relativizacdo da
loucura em trabalho sociol6gicos como na obra de Georges Canguilhem, em 1940, e
depois com seu aluno ja aqui citado, Michel Foucault, nos anos 1960 (GILMAN, 2014).

Foucault (1979) relata que a crise que abalou a psiquiatria no fim do seculo XIX estava
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exatamente relacionada a um questionamento do poder médico e de como ele atuava
sobre o doente, que tipo de verdade produzia no exercicio de seu poder. Movimentos de
reformas surgem com o intento de modificar as relagdes atravessadas pelo poder médico
de modo a recolocar seu papel no que diz respeito a producdo de verdade sobre a
loucura.

Estes movimentos reformistas se organizaram em formatos diferentes de acordo
com o lugar, a época e a proposta para a reforma da psiquiatria. Entre eles podemos
destacar, num primeiro periodo, a Psicoterapia Institucional na Franca, as Comunidades
Terapéuticas na Inglaterra e nos Estados Unidos, que propunham um resgate do carater
positivo dos hospitais psiquiatricos. Em um segundo periodo, 0s movimentos
propuseram uma extensdo da psiquiatria ao espaco publico. Como exemplo podemos
citar as experiéncias da Psiquiatria de Setor na Franca e da Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva nos Estados Unidos. Neste Ultimo pais ha o surgimento da nocdo de
desinstitucionalizacdo, mas seus principios e medidas adotadas apontavam na verdade
para a desospitalizacdo, visto que ndo havia um questionamento do saber psiquiatrico,
mas apenas criticas a centralizacdo da atencdo na assisténcia hospitalar e medidas
administrativas voltadas para a reducdo de custos (AMARANTE, 1998).

Para além destes dois momentos, que se limitaram a reformas do modelo
psiquiatrico, surge a antipsiquiatria e a psiquiatria inspirada em experiéncias surgidas a
partir de Franco Basaglia, na Italia (AMARANTE, 1998). A antipsiquiatria surge como
uma forma de oposicao através da desconstrucdo sistematica do espaco asilar por meio
de um trabalho interno. Neste trabalho o objetivo central ndo é o questionamento da
verdade psiquiatrica, mas o de transferéncia do poder ao préprio doente de produzir a
sua loucura e a verdade sobre ela (FOUCAULT, 1979). Basaglia (1985), por sua vez,
problematiza a necessidade de retirar o sujeito do lugar de objeto, enquanto objeto
doente, corpo doente sobre o qual se aplica uma ortopedia e uma tutela. Questiona a
capacidade ndo sO da psiquiatria, mas também das teorias psicodindmicas e do
pensamento fenomenoldgico, de retirar o sujeito desta posi¢do objetal, o fazendo néo
mais enquanto corpo, mas enquanto pessoa.

Basaglia (1985) afirma que a impenetrabilidade da institui¢&o asilar coloca como
unica possibilidade uma relacdo terapéutica que se dé com o sujeito livre, abrindo
margem para uma reciprocidade e poder contratual. Ressalta também que o nivel social

do sujeito caracteriza os tipos de relagdo que este sujeito pode ter com o poder técnico e
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que, para aqueles cuja Unica opgdo é a institucionalizacdo, ha uma perda de valor
contratual significativa. Entdo o internamento estaria também a servico de eximir a
sociedade do contato com estas pessoas “sdcio-economicamente insignificantes”, seria
uma forma de se livrar de um refugo que provoca desordem e traz para a cena as

contradi¢des desta propria sociedade.

Assim, se o primeiro momento desta acdo de transformacdo pode ser
emocional (no sentido em que se recusa a considerar o doente um ndo-homem),
0 segundo sO pode ser a tomada de consciéncia de seu carater politico, no
sentido em que qualquer acdo que se desenvolva no contato com o doente
continua oscilando entre a aceitacdo passiva e o rechaco da violéncia sobre a
qual se funda nosso sistema sécio-politico. O ato terapéutico revela-se um ato
politico de integracdo, na medida em que tende a reabsorver, num nivel
regressivo, uma crise em pleno curso; ou seja, a reabsorver a crise retrocedendo
a aceitacdo daquilo que a provocara. (Ibid, p. 113)

Desta forma, s € possivel pensar uma efetiva transformacao nas formas de lidar
com a loucura se elas forem pensadas inseridas na estrutura social mais ampla. E
preciso haver um movimento estrutural de base que se preocupe com 0 que acontece
apos a saida do usuario do hospital, principalmente em suas possibilidades de reinsercédo
social. Sem este tipo de esforgo, a necessidade de retorno ao hospital ou da criagéo de
novas instituicdes para tutelar o sujeito serdo de novo colocadas (BASAGLIA, 1985).

Diante desta complexidade que envolve um novo olhar sobre a loucura, Rotelli
(1990) ressalta que as novas instituicdes precisam dar conta de um objeto que ndo esta
mais em equilibrio (a loucura enquanto objeto simplificado pelas antigas instituicdes) e
por isso € preciso criar uma “instituicdo inventada”, nunca dada, sempre em movimento,
para se debrugar sobre “a existéncia-sofrimento de um corpo em relagdo com o corpo
social”. Desta forma, a desinstitucionalizacdo deve ser um processo ‘“pratico-critico”
que mobilizara em torno de si novas instituicdes e conhecimentos em torno desse novo
objeto.

Nesta nova conjuntura, a emancipacdo do sujeito, e ndo a sua cura, Serd o centro
das acOes destas novas instituicbes. Uma desinstitucionalizacdo das cenas de repeticéo,
pautadas na invencdo de outros modos de se apresentar no mundo, modos singulares, a
partir da criacdo de novas oportunidades de se colocar no espacgo social. Para tal, é
preciso evitar a reducdo do olhar puramente clinico e ir além para que se possa construir

novos sentidos, valores, produces, trocas. Uma reconstrucdo do papel destes sujeitos
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enquanto atores sociais, quebra de identidades estereotipadas e transformacdo da sua
situacdo concreta de existéncia (ROTELLI, 1990).

A partir dessa necessidade surgem os centros territoriais e entdo o poder
institucional pode ser usado para a transformacdo de praticas que facam surgir acoes
que produzam neste territorio do cotidiano novas trocas e deslocamentos,
desinstitucionalizando os sentidos e significados do sujeito. A ideia é partir de uma
visdo reduzida de sujeito para uma complexificacdo do mesmo, questionando o seu
lugar e almejando a sua reinscri¢do no corpo social (ROTELLI, 1990).

Com inspiracdo no movimento de reforma psiquiatrica italiana, como também
impulsionado por um momento social de redemocratizacao do pais e reformas no campo
da satde no Brasil, surgiu 0 movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB). Em
meados da década de 1970, no contexto do combate ao Estado autoritario, criticas a
gestdo e ineficiéncia da assisténcia publica em salde ganhavam forca entre os
profissionais e a populagdo em geral. Dentre estas criticas estavam as denuncias de
abandono, violéncia e maus-tratos relacionadas aos pacientes internados nos hospitais
psiquiatricos. Surgiu entdo, em 1978, o Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM), que liderou a luta antimanicomial. As décadas seguintes foram
marcadas por avancos no que diz respeito a ampliacdo dos atores sociais envolvidos na
luta, a iniciativa de reformulacdo legislativa, e ao surgimento de novas experiéncias
institucionais alternativas ao manicomio (os Nucleos e Centros de Atencédo
Psicossocial) (TENORIO, 2002). Em abril de 2001 foi aprovada a Lei 10.216, a Lei da
Saude Mental e, que deu espaco para uma Série de normativas que mais tarde
culminaram na portaria 3.088 de 2011, que institui a Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS). E importante destacar que os avancos da RPB ndo se deram de forma
dependente da tramitacdo da revisdo legislativa, resultados significativos das
experiéncias inovadoras e das mudangas no modelo assistencial é que consolidam a
atencdo psicossocial comunitéria, a legislacdo fortalece esse impulso a mudanca.

Porém, ainda ha muitos desafios para a consolidagdo destas acbes de
transformacdo das formas de cuidado nas praticas dos servicos como também na
implantacdo e funcionamento da rede de atencdo. No que diz respeito a atencdo aos
usuarios de substancias psicoativas, essa realidade é ainda mais desafiadora, pois, como
ja foi sinalizado na apresentacdo deste projeto, s6 recentemente as questdes relacionadas

a atencgdo deste publico tiveram uma atengdo mais concentrada sobre elas. Apesar de ser
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conhecido o fato de que o asilamento nas instituicbes totais era também a forma
predominante de tratamento para este publico, tal questdo s6 ganhou destaque a partir de
discussGes em torno dos pedidos judiciais de internagdes compulsorias somadas aos
debates em torno dos direitos humanos. Este embate politico se configura entre grupos
que defendem, de forma conservadora e moralista, a manutengdo de instituicbes de
tratamento com caracteristicas manicomiais versus grupos que defendem o tratamento
em servicos comunitarios de base territorial com vistas a autonomia e liberdade dos
usudrios. Para contribuir com a reflexdo em torno da atencdo aos usuarios de drogas,
nossa trilha agora convida ao debate sobre a nocdo de integralidade para pensarmos o
cuidado. Com o cuidado posto em pauta, partiremos para uma revisdo de quais cuidados

foram oferecidos a este publico.

4.2 Integralidade e uso de drogas: quais 0s caminhos do cuidado?

4.2.1 Integralidade, sentidos e construcdes rumo ao cuidado.

Camargo Junior (2001), ao abordar a discussdo sobre o conceito e a
implementacdo da integralidade, nos aponta que tal tarefa remete a esséncia mesma do
que deveria se constituir uma politica publica de saude, no sentido do modo concreto de
articular acdes assistenciais ditas integrais e que definiriam o patamar ético e técnico da
programacdo e avaliacdo da qualidade da assisténcia a satde. Mattos (2001) lembra que
a integralidade é também uma diretriz do SUS definida constitucionalmente e que, além
disto:

E uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem objetivo”, um enunciado de
certas caracteristicas do sistema de sadde, de suas instituicdes e de suas
praticas que sdo consideradas por alguns (diria eu, por nés), desejaveis. Ela
tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se
relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria. (p. 41)

Mattos (2001) se refere ao uso do termo “imagem objetivo™ para a integralidade
como uma forma de ressaltar o seu aspecto ndo utopico, alcancavel, e a0 mesmo tempo
polissémico, visto que o termo pode ganhar sentidos distintos a depender dos atores que
o utilizam no cenario da luta por transformacdes de uma realidade a que se critica. Essa
caracteristica de indefinicdo torna a integralidade “prenhe de sentidos”, possibilitando
um grande nimero de realidades a serem construidas, sem excluir atores sociais

parceiros na luta pela superacéo dos desafios na atengéo a saude.
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Ao investigar sobre quais seriam alguns destes sentidos da integralidade, Mattos
(2001) aponta para trés grandes conjuntos de sentidos: atributos desejaveis das
politicas de saude, atributos afeitos a organizacdo dos servicos de saude e, por
ultimo, atributos relativos a boa pratica dos profissionais de salude. Sobre as
politicas de saude, ele ressalta a necessidade de uma visdo mais abrangente da
populacdo a ser atendida, uma recusa ao recorte dos problemas a serem abarcados,
como também o alcance dos mais diversos grupos.

Em relacdo a organizacdo dos servicos de saude, o objetivo seria ampliar as
percepcOes das necessidades dos grupos e a busca da melhor forma de atender a tais
necessidades de modo a ndo reduzi-las ao sofrimento ou & prevengdo do mesmo, mas
com olhar ampliado para as possibilidades de acGes de forma dialégica com a populagédo
atendida (MATTOS, 2001). Pensando na integralidade a partir destas questdes
relacionadas a demanda e oferta, Pinheiro (2001) a define como sendo:

[...] uma acdo social resultante da permanente interacdo dos atores na relagéo
demanda e oferta, em planos distintos de atengdo a saude (plano individual —
onde se constroem a integralidade no ato da atencdo individual e o plano
sisttmico — onde se garante a integralidade das ac¢fes na rede de servigos),
nos quais 0s aspectos subjetivos e objetivos sejam considerados. (p. 65)

Pinheiro (2001) ressalta também a necessidade de discutir a organizacdo do
atendimento a partir da critica a centralizacdo dos atendimentos na figura do médico e
de forma individual, com incorporacdo de alta tecnologia como ferramenta de atencao.
Além disso, ela destaca que os usuarios tém apontado a prestacdo dos servi¢cos como
“lenta e ineficaz”, fazendo referéncia as filas de espera, uma grande espera que talvez
ndo garanta um atendimento eficaz. Ainda sobre a organizacdo dos servi¢cos, a mesma
autora trata dos fluxos de referéncia e contra-referéncia, ressaltando a necessidade de,
além de um estabelecimento de fluxo e contrafluxo de pacientes e de informacdes
gerenciais e tecnocientificas, promover a difusdo dos conhecimentos necessarios para a
melhoria da qualidade do atendimento realizado pelo sistema de salde. No que diz
respeito a organizacdo dos servicos em niveis de atencdo, a autora faz uma critica a
classificacdo dos niveis de atencdo ordenados em baixa, média e alta complexidade
como se correspondessem aos niveis primarios, secundario e terciario, respectivamente.
Ela aponta que, na pratica, essa tendéncia tende a ser desmistificada, visto que, na

atencdo primaria, por exemplo, podem ser exigidas praticas de alta complexidade.
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No que diz respeito a boa préatica dos profissionais, Mattos (2001) chama a
atencdo para a ndo reducdo do sujeito a um sofrimento, um corpo, ou a um conjunto de
situacOes de risco, mas um olhar integral para suas necessidades, com a prudéncia de
ndo incorrer numa medicalizacdo de sua existéncia. Para tal, € importante que 0s
servicos contem com uma equipe multiprofissional que, ao receber o usuério, possa
estar engajada num compromisso e preocupagdo com uma escuta qualificada e capaz de
identificar suas necessidades de saude em toda sua complexidade. Tal desafio deve ser
tratado no processo de gestdo dos servicos e nos processos de comunicacdo entre 0s
trabalhadores (CECILIO, 2001). Além disso, Pinheiro (2001) chama a atencio para o
fato de que o vinculo entre profissionais e pacientes, e destes com o0s servigos, também
estd atravessado pela fragmentacdo das jornadas de trabalho, baixos salarios, falta de
educacdo permanente, que se colocam como importantes obstaculos para a mudanca nas
praticas nos servicos.

Além dos sentidos apontados por Mattos (2001), outra importante dimenséo da
integralidade diz respeito a intersetorialidade. A intersetorialidade se materializa através
da articulacdo de cada servigo de saude aos outros servicos de uma rede complexa,
formada ndo sé por servigos de salde, mas de instituicdes de outros setores. A
integralidade da atencdo pensada a partir de um servigo (“integralidade focalizada”),
sendo ampliada para uma rede de servigos de forma a abarcar outras tecnologias e uma

gama de servicos necessarios para a melhoria da qualidade de vida (CECILIO, 2001).

Chamemos, pois, de “integralidade ampliada” esta articulagdo em rede,
institucional, intencional, processual, das multiplas “integralidades
focalizadas” que, tendo como epicentro cada servigo de saude, se articulam
em fluxos e circuitos, a partir das necessidades reais das pessoas - a
integralidade no “micro” refletida no “macro”; pensar a organizacdo do
“macro” que resulte em maior possibilidade de integralidade no “micro”.
(CECILIO, 2001, p. 119-120)

Alguns autores, como Pinheiro (2011) e Ayres (2011), abordam a integralidade a
partir da perspectiva do Cuidado. Tendo a categoria do Cuidado como analisador das
acOes em saude em todos os seus ambitos, tais autores buscam discutir o alcance da
integralidade a partir das acdes que se concretizariam nas diversas formas de Cuidado.
Segundo Pinheiro (2011), a integralidade do cuidado estaria relacionada a escolha de
meios e formas de os sujeitos cuidarem e serem cuidados. Para pensar sobre este
Cuidado, ela convoca para sua reflexdo os conceitos de reciprocidade, responsabilidade

e reconhecimento. A reciprocidade, conceito desenvolvido por Alfred Schutz (1979,
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apud PINHEIRO, 2011), remete a necessidade de que os atores envolvidos no processo
de cuidado possam estar submersos num universo de sentidos compartilhados de modo
a favorecer relacGes reciprocas, onde a intercomunicacdo seja possivel com a
dinamizacdo de uma compreensdo mutua. A responsabilidade, conceito proposto por
Hannah Arendt (2004, apud PINHEIRO, 2011), estaria relacionada ao ato de tomar
posicOes politicas nos espacos publicos, espacos que se conformam no cotidiano das
redes de saude, de modo a assumir uma responsabilidade coletiva, possibilitando as
condicdes necessarias para desenvolver legitimidade, como também para analisar sua
praxis. Esta nogdo remete também ao “se deixar afetar por aquilo que € publico, ou seja,
exige um agir desinteressado diante do outro” (p. 57). Por ultimo, o reconhecimento,
conceito de Axel Honneth (2009, apud PINHEIRO, 2011), tem como base as
transformacbes necessarias para o0 estabelecimento de formas ampliadas de
reconhecimento reciproco. A luta de grupos sociais por tal transformacgdo se daria
através de principios integradores presentes nas relacdes de amor, de respeito e de
solidariedade.

Ayres (2011), também partindo da ideia de reconhecimento de Honneth, propde
0 conceito de Cuidado Publico, com o objetivo de ir além de uma nogéo de cuidado
muitas vezes colocada de forma restrita as questdes eminentemente praticas, se detendo
no encontro profissional-usuério, deixando de lado dimensdes socioculturais e as
relacGes dialéticas entre os interesses que se ddo no espaco publico e que estdo
envolvidos na organizacao politica e institucional da atencdo a satude. Ao propor outra
retérica do cuidado, o autor pretende pensar as ressonancias éticas e politicas da
integralidade e da humanizacdo de modo a atingir o plano macroestrutural da

organizacdo institucional das préaticas. Pensando nestes termos Ayres (2011) propde:

[..] redefinir vulnerabilidade em salde como violagdo sisteméatica das
condicbes de reconhecimento dos sujeitos relacionadas a experiéncias
indesejaveis de saude e doenca. Correlativamente, Cuidado Publico
configura-se como conjunto de politicas, servicos e agdes que busquem
identificar situacBes de desrespeito aos sujeitos e prover meios de supera-las

(p. 40).

Ja Camargo Junior (2007) vai nos dizer que a integralidade ndo poderia ser vista
como um conceito, mas como um agregado semantico onde se reinem um “conjunto de
tendéncias cognitivas e politicas com alguma imbricacdo entre si, mas nao

completamente articuladas” (p. 38). Neste agrupamento estariam temas relacionados a
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atencdo primaria, promocdo da salde, legislacdo, niveis de atencdo e criticas a
assisténcia. Ele chama a atengdo também para a seducdo que a ideia de cuidar do
individuo em sua totalidade pode trazer em seu bojo, e as implicacbes em termos de
controle dos individuos, perda de autonomia e medicalizacdo da sociedade. O autor
destaca que, tradicionalmente, se busca combater tal risco através do conhecimento das
necessidades de saude da populacdo e da demanda por atencdo a satde. Porém, ele nos
relembra que tais demandas sdo socialmente construidas, influenciadas por questfes
culturais, oferta de servicos e fatores de ordem econdOmica. “As dimensdes do
sofrimento (demanda) e da atencdo (oferta) sdo dialeticamente co-produzidas” (p. 40).
Desta forma, Camargo Janior (2007) da preferéncia a referir-se a nogédo de integralidade
como “um ideal regulador, um devir”’, ao mesmo tempo inalcancavel e indispensavel.
Tal caminho na dire¢do desta integralidade deve se estender desde a formulacdo de
politicas até a producdo de acGes de cuidado. Neste percurso é preciso encontrar um
“caminho do meio”, evitando a medicalizacdo avassaladora (como vaticina Camargo) e
0 descaso com o0s que necessitam de cuidado (tal como destacado por Ayres). Pode-se
acrescentar ainda, na analise da integralidade, a observacdo dos usos concretos das
instituicOes e suas formas de tratamento pelas pessoas e das significaces que lhes séo

atribuidas e das transformacdes que esses usos produzem nas suas vidas.

4.2.2 Integralidade e a saude mental

Para pensar a integralidade no contexto da saide mental, Alves e Guljor (2006)
propGem uma reflexdo sobre o cuidado em salde mental a partir de algumas premissas
fundadoras. A primeira delas é da liberdade em negacdo ao isolamento, recusando a
necessidade de tratar o sujeito em ambiente fechado para identificar seu diagndstico e
readequé-lo ao convivio em sociedade. Esta liberdade também remeteria a possibilidade
de respeitar e valorizar as diferencas, possibilitando aos sujeitos fazer suas proprias
escolhas, baseadas em seu modo singular de ser. A segunda € a do cuidado pautado na
integralidade em negacéo a selecéo, o olhar para o sujeito deve ser ampliado de modo
a abarcar os diversos campos da vida, e a doenca deixa de ser o elemento central do
cuidado. O cuidado deve estar centrado na construcdo de projetos de vida, ndo na
remissdo de sintomas. A terceira é a do enfrentamento do problema e do risco social,

ao invés de uma busca de cura, baseada no modelo nosologico. A complexidade do
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sofrimento psiquico e as questdes que envolvem o risco social devem orientar a
conducdo terapéutica, em contraposi¢do a simplificacdo do diagndstico.

A quarta premissa € a sobreposicdo do conceito de direito sobre a nocédo de
reparo. Os sujeitos tém direito a um cuidado digno que respeite sua forma singular de
estar no mundo. A no¢édo de reparo remete aos técnicos o poder de escolha sobre o que €
melhor para os sujeitos, enquanto que, na nogdo de direito, o cuidado se amplia e o
direito se fortalece a medida que o sujeito ganha autonomia. A quinta premissa € que a
busca de autonomia deve ser realizada respeitando a singularidade dentro de uma
margem possivel para cada sujeito, buscando o aumento do poder contratual e do
potencial de trocas sociais. Cuidado como atitude de respeito e construcdo de projetos
de vida singulares enquanto direito, ndo como ato isolado em busca de cura. Por ultimo,
0s autores colocam como a sexta premissa a incorporacdo permanente do papel de
agenciador, a disponibilidade da equipe de acompanhar os sujeitos em suas trajetorias,
sem fragmentar suas demandas ou delegar o cuidado de forma descomprometida a
outros servigos. O agenciador é responsavel e mediador das relacGes do sujeito com o
mundo, acompanhando e se debrucando com ele sobre a complexidade de seu
sofrimento (ALVES e GULJOR, 2006).

Os servicos especializados em satde mental de base territorial, os Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS), enquanto local onde tal cuidado deveria ser exercido de
modo integral, enfrentam muitos desafios que constituem o que pode ser chamado de
“crise dos servigos”. Dentre estes desafios, podemos citar a dificuldade de responder
adequadamente as demandas dos usuarios; uso de estratégias fragmentadas e dificuldade
em manter um cuidado continuo; dificuldade em assumir a responsabilidade pelo
cuidado; dificuldade em desenvolver uma politica no territério; auséncia de projetos
claros de reinsercdo social; uso abusivo de psicofarmacos; entre outros. O
enfrentamento de tais situacOes requer transformaces tanto nas tecnologias empregadas
como no processo de trabalho e na formagédo dos profissionais. Requer processos de
reorganizacdo dos servicos e educagdo permanente que possam se traduzir numa
mudanca de relagdo entre profissionais e usuarios, e entre os proprios profissionais
(MANGIA e MURAMOTO, 2006).

Outro importante desafio para a integralidade na saiude mental é a extensdo das
acOes de saude mental no &mbito da Atengdo Bésica. Neste &mbito, muitos profissionais

se dizem incapacitados para atuagdo, partindo de um ponto de vista centrado na doenca.
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Além disso, a dificuldade em estabelecer vinculos e o preconceito contra estes usuarios
podem agravar tal sensacdo de incapacidade (NUNES et. al., 2007). Esta situacdo se
reflete em acdes pontuais ou restritas a0 uso de medicamentos, quando ndo sao
imediatamente encaminhados para os servicos especializados (CAPS, ambulatério,
hospital psiquiatrico). O uso de grupos e visitas domiciliares ainda aparece pouco
estruturado e de forma fragmentada, havendo pouca énfase em agOes que dizem respeito
a promocdo ou prevencdo neste campo. Desta forma, mudancas na formacéo
profissional e no modo de programar as acdes de saude mental na Atencdo Bésica sdo
fundamentais para o surgimento de uma nova concep¢do e de novas praticas em torno
do tema (BEDIN e SCARPARO, 2011; MOLLINER e LOPES, 2013; PAULA et. al.,
2014).

Por ultimo, mas ndo menos importante, é a participacdo dos usuarios na
construcdo dos saberes em saude mental. A integralidade da atencéo se constroi através
das trajetdrias reais dos usuarios nos servigcos de saude e na rede social como um todo.
As necessidades sociais, afetivas e espirituais que se apresentam nessa jornada € que
devem balizar as ofertas de cuidado, e ndo o contrario. As politicas publicas, as redes de
atencdo, devem ser capazes de dar lugar a voz destes usuarios de modo a construir acdes
condizentes com sua realidade e que facam sentido em termos de seus projetos de vida
(OLIVEIRA et. al., 2012).

Portanto, podemos observar, a partir destas defini¢des, que o termo Integralidade
é polissémico e nos remete a uma série de acdes, desenvolvidas no nivel macro e
micropolitico, que envolvem os modos de acontecer do Cuidado. Este apanhado de
tentativas de abarcar um termo t&o rico em possibilidades de entendimento e aplicagédo
nos traz uma série de perspectivas para lancar olhar sobre o fenémeno do uso de
substancias psicoativas e o cuidado a quem faz um uso problemaético. Temos ai um
grande caleidoscopio, vamos tentar compor algumas imagens que nos permitam
reflexdes pertinentes sobre o intercruzamento destas teméticas. Para tal, vamos falar um
pouco mais sobre o fendmeno do uso de substancias psicoativas e o cuidado oferecido

a0s usuarios.
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4.3 Uso de substancias psicoativas: praticas e contextos.

O poder de afetar os &nimos e provocar mudangas comportamentais faz das
substancias psicoativas, desde o inicio dos tempos, algo de natureza divina, mégica.
Como ja citado anteriormente, ao pharmakon ja eram atribuidos poderes para a cura ou
a morte desde os tempos da Antiguidade. Se por um lado as substancias tém inimeros
usos terapéuticos e ludicos, por outro lado, aparecem os riscos de intoxicacdo e do
surgimento de grupos que desafiam as regras vigentes. Da mesma forma que possibilita
a sobrevivéncia a situacdes de dor e estresse, 0 uso das substancias psicoativas pode ser
visto como um “doping” do viver, como se aqueles que a utilizassem estivessem
fazendo um “jogo sujo” diante das possibilidades “saudéaveis” para si e para os outros de
lidar com a vida cotidiana (ESCOHOTADO, 1998).

Desta forma, o modo como se define e se trata do tema das substancias
psicoativas esta intimamente relacionado com o contexto onde seu uso se insere. Os
seus diversos modos de uso, a linguagem explorada e as questdes morais, éticas e
juridicas relacionadas ao uso de substancias psicoativas variam de acordo com o tempo
e o0 lugar onde estas substancias estdo inseridas. As substancias de uso médico, as
legalizadas e as ilegais variam de acordo com cada sociedade e no decorrer da historia.
Jogos de poder e interesses politicos estdo fortemente associados a essas mudancas, em
muitos casos muito mais do que questdes biomédicas (WADLEY, 2016). Ao discutir a
importancia dos aspectos socioculturais do uso de substancias psicoativas, MacRae
(s.n.t.) chama a atencdo para o fato de que a historia deste uso demonstra que, na maior
parte do tempo, as drogas ndo se constituiram enquanto uma ameaca para a sociedade,
sendo incluidas e reguladas através de rituais coletivos ou comportamentos que
expressavam os valores dessa mesma sociedade. Ainda hoje, a maior parte dos usuarios
faz um uso regulado, seja por normas sociais hegemdnicas ou ndo. O conhecimento
dessas normas e desses contextos relacionados ao uso de substancias é essencial para
qualquer tipo de intervencédo ou regulacéo que se pretenda efetiva.

Os usos tradicionais das substancias psicoativas se ddo em quadros especificos,
com lugar e tempo bem definidos, sendo efetuado por pessoas identificadas como

usudrias tipicas daquelas substancias. Os usos desviantes de uma determinada
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substancia devem ser excepcionais, e sdo mantidos assim atraves da coesdo das regras
que protegem o grupo de comportamentos que possam colocar em risco a integridade do
mesmo. As expectativas em relacdo ao uso sdo determinadas social e culturalmente. E a
reproducdo social deste uso tradicional depende do sucesso anterior obtido
(PERRAULT, 2009).

As principais fungbes do uso de substancias psicoativas sdo determinadas pelas
propriedades concedidas aos psicotropicos pela sociedade onde esse uso se situa.
Segundo Perrault (2009), é possivel dividir essas fungdes em quatro categorias: como
alimentos ou “ruborativas”, para uso magico-religioso, para uso medicinal e para
agregacéo ou interacdo social. Essas categorias podem ser combinadas dentro de um
mesmo sistema simbdlico e a mesma substancia pode desempenhar papéis distintos em
diferentes contextos e tipos de uso. As tradi¢cBes de uso podem se modificar com o
tempo e com a transformacdo do contexto global do qual essas préaticas fazem parte. A
experiéncia funda as normas de uso e controla 0 emprego das substancias. O uso pode
ser cotidiano ou eventual, como também determinado por ciclos de tempo da
reproducdo social. Alguns ritos de passagem, como o carnaval, invertem a ordem social
durante um tempo especifico. Nestes contextos, por exemplo, 0 uso excessivo de alcool
pode ser incentivado de modo a agir como um lubrificante social.

Wadley (2016) apresentou, em artigo recente, uma revisdo sobre diversos
estudos que apontam os usos das substancias psicoativas através da histdria. Segundo
este autor, alguns destes sinalizam o aumento do uso de substancias psicoativas a partir
da adocdo da agricultura e, mais tarde, com a colonizagdo do Novo Mundo, a
industrializacdo e as técnicas de isolamento de principios ativos e sintese de novas
drogas. No decorrer da historia, o uso ritualistico pelas sociedades camponesas e tribos
indigenas das Américas, como também o uso medicinal, em todo o mundo, envolveram
0s mais diversos tipos de drogas, desde substancias alucinégenas, como a mescalina, até
as substancias depressoras, como 0 alcool, e as estimulantes, como a cafeina e a
cocaina. Sociedades tradicionais ja faziam uso de substancias estimulantes, como a
cocaina, para melhorar a interacéo social, para aumentar a produtividade e para tolerar o
tédio, o cansaco e a fome.

No historico deste consumo, trés substancias se destacam: o alcool, a nicotina e a
cafeina. Estas drogas foram e continuam sendo utilizadas de forma generalizada, com

aprovacdo social e juridica na maioria das culturas. Tais substancias sdo também fonte
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de preocupacgdo em termos de saude publica, estando relacionadas a diversos problemas
de salde em milhares de pessoas ao redor do mundo (COURTWRIGHT, 2001). O
alcool é consumido desde que os homens iniciaram o consumo de frutas fermentadas e
teve sua producdo iniciada com o aparecimento da agricultura na transicdo Neolitica. A
producéo de vinho, cerveja e outros alimentos fermentados estd documentada na histéria
das populacgdes de todas as partes do mundo. Seu uso se dava em diversos contextos,
tais como festas, rituais religiosos e eventos politicos. Este uso sobreviveu na cultura
ocidental moderna a despeito de periodos de proibicdo juridica ou religiosa, como
também do surgimento de outras substancias, tanto com efeitos depressivos, como
estimulantes (COURTWRIGHT, 2001; WADLEY, 2016).

A nicotina é um alcaloide advindo da folha do tabaco e de algumas outras
especies. Seu efeito estimulante pode provocar alivio para ansiedade, analgesia, melhora
na concentracdo, relaxamento, entre outros. Vem sendo utilizada nas Américas e na
Austrélia desde as sociedades camponesas, tanto em rituais, como na medicina,
comércio e recreacdo. Durante o periodo de colonizacdo das Ameéricas, ela teve
importante papel comercial, com um grande “boom” de consumo na Europa. Apesar de
muito associada de forma negativa as doencas do aparelho respiratério e circulatorio,
como também ao cancer e & forte dependéncia quimica, algumas experiéncias na Africa
Central apontam para seu uso como benéfico na protecdo contra a infestacdo de algumas
doencas parasitarias (COURTWRIGHT, 2001; WADLEY, 2016).

Ja a cafeina, um alcaloide obtido de plantas como o café, o cacau, a noz de cola
e 0 guarana é, atualmente, a droga mais popular do mundo. Ela € estimulante com
efeitos de reducdo da ansiedade e da depressdo, sendo usada de maneira eficaz no
tratamento de transtornos do déficit de atencdo e hiperatividade. Seu uso é milenar e
tem seus mais antigos registros na Africa, Asia e nas Américas. Com a proibicéo
islamica do alcool, a noz de cola se popularizou em varias préaticas culturais, como para
receber convidados, presente para amigos e pessoas politicamente importantes,
afrodisiaco para mulheres, como energético, etc. A noz de cola se tornou, no século XX,
a base de bebidas energéticas produzidas por americanos e europeus. Na Europa seu uso
se solidificou na cultura em meados do século XVIII, se tornando a principal bebida da
primeira refeicdo do dia, como também uma bebida para a socializagdo. As casas
especializadas em café se tornaram espacos para a socializacdo com amigos, como

também para discussdes politicas e artistico-culturais. A cafeina também teve grande
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importancia comercial para sociedades tradicionais das Américas e da Africa, como
também para o Brasil pds-colonial, no inicio do século XX (COURTWRIGHT, 2001,
WADLEY, 2016). No Brasil o uso do café se da de forma semelhante a europeia, sendo
a primeira refei¢do do dia, ndo por acaso chamada de “café da manha”, ¢ as confeitarias
ou casas especializadas na bebida sdo denominadas de “Café”.

Outras drogas, apesar de terem sido amplamente utilizadas, até mesmo
prescritas, em diversas fases da historia, hoje tém seu uso e comércio proibidos em
varios paises do mundo. Entre elas podemos citar a maconha, largamente utilizada como
medicamento, em rituais religiosos, como alimento e para a fabricacdo de tecidos e
papel. A cocaina foi amplamente prescrita como medicamento para cansaco, fome e
dor, como também utilizada como marcador de status entre populacdes amerindias. Seu
uso recreativo se alastrou através do uso de bebidas energéticas e, mais tarde, através da
aspiragdo do pd, da inje¢do intravenosa e do fumo de pedras (“crack”). J& as
anfetaminas, que foram prescritas para uma série de problemas de salde, desde
resfriado a problemas psicologicos, e que ainda sdo prescritas para transtornos do déficit
de atencdo, tém seus usos recreativos, ou sem prescri¢cdo, proibidos. Esse uso
atualmente se da, principalmente, por trabalhadores que querem aumentar sua
produtividade e por frequentadores de boates e festas como as “raves”, que duram
varios dias (COURTWRIGHT, 2001; WADLEY, 2016).

Alucin6genos advindos de plantas foram muito utilizados em rituais religiosos e
cerimdnias sociais pelas sociedades tradicionais. Ainda hoje algumas religiGes
brasileiras, como o Santo Daime e a Unido do Vegetal, fazem uso das substancias
“entedgenas” (que propiciam o encontro com Deus) em seus rituais. Em meados do
século XX foram sintetizados alucinégenos artificiais, como o acido lisérgico (mais
conhecido como LSD), que foram utilizados inicialmente em pesquisas e como
coadjuvante em tratamentos psicologicos. ApsOs serem promovidas por figuras
importantes, como Aldous Huxley (escritor) e Timothy Leary (psicélogo), e da
disseminacdo entre a populacdo jovem no periodo da cultura hippie, estas substancias
foram tornadas ilegais na maioria dos paises. Atualmente ha uma nova onda de interesse
sobre os efeitos terapéuticos destes alucindgenos, tanto para o tratamento de transtornos
psicoldgicos como para cuidados paliativos (WADLEY, 2016).

Por ultimo, e ndo menos importante, € o uso das substancias advindas da papoula

e do seu derivado, o Opio. Os opidides sdo utilizados desde o periodo Neolitico e sdo
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ainda amplamente utilizados para fins medicinais e também recreativos, principalmente
no mundo islamico, onde o alcool foi proibido. No mundo ocidental, o principio ativo
do dpio, a morfina, e sua variante, a heroina, foram bastante usados com fins medicinais
e recreativos, até que a heroina foi proibida e a morfina continuou sendo usada na
medicina de forma bastante regulada. O uso de morfina continua a ser feito em escala
crescente no mundo ocidental devido ao aumento da incidéncia de casos de dor cronica
e de sua aplicacdo em cuidados paliativos. Além das drogas supracitadas, existem outras
que foram, ou ainda sdo, usadas fora do contexto ocidental, mas que ndo foram
globalmente adotadas devido a problemas estéticos ou de conservagdo, como também
por terem perdido seu uso com a chegada das famosas drogas do Novo Mundo
(COURTWRIGHT, 2001; WADLEY, 2016).

Além das substancias psicoativas extraidas da natureza, ou sintetizadas a partir
de seus principios ativos, as drogas criadas em laboratorio pela industria farmacéutica
sdo também utilizadas de maneiras diversas, com ou sem prescricdo médica. O uso dos
psicofarmacos e sua capacidade de modificar o estado psiquico das pessoas tém sido
alvo de muitas discussdes no universo da saude. A prescri¢cdo abusiva e indiscriminada
de tais medicamentos pelos médicos, como também o uso ilicito por pessoas que
buscam néo a cura de uma doenga, mas a melhoria de seu desempenho em algum campo
da vida, tém sido alvo de criticas e preocupacdo por parte da comunidade cientifica
(WADLEY, 2016).

A partir deste panorama sobre as principais drogas e seus usos, Wadley (2016)
discute algumas motivagdes do ser humano para se engajar na producdo e uso de
substancias psicoativas. Além dos ja conhecidos efeitos prazerosos e de modificacdo do
funcionamento do organismo, as praticas de uso conformam e modificam os contextos
socioculturais onde elas se ddo. As pessoas compartilham entendimentos e praticas em
torno do consumo de drogas que podem tomar formas diferentes em subculturas
diversas, tais como no grupo dos artistas, dos baladeiros, dos traficantes, etc., fazendo
parte da formacdo identitaria de seus participantes e da distin¢éo entre 0s grupos.

O uso de substancias psicoativas pode influenciar e ser influenciado pela
hierarquizacdo social, tanto enquanto mediador de relagdes politicas e econémicas,
como marcador de um status elevado, ou ainda como subterfugio em uma situagédo
social precéria. O uso ritual de entedgenos em algumas sociedades era restrito a elite

religiosa enquanto que em outras, entre elas a Inca e Asteca, como também nas col6nias
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europeias, as drogas eram usadas como recompensa e controle de trabalhadores.
Atualmente, o uso de drogas ocorre em todas as camadas sociais, sendo os rituais de
uso, os tipos de substancias e a qualidade das mesmas alguns dos diferenciais entre as
classes. O controle sobre a producdo e a distribuicdo das drogas também provoca
marcas de distin¢do social, pois confere grande poder politico para aqueles que o detém
(COURTWRIGHT, 2001; WADLEY, 2016).

Outra préatica importante € 0 uso de substancias psicoativas para melhorar ou
suportar o desempenho no trabalho. Na historia do uso de drogas de vérias sociedades, €
possivel observar o uso de diversas substancias relacionadas ao trabalho, desde as
sociedades tradicionais até os dias de hoje. O uso para aplacar a fadiga, melhorar o
stress, suportar longas horas de trabalho, melhorar a concentracdo, como recompensa
pos-trabalho, etc., sdo alguns exemplos da utilizacdo das substancias como modo de
lidar com o trabalho. A alta carga de trabalho € um fator importante no modo como o
uso de drogas ocorre na contemporaneidade (COURTWRIGHT, 2001).

Outra importante associacdo observada na historia da humanidade € a do uso de
substancias psicoativas com a religido e a arte. Na conexdo entre arte e drogas, aparece
tanto a influéncia das substancias nas producdes culturais, como nas discussdes e
representagcdes acerca deste uso, muitas vezes associadas a determinados grupos de
artistas, como ao mundo do rock, por exemplo. Produtos artisticos, desde a Antiguidade,
retratam o uso de substancias; como também, até os dias de hoje, estes mesmos
produtos sdo utilizados para expressar e discutir este uso na sociedade (WADLEY,
2016). Em relagdo a religido, registros arqueoldgicos, inclusive artisticos, rastreiam a
conexdo entre drogas e rituais religiosos desde a pré-histéria. Como ja foi dito
anteriormente, o uso de alucindgenos em rituais religiosos vem desde 0s xamas até em
algumas religibes mais recentes. Os estados alterados de consciéncia sdo vistos como
formas de entrar em contato com o divino. O uso regulado em ambiente religioso, como
também a proibicdo de algumas substancias pelas religides, sdo expressbes dessa
relagdo constante entre drogas e religido (CROCQ, 2007; WADLEY, 2016).

Desde a Antiguidade, as drogas também ocupam um lugar significativo no
comércio e na economia mundial, tendo um de seus apogeus na época das Grandes
NavegacOes e na chegada dos europeus as Américas. Os “medicamentos exoticos” do
Novo Mundo fizeram bastante sucesso na Europa e seu uso recreativo ndo demorou a

aparecer. No Novo Mundo, as negociagdes entre grupos indigenas e 0s europeus tinham
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grande envolvimento de substancias, sendo comum o uso de bebidas destiladas e tabaco
como moeda pelos colonos. Até hoje, o comércio das trés grandes substancias, alcool,
tabaco e café, movimenta trilhdes de ddlares ao redor do mundo. A partir dos séculos
XIX e XX, o emprego da publicidade acirrou a competicdo estre os grandes produtores
e estimulou a demanda de novos usuarios. Além disso, ha ainda o grande comércio dos
psicofarmacos. Estudos em torno do excesso de prescricdo médica e do poder exercido
nas relagcdes entre as empresas farmacéuticas, médicos e pacientes tentam examinar o
impacto desse uso na vida contemporanea, tanto em termos dos cuidados em saude que
estdo sendo oferecidos, como nas mudancgas provocadas nas culturas onde esse uso de
psicofarmacos tem crescido (WADLEY, 2016). Em relacdo ao mercado das drogas
ilicitas, que movimenta centenas de bilhdes de ddlares na economia mundial, as
consequéncias para a sociedade tém sido as mais diversas e adversas. Violéncia,
corrupcdo, guerra entre policiais e traficantes e entre grupos de tréafico, com
consequéncias desastrosas para a sociedade civil, sdo algumas delas. Esse contexto esta
intimamente relacionado com a “Guerra as Drogas” emplacada em ambito mundial,
encabecada pelos Estados Unidos da América, que defende a proibicdo de determinadas
substancias e o combate ao trafico como uma solucdo para o “problema drogas”
(ARAUJO, 2014).

Este cenario contemporaneo tem como pano de fundo a contraposi¢do entre o
ideal de uma sociedade “livre” das drogas, inclusive as licitas, e uma sociedade onde
haja 0 comércio aberto para todas, como a mesma liberdade hoje vista para as drogas
licitas. Dessa forma, coexistem na contemporaneidade leis e medidas cada vez mais
severas para lidar com o trafico, ao mesmo tempo em que 0 uso e 0 comércio de drogas
ilicitas resistem e contam com a participagdo de governos e policias nos “bastidores”.
Enquanto nenhum desses ideais é alcancado, o nUumero de envenenamentos por
adulterantes, detencdes, encarceramentos, e execucdes de pessoas envolvidas com 0 uso
e comércio de substancias psicoativas ilicitas cresce em todo o mundo
(ESCOHOTADO, 1998).

No que tange a legislacdo em torno das drogas ilicitas € possivel observar que de
forma diversa da legislagdo em torno de outros atos considerados crime, ela se distancia
dos direitos fundamentais dos cidad&os, intervindo no exercicio de tarefas civis, e
pressupondo um risco ou dano concreto de forma antecipada, sem que haja a

necessidade de provar o prejuizo sobre algo ou a vida de alguém. Quando se trata da
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criminalizacdo do uso de substancias, tal prejuizo inclusive se dé sobre si mesmo, sendo
criminoso e vitima uma so pessoa. N&o por acaso a criminalidade relacionada direta ou
indiretamente as substancias ilicitas ja era responsavel pela reclusdo de trés quartos dos
presos nos paises desenvolvidos no final do século XX. Tal equivaléncia se deu nos
séculos XVIII e XIX em relacdo a dissidéncia politica, e nos séculos XIV ao XVII a
dissidéncia religiosa (ESCOHOTADO, 1998).

Escohotado (1998) nos alerta que, quando um delito previamente desconhecido
se torna o principal motivo de condenacéo, crescendo ao inves de diminuir diante do
aumento de medidas repressivas, tal quadro aponta para um processo de reorganizagéo
da moral vigente, hd uma crise paradigmatica complexa que tem esta como uma questéo
concreta do conflito. Para este autor esta crise paradigmatica estd relacionada a um
assunto mais amplo, que engloba a relacdo do homem contemporaneo com sua
liberdade real: os limites do discernimento adulto, o paternalismo politico, as relagGes
entre lei positiva e moral, a dindmica do prejuizo e a polémica da eutanasia sdo alguns
exemplos das questbes em jogo. Tais questbes estdo intimamente relacionadas as
justificativas do Estado de bem-estar onde vivemos.

Sendo assim, apesar do reconhecimento de que o0 uso de substancias é milenar e
cumpre diversas fungdes nos mais diversos ambitos da experiéncia humana (biol6gico,
social, politico, juridico, etc.), o tipo de uso que mais se destaca nos estudos
relacionados as substancias psicoativas ainda é o uso problematico ou abusivo. O
discurso sobre esse uso problematico é proeminentemente moldado pela biomedicina,
pelo direito e pela politica. Os estudos realizados pelas ciéncias sociais ampliam a viséo
sobre o uso de substancias ao se debrucar sobre os multiplos papéis, inclusive positivos,
que as substancias podem ter na experiéncia dos seres humanos. A grande maioria das
pessoas, em todas as civilizacBes, faz uso rotineiro e controlado de substancias
psicoativas, sem necessariamente ter prejuizos devido ao uso (WADLEY, 2016).

Ao abordar a importancia do contexto social para o uso controlado de
substancias psicoativas, Zinberg (1980) chama a atencdo para o fato de que o
entendimento dos efeitos do uso de substdncias psicoativas deve ir além das
propriedades farmacologicas das substancias, devendo envolver também o ambiente
(set) e as atitudes e personalidade do usuério (setting). O uso controlado de substancias
psicoativas esta intimamente relacionado com o ambiente e as sanc@es e rituais sociais

que o mesmo desenvolve para exercer o controle sobre o uso. Tais sangdes e rituais



39

definem como uma determinada substancia deve ser usada, incluindo tanto valores
informais desta sociedade, como regras de conduta compartilhadas pelo grupo, além de
leis e politicas que regulam o uso de drogas. Os rituais sociais envolvem os padrdes de
comportamento em torno da obtencéo e do uso de uma determinada substancia e servem
para reforcar e simbolizar as sancOes, exercendo automaticamente o controle social
sobre o uso. Tais rituais e san¢Oes dizem respeito a todos os tipos de substancia e
operam em diferentes contextos sociais, desde grandes grupos, que representam a
sociedade como um todo, até subculturas especificas.

A existéncia de rituais e san¢des ndo quer dizer que eles serdo sempre efetivos,
ou que eles estejam sempre voltados para a obtencdo do uso controlado. H& inclusive
contradi¢BGes entre sancdes diferentes numa mesma sociedade, como em relacdo as
drogas ilicitas, sobre as quais existem san¢des formais e informais, a lei contra 0 uso, e
a apologia ao uso dentro de um grupo social especifico. Isto torna o controle do uso de
drogas ilicitas muito mais complexo do que o controle de drogas licitas. Além disso,
especialmente em relacdo as drogas ilicitas, ha uma crenca de que o uso controlado seria
sinbnimo de uso moderado, 0 que talvez explique o motivo pelo qual o poder do
ambiente social em relagdo a regulacdo do uso de substancias ndo tenha sido
devidamente reconhecido e explorado. Tal ignorancia nos leva ao desconhecimento de
como os usudrios mais controlados através dos costumes sociais (sangdes e rituais)
melhoram sua capacidade de controlar o uso (ZINBERG, 1980).

Zinberg (1980) aponta que, em estudo sobre o uso de alcool em diferentes
culturas, foi possivel observar cinco premissas que definem o uso controlado ou
moderado de alcool e que, segundo o autor, podem ser aplicadas também a outras
substancias. A primeira premissa seria a diferenciacdo entre 0 uso em grupo, que
normalmente esta associado a rituais festivos ou religiosos, e a embriaguez; a segunda,
diz respeito ao uso associado a comida ou a banquetes religiosos; a terceira seria a
inclusdo de ambos os sexos, bem como de diferentes geracgdes, na situacdo de uso,
estejam eles bebendo ou ndo; a quarta seria a dissociagdo entre o uso e a fuga de alguma
ansiedade pessoal ou situacdo social, o alcool ndo deve ter valor de medicamento; a
quinta, e ultima, estd relacionada ao comportamento adequado no momento do uso,
sendo absolutamente reprovavel a violéncia ou a sexualidade explicita, a protecédo
contra esse tipo de comportamento seria oferecida pelos sébrios ou menos intoxicados.

Ao complementar essa Ultima premissa, o autor destaca a importancia da aceitagéo geral
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de que o uso precisa de contencgdes, sendo visto como apenas mais uma atividade entre
muitas, com baixo nivel de emogéo associado. Ele refere também que este uso ndo deve
fazer parte de rituais de passagem (masculinos ou femininos), ou estar associado a
sentimentos de superioridade (ZINBERG e FRASER, 1979, apud ZINBERG, 1980).

Grund (1993), a partir das ideias de Zinberg, aponta que a autorregulagdo do uso
pode ser entendida além de uma limitacdo do mesmo, referindo-se também a prevencéo
e gerenciamento dos problemas relacionados ao uso. Ele propde que a autorregulacdo
deva ser vista como um processo multidimensional. Além disso, Grund alerta para o
fato de que a eficacia dos rituais e regras em exercer o controle do uso de substancias e,
aparentemente, moderado por fatores adicionais que sofrem a influéncia das habilidades
individuais no cumprimento desses processos regulatorios sociais.

Ao rever o modelo de Zinberg (1980), que Grund (1993) considera um tanto
estatico, ele propde combinar os rituais e regras a dois outros fatores, disponibilidade
das drogas e estrutura de vida. Estrutura de vida se refere as atividades relacionadas ao
trabalho, lazer, atividades domésticas, de busca de drogas, como também as relacfes
com as pessoas, compromissos, obrigacdes, responsabilidades, expectativas, entre
outros. O modelo de uso controlado de drogas se daria entdo na dinamica entre estes trés
fatores: rituais e regras, disponibilidade das drogas, e estrutura de vida. Essa trindade
interage num processo circular com coeréncia interna, onde tais fatores s&o modulados
por seus préprios resultados. A autorregulacdo do consumo de drogas e seus efeitos é
uma questdo de equilibrio nesta cadeia que se retroalimenta.

Tal processo ndo se da num circuito fechado, mas numa dindmica que sofre
interferéncias externas, relacionadas aos fatores de mercado e regulamentacdo das
drogas, aspectos culturais, e questdes associadas a personalidade do individuo. Grund
(1993) destaca ainda a influéncia das politicas sobre drogas neste circuito de
autorregulacéo: a proibicdo de determinadas substancias geraria efeitos importantes nos
usudrios. Entre estes efeitos estdo a diferenca de disponibilidade de drogas entre grupos
especificos da populacdo, tornando alguns grupos mais vulnerdveis ao uso nao
controlado do que outros. Outro efeito seria a interferéncia sobre a formacé&o de rituais e
regras, que, ao inves de ser um processo de socializa¢do intergeracional, familiar, se
torna um processo de socializacdo subcultural, com énfase em rituais idiossincraticos
que alimentam essa subcultura. A estrutura de vida desses usuarios também pode ser

prejudicada pelo envolvimento em praticas ilegais necessarias a aquisicdo das drogas,
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tais praticas podem levar a estigmatizag&o, o ostracismo, ao uso ndo controlado, e todas
as consequéncias sociais advindas e um rétulo de “viciado™.

Portanto, diante da presenca histdrica e da importancia na vida social de toda a
humanidade, o uso de substancias psicoativas precisa ser abordado e reconhecido de
modo que haja a melhor convivéncia possivel com 0 mesmo. Ao invés da pregacdo
utopica de uma sociedade sem drogas, o fracasso das politicas proibicionistas deve nos
convocar a pensar novos modos de controle e gerenciamento do uso de substancias.
Para tal, € importante conhecer as formas de controle ja existentes na sociedade, de
modo a aperfeicod-las através de novos recursos e de estratégias ja utilizadas pelos
préprios usuarios (MACRAE, 2003).

4.4 Modelos de atencdo para usudarios de alcool e outras drogas: caminhos ja

trilhados, caminhos em abertura, caminhos idealizados.

Ao se debrugar sobre o ‘problema-drogas’, o setor satide, de uma maneira geral,
tende a considerar que toda relacdo com a droga é, de alguma maneira, danosa, ndo
admitindo a possibilidade de um uso como um estilo individual e privado que néo
necessariamente contrariaria 0 cuidado em saude. Desta forma, medidas preventivas
normalmente tém um cunho de reducdo ou anulacdo do uso, com as ja conhecidas
palavras de ordem ‘antidrogas’. Apesar de a dependéncia ser um fendmeno minoritario
diante da amplitude de relacdes possiveis com o uso dessas substancias, como ja foi dito
anteriormente, o setor salide é muitas vezes atravessado por questdes juridico-policiais e
os efeitos farmacoldgicos das substancias se confundem com os agravos sociais
advindos destas questdes (ALARCON, 2012).

Desta forma, a formulacdo de politicas sanitarias voltadas ao uso de drogas na
realidade brasileira sempre foi permeada por aspectos que demonstram uma atitude
higienista preocupada mais com o controle social de determinadas parcelas da
populacdo do que com questdes de fato relacionadas aos agravos a saude. Apresento
neste topico as principais estratégias e politicas de cuidado para os usuarios de alcool e
outras drogas, de modo a formar um panorama dos principais dispositivos disponiveis
na atualidade que podem ser acessados pelos usuérios e suas familias.

Como j& foi dito na apresentagdo deste trabalho, por muito tempo a atencdo aos

usuarios de alcool e outras drogas no Brasil se deu através de outras instituigdes (justica,
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seguranca, religido), e o setor saude oferecia como Unica alternativa a internacdo em
hospitais psiquiatricos. A primeira referéncia ao tratamento de usuérios feita na
legislacdo brasileira se deu na Lei n° 891 de 1938, que classificou o uso de substancias
como uma “doenga de notificagdo compulsoria”, sendo a internagdo obrigatoria, € o
tratamento em domicilio proibido. A saida do internamento s6 podia ser realizada por
alta médica que comprovasse a cura do toxicdmano. Caso 0 mesmo pedisse a saida da
instituicdo antes de tal alta, era transferido para outra unidade hospitalar para a
finalizacdo do tratamento (BRASIL, 1938). Em 1976 esta medida da internacéo
obrigatoria é revogada com a aprovacao da Lei n® 6.368 que indicava a responsabilidade
do entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social de criar servigos ambulatoriais
de tratamento, e indicava a internacdo obrigatoria apenas para casos onde fosse julgada
a necessidade da mesma (BRASIL, 1976).

Na década de 1980 surgiram alguns centros de referéncia especializados no tema
do abuso de drogas que passaram a oferecer atendimento aos usuarios de substancias
psicoativas em formato ambulatorial. Entre eles estdo a Unidade de Dependéncia
Quimica do Hospital Mae de Deus em Porto Alegre, que oferecia o internamento com
tratamento pds-internamento no formato ambulatorial; o EIampio Cordeiro, em Recife;
o Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD), pertencente a
Universidade Federal da Bahia (UFBA), em Salvador; o Programa de Orientagéo e
Atendimento a Dependentes (PROAD) na Universidade Federal de Sdo Paulo, em Sao
Paulo; o Ndcleo de Estudos e Pesquisas em Atencdo ao Uso de Drogas (NEPAD) na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, no Rio de Janeiro; o Centro de Orientacdo
sobre Drogas e Atendimento a Toxicomanos de Brasilia (CORDATO); o Centro
Mineiro de Toxicomanias (CMT), em Belo Horizonte; e o Grupo Interdisciplinar de
Estudos de Alcoolismo e Farmacodependéncias (GREA), da Universidade de Sdo Paulo
(USP), em Séo Paulo (PETUCO, 2016).

No final dos anos 80, a epidemia do HIV trouxe a tona a necessidade de repensar
0 cuidado para este publico. O compartilhamento de seringas e 0 sexo sem protecao
faziam dos usuarios de substancias um dos chamados “grupos de risco” a época. O
Brasil comeca a ter um olhar mais amplo para o uso de substancias psicoativas a partir
da chegada da Reducéo de Danos enquanto modo de lidar com o HIV (TRIGUEIROS e
HAIEK, 2006).
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Petuco (2016) situa a emergéncia da Reducdo de Danos (RD) em “trés
nascimentos”. O primeiro ocorreu na Inglaterra, que no contexto do fim da Primeira
Grande Guerra precisou lidar com o aumento do uso problematico de morfina e heroina.
O governo inglés institui um comité de especialistas para discutir a questdo e em 1926
tal grupo construiu o Relatdrio Rolleston, que recomendava a prescri¢do de morfina e
heroina por profissionais de saude com o objetivo de possibilitar ao usuério desta a
diminuicdo do uso e do sofrimento de uma retirada drastica de tais drogas. Iniciava-se ai
uma das alternativas a abstinéncia trazidas pela RD, a “terapia de substituicdo”. O
segundo ‘“nascimento” ocorreu em 1984 no contexto da cidade de Amsterdd, na
Holanda, onde a possibilidade de uma epidemia de hepatites virais e 0 medo de uma
farmacia de atender pessoas que usavam drogas injetaveis, levou a uma articulagédo
entre a “Unido Junkie” (associagdo de usuarios e ex-usuarios de drogas) e o Servico
Municipal de Salde. A associacdo sugeriu, e 0 Servico Municipal apoiou, aquilo que
viria a ser o primeiro Programa de Troca de Seringas (PTS). Tal estratégia se estendeu a
outros paises devido ao surgimento da epidemia da AIDS. Também nascia com o PTS
uma importante possibilidade de deslocamento no foco da intervencdo em relacdo a
estes usudrios, saindo do foco no uso de drogas para as formas como as drogas sao
utilizadas.

O terceiro “nascimento” da RD se deu no Brasil. As agdes de Redugéo de Danos
tiveram sua primeira iniciativa em Santos, no ano de 1989, como uma medida para lidar
com as epidemias de HIV e hepatite C. Neste periodo iniciou-se a tentativa de
distribuicdo de insumos para 0 uso seguro de drogas injetaveis, medida que, na época,
foi interpretada como um “incentivo ao uso de drogas”, tendo como desfecho a
interrupcao da acdo por parte do Ministério Publico. Porém, os profissionais de satde de
Santos ndo desistiram desta acdo e retomaram o trabalho a partir de uma ONG chamada
IEPAS (Instituto de Estudos e Pesquisas em AIDS de Santos), que passou a realizar o
PTS clandestinamente (TRIGUEIROS e HAIEK, 2006; PETUCO, 2016). Em 1995 o
CETAD, pertencente a Universidade Federal da Bahia (UFBA), conseguiu com um
financiamento via Banco Mundial implementar o primeiro programa de PTS fora da
clandestinidade na cidade de Salvador (PETUCO, 2016). Tal experiéncia se
desenvolveu e levou ao surgimento no ano de 1999 dos Consultérios de Rua, equipes
itinerantes que levavam as praticas de RD para pessoas em situagdo de rua (OLIVEIRA,
2009).
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A partir dessa persisténcia no desenvolvimento das a¢bes de RD é que outras
iniciativas comecaram a surgir em outros estados brasileiros, a implantacdo de outros
projetos levaram a consolidacdo desta logica no pais, a ponto de compor, mais tarde, a
politica nacional sobre drogas (TRIGUEIROS e HAIEK, 2006). Inicialmente, em 2003,
a RD aparece na Politica do Ministério da Salde para a Atencéo Integral ao Usuario de
Alcool e Outras Drogas como um método, como meio de possibilitar a liberdade, o
vinculo, e a co-responsabilizacdo na direcdo do tratamento (BRASIL, 2003). Em 2005,
a Politica Nacional sobre Drogas traz a RD como um de seus objetivos: “Reconhecer a
estratégia de reducdo de danos, amparada pelo artigo 196 da Constituicdo Federal, como
medida de intervencdo preventiva, assistencial, de promocdo da salde e dos direitos
humanos” (BRASIL, 2005, p. 07). A Lei n° 11.343, que foi aprovada em 2006 para
substituir a supracitada Lei 6.368 de 1976, apesar de ndo falar da RD enquanto um
método, uma ldgica, ou uma estratégia, traz em seu texto algumas passagens se
referindo a “redugdo dos riscos ¢ danos a saude” no que tange a prevencdo € o
tratamento voltados para o uso de substancias psicoativas.

A logica de RD tem como foco os direitos humanos dos usuarios, a aceitacédo de
que algumas pessoas ndo estdo prontas para interromper o uso, o envolvimento do
usuario de drogas nas discussdes sobre este uso, a articulacdo intersetorial para garantia
da assisténcia, e medidas para reducdo de danos e riscos a salde (troca de seringas,
terapia de substituicdo, divulgacdo de informacdes sobre saude, etc.) (BUNING, 2006).
Desta forma, a RD busca dirimir os danos, sejam eles a salde, sociais ou econdmicos. O
objetivo é, em qualquer situacdo que o usuario esteja, e independente do que ele afirme
querer fazer em relacdo ao seu uso de drogas, respeitar seus direitos e construir junto
com ele alternativas para a melhora de sua qualidade de vida e da comunidade onde
vive.

Para tal, é importante também conhecer as estratégias ja empregadas pelos
usuarios no que diz respeito aos efeitos indesejaveis do uso, de modo a torna-las mais
eficazes, assim como valorizar a mobilizacdo de suas prdprias redes de sociabilidade.
Outra importante estratégia da RD é a cooptacdo de usuarios de modo a participarem
como agentes multiplicadores e assessores na elaboracdo das politicas de satde. O
respeito pelos usuérios e por sua cultura é essencial para o desenvolvimento de acdes

que tenham a atencdo e a confianca dos mesmos (MACRAE, 2003).
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No ambito da legislacdo brasileira do Sistema Unico de Saude (SUS), os
primeiros dispositivos de atencdo para os usuérios de &lcool e outras drogas foram
inicialmente os Centros de Atencdo Psicossocial para usuarios de alcool e outras drogas
(CAPS AD). Estes centros tém como objetivo prestar atencdo psicossocial no territorio
através de atendimentos individuais e em grupo a usuarios e familiares, como também o
desenvolvimento de acOes territoriais, como visitas domiciliares, supervisdo e
capacitacdo de outras equipes do territdrio, e realizacdo de atividades que promovam a
reinsercdo social dos usuarios (BRASIL, 2002).

Com a nova portaria 3088 de 23 de dezembro de 2011, novos dispositivos
apareceram como parte integrante dessa rede de cuidados aos usuarios de substancias
psicoativas, incluindo Unidades de Acolhimento, leitos de salde mental em Hospital
Geral, Servico Mdvel de Urgéncia, Unidades de Pronto Atendimento, Unidades Bésicas
de Saude, Centros de Convivéncia e Consultérios na Rua. Estes dispositivos devem
funcionar sob a ldgica da Reducgéo de Danos e de forma articulada de modo a oferecer
atencdo integral as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2011).

Entretanto, o que se assiste no cenario de cuidado para pessoas usuarias de
substancias psicoativas, mesmo em dispositivos desta rede que se propde a ser
protagonista de processos de desinstitucionalizacdo e reinsercdo no territério, € a
manutencdo de praticas de fundamentacdo asilar, a partir do argumento de que este
publico especifico ndo teria condi¢des de lidar com suas questdes relacionadas ao uso
dentro de seu ambiente comunitario. A visdo destes usuarios como sujeitos subjugados
as drogas justificaria a internacdo, mesmo que involuntéria, de forma a garantir cuidado
e protecdo para 0s mesmos, que na verdade se conforma como contencdo e tutela
(ASSIS et, al., 2013).

Este tipo de atitude frente aos usuarios de substancias psicoativas reflete os
diferentes modos de entender o uso de drogas na sociedade. O emprego de uma mistura
de modelos de analise sobre o fenébmeno do uso de drogas baseados em diferentes
pressupostos tedricos e epistemoldgicos influenciam nas praticas em salde e
comprometem a efetividade da atencdo (SCHNEIDER e LIMA, 2011). Neste sentido,
Nowlis (1975) se refere a quatro modelos de entendimento sobre o fendmeno do uso de
substancias psicoativas: 0 modelo juridico-moral, o modelo meédico, o modelo

psicossocial e 0 modelo sociocultural.
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O modelo juridico-moral tem como base oposi¢cBes como individuo-droga,
legalidade-ilegalidade e finalidade médica e ndo médica, estas oposi¢cBes conduzem a
medidas ditas educativas, preventivas e de cunho repressivo. O modelo médico ou de
salde publica entende o problema do uso do ponto de vista da doenca, onde o
dependente, enquanto sujeito adoecido pela droga, necessita de tratamento ou cura. O
modelo psicossocial compreende 0 sujeito enquanto agente ativo e 0 objeto de estudo
seria a relacdo entre o usuario e a droga, levando em consideracdo que esta tem uma
funcdo na vida do sujeito e que a relacdo com a mesma esta atravessada pelo contexto
social onde esta inserido. Ja no modelo sociocultural este contexto é o ponto central da
analise e 0 mais importante sdo os significados que a sociedade d& a essa utilizacdo;
nesse caso, as transformacbes no modo como a sociedade enxerga o uso e dos
determinantes sociais que o envolvem seriam a forma mais efetiva de lidar com o uso
problematico (NOWLIS, 1975). Em geral, o primeiro e o segundo modelos estdo
imbrincados nos contextos onde séo utilizados, enquanto que o terceiro e o quarto
modelos se coadunam em novas propostas na forma de abordar o fendmeno do uso de
substancias.

Esta diversidade de concepgdes sobre o fenbmeno do uso de substancias
psicoativas reflete a complexidade do mesmo, onde estdo envolvidas inUmeras variaveis
e determinantes, que se relacionam das mais diversas maneiras. A diversidade de
formacdo dos profissionais de salde e as diferentes concepcbes tedrico-metodoldgicas
se expressam em diferentes discursos e praticas, que muitas vezes chegam a ser dispares
entre si. Isto dificulta enormemente o estabelecimento de protocolos de atencdo, pois
essa mistura de diferentes concepgfes muitas vezes se encontra na mesma instituicéo,
comprometendo a construcdo de um projeto terapéutico e a eficacia e eficiéncia das
intervencdes propostas (SCHNEIDER e LIMA, 2011).

Muitas destas praticas de cuidado, baseadas numa miscelanea de modelos de
analise, ainda coadunam com a ideia de que o usuario € uma vitima do objeto droga e
que precisaria ser resgatado para que sua salde seja restituida e para que ele possa
retornar ao convivio em sociedade. Neste tipo de atitude em relacdo ao usuario, ficam
evidentes as forcas ainda vigorosas do modelo juridico-moral e do modelo medico. A
juncéo destes modelos estaria na base dos tratamentos de internacdo fechada como uma

forma disciplinar de imposi¢do da razéo social estabelecida (ASSIS et. al. 2013).
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Envolvidos neste emaranhado de concepcdes, e sob uma pressdo social que
comumente tem o modelo juridico-moral como ponto de partida para a construcéo de
analises sobre o uso, os profissionais e familiares de usuarios de substancias psicoativas,
como também os préprios usuarios, tém ainda recorrido aos antigos modelos de
tratamento que apesar de questionados do ponto de vista da Reforma Psiquiatrica,
continuam a vigorar e se multiplicar no territdrio brasileiro. Mesmo do ponto de vista
das politicas puablicas, ainda lhe sdo assegurados lugar e financiamento, como as
comunidades terapéuticas que tém financiamento previsto tanto pelo Ministério da
Saude pela portaria 3088 de 2011, como pelo Ministério da Justica, através de editais de
habilitac&o.

As comunidades terapéuticas (CT), como ja foi dito anteriormente, surgiram
como proposta de reforma ao modelo psiquiatrico tradicional na Inglaterra. Na década
de 1950, Maxwell Jones propds um espaco de tratamento onde abordagens educativas,
encenacOes dramaéticas, e a convivéncia em grupo, eram os pilares de uma proposta
terapéutica voltada inicialmente para o tratamento de traumas em soldados que
participaram da Segunda Grande Guerra. Mais tarde, a partir de 1960, este tipo de
espaco foi utilizado também para o tratamento da dependéncia quimica, tendo como
base 0 modelo dos Alcodlicos Anénimos (voltado para espiritualidade) combinado a
outras intervengdes, como técnicas de confronto entre os pares. Entre estas primeiras
instituicGes estiveram a Synanon e a Phoenix House nos Estados Unidos. Uma terceira
instituicdo, a Daytop Village, tinha em sua base caracteristicas dos modelos médicos
associadas as atividades em grupo (BRANDAO e CARVALHO, 2016). De acordo com
Fracasso (2008), a primeira CT surgiu no Brasil em 1968, na cidade de Goiania. Esta
CT denominada Desafio Jovem, teve em sua origem um movimento religioso
coordenado pelo Pastor Edmundo.

Atualmente ndo ha como dimensionar a quantidade de comunidades terapéuticas
existentes no pais, pois a maior parte delas funciona de forma clandestina e poucas delas
sdo associadas a Federagdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT), onde,
neste momento, s6 existem 94 comunidades filiadas. A maior parte das filiadas esta
concentrada nos estados de Séo Paulo, Rio Grande do Sul e Minas Gerais (FEBRACT,
2016). Estas instituicdes sdo em grande parte fundamentadas em bases religiosas, ou séo
espacos construidos por ex-usuérios. Em sua maioria funcionam com o trabalho de

pastores, voluntérios e ex-usuérios, em regime fechado e com internagfes que variam de
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seis a nove meses, podendo extrapolar essa média a depender do caso e da instituicao.
Suas atividades sdo normalmente de cunho laboral, com uma grade bem definida de
horéarios e responsabilidades. Nas de base religiosa, 0s momentos de oragdo estdo entre
as atividades do tratamento. A desobediéncia, ou ndo cumprimento das atividades, €
passivel de castigos e humilha¢cdes em algumas delas. Outras seguem um modelo mais
préximo as clinicas particulares para tratamento de dependéncia quimica, com presenca
de equipe multiprofissional e atividades envolvendo atendimentos especializados em
psiquiatria, psicologia, servico social, etc., como também grupos terapéuticos,
atividades ludicas e artisticas, entre outras (SABINO e CAZENAVE, 2005; RAUPP e
MILNITISKY-SAPIRO, 2008).

No Brasil ha duas resolucGes que tratam sobre as comunidades terapéuticas.
Uma delas é a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 101 de 30 de maio de 2001,
e a mais recente € a RDC n° 29, de 30 de junho de 2011. Ambas foram construidas com
a finalidade de regulamentar o funcionamento destas unidades pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Além destas resolucdes, hd também uma portaria
recente, a portaria n° 1482 de 2016, que torna elegivel o cadastramento das
comunidades terapéuticas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
De acordo com a RDC n° 101, as comunidades terapéuticas:

S80 servicos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou
abuso de substancias psicoativas (SPA), em regime de residéncia ou outros
vinculos de um ou dois turnos, segundo modelo psicossocial. Sdo unidades
que tém por funcdo a oferta de um ambiente protegido, técnica e eticamente
orientado, que forneca suporte e tratamento aos usuarios abusivos e/ou
dependentes de substancias psicoativas, durante periodo estabelecido de
acordo com programa terapéutico adaptado as necessidades de cada caso. E
um lugar cujo principal instrumento terapéutico é a convivéncia entre 0s
pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de recuperacdo das pessoas,
resgatando a cidadania, buscando encontrar novas possibilidades de
reabilitacéo fisica e psicologica, e de reinsercdo social. (BRASIL, 2001, p.02)

Apesar de o texto da ANVISA conceituar as comunidades terapéuticas como um
servigco baseado no modelo psicossocial, técnica e eticamente orientada, na pratica seus
pressupostos estdo muito mais proximos do modelo juridico-moral. Além disso, 0
isolamento como método terapéutico € algo que caminha na contramdo da Reforma
Psiquiatrica, e seriam necessarios mais estudos para entender se a abstinéncia provocada

pelo isolamento teria um custo-beneficio valido em relagdo as perdas provocadas pelo
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mesmo isolamento. Sabino e Cazenave (2005) trazem o receio de que a desadaptacao
provocada pelo isolamento seja um fator importante na propenséo a recaida.

Sabino e Cazenave (2005) observam também que algumas vezes s&o
encontrados usuarios que ndo teriam perfil para estas instituicdes, tais como usuarios
ocasionais, internacdes indiscriminadas, pessoas com outros diagndsticos psiquiatricos,
como também internagdes de carater punitivo por parte de familiares.

Sobre o cunho religioso de algumas instituicdes, Raupp e Milnitisky-Sapiro
(2008), ao estudarem uma comunidade terapéutica religiosa para meninas adolescentes,

verificaram que:

[...] sua rotina de atividades estava estruturada de forma a controlar os
impulsos das adolescentes e “moldar” seu comportamento segundo os
pardmetros morais da doutrina cristd, trabalhando de forma intensiva suas
capacidades de postergar, substituir e reprimir seus impulsos. Toda a
orientacdo educativa do programa terapéutico atuava sob esses dois aspectos
centrais: a disciplina e a reeducacao, visando o “renascimento” do sujeito em
outra ordem moral. (p. 366)

Este tipo de circunstancia denuncia o carater de instituicdo total destas
comunidades. O poder exercido sobre 0 eu na busca de uma “ortopedia” e¢ de uma
correcdo de ajuste moral dos desejos, além de uma destituicdo ou mutilacdo do eu
anterior para uma transformacdo adequada as exigéncias do poder religioso, estdo
claramente afinadas com as dendncias feitas por Goffman e Foucault no que diz respeito
ao tratamento asilar. Além disso, Raupp e Milnitisky-Sapiro (2008) chamam a atencao,
ainda sobre essa comunidade, que a maioria das adolescentes, que dai saiam
“doutrinadas”, ndo conseguiu lidar com suas necessidades apos a saida da instituig&o,
pois ndo tinha desenvolvido estratégias para viver no mundo externo, restando como
escolha o retorno a instituicdo para ser freira ou monitora da comunidade.

E importante mencionar também o “Relatério da 4* Inspecdo Nacional de
Direitos Humanos: locais de internacdo para usuarios de drogas”, produzido pela
Comissdo Nacional de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia (CFP). De
acordo com este relatorio, ha claros indicios de violagdo de direitos humanos nas
Comunidades Terapéuticas inspecionadas. As praticas encontradas tém como pilar a
banalizagdo dos direitos dos internos através de acGes como a interceptacdo e violagao
de correspondéncias, violéncia fisica, castigos, torturas, exposicdo a situacbes de
humilhacdo, imposicdo de credo, exigéncia de exames clinicos, intimidagdes,

desrespeito a orientacdo sexual, revista vexatoria de familiares, violacéo de privacidade,
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entre outras. A adocdo de parte destas medidas faz parte da logica terapéutica destes
lugares. A proposta de tratamento visa & cura da dependéncia através da construgdo de
uma identidade culpada e inferior (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011).
Denuincias como esta do CFP continuam ocorrendo todos os anos através do Ministério
Publico e pela midia.

Apesar disso, alguns autores (PERRONE, 2014; SABINO e CAZENAVE, 2005;
COSTA, 2001) defendem que o tratamento nestas comunidades apresenta bons
resultados em termos de reabilitacdo psicossocial e até, inclusive, enumeram
semelhangas entre os pressupostos da Reforma Psiquiatrica com o modelo de atencéao
que embasa as comunidades. Estes autores questionam o julgamento de comunidades
sérias, que estdo afinadas com os principios basilares dos primoérdios da instituicdo e das
regulamentacfes governamentais, a partir de instituices que funcionam de maneira
clandestina e inadequada. Por outro lado, reconhecem que a maioria das instituicoes
ainda se encontra nesta ultima situacao.

O contraponto que o Ministério da Saude (MS) apresentou a esta demanda social
que tem se colocado de um espacgo residencial de acolhimento e tratamento destes
usuarios foi a Unidade de Acolhimento (UA). Esta unidade é um ponto de atencdo que
oferece cuidados continuos de saude, com funcionamento 24 horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, de ambos os sexos, que apresentem acentuada vulnerabilidade social e/ou
familiar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitério. O
tempo de permanéncia na Unidade de Acolhimento é de até seis (06) meses. O
acolhimento neste ponto de atengéo sera definido exclusivamente pela equipe do Centro
de Atencdo Psicossocial de referéncia que sera responsavel pela elaboracdo do projeto
terapéutico singular do usuario, considerando a hierarquizac¢do do cuidado, priorizando
a atengdo em servigos comunitarios de saude (BRASIL, 2012).

Porém o ritmo de implantacdo destas unidades no Brasil tem se dado de forma
bastante lenta, tendo apenas 60 unidades habilitadas (implantadas e habilitadas pelo
MS) em todo o pais mesmo depois de quase cinco anos de publicacdo da portaria da
RAPS (BRASIL, 2016). N&o foram encontradas experiéncias e estudos sobre o
funcionamento desta unidade nas principais bases de dados sobre pesquisa em salde
(LILACS, SCIELO e MEDLINE), de modo a avaliar a atuagdo de uma unidade

residencial que se prop0de a funcionar, de fato, a partir de um modelo psicossocial.
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Dessa forma, a demanda pelas comunidades terapéuticas e o clamor pelo retorno
das internacGes de longo prazo nos hospitais continua presente, as motivagdes e as
consequéncias disto fazem parte de um complexo espectro de questdes envolvendo as
discussbes politico-ideoldgicas em torno do fenémeno do uso de drogas. Algumas
questdes sobre o cuidado dos usudrios de substancias psicoativas precisam ser
constantemente problematizadas para que a reconstrucdo deste cuidado esteja afinada
com a Reforma Psiquiatrica, principalmente no que diz respeito a emancipacdo do
sujeito como objetivo central das novas praticas, e um cuidado que tenha uma
perspectiva de fato pautada na Integralidade.

Além disso, questBes que dizem respeito aos beneficios que o isolamento
poderia trazer ao usuario, como a “fuga geografica”, ou a retirada do ambiente de
consumo, como apregoado pelas comunidades terapéuticas, ainda sdo bastantes
polémicas entre os profissionais que atualmente trabalnam com essa populacéo,
inclusive nos servigos territoriais. Sobre a necessidade, em alguns casos, de internacao
de curto prazo para desintoxicacdo em hospital geral, hd um consenso mais generalizado
do ponto de vista clinico, estando inclusive os leitos de saide mental presentes na
portaria da RAPS.

Porém, quando se trata de uma internacdo de longo prazo, a discussdo se torna
mais complexa como se pdde observar até aqui. Enquanto os defensores das internagdes
de longo prazo atestam que tudo € uma questdo de melhorar a qualidade do servico
oferecido, os autores afinados com a Reforma Psiquiatrica questionam o tipo de poder
exercido nos espagos de internamento e se colocam contra este tipo de intervencao.
Além disso, uma segunda polémica se instala quando a discusséo se coloca em termos
da possibilidade de a internacdo ser involuntaria ou compulsoria. Que tipo de usuério
teria essa necessidade? Este tipo de internamento é eficaz? A favor de quais interesses
se realiza este tipo de intervengéo?

A complexidade das relagbes entre a vulnerabilidade social e 0 uso de drogas
coloca novas questdes em torno destes modelos de atencédo, pois trazem para a discusséo
reflexdes relacionadas ao modo como a sociedade brasileira historicamente vem lidando
com estes usuarios de substancias psicoativas, muitas vezes fazendo meras associa¢oes
de causa e efeito (ASSIS, et, al. 2013). Além disto, 0 uso de drogas dentro das classes
sociais mais precarizadas sempre recebeu um olhar diferenciado. No final do século

XIX e inicio do século XX, as razfes para a proibicdo do uso estavam relacionadas a



52

uma classe social e a uma populacdo especifica, negra e mestica. O efeito das
substancias era associado a loucura e a criminalidade (TRAD, 2010).

Nos ultimos anos a associa¢do do uso de crack a violéncia é um exemplo disto.
Este tipo de énfase abriu caminho para uma série de discussdes e o surgimento de novas
pesquisas sobre o0 uso desta substancia. Alguns estados como S&o Paulo e Rio de Janeiro
adotaram ac¢des de “varredura” das ruas com medidas de internagdo compulsodria para os
usudrios das “crackolandias”. A despeito de todas as discussdes sobre direitos humanos
encabecadas pela Reforma Psiquiatrica, o Estado tem muitas vezes esse tipo de agédo
legitimada pela opinido publica, pois a sociedade alardeia que estes usuarios precisam
de tratamento, queiram eles, ou ndo. Por tras deste discurso ficam ocultadas outras
intencdes - limpar as ruas, aumentar a sensacdo de seguranca, tornar mais invisivel
aquilo que teima em aparecer.

Dentre as pesquisas realizadas sobre o uso de crack, ganhou notoriedade uma
pesquisa desenvolvida pela Fundagdo Oswaldo Cruz como parte do Plano de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, da Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas do Governo Federal. Esta pesquisa teve como objetivo delinear o perfil da
populacdo usuaria de crack e outras formas similares de cocaina fumada (pasta base,
merla e “oxi”) no pais e estimar o nimero de usuarios. Os principais resultados dessa
pesquisa apontam uma estimativa da existéncia de 370 mil usudrios nas capitais
brasileiras, onde cerca de 14% sdo menores de idade.

O perfil mostrou ainda que metade dos usuarios de crack do pais é de jovens
adultos de 18 a 30 anos, predominantemente do sexo masculino, em sua maioria
solteiros, ndo brancos, e com baixa escolaridade. Aproximadamente 40% vivem nas
ruas e a maioria faz sua fonte de renda por meio de trabalhos autbnomos ou bicos e por
ganho de esmolas. Mais da metade ja foi presa pelo menos uma vez, tendo como
principais causas da detencdo o uso ou posse de drogas, assalto ou roubo, furto, fraude
ou invasdo de domicilio, e trafico ou producdo de drogas. Segundo o levantamento,
cerca de 80% dos usuarios utilizam a droga em espacos publicos (locais de circulacéo e
interacdo de pessoas ou locais possiveis de serem visualizados ou visitados facilmente
por n&o se tratarem de espacos privados) (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2013).

Esta pesquisa demonstra como o perfil destes usuérios se caracteriza por uma
alta vulnerabilidade social. Como a grande maioria faz uso em locais publicos, isso

também explica as agdes de “varredura” em algumas capitais. Pessoas que sujam a
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paisagem, que a sociedade tenta a todo custo invisibilizar, mas que incomodam quando
supostamente ameagam a seguranca publica.

Souza (2016) e sua equipe de pesquisadores tém se debrucado sobre o fenémeno
do uso de crack e a exclusdo social. A discussao que propdem tem apontado para o
papel decisivo do abandono afetivo e social, associado a experiéncia de humilhagéo
cotidiana, para o uso abusivo de substancias psicoativas entre aqueles que fazem parte
das classes sociais precarizadas, que Souza vai denominar de “ralé¢”. Ele ressalta 0 Uso
de substancias como uma reagao desses ‘“desclassificados” contra si mesmos, numa
tentativa desesperada de fugir das enormes dificuldades do cotidiano, mesmo que tal
uso aumente ainda mais o desprezo social e a degradacdo subjetiva e objetiva destes
individuos.

Segundo esse autor, tais individuos, participantes dessa “ralé estrutural”, seriam
marcados por um contexto de socializacdo familiar que se caracteriza enquanto um
“habitus precario” (uma nova modalidade proposta, tendo como referéncia o “habitus”
em Bourdieu), ou seja, um habitus que ndo tem em suas disposi¢cbes 0S recursos
necessarios para uma conduta social bem-sucedida. Conduta essa que deveria ter como
base o autodominio, a disciplina e o pensamento prospectivo. Esta condi¢cdo de vida é
marcada pela negacao do status de pessoa de valor e pela acumulagdo de exclusdes em
diferentes @mbitos da vida social e se reproduz de geracdo a geracdo através de
ambientes de socializacdo primaria precéarios. Por outro lado, colaboradores de Souza
destacam que é importante afirmar que o ‘“habitus sozinho ndo faz a ralé”, mas
principalmente 0 modo que esse habitus é percebido pelas instituicbes (ARENARI e
DUTRA, 2016, p. 194).

Portanto, a transformacéo de tal condicdo social, e consequentemente do que se
reflete dela como uso de substancias psicoativas, precisa ter em conta a necessidade de
instituicOes que promovam um processo de socializacdo que culmine na chegada desse
individuo em uma condicdo de “pessoa social”, digna de “crédito” social e do
recebimento de “investimentos” afetivos. Estas instituicdes precisam considerar também
a necessidade de lidar com a fragmentagdo da categoria cognitiva de “tempo”, que afeta
a capacidade de pensamento prospectivo, de modo a possibilitar uma reconstrugdo do
passado e a projecdo de um “futuro”. Para isso, as instituicbes podem promover esse

processo de transformacéo atuando em trés dimensdes: a social, a cognitiva, e a afetiva.
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Estas trés dimensdes operam de forma concomitante e integrada, sem uma causalidade
linear temporal (ARENARI e DUTRA, 2016).

A ideia é que essas instituicdes funcionam como uma espécie de “‘banco’ que
oferece ‘créditos sociais’ a credores com nenhuma garantia de pagamento, o que pode
ser entendido como um investimento ‘as escuras’” (ARENARI e DUTRA, 2016, p.
206). A reconstrucdo de um novo habitus, a partir do habitus especifico da instituicao,
serve como ponto de partida para novas reconstrucdes e para uma possivel mudanca na
relacdo com a vida e com o uso de substancias psicoativas. Os autores afirmam que
parte das ideias aqui expostas teve como base a pesquisa com casos de relativo sucesso
de alguns programas de recuperacdo para usuarios de substancias psicoativas, entre eles,
o programa “De Bragos Abertos”, da Prefeitura de Sdo Paulo (ARENARI e DUTRA,
2016).

O programa “De Bragos Abertos” (DBA) se norteia a partir dos seguintes
principios: baixa exigéncia; pacote de direitos; e acdo integrada entre a rede de saude,
assisténcia social e trabalho fundamentado na economia solidaria. Inspirado no conceito
de Housing First, que prioriza o oferecimento de moradia para as pessoas em situacdo
de rua e usudrias de substancias psicoativas que ndo aderem a tratamentos de saude, o
DBA oferece moradia em quartos de hotel para os usuarios em situacdo de rua da regido
da Luz, em S&o Paulo, conhecida como crackolandia. Além da moradia, sdo oferecidos
cuidados em salde, alimentacdo e trabalho. O programa teve seu inicio em janeiro de
2014 e, de 14 para ca, ja apresenta alguns resultados positivos, como a integracdo das
areas que coordenam o projeto (saude, trabalho, assisténcia social e direitos humanos);
saida de alguns usuarios da regido com retorno as familias; maior adesdo aos
tratamentos de saude; diversificacdo das atividades (inclusive culturais) oferecidas aos
usudrios; baixo indice de abandono, se comparado a outros projetos com usuarios de
substancias psicoativas; ressignificacdo das atividades laborais; e transformacdo no
modo de os profissionais abordarem os usuarios da regido (LANCETTI, 2015).

Os programas de baixa exigéncia, como o0s que tém por base a ldgica da
Reducdo de Danos, séo o ponto de partida ou primeiro disparo de um processo de
inducdo de novas subjetividades. Tal processo so € possivel com longos investimentos
dos profissionais, quebra de repeti¢des e circuitos aprisionadores, superagédo de diversas
formas de institucionalizacdo, que possam permitir o aparecimento de linhas de fuga. A

saida destes circuitos é o segundo disparo, que ocorre de forma tdo enigmatica e potente
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que, na maioria das vezes, acontece fora do campo de visdo dos cuidadores. A
observacdo de como essas experiéncias acontecem é fundamental para os cuidadores,
tanto no que diz respeito a otimizacdo de suas atividades, como para uma avaliacdo de
desfechos positivos de suas acdes (LANCETTI, 2015)

Para Lancetti (2015), a ocorréncia do primeiro e segundo disparos sé é possivel
a partir de uma atuacdo profissional que va a contramdo do que ele vai chamar de
contrafissura. A contrafissura esta relacionada ao afa de resolver de forma imediata e
simplista problemas de grande complexidade como o uso problematico de substancias
psicoativas. Campanhas alarmistas sobre epidemia do uso de crack, programas de
prevencdo que apregoam um mundo sem drogas, internacdo compulséria como Unica
medida de tratamento e a¢des policiais, como forma de abordar usuarios em situacéo de
rua, sao alguns exemplos de contrafissura. Ao invés disso, o autor destaca a
importancia da plasticidade psiquica e do atletismo afetivo enquanto ferramentas diante
dos desafios impostos pelo uso problematico de substancias psicoativas. A plasticidade
psiquica permite que os profissionais ndo se endurecam, aprisionando seus fazeres em
posturas rigidas, repetitivas, “neuroticas”, pouco plasticas para se moldar aos desafios
cotidianos. Enquanto o atletismo afetivo diz respeito a disponibilidade do corpo do
terapeuta para se aproximar do corpo do usuario, suas expressdes, sua biografia, ao
mesmo tempo em que experimenta as sensagdes produzidas na relagédo com ele.

Enquanto o usuério for visto como um ‘a-sujeito’, aquele que deixa de ser
sujeito para ser apenas doente, dependente quimico ou usuario de drogas, controlado
pelas drogas, ou sujeito fraco e sem caréater, ndo ha possibilidade de olhar integral, que
contemple este sujeito enquanto ser biopsicossocial. Este olhar, baseado nos modelos
juridico-moral e no modelo médico (modelos que coadunam com a contrafissura),
reduz as possiblidades de criacdo de novas estratégias de cuidado no que diz respeito a
acOes de promocao, prevencao e tratamento com o fim de reinsercao social. As a¢Ges de
promogé&o inexistem, as acdes de prevencdo caem na falacia de um mundo sem drogas e
o tratamento pode caminhar para servicos onde o controle e o isolamento social se
tornem os principais métodos de tratamento.

E importante resgatar também o conceito de Cuidado Publico de Ayres (2011),
ja citado em topico anterior, onde ele redefine o conceito de vulnerabilidade em salde
enquanto “violagdo sistematica das condi¢des de reconhecimento dos sujeitos

relacionadas a experiéncias indesejaveis de saude e doenga” (p.40). Correlativamente,
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isto nos remete a historica violacdo sistematica do reconhecimento dos usuarios de
substancias psicoativas enquanto sujeitos. Reduzidos a rela¢cdo com o objeto droga, ora
tratados como marginais, ora como doentes, suas vidas foram quase sempre reduzidas a
uma luta ingloria contra si mesmos, contra um objeto inerte, ou contra um corpo social
opressor. Quando pensamos a partir do Cuidado Publico enquanto “conjunto de
politicas, servicos e a¢fes que busquem identificar situacdes de desrespeito aos sujeitos
e prover meios de supera-las” (p.40), mudancas que véo, desde a legislacdo sobre
drogas do nosso pais até as relacdes que se estabelecem entre usuario e profissional nos
servicos de saude, sdo urgentes e necessarias para a superacdo das situagdes de
desrespeito a que estas pessoas estdo historicamente submetidas.

Por fim, todas estas questdes reafirmam a importancia de se debrucar sobre essa
tematica de modo a expandir os didlogos sobre o cuidado integral, os modelos de
atencdo e a ainda presente institucionalizacdo do usuario de substancias psicoativas.
Enquanto pesquisador ou profissional da area, é preciso ter um compromisso ético de
investigacdo, sem perder de vista que a propria ciéncia ja fez uso de seus argumentos de
forma a controlar, normatizar e avalizar concepcGes biomédicas e moralizadoras
arraigadas na sociedade. Fortalecer andlises e discussdes a partir dos modelos
psicossocial e sociocultural pode ser um caminho promissor para descortinar novas
possibilidades de compreensdo do fenémeno do uso de substancias psicoativas e
embasar a construcdo de praticas que proporcionem um cuidado que seja de fato

integral e emancipador.

4.5 Itinerarios Terapéuticos

Segundo Alves e Souza (1999), a literatura sdcioantropoldgica sobre itinerario
terapéutico tem por objetivo “interpretar os processos pelos quais os individuos ou
grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a determinadas formas de
tratamento” (p. 125). Os individuos tém uma gama de servicos terapéuticos a sua
escolha, com diferentes métodos e explicacbes para as doencas, formando modelos
explicativos que por vezes sdo desconhecidos, ou parcialmente conhecidos pelos
individuos leigos (ALVES e SOUZA, 1999).

Os trabalhos sobre itinerarios terapéuticos tém como precursor o conceito de
illness behavior, criado por Mechanic e Volkart (1960, apud ALVES e SOUZA, 1999).
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As pesquisas sobre illness behavior tiveram como objetivo analisar como se dao as
diferentes formas de assungdo do papel de enfermo em individuos e grupos sociais. Tais
estudos se voltavam principalmente para explicacOes relacionadas a utilizacdo dos
servigos médicos a partir de individuos ou grupos que ja tomaram uma decisdao por uma
modalidade terapéutica, ndo levando em consideracdo como 0s atores tomaram as
decisOes e subestimando a presenca de grupos com aspira¢des antagonicas, capazes de
modificar as regras ou redefini-las durante as interacdes (ALVES, 2006).

As criticas a esse modelo contribuiram para reformulacbes tedrico-
metodoldgicas relacionadas a questdo do itinerario terapéutico. A partir da década de 70
os trabalhos etnogréficos passaram a enfatizar o fato de que os grupos sociais elaboram
diferentes concepcdes sobre as doencas, como também estabelecem convencdes sobre o
modo como os individuos devem se comportar quando doentes. Desta forma, o
itinerdrio terapéutico passou a apontar para 0s aspectos cognitivos e interativos
envolvidos no processo de escolha e tratamento de salde. Neste mesmo periodo as
analises sobre os itinerarios terapéuticos também foram fortemente influenciadas pelos
estudos sobre redes sociais (ALVES e SOUZA, 1999).

Como importante contribuicdo para os estudos dos itinerarios terapéuticos,
Kleinman sugeriu um modelo de classificacdo do sistema terapéutico em trés dominios
estruturais de cuidados em salde: profissional; popular (familia, rede social,
comunidade); e folk (curandeiros ndo profissionais). Cada dominio possui seus proprios
sistemas explicativos, papéis sociais, configuracBes de interacdo e instituicdes. Para
cada doenca, dominios diferentes produzem modelos explicativos que sdo usados para
determinar o que esta errado com o paciente e 0 que deve ser feito. Desta forma, as
interacdes entre médico e paciente sdo combinacBes entre modelos explicativos,
operacdes envolvendo muitas vezes grandes discrepancias no contetdo cognitivo, bem
como valores terapéuticos, expectativas e metas. Portanto, a busca por cuidado €
culturalmente constituida e varia através das culturas, e até mesmo dentro do dominio
de uma mesma sociedade (KLEINMAN et. al.,, 1978). Criticas a esse tipo de
compartimentalizagdo do sistema apontam a dificuldade de definir as fronteiras entre os
sistemas, e questionam se de fato as pessoas conhecem os modelos explicativos dos
sistemas escolhidos (ALVES e SOUZA, 1999).

Alves e Souza (1999) propdem uma superacdo dos estudos sobre itinerario

terapéutico a partir dos modelos explicativos através de um enfoque das experiéncias
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sem perder o dominio dos macroprocessos socioculturais. Criticam a possibilidade de se
identificar um Unico conjunto de estruturas cognitivas que seria a fonte das significacdes
dadas pelos individuos. Chamam atencdo para o fato de que ndo haveria um
conhecimento auténtico sobre os eventos medicos, visto que nos enunciados dos
individuos se misturam diversos conhecimentos que sdo produzidos pela negociacdo de
significados com outras pessoas. O processo de escolha terapéutica se da através de
experiéncias, trajetorias e projetos individuais formulados e elaborados dentro de um
campo socio-historico-cultural mais amplo.

“[...] o itinerario terapéutico ¢ o resultado de um determinado curso de agdes,
uma acéo realizada ou o estado de coisas provocado por ela, [...] um conjunto de planos,
estratégias e projetos voltados para um objeto preconcebido: o tratamento da aflicdo”
(ALVES e SOUZA, 1999, p. 133). O itinerario terapéutico ndo é fruto de um plano
esquematizado, a interpretacdo deste processo é sempre uma tentativa de remontar ao
passado, de atribuir sentido ao itinerario constituido tanto por agdes como pelo discurso
sobre essas acdes. Estas acdes estdo relacionadas ao que o individuo antecipa a respeito
do que vai ser ou como deve ser determinado tratamento. Mas estas imagens tém carater
fluido, pois ndo estariam relacionadas somente a um modelo interpretativo, visto que
sdo construidas dentro de redes de relagcBes sociais que sustentam e confirmam as
imagens de certos tratamentos (ALVES e SOUZA, 1999).

Em revisao bibliografica sobre itinerarios terapéuticos realizada em 2011, Cabral
et. al. identificaram algumas linhas de estudo com diferentes enfoques. Umas delas tem
como objetivo conhecer os dispositivos de cuidados acionados pelo paciente, sugerindo
um olhar ampliado por parte dos profissionais de salde para o universo cultural dos
usuarios, com o fim de alcancar resultados terapéuticos mais efetivos. Outra linha
estaria mais centrada na avaliacdo da efetividade das redes de servicos, com o objetivo
de desenvolver programas, capacitacfes e fluxogramas em salde. Ja outras abordagens
incorporam as duas perspectivas, considerando, além disso, o contexto macrossocial
onde os processos de satde/doenca se dao, levando em conta as dimens@es subjetiva e
cultural na forma como as pessoas buscam os servigos de salde.

Pinho e Pereira (2012) fazem criticas a alguns estudos sobre itinerarios
terapéuticos no Brasil. Os autores apontam que se observa uma persistente opc¢ao por
descrever os itinerarios apenas a partir do transito dos individuos pelos aparelhos

oficiais de salde, se restringindo, assim, a uma esfera essencialmente biomédica. Os
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autores defendem que em seus estudos o0 que aparece é uma relativizagdo da propria
biomedicina. Na circulacdo por diferentes instancias curativas ha uma articulacdo, por
parte dos individuos, de varios universos simbolicos, com a relativizacdo de dualidades
tais como corpo/alma, bioldgico/social, natureza/cultura, no processo de escolha das
terapias. Dessa forma, os autores trabalnam com o conceito de itinerario terapéutico
enquanto “conjunto de planos e agdes que se sucedem, mesclam-se ou se sobrepdem
para lidar com a enfermidade” (p.439). Neste percurso ha uma multiplicidade
heterogénea de movimentos, agenciamentos e concepcdes, que levam a diversos tipos
de escolhas, ou até mesmo a uma interpenetrabilidade entre elas.

Numa revisdo bibliografica mais recente sobre itinerarios terapéuticos, Lopez
(2014) nos traz alguns “consensos” ou “pressupostos” compartilhados entre os autores
pesquisados. O primeiro seria 0 entendimento de que os individuos podem contar com
diversas escolhas para lidar com o adoecimento. O segundo diz respeito ao fato de que
ndo ha um padrdo determinado para as trajetdrias terapéuticas, tendo lugar ai a
complexidade e o inusitado. O terceiro se refere ao processo de escolha enquanto
influenciado por diversos fatores, representacfes, significados, etiologia, crencas,
ambiente familiar, redes sociais, condi¢des socioecondmicas, e acessibilidade aos
servicos. O quarto seria a ideia de que a severidade do adoecimento conduz a busca do
subsistema profissional. O quinto, e Gltimo diz respeito a constatacdo de que as
experiéncias subjetivas dos individuos sdo deixadas de lado pelo subsistema
profissional de cuidados.

Ainda de acordo com Alves (2016), as pesquisas sobre itinerario terapéutico
ampliaram seus escopos analiticos a partir da década de 1980. Tais pesquisas estdo
enfatizando a existéncia de diferentes concepcdes médicas sobre doenca e tratamento;
estdo mais atentas ao pluralismo médico e as distintas estruturas cognitivas e praticas
terapéuticas do sistema de satde; ndo perdem de vista a constituicdo das redes sociais
onde os atores se inserem; e consideram que as relagdes entre as interpretacdes dos
atores sociais e 0s modelos explicativos dos subsetores terapéuticos ndo sdo
necessariamente enquadradas em um modelo integrado e coerente.

Além disso, o autor observa que tais pesquisas tém trabalhado principalmente
com duas ordens de explicacGes, as cognitivas e as socioeconémicas. A partir destas
duas ordens sdo analisadas quatro temaéticas: identificacdo de estratégias desenvolvidas

para resolucdo de problemas; caracterizacdo de modelos ou padrdes nos percursos de
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tratamento ou cura; transito de pacientes nos diferentes; e o funcionamento e
organizacao de servicos de cuidado a saude. Sdo objetos de estudo destas pesquisas:
representacdes de doenca; busca de determinados tratamentos; adesdo e avaliacdo de
terapias; conduta de doentes e familiares em relacdo ao tratamento; relacdo paciente-
terapeuta; disponibilidade e acessibilidade aos recursos assistenciais (profissionais ou
ndo). Estas pesquisas, em sua maior parte realizadas com metodologias qualitativas,
estdo situadas principalmente nos campos da Antropologia, Sociologia e Psicologia
Social (ALVES, 2016).

Estes estudos em torno da construcdo dos itineréarios terapéuticos podem ser
utilizados enquanto ferramenta de andlise da Rede de Atencdo em Salde e da
integralidade das acdes. Ao ampliar a compreensao dos processos de busca por cuidado,
0 estudo dos itinerarios terapéuticos possibilita identificar as dificuldades e limites em
torno do processo de trabalho em salde, e a necessidade de que a atuacdo ultrapasse 0s
servicos de salde, visto que os itinerarios terapéuticos alcancam outras redes de
relacBes sociais. Além disso, os itinerarios terapéuticos tém o potencial de tensionar
praticas e nocBes consolidadas pelo campo da salde através do estudo de situacbes
concretas que se aproximem da integralidade do cuidado (GERHARDT e RUIZ, 2014;
PINHEIRO et. al, 2016).

Dessa forma, o itinerario terapéutico compreende tanto as experiéncias de
pessoas e familias em relacdo aos seus modos de significar e produzir cuidado, como
também a forma que os servicos de salde atendem e acolhem suas necessidades de
salde (GERHARDT e RUIZ, 2014). “O itinerario terapéutico constitui, assim, um
dispositivo revelador da cultura do cuidado e do cuidado na e da cultura, na medida em
que retrata a multiplicidade da constituicdo, qualidade das relacBes sociais e potenciais
curativos.” (PINHEIRO et. al., 2016, p. 23). Para além da percepcdo individual ou
grupal sobre a doenca, o estudo dos itinerarios aponta para o contexto social e cultural
onde a busca do cuidado acontece. As praticas dos individuos em torno da doenca sédo
conformadas pelos contextos onde eles vivem e as relagdes com sua rede social
(GERHARDT et. al., 2016). Neste sentido, € necessario também cuidar da cultura, ou
seja, reconhecer praticas ndo hegemonicas de cuidado sem necessariamente excluir as
praticas biomédicas, respeitando as diversidades e o pluralismo terapéutico
(GERHARD e RUIZ, 2014).
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Para a presente pesquisa é de fundamental importancia conhecer os itinerarios
terapéuticos dos individuos a serem acompanhados. As escolhas realizadas por estes na
busca pela melhor forma de lidar com o uso problematico de substancias trardo
elementos significativos para o conhecimento de suas praticas cotidianas, dos modos de
lidar com o “adoecimento” e abrirdo portas para a interpretagdo dos possiveis
significados destas experiéncias. E importante destacar aqui, que o estudo do itinerario
terapéutico ndo deve se limitar a uma descricdo estatica da busca por tratamento como
um projeto, mas deve abranger a amplitude de estratégias, taticas e estabelecimento de
redes sociais no alcance de um propésito, que esté relacionado com o cuidado a salde e
com as formas de lidar com a “doenga” (ALVES, 2016).

Através das narrativas dos itinerarios, mergulharemos nas histérias dos sujeitos e
buscaremos alcancar pistas de como o sujeito se gestou, e foi gestado, em seu espaco
social, com os outros significativos e as instituicdes, 0s papéis exercidos neste espaco,
em um universo simbdlico especifico. Tal trajetoria trara as marcas de um habitus e um
estilo de vida préprios (do individuo e da cultura onde se insere), com suas
irregularidades e pontos de virada, suas linearidades ou lapsos no tempo. O cotidiano de
cada sujeito serd redesenhado a partir de suas narrativas, tentando também observar
atentamente como cada um engendra suas taticas e estratégias para lidar com sua
realidade, seu processo de “adoecimento”, os problemas advindos do uso, as condigdes

sociais em que vive.

5. QUADRO TEORICO-METODOLOGICO

A despeito da hegemonia do discurso médico sobre a questdo das drogas, tem
sido cada vez mais reconhecida a necessidade de discutir o tema a partir de seus
multiplos determinantes, tais como os farmacologicos, psicoldgicos e socioculturais. A
fenomenologia sociologica e a etnometodologia, por exemplo, possibilitam novos
modos de abordar a questdo do uso de substancias psicoativas ao tratarem de temas que
envolvem a compreensdo dos significados e intencionalidades presentes nos fen6menos
sociais. Quando se parte da concepgéo de que 0 uso de substancias psicoativas ndo pode
ser compreendido se ndo relacionado aos seus significados psiquicos e culturais, torna-

se necessario, para tal estudo, que a escolha tedrico-metodoldgica possa nos conduzir a
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um entendimento do comportamento humano que leve em conta 0S modos como esses
significados se constroem e como eles aparecem na vida social (MACRAE, 2004).

Segundo Trad (2012), é visivel o incremento nas Gltimas décadas de estudos que
adotam o enfoque etnografico no campo da saude. Pesquisadores de diferentes
graduacdes, como psicdlogos e outros profissionais de satde, vém privilegiando esta
abordagem, principalmente no campo da salude coletiva, onde o hibridismo disciplinar
constitui um traco identitario. Para Mangia e Muramoto (2008), a postura etnogréafica é
a mais adequada para a escuta dos itinerarios terapéuticos, visto que as posturas
interpretativas oferecidas pelas disciplinas do campo "psi" tendem a colocar o técnico
no alto de um suposto saber sobre a subjetividade do outro, carregado de seus proprios
valores pessoais, culturais e estéticos. J& numa abordagem antropoldgica a postura
interpretativa tem como um dos seus elementos centrais o respeito a alteridade, tendo
como foco a experiéncia do outro e os significados que ele atribui a essa experiéncia.

Alves et al. (1999) ressaltam que 0 acesso a experiéncia s6 & possivel no
contexto relacional e na possibilidade dos sujeitos contarem suas historias. A pesquisa
com narrativas sobre adoecimento e busca de cuidado tem como elemento central o
conceito de experiéncia, que diz respeito a forma como as pessoas inseridas em
determinados contextos, reconhecem, vivenciam e produzem respostas no
enfrentamento das situacdes colocadas pela doencga.

Desta forma, de modo a responder as indagacGes e aos objetivos propostos, a
presente pesquisa se dard no formato de um estudo qualitativo de cunho etnografico.
Serdo utilizados como referencial tedrico alguns autores que se debrucam sobre o estudo
da vida cotidiana (Berger, Luckmann, Bourdieu e Certeau), o conceito de itinerario
terapéutico, como também a importante contribuicdo da hermenéutica critica para a
compreensdo da experiéncia. Para a coleta de dados serdo utilizados o método da
Histdria de Vida combinado a alguns elementos da Observacéo Participante.

Apresentarei adiante a visdo de Berger e Luckmann (2014) sobre a construcéo
social da realidade. Tal apresentagdo tem como objetivo trazer subsidios para a
discussdo de conceitos importantes para a analise do discurso sobre o cotidiano das
pessoas pesquisadas. Entender a constituicdo do humano enquanto ser biopsicossocial é
essencial para a compreensao de suas experiéncias ¢ a possibilidade de “adentrar” suas

realidades através de suas biografias.
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5.1 “A construcio social da realidade” por Berger e Luckmann

O organismo humano se desenvolve no contato com seu ambiente, ndo sé o
ambiente natural, como também cultural e social. Esta relacdo com o ambiente se da
num processo de mediagéo realizado por aqueles que estdo em contato direto com o ser
humano em desenvolvimento, os “outros significativos”, termo cunhado por Mead. O
organismo humano apresenta uma plasticidade significativa as forcas ambientais, sendo,
desta forma, a humanizagdo um processo sociocultural, ndo existindo uma natureza
humana no sentido de um substrato bioldgico fisico. Apesar dos pressupostos genéticos,
0 ser humano se gesta na relacdo continua entre desenvolvimento organico com o
processo social, ganhando a forma de um eu em particular, constituido num
determinado contexto cultural (BERGER e LUCKMANN, 2014).

Este desenvolvimento humano se d& numa relagdo entre organismo e eu, onde o
homem é um corpo, mas ao mesmo tempo tem um corpo, podendo experimentar a Si
préprio como uma entidade que ndo é idéntica a seu corpo, mas que tem esse corpo ao
seu dispor. A experiéncia que o homem tem de si oscila num equilibrio entre ser um
corpo e ter um corpo. Este corpo, por si s4, ndo possui 0s meios bioldgicos para dar
estabilidade a conduta humana, € através da ordem social, que antecede e transforma o
desenvolvimento organico, que ela se da. Ordem social esta, também, produto de uma
atividade humana. Para entender como se da essa estabilidade das condutas, é preciso
compreender o processo de institucionalizacdo da atividade humana (BERGER e
LUCKMANN, 2014).

A institucionalizacdo tem como base a aquisicdo de habitos, que permite, através
da repeticdo de um determinado padrdo, a reproducdo do mesmo com uma economia de
esforco. Desta forma, o habito possibilita a direcdo e a especializacdo da atividade
humana, aliviando os acumulos de tensdes de impulsos ndo dirigidos, liberando energia
para a deliberacdo e para a inovacdo (BERGER e LUCKMANN, 2014).

As instituicbes sdo um produto historico e, pelo simples fato de existirem,
controlam a conduta humana através do estabelecimento de padrdes e da canalizacdo
das agdes. O controle social exercido pelas instituices existe em todas as aglomeracoes
de instituicdes, como a sociedade. Outros mecanismos de controle sé aparecem quando
0s processos de institucionalizacdo ndo forem bem-sucedidos. A institucionalizagéo

forma uma rotina dos comportamentos, esta torna mais facil saber o que esperar das
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acOes dos outros. O processo de institucionalizagdo tem como a base a forma como as
interagOes vao acontecendo entre os atores. As rotinas tendem a se estabelecer de forma
a garantir uma ldgica objetiva. Esta objetivacdo tende a ser coercitiva, fazendo com que
0 homem experimente o mundo institucional, a realidade social, como algo externo e
diferente de um produto humano (BERGER e LUCKMANN, 2014).

A “logica” das institui¢des s6 funciona se for legitimada, ela precisa ser aceita
pelos atores de uma determinada sociedade. A legitimagédo tem como base e instrumento
a linguagem, através da qual o conhecimento disponivel de uma determinada sociedade
¢ transmitido, fortalecendo a “logica” atribuida a ordem institucional (BERGER e

LUCKMANN, 2014).

Este conhecimento constitui a dindmica motivadora da conduta
institucionalizada. Define as areas institucionalizadas da conduta e designa
todas as situacfes que se localizam dentro dessas areas. Define e constroi os
papéis que devem ser desempenhados no contexto das instituicbes em
questdo. Ipso facto, controla e prediz todas estas condutas. Sendo este
conhecimento socialmente objetivado como conhecimento, isto é, como um
corpo de verdades universalmente validas sobre a realidade, qualquer desvio
radical da ordem institucional toma carater de um afastamento da realidade.
Este desvio pode ser designado como depravacdo moral, doenga mental ou
simplesmente ignorancia crassa. (BERGER e LUCKMANN, 2014, p.90-91)

Para que a transmissdo desse conhecimento possa atravessar geracdes, ele
precisou inicialmente ser sedimentado, para entdo se consolidar enquanto uma tradicéo.
A sedimentacdo intersubjetiva se da através da participacdo de varios individuos em
uma biografia comum, tendo suas experiéncias incorporadas a um corpo comum de
conhecimento. Esta sedimentacdo ganha um alcance social quando se objetiva através
de um sistema de sinais (linguagem) que possibilite a transmissdo através das geragdes
ou entre coletividades (BERGER e LUCKMANN, 2014).

Outro elemento importante para a institucionalizacdo e legitimacdo € a
tipificacdo da experiéncia dos individuos por meio dos papéis. O exercicio de papéis
integra o ser humano ao mundo social e torna este mesmo mundo subjetivamente real
para ele. Estes papeis envolvem um conjunto de determinadas condutas que, através da
interacdo social, se consolidam se tornando, posteriormente, institucionalizadas. Dessa
forma, os papéis também sdo parte importante do controle da institucionalizagdo e da
manutencdo da ordem institucional, o exercicio dos papéis é que torna possivel a
realidade das instituicdes (BERGER e LUCKMANN, 2014).
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Tendo os elementos anteriores como base, a legitimacdo, segundo Berger e
Luckmann (2014) pode ser dividida analiticamente em quatro niveis. Uma legitimacao
incipiente através da transmissdo inicial de um sistema de objetivacGes linguisticas da
experiéncia. No segundo nivel aparecem proposi¢des tedricas em modo rudimentar,
como esquemas explicativos sobre agBes concretas. O terceiro nivel contém teorias
explicitas relacionadas com a legitimac&o de um setor institucional, sendo caracterizado
por conhecimentos especializados. O quarto nivel de legitimacdo é constituido pelos
universos simbolicos, “corpos de tradigdo tedrica que integram diferentes areas de

significagdo e abrangem a ordem institucional em uma totalidade simbdlica” (p. 126).

O universo simbdlico é concebido como a matriz de todos os significados
socialmente objetivados e subjetivamente reais. A sociedade histérica inteira
e toda a biografia do individuo sdo vistas como acontecimentos que se
passam dentro deste universo. O que tem particular importancia é que as
situagfes marginais da vida de individuo [...] sdo também abrangidas pelo
universo simbdlico. Tais situacfes sdo experimentadas nos sonhos e nas
fantasias [...]. No interior do universo simbdlico estes dominios separados de
realidade integram-se em uma totalidade dotada de sentido [..] sua
capacidade de atribuicdo de significacbes excede de muito o dominio da vida

social, de modo que o individuo pode “localizar-se” nele, mesmo em suas
mais solitarias experiéncias (BERGER e LUCKMANN, 2014, p.127-128)

A manutencdo do universo simbdlico é efetuada através de mecanismos
conceituais, tais como a mitologia, a teologia, a filosofia e a ciéncia. Como produto
historico da atividade humana, o universo simbdlico é passivel de transformacdo por
esta mesma acdo humana, mudangas na organizacao social acarretam transformagdes no
universo simbolico (BERGER e LUCKMANN, 2014).

Além dos processos descritos anteriormente no que diz respeito a objetivacdo da
realidade social, Berger e Luckmann (2014) descrevem também como ocorre 0 processo
de interiorizagdo desta realidade. O individuo ndo nasce membro de uma sociedade, so
numa sequéncia temporal no curso da vida ele passa a fazer parte da dialética social. O
processo de interiorizacdo se da através da “apreensdo ou interpretacdo imediata de um
acontecimento objetivo como dotado de sentido, isto €, como manifestacdo de processos
subjetivos de outrem, que desta maneira tornem-se subjetivamente significativo para
mim” (p. 167-168). Neste processo, cada individuo, ao seu modo, “assume” para si o
mundo social no qual os outros j& vivem, desenvolvendo uma identificagdo mdtua com

0s demais.
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A interiorizacdo entdo é parte primordial da socializagdo enquanto introducéo de
um individuo numa dada sociedade. A socializacdo priméaria é aquela que ocorre
durante a infancia através da qual um individuo se torna membro de uma sociedade. A
socializacdo secundaria diz respeito a processos subsequentes que sdo responsaveis pela
insercdo do individuo em novos setores da sociedade (BERGER e LUCKMANN,
2014).

A socializacdo primaria tem um peso significativamente maior para socializacédo
dos individuos visto que, neste processo mediado pelos outros significativos, ha uma
apresentacdo da realidade objetiva que se faz a partir de um recorte destes mediadores.
A localizacdo na sociedade e as idiossincrasias individuais dos outros significativos
funcionam como “filtros” para a realidade apreendida neste processo de socializa¢do. E
nessa fase da socializacdo que a crianca desenvolve uma ideia dos papéis, primeiro em
relacdo as atitudes dos outros significativos, depois como do outro generalizado, isto é,
de uma sociedade como um todo (BERGER e LUCKMANN, 2014).

A socializacdo secundéaria tem como base a socializacdo primaria, e esta pode
criar ou ndo problemas de coeréncia com a sobreposicdo da socializacdo secundaria. A
socializacdo secundaria é a interiorizacdo de setores especializados da sociedade e estdo
relacionados com a divisdo do trabalho e a distribuicdo social do conhecimento
(BERGER e LUCKMANN, 2014).

A conservacdo da realidade subjetiva se da na interacdo com 0s outros
significativos, e mesmo com 0s outros menos importantes, tanto atraves da reafirmacéo
da identidade pelos outros significativos, como pela conversa com todos os outros. Em
situacdes de crise as confirmacdes da realidade devem se tornar explicitas e intensas. A
realidade subjetiva pode ser transformada a partir da reorganizacdo do aparelho da
conversa, onde aparecem novos outros significativos e um aparelho legitimador da nova
realidade vivenciada. Os outros significativos anteriores e a biografia do individuo
devem ser reinterpretados de acordo com o novo aparelho legitimador. Exemplos deste
processo podem ser encontrados na conversao religiosa, na doutrinagdo politica e na
psicoterapia (BERGER e LUCKMANN, 2014).

Na realidade pratica existem diversos graus de ressocializacdo. A socializacédo é
considerada mais ou menos bem-sucedida de acordo com o grau de simetria entre a
realidade objetiva e a subjetiva. Isto varia de acordo com o processo de socializagéo de

cada individuo tanto nas fases primaria como secundaria. A depender do nivel de
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socializacdo de um individuo, ele pode ser considerado um aleijado, um bastardo, um
idiota, etc. (BERGER e LUCKMANN, 2014).

A identidade € um elemento-chave da realidade subjetiva, formada, mantida,
modificada ou remodelada por processos sociais. De forma inversa, também a
identidade reage a sociedade em sua manutencdo ou transformacdo. Assim, identidade e
sociedade mantém uma relacdo dialética, ela é produto da relacdo dialética entre
individuo e sociedade. O mesmo pode-se dizer sobre o organismo bioldgico e a
sociedade, numa relacdo de estabelecimento de limites e possibilidades entre o
organismo e a sociedade. No individuo socializado, ha uma dialética continua entre
identidade e seu substrato biol6gico (BERGER e LUCKMANN, 2014).

O homem é biologicamente predestinado a construir e habitar um mundo
com os outros. Este mundo torna-se para ele a realidade dominante e
definitiva. Seus limites sdo estabelecidos pela natureza, mas, uma vez
construido, este mundo atua de retorno sobre a natureza. Na dialética entre a
natureza e o mundo socialmente construido, o organismo humano se
transforma. Nessa mesma dialética 0 homem produz a realidade e com isso se
produz a si mesmo. (BERGER e LUCKMANN, 2014. p. 233)

5.2 O espaco social e as praticas do cotidiano

Ainda tomando o tema da identidade, Bourdieu (2008) afirma que ela seria
entendida pelo mundo social como uma constancia em si mesmo, inteligivel, como uma
historia bem construida. O nome proprio seria a mais evidente expressao dessa tentativa
de totalizacdo e unificacdo do eu. Através dele se institui uma identidade social
constante e duravel, estendendo-se a todos 0s campos possiveis onde ele intervém como
agente. O nome proprio € o suporte ao estado civil, um conjunto de propriedades, tais
como nacionalidade, sexo, idade, que a lei civil associa a efeitos juridicos e que
instituem, como se fosse uma constatacao, as certiddes de estado civil. Essa descricdo
oficial de uma espécie de esséncia social se coloca como transcendente as flutuagdes
historicas.

A andlise critica a essa ideia de historia de vida bem construida enquanto ficha
de estado civil, ou sucessdo longitudinal dos acontecimentos constitutivos da vida,

conduz Bourdieu (2008) a construcao da nocao de trajetéria como:

[...] série de posic¢Ges sucessivamente ocupadas por um mesmo agente (ou um
mesmo grupo) em um espago ele proprio em devir e submetido a
transformacdes incessantes. [...] Os acontecimentos biogréaficos se definem
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como colocacdes e deslocamentos no espaco social, isto &, mais precisamente
nos diferentes estados sucessivos da estrutura da distribuicdo das diferentes
espécies de capital que estdo em jogo no campo considerado (BOURDIEU,
2008, p. 81-82).

A trajetdria social seria entdo uma maneira singular de percorrer o espago social,
onde é possivel observar as disposicdes do habitus. As nocdes de espago e espacgo

social para Bourdieu (2008) seriam:

[...] conjunto de posicdes distintas e coexistentes, exteriores umas as outras,
definidas umas em relagdo as outras por sua exterioridade muatua e por
relagBes de proximidade, de vizinhanga ou de distanciamento e, também, por
relacbes de ordem, como acima, e entre. [...] O espaco social € construido de
tal modo que os agentes ou os grupos sdo ai distribuidos em funcéo de sua
posicdo nas distribuices estatisticas de acordo com os dois principios de
diferenciacéo [...] — o capital econdmico e o capital cultural (p. 19).

Estas posi¢cdes no espacgo social sdo definidas pelas classes de habitus (gostos),
que sdo produzidos através dos condicionamentos sociais associados a condi¢do social
dos agentes, como também pela intermediacdo desses habitus e o que deles se origina,
como um conjunto de bens e propriedades articuladas por uma afinidade de estilo
(BOURDIEU, 2008).

O habitus é esse principio gerador e unificador que retraduz as caracteristicas
intrinsecas e relacionais de uma posi¢do em um estilo de vida Univoco, isto &,
em um conjunto univoco de escolhas de pessoas, de bens, de praticas.
(BOURDIEU, 2008, p.21-22)

E importante assinalar que o “hébito” citado anteriormente como elemento do
processo de institucionalizacdo do ser humano € diferente do habitus aqui colocado pela
teoria de Bourdieu. O habito enquanto repeticdo de um padrdo de comportamento é um
elemento essencial e molecular da institucionalizacdo, ja o habitus representa um
conjunto de habitos, se poderiamos assim dizer, que representa 0 modo de estar no
mundo de uma determinada classe social, ou de grupos de pessoas aproximadas em
termos de posicao social em um dado espaco social.

A disposicdo dos agentes no espaco social, definida pelo habitus, se da de
acordo com o principal fator de diferenciacdo entre os agentes, o acumulo de capitais. A
distribuicdo das vérias formas de capital traduz a distribuicdo das forgas, poderes,

aquisicoes daqueles que os acumula (BOURDIEU, 1987).
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[...] esses poderes sociais fundamentais sdo, de acordo com as minhas
investigacBes empiricas, em primeiro lugar, o capital econdmico, em seus
varios tipos; em segundo lugar, o capital cultural, ou melhor, capital
informativo, mais uma vez em seus diferentes tipos; e em terceiro lugar duas
formas de capital que estdo fortemente correlacionadas, capital social, que
tem como base recursos advindos das relagdes entre 0s membros do grupo, e
o capital simbélico, no qual se configuram diferentes tipos de capital, uma
vez que estes sdo percebidos e reconhecidos como legitimos. (BOURDIEU,
1987, p. 04)

Desta forma, os agentes sdo distribuidos no espaco social de acordo com o
volume global de capital que possuem, com a composic¢ao de seu capital (peso relativo
do seu capital em relacdo a outras formas de capital), e de acordo com a evolugdo no
tempo do volume e da composicdo de seu capital, sua trajetéria no espaco social. A
posicdo de cada agente neste espaco social se constréi em relacdo a posi¢do de outros
agentes formando distingdes, classificacbes, que os situam enquanto pertencentes a
diferentes classes sociais dentro deste espaco. Esta classificacdo se d& de acordo com
aspectos de diferenciacdo e homogenizacéo entre os habitus dos agentes (BOURDIEU,
1987).

As classes sociais podem ser caracterizadas como conjuntos de agentes que, em
virtude de ocuparem posi¢fes semelhantes em um espaco social, estdo sujeitos a fatores
de condicionamento e a condi¢bes de existéncia semelhantes, adquirindo assim
disposicdes similares e o desenvolvimento de praticas semelhantes. As posicdes
ocupadas pelos agentes em relacdo aos outros, somada as afinidadades de habitus, estdo
na base dos processos relacionados as aliancas e conexfes duraveis, dos
relacionamentos legitimados (BOURDIEU, 1987).

As nocdes trazidas até agora no que se refere a institucionalizacdo do ser
humano (Berger e Luckmann) e como estes se dispdem no espaco social (Bourdieu) sdo
elementos essenciais para pensar as praticas dos agentes em seu cotidiano, nesta relacao
continua ¢ intrincada entre o contexto “macro” da sociedade e o “micro” das relagdes
cotidianas. Estas no¢Bes nos ajudam a situar o sujeito em sua trajetoria, sua historia
individual em uma histéria maior do contexto social onde se gesta e vive. Para finalizar
essa reflexdo julgo ser pertinente e potente trazer alguns conceitos desenvolvidos por
Michel de Certeau em relagdo as “maneiras de fazer” dos sujeitos em seu cotidiano.

Michel de Certeau busca, sem subestimar a realidade das instituicbes e dos
poderes envolvidos na conformacao social, dar enfoque aos movimentos relacionados as
microrresisténcias, que possibilitam microliberdades, mobilizando recursos insuspeitos,

deslocando fronteiras da dominagdo dos poderes (GIARD, 2014). Em seu estudo,
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Certeau (2014) ressalta que pretende se referir aos “modos de operagdo ou esquemas de
acdo, e nao diretamente ao sujeito que € o seu autor ou seu veiculo” (p. 37). O objetivo

de seu estudo é:

“explicitar as combinatdrias de operacdes que compdem também (sem ser
exclusivamente) uma “cultura” e exumar os modelos de agdo caracteristicos
dos usuarios, dos quais se esconde sob o pudico nome de consumidores, 0
estatuto de dominados (o que ndo quer dizer passiveis ou déceis). O cotidiano
se inventa com mil maneiras de caca nao autorizada. (Certeau, 2014, p. 37-
38)

Os consumidores dos produtos dos sistemas da producdo racionalizada,
expancionista, totalitaria (televisiva, comercial, urbanistica, etc.), ttm maneiras de
empregar tais produtos impostos pela ordem econdmica dominante e que corresponde a
outra producdo, qualificada por Certeau (2014) de “consumo”. Este consumo se da
através de “maneiras de fazer” pelas quais os usudrios se reapropriam do espago
organizado pelas técnicas da producgdo sociocultural, operacdes quase microbianas que
proliferam no seio das estruturas tecnocréticas e alteram o seu funcionamento através de
uma multiplicidade de “taticas” articuladas sobre os “detalhes” do cotidiano.

Estes modos de consumo ndo se ddo de forma homogénea na maioria
marginalizada, maioria que consome 0s produtos da ecomomia produtivista, produtora
de cultura. H& distin¢Bes entre as margens de manobras permitidas a cada usuario de
acordo com a conjuntura onde se encontram. Em relacdo a esta conjuntura, Certeau

(2014) nos oferece o conceito de “estratégia’:

[...] o célculo (ou a manipulacdo) das relacBes de forgca que se torna possivel
a partir do momento em que um sujeito de querer e poder (uma empresa, um
exército, uma cidade, uma instituicdo cientifica) pode ser isolado. A
estratégia postula um lugar suscetivel de ser circunscrito como algo préprio
e ser a base de onde se podem gerir as relaces com uma exterioridade de
alvos ou ameacas (os clientes ou 0s concorrentes, 0s inimigos, 0 campo em
torno da cidade, os objetivos e objetos da pesquisa, etc.) (p. 93)

Em contraposicao a estratégia, Certeau (2014) nos traz o conceito de “tatica”:

[...] um calculo que ndo pode contar com um préprio, nem portanto com uma
fronteira que distingue o outro como totalidade visivel. A tatica sé tem por
lugar o do outro. Ela ai se insinua, fragmentariamente, sem apreendé-lo por
inteiro, sem poder reté-lo a distancia. Ela nao dispde de base onde capitalizar
0S Seus proveitos, preparar suas expansdes e assegurar uma independéncia
em face das circunstincias. O “proprio” ¢ uma vitéria do lugar sobre o
tempo. Ao contrério, pelo fato de seu ndo lugar, a tatica depende do tempo,
vigiando para “captar no voo” possibilidades de ganho. O que ele ganha, nao
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o guarda. Tem constantemente que jogar com 0s acontecimentos para 0s
transformar em “ocasides”. (p. 45-46)

As “maneiras de fazer” sdo de modo geral do tipo “tdticas”, e podem estar
presentes em diversas praticas cotidianas tais como falar, ler, circular, fazer compras,
preparar as refeigcdes, etc. Elas sdo reponsaveis por pequenos sucessos, artes de dar
golpes, astucias, simulagdes polimorfas que produzem vitorias do “fraco” sobre o mais
“forte”.

Dessa forma, Certeau (2014) pensa a trajetoria dos usarios para além de uma
sucessdo de pontos percorridos em um determinado espacgo, que formariam entdo um
grafico no lugar de uma operacdo, uma figura estatica e irreversivel. Ele propde um
modelo baseado na distin¢cdo e no movimento entre “estratégias” e “taticas”, enquanto
as estratégias marcam a resisténcia que o estabelecimento de um lugar oferece ao uso do
tempo; as taticas apontam para uma habil utilizacdo do tempo, das ocasides e dos jogos
gue se embrenham nas estruturas de um poder.

O aporte tedrico de Certeau pode ser bastante Gtil enquanto ferramenta de
andlise das trajetdrias de pessoas com experiéncia de uso de substancias psicoativas. A
marginaliza¢do social de tais usuarios requer deles um uso continuo de “taticas” para
lidar com o seu lugar social e com a judicializacdo de tal uso. A compreensdo sobre as
“maneiras de fazer” de tais usuarios, desenvolvidas entre ‘“‘estratégias” e “taticas”,
apresenta-se como potencializador das analises possiveis a partir do aporte
fenomenoldgico de Berger e Luckmann, e das teorias de Bourdieu sobre as trajetorias,
espaco social, habitus e capitais.

Desta forma, os conceitos apresentados até aqui nos permitem trilhar um
caminho que vai desde o desenvolvimento humano em seu espaco social até a
conformacdo de seu estilo de vida e os modos de viver neste espago e, por fim, o
detalhamento deste modo de viver de forma a identificar “escapes”, “linhas de fuga”,
contraposicdes a certas imposi¢Oes deste mesmo espaco. Tal caminho nos fornece
importantes elementos para a analise das trajetorias de vida de pessoas com experiéncia
de uso de substancias psicoativas e nos auxilia no entendimento das potencialidades e
obstaculos que se apresentam na trajetoria destes sujeitos no que diz respeito ao seu
processo de desinstitucionalizagdo. Para pensar a integralidade do cuidado nesta
trajetdria de desinstituciolizacdo e a relagdo com os modos como a sociedade e o0s

sujeitos experienciam a questdo do uso problematico de drogas, € essencial um aporte
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tedrico que nos dé indicagfes sobre a vida em sociedade e a conformacgdo dos sujeitos
na relacdo com a mesma. A questdo do uso problematico de substancias psicoativas nos
coloca o desafio, talvez mais do que em outros fendbmenos classificados como doencas
ou problemas para a saude coletiva, de entender o fenémeno com todas as suas nuances
e de forma aprofundada no que diz respeito a realidade biopsicossocial de cada sujeito.
N&o hé integralidade sem este entendimento holistico das condicbes biopsicossociais

em que 0s sujeitos se encontram.

5.3 Hermenéutica: uma proposta de andlise para a compreensdo da experiéncia.

Costa (2002) aponta para a importante contribuicdo do paradigma hermenéutico
para 0os que se dedicam a analise cultural ou percorrem os caminhos da pesquisa
etnografica. Ela destaca a negagdo do discurso “cientificista” e assun¢dao do papel da
consciéncia critica da prépria ciéncia que o paradigma hermenéutico atribui a um novo
estilo de “fazer” etnogréafico. Tal contribuicdo tem como base um questionamento
radical da autoridade do pesquisador e coloca no centro da discussdo a reflexdo
sistematica sobre a relacdo pesquisador/objeto cognoscivel além da necessidade de
esclarecer o contexto em que se da o encontro etnografico. Assim, ha a necessidade da
inclusdo da “historicidade” e do reconhecimento da “intersubjetividade” no enquadre
metoddlogico da investigacdo cultural.

A perspectivia hermenéutica tem como base a relagdo “dialogica” e a “fusdo de
horizontes” como condi¢des do saber. Neste sentido ha uma interpenetragdo entre o0s
horizontes culturais de pesquisador e pesquisado, como também entre o pesquisador e
seu préprio horizonte tedrico. O objetivismo cientifico € questionado a partir desta
“intersubjetividade” e da relagdo “dialogica” que situam observador e observado em
campos semanticos em geral distintos, mas em posi¢des simeétricas. Desta forma, é
possivel entender o encontro entre pesquisador e pesquisado como uma relacdo
dialégica onde hd a comunicacdo de universos culturais que se interpenetram sem
anularem um ao outro (COSTA, 2002).

Quem quer compreender um texto, em principio, deve estar disposto a deixar
que ele diga alguma coisa por si. Por isso, uma consciéncia formada
hermeneuticamente tem que se mostrar receptiva, desde o principio, para a
alteridade do texto. Mas essa receptividade ndo pressupfe nem
“neutralidade” com relagdo a coisa nem tampouco auto-anulamento, mas
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inclui a apropriacao das prdprias opinides prévias e preconceitos, apropriacdo
que se destaca destes (GADAMER, 1999, p. 405).

Assim, o pesquisador, diferente de uma posicao positivista, ndo nega ou pde de
lado seus preconceitos, mas 0s assume de modo a possibilitar uma postura critica sobre
eles. Para Gadamer (1999) para que possamos nos deslocar para uma situacdo qualquer
(como a situagdo de um outro homem) precisamos partir de um horizonte, precisamos
nos deslocar com o que somos, para que entdo possamos compreender o outro a partir
de sua alteridade. Esse deslocar-se possibilita ganhar um horizonte, que seria uma visdo
superior mais ampla, que vai além do préximo para vé-lo melhor no todo maior do qual
faz parte.

Desta forma, uma situacdo hermenéutica é formada pelos preconceitos que o
pesquisador traz para a pesquisa. Estes preconceitos formam o que Gadamer (1999)
denomina de “horizonte do presente”, como representagdo daquilo “mais além do qual
ja ndo se consegue ver” (p. 457). Este “horizonte do presente” ndo é uma fonte estética
de opinides e valoracGes, mas estd em constante formacdo no contato com outros
horizontes. “Compreender ¢é sempre o processo de fusdo destes horizontes
presumivelmente dados por si mesmos” (p. 457). Esta “fusdo de horizontes” remete, no
que tange a diversidade cultural, ao exercicio continuo da auto-reflexdo e da critica por
parte do pesquisador (COSTA, 2002).

Costa (2002) destaca que, neste processo de “fusdo de horizontes”, a relagdo
dial6gica ndo permite uma reproducdo pura e simples do modelo do outro, mas uma
interpretagdo que tem a influéncia da “lente” do pesquisador que observa o pesquisado.
Desta forma, a interpretacdo hermenéutica vai além do sentido construido no horizonte
do “nativo”, visto que as significagdes ai construidas partem do horizonte do
pesquisador. Neste sentido, Geertz (2008) enfatiza que um dos objetivos da

antropologia é alargar o universo do discurso humano.

[...] esse é um objetivo ao qual o conceito de cultura semidtico se adapta
especialmente bem. Como sistemas entrelagcados de signos interpretaveis (o
que eu chamaria simbolos, ignorando as utilizagbes provinciais), a cultura
ndo & um poder, algo ao qual podem ser atribuidos casualmente os
acontecimentos sociais, 0s comportamentos, as instituicdes ou 0s processos;
ela é um contexto, algo dentro do qual eles podem ser descritos de forma
inteligivel — isto €, descritos com densidade. (p. 10)

Uma “descrigdo densa” comporta, dessa forma, um conjunto de significacfes

sobre as agOes sociais dadas pelos atores e a partir das quais pode se fazer afirmagdes
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baseadas no conhecimento sobre a sociedade onde eles se inserem. Essas afirmacoes
devem ter como base de analise uma teoria capaz de fornecer um vocabulario que dé
significado ao ato simbolico (GEERTZ, 2008). Assim, essa interpretacdo que tem como
base 0 conhecimento sobre a sociedade nos remete a importancia do contexto cultural
para a interpretacdo de qualquer ato que se dé dentro deste contexto. Neste sentido, 0
circulo hermenéutico, conceito de Schleihermacher, tomado por Gadamer (1999), vai ao
encontro deste entendimento ao se referir a compreensdo enquanto um movimento que

vai constantemente do todo a parte e deste ao todo.

Recordamos aqui a regra hermenéutica, segundo a qual tem-se de
compreender o todo a partir do individual e o individual a partir do todo. E
uma regra que procede da antiga retérica e que a hermenéutica moderna
transferiu da arte de falar para a arte de compreender. Aqui como l& subjaz
uma relacéo circular. A antecipacédo de sentido, na qual estd entendido o todo,
chega a uma compreensdo explicita através do fato de que as partes que se
determinam a partir do todo determinam, por sua vez, a esse todo.
(GADAMER, 1999, p. 436)

A construcdo do texto etnografico se da neste processo de interpretacdo entre
parte e todo, entre a vivéncia do campo e o conhecimento cientifico, formando um texto
que Geertz (2008) nos alerta ter uma caracteristica de fic¢do, fic¢do enquanto “algo
construido”, “algo modelado”, uma interpretagao entre outras possiveis. A interpretacao
antropoldgica consiste nessa possibilidade de dar forma ao discurso social, fixa-lo de
modo a tornéa-lo passivel de inspe¢do. “O etndgrafo ‘inscreve’ 0 discurso social: ele o
anota.” (p. 14) Assim, ele transforma o acontecimento passado em relato, inscrigdo,
sempre passivel de novas consultas.

Ricoeur (1990) conceitua a hermenéutica como “a teoria das operacdes da
compreensdo em sua relagdo com a interpretacdo dos textos. A ideia diretriz sera, assim,
a da efetuacdo do discurso como texto” (pg. 17). Ainda para 0 mesmo autor, o discurso
se da como evento, no sentido de que algo acontece quando alguém fala. O discurso é
realizado no tempo, no presente, enquanto o sistema linguistico é virtual e fora do
tempo. A linguagem nédo possui sujeito, ja o discurso remete a seu locutor, sendo entéo
o discurso auto-referencial. O evento se caracteriza por alguém que fala, tomando a
palavra. Além disso, o discurso é sempre sobre algo, a descrigdo, expressdo ou
representagdo de um mundo. Dessa forma, o evento “é a vinda a linguagem de um
mundo mediante o discurso” (p. 46). Diferente da linguagem, que é a condic¢do prévia

da comunicacdo, o discurso é possuidor de um mundo, um sujeito, e um interlocutor. O



75

evento € assim um fenémeno temporal da troca, do dialogo, e de suas possibilidades de
ocorréncia através do tempo.

Além do carater de evento do discurso, Ricoeur (1990) nos convida a elucidar o
segundo polo do discurso, o da significagdo. Para o autor “todo discurso ¢ efetuado
como evento, todo discurso ¢ compreendido como significacdo” (p. 47). O evento é
fugidio, a significagdo é que permanece. Através da linguistica do discurso o evento e o
sentido se articulam. Essa articulacdo permite que a lingua se ultrapasse como sistema e
se realize como evento através do discurso, enquanto o discurso se ultrapassa enquanto
evento na significacdo, através da compreensdo. Para Ricoeur (1990) esta significacao
deve abarcar ndo s6 esse processo anteriormente descrito, mas também uma andlise do
ato do discurso em seus trés niveis, de acordo com os autores Austin e Searle: nivel do
ato locucionario ou proposicional (ato de dizer), nivel do ato ilocucionario (aquilo que
fazemos ao dizer) e o nivel do ato perlocucionério (aquilo que fazemos pelo fato de
falar). A exteriorizagdo intencional do discurso possibilita que ele se exteriorize como
obra.

Para Ricoeur (1990) a obra se caracteriza por uma totalidade finita e fechada,
submetida a uma forma de codificacdo que a define enquanto um determinado género
literario (relato, ensaio, poema, etc.), e que tem uma configuracdo Unica (estilo),
relacionada ao individuo que é o seu autor. A obra ¢ uma “mediagdo pratica entre a
irracionalidade do evento e a racionalidade do sentido” (p. 50). O evento, enquanto
estilizacdo, estd em relacdo dialética com uma situacdo concreta complexa, uma
experiéncia estruturada, e admite em si possibilidades no processo de reestruturagdo. A
obra permite o reconhecimento do individuo através da singularidade de um processo,
uma construcdo Unica diante de uma situacdo determinada.

Além disto, Ricoeur (1990) destaca que a introducdo da categoria de obra nos
remete a nocdo de composicdo. O discurso enquanto obra tem caracteristicas de
organizacéo e estrutura que permitem uma analise estrutural do mesmo. Neste sentido,
Ricoeur (1990) contesta a oposicdo entre “compreender” e “explicar” encontrada na
obra de Dilthey, e aponta que a explicacdo é o caminho para a compreensdo. A
explicagdo néo elimina a compreensdo. A compreenséo e a explicagdo estdo articuladas
no processo da interpretacao.

Ao tratar da relacdo entre a fala e a escrita, Ricoeur (1990) chama a atengdo para

o fato de que a escrita torna o texto autbnomo em relacéo as inten¢Ges de seu autor. Tal
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autonomia permite que a obra possa transcender as condi¢des psicossocioldgicas de sua
producdo, se abrindo assim para uma série inumerdvel de leituras, inclusive em
contextos socio-culturais distintos. Desta forma, a coisa escrita ultrapassa também a
situacdo dialogal do discurso face a face. Esta autonomia do texto permite por sua
prépria constituicdo o distanciamento necessario para a interpretacdo. A interpretacdo
para a hermenéutica ndo seria uma busca pelo outro e suas intengbes psicoldgicas por
detrés do texto, nem somente uma analise através da desmontagem das estruturas do
texto, mas uma explicitacdo do tipo de ser-no-mundo que se manifesta diante do texto, a
proposicdo de mundo que ai aparece, mundo préprio a este texto.

No que se refere a compreensdo do leitor em relacdo a obra, Ricoeur (1990)
chama atencdo para o fato de que a apropriacdo do texto por parte do leitor € também
caracterizada pelo distanciamento citado anteriormente, visto que a escrita marca essa
distancia. A apropriagdo seria uma “compreensdo a distancia”. Assim, nesta dialética
em relacdo a objetivacdo caracteristica da obra, a apropriagdo ndo estd direcionada ao

autor, mas ao sentido do texto. Neste sentido, Ricoeur (1990) destaca:

Contrariamente a tradicdo do Cogito e a pretensdo do sujeito de se conhecer a
si mesmo por uma intuicdo imediata, é preciso dizer que nos apenas nos
compreendemos pela grande digressdo dos signos de humanidade
depositados nas obras e na cultura. Que saberiamos nds do amor e do 6dio,
dos sentimentos éticos e, em geral, de tudo aquilo a que chamamos o si, se
isso ndo tivesse sido trazido a linguagem e articulado pela literatura? O que
parece, assim, mais contrario a subjetividade e que a andlise estrutural faz
aparecer como a propria textura do texto, € o préprio medium no qual apenas
nos podemos compreender. (p. 58)

Sendo assim, compreender é compreender-se diante do texto, receber do texto
sua proposta do mundo. Além disto, a prépria subjetividade do leitor s6 se produz a si
mesmo quando se permite invadir por esse mundo, como que posta em Suspenso,
potencializada, “eu s6 me encontro quando me perco”, “numa distanciacdo de si a si; a
compreensdo ¢, entdo, tanto desapropriagdo como apropriagdo” (RICOEUR, 1990, p.
59). A compreensdo de si envolve, assim, uma critica das ilusdes do sujeito e dos seus
preconceitos. Desta forma, a hermenéutica inclui a critica das ideologias enguanto
essencial para a compreensdo de si no sentido acima mencionado. A dialética da
objetivacdo e da compreensdo se estende por todos os niveis, do texto a compreensdo do
leitor, sendo a distanciacdo condicdo obrigatoria para essa compreensdo (RICOEUR,
1990).
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Portanto, a hermenéutica traz uma importante contribuicdo para andlise do
discurso, tanto de forma critica como reflexiva no que se refere a posicdo do
pesquisador diante do texto e da realidade que ele Ihe apresenta. O aprofundamento
desta visdo dialética entre explicacdo e compreensdo, objetivacdo e compreensdo,
horizonte do pesquisador e do pesquisado, enriquece as possibilidades de anélise e nos
guia na trilha para a descoberta dos sentidos do texto, do mundo do texto. Esta visdo é
fundamental para irmos além (mas tendo como ponto de partida) das subjetividades de
pesquisador e pesquisado, alcando voo rumo a historicidade e a cultura, para podermos
retornar entdo, nessa circularidade continua, a um sujeito dessa mesma cultura. Tal voo
é imprescindivel no que diz respeito a uma postura ética e responsavel quanto a
producdo de conhecimento que “faga sentido” para uma determinada sociedade e para

0s sujeitos que ai se “co-formam”.

6. INSTRUMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Método da Histéria de Vida

O uso da historia de vida nas ciéncias sociais comeca no inicio do século XX.
Ela era originalmente utilizada na pesquisa sociolégica relacionada com o uso de
documentos pessoais. Na sociologia brasileira, um dos precursores do uso e do debate
desta técnica foi o socidlogo francés Roger Bastide. Nos estudos socioldgicos e
antropolégicos de uma maneira geral, 0s pioneiros no uso dessa técnica foram Franz
Boas, W. I. Thomas, F. Znaniecki e J. Dollard. Boas fez uso deste método como uma
maneira de preservar a memoria da vida tribal, a partir das historias de cacigques e pajés
americanos (VERAS, 2010).

Porém, na decada de 1940, este tipo de instrumento foi relegado para uma area
menos nobre das ciéncias sociais devido ao desenvolvimento das técnicas estatisticas.
Este movimento ndo durou por muito tempo, as discussdes em torno da objetividade,
cerne daquelas técnicas, mostrou que tal alcance da objetividade era ilusorio. Aos
poucos 0 uso da historia de vida e dos documentos pessoais voltou ao cenario da
sociologia através da superacdo a critica positivista do subjetivismo inerente ao uso
desta técnica (VERAS, 2010).
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De acordo com Denzin (1989), a historia de vida é um método biografico que
apresenta as experiéncias de uma pessoa, um grupo, ou uma organizagdo, e como estes
interpretam estas experiéncias. Os materiais para coleta da historia de vida incluem
gravacdes e documentos que langcam luz sobre o comportamento subjetivo de individuos
ou grupos. Ainda de acordo com o autor, segundo o interacionismo simbdlico, todo ser
humano define 0 mundo de forma diferente. Para explicar com precisao essas diferencas
e relaciona-las com a acdo, deve-se penetrar neste mundo subjetivo de conceitos e
experiéncias.

A hipotese central da historia de vida € que a conduta humana deve ser estudada
e compreendida a partir da perspectiva das pessoas pesquisadas. No processo da
pesquisa 0s individuos devem compartilhar suas experiéncias e perspectivas. O
observador sensivel deve se preocupar com o contexto onde as defini¢oes e significados
sdo construidos pelos individuos, e como eles podem variar de acordo com cada
situacdo vivida. Para isto, é preciso acompanhar o desdobramento das experiéncias dos
sujeitos, capturando os eventos atraves do tempo. A histéria de vida apresenta as
experiéncias de uma pessoa como ele ou ela as define, a objetividade das interpretacdes
da pessoa é que vai embasar o relato da historia (DENZIN, 1989).

A historia de vida permite traduzir a cotidianidade através de palavras, gestos,
simbolos, a0 mesmo tempo em que se constitui em uma expressdo da interacdo
constante entre a histéria pessoal e a histéria social. Fornece uma leitura do social
através da reconstrucdo da linguagem, pela qual se expressam 0s pensamentos e 0S
desejos, constituindo-se uma ferramenta valiosa para o conhecimento dos fatos sociais e
para a analise dos processos de integracdo cultural e a formacdo de identidades
(PUYANA e BARRETO, 1994).

Na histéria de vida ha dois tempos diferentes. O tempo do entrevistado, que
aceita "contar a sua historia™ e reconstruir suas experiéncias passadas com os olhos do
presente, e o tempo do investigador, que reelabora e sistematiza as informacdes a partir
dos pressupostos e interpretagdes orientadoras do processo do conhecimento e em cuja
formulacdo esta necessariamente presente a sua propria historia. Estes dois tempos se
entrelacam no tempo historico, ou seja, as diversas épocas em que desenrolam o0s
acontecimentos, cujo reconhecimento permite contextualizar 0s seus protagonistas e as
suas experiéncias (PUYANA e BARRETO, 1994).
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Em seu texto sobre a ilusdo biografica, Bourdieu (2008) faz uma critica a
possibilidade de producdo de uma historia de vida como um relato coerente com uma
sequéncia de acontecimentos com significado e direcdo. Ele afirma que isso seria uma
ilusdo retdrica reforcada por uma representacao da existéncia feita a partir da tradi¢éo
literaria. Ele aponta que, talvez, um relato totalizante, através de sua unidade, pudesse
apreender essa série de manifestacGes sucessivas que se expressa na identidade préatica
(habitus) dos individuos.

Cada nova posicdo tomada pelo agente exclui um conjunto de posicdes
substituiveis, fechando possibilidades inicialmente compativeis. Isso é o que Bourdieu
(1996, 2008) vai chamar de envelhecimento social, “que se poderia medir pelo nimero
dessas alternativas decisivas, bifurcacdes da arvore com incontaveis galhos mortos que
representam a historia de uma vida” (BOURDIEU, 1996, p. 292). A estas possibilidades
abertas ao sujeito no espago social Bourdieu (1996) vai chamar de “possiveis”; a
identidade social de cada agente seria formada também com direito a certos possiveis.
Assim, as aspiracdes tidas como naturais e legitimas pelos agentes estdo na base de um
sentimento de importancia que determina a localizacdo que o agente pode atribuir a si
mesmo dentro de um grupo (BOURDIEU, 1996).

Os movimentos nesta série de posicdes se definem a partir da relacdo objetiva
entre o sentido e o valor que estas posi¢cdes ocupam num determinado espaco social.
Assim, ndo podemos compreender uma trajetoria sem termos conhecimento dos estados
sucessivos do campo no qual ela se deu, como também o conjunto de relagbes que
uniram o agente ao conjunto de outros agentes envolvidos no mesmo campo,
confrontados com 0 mesmo espaco (BOURDIEU, 2008).

Assim, a Histdria de Vida é também um 6timo instrumento para a interpretacéo
do processo social, tendo como base 0s sujeitos que viveram tais processos e que
podem, atraves de suas experiéncias subjetivas, ofertar dados importantes que falam

além e através deles sobre determinado fato ou periodo da historia (MINAY O, 2004).

Compreender a histéria de vida como método de investigagdo requer a
aceitacdo da premissa da imaginacao sociolégica como uma capacidade de
mediacdo entre o individuo, a biografia e a historia, quer dizer, as estruturas
sociais. Implica também em admitir o papel ativo do individuo na historia.
(VERAS, 2010, p. 150)

O método da historia de vida pode ser utilizado para a familiarizacdo do

investigador com a situacdo que quer estudar; para a entrada no campo na antropologia;
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como elemento complementar de inquérito; para ilustrar ou completar os resultados de
uma pesquisa; para realizar o estabelecimento de ligages entre dados subjetivos e
objetivos; para nova exploracéo de questdes aparentemente resolvidas; para a analise de
processos sociopsicologicos; como também para a provisao de dados subjetivos em
experiéncias institucionais, entre outros (POIRIER et. al., 1999; DENZIN, 1989).

6.2 Observacéo Participante

A Observacdo Participante nasce no seio da antropologia como forma
complementar de captacéo da realidade empirica. O texto classico sobre o Trabalho de
Campo foi escrito por B. Malinowski e, mesmo tendo em conta o que aparece sobre as
concepcdes funcionalistas do autor, suas bases metodoldgicas continuam atuais
(MINAYO, 2004). Estas bases se fundamentam em algumas premissas importantes para
a realizagdo da Observacdo Participante, tais como a necessidade de bagagem cientifica
do estudioso; dos valores da observacdo participante; e das técnicas de coleta,
ordenacdo e apresentacdo do que denomina “evidéncias”. Salienta ainda a importancia
da distin¢cdo entre os resultados da observacao direta em relacdo aos depoimentos dos
nativos e suas interpretacfes dos fatos, e as interpretacdes e inferéncias do pesquisador
(MALINOWSKI, 1978).

Minayo (2004) enfatiza a necessidade de ndo perder de vista que tudo que esta
envolvido na observacdo precisa ser teorizado como fendmeno social e historicamente
condicionado, desde o objeto investigado até o pesquisador e seu sistema de
representacdes teorico-ideologicas. “As relagdes entre a experiéncia de observagdo e a
consciéncia ndo sdo de ordem acumulativa e a subjetividade ndo desvenda a esséncia
sem a teoria, entendida como instrumento para encontrar o geral no particular” (p. 158).

A observacdo participante se caracteriza pela possibilidade de convivio e
interacdo entre o pesquisador, 0s pesquisados e 0 contexto no qual estes vivem. O
pesquisador se propde a observar a acdo onde ela acontece e, além disso, participar da
mesma, de modo a alcangar uma visdo mais aprofundada em torno de seu objeto de
pesquisa (FERNANDES, 2011; FERNANDES e MOREIRA, 2013). Malinowski (1978)
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afirma que o estudo de determinados fenbmenos precisa ir além do uso de questionarios
ou documentos estatisticos, devendo ser observados em sua plena realidade. “[...]
recomenda-se ao etnografo que de vez em quando deixe de lado maquina fotogréfica,
lapis e caderno, e participe pessoalmente do que estd acontecendo” (MALINOWSKI,
1978, p. 31).

Os recursos necessarios para a Observacao Participante sdo, em primeiro lugar, e
para além dos recursos tecnologicos externos, sua disponibilidade e seu proprio corpo.
Os sentidos basicos (tato, audicédo, visdo, paladar, olfato) somados a outros sentidos, nos
permitem perceber o fendbmeno observado e vivido. Além disso, é preciso somar as
sensacBes ao nosso raciocinio, que nos permitiram uma andlise cuidadosa do que
sentimos e percebemos (Fernandes, 2011). No que diz respeito aos recursos
tecnoldgicos externos, temos entre eles o roteiro de campo, o diario de campo, 0s
informantes-chave e os instrumentos tais como gravadores e cameras (FERNANDES,
2011; FERNANDES e MOREIRA, 2013).

O roteiro de campo tem o objetivo de estabelecer diretrizes a serem exploradas
de acordo com o investimento tedrico prévio a ida ao campo e que servirdo de guia para
as questdes que se deve observar de acordo com o0s objetivos da pesquisa. Ele é
fundamental para a aplicacdo da técnica, mas é necessario segui-lo com rigidez
absoluta, deixando espaco para o inesperado e para novos insights. Para construir o
roteiro € necessario um “mapeamento do campo”, um contato prévio com a realidade a
ser observada (FERNANDES, 2011; FERNANDES e MOREIRA, 2013).

O diario de campo é composto pelo registro de suas impressdes sobre o
cotidiano dos sujeitos observados. Ele deve ser complementado com o emprego de
recursos eletrbnicos e informaticos, tais como gravadores, cameras, notebooks,
smartphones, tablets, entre outros. Estes recursos ampliam a capacidade de captar
informacdes contidas nas falas e no gestual dos pesquisados. E importante o cuidado
para 0 uso destes equipamentos de acordo com a ética em pesquisa com seres humanos
(FERNANDES, 2011; FERNANDES e MOREIRA, 2013).

Os informantes-chave sdo pessoas que, por suas caracteristicas de inser¢do no
meio onde a observacdo se processa, podem oferecer informagdes privilegiadas para a
pesquisa, tanto no que diz respeito a obtencao de dados, como também na ‘“‘abertura ou
fechamento de portas” no caminho da pesquisa, a depender da relagdo que se estabeleca

com o pesquisador. Esta relacdo estabelecida entre pesquisador e informantes € decisiva



82

para o bom andamento da pesquisa, visto que problemas nesta relagcdo podem, inclusive,
inviabilizar a pesquisa (FERNANDES, 2011; FERNANDES e MOREIRA, 2013).

Para que a Observacdo Participante ocorra da forma mais confortavel possivel
para todos os envolvidos é importante ter cuidado diante da fragilidade humana, das
caracteristicas do trabalho desenvolvido, e das relacbes delicadas que se estabelecem
numa situacdo de pesquisa. Entretanto, € impossivel alcancar a seguranca absoluta e
imprevistos indesejaveis podem ocorrer (FERNANDES, 2011).

6.3 Itinerario da pesquisa

Esta pesquisa fez parte de uma pesquisa maior intitulada “Integralidade do
cuidado e reinsercdo social como operadores de desinstitucionalizagdo para
pessoas com sofrimento psiquico e/ou uso abusivo de alcool e outras drogas
pertencentes a grupos vulneraveis”, coordenada pelo Ndcleo de Estudos
Interdisciplinares em Salde Mental do Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia (NISAM/ISC/UFBA). Esta “pesquisa-mde” tem COmo objetivo
analisar trajetorias de (des)institucionalizacdo de pessoas com experiéncia de sofrimento
psiquico grave e uso abusivo de alcool e outras drogas em distintos contextos
socioculturais de maneira a evidenciar e descrever os modos de colocar em préatica dos
operadores de desinstitucionalizacdo: autonomia, integralidade e equidade social. A
pesquisa € um estudo multicéntrico com a participagdo da UFBA, Universidade do
Estado da Bahia (UNEB), Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) e
Universidade Estadual de Santa Cruz (UESC), que se utiliza de uma metodologia
qualitativa, etnografica e participativa, desenvolvida em duas macrorregionais de saude
(leste e sul), e em uma populacdo indigena do estado da Bahia.

A “pesquisa-mae” investiga dimensdes da atencdo psicossocial e dimensdes
socioculturais, estéticas e politicas identificadas como promotoras da reintegracéo social
e protetoras contra a institucionalizacdo em diferentes biografias e contextos sociais.
Para tanto, fez uso da observacao participante e de reconstrugdes aprofundadas de casos
(itinerario terapéutico, historia de vida e modos de fazer cotidiano) de pessoas com mais
de 18 anos de idade, que ja viveram, a0 menos, uma hospitalizacdo psiquiatrica e/ou

internacdo em comunidade terapéutica na vida, buscando comparar grupos de casos em
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funcdo de heterogeneidades, tais como: frequéncia de hospitalizacdo, situagdo de
vulnerabilidade (pessoas em situacéo de rua, pessoas que cometeram atos infracionais,
condicdo de vida desfavoravel, etc.), pertencimento étnico-racial e tamanho do
municipio de residéncia (Nunes et. al., 2014).

As pessoas que participaram dessa “pesquisa-mae” constituiram uma amostra
intencional, cujo contato se deu a partir de uma metodologia de bola de neve. Alguns
casos foram escolhidos a partir da indicacdo de pessoas que conhecem de perto
usuério/as da rede de saude mental, entre elas profissionais da rede e militantes da
AMEA (associacdo Metamorfose Ambulante de Usuarios de Sadde Mental). A
interacd0 com 0s nossos interlocutores da pesquisa, considerados 0s casos principais,
foram somados 0s contatos com outros informantes que nos foram apontados por estes
sujeitos como importantes informantes sobre sua historia, estes também foram
entrevistados, numa frequéncia e profundidade variavel de acordo com cada caso.

No caso da presente pesquisa, esta combinou, para a coleta de dados, as
metodologias da Histdéria de Vida com a Observacdo Participante. Segundo Minayo
(2004), este tipo de construcdo da histéria de vida combina observacdo, relatos
introspectivos de lembrancas e relevancias e roteiros mais ou menos centrados em
algum tema. Ainda sobre a Histéria de Vida, Minayo (2004) salienta que,
metodologicamente, € importante a obtencdo de outras histérias de vida envolvendo a
mesma tematica pesquisada a fim de que elas sejam complementares e oferecam mais
consisténcias aos dados obtidos.

Na minha pesquisa em particular, foram acompanhados quatro casos na cidade
de Salvador escolhidos em funcdo dos seguintes critérios: 1) terem mais de 18 anos de
idade; 2) ja terem vivido, ao menos, uma hospitalizacdo psiquiatrica e/ou internacdo em
comunidade terapéutica ou clinica particular na vida, com periodo minimo de seis
meses ininterruptos ou trés internacdes dentro de dois anos; 3) terem experiéncia de uso
probleméatico de drogas (NUNES et. al. 2014). Este ultimo critério € um dos
diferenciadores entre minha pesquisa e a “pesquisa-mée”, visto que nesta serdo
acompanhadas também pessoas com sofrimento psiquico em geral. Além disto, como o
objetivo era observar como aspectos da integralidade estavam envolvidos no processo
de desinstitucionalizacdo, escolhi pessoas que, além de ja terem passado pelas
internacdes, naquele momento de suas trajetdrias ja haviam interrompido o ciclo da

“porta giratéria”, ou seja, ja ndo se internavam mais recorrentemente. Escolhi também
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pessoas com géneros diferentes (dois homens e duas mulheres), e classes sociais
diferentes, duas pessoas de classe média, e duas de classe média baixa a vulneravel. Nao
fiz distincdes em relacdo a droga de uso, entre eles se encontram uma pessoa usuaria de
alcool, uma usuaria de crack, e duas usuarias de multiplas drogas.

Sou psicologa e trabalho em um dos CAPS AD Il da cidade de Salvador, como
também na Area Técnica de Saude Mental da Secretaria de Sadde do Estado da Bahia,
tirei licenca deste ultimo trabalho para realizacdo desta pesquisa. Do lugar de
trabalhadora desta rede de saude € que surgiram minhas inquietacfes para a realizacédo
desta pesquisa. Este lugar também me propiciou facil acesso as pessoas com perfil para
participagdo nesta pesquisa. Como eu ndo queria realizar a pesquisa com pessoas que eu
acompanhava diretamente no meu trabalno no CAPS AD Il resolvi apresentar a
pesquisa para alguns profissionais da minha rede de contatos que também trabalham na
rede de salde mental de Salvador, principalmente profissionais dos CAPS AD e de
outras instituicdes voltadas para o atendimento de usuérios de alcool e outras drogas,
para que eles me indicassem essas pessoas. Entre as pessoas escolhidas para a pesquisa,
trés foram indicadas por profissionais do CAPS AD Il (CAPS AD onde atuo como
psicdéloga), e uma foi indicada por uma profissional que atua num centro de estudos e
tratamento voltado para o abuso de substancias psicoativas. O primeiro contato com
estas pessoas ocorreu com a mediacdo destes profissionais. Apos leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram iniciadas as entrevistas.

As entrevistas foram realizadas também com pessoas indicadas pelos
pesquisados como informantes-chave em relagdo a suas historias de vida. Nesta
pesquisa foram entrevistados alguns profissionais de salde e familiares. Os espacos
onde ocorreram as entrevistas e a observacdo participante também variaram de acordo
com a escolha dos participantes da pesquisa. Os espacos utilizados foram um CAPS AD
I, uma casa de apoio para pessoas com HIV, as residéncias proprias e de familiares,
uma sede do A.A., um Hospital Geral, uma Igreja Adventista, um Centro Espirita, e
uma lanchonete. Todos estes espagos e toda a rede de servigos referidas neste trabalho
fazem parte do municipio de Salvador, Bahia, Brasil. Devido a especificidade das
pessoas acompanhadas nesta pesquisa ndo foi possivel um maior acesso aos Seus
espacos de circulacdo, pois uma delas ndo quis ser acompanhada/entrevistada em
qualquer espaco além do CAPS, outra estava institucionalizada num servico de apoio a

pessoas com AIDS na maior parte do tempo da pesquisa, e as outras duas franquearam
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também poucos espagos para meu acesso. Isso limitou as minhas possibilidades de
ampliar a observagéo participante e ter um material mais rico sobre estes espacos e suas
caracteristicas. Estas entrevistas e observacdes foram realizadas entre novembro de
2014 e junho de 2016, e cada pessoa foi acompanhada em média oito meses.

Durante este acompanhamento foram realizadas entrevistas qualitativas
individuais em profundidade de tipo narrativo. A entrevista qualitativa tem a finalidade
de mapear o mundo da vida dos entrevistados, para posterior compreensdo de suas
narrativas. Anteriormente a execucao das entrevistas, construimos um topico guia, que
orientou o0 processo de pesquisa a partir do conhecimento teérico sobre o tema, do
reconhecimento anterior do campo, de discussdes com outros colegas e da criatividade
do pesquisador. O topico guia serve como um lembrete para o pesquisador em relacéo
as tematicas da pesquisa empregando uma linguagem simples, mais adaptada ao
entrevistado. Serve também como um esquema preliminar de anélise das transcricoes.
Da mesma forma que o roteiro, na Observacgéo Participante, ele ndo deve ser usado de
forma a “engessar” a pesquisa, podendo ser recriado a partir da experiéncia no campo.
Tais mudancas devem ser documentadas e o motivo delas deve ser explicitado
posteriormente (GASKELL, 2002). Esse topico guia, no caso da presente pesquisa, foi o
mesmo roteiro j& mencionado anteriormente para a Observacdo Participante. Ele foi
utilizado por todos os pesquisadores da pesquisa-mée (Anexo 01).

Para a analise dos contetidos gerados pelas entrevistas narrativas e pelos diarios
de campo, a “pesquisa-mae” tem pré-definidas algumas categorias de analise (Anexo
02) a partir de indicagBes da revisdo bibliografica. A partir destas categorias e dos
objetivos deste trabalho, foi desenhado um esquema para auxiliar na analise que serviu
como principio norteador nas primeiras leituras. O caminho para chegar a este esquema

e as categorias emergentes do campo serao tratadas na proxima sessao.

6.4 Integralidade do cuidado, modelos de atencéo, e desinstitucionalizagdo: uma
proposta de analise dos itinerarios terapéuticos.

A revisdo da literatura e 0s aspectos tedrico-metodoldgicos expostos até aqui nos
apontam pistas preciosas para o alcance dos objetivos propostos nesta pesquisa e para a
formacdo de categorias de andlise. A descricdo dos aspectos relacionados a
cotidianidade (ambiente familiar, trabalho, espiritualidade, protagonismo, redes de

apoio) e aos itinerarios terapéuticos nos deram subsidios para conhecermos aquilo que
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os estudos socioldgicos apontam como essencial para o entendimento do complexo
fendmeno do uso de substancias psicoativas, e das suas formas de manejo e controle por
parte dos usuarios, ou seja, as normas e san¢des subjacentes as acbes do cotidiano no
que diz respeito a este uso. O conhecimento desta cultura, e de tal manejo, ofereceu
importantes elementos para a compreensao de fatores envolvidos no uso problematico,
como também subsidiou a indica¢do de estratégias para a atuacdo profissional junto a
estes usuarios, tanto em termos de tratamento, como reducdo de danos e promogéo da
salde.

A andlise da integralidade do cuidado nos itinerarios terapéuticos e nas praticas
de cuidado teve como ponto de partida a descricdo desse cotidiano a partir da rede
informal dessas pessoas, partindo dai para o entendimento de como o cuidado se
processou na busca de servicos formais de tratamento, até como tais servicos operaram
esse cuidado. Para a anélise de como tais servigos operaram o cuidado, utilizei como
analisadores os quatro modelos de entendimento sobre o fendmeno do uso de
substancias psicoativas: 0 modelo juridico-moral, o modelo médico, o modelo
psicossocial e 0 modelo sociocultural (NOWLIS, 1975). Fiz uso também de algumas
ideias centrais no entendimento da integralidade em sadde, principalmente no que diz
respeito aos atributos relativos a organizacdo dos servigcos (MATTOS, 2001), boa
pratica dos profissionais de salde e as acBes que se concretizam nas diversas formas de
Cuidado (PINHEIRO, 2011; AYRES, 2011).

No que diz respeito a analise de dindmicas desinstitucionalizadoras associadas a
aspectos de integralidade do cuidado, as premissas apontadas como essenciais para o
cuidado em satde mental, tais como a “liberdade em negacdo ao isolamento”, “a
integralidade em negacéo a sele¢ao”, “o enfrentamento do problema e do risco social,
ao invés de uma busca de cura”, “sobreposicao do conceito de direito sobre a nogdo de
reparo”, “busca de autonomia respeitando a singularidade” e a “incorporagdo do papel
de agenciador” (ALVES e GULJOR, 2006) foram de suma importancia para a analise e
o entendimento das acBes dos profissionais envolvidos no cuidado dos usuarios em
questao, visto gque tais premissas apontam para o cuidado que se materializa em atitudes
e acbes voltadas para a busca da autonomia e da reinsercdo social destes sujeitos. E
importante enfatizar que, apesar de a teoria apontar o que seriam 0s atributos desejaveis
da organizacdo dos servicos e dos profissionais, as avaliacdes que as pessoas fizeram de

tais atributos foram consideradas centrais para a analise.
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Estas categorias de analise foram combinadas com as categorias da “pesquisa-
mae” (Anexo 02), em especial a categoria dos operadores de integralidade. De forma
complementar, foram utilizadas as categorias que abarcam os operadores de equidade
social, autonomia e empoderamento, e uma categoria que contempla a articulacdo da
experiéncia do adoecimento/comportamentos problematicos/sofrimento presentes no
projeto mais amplo (NUNES e TORRENTE, 2013). Tais categorias, em conjunto, e
com énfase na integralidade, me possibilitaram extrair da descricdo de cada trajetoria,
como estes operadores estiveram articulados e conformaram o0s processos de
desinstitucionalizagdo em estudo. Esta combinacéo de elementos que foram norteadores
na analise aparece em um desenho esquematico, que apesar de estatico, aponta parte do
caminho percorrido:

Quadro esquematico das categorias de anélise.

Equidade Social /

Autonomia e
Empoderamento
Itinerarios — Integralidade — Cuidado v
Articulagao dos
1 l l operadores

. ara a
Juridico-moral P

Articulagédo da er Boas Praticas Desinstitucionalizagao
Experiéncia do Madie, Formas de Cuidado
Shifitento Psucpssocual 4
Sociocultural
l Liberdade
Integralidade

Risco social
—_— Direito
Autonomia
Agenciamento

Desinstitucionalizagao
e Cuidado

Assim, o modelo de andlise aqui proposto pretendeu, através da descri¢do dos
itinerarios terapéuticos, analisar como o operador integralidade aparece nestas
trajetdrias, partindo das experiéncias e dos significados atribuidos pelas pessoas ao seu
itinerario, e percorrendo esse caminho através da analise dos significados e do que eles
expressam sobre 0 modo como as redes, formais ou informais, contribuiram para o
processo de desinstitucionalizacdo. Nesta pesquisa, conhecer as estratégias e
significacOes das pessoas em torno de sua propria trajetoria foi o instrumento chave para
0 conhecimento de como o operador da integralidade atuou, ou pode vir a atuar, em
processos de desinstitucionalizagdo. Isso pode contribuir, a posteriori, para um

aperfeicoamento das estratégias utilizadas pelos servicos que atendem esse publico, no
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sentido de uma potencializacdo do poder dos préprios usuarios no manejo de suas
questBes de saude, como também no aperfeicoamento das técnicas utilizadas pelos
profissionais para o alcance dessa emancipacdo dos sujeitos, objetivo central das

praticas que tem como alvo a desinstitucionalizacao.

7. Questdes éticas

Esta pesquisa foi realizada de acordo com a Resolu¢do CNS n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 que define as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, seguindo seus referenciais basicos de autonomia, néo-
maleficéncia, beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres que dizem
respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. Desta forma, esta
pesquisa foi submetida a um Comité de Etica, cujo objetivo é avaliar protocolos de
pesquisa envolvendo seres humanos, com prioridade nos temas de relevancia publica e
de interesse estratégico da agenda de prioridades do SUS. A pesquisa foi aprovada com
0 parecer 023-12-CEP-ISC.

Os sujeitos selecionados para a pesquisa assinaram 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), onde manifestaram a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa. Por meio desse termo, o entrevistado declara que foi informado - de forma
clara, detalhada e por escrito - da justificativa, dos objetivos e dos procedimentos da
pesquisa. Além de ser informado sobre a liberdade de participar ou ndo da pesquisa, tera
assegurada essa liberdade sem quaisquer represalias atuais ou futuras, podendo retirar o
consentimento em qualquer etapa do estudo sem nenhum tipo de penalizacdo ou
prejuizo; a seguranca de que ndo sera identificado e que se mantera o carater
confidencial das informacGes relacionadas com a privacidade, a prote¢do da imagem e a
ndo-estigmatizacdo; a liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da
pesquisa; e a seguranca de acesso aos resultados da pesquisa. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 03) foi assinado em duas vias de igual teor,
ficando uma via em poder do participante e outra com os autores da pesquisa (BRASIL,
2012).

Por se tratar de uma pesquisa que teve entre o publico-alvo pessoas usuérias de
substancias psicoativas ilicitas, € importante apontar, como o faz MacRae e Vidal

(2006) ao falar deste tipo de pesquisa, que a assinatura do termo de consentimento pode
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constranger tais usuarios pelo receio de que seus dados possam ser divulgados para
6rgdos da justica. Por isto, a protecdo do anonimato destes interlocutores se faz ainda
mais premente, assim como a construcdo de um ambiente de confianca na relacdo com
0S mesmos para obtencdo da assinatura de tal termo. Os nomes aqui utilizados para 0s
interlocutores séo todos ficticios, como também os nomes dos servigos acessados por
eles.

Além disso, caso surja qualquer desconforto decorrente do processo da pesquisa,
é compromisso da presente pesquisadora fornecer o devido suporte e, sendo do interesse
do sujeito pesquisado, fazer o encaminhamento para um servi¢o de saude. Também é
compromisso da presente pesquisadora prestar quaisquer tipos de esclarecimentos sobre
0s procedimentos e outros assuntos relacionados a ela. O resultado da pesquisa sera
devolvido e discutido com o pesquisado (NUNES et. al. 2014).

Os beneficios advindos dessa pesquisa dizem respeito a producdo de
documentos que contribuam no avanco da reforma psiquiatrica e da organizacdo dos
servicos de saude mental no municipio de Salvador, como também na diminuicdo na
taxa de hospitalizacdo de pessoas com experiéncia de uso de alcool e outras drogas, e
para a sua maior aceitacao pela sociedade, identificando o que facilita e o que dificulta a
permanéncia dessas pessoas fora das instituicdes totais (NUNES et. al., 2014).

8. RESULTADOS E DISCUSSAO

Para dar inicio a apresentacdo dos resultados e discussdo, apresentarei
brevemente os itinerarios terapéuticos de cada usuério pesquisado. A partir deste rapido
panorama da trajetdria de cada um, passarei as explicacdes dadas por eles para a eclosao

do uso problematico.

8.1 Mara, a moga que cativa com 0 sorriso.

Conheci Mara através do CAPS AD II, onde ela faz tratamento. Ela tem 38 anos.
E negra. Tem grau de escolaridade com ensino médio completo e fez curso de
cabeleireira. Renda familiar que a coloca numa faixa social de vulnerabilidade®. Mora

na casa de propriedade de sua avo, junto com a mesma e a mae. Esta solteira. Tem uma

3 . e~ . N . . ,
As defini¢Oes relacionadas a renda tiveram como base instrumento construido (Anexo 02) pela
"pesquisa-mae" para caracterizagdo dos casos.
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filha de 03 anos que mora com seu pai. Tem mais trés irm&os. Apresenta diagnostico de
transtorno bipolar do humor, e transtorno devido ao uso de cocaina pulmonar. Tem o
virus HIV com carga viral baixa.

Mara comecou seu itinerario devido aos sintomas de depressédo, sendo atendida
por psicologo em Hospital Geral da rede de servigos de saude suplementar, o Hospital
Sdo Rafael. O Hospital a encaminhou para um Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS
I1) correspondente ao seu territorio de residéncia. Depois que Mara comecou a fazer o
uso abusivo de drogas, ela foi encaminhada para o CAPS AD, onde faz tratamento
atualmente. Enquanto esteve em tratamento no CAPS AD, foi internada trés vezes no
hospital psiquiatrico S&do Jodo de Deus e duas vezes em duas Comunidades Terapéuticas
diferentes, uma em Feira de Santana e outra em Dias D’Avila. Ainda internada na
Comunidade Terapéutica de Dias D’Avila, descobriu que estava gravida de um
companheiro de uso de drogas. Saiu da Comunidade e, ao fazer os exames do pré-natal,
descobriu que estava com o virus do HIV. Iniciou tratamento para o HIV em um centro
especializado do Sistema Unico de Salde (SUS). Em uma de suas recaidas, ficou em
situacdo de rua por cinco meses. Para sair da rua, a equipe deste centro propos a ela um
abrigamento temporario numa casa de apoio ao aidético.

Ao final do acompanhamento da pesquisa, ja havia retornado para a casa de sua
avo e estava em continuidade do tratamento no CAPS AD e no centro especializado
para HIV. Mara é vaidosa, alegre, comunicativa. Costurou seu itinerario terapéutico

com a linha da capacidade de conquistar o suporte daqueles que estavam a sua volta.

Eu sempre gostei de produzir muito, essas coisas, comunicativa, eu sou
alegre, mas eu sou uma bipolar. Eu sou bipolar, mas eu ndo quero me
considerar bipolar. Eu tenho um transtorno, mas eu ndo quero viver com isso
assim, encafifada, sendo eu vou ficar mais alegre, ou me enfiar numa cama e
ndo sair nunca mais. Entdo eu ndo quero isso. Eu estou aqui no meu normal,
eu estou me sentindo bem. (Mara)

8.2 Matias, 0 ator que encena a tragédia.

Conheci Matias através do CAPS AD I, onde ele fazia tratamento. Quando
iniciamos a pesquisa, ele estava com 37 anos. Era pardo. Tinha grau de escolaridade
com ensino superior incompleto em Artes Cénicas. Renda familiar que o colocava como
membro da classe média. No inicio da pesquisa morava com a mée; ao final estava

morando com a companheira em apartamento de propriedade da mée. Tinha mais um
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irmdo. Néo teve filhos. Tinha diagnostico de transtorno devido ao uso de multiplas
drogas com episddios depressivos.

Matias iniciou sua trajetoria de atendimentos relacionados ao uso de substancias
psicoativas quando aos 18 anos ele embebedou e tentou se jogar pela janela do
apartamento. Foi salvo pelo irmédo, que chamou o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU), e Matias foi levado ao Hospital Geral S&o Pedro. Depois deste
episddio, Matias seguiu intensificando o uso de alcool e crack, até a familia decidir
interna-lo pela primeira vez em Sao Paulo, numa clinica particular. Apo6s dois
internamentos nessa clinica em Sdo Paulo, ele retorna para Salvador, onde ap6s a
terceira recaida, ele foi internado numa Comunidade Terapéutica em Dias D’Avila. Ao
sair da CT, teve sua quarta recaida, e fez uso abusivo de alcool misturado com uma alta
dosagem de medicamentos. A familia chamou o0 SAMU que o levou para o Hospital
Psiquiatrico Sdo Daniel. Ao sair do Hospital, teve uma quinta recaida, procurou por
conta prépria outro hospital psiquiatrico, o Hospital Psiquiatrico Sdo Jodo de Deus. O
Hospital Psiquiatrico encaminhou Matias para 0 CAPS AD. Com pouco tempo de inicio
do tratamento no CAPS, Matias teve a sexta recaida e fez uma nova tentativa de
suicidio, tomando todos os medicamentos fornecidos pelo CAPS. A mée o levou para o
Hospital Psiquiatrico Sdo Daniel; 1a eles ndo conseguiram atendimento. Entdo foram
para o Hospital Geral Sdo Pedro onde conseguiram a internagdo para desintoxicagéo.
Apbs a saida do Hospital Geral, a mée o internou novamente na Gltima Comunidade
Terapéutica pela qual ele tinha passado. Ao retornar para casa, teve a sétima recaida,
onde caiu de uma arvore e teve que ser levado para o Hospital Geral S&o Pedro. Ao sair
do Hospital, a mde o mandou de volta para a Comunidade Terapéutica. Ap06s sair da
internacdo, passou a ser atendido por psicélogo particular. Depois disso, teve duas
novas internacGes em outra Comunidade Terapéutica. Ao sair das internacbes, e
continuar recaindo, a mae resolveu leva-lo a um terreiro de Candomblé para que Matias
fosse iniciado e fizesse um tratamento espiritual. Quase um ano depois da saida do
terreiro, Matias recaiu e foi buscar ajuda do CAPS AD. Chegando 14, a mée pediu uma
nova indicacdo de internamento e a equipe do CAPS indicou um acolhimento noturno
em outro CAPS AD do tipo Ill. Ele passou uma semana no CAPS AD Il1. Depois disso,
Matias continuou o tratamento no CAPS AD entre idas e vindas.

Durante o periodo das Gltimas entrevistas, Matias recaiu e cometeu mais uma

tentativa de suicidio. Dessa vez, ele disse ter pensado no enforcamento, ou em tomar
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algum veneno, mas acabou se drogando de forma bastante abusiva. Neste dia, ele disse
que, de forma acidental, caiu, ao tentar pegar um 0Onibus, e este passou por cima de seu
antebraco. Ele foi levado para o Hospital Geral Sdo Lucas. Seu antebrago foi amputado.
O tratamento de reabilitacdo foi iniciado em centro especializado em reabilitacdo de
deficiéncias do SUS. Alguns meses depois Matias faleceu apds episédio de uso de
crack, seguido por parada cardiaca relacionada a uma cardiomegalia ndo diagnosticada
anteriormente. Matias era um grande ator que teve medo do sucesso, um poeta, um

questionador, um curioso, um homem que néo vivia sem desafios.

[...] quando eu decidi que eu vinha para ca porque eu jé estava numa situacao
de medo, eu tinha medo de continuar, medo de me tornar um bom ator, como
vocé ndo se diz, mas sim o que dizem de vocé. [...] E eu tive medo de
continuar, entdo voltei para ca, fui morar com meus pais, voltei de novo para
ca. E esse medo se tornou uma insatisfagdo. [...] Eu tinha medo de construir
algo. Eu tinha mais vontade de descobrir o que era, do que sé-lo (Matias).

8.3 Agnaldo, o homem da construcao.

Conheci Agnaldo também através do CAPS AD I1, onde ele faz tratamento. Ele
tem 45 anos. E pardo. Tem grau de escolaridade com ensino fundamental incompleto.
Trabalha como pedreiro. Renda familiar que o coloca numa faixa social entre a
vulnerabilidade e a baixa classe média. Mora com sua companheira e os filhos dela.
Tem dois filhos que ndo moram com ele. Tem diagndéstico de transtorno devido ao uso
de alcool.

Agnaldo iniciou sua trajet6ria nos servicos da assisténcia social ao ser atendido
pela Abordagem Social da entdo Secretaria Municipal do Trabalho, Assisténcia Social e
Direitos do Cidaddo de Salvador (SETAD), hoje denominada de Secretaria de
Promocdo Social e Combate a Pobreza (SEMPS). Neste periodo, Agnaldo estava em
situacdo de rua e foi levado para uma Casa de Passagem, algo proximo ao que hoje a
Secretaria chama de Unidade de Acolhimento. Voltou a situacdo de rua, procurou
novamente a SETAD e passou a morar em Albergue (hoje chamado Abrigo
Temporario), ou em casa alugada pela Secretaria. A partir do Albergue, ele foi
encaminhado para as Comunidades Terapéuticas, sempre retornando para a rua ou
Albergue apds cada internamento.

Depois de conhecer sua atual companheira, a casa desta passou a ser mais um

local de moradia para ele, que deixou de ir com tanta frequéncia para a rua e para 0s
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Albergues. O ciclo dos internamentos nas Comunidades Terapéuticas foi interrompido
pouco tempo depois que ele foi encaminhado por um dos Albergues ao Centro de
Atencdo Psicossocial para pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas (CAPS AD). A partir do inicio do tratamento no CAPS AD, ele passou a
morar mais tempo com a companheira, voltando a ficar na rua ou no Albergue nos
momentos de briga do casal.

No periodo final da pesquisa, ele havia conseguido alugar um quarto, que ficava
como retaguarda para 0s momentos em que resolve sair da casa da companheira.
Agnaldo é um homem que, apesar das “amargac¢des” da vida, lutou e driblou varias
dificuldades para sobreviver. Construiu seu itinerario terapéutico com suas ferramentas

e seu cimento, dando “liga” aos tijolos soltos do cuidado.

[...] entdo sd estou na rua pra sofrer uma liberdade até morrer, liberdade, mas
existe liberdade sem coragem? Entdo eu tenho coragem pra tudo, eu tenho
coragem pra viver mais ainda, ndo existe liberdade sem coragem, existe?
(Agnaldo)

8.4 Alma, um ser em busca da transcendéncia.

Conheci Alma através de uma colega de profissdo. Alma tem 41 anos. E negra.
Tem grau de escolaridade com ensino superior completo, fez o curso de Direito. Exerce
a profissdo como advogada. Renda familiar que a coloca numa faixa de classe média.
Mora em apartamento alugado junto com o filho de 04 anos. Esta solteira. Diagndsticos
anteriores de transtorno bipolar do humor e transtorno devido ao uso de alcool.

Alma foi internada pela primeira vez no Hospital Psiquiatrico Sdo Bartolomeu,
um hospital psiquiatrico da rede de saude suplementar, que hoje se tornou o Espaco
Nova Vida, uma clinica para pessoas com transtorno mental e dependéncia quimica.
Passou muitos anos sem uma nova internacao, ela ndo soube dizer exatamente quantos,
mas mais de dez anos, e voltou a ter uma nova internacdo apos a realizagdo de uma
cirurgia bariatrica no Hospital Central. Apds a cirurgia, ela entrou em uso abusivo de
alcool e um psiquiatra indicou a internagdo no Espago Nova Vida. Alma diz que foi
internada cerca de 20 vezes, pois ela voltava a beber imediatamente depois da saida de
cada internamento. Foi internada também nas clinicas particulares Casa da Harmonia,
Renascer, e Integral. As internagcbes duravam em média de 15 dias a 03 meses. Com

excecdo da primeira, todas as internacfes ocorreram entre os anos de 2008 e 2010. Ela
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refere ter passado boa parte destes anos dentro dos internamentos. Apo6s o Ultimo
internamento na clinica particular Integral, ela procurou o CAPS AD Ill, onde uma
profissional da clinica, com quem ela fez um bom vinculo, também trabalhava. Apos a
chegada ao CAPS AD IllI, os internamentos foram interrompidos.

Ao iniciarmos as entrevistas ela ja ndo frequentava o CAPS AD lIlI, estava em
tratamento ambulatorial em centro especializado em uso de substancias psicoativas
ligado a uma universidade, onde estava em acompanhamento com psiquiatra. Durante
as entrevistas, abandonou o uso dos medicamentos por estar se sentindo bem. Ao final
das entrevistas, estava em inicio de recaida e havia retornado ao tratamento psiquitrico.
Alma é uma mulher questionadora, reflexiva, que busca na espiritualidade as respostas e

a paz diante de seus conflitos.

[...] mas meus conflitos eram porque eu tinha uma tristeza muito grande, que
eu ndo sabia identificar, 0 mundo j& ndo era para mim uma coisa muito
agradavel, justamente por causa de tudo isso que eu estou descobrindo, hoje,
que eu ndo sou uma pessoa normal, que eu gostaria de ser, “a minha” ndo ¢é
ganhar, ganhar, ganhar, “a minha” ndo ¢ construir, construir, construir, Ndo é

festa, sabe? (Alma)

8.5 Explicagdes para a eclosdo do problema com o uso de substancias psicoativas

Em relacéo a eclosdo do problema com o uso de substéncias psicoativas, foi possivel
observar que todos os pesquisados haviam feito algum tipo de experimentacdo das substancias
antes do periodo que eles caracterizaram como inicio de um uso problematico. Essa
experimentagdo se deu em quase todos os casos entre o final da infancia e durante a
adolescéncia, tendo como Unica exce¢do o caso de Mara, que experimentou ja na vida adulta
numa situacdo de violéncia. Uma das caracteristicas desse contexto de experimentagdo na

adolescéncia foi a descoberta conjunta com amigos, colegas de turma.

Quando eu estava num desses encontros, a gente tinha um espaco, ndo era um
espago para as criangas, era um espago comum para todos e nesse momento
um dos amigos, uma das pessoas, estava cheirando, e o filho da dona da casa
me chamou, "vamos |4 para a gente experimentar, ver o que é". Entdo aos 10
eu experimentei a primeira carreira, fiquei muito ligado, fiquei acordado a
noite inteira. (Matias)



95

Meu uso de maconha foi quando eu ia para escola, eu estudava em Aguas
Claras, ai meu irmdo e um colega 14 me chamaram para fumar, “vamos fumar
a massa, massa, massa”, até hoje [...], foi na influéncia mesmo. (Agnaldo)

A vulnerabilidade a experimentacdo de substancias psicoativas na adolescéncia ja foi
referida por estudos realizados sobre a tematica. Em geral estd relacionada as caracteristicas
proprias da adolescéncia em nossa cultura, como a busca de novas experiéncias, a necessidade
de aceitacdo no grupo, conflitos familiares ou desafio a estrutura familiar e social, como
também & presenca de uso no contexto familiar, entre outras (COSTA, et. al., 2007). No caso de
Alma e Agnaldo eles referiram também a observacao do uso por parte dos pais, e de Matias por

parte dos pais e de um tio que ele tinha como referéncia.

[...] aos 15 anos eu ja bebia muito, ja bebia constantemente, finais de semana
meus pais bebiam, eu bebia e acompanhava, é... Eu tinha um tio que bebia
muito, era alcoodlatra, e eu acompanhava ele, alcodlatra. (Matias)

Eu, na verdade, convivo com o &lcool desde crianca, né?! Meu pai sempre
bebeu, bebe, até hoje, em excesso, é um alcodlatra da pesada, entdo, desde
que eu me entendo por gente, eu convivo com o problema do alcool. (Alma)

Meu pai tinha um bar, ai eu via ele tomando o aperitivo dele, pedia pra moca,
ai eu peguei, fiquei observando. Vocé sabe que menino, quando vé as coisas,
quer aprender mesmo, comecei a tomar uma meio dia. (Agnaldo)

Em relacdo ao uso problematico, com excecdo de Mara, as pessoas pesquisadas
referiram que o mesmo comeca um pouco mais tarde em relacdo a experimentacao.
Questdes diferentes aparecem como motivadoras da mudanca de padrdo de uso, mas
elas ttm em comum a presenca de acontecimentos estressantes, perturbadores. Para
Agnaldo foi a passagem pela situacdo de rua. Para Alma, a apropriacdo da escola que
ela tinha por parte da mae: “Entdo, ela ficou com a escola e eu fui para o mundo fazer
um monte de loucuras, foi ai que eu comecei a beber de verdade, com 20 anos, eu
comecei a beber e a fumar.” (Alma). Para Matias, o envolvimento com o teatro e a
separacao dos pais. Ja Mara referiu ter se tornado “viciada” desde o primeiro uso de

crack, que ocorreu numa situagao de violéncia onde ela foi estuprada.

Pesquisadora: O que é que te motivou a isso? O que vocé acha que te
motivou a procurar esse prazer?

Mara: O vicio ja tinha tomado meu organismo.

Pesquisadora: VVocé acha que a partir daquele momento, que ocorreu aquele
uso no estupro, vocé ficou viciada?

Mara: Fiquei viciada. O crack se chama o “Deus da morte”. Vocé usa uma
vez s0, vocé ja fica viciada. Quanto mais eu, que usei uma noite inteira.
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Tais situacOes refletem a passagem de um uso recreativo de substancias para um
uso problemaético, onde a substancia tem, na maior parte destes casos, uma funcdo de
suporte para lidar com as situacdes de estresse, ou seja, um uso mais proximo ao
medicinal, ou como subterfagio para lidar com uma situagédo social. Mara, apesar de ndo
citar diretamente em sua narrativa a questdo da depressdo como um motivador para o
uso do crack em seu inicio, posteriormente faz essa associagdo em varios trechos de sua
narrativa, 0 que permite suspeitar que o uso do crack também adquire para ela essa

relacdo de funcionalidade, esse mecanismo de uso para suportar o sofrimento psiquico.

Pesquisadora: E vocé sé parava quando ndo aguentava mais? O que vocé
sentia?

Mara: O corpo cansado, sono, 0 corpo pesado, a mente pesada, a cabeca ja
ndo estava aguentando mais. Seis, sete dias sem dormir. A cabeca j& estava
cheia de coisa. Sempre eu usava pra me livrar de um problema, alguma
situacdo. E como eu achava que € um prazer ilusorio... vocé acha que esta se
livrando de um problema, resolvendo um problema, ai o problema vem pior
na sua cabeca. Ai, quando eu ndo aguentava mais, esgotada, estafada, eu ia
pra casa.

Como ja foi exposto, na fundamentacdo teorica deste trabalho, o uso de
substancias pode exercer diversas fungdes em uma cultura, mas uma das premissas que
sinaliza a saida do uso controlado é o uso enquanto fuga de alguma ansiedade pessoal
ou situacdo social, passando a substancia a ter ai um valor de medicamento (ZINBERG
e FRASER, 1979). Porém, tal uso “medicamentoso” pode seguir sem uma regulacéo
interna ou externa, 0 que acarreta 0s prejuizos observados no uso problemético. A
autorregulacdo, como aponta Grund (1993), se daria na dindmica entre trés fatores:
rituais e regras relacionadas ao uso em uma determinada sociedade, disponibilidade das
drogas e estrutura de vida do individuo. Além disso, este processo ndo se da num
circuito fechado, mas numa dindmica que sofre interferéncias externas, sejam elas
mercadologicas, culturais, politicas, etc. Sobre esta complexa dindmica e como estes
fatores se articulam no cuidado integral desses usuarios € que se seguira neste trabalho a

analise de temas trazidos pelos usuarios como essenciais em seu processo de uso.

8.6 Aspectos relacionados a rede social informal e a vida cotidiana

8.6.1 A Familia
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A referéncia a familia nas narrativas se deu de forma extensa e continua. A
familia apareceu nos discursos, exercendo uma série de papéis, inclusive contraditorios.
Um destes papéis é o de provedora da subsisténcia material. No inicio da pesquisa todas
as pessoas pesquisadas ainda mantinham algum vinculo de dependéncia material com a
familia. Ao final das entrevistas, Alma saiu da casa de sua mde e declarou sua
independéncia, passo muito importante para ela. Essa dependéncia material em todos 0s
casos trazia algum tipo de constrangimento, pois todos séo adultos e compreendiam que
essa dependéncia ndo deveria existir, e existindo os limitava em algumas acdes do
cotidiano, como, inclusive, a prépria escolha de dar continuidade ao uso de substancias
psicoativas. Todos chegaram a ficar em situacdo de rua devido a conflitos familiares,

com excecdo de Alma.

[...] foi quando eu tive a terceira recaida e minha mée, pela primeira vez na
vida dela, fechou as portas para mim. Meu pai ja tinha “lavado as maos”, ndo
queria mais a minha presenca, ¢ minha mae chegou e disse: “Nao, vocé ndo
volta para cd.”. Ai, eu fui passar uma temporada na rua, né? Eu fiquei quase
trés meses na rua. (Matias)

“Nédo tem opgdo, Mara, vocé vai ter que ir, vocé vai ter que ir pra rua”
falando assim mesmo (o pai), “Vocé vai ter que ir pra rua .” nunca passei por
uma situacdo dessa. Eu ia pra rua, porque eu queria. Porque sabia que podia
ir qualquer hora pra rua, e qualquer hora voltar pra casa. Mas voceé ter que ir
pra rua, sem ter onde vocé ficar, sem ter onde vocé morar, sem ter quem lhe
apoiar, sem ter nada. Ter que dormir na rua, viver na rua, tomar banho na rua,
comer na rua, tudo na rua? (Mara)

Por isso em grande parte a desorganizacdo da minha familia me desorganizou
toda. Vocé ainda vai ter oportunidade de ir 1a a casa de minha mée, vocé vai
ver, s6 vocé vendo a bagunga que é. E uma bagunga, é uma sujeira, uma
desorganizacdo. E agora esta até limpo, porque tem uma moca que vai 14 uma
vez por semana, ela limpa de manha, de tarde ja estd tudo sujo de novo. Eu
ndo sei, é a dindmica da casa. E € uma desorganizagcdo muito grande, séo
pessoas, que sdo pessoas muito generosas, tudo na minha familia tem essa
tdnica, mas eles ndo conseguem... (Alma)

Mara passou cinco meses na rua, Matias passou trés meses e Agnaldo ficava em
situacdo de rua desde a infancia, principalmente apos a separagédo de seus pais. Agnaldo
alternou entre um periodo que dormia na casa de uma tia, depois em Albergue, na casa
de um irméo, e finalmente com a companheira com quem mora até hoje. A situagdo de
rua exp0Os todos eles a muitas privacGes materiais, doencas e aumento do uso de
substancias. Mara e Matias conseguiram retornar para casa depois de se proporem a

ficar abstinentes do uso. Ambos tiveram a experiéncia de chegar ao “fundo do pog¢o”
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nesta situacdo. Mara se mantém abstinente desde que retornou, Matias retomou o uso e
faleceu.

Por outro lado, todos os pesquisados, com excecdo de Matias, viveram relagdes
onde se sentiram explorados financeiramente por seus parceiros amorosos. Estas
relacbes também foram caracterizadas como pouco proveitosas de ponto vista
emocional, trazendo decepgdo, depressdo e recaidas. No periodo da pesquisa apenas
Agnaldo e Matias estavam morando com suas companheiras. Agnaldo continua nessa
relacdo que considera ruim, mas da qual ele diz depender por residir na casa dela e ndo

ter sua casa propria. Mara e Alma estavam solteiras no periodo da pesquisa.

[...] ndo sei se era fingimento. Acho que sim, hoje eu creio que tenha sido
para conquistar o que ela queria. Que ela queria na verdade era que eu
construisse a casa dela. Ela via em mim uma pessoa que podia ajuda-la
assim, financeiramente, da um conforto maior para a filha dela. [...] Sai da
casa dela e descobri que ela estava tendo um caso com minha melhor amiga
de infancia, Daniela, linda, loira do olho azul, bonita, bem casada, era noiva
na época. (Mara)

Ai, também, depois, que me separei dele, estava falida, porque eu sustentava
uma casa, sustentava os vicios dele, que ndo fazia nada, sustentava tudo, ndo
tinha dinheiro que desse, estava falida, cansada. (Alma)

Cadé o dinheiro, tudo na mao da mulher. A mulher faz o qué? Guarda o
dinheiro, eu preciso, ela ndo quer dar. Inclusive esse dinheiro € para ajudar na
casa dela mesmo, ndo é na minha casa, é na casa dela, beneficio para ela, para
mim nada, para mim nada que eu também fico pensando, como vai ser
amanhd e depois, a minha vida. (Agnaldo)

As relacbes afetivas podem ter um papel de suma importancia para o
acompanhamento do tratamento, principalmente no que diz respeito ao monitoramento
de Crises de fissura e abstinéncia, no suporte com filhos e casa. Porém, tais relacdes
podem se apresentar, como nas historias relatadas acima, de forma complexa,
conflituosa e traumatica (MEDEIROS, 2015). Dessa forma, em alguns casos, 0 apoio
afetivo de pessoas da familia de origem se mostra mais efetivo e duradouro, como
aparece nas historias de Alma e Mara. Matias, apesar de estar com uma companheira no
momento da pesquisa, referiu diversas relacbes amorosas que chegaram ao fim devido
ao uso problematico de substancias, o que fazia que ele retornasse a casa da mae. E
Agnaldo, que se mantém com a atual companheira ja& h4 muitos anos, tem vinculos
bastante fragilizados com sua familia de origem.

Em relagdo a estas necessidades afetivas relacionadas a familia de origem, Mara,

Matias e Alma referem que suas familias exerceram esse papel a partir de alguns
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membros centrais. No caso de Matias e Alma, esse papel foi desempenhado pela mée,
enquanto Mara tem como figuras centrais a avd materna e o pai. Agnaldo foi quem
menos fez referéncias a relacbes de afeto com os membros da familia de origem, fez
mencdes ao pai e ao irmdo, mas de forma muito pontual. Como ja foi dito
anteriormente, atualmente Agnaldo tem como referéncia de afeto a relacdo com a
companheira, que ele nega ser uma relacdo satisfatoria.

A separacdo dos pais aparece nas quatro historias dos sujeitos e, em todas elas,
esse evento € um ponto importante de fragilizacdo de vinculos e vulnerabilidade ao
sofrimento psiquico. A mée de Mara saiu de casa quando ela tinha dez anos de idade e
sO reapareceu depois de cinco anos. Os pais de Matias se separaram e ele se sentiu
responsavel pelo cuidado da mae. Quando o pai de Alma saiu de casa, deixou sua mae
sem condic@es financeiras de sustentar a familia. A mée de Agnaldo foi embora de casa
apos trair o marido e Agnaldo passou a morar com o pai, tendo sido posto para fora de
casa pela madrasta ap6s a morte de seu pai.

Minha m&e se separou de meu pai e ai teve um impasse na separacdo deles
dois, [...] ela pediu que eu estivesse do lado dela, e ela ia botar meu pai na
justica e queria que os filhos estivessem com ela. Preferi estar com ela e ndo
com meu pai, foi quando a gente rompeu a relagdo com meu pai, e foi mais
um fator que agravou na minha recaida, na minha descida, na minha
progressao do alcool mesmo. E eu passei a ndo compreender mais qual era o
meu papel. Antes eu achava que meu papel era ser artista, irresponsavel, mas
depois eu passei a me questionar como individuo, como pessoa. Meu pai se
separando de minha mae, minha mae precisando de mim, e eu precisava
assumir uma responsabilidade e entdo eu joguei tudo para cima e entdo foda-
se a responsabilidade. Eu ndo tinha nada a ver com aquilo [...]. Entdo eu sai
de um mundo de fantasia colorido, cor de rosa, para um mundo preto e
branco em que eu tinha que assumir responsabilidades, em que eu tinha que
deixar de beber, em que eu tinha que deixar de usar minhas drogas, em que
eu tinha que deixar... Foi quando eu comecei a me rebelar contra eles, me
tatuei, botei brinco, comecei a usar... (Matias)

Houve trai¢cdo, minha mée traiu meu pai, teve aquela confusdo, eles eram
casados, entendeu? Eram casados, bem casados, mas eu ndo sei 0 que foi que
teve que ela pulou a cerca. Ela ndo trabalhava e ndo tinha recurso para
sustentar os filhos. [...] Aos trés anos, eles se separaram e eu perdi a visdo de
minha mé&e, com 18 anos foi que eu vim ver, conhecer minha mée. (Agnaldo)

[...] mas depois a casa comercial foi a faléncia, por conta dos acessos dele
(pai). Ele, ai, foi trabalhar como motorista de 6nibus, e ela ficou em casa, e,
ai, ela ficou, porque o que ele dava era muito pouco, porque ele saiu para
viver com outra mulher, que ndo era essa que ele vive hoje, era outra. (Alma)

Estas situacOes relatadas acima foram fortemente associadas a uma fragilizacéo
emocional que ainda reverberou em fases posteriores da vida. Mara atribui a esse

sumigo da mée a origem de suas crises depressivas. Agnaldo ainda hoje lamenta o fato
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de ndo ter suporte da mae, que ele tenta se reaproximar sem sucesso. Alma lamenta néo
conseguir estar mais proxima do pai, com quem se identifica devido ao problema do
alcoolismo. E Matias, no més anterior a sua morte, falava do desejo de estreitar os
vinculos com seu pai, € sair um pouco da relagdo de “excessos” (de protecao, cuidado)
que desenvolveu com sua mae.

No que diz respeito a essas relagdes, algumas vezes marcadas pelos “excessos”,
como Matias se referia a sua relacdo com a méae, nas narrativas apareceram praticas
familiares favoraveis ao amadurecimento e a autonomia, como também préaticas que
demonstravam rigidez, autoritarismo e superprotecdo. Foi possivel observar que 0s
familiares de referéncia oscilavam entre acdes de superprotecdo e a¢des de abandono,
rigidez e permissividade. Ao mesmo tempo em que eram autoritarios e superprotetores,
impondo sua forma de ver o mundo e ditando o que eles deveriam fazer (Matias ndo
devia ser ator, Alma ndo devia trabalhar, por exemplo), estavam sempre fazendo por
eles, cuidando deles, fazendo coisas que eles achavam que deveriam fazer sozinhos
(como trabalhar, cuidar de si, cuidar dos filhos). As pessoas pesquisados referiram que
estes familiares de referéncia desconheciam seus reais problemas e sentimentos, e ndo
conseguiram ficar com eles em momentos cruciais do uso problematico de drogas, se
distanciando, seja saindo de casa, através do internamento, ou deixando-0s em situagao

de rua, como ja relatado em fragmentos de narrativas supracitados.

Meu pai, eu falei inclusive hoje com Rafael (técnico de referéncia do CAPS),
que meu pai antes era uma pessoa que eu ndo gostaria nunca de dar algum
desprazer ou de contrariar, ou de... mas que acabava sempre contrariando,
sempre trazendo desgosto, sempre trazendo desprazer, por conta dos meus
habitos, por conta da minha forma de pensar, por conta do meu jeito de agir,
sempre a gente teve um embate, né? Sempre foi muito autoritario, uma
pessoa muito rigida, muito controlador. E nisso eu me batia muito de frente
com ele. Depois que ele se separou de minha mae, ele sumiu, ficou mais
distante, se tornou mais distante, e eu e ele nos tornamos dois desconhecidos,
né? (Matias)

[...] chegou um tempo que minha mée nao aguentava, quando ela chegava 14,
eu estava desesperada para sair (do internamento). Ela assinava um termo, eu
saia, s6 que, quando eu saia, eu descia do taxi direto para o bar, ai, comecava
de novo, ela ndo aguentava, mandava para la de volta. E, ai, nisso ai, nisso ai,
foram mais de trés anos, ai, foi Nova Vida, Casa da Harmonia, Renascer,
Integral. (Alma)

Enfim, meu pai decidiu que eu ndo podia mais ficar em casa, “Procure onde
vocé ficar. Vocé quer se internar? A gente vai internar vocé no centro de
recuperacdo pela quarta vez. E vocé vai ficar 14, cuidando de vocé, cuidando
do seu corpo, cuidando da droga, longe da droga, tomando sua medicagdo da
AIDS. Mas em casa, ninguém vai lhe aceitar.” (Mara)
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Eu ja apanhei muito para ndo aprender a roubar, meu pai me batia muito,
“vocé vai apanhar, porque eu ndo quero que vocé pegue nada”. Ele ndo
queria que a gente se metesse com droga, nem roubasse, nada. (Agnaldo)

Sobre a disciplina rude e autoritaria, Schenker (2008), em um estudo sobre
valores familiares e uso abusivo de drogas, aponta que o estilo de educacédo autoritario é
pouco responsivo e bastante exigente com o objetivo de controlar o comportamento, as
atitudes e o nivel de obediéncia, como também faz uso de medidas punitivas para
restringir o comportamento e a autonomia de forma a barrar os desejos dos filhos. Tais
caracteristicas sao acompanhadas de pouca comunicacdo e uma postura por parte dos
pais como detentores da certeza e da autoridade. J& no estilo permissivo, a
responsabilidade é posta sobre o filho e a exigéncia é baixa. Os pais ndo se colocam
como responsaveis por moldar os comportamentos dos filhos e permitem que as
préprias criancas regulem suas atividades.

Este tipo de dindmica familiar também é citado pelas autoras Orth e Moré
(2008). Elas apontam que varios estudos confirmam que muitas familias propiciam um
ambiente onde os individuos vivenciam intensas contradi¢cbes entre a falta de
aproximacdo versus excesso de apego, como também a rigidez disciplinar versus
permissividade. Tal ambiente dificultaria a formacéo de defini¢Ges claras das regras do
sistema familiar. As autoras sugerem que neste circuito a droga serviria como uma
maneira do individuo se diferenciar de sua familia de origem, mas de um modo fragil,
devido ao empobrecimento das regras e dos limites. Desta forma, o uso de substancias
no contexto familiar pode emergir ndo s6 como uma tentativa de escapar as
contradicGes e dificuldades nele reificadas, mas, principalmente, como um dispositivo
que vem permitir a afirmacdo de um lugar de singularidade e elaboracdo de alteridade.
Enquanto usuario de substancia psicoativa, € possivel construir uma identidade e uma
identificacdo com outros espacos, como 0 meio artistico ou o0 espa¢o da rua, como
também é possivel obter alivio para as contradicOes e pressdes cotidianas. Por outro
lado, esse mesmo uso, ao trazer prejuizos de ordem fisica e material, impossibilita a
concretizacdo de um cotidiano, no sentido da constru¢cdo da autonomia, e de uma
diversificagdo das atividades do dia a dia.

Ainda em relagdo aos movimentos contraditorios, ou talvez possamos dizer
complementares, os familiares de referéncia aparecem também nas narrativas dos

pesquisados como favorecedores do amadurecimento e da autonomia, seja através do
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investimento financeiro e afetivo em sua vida profissional, no tratamento para 0 uso

problematico de substancias, ou atraves da imposigdo de limites.

Al, eu vou tomar meu curso de cabeleireiro e vou comecar a trabalhar. Eu sei
confeitar bolo, essas coisas assim, quero tomar curso, também. Eu quero
investir em mim. Eles (familiares) disseram que iam me ajudar. (Mara)

A primeira vez foi quando minha méae me pediu que eu fosse embora, que ela
ia me botar para fora de casa, ela achava que eu ja tinha que seguir minha
vida. N&o era porque eu era um adicto, nem que estava descontrolado, ou
qualquer coisa que eu tinha pedido ajuda, ndo era isso. Ela simplesmente
queria que eu andasse com as minhas pernas. (Matias)

A familia é nosso referencial, a familia é a coisa mais importante do mundo
para a gente, é onde a gente nasceu, onde a gente se originou, onde a gente
sabe que é amado de verdade, sem mentira, sem falsidade, sem nada, com
todos os nossos defeitos, as nossas qualidades. A gente é amado, a gente é
querido, por mais que a gente erre, por mais que a gente passe a médo pela
cabeca, sempre tem a esperanca de que a gente mude, e foi essa esperanca
que eles me deram, essa certeza, essa confianca deles. O fato de eles me
darem desprezo, o desprezo deles foi importante, porque com o desprezo eu
sofri na pele para eu me conscientizar de que eu precisava deles, que para
voltar a ter a confianca, amor, respeito, carinho, eu tinha que mudar
realmente. (Mara)

Esse suporte familiar aparece também no que diz respeito aos periodos de
recaida, sendo os familiares de referéncia os responsaveis pelo suporte material e

afetivo para a travessia desse momento.

Meu pai aqui na Bahia ficou sabendo, pegou um avido e veio. Tipo um
domingo de manh@, eu trabalhava na empresa dele e ele estava 14, eu acordei
com a voz de meu pai e eu olhei e estava assim com o olho partido, com as
méaos inchadas, ndo sabia... Tive um apagamento, ndo sabia 0 que tinha
acontecido. So sei que eu acordei dentro da empresa. (Matias)

[...] investiu em mim quatro vezes no centro de recuperagio. E um custo
grande. Quando a gente ndo € rico, se esforca pra ter aquele dinheiro, todo
més, e pagar aluguel, pagar agua, pagar energia. [...] Todo mundo tem sua
vida, tem seus planos todos certinhos, ai vem uma coisa imprevisivel como
um internamento, ai todo mundo tem que fazer uma vaquinha pra ajudar.
Porque a gente nao € rico, né? Ai todo mundo tem que fazer uma vaquinha.
Entdo tudo é um custo e uma expectativa que lancam em vocé, confianga,
passa determinagdo. Daqui a pouco, vocé se sente desestimulado e frustrado.
De ver tudo o que vocé investiu ir por agua abaixo. “Poxa, minha filha que eu
amo tanto”, “Minha sobrinha, que cresceu assim... era trabalhadeira, era
asseada, fazia tudo certinho”. (Mara)

Esses bares, daqui de cima, todos me conhecem, porque eu saia comprando,
minha mde pagava contas quilométricas, porque chegou um tempo que eu
parei de trabalhar, eu ndo produzia mais nada, entdo, meu ex-marido assumia,
minha mée assumia e, ai, a vida passou a ser essa. (Alma)



103

E ainda nesse movimento contraditorio das vivéncias familiares, além de ser a
principal fonte de suporte de trés dos quatro casos aqui narrados, a familia também
apareceu como uma influéncia importante para o inicio de novas recaidas. Brigas,
conflitos, desentendimentos, perdas no contexto familiar, foram citadas como provéveis

causadoras de recaidas importantes no uso problematico de substancias.

E depois dessa fase, eu fiquei bem durante um ano e seis meses. Quer dizer...
durante a gravidez e o nascimento de Laura, até ela completar seis meses, eu
fiquei 6tima, sem droga. Mas ai, eu tive uma briga com meu irmdo, uma
discussdo em casa por causa da minha mée, e ai eu tive uma outra recaida. E
foi pior. (Mara)

[...] eu fui dividir com meu pai, partilhar com ele, que eu estava chegando aos
dez meses limpo. Ai, meu pai chega e diz assim para mim: “E o que é que me
interessa isso? Me interessa saber que vocé estd nove meses limpo? E
importante para vocé, que vocé passe dez anos limpo, que vocé passe o resto
de sua vida limpo, agora ficar contando os dias, coisa mais sem nexo, sem
I6gica, para com isso, rapaz!”. Ai eu, “tum”, dentro de mim, quer dizer que
ndo tem significado esse tempo que eu estou limpo, quer dizer que eu estou
sem fumar, sem beber, sem me drogar, durante nove meses, passando,
penando do jeito que estou, trabalhando como um louco, alucinado, o cara
vem dizer pra mim que nao tem sentido. “Nao tem sentido, entdo, vou tomar
uma”. (Matias)

Ai pronto, eu fui para o mundo trabalhar, deixei de estudar, eu s6 vim
concluir meu segundo grau oito anos depois, fui comecar meu curso superior
com 28 anos. Porque eu fiquei revoltada com aquilo (a mae ter tomado a
escola que era dela), ai tinha um periodo que eu bebia que era uma coisa para
punir minha mée. Eu obrigava minha mae a pagar minhas dividas de cachaga,
e eu levei onze anos sem trabalhar, obrigando ela a me sustentar. (Alma)

Uma coisa que a gente nota de alguns anos para ca, um fator que mexe muito
com Agnaldo é exatamente essa relacdo familiar de Agnaldo, né? E uma
relagdo que ele tem com a esposa, companheira, né? Que acaba sendo um
grande problema para ele, porque, assim, ele ndo é dono da casa como ele
tanto fala aqui nas brigas a primeira coisa que ela faz é expulsar ele da casa e
isso é uma coisa que desestabiliza muito Agnaldo. Se eu ndo me engano, esse
ano aconteceu uma vez de ele chegar aqui completamente embriagado depois
de uma dessas brigas que ele acabou tendo com essa pessoa, mas a0 mesmo
tempo ele ndo consegue se desvencilhar dela, e a vida segue, né? (psiquiatra
de Agnaldo no CAPS AD)

De acordo com Medeiros (2015) essa importancia da rede familiar na vida do
usuario problematico de substancias psicoativas estaria relacionada com uma certa
“infantilizacdo” deste usuario. Tal infantilizagdo dificultaria o desapego do nucleo
primario de relacdo e estaria ligada a dependéncia financeira e afetiva a este nucleo, que

se agrava com as dificuldades relacionadas ao trabalho, vinculagdo com amigos,
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problemas com a justica, etc. Dessa forma, os familiares se tornam figuras centrais na
busca e na implicagéo destas pessoas em relacdo ao tratamento e a conformagéo de seus

itinerarios terapéuticos.

8.6.1.1 A maternidade

No estudo das trajetorias foi possivel observar a presenca importante da questdo
da maternidade nas narrativas de Alma e Mara. A maternidade para Alma pode ser
expressa como uma relacdo de ambiguidade. Ao mesmo tempo em que a chegada
inesperada de uma crianga provocou susto e desespero para ela, sua familia e o CAPS
onde ela se tratava, foi esta mesma maternidade que a auxiliou em sua decisdo de ficar

abstinente:

[...] eu ndo conseguia parar nem de fumar, nem de beber, entdo, um dia, eu
cai bébada na frente de meu filho, meu filho estava com um ano e um
pouquinho, e ele me ofereceu a mdo “pra” levantar, [...] e, ali, naquele
momento, eu vi toda a minha infancia se desenrolar, [...] me chocou, porque a
minha infancia foi assim, eu corria atras de meu pai, [...] porque ele ia para os
bares, eu ia atras, ele caia de bébado, eu caia junto com ele, tentando leva-lo
para casa. Entdo, desde crianca, eu via que aquilo ndo era uma vida muito
legal de se viver. Eu tentei, de certa forma, fazer na vida dele, o que meu
filho fez na minha. [...] foi o que meu filho fez comigo, naquele momento, eu
vi que estava tudo errado, ndo era aquele caminho, o caminho da minha
existéncia, e, ai, daquele dia em diante, nunca mais eu bebi. (Alma)

Neste trecho Alma se refere ao fato ja citado anteriormente de ela ter crescido
em um ambiente onde havia a presenca do uso de alcool e este fato era um dos mais
problematicos dentro da dindmica de sua familia. Alma procura fazer uma histéria
diferente com seu filho. Formada em Direito, ela atua como advogada e pode
proporcionar uma situacdo material confortavel para ele. No que diz respeito a relacdo
entre Alma e seu filho, é possivel perceber um esforco em exercer o papel de mée,
apresentando algumas dificuldades no que se refere aos limites, e, especialmente, uma
crenca de que ele deve ter algum problema psiquico ou neurolégico provocado pelo seu

uso de alcool durante a gestagéo.

[...] meu filho, meu filho também é complicado, porque ele tem uma
personalidade forte, quando ele vé as coisas, ele quer as coisas, tudo que ele
vé, ele quer. Isso me deixa nervosa, ai, também, eu evito sair, tenho que
mudar esse perfil do meu filho, porque d& muito trabalho mesmo. (Alma)
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Silva et. al. (2012) referem, em pesquisa, que as mulheres usuérias de
substancias psicoativas relatam dificuldade em exercer o papel de mée (limites e regras,
ser paciente, compreender as necessidades fisicas e emocionais da crianca) e justificam
tal dificuldade afirmando que seus filhos tém a personalidade forte, sdo desobedientes.
Elas tém que fazer um grande esforco para se manter no papel de mée e este esforgo se
agrava com o crescimento da crianga e 0 aumento da necessidade de interatividade mae-
crianca.

Ja Mara, a nossa segunda pesquisada, ndo teve essa oportunidade de exercer
plenamente o papel de educadora da filha e enfrentar as dificuldades que isto pode
trazer. Quando sua filha completou seis meses, Mara teve uma recaida no uso de crack.
Desde entdo, passou por varias internacfes e os cuidados de sua filha passaram a ser
compartilhados com seu pai. Ela tem muito desejo de exercer plenamente essa
maternidade, mas ela voltou definitivamente para casa (ela mora atualmente com a mae

e a avo) e sua filha continua morando com seu pai. O pai tem a guarda de Laura.

O que eu mais quero é viver com minha filha, bem. Eu sei que ndo vou ter
minha filha para mim nunca, assim sozinha, porque meu pai tem um vinculo
de muito amor com ela. [...] ele tem a guarda dela na justica e ele ndo daria
para mim por questdo de confianca, sei I4, ele confia em mim como mée, mas
ndo confia em me deixar com ela sozinha. (Mara)

Alma, apesar de ter uma convivéncia maior com o filho do que Mara, também
deixou os cuidados bésicos e a educacdo da crianca praticamente a cargo de sua mae,
principalmente enquanto fazia uso de alcool. Quando conseguiu ficar abstémia,
comegou aos poucos a assumir o cuidado do filho e agora, finalmente, estd morando
sozinha com ele, em sua propria casa. De qualquer forma, nestes dois casos, fica visivel
que o apoio familiar é essencial para que estas mulheres possam exercer a maternidade
de forma mais saudavel, tanto para elas como para as criancas.

A participacdo da familia como suporte direto nos cuidados com a crianca
aparece como elemento fundamental para o exercicio do papel de mée. Por outro lado,
iISso pode gerar um grande controle por parte dos familiares sobre a mae e a crianga,
fazendo com que a primeira tenha sua autonomia e independéncia prejudicadas. Além
disso, tal situacdo predispde, também, a geracdo de conflitos familiares (SILVA, et. al.
2012). Nesta pesquisa também foi possivel constatar que, apesar do apoio familiar ser
essencial para Alma e Mara, em alguns momentos isso era motivo de disputas e

conflitos familiares. Alma se queixava constantemente da mée no que diz respeito a
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falta de limites e regras na criacdo de seu filho. Ela sonhava com o momento de ir para a
casa e poder educad-lo com menos influéncia da mée. Esse assunto gerava conflitos
constantes entre elas. J& Mara, ao retornar para casa, queria ter sua filha mais perto e
tomar decisdes sobre a educacdo dela. Porém, ao retornar ao seio familiar, entrou em
conflito com a madrasta em relagéo ao modo de cuidar de sua filha, e ndo pode té-la téo
perto como imaginou que teria. Assim, ambas estdo negociando essa autonomia em
relacdo aos seus filhos, tanto no que diz respeito ao que elas ainda precisam de apoio,
como também naquilo que elas entendem que tém direito de intervir enquanto maes.

O suporte dado por um parceiro ou pelo pai da crianca também é referido como
muito importante pelas maes, mesmo quando eles também sdo usuérios de substancias
psicoativas. Quando ambos iniciam o tratamento juntos, esse suporte se torna ainda
mais efetivo (SILVA, et. al. 2012). Entretanto, no caso de Alma e Mara, ndo foi
possivel receber apoio dos parceiros. O parceiro de Alma nao foi seu namorado, o filho
é fruto de uma relacdo casual entre eles. Ele ajuda financeiramente de forma irregular e
ndo participa ativamente da educacdo do menino. O namorado de Mara faleceu quando
Laura nasceu, ele estava com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Mara
também contraiu o virus, descobriu quando fez os exames durante a gestacdo de Laura.
Laura felizmente ndo adquiriu o virus; Mara fez o tratamento preventivo.

Alma e Mara se referem aos servicos de salde mental como importantes
parceiros no acompanhamento de seu periodo gestacional. O tratamento associado ao
suporte familiar permite que o impacto do uso de substancias seja 0 menor possivel,
possibilitando que a mulher ultrapasse suas dificuldades no exercicio da maternidade. E
preciso aproveitar esse momento de “crise” e oportunidade de mudanca para o
oferecimento de tratamento (SILVA et. al. 2012). Para Alma, a gestacdo marcou um
turning point (ponto de virada) em seu processo de desinstitucionalizacdo, ndo voltou a
passar por internacdes, continuou no CAPS AD e, posteriormente ficou em
acompanhamento ambulatorial. Mara chegou a passar por internamentos ap0s a
gestacdo, ainda assim é possivel perceber em sua fala que o distanciamento da filha foi
fator motivacional no seu desejo de retomar o tratamento no CAPS AD.

Para Alma e Mara, a maternidade constituiu um fator motivador, impulsionador
do processo de desinstitucionalizacdo. Com suporte familiar e dos servicos de saude

mental, conseguiram fazer, de um “susto”, uma motiva¢ao para a vida.
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Entdo assim, tinha o risco de ele nascer deformado mesmo e, mesmo assim,
eu assumi o risco, e ndo me arrependo ndo, porque meu filho na minha vida
foi s coisas boas. Eu ndo poderia ser o que eu sou hoje; se ele ndo tivesse
nascido eu nem sei se eu estaria aqui. Entdo a partir dele eu pude me
organizar, olhando para ele eu pude organizar a mim mesma. (Alma)

Para mim a maternidade é a coisa mais sublime do mundo, [...] é a realizacdo
maior que uma mulher tem na vida, é a maternidade. E vocé se doar
inteiramente, [...] que traz tanta felicidade, tanto amor, tanto carinho, vontade
de viver, [...] minha filha é tudo para mim, minha luz. [...] eu descobri que eu
tinha AIDS, quando eu descobri que eu tinha Laura, e Laura foi quem me
fortaleceu, me deu forca para lutar, por ela mais e por mim. [...] tive quatro
recaidas, mas agora ndo quero ter mais nenhuma, porque eu sei como ¢é ficar
sem a minha filha, ter ficado sem ela muito tempo, quase um ano e meio, e
foi a pior fase da minha vida, e eu ndo quero perder mais nenhum dia da
minha filha, nenhum dia. [...] eu sempre fui uma pessoa legal, do bem, eu
mereco! (Mara)

Desta forma, para Mara e Alma, a maternidade foi, para além de sua ambiguidade
intrinseca, um marcador de mudanca, um chamado para a maturidade, para a responsabilizacdo
por si e por esse novo ser que chegava. Dentro de suas limitagdes e dificuldades, cada uma delas
buscou exercer como pdde esse papel de mae, e este exercicio pdde trazer a tona uma gama de

sentimentos e perspectivas que colocaram o uso problematico de substancias em xeque.

8.6.2 O Trabalho

A questdo do trabalho apareceu nas narrativas dos quatro pesquisados. Ela
aparece relacionada principalmente a subsisténcia material, ao reconhecimento social e

a capacidade de reorganizacao da vida.

Eu tenho que batalhar clientes e, quando vocé ndo tem nome de familia,
quando vocé entra na advocacia assim, € “matar um ledo por dia”, e, hoje, eu
tenho despesas, e eu ndo quero mais pedir nada a minha mée, e as despesas
s6 aumentam. (Alma)

Eu sou do centro da cidade, ja vivi na rua, mas eu ndo sou rico, também néo
sou pobre, o que eu quiser fazer aqui nessa cidade eu tenho alguém que
indique, sou conhecido no meu trabalho, na rua. Mais no trabalho do que em
outros lugares. Engenheiro, mestre de obra, estagiario, todo mundo me
conhece. (Agnaldo)

Em quase todos os casos, ha um inicio precoce da vida laboral, que é
interrompida ou fragmentada pelo sofrimento psiquico, ou pelo uso abusivo de
substancias. Tal uso aparece tendo influéncia de duas formas principais,
impossibilitando a atividade em si, como perda de capacidade de comparecer ao

trabalho ou de executa-lo; ou através da perda financeira vertiginosa, que impossibilita a
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continuidade do trabalho (quando negdcio préprio), ou torna o ganho obtido com o

Mesmo pouco proveitoso.

Comecei, comecei a trabalhar, depois fui para um curso de informatica,
comecei a trabalhar com o curso de informatica. No DETRAN, comecei a
trabalhar no DETRAN. Sempre fui produtivo. Depois com a droga é que eu
fiquei improdutivo. (Matias)

Tive que morar com minha mae, foi uma fase horrivel na minha vida, que eu
tive depressao de verdade, pedi demisséo no trabalho. (Mara)

No meu tratamento independente, dependendo do alcool, eu quero deixar,
porque eu estou em busca de trabalhar igual a um camelo. S6 beber alcool, de
ano em ano e olhe 14, se der a vontade ainda. (Agnaldo)

Em todos os casos pesquisados, foi possivel observar uma valorizagcdo sempre
positiva do trabalho e a passagem por uma variedade de atividades laborais, sejam elas
formais, informais, ou negdcios prdprios. Alma trabalhou como professora, vendedora,
vigilante e, atualmente é advogada. Mara ja foi operadora de caixa e cabeleireira.
Agnaldo ja vendeu picolé, foi auxiliar de servigos gerais, fez reciclagem e, hoje trabalha
como pedreiro. E Matias trabalhou como office boy, ator, professor de teatro,
empreendedor com uma “Lan-house” e com uma clinica de terapias holisticas, ambos
financiados pela familia. Em todas as trajetdrias, foi possivel observar uma expectativa
por parte de nossos interlocutores de conseguirem algum grau de autonomia financeira e
independéncia da familia. Ao falar de seus projetos futuros, todos eles, com excec¢édo de
Agnaldo, mencionam a independéncia financeira através da consolidacdo de um
trabalho como parte central de seus projetos. Agnaldo, 0 mais velho entre 0s nossos
interlocutores e com um maior histérico de trabalho, refere o desejo de se aposentar e
ser beneficiado com programas sociais que lhe proporcionem uma casa prépria e algum
nivel de conforto. Sobre a aquisicdo de beneficios e outros direitos sociais, falarei mais

a frente ao tratar da rede formal de servicos de assisténcia.

Mara: Eu quero trabalhar. Quero tomar um curso de reciclagem de cabelo,
que tenho curso de cabeleireiro.

Pesquisadora: Hum... vocé tem curso de cabeleireira?

Mara: Tenho. Tenho curso de cabeleireira. Ai, vou fazer uma reciclagem,
que quero colorimetria. Que € de cor de cabelo, essas coisas, tinta, e de
quimica. E corte, que eu nunca aprendi a cortar direito o cabelo. Mas de
quimica, sei fazer tudo. Escovar, pranchar, relaxar, pintar. Mas eu quero
tomar. Me profissionalizar mais.

Al j& conhece, sabe que a pessoa é precisado, ta entendendo? Necessita ndo
de dinheiro, ndo de droga, ndo de nada, beneficio... Estou conversando a
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minha necessidade, ndo é a necessidade sua, da Luana, é a minha... Para mim
so tem uma solucdo melhor depois que eu tiver um beneficio, como essa casa
mesmo do Minha Casa Minha... Com essa oportunidade, eu podia ter a
oportunidade de ser, de sair das drogas, porque eu vou ter uma hora de sair,
vou ter uma hora de chegar, vou ter uma hora de ir pra igreja, vou ter uma
hora de ir pra qualquer lugar... Estou dando uma casa, uma vida! (Agnaldo)

A obtencdo de uma casa propria ou morar fora da casa da familia de origem
apareceram também como uma forma de marcar independéncia e de conseguir algum
nivel de autocuidado com autonomia. Desta forma, a capacidade ou ndo de conseguir
alguma independéncia financeira parece estar relacionada, para eles, com a capacidade
de lidar com o sofrimento advindo do uso problemético e com a possibilidade de

construcdo de um cotidiano mais produtivo, de uma nova inser¢ao familiar e social.

[...] porque na casa de minha mae, de certa forma, ela ainda “dirige meu
carro”, porque eu saio, deixo meu filho 14, [...] eu comego a estudar sobre a
espiritualidade na hora, eu acordo quatro horas da manhd, ai, ja vou para o
computador, fico la estudando, se deixar, eu fico o dia todo, ai, chega a hora
de meu filho ir para escola, ela vai dar banho, ela vai dar comida, mesmo eu
pagando as minhas contas, eu ainda ndo assumo completamente a minha
vida, né?! Entdo, ai, ele (psic6logo) fica “cutucando”, porque, quando eu sair
dai, eu acho que a coisa, nesse aspecto, vai melhorar. (Alma)

Saraceno (2001), ao conceituar reabilitagdo psicossocial como um processo de
reconstrucdo do exercicio pleno da cidadania, destaca que essa reconstrucdo deve
devolver ao sujeito o poder de contratualidade no que ele considera os trés grandes
cenarios sociais: habitat, rede social, e trabalho com valor social. O trabalho apareceu,
também para estas pessoas, como um dos pilares centrais de sua reabilitacdo
psicossocial, como possibilidade de desenvolvimento da autonomia, da construcdo de
um novo projeto de vida, e de alcancar a reconstrucao dos outros dois pontos da triade:
0 habitat e a rede social. Wanderley (2001) também destaca, ao tratar do tema da
exclusdo social, que a insercdo privilegiada na sociedade moderna € a integragdo pelo
trabalho.

8.6.3 A Religiao
A religido apareceu também como um elemento de destaque nas narrativas das

pessoas pesquisadas. Sua importancia e 0 modo como ela atravessa a trajetoria de cada

um tém suas peculiaridades e singularidades, mas algumas caracteristicas se cruzam,
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como também exemplificam alguns fendmenos observados na prética clinica com essas
pessoas.

O primeiro destes pontos € a iniciagdo em uma nova religido como forma de
ritual de passagem de uma fase para outra da vida. Nos casos de Mara e Matias, essa
iniciagdo em uma religido se coloca como uma nova chance de reestruturar suas vidas a
partir de novos preceitos, como uma passagem para uma vida organizada por regras e
leis que os permitirdo dar um novo passo na reconstrucao de suas vidas. Mara se batizou

na Igreja Adventista e Matias se iniciou no Candomble.

Quando vocé imerge na dgua, é como se vocé tivesse entrando na dgua e se
purificando, e vai receber uma protecdo maior de Deus, por sua deciséo.
Sabe, vocé querer servir a Deus, querer mudar de vida? Deus ja esta
contemplando isso no seu coragdo. Entdo j& ¢ um bom passo. (Mara)

[...] eu tinha encontrado, na mistica do candomblé, uma coisa que equilibrou
com a minha mistica natural, minha espiritualidade. “P6, me encontrei!
Encontrei o que eu sempre busquei, ndo era droga, ndo era alcool, era isso
que eu queria”. (Matias)

Apesar de Mara e Matias terem referido uma religido especifica como eleita para
sua afiliacdo, todas as pessoas pesquisadas trazem a importancia da ter fé como algo que
estd acima da afiliacdo religiosa. Alma e Agnaldo, por exemplo, ndo tém uma Unica
afiliacdo. Alma frequenta centros espiritas, templos budistas, centros de meditacao.
Agnaldo se diz catdlico, mas ndo frequenta a igreja e se mostra simpatizante das igrejas
evangélicas. E Mara, apesar de se inclinar mais as igrejas evangélicas, também se
mostra aberta a outras crencas. Nas narrativas fica evidenciada a ideia de que o mais
importante é que a pessoa esteja confortavel no espaco religioso e que este lhe faca se

sentir bem.

[...] tem minha parte da minha fé religiosa, que eu sou religiosa, sou crista,
me batizei. Cada qual com sua fé, né? Tenho muita fé em Deus, sO sei que eu
creio em Deus e em Jesus, agora as denominagdes que a gente procura seguir
é 0 que a gente acredita, 0 que a gente gosta, por conta de afinidade. Mas a
crenca, minha é fé s6 em Deus, eu ndo sou fanatica, eu ndo sou doida, ndo
penso coisas mirabolantes, como esse povo fica ai, "Jesus vai me salvar,
Jesus vai me salvar!". Ndo importa se vocé esta Maratd, se vai numa Igreja
Catélica, ndo importa, a gente segue o0 que a gente se sente bem. Acredito um
pouco no espiritismo também, tem coisas que eu acredito, eu sou uma pessoa
mistica, sabe? N&o sou aquela pessoa que fica impregnada ndo, eu tenho a
mente um pouco aberta. (Mara)

Entdo, eu acho que, para um individuo que ndo tem, seja 14 uma crenca, como
queira chamar, uma fé em alguma coisa maior do que ele. Isso se torna algo
um pouco complicado, né? N&o ha férmula, ndo ha uma receita de bolo. Mas
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eu acho que sem essa crenca em algo natural, que te dé essa sensacdo de paz
e de tranquilidade mesmo, para saber “olha 0 mundo é o que &, e eu sou 0 que
sou”. (Alma)

Eu acredito que tenho, essa religido que eu tenho é catolica, o catolicismo
para mim foi uma religido que nunca me proibiu nada, mas dai também ali
tem [...] as velhas passagens da palavra de Deus. [...] a catdlica é uma religido
que nunca me incomodou em nada. Quando eu parto pra umas igrejas dessa
evangélica, ai é diferente. Eu tenho aquela forca sabe, de liberdade, mas, pra
poder fazer o que, pegar as palavras. [...] Chegar junto daquela pessoa e
comprar aquela alma pra Deus, e eu me sinto facil para isso, comprar a alma
das pessoas, devido ao meu conhecimento da vida, conhecimento também de
eu me tratar de Deus, mas eu acho que para mim a catélica ainda é mais
negécio. Entendeu? Por causa da minha liberdade, liberdade do uso, de
qualquer tipo de coisa que eu queira fazer. (Agnaldo)

A religido apareceu também como uma agéncia que torna possivel mudancas no
estilo de vida, adocdo de novos comportamentos, novas praticas de autocuidado que
levam a uma vida mais digna, mais saudavel. A espiritualidade, a fé e a religido
emergem também como orientadores, como sinalizadores do sentido da vida, que

preenchem um vazio, uma falta que pode deixar a vida desorganizada, sem sentido.

Eu me converti, ou seja, eu aceitei Jesus como meu salvador. Vocé frequentar
a igreja e um dia vocé determinar que vai seguir aquela religido por toda sua
vida. Aquela doutrina que vocé aceita, pra poder ter um método de vida
melhor, de acordo com o que acredita. Deus vai usar vocé pra fazer o melhor.
Ou seja, ndo usar droga, ndo andar com pessoas erradas, ndo fazer mal a
ninguém, ndo fornicar, ndo se prostituir. Ou seja, ndo ter relagdo fora do
casamento. Ter uma vida digna, certa. (Mara)

E junte-se a tudo isso eu sempre tive uma natureza extremamente deprimida,
desde os onze anos, eu tinha isso e foi 0 que me impulsionou a buscar Deus,
[...]. Porque, fora destes ambientes (espiritualistas), eu sentia um buraco
dentro de mim que nada conseguia preencher. Entdo eu passei a adolescéncia
toda fazendo, estudando, essas coisas que eu gosto muito de ocultismo...
(Alma)

Como algo que poderia me auxiliar melhor, se eu tivesse um enredo, como se
eu fosse montar uma peca e ndo tivesse enredo, fosse tudo no improviso. [...]
E isso, por isso que eu digo que eu ndo tenho espiritualidade, eu estou me
mantendo afastado, estou vivendo simplesmente, um dia apds o outro.
Porgue eu sou do candomblé. Eu sou de Ogun, entendeu? Eu sou de Ogun.
N&o tem quem me tire isso, ndo tem quem arranque isso de mim, eu sou de
Ogun, eu sou de Ogun e pronto, eu preciso estar junto, eu preciso chegar 14,
eu preciso fazer parte, minha vida precisa fazer parte disso. (Matias)

A fé também ¢ atribuida a capacidade de superar situacbes de sofrimento
psiquico e exacerbacdo do uso problemético de substancias psicoativas. Nestes

momentos de sofrimento, ha uma busca dos espacos religiosos como forma de lidar com
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a dor e como busca de uma experiéncia substituta da experiéncia de uso da substancia,

como forma de transcender essas vivéncias limitrofes, dificeis.

Eu ndo consegui me libertar, mas eu vou me libertar. Ai comecei a me
envolver com os grupos da igreja que eu frequentava, eles comecaram a ir a
minha casa. Eu substitui a minha dor pela fé, e procurei buscar em Deus forca
que ndo tinha em mim, eu ndo tinha forca em nada... (Mara)

E essa espiritualidade, que sempre foi minha, eu acho que, também, é
fundamental no processo de recuperacdo. Vocé tem que saber que vocé é
algo maior, porque a droga, ela é muito forte, a sensacdo de prazer que ela te
da, diante da sensibilidade que vocé tem, de um mundo que te choca, é uma
coisa fantastica, porque vocé ndo aguenta, vocé tem uma natureza que é
muito sensivel, vocé ndo aguenta ver certas coisas, passar por certas coisas, €,
ai, vocé vem, vocé “toma uma”. Acredito que, para quem gosta de fumar, de
cheirar, deva ser ainda melhor, porque é uma coisa ainda mais forte. Vocé
fica legal e esquece que aquilo existe, mesmo que depois o “pau quebre de
novo” e seja muito pior, mas, naquele momento, vocé esqueceu que aquilo
existe. E, ai, para ter aquela sensacdo, vocé vai buscar mais, mais e mais, e
chega um momento que vocé ndo vive mais sem aquilo. Entéo, para vocé
sair disso, que vocé acha, passa a achar que é um barato, vocé tem que saber
que tem que ter uma sensag¢do mais forte, dentro de vocé, que te dé esse
prazer, de uma forma permanente, e sd a sensacao de que ha algo bem maior
do que isso, dentro de vocé, de uma forma natural, pode fazer isso. (Alma)

Esta insercdo nos espacos religiosos e esta busca pela conexdo com a
espiritualidade aparecem também como substitutas ou complementares ao tratamento de
salde voltado para o uso problematico de substancias. Em uma parte da trajetoria de
Matias, ele utilizou apenas o ambiente religioso como local de tratamento. J& Alma e
Mara veem a espiritualidade como potencializadora do tratamento nos servigos de
satde. Agnaldo ndo utilizou a religido como forma de tratamento, a ndo ser de forma
indireta, quando esteve internado em comunidades terapéuticas religiosas, mas ai ele

ndo via as atividades religiosas como a parte mais importante do processo terapéutico.

Entrevistadora: Vocé ndo tinha nenhuma vontade? (de usar drogas).
Matias: Nenhuma vontade. Eu ndo estava no psic6logo, eu ndo estava, aqui
no CAPS, eu ndo estava no AA, eu ndo estava em lugar nenhum, estava
fazendo meu ritual, colocando garrafinha de agua, lIa em cima da mesa,
olhava pra ela, depois tirava, guardava, no outro dia, fazia a mesma coisa,
mesma coisa, todos os dias, sabe? Tomava meu banho de amassi, sabe? Meu
banho de abb.

Cada dia mais eu acordo estimulada, mais com vontade de viver, olho pra
esse céu lindo, pra esse verde (se refere aos jardins da CAASA). Aqui tem
muito verde, eu gosto de planta. Aqui eu posso estimular minha
espiritualidade, estudar a biblia, com Lucas, 0 menino da limpeza. E ai, fago
estudos biblicos diariamente, todos os dias a tarde. E vou a igreja todo
sébado, que eu gosto, é muito legal. (Mara)
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Alma: E a compulsio foi embora que eu nem vi, eu tomava medicagdo, a
medicacdo ndo controlava minha compulséo.

Pesquisadora: Sim. Vocé acha que o que controlou sua compulsdo foi essa
experiéncia no Centro (Centro Espirita)?

Alma: Foi. Agora, ndo resta davida que, depois que eu tive essa experiéncia,
no Centro, a medicacdo, ela passou a agir melhor.

Revisdes bibliogréaficas e estudos sobre a relacdo entre espiritualidade, religido e
uso de substdncias psicoativas verificaram uma possivel relacdo positiva entre
religiosidade e reducdo ou abstinéncia do uso de drogas. Porém, os autores destacam a
existéncia de poucos estudos cientificos que avaliem as intervengdes de base religiosa
ou espiritual, ou a influéncia da espiritualidade no tratamento para a dependéncia. As
relagOes positivas observadas carecem de informagdes mais detalhadas sobre como tal
fendbmeno pode ocorrer (SANCHES e NAPPO, 2007, 2008; LUCCHETTI e
LUCCHETTI, 2014; TRELOAR et al., 2014). Essa possibilidade de relacdo positiva
vem ao encontro do que aparece nos relatos acima. Esses relatos nos apontam que a
presenca desta espiritualidade influencia de forma a dar suporte & manutencdo da
reducdo ou da abstinéncia do uso de substancias psicoativas, seja auxiliando no
tratamento nos servicos de salde, seja sendo a religido a prépria protagonista do
processo terapéutico.

Em estudo realizado no Brasil com evangélicos, espiritas e catdlicos, Sanches e
Nappo (2008) concluiram que a religido, além da promoc¢do da abstinéncia, oferece
recursos sociais de reorganizacdo do cotidiano, aumento da rede de apoio social,
valorizacdo das potencialidades individuais e apoio incondicional dos lideres religiosos.
Ainda de acordo com estes autores, os “tratamentos” religiosos oferecem acolhimento e
respeito que auxiliam na recuperacdo da autoestima e reinsercdo social. Estas
potencialidades estariam relacionadas também com o alicerce na fé religiosa que
promove o vinculo entre os crentes e oferece respostas para as questdes da vida.

Nas trajetorias acompanhadas neste trabalho foi possivel observar esse aumento
dos recursos sociais e de recuperacdo da autoestima, principalmente nos casos de Mara,
Matias e Alma. No caso de Mara, a fé aparece como esse elemento de fortalecimento da
autoestima, da capacidade de mudanca e como elemento reorganizador da vida. Para
Alma, a espiritualidade d& um novo sentido a existéncia, fazendo com que ela acredite
na possibilidade de transcender os valores e prazeres terrenos. Ja para Matias, 0
candomblé foi um importante reorganizador do cotidiano, onde a autoridade e a lei

puderam enfim se materializar, diferente do autoritarismo vivido no ambiente familiar.
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8.6.4 Os Alcoodlicos Andnimos

Outro tema emergente nas narrativas foi a relacédo de Alma e Matias com 0 A A.
O A.A., em ambos os casos se apresentou como um lugar de suporte para a manutencao
da abstinéncia, e como possibilidade de construcdo de um determinado modo de
compreensdo do fendbmeno do uso de substancias. No caso de Matias, 0 seu
entendimento sobre o uso de substancias era um misto entre as concepgdes do A.A. e a
Reducdo de Danos. Isso pode parecer a primeira vista contraditério, ja que o A.A. prega
a abstinéncia, mas, na verdade ele fazia uma bricolagem do conceito de usuario
enquanto doente cronico do A.A., com a possibilidade de ser tratado com medidas de
Reducdo de Danos em relacdo a algumas drogas. Isso ficava perceptivel quando ele
falava sobre o préprio uso, se denominava adicto incuravel e fumava maconha como

forma de segurar a fissura do alcool e do crack.

Mas eu acho que o sentido do &lcool e das drogas pra mim foi que é uma
doenga, o alcoolismo é uma doenga, a drogadiccdo também é uma doenga,
progressiva, incurdvel e fatal. Depende da sua caminhada. Antes eu ndo tinha
isso na minha cabeca, uma compreensdo de que isso me detonava, hoje eu
tenho compreensdo que isso me detona e tenho uma responsabilidade sobre
essa autodestruicdo, sobre essa autossabotagem, mas ndo me julgo mais tanto
quanto eu me julgava. E uma coisa que a maturidade vai trazendo. [...] Entdo
eu tive vérias experiéncias que me levaram hoje a compreender que, se eu
ndo tomar meu Sertralina, se eu ndo tomar meu Fenergan, se eu ndo tomar
meu Diazepan, eu ndo fico bem. Hoje eu uso maconha, eu fumo maconha
terapeuticamente. N&o é recreativamente, ndo é sensorialmente, ndo. Eu uso
porque é uma forma de eu me acalmar, dormir bem, de eu me sentir bem.
(Matias)

Ja Alma, apesar de achar que a Reducdo de Danos poderia, de alguma forma,
auxiliar os usuarios, tem muitas criticas a essa logica, principalmente devido a sua
adesdo ao modo de entendimento do A.A. em relacéo ao uso de substancias psicoativas.
Em relagdo a si propria, sempre colocou o alcance da abstinéncia como Unica
possibilidade terapéutica, enfatizando que seu uso de alcool é uma compulsdo, uma
doenga, e que ela precisa se colocar como impotente diante desta e incapaz de fazer um

uso moderado.

Porgue alguns dizem que o uso, hoje, se trabalha com reducéo de danos, que
a redugdo de danos é um grande objetivo, hoje, tanto na area psicologica,
como na area médica, mas eu ndo acredito que um compulsivo possa fazer
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reducdo de danos, eu ndo acredito, porque desperta compulsdo. Se ele faz
reducdo de danos, ele nunca foi compulsivo, nunca foi, porque ele ndo vai
conseguir, fazendo uma coisa que ele gosta, mantendo um nivel de uso
regular. Agora também essa reducdo de danos tem um outro viés, se o cara
fuma crack, se o cara se acaba na cocaina, e ele muda para fumar maconha, e
ele faz isso quando chega do trabalho dele para dormir legal, entendeu? Ai,
eu acho até que pode ser valido em alguns casos, porque, diante da
agressividade da substancia, é melhor, até, que vocé va trocando. (Alma)

O objetivo principal do A.A. € o alcance e manuten¢do da sobriedade de seus
membros. Estes, considerados “doentes alcodlicos em recuperagdao”, devem buscar a
abstinéncia em relacdo ao alcool, que atuaria a0 mesmo tempo como principio
terapéutico e como valor organizativo da vida de seus membros. O alcoolismo para a
irmandade seria uma ‘“doenca progressiva e incuravel”, resultado de uma “sensibilidade
fisica ao alcool” e “uma obsessdo mental” em ingerir bebida alcodlica. Além disso, o
A.A. define o alcoolismo como uma “doenca espiritual”, sendo responsavel por uma
alteracdo do comportamento do individuo que o levaria a um estado de egocentrismo,
uma confianca ilimitada que o faz acreditar ser capaz de controlar o préprio uso
(CAMPOS 2010).

O modelo terapéutico do A.A. tem como base um programa de recuperacao
individualizado, onde o individuo ¢ tomado na sua unidade ‘fisico-espiritual’ a partir do
qual se articula uma ordem de sentido, através da qual a experiéncia do alcoolismo pode
ser ressignificada. Apesar de ter isentado os individuos da responsabilidade pela
aquisicdo da doenca, no A.A. ele é totalmente responsabilizado pela sua recuperacao.
Parar de beber é uma decisdo individual, a manutencdo da sobriedade se da com a ajuda
da irmandade (CAMPQOS, 2010).

Este modelo terapéutico é composto na pratica por reunides periodicas. Estas
reunides t€ém como principal objetivo a manutencao da abstinéncia, evitar “o primeiro
gole”. As “reunides de recuperagdo” podem ser de dois tipos: “fechadas”, compostas
apenas pelos “doentes”, e “abertas”, onde a presenca de visitantes ¢ permitida. Além
destas, existem outras atividades voltadas para a organizac¢do da irmandade. As reunides
tém como base a literatura de A.A. O livro “Os Doze Passos e as Doze Tradi¢des” ¢ um
dos mais importantes, onde se encontram 0s principios de acordo com 0 quais 0s

membros se orientam (CAMPOS, 2010). Matias citou um dos doze passos:

Dentro do Alcodlicos Andnimos existem os doze passos e 0 quarto passo é
quando voceé se propde a fazer um inventario moral de si mesmo, e que vocé
pega isso ai que vocé quer fazer e vocé faz, sozinho, por si mesmo, sem
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frescura, sem nenhum tipo de julgamento, vocé simplesmente escreve o que
vocé é. E eu fui tudo de negativo que se possa ser, as histdrias se repetem, e
hoje eu vejo que as pessoas estdo se destruindo. (Matias)

Alma e Matias se referem a importancia desse conhecimento do estado de
doente para a entrada no processo de recuperacdo. Esse conhecimento, aliado ao
reconhecimento e a ajuda mutua proporcionados pela convivéncia com 0s pares nos
grupos, sdo referidos como elementos potentes no processo terapéutico e no alcance da

abstinéncia.

[...] apesar de ndo ter receita de bolo, o dependente quimico, ele precisa de
explicagBes, porque aquilo esté acontecendo. Entdo, ndo adianta vocé internar
s6 para proteger, sO para preservar, e fazer terapia. As vezes vocé nio
consegue na terapia, naquele curto espaco, encontrar. Ndo adianta vocé fazer
terapia ocupacional, essas coisas todas, porque vocé s vai matar o tempo. E
por isso que eu acho que, na Casa da Harmonia (clinica particular que, de
acordo com Alma, trabalha com a légica do A.A.), quando eles falam, e te
pdem em contato com a impoténcia frente a substéncia, eu acho que o grande
“pulo do gato” na dependéncia quimica ¢ esse, ¢ o dependente se saber
impotente diante da substancia. (Alma)

Deu resultado foi Alcodlicos Anénimos, [...], mas primeiro me aprofundei na
progressdo da doenca, depois eu me aprofundei na progressdo da
recuperagdo. O A.A. funciona, porque é uma logoterapia e eles tém um
sistema rigido de vida. E ja s8o pessoas tdo lenhadas, tdo “fudidas” pela vida,
que vocé se identifica pela sua derrota. E Ia vocé vé pessoas, tem um
companheiro que é juiz, tem um companheiro que é servente de obras, tem
um companheiro que ¢ médico, tem um companheiro que é jornalista, mas,
no momento do sofrimento, da dor, é todo mundo... (Matias)

[...] foi o Gnico lugar que eu cheguei que, realmente, eu posso dizer assim:
“minha compulsdo sumia.” [...] Quando eu ia para 0 A.A. Em relag@o a isso,
ndo teve terapia, ndo teve psiquiatra, ndo teve ninguém. A terapia me ajudou
em outros aspectos da vida. [...] entdo, por conta disso, hoje, eu volto 14 por
gratiddo, porque foi o lugar que eu encontrei, que me deu forgas para sair da
situacdo que eu estava, porque eu entrava |4 com uma compulséo terrivel, e
eu conseguia sair com o coracdo calmo. Entdo, eu tenho muita gratiddo por
aquela instituicdo, por isso eu continuo indo uma vez ou outra. (Alma)

Além destas referéncias positivas ao A.A., Alma e Matias também fizeram
criticas a0 mesmo e, no final do periodo que os acompanhei, j& ndo estavam
frequentando as reunides. Alma se refere ao fim de um ciclo nesse processo com o
A.A., e que agora ndo faz mais sentido para ela a frequéncia as reunifes. Neste caso,
podemos perceber ai tanto o reconhecimento de que ela ndo necessita mais de um
espaco que lhe foi util, a0 mesmo tempo em que faz uma critica a0 método, visto que
ndo deve existir “alta” no A.A., pois os “doentes” sdo incuraveis e devem continuar
frequentando o grupo para evitar “o primeiro gole”. Ja Matias se sentiu magoado com

um episodio de discriminagdo por um dos membros da irmandade em relagdo a sua
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perda de antebragco em um acidente com um 6nibus e por isso abandonou o0 grupo que

frequentava.

Pesquisadora: E vocé ja sentiu algum outro tipo de discriminacdo? Fora a
questdo do uso.

Matias: S6 agora com o brago, com a mutilacéo.

Pesquisadora: Vocé ja se sentiu discriminado?

Matias: Ja, ja me discriminaram. J& me discriminaram e, inclusive, foi um
companheiro de AA. Por incrivel que pareca, por mais paradoxal que seja.
Um companheiro de AA.

Pesquisadora: No ambiente do AA?

Matias: No ambiente do AA, indo para o ambiente do AA. [...] Por isso que
eu estou hoje distante do AA. (Entrevista com Matias)

Ontem fui na reunido de Alcodlicos Andnimos, que teve uma festinha 1a, de
entrega de uma ficha, mas isso néo é, isso para mim j& ndo é mais, antes, era,
Alcodlicos Anbnimos era um boa distragdo, mas, agora, eu vou mais mesmo
pelo sentido de gratiddo. Os companheiros precisam também que a gente va,
as vezes, falar alguma coisa. Eu ja ndo tenho interesse de ouvir as coisas que
eu escuto 14, porque, para mim, elas tiveram um efeito durante um tempo. [...]
0 passado, eu entendo o passado, hoje, como uma fonte de aprendizado para
mim, mas ndo como uma coisa que eu tenha que ficar voltando a ele, ao que
eu fiz, porque eu fiz, ndo me interessa mais porque eu fiz, ndo me interessa
mais o que foi que aconteceu para me fazer entrar naquilo, me importa o que
eu passei, e 0 que eu aprendi com aquilo, e eu acho que Alcodlicos Andnimos
tem muito isso, de vocé ficar relembrando o que fez, vocé ficar se
chicoteando. (Alma)

Desta forma, o A.A. aparece como uma agéncia importante de cuidado para
estas duas pessoas, uma agéncia que cumpriu uma funcdo em um determinado periodo
de suas trajetdrias, e da qual eles se desvincularam, cada um por seu motivo. A
motivacdo de Alma tem uma conotacdo mais positiva, no sentido de cumprimento da
missdao do grupo para ela. JA& Matias se afasta de uma maneira mais negativa, com
ressentimento de um grupo que ainda poderia Ihe servir como suporte em seu processo

terapéutico.

by

8.6.5 Outros aspectos relacionados a vida cotidiana: corporeidade, redes de

sociabilidade, e violéncia.

Neste topico serdo abordados outros temas relacionados a vida cotidiana. Estes
temas emergiram das narrativas dos nossos interlocutores ao falarem sobre a gestdo de

sua vida diéria e sobre os facilitadores e obstaculos encontrados por eles na vivéncia
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desse cotidiano. Agrupei estas informacgdes em trés grupos: uma parte das narrativas que
girou em torno de questdes relacionadas ao corpo e ao autocuidado, outra que diz
respeito as relacdes interpessoais e redes de apoio e, por ultimo, as questes

relacionadas a violéncia vivenciada nos espacgos de convivéncia.

8.6.5.1 O Corpo

Ao tratar das questbes que envolvem o corpo, se destacou, nas narrativas, 0
cuidado com a saude, estando contido nele o cuidado com a aparéncia, a higiene, 0 peso
corporal, a gestdo do uso de medicamentos, a busca de conhecimento e a gestdo dos

riscos e danos relacionados ao uso de substancias psicoativas.

Eu me depilo toda. N&o gosto de pelo. Nem acho que é por falta de higiene,
mas acho que pra mulher é uma coisa mais... né? Eu queria fazer de cera,
mas, como ndo tenho possibilidade, eu faco com gilete. De trés em trés dias
eu me depilo. Mas fico toda depilada, muito limpinho. Ela (ginecologista)
falou “Vocé esta bem asseada, muito bem limpinha, muito bem cuidada, pra
gquem estava morando no meio da rua, ficou cinco meses na rua. VVocé esta
com a pele 6tima”. (Mara)

Pesquisadora: Como foi essa decisdo de fazer a bariatrica?

Alma: Eu estava com 152 quilos. E, ai, eu ndo tinha mais como voltar, um
peso daquele, ou, pelo menos, eu achava que nao tinha.

Pesquisadora: O que foi que ocasionou esse “boom” de peso tio grande?
Alma: Eu casei, me acomodei, ficava em casa, ndo fazia mais nada, né?! Nao
trabalhava, sé ficava bebendo, ele gostava, também, de beber, embora ndo
fosse um alcodlatra, mas gostava de beber, e, ai, final de semana, a gente
bebia muito, e, ai, quando eu vi, estava com 152 quilos. Hoje, eu tenho 77,
engordei um quilo. Quando eu ia descendo, eu estava pensando ali: “Quero
me livrar desse um quilo.” Eu quero perder mais uns trés. VVou voltar para a
academia. Hoje, eu engordo, engordei um pouquinho, j& tenho que voltar.
(Alma)

Mas eu gosto, gosto do meu esporte, gosto de brincar de bola, gosto de
capoeira. [...] ia para academia [...]. Af tinha um pessoal ali que eu pagava a
matricula. Ai eu ia para la no dia que ndo tinha nada para fazer, ia fumar um
no Pelourinho, e ai fui para academia. (Agnaldo)

As narrativas demonstram que todos as pessoas pesquisadas oscilaram em suas
trajetorias entre momentos de preocupacdo e cuidado com o corpo, e outros de
abandono do mesmo aos riscos e prejuizos relacionados ao uso de substancias e outras
vulnerabilidades. Durante o periodo da pesquisa, todos eles, com exce¢do de Matias,
estavam numa fase de muito cuidado com o corpo, preocupados em recuperar 0s danos
do periodo de uso intenso. Mara e Agnaldo estavam em acompanhamento com médicos

clinicos gerais e especialistas, fazendo varios exames, tentando dar conta de questdes
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associadas ou ndo ao uso. Alma estava preocupada com o peso, tentando melhorar sua
alimentacéo, se preocupando mais com a aparéncia ao trabalhar ou frequentar espacos
publicos. Matias demonstrou alguma preocupacdo com 0 corpo apos ter sofrido um
acidente ao realizar uma tentativa de suicidio onde teve o antebraco amputado. Apds a
cirurgia de amputacdo ele se mostrou engajado no pos-operatorio e buscou a
possibilidade de reabilitagdo com a colocacdo de protese. . Abaixo seguem trechos das

narrativas relacionados aos riscos e danos ao corpo:

Eu estava recaido, passei uma semana recaido e, ai, num dia determinado, dia
17 de fevereiro, eu resolvi que ia me suicidar, né? Tentei me enforcar, tentei
tomar veneno e, ai, usei drogas, vim para a casa de minha mée. [...] Vim para
a casa de minha mae e, quando eu cheguei na casa de minha mée, fui para o
Sdo Pedro (hospital), no Sdo Pedro, eu tentei parar o Onibus e cai, cai
embaixo do dnibus e meu brago caiu em baixo da roda, e o 6nibus passou
com a roda por cima, né? (Matias)

S6 que o trabalho empata eu me alimentar, tomar uma vitamina, ao invés de
tomar uma vitamina, fico tomando cerveja, cachaga. Ai eu penso que acaba a
substancia do meu remédio muitas vezes. Misturar o alcool com o remédio
vai cortar o efeito, eu fumando também corta o efeito. (Agnaldo)

Aqui 6, isso aqui € uma queimadura. E uma cicatriz de queimadura. Eu fui
fumar crack, ai coloquei a caixa de fésforos aqui e acendi. Quando acendi, a
cabeca do fdsforo quebrou e ficou aceso, colada aqui. Me queimou de uma
forma que inflamou, porque o crack... muito, demasiadamente fumando,
demais, ele ndo cicatrizava. Ficou um neg6cio grandao. Era pequenininho, se
tornou uma coisa grande. (Mara)

A percepcdo que o individuo tem de seu corpo é muito importante para a
compreensdo de como ele se coloca no mundo, pois é através dele que o sujeito atua e
se reconhece. A imagem construida sobre o proprio corpo traduz concepcoes,
interpretacdes, e a experiéncia do individuo na coletividade. Em relagéo ao usuério de
substancias psicoativas, a aparéncia desse corpo pode provocar reacGes de
estigmatizacdo e isolamento, principalmente em relacdo aqueles que adquirem um
aspecto magro, descuidado, sem vida, como pode ocorrer especialmente entre usuarios
de crack e alcool. Tal fato pode contribuir para a fragilizacdo dos lagos sociais e
familiares, tanto pela estigmatizacdo social, como pelo distanciamento do proprio
usuario de situacdes de rejeicdo. Neste sentido, a recuperagdo do usuério também pode
ser visivelmente notada pela melhoria do seu aspecto corporal e de sua autoestima, o
que pode impulsionar sua reabilitacdo psicossocial e seu desejo de reconstruir 0s
vinculos sociais (MEDEIROS, 2015).
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Alma, Mara e Agnaldo se referiram as suas mudancas corporais como parte
importante de seus processos terapéuticos e de reconstrucdo da autoestima. O ganho ou
a perda de peso, a melhora dos cuidados com a higiene, a busca de cuidado e
monitoramento de problemas clinicos apareceram nas narrativas como indicativo de
melhora, de reconstru¢do da vida, de novas possibilidades de insercdo no ambiente
social.

Outro tema emergente em relacdo as formas de autocuidado foi a busca de
informacdes sobro o proprio sofrimento/transtorno, e 0 automanejo de medicamentos.
Matias fez um curso no Nucleo de Estudos e Atencdo ao Uso de Drogas (NEAD) e
refere ter participado de uma atividade educativa no Centro de Estudos e Terapia do
Abuso de Drogas (CETAD). Alma estuda temas relacionados a Psicologia Analitica e
faz o uso dos medicamentos de acordo com o que ela julga necessario. Agnaldo
manejava seu uso de medicamentos de modo a ndo deixa-lo vulneravel a violéncia e
para que ndo interagisse com o uso de alcool. Mara foi a Unica que ndo referiu
automanejo de medicamentos, mas fez referéncia ao conhecimento sobre seu
diagnostico e suas percepcbes de melhora ou piora, reconhecendo sintomas de

proximidade de ecloséo de uma crise.

Estudei, busquei estudar, fiz o curso do NEAD. Passei pelo CETAD em 1999
com Nery, logo no comeco ainda néo existia CAPS, ndo existia. Era apenas o
CETAD e Nery ainda estava comegando com o Consultério de Rua. (Matias)

Agora, eu acho que, as vezes, o remédio tem o seu efeito? Tem. Eu agora
estou saindo do remédio, eu suspendi o remédio por conta propria, inclusive,
porque eles (psiquiatras) ndo suspendem, eles dizem que, no meu caso, é
perigoso, que eu ja tomo ha muito tempo. (Alma)

Pesquisadora: Vocé estd tomando seu medicamento?

Agnaldo: N&o, eu ndo estou mais tomando medicamento néo.

Pesquisadora: Vocé estd sem medicamento agora?

Agnaldo: Parei tudo, por enquanto eu ndo vou tomar medicacdo nenhuma.
Eu ainda tenho uns dois remédios 14 de Dr. Raul.

Pesquisadora: Mas nédo esta tomando nada agora.

Agnaldo: N&o quero, porque as vezes o Diabo atenta, vou tomar aquele
remédio e encher a cabeca de cachaca, piora tudo de novo. Entdo eu ndo
quero. (Entrevista com Agnaldo)

Eu amava, mas amava demais. Quando eu era feliz, eu era feliz demais.
Também quando eu fiquei triste, eu fiquei triste demais, deitada na cama,
queria morrer, queria tomar veneno, queria tomar chumbinho, queria me
matar com a faca, queria pegar uma arma para me matar, tudo assim, no
extremo. Ai foram descobrir que eu tinha bipolaridade, isso eu tinha desde
crianca, eu sempre fui compulsiva. Assim, eu estudava, queria estudar
demais, até me acabar, até ficar cansada, até ndo aguentar mais nada. Nao
queria saber de passear, de viajar, quando eu estava querendo viajar também
era tudo demais, sempre era assim. Eu ndo tinha aquela visdo de uma pessoa
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que estudou como uma psicéloga, uma terapeuta, uma coisa assim. Eu ndo
enxergava em mim isso, porque eu s ia para uma coisa especifica, s falava
daquilo, ndo conversava, ndo me abria, nem nada, eu era uma pessoa mais
retraida, era uma pessoa que falava pouco, devido a vida que eu tinha,
depressdo, essas coisas. Eu mudei muito da minha personalidade, assim, eu
acho que eu amadureci, eu creio. (Mara)

Neste sentido, o conceito de “literacy” em saide mental vem nos dar algumas
pistas para o entendimento da importancia desta busca de conhecimento do préprio
processo de adoecimento/sofrimento. “Literacy” em satde mental se refere aos
conhecimentos e crencas em relacdo ao transtorno mental/sofrimento psiquico que
possibilitam seu reconhecimento, prevengao e gestdo. A “literacy” em saide mental
envolve conhecimentos que podem promover ou facilitar a busca de ajuda;
conhecimentos em torno dos profissionais e tratamentos disponiveis; conhecimentos
referentes as estratégias de autoajuda; competéncias para oferecer apoio e ajuda aos
outros; como também conhecimentos relacionados a prevencgdo dos transtornos mentais
(LOUREIRO, et. al., 2013). Em relacdo as trajetorias aqui analisadas, foi possivel
observar a “literacy” proporcionando algum grau de autonomia quanto a gestdo de
medicamentos e as escolhas de tratamento; reflexdes sobre o proprio diagnostico que
podem propiciar a identificacdo precoce de crises ou recaidas; como também a
possibilidade de realizar acbes de reducfes de danos em relacdo ao préprio uso de
substancias psicoativas.

8.6.5.2 As Redes de Sociabilidade

Outro importante fator observado nas narrativas foi a importancia das redes de
apoio e suporte social. As redes informais sdo construidas a partir das relacbes de
solidariedade dentro de um determinado grupo. Tais relacBes caracterizam a cultura, 0s
valores, as normas, as visdes de mundo, que influenciam o sujeito em suas acgdes e seu
modo de interpretar o mundo. A analise destas redes sociais é fundamental para estudar
a trajetéria dos usuarios e para a compreensdo do significado do uso de substancias
psicoativas, seus efeitos e como essas redes podem influenciar em questdes relacionadas
ao tratamento e a implicacdo do usuario com o mesmo. O conhecimento desta realidade
pode subsidiar a busca de alternativas e programas terapéuticos eficazes (MEDEIRQOS,
2015).
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Nas trajetorias aqui analisadas, foi possivel observar que os modos de circular
destas pessoas em seus contextos comunitarios, o poder de contratualidade e articula¢éo
de servigos da rede formal e informal, o apoio de vizinhos, de companheiros de
tratamento ou uso de substancias ou até mesmo de pessoas desconhecidas, se mostraram
como ferramentas decisivas para lidar com situacOes de risco e vulnerabilidade. Em
todas as trajetorias, estas redes de sociabilidade se mostraram como fator importante

para 0 processo terapéutico e para a reabilitacdo psicossocial destas pessoas.

Eu, também, nunca pensei que fosse morar na rua e que fosse tdo acolhida,
tdo ajudada. Até pelas pessoas do moto-taxi, até donos de estabelecimentos e
tudo o mais. Me davam carne, me davam tudo, eu trocava por droga. Teve
um dia que um policial me deu uma compra de cento e cinquenta reais e eu
troquei por cento e cinquenta reais na boca de trafico. (Mara)

Porque meu pai chegava no meio da noite e botava todo mundo para fora
embaixo de chuva. Minha mde amanhecia o dia tentando acudir a gente
debaixo de chuva no meio da rua. As vezes os vizinhos colocavam para
dentro. (Alma)

Por outro lado, estas pessoas também vivenciaram o lado oposto da moeda ao
experimentarem situagdes de discriminacdo, principalmente devido ao uso de

substancias psicoativas.

Minha mae ja estava indo pra Curitiba, j& estava achando que estava com
depressdo, os vizinhos perseguindo ela por minha causa, dizendo que eu
estava drogada, que eu ndo tinha mais jeito, e ela querendo me defender,
defender os filhos, e teve problemas com os vizinhos. (Mara)

A Unica vez que eu fui maltratado foi essa ai, que eu me senti mesmo na flor
da pele, eu estava correndo atrds da minha salde e ai nisso mesmo, nédo
sabendo ele que eu estava pedindo um acolhimento diante de todas as coisas.
[...] Quem é Agnaldo? Se aprontar diz “aquele ali é maluco, aquele ali ¢é
jogado, aquele € viciado”. (Agnaldo)

Segundo Lins e Scarparo (2010), a rede social pode exercer uma série de funcdes
primordiais para 0 usuario de substancias psicoativas. A primeira delas seria a
companhia social e sua implicacdo na reconstrugdo dos sentidos e transmissao cultural,
na reciprocidade da relagdo e na quebra de papéis estereotipados. O apoio emocional e 0
suporte para a autoestima teriam o poder de contribuir para a manutencdo da
proximidade e o evitamento de comportamentos agressivos. O compartilhamento de
informacdes pessoais e sociais contribuiriam com a reconstrucéo de papéis por meio da
exploracdo de recursos de salde e potencialidades. A regulagdo social seria mediada

pelo estabelecimento de normas de convivéncia, responsabilidades mdtuas e construcao
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de relacBes solidarias. A ajuda material, ou fisica, possibilitaria a reorganizacéo
emocional e financeira. E, por ultimo, a possibilidade de acessar novos contatos e redes
sociais evitaria o isolamento e possibilitaria o0 compartilhamento de seus problemas.

Nas trajetorias aqui acompanhadas, essa rede foi de fundamental importancia
para lidar com situacgdes limites, como a permanéncia em situagéo de rua e situagdes de
violéncia. Auxiliou também o acesso a servigos da rede formal e possibilitou uma
“costura” da rede com maior protagonismo dos sujeitos. Também foi possivel observar
que, quanto mais rica essa rede em termos da quantidade e qualidade dos vinculos,
maior a capacidade de circulagdo e agenciamentos por parte das pessoas para lidar com
suas necessidades, sejam elas materiais ou emocionais. As situacfes de discriminagéo
relatadas ndo chegaram a impedir a circulacdo nas redes, mas foram colocadas como

agudizadoras de situacdes ja existentes de sofrimento.

8.6.5.3 A Violéncia

A violéncia apareceu em alguns dos relatos das pessoas pesquisadas, em especial
nas histdrias de Mara e Agnaldo, com mais expressividade. Eles relataram situacfes de

violéncia no contexto do tréfico de drogas e em situacdo de rua.

Enfim, eu, voltando da casa da minha amiga, no final de semana, eles me
pegaram (traficantes). Me pegaram, me bateram, pegaram meu relégio. Eu
estava cheia de ouro, cheia de coisinhas que eu gostava, minhas bijuterias.
[...] Minhas roupas, eles rasgaram, destruiram, me bateram muito. E
comegaram a me estuprar ¢ a me forgar a usar o crack, me dizendo “Sua
vagabunda!”, me socando mesmo. (Mara)

Quando nego toma a liberdade e cai para cima de mim, ai eu vou para a
violéncia, entdo € isso ai também. Eu sou assim, ndo procuro, mas, se a
pessoa ficar faltando com respeito [...], na rua, ficar mexendo no sexual,
viado, [...] depois ficar brigando por uma questao dessa. (Agnaldo)

Eu apanhei de um seguranca. Eu apanhei, porque o seguranga queria me
roubar, pegou minha sandalia e eu disse que a sandalia era minha e ele disse
que era dele. “Rapaz essa sandalia ¢ minha”, ele me deu um murro e eu me
senti machucado no meio “das caixas dos peitos”, ai eu fui para o posto.
(Agnaldo)

Em relacdo a violéncia estrutural, Minayo (1994) a conceitua como aquela que se
origina tanto das estruturas organizadas e institucionalizadas da familia como também
dos sistemas econémicos, culturais e politicos de forma a oprimir grupos, classes,

nacdes e individuos. Tal violéncia se concretiza na negacao de determinadas conquistas
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sociais, tornando tais grupos ou individuos mais vulneraveis ao sofrimento e & morte.
Mara e Agnaldo, por serem pertencentes a uma classe social vulneravel e moradores da
periferia da cidade, estdo mais expostos as situacdes de violéncia. Mara sofreu violéncia
relacionada também ao seu género, no caso do estupro. Ela nega ter sofrido outras
violéncias no contexto do trafico depois de ter se tornado usuéria, mas argumenta que
isso se deveu ao seu carisma e poder de articulacdo, tendo sido convidada varias vezes
para traficar. JA Agnaldo esteve muito exposto a violéncia no periodo em que ficou em
situacdo de rua, tanto a violéncia advinda da convivéncia com outras pessoas em
situacdo de rua, como a violéncia institucional perpetrada por policiais e outros agentes
publicos. Atualmente ele refere que o bairro onde mora é violento, o que o faz evitar ter
muitas amizades com 0s vizinhos.

Outro contexto onde a violéncia se fez presente foi no ambiente familiar. Mara,
Agnaldo e Alma relataram situagfes da infancia e do momento atual. Mara e Alma se
referiram apenas a familia de origem. Agnaldo fez referéncias a familia de origem e a

companheira atual.

[...] s6 que ele (o pai) era muito mulherengo, tinha vicio de jogo, ele batia em
minha mde, espancava minha mae, no comeco era muito dificil. Eu cresci
vendo aquilo, eu ndo aguentava mais. [...] Ela comegou a dizer que ia se
matar, que ia tomar veneno, que ia se matar, antes de ela sair de casa. Um dia
ela esfaqueou a porta do quarto toda, e eu estava com ele dentro do quarto,
“n3o mate meu pai, ndo mate meu pai!”, com medo de ela fazer alguma coisa
com ele porque tinha espancado muito ela. (Mara)

Briguei com ela (companheira), briguei meio sem querer, parti a banda da
cara, aquela coisa toda. Por isso que eu ndo gosto de misturar as duas coisas
(&lcool e maconha) [...] Ela veio pra ca me bater primeiro, trocado ndo déi,
mas sé que eu ndo gosto dessa violéncia. [...] Me deu um bocado de murro
assim, eu digo assim “Vou soltar o murrdo nela!”, ai fiquei quieto, tomei a
faca, eu digo “Olha, vou pra casa!”, ela ai rasgou minha camisa toda, fiquei
parecendo um sacizeiro na rua, correndo, eu digo “Que desgraca!”, xingando,
uma raiva, uma vergonha da porra. (Agnaldo)

Nunca houve um dia que a gente deitasse e dissesse assim... porque ja
comegava assim a gente deitava e ndo sabia se ia amanhecer. Porque meu pai
chegava no meio da noite e botava todo mundo para fora embaixo de chuva.
Minha mae amanhecia o dia tentando acudir a gente debaixo de chuva no
meio da rua. As vezes os vizinhos colocavam para dentro. Um tempo, eu me
lembro, quando eu era crianga, eu tinha oito nove anos, ele arranjou uma
arma, ameacava se matar e matar todo mundo dentro de casa. (Alma)

Melo et. al. (2005) referem-se a violéncia na familia como tendo sua origem em
dois grandes grupos de fatores, um deles seriam os fatores intrafamiliares e o outro

seriam os fatores sociais. Os fatores intrafamiliares estariam relacionados aos
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relacionamentos familiares como um todo, com destaque para o uso da autoridade dos
pais. Entre os fatores sociais, estariam fendmenos comuns da sociedade contemporanea,
como o0 uso de alcool e outras drogas. Nos casos aqui acompanhados, estes fatores
sociais tiveram forte preponderancia sobre a ocorréncia dos atos de violéncia familiar.
No caso de Mara, a compulsdo do pai pelo jogo. No caso de Alma e Agnaldo, a
compulsdo do pai pelo alcool e o uso de multiplas drogas por Agnaldo e pela
companheira. Estas situacdes de uso de substancias, quando associadas a outras
vulnerabilidades sociais (materiais, emocionais), tornam o quadro da violéncia ainda
mais complexo, requerendo uma visdo multifacetada da situag&o.

Esta analise acima empreendida dos fatores relacionados ao cotidiano nos da um
panorama dos temas emergentes no que diz respeito a rede social informal das pessoas
acompanhadas. O trabalho, a familia, as questfes relacionadas ao corpo, a religido, o
grupo de ajuda mutua (A.A.), as redes de sociabilidade e as questdes relacionadas a
violéncia nos trazem uma série de perspectivas de um “todo” complexo e interativo, que
¢ o itinerario terapéutico de cada sujeito. Ainda na composi¢cdo deste “todo”, temos a
rede social formal, com os servicos de salde e de outros setores sociais que também
foram acessados e articulados por estas pessoas em seus itinerarios. Agora vamos a
proxima sessao acompanhar como se deu esse “caminhar” pela rede formal por parte

dos nossos interlocutores.

8.7 Aspectos relacionados a rede formal de servigos de assisténcia social e de saude

Nesta sessdo do trabalho, discutirei a assisténcia nos servigos formais da rede
social através de duas vias: caminhando pelos servigos que as pessoas acessaram em
seus itinerarios terapéuticos e reunindo algumas informacGes em categorias emergentes
no que diz respeito a integralidade na atencdo. Antes disso, gostaria de fazer um breve
panorama da rede de salde e assisténcia social de Salvador, onde nossos protagonistas
circularam. Devido ao acesso as informacOes trarei aqui principalmente os dados da
rede SUS e SUAS.

Atualmente Salvador conta em sua atencao especializada em satde mental com
trés CAPS AD (um do tipo Il e dois do tipo Il), um CAPS I, treze CAPS II, dois CAPS
i. Em relacdo a atencéo residencial de carater transitorio conta uma UA infanto juvenil.

No que diz respeito as estratégias de desinstitucionalizacdo conta com sete Servigos
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Residenciais Terapéuticos. Tem trés ambulatorios de saide mental sob gestdo municipal
e outros ambulatérios que atendem casos de saude mental ligados as Intituicfes de
Ensino Superior e as Organizacbes Ndo Governamentais. Ainda tem dois hospitais
psiquiatricos sob gestdo estadual. Tem um servico de internacao para usuarios de alcool
em uma ONG. No que se refere a atengdo basica tem cobertura de 36,06% e cobertura
da estratégia de saude da familia de 28%. Em relacdo a atencdo hospitalar conta com
doze hospitais sob gestdo estadual, nenhum deles tem leito de saide mental habilitado.
No que diz respeito a emergéncia existem quatro UPAS, um PA psiquiatrico e o
SAMU.

A rede do Sistema Unico da Assisténcia Social conta com sete Centros de
Referéncias Especializados da Assisténcia Social (CREAS), vinte e oito Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), seis Unidades de Acolhimento (abrigos
transitorios), trés Centros de Referéncia para pessoas em situacdo de rua (Centro POP) e
dezoito Conselhos Tutelares.

Em termos populacionais e pelas portarias do MS que regulamentam a
implantacdo dos servicos da RAPS a rede de salde mental de Salvador se mostra
insuficiente para o tamanho da populacdo e para um atendimento efetivo no territério.
Além disso, é preciso ainda verificar como tais unidades funcionam, o acesso aos
servicos e sua articulacdo com a rede SUAS e outras politicas setoriais. As narrativas
das pessoas acompanhadas nesta pesquisa nos ddo pistas importantes deste
funcionamento da rede e nos apontam avancgos e desafios a serem problematizados
quanto a atencdo ofertada para os usuarios de substancias psicoativas. Além disso, tais
narrativas nos chamam a atencdo para 0 modo como o0s proprios usudrios utilizam essas

ofertas.

8.7.1 Os Centros de Atencao Psicossocial

Os Centros de Atengdo Psicossocial aparecem em todas as trajetorias aqui
analisadas, pois, com exce¢do de Alma, foi atraves deles que tivemos acesso aos casos
pesquisados. Ao narrar seus itinerarios terapéuticos, os nossos interlocutores colocam o
CAPS em um lugar de destaque, trazendo tanto aspectos positivos e de contribuigédo
deste servigo para a integralidade e para o processo de desinstitucionalizacdo, como

também pontuando criticas ao seu modo de funcionamento.
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Entre os aspectos que aparecem como positivos e de modo a contribuir para uma
atencdo integral, estdo a presenca de atividades de acolhimento que propiciam o
vinculo; ac6es relacionadas ao territério, como a articulacdo da rede intersetorial, visitas
domiciliares e visitas institucionais; constru¢cdo conjunta do projeto terapéutico,
caracterizada pela centralidade do usuério e pela liberdade do mesmo; acompanhamento
por técnico ou equipe de referéncia; atendimento familiar; intensificagdo de cuidados
em momentos de Marae ou maior vulnerabilidade; presenca de acdes condizentes com a
I6gica da Reducdo de Danos; presenca de praticas integrativas e complementares;
atividades que denotam a presenca do trabalho em equipe; e a interrupcdo do ciclo de
internamentos. Tais aspectos podem ser observados em alguns dos trechos a seguir:

Mas eu tive muito apoio, nessa época, tive o apoio de Carla, eu tive o apoio
de Elisa, tive apoio do CAPS inteiro. Porque o CAPS foi, assim, crucial,
também, no meu processo de tratamento, de recuperagdo. [...] Foram mais de
trés anos. Foi Nova Vida, Casa da Harmonia, Renascer, Integral, até que eu
cheguei no CAPS e acabou com isso, porque, quando eu cheguei no CAPS,
eu pedi para ser internada, 14 no CAPS §é, ai foi que eu vim tirar, me
descondicionar, porque eu estava condicionada; no final das contas, eu
descobri que eu ndo aguentava viver na minha casa. (Alma)

E foi interessantissimo, assim... me senti acolhida pelo CAPS. [...] “Como ¢
que vocé estd, Mara?! Sumiu!”. Ficava muitos dias sem ir, por causa da
droga, né? Internada no crack direto. Eu sentia aquela necessidade de ir, pra
conversar, pra me soltar. (Mara)

Matias: E continuo, recomego o tratamento no CAPS, como agora, entende?
Pesquisadora: Entre idas e vindas, né? Esse tratamento no CAPS.

Matias: Isso, entre idas e vindas. Como agora, por exemplo. E, eu passei um
tempo sem ir para o CAPS, sem ter o atendimento com Dr. Raul, do grupo
dos sonhos, recai, e, agora estou retornando de novo. O CAPS nunca me
abandonou...

Mae de Matias: Nunca.

Matias: ...eu abandonei o CAPS, mas o CAPS nunca me abandonou.
(Entrevista com Matias e sua mée)

Eu ndo sei se eu venho aqui pra ficar correndo pelo fundo do CAPS,
escoltando vocés pra me dar uma forga, que ja me deram forca pra caramba, e
vocé sabe que quase todo mundo aqui € minha familia, e eu tenho um
tratamento meu. (Agnaldo)

Além destes aspectos positivos, criticas também foram feitas aos servicos
prestados nos CAPS. Elas estéo relacionadas a aspectos como a capacidade técnica dos
profissionais; qualidade das atividades grupais oferecidas; a presenca de uso de drogas
dentro dos servicos; a incapacidade de oferecer um afastamento geografico da droga; a
falta de alguns medicamentos no elenco do servigo, ou problemas na reposi¢édo dos

mesmaos; e 0 tratamento por vezes centrado na terapia medicamentosa.
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Pesquisadora: E o medicamento que n&o tinha 14 no CAPS (CAPS AD)?
Mée de Matias: Que ndo tinha, entendeu? Porque os medicamentos do
CAPS ele tém todos, quando ndo tem, ele me da receita, eu compro, certo?
Quando tem, eu trago (para casa). Agora, esses, desse ai, ele ndo tem, ele me
da a receita, eu compro. (Entrevista com Matias e sua mée)

Ah, era péssimo (o CAPS 1), assim... 14 ndo tinha algumas terapias. Era bem
precario. Mas tinha algumas coisas, algumas oficinas de costura, alguma
coisa assim... de fuxico. Eu me lembro que tinha homem fazendo essas
oficinas. E tinha outras oficinas também, um grupo que se reunia, ndo sei pra
que. Mas se reunia em grupo. Fora isso, a médica chegava la, ndo olhava nem
pra cara da gente. Medicava... Dra. Sinara. Prescrevia a receita la, ndo olhava
nem pra cara da gente, ndo perguntava como a gente estava, como foi... ndo
tinha aquela coisa de paciente e médico. Era aquela coisa meio mecénica... so
pra preencher o curriculo dela. (Mara)

Pois é, e as coisas parecem que tdo declinando aqui no CAPS (CAPS AD),
tdo declinando, cada vez mais, declinando, declinando. Teve uma época tdo
boa, que o CAPS estava subindo, ascendente, agora a coisa ta declinando,
declinando. [...] Aqui no CAPS eu ja passei... acho que desde 2011 eu estou
aqui no CAPS, ja tive idas e vindas. Nenhum psic6logo funcionou comigo
aqui no CAPS. (Matias)

Algumas das avaliacBes positivas e das criticas em relacdo ao CAPS serdo
retomadas nas sessdes seguintes onde discutirei alguns aspectos relacionados a
integralidade e como aparecem nas narrativas de uma forma geral, nos servicos da rede
como um todo. Em relacdo ao CAPS, o que o diferencia dos outros servicos
mencionados é o vinculo destas pessoas ao servi¢co e como elas o colocam como um
agente importante no que diz respeito as mudangas nos seus padrfes de uso, suporte em
momentos decisivos de suas trajetdrias e a possibilidade de interrupgdo do ciclo de
internamentos. Essa possibilidade de interrupcdo, somada a potencialidade para a
reabilitacdo psicossocial, também presente na fala dos sujeitos, chama a atencdo para o
papel desta instituicdo na atencéo integral e na desinstitucionalizagéo.

Retomando a introducéo teorica deste trabalho, podemos nos lembrar de que
estes centros tém como objetivo prestar atencdo psicossocial no territério através de
atendimentos individuais e em grupo a usuarios e familiares, como também o
desenvolvimento de acGes territoriais, funcionando sob a logica da Redugdo de Danos.
A finalidade de tais acOes é a oferta de atencdo integral e a promoc¢édo da reinsercédo
social dos usuarios (BRASIL, 2002, 2011). As narrativas nos demonstram que tais
objetivos, nos casos aqui analisados, estdo em cumprimento em maior ou menor grau a
depender de cada sujeito. Com excecdo de Matias, que faleceu logo apés o fim das

entrevistas, 0s demais casos que passaram (Alma) ou continuam (Agnaldo e Mara) no
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CAPS AD, denotam que a assisténcia neste servi¢o funciona como potencializadora de
seus processos de desinstitucionalizacdo através de uma atencdo que se pretende
integral, e que o cumpre na medida do possivel.

Essa “medida do possivel” esbarra em algumas dificuldades encontradas pelo
servico CAPS na materializagdo de suas atividades. As criticas trazidas pelas pessoas
pesquisadas apontam em dois sentidos. O primeiro diz respeito a precariedade da
conformacdo da instituicdo em si, contratacdo de profissionais capacitados
tecnicamente, auséncia de insumos e materiais e pobreza das atividades oferecidas. O
segundo se refere a propria légica do servico, que, ao funcionar de portas abertas, dentro
do territdrio do usuario, e sob a légica da Reducdo de Danos, fomenta a necessidade de
discussdo e construcdo de uma logica diferente daquela tradicionalmente utilizada até
entdo pelos servigos voltados aos usuarios de drogas. Essa construcdo de uma nova
l6gica vem acompanhada de muitos impasses. As queixas dos interlocutores sobre a
utilizacdo de drogas dentro dos servicos e a impossibilidade de distanciamento
geografico da area de uso nos falam de um pedido ainda existente por parte dos mesmos
das técnicas tradicionais. Além disso, para os proprios profissionais ainda € um enorme

desafio 0 manejo destas situagoes.

Uma mée que nunca conseguiu dar essa continéncia, né?! Entéo ela (Alma)
dizia assim: “Eu sempre fiz tudo o que eu quis. Ninguém nunca me parou.” E
ai, quando ela comega a vincular comigo, ela comega a me pedir borda, né?
Entdo ela leva (bebida alcoodlica) e ai... eu ndo digo nada, a primeira vez,
porque eu ndo sabia, eu ndo sabia o que fazer. Ai, na segunda, eu decido que
ndo. Que isso precisa ser dito. Ai, na segunda, ela leva... a gente conversa
sobre aquilo, e ai a gente pactua de que, pelo menos, enquanto ela tiver na
sala, se for possivel pra ela, ndo beber. Que seria legal e se era possivel fazer
aquele pacto. (psicéloga do CAPS AD Il1I)

Estas situacfes apontam também para o que ja foi dito na introducdo tedrica no
que diz respeito a dificuldade da construgdo desta nova logica quando ainda ha a
manutencdo de praticas de fundamentacéo asilar e a convivéncia simultanea de atitudes
frente aos usuarios de substancias psicoativas que refletem os diferentes modos de
entender o uso de drogas na sociedade (SCHNEIDER e LIMA, 2011; ASSIS et, al.,
2013). Este emprego de uma mistura de modelos de analise sobre o fendmeno do uso de
drogas, baseados em diferentes pressupostos tedricos e epistemoldgicos, influencia nas
praticas e compromete a efetividade da atencdo (SCHNEIDER e LIMA, 2011). Desta
forma, fica o desafio para os CAPS de fazer a travessia entre acOes baseadas nos

modelos de entendimento juridico-moral e medico para as estratégias baseadas nos
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modelos psicossocial e sociocultural. Trabalhar com a logica antimanicomial e da
Reducdo de Danos requer essa travessia. O que as narrativas desta pesquisa apontam é
que essa travessia esta em curso, mas usuarios e profissionais refletem em suas acdes o
préprio conflito social contemporaneo em torno do complexo fenbmeno do uso de

substancias psicoativas.

8.7.2 As Unidades para Internamento

Em relacdo aos servigos destinados ao internamento dos usuarios de substancias
psicoativas, apareceram trés tipos de servicos nas narrativas: a clinica particular (CP), a
comunidade terapéutica (CT), e o hospital psiquiatrico (HP). Sobre estes servicos,
apareceram aspectos avaliados de forma positiva por nossos interlocutores, como
também aspectos passiveis de critica e de eliminacdo desta escolha de tratamento.

Entre os fatores avaliados como positivos por nossos interlocutores, apareceram
a possibilidade de distanciamento geografico do ambiente de uso; a possibilidade de
refletir sobre a vida e 0 uso de drogas; o aprendizado de novas habilidades sociais
relacionadas ao trabalho, a religido, ao uso de substancias psicoativas, a arte; e 0
“descanso” do uso mortifero em ambiente que possibilita uma rotina mais confortavel
do que a encontrada em seu ambiente familiar e social. Abaixo seguem alguns trechos

que trazem aspectos dessa avaliacao:

Pesquisadora: Por que vocé ama tanto assim o trabalho?

Agnaldo: Poxa! Eu ndo sei de onde saiu isso de dentro de mim ndo, porque
foi uma coisa que abriu meus olhos, entendeu? Como eu lhe falei, la no
centro de recuperagdo, esse também foi uma bencdo que eu nunca vi na
minha vida. Uma beng¢&o quando eu falo desse centro, quando eu falo do CD
que eu trouxe de presente de Ia.

Pesquisadora: Entdo vocé acha que la no centro que vocé aprendeu essa
coisa do valor do trabalho?

Agnaldo: Aprendi o trabalho, aprendi o trabalho e também aprendi a gostar
do trabalho, que é do trabalho que vém as coisas, entendeu? Mas hoje em dia
todo mundo té& dizendo que tudo é trabalho, tudo é trabalho, todo o resto vem
do trabalho, ai eu me apeguei muito no trabalho.

[...] depois que eu cai nas clinicas de recuperacéo (clinicas particulares), eu
ndo queria outra vida, porque eu tinha uma dieta balanceada, eu tinha comida
na mesa na hora certa, eu tinha um quarto, que, a depender da clinica era so
para mim, como na Renascer, eu passei trés meses na Renascer. [...] porque
na Renascer eu tinha nutricionista, cozinheira, que fazia para mim direitinho,
tinha um quarto que era s6 para mim. Saia de manhd, deixava I4, a moca ia,
limpava. la para aqueles tratamentos ali, aquela coisa, num determinado
horério, no fim da tarde, ia para a piscina fazer meus exercicios, que a moga
ja tinha me treinado 14, a professora, ja sabia como fazer, eu queria mais o



131

qué? E sem o0 mundo para me agoniar, eu queria mais o qué da vida, me diga
ai?! (Alma)

Foi um periodo bom, porque eu estava muito magrinha, acabada, entdo
comecei a me alimentar. Fiquei muito na abstinéncia, vontade de usar a
droga, entdo vocé come demais, demasiado. E la (hospital psiquiatrico), o
alimento é bom, a comida é boa e em quantidade grande, e tudo muito
gostoso. (Mara)

Entdo, é... fiz muito teatro la dentro (clinica particular), porque eu tinha uma
relagdo com o cara que era arte-terapeuta de 1a, bem bacana! Aquilo foi me
fazendo mudar o meu foco em relacdo ao que eu via de arte, ele ia me
mostrando as coisas como se eu estivesse na parte clara da arte, a parte
positiva da arte. Eu sempre vi o lado mais negativo, sempre fui ver os poetas
malditos, os atores malditos, os autores, teatrélogos, literatas, tal, malditos e
negativos, o lado negativo da coisa. Eu fui vendo o outro lado, a coisa mais
branda, mais suave, e eu ai fiz muito teatro la dentro. (Matias)

No que diz respeito aos aspectos vistos como negativos por nossos
interlocutores, apareceram alguns fatores como sensacdo de isolamento e abandono;
tratamento centrado no medicamento (no caso dos hospitais psiquiatricos) ou com a
proibicdo de medicamentos (comunidades terapéuticas); ambiente hostil, violento
(violéncia fisica e psiquica), e sob vigilancia constante; estrutura fisica precaria;
imposicdo de crenca e atividades religiosas (no caso das comunidades terapéuticas);
rotina macante, repetitiva e alienante; regras rigidas e autoritarismo; explora¢do da mao
de obra para o trabalho; e baixa resolutividade em relacdo a compulsdo pelo uso de
substancias psicoativas. Alguns destes aspectos podem ser observados nas narrativas

que seguem:

Eu fui para uma casa de recuperacdo, em Camacari, chamada Servir, uma
casa de recuperacdo que, hoje, ndo existe mais, que era uma fazenda
evangélica, e, 14, nds tinhamos atividade de cortar lenha, pegar agua, arar
terra e missa, missa ndo, como é que chama? [...] Culto, culto. Culto de vocé
ficar duas horas, ouvindo o cara falar, o pastor falar de Deus e de Jesus, e de
Deus e de Jesus, e ia dormir. No outro dia, café da manhd, almoco, janta e
culto. Chegou um tempo que eu enchi o saco. (Matias)

Eu olhava assim pra ela (pastora da comunidade terapéutica), “Meu Deus, a
senhora é Maratd? De verdade? Uma bispa, pastora? Da Assembleia?
Assembleana? Depois da Igreja Catdlica, a segunda Igreja mais poderosa
daqui do Brasil? E, assim, grande, conhecida no mundo todo e a senhora tem
coragem de chamar a gente de vagabunda, marginal, drogada? N&o tem
condigdes! Estamos aqui nos tratando, tentado largar...” “Vocé ¢ ousada!
Vocé é uma neguinha muito ousada. Sua cabeca, sua inteligéncia... vocé tem
que me respeitar.” “Eu ndo tenho que lhe respeitar. A senhora tem que me
respeitar também. Estou pagando. Estou trabalhando de graca aqui dentro,
fazendo tudo pra vocés. Faco jejum, faco oragdo, fazendo tudo. Me
empenhando pro meu bem-estar. Quem gosta de mim sou eu e minha familia.
Vocé nao gosta de ninguém”. (Mara)



132

[...] no lugar ndo tinha uma merenda, uma palavra boa, longe dos parentes e,
as vezes, alguém na cadeia ndo ficava tdo isolado como eu ficava la. Tem
gente que ta4 na cadeia que tem familia, né? Entdo eu chamei o obreiro e
mostrei o braco (brago ferido de uma briga com outro interno), depois ele
chamou todo mundo para o culto. (Agnaldo)

E... logo depois ao sair do S&o Daniel (hospital psiquiétrico) recai e fui para o
Jodo de Deus (hospital psiquiatrico), ai eu fiquei mais uma semana, quinze
dias, no Séo Jodo de Deus. Ali foi o inferno, ali é onde o filho chora e a mde
ndo vé, ali é fim de carreira mesmo. Sabe, de todos 0s centros que eu passei,
casas de recuperagdo, o S&o Jodo de Deus € o inferno, um pesadelo. E como
se vocé chegasse num lugar no purgatorio e ja na beira do inferno é o Sao
Jodo de Deus. Ndo me lembro como é, s sei... eu me lembro que eram umas
camas amontoadas umas do lado das outras, a gente ficava no nivel mais
abaixo, ai tinha o nivel das mulheres, as pessoas andam nuas, defecam em
qualquer lugar, é ruim, é ruim demais. (Matias)

As vezes eu vou ao Centro (centro especializado em uso de substancias
psicoativas), eu escuto as pessoas falando da clinica (clinica particular) como
se fosse o Ultimo bastido; é uma ilusdo, vocé sO atrasa sua recuperacdo,
porque vocé passa a viver num mundo artificial. E acha que aquilo ali, o
adicto, o dependente quimico, o compulsivo, seja I& que nome tenha, ele tem
que estar no mundo, porque s6 no mundo é que ele vai poder ver até que
ponto ele pode ir. Eu acho que elas sdo vélidas em determinadas
circunstancias para preservar a vida, mas sao casos extremos, e ndo é o que se
vé hoje. Se vé hoje que as clinicas se tornaram um refligio até de marginal.
Quando eu estava na Casa da Harmonia, tinha um marginal perigosissimo
escondido |4, entende? Entdo, quer dizer, um traficante. Entdo, quer dizer, as
clinicas se tornaram e, na verdade, as pessoas usam la dentro, quando elas
querem. (Alma)

Os temas emergentes relacionados aos locais de internamento estdo intimamente
relacionados aos modelos juridico-moral e médico, predominando nas criticas feitas por
nossos interlocutores a esses servigos as acgdes voltadas para a educacdo, de cunho
repressivo, tendo como meta o alcance da abstinéncia e do controle da compulsao
(“cura”). Para o alcance destas metas, cada institui¢do usa sua propria metodologia. As
clinicas particulares apostam no isolamento combinado com uma gama de atividades
terapéuticas individuais e em grupo, num ambiente materialmente confortavel. J& as
comunidades terapéuticas combinam o isolamento as atividades laborais e de cunho
religioso. Os hospitais psiquiatricos somam o isolamento ao tratamento
predominantemente medicamentoso. Como ja foi exposto nas avaliagGes positivas que
as pessoas fizeram sobre suas vivéncias nestes espacos, tais métodos podem
proporcionar algumas vantagens e algum nivel de conforto para estas pessoas,
principalmente no que se refere aos ganhos relacionados a distancia mantida da
substancia ou do seu ambiente social.

Entretanto, as comunidades terapéuticas, por exemplo, estdo ainda muito

distantes do ideal pressuposto na RDC n° 101, citada na introdugdo tedrica deste
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trabalho, principalmente porque tal RDC se coloca como baseada no modelo
psicossocial. Além disto, as informagfes emergentes das narrativas coadunam com 0
ambiente hostil descrito no Relatério da 42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos,
produzido pela Comissdo Nacional de Direitos Humanos do Conselho Federal de
Psicologia (CFP), e com as observacOes de Sabino e Cazenave (2005) sobre o fato de
serem encontrados nestas instituicGes usuarios que ndo teriam perfil para as mesmas.
Tal quadro me devolve a pergunta, que fiz anteriormente neste mesmo trabalho, sobre o
custo-beneficio deste isolamento em relacdo as perdas provocadas pelo mesmo. As
narrativas das pessoas acompanhadas caminham para uma relacdo onde os custos se
tornam maiores que os beneficios, principalmente no que se refere a eficacia em lidar

com o0 uso problematico no pés-internamento.

Essa foi a segunda de seis internagdes que eu passei. Seis, seis tentativas.
Nenhuma delas resolveu. Nenhuma, nenhuma, nem para desintoxicagdo, nem
pra cura, nem pra nenhum tipo de libertacdo, Jesus ou Candomblé, que eu
passei também pelo Candomblé. Fiquei internado numa roca de Candomblé,
fiquei internado numa casa de recuperacdo evangélica, fiquei internado no
S80 Jodo de Deus (hospital psiquiatrico), no S&o Daniel (hospital
psiquiatrico), no CAPS AD Il1, nenhum deu resultado. (Matias)

Néo estava conseguindo ficar presa, aquele lugar fechado, aquela coisa
assim. Ndo podia ver minha familia, lugar distante, longe de casa, era no
interior... Feira de Santana, aquela coisa assim. Mas ai fui e ndo consegui
ficar os nove meses. Fiquei sete, porque fiquei depressiva la dentro. Néo
estava tomando medicamento. [...] N&o é centro de recuperacdo que vai
salvar ninguém, te afastar da droga, do lugar que vocé convive, s6. Mas ndo
tira da sua cabeca. (Mara)

Eu acho que eu perdi um tempo (o tempo das internaces) que eu poderia
estar investindo em mim, na minha profissdo, porque ndo tiveram um efeito
pratico na minha vida, ndo tiveram, eu passei trés meses na Renascer, passei
trés meses la, sem beber; no dia que eu sai, eu parei direto na praia e tomei
todas, no dia que eu sai, no caminho de casa. [...] S6 que, hoje, eu percebo
que eu tive prejuizos, porque eu deixei de me graduar corretamente, hoje, eu
tenho dificuldades em minha profissdo, porque ndo estudei, na época, como
deveria. Eu ficava dentro das clinicas, lendo os romances que eu desejava,
construindo, quer dizer, uma torre de marfim, e um mundo, como diz
Adenauer: “A vida acontece aqui fora, ndo acontece no sonho”. (Alma)

Dessa forma, as consequéncias da institucionalizacdo precisam ser levadas em
conta no momento da escolha de um internamento enquanto forma de tratamento,
principalmente se esse internamento for de longo prazo. Outras questdes que ndo estdo
relacionadas diretamente aos problemas de salde devido ao uso problematico de
substancias psicoativas podem ter peso nesta escolha, como questdes sociais,

envolvendo alta vulnerabilidade social, criminalidade/trafico, ou “varredura” dos
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espacos de circulagcdo das cidades. Entre os casos aqui acompanhados, o de Agnaldo
denota ter alguma relagdo com sua vulnerabilidade social. Para Agnaldo, o internamento
também era uma forma de sair da situacdo de rua. Porém, Agnaldo reconhece essa
funcdo social das Comunidades Terapéuticas na trajetdria dele, mas ndo associa estas
passagens com a melhora de seu uso problematico.

Por fim, é importante sinalizar, também, a associacdo entre 0s VArios
internamentos, que aparecem nas trajetorias e o fendmeno da “porta giratoria”. Tal
fendmeno, caracterizado por frequentes reinternacdes em um curto espaco de tempo nos
hospitais psiquiatricos, pode ser usado como analogo as reinternagbes em outros
servicos, no caso dos usuarios de substancias psicoativas. O momento de transi¢éo entre
os modelos hospitalocéntrico e 0 modelo psicossocial, a precaria rede de saide mental,
o funcionamento inadequado dos servigos substitutivos e a lenta e gradual mudanca
cultural da sociedade sdo fatores para a continuidade das reinternagdes das pessoas com
transtorno mental nos hospitais psiquiatricos (RAMOS et. al., 2011). O mesmo se
aplica, diria até que em proporcGes mais alarmantes nos Gltimos anos, aos casos de
reinternamento de pessoas usudarias de substancias psicoativas. No caso do uso de
substancias psicoativas, como ja foi dito anteriormente, se tem ainda o agravante das

questdes relacionadas a criminalidade e ao trafico.

8.7.3 O Acesso e a Organizacdo dos Servigos

Ao explorar os itinerarios terapéuticos, no que diz respeito a circulacdo das
pessoas acompanhadas nos diversos servicos da rede formal, foi possivel observar as
facilidades ou dificuldades encontradas por estas pessoas em termos de acesso ou
continuidade do tratamento oferecido. Utilizarei aqui 0 termo acesso como conceito
relacionado ao desempenho dos sistemas de saude no que diz respeito a oferta de
servigos, principalmente em relacdo ao momento da entrada inicial (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004). Neste quesito do acesso, 0s principais problemas encontrados pelas
pessoas acompanhadas foram dificuldades na admissdo em alguns hospitais, tanto
psiquiatricos como gerais; auséncia de vacinas nas unidades basicas de saude;
dificuldade para conseguir realizar exames laboratoriais e de imagem; e a dificuldade de
agendamento de consulta com profissionais médicos especialistas. Seguem alguns

trechos das narrativas sobre estas dificuldades:
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Porgue que a gente ia no médico, né? “Ah, ndo liberou a vacina”. A tUnica vez
que tive dificuldade foi na vacina de Laura. Porque, toda vez que eu ia no
posto de salde, a médica dificulta no posto de salde, né? Ai, ndo tem a
vacina. Néo tinha. Ai eu tinha que ir pra outro posto. Como meu irmdo tinha
carro, ai sempre meu irméo estava em casa e levava a gente pra poder tomar
vacina. Ai era mais facil, porque de 6nibus fica terrivel. Vai pra um bairro,
ndo tem. Vai em Sdo Caetano, ndo tem. Vai no Alto do Peru, ndo tem. la na
San Martin, &s vezes tinha, &s vezes ndo tinha. O mais dificil era tomar
vacina. (Mara)

Agnaldo: Ai eu desci para la (ambulatério das Obras Sociais Irma Dulce)
com o encaminhamento do Dr. Raul, ou acho que foi Dra. Beatriz, uma
altona, ela “Vai 14, Agnaldo, fazer esse exame de cabega”. Cheguei 14, o
doutor estava 14, mas s6 que o seguranca disse que era pouca gente, e aquela
agonia danada. O doutor chegou, ndo chegou, aquela coisa. Eu ndo tive
paciéncia ndo. Ai, depois que eu cheguei |4 de junto dos instrutores, eu sei
que entreguei essa requisi¢ao, ele olhou assim “Esse tratamento nio faz aqui
ndo!”, aquela coisa assim, e fui para fora e também abandonei esse
tratamento [...].

Pesquisadora: Era um exame?

Agnaldo: Era um exame. Exame de cabeca que me mandaram fazer. Ai eu
fui, e ndo deixaram fazer. O médico naquela agonia toda. Olha! Deixa essa
porra da minha cabeca quieta! Eu esquento, fico estressado mesmo, minha
meméria, ndo lembro de nada, esqueco um bocado de coisa.

As principais facilidades ou avaliacBes positivas em relacdo ao acesso foram o
bom acolhimento; possibilidade de retornar ao servico mesmo ap6s abandono do
tratamento; e a possibilidade de ter atendimentos e atividades diversas com profissionais
de diferentes formacgdes dentro de um mesmo servico. Seguem alguns trechos das

narrativas sobre estas facilidades:

Pesquisadora: Na verdade, assim, eu estou falando de quando vocé teve
plano de salde até agora, como é que vocé tem se virado quando vocé precisa
de atendimento médico?

Matias: SUS, ou CAPS, ou particular, pago.

Pesquisadora: E como é que tem sido se virar com esses recursos?

Matias: N&o, tem sido tranquilo. N&o tenho tido tanto problema néo.
Pesquisadora: Certo. Tem conseguido ter os atendimentos que vocé tem
buscado.

Matias: Tenho, tenho.

Chegando no médico, no centro especializado em HIV, estava em greve. SO
que minha infectologista estava conversando com um grupo de funcionarios,
na porta, e quando me viu, “Entra, Mara. Cadé o cabelo? Vendeu o cabelo?”
eu disse, “Nao! Eu tive que cortar, porque estava todo acabado, estava
rastafari. Fiquei um més na rua.” “Entdo, foi por isso que vocé nunca mais
veio aqui? Entre, entre.” Eu entrei, estava tendo atendimento de alguns
pacientes, né? Nao estava totalmente sem funcionar, a farmécia estava aberta
dando medicacdo. Tinha infectologista. (Mara)

Outro aspecto importante diz respeito a organizacdo dos servicos. Na

continuidade do tratamento, a forma como o0s servicos se organizam ao lado da
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capacidade técnica dos profissionais serdo determinantes para o alcance dos objetivos
que tiveram inicio com o acesso. Retomando Mattos (2001), a organizagdo deve ser
capaz de perceber as necessidades e de encontrar a melhor forma de atendimento das
mesmas, de forma dialdgica com a populacdo atendida. Neste sentido, foi possivel
observar nas narrativas alguns aspectos que se mostraram relevantes na organizac¢ao dos
servigos. Um deles foi a capacidade de alguns servigos, principalmente os CAPS, de se
adaptarem ao perfil e as necessidades do usuério; ainda em relacdo aos CAPS apareceu
também uma possibilidade de flexibilizacdo das regras institucionais para lidar com
situacdes de crise; também nesse seervico foi citada a atuacdo em equipe, passando ao
usuario a sensacdo de que a equipe agia conjuntamente, ndo de forma fragmentada; em
relacdo as Clinicas Particulares e Comunidades Terapéuticas, relatou-se a disposicdo de
um cronograma rigido de atividades como organizador do cotidiano; a possibilidade de
construcdo de um conhecimento sobre a propria doenca oportunizada por uma das
clinicas particulares e pelos CAPS; a possibilidade de aprender novas habilidades para
lidar com o cotidiano; e a resolutividade de situacdes de emergéncia com continuidade
do acompanhamento nos hospitais gerais. Abaixo seguem alguns trechos sobre a

organizagao dos servicos:

Na Casa da Harmonia, eram terapias em grupo, o tempo inteiro, algumas
pessoas tinham a sessdo com o psic6logo, mas era muito pouco; o mote do
tratamento mesmo era 0 grupo, que a gente comegava muito cedo. Tinha o
horério para acordar, tomar o café e depois logo ir para o tratamento, porque
depois eles trancavam os quartos, inclusive, para ninguém ficar dentro dos
quartos. E, depois de um tempo, se vocé ndo respondia ao tratamento, eles
desligavam. Eu acho, que, de todas essas clinicas, eu indicaria Casa da
Harmonia para uma pessoa que esta em busca, realmente, de uma
recuperacdo, de todas que eu passei. (Alma)

Pesquisadora: Continua indo |14 no Hospital Geral Sdo Lucas?

Matias: Continuo.

Pesquisadora: Como que tem sido esse acompanhamento (pds-cirdrgico da
amputacdo do antebrago)?

Matias: Ambulatorial. Eles vdo, observam, limpam, olham se tem algum
problema, passam algum medicamento. Pronto!

Pesquisadora: Com que frequéncia que vocé tem ido |4 no Hospital Geral
Sdo Lucas?

Matias: Tem um més que eu fui e agora, estou indo agora em maio, dia 05 de
maio. Geralmente eles colocam um més, um més e meio, por ai.
Pesquisadora: Entre um atendimento e outro.

Matias: Sim.

Pesquisadora: E eles ja falaram assim por quanto tempo vocé vai ficar com
esse atendimento 14?

Matias: N&o, acho que essa deve ser a Ultima.
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Em termos das dificuldades encontradas na organizacdo dos servicos, 0S
aspectos que apareceram nas narrativas foram a auséncia de insumos e materiais que
dificultaram a oferta de servicos; o desvio de medicamentos de um usuario para outro; a
rigidez das regras institucionais, principalmente nas comunidades terapéuticas; a
centralizacdo do tratamento na terapia medicamentosa, principalmente nos hospitais
psiquiatricos; baixa resolutividade dos tratamentos oferecidos, principalmente nas
clinicas particulares e comunidades terapéuticas; e pouca diversidade, ou atividades
pouco atraentes, nos servicos oferecidos por um dos CAPS e pelas comunidades
terapéuticas. Alguns destes aspectos ja foram tratados anteriormente nas sessfes
especificas sobre alguns servicos (CAPS e unidades de internamento). Seguem abaixo

trechos referentes a essas dificuldades:

Mara me contou (por telefone) que ndo estava mais abrigada na CAASA,
pois teve problemas com seus medicamentos. Disse que os funcionarios da
instituicdo estavam desviando seus medicamentos para outros USUArios,
fazendo com que ela ficasse com menos remédios. Ela disse que essa
situacdo desencadeou um inicio de depressdo e que sua familia decidiu tirar
ela de la. (Diario de campo de Mara, 10 de dezembro de 2015)

Matias: E recai, ao sair da casa de recuperagdo, eu recai e, ai, dentro dessa
casa de recuperacdo, a mesma coisa, cortar lenha, cuidar de bicho, arar a
terra, ai se torna uma rotina, vira uma rotina, ndo tem muita coisa, sabe? A
diferenca dessa para a outra casa de recuperacdo € que nessa eu tinha que
acordar 6:30 da manhd e tomar café 7:00 horas, s6 que, de 6:30 até 7:00
horas, eu ficava ajoelhado meia hora orando para Deus, pedindo perddo para
Deus pelos meus pecados, né?

Pesquisadora: Como é que vocé vé essas atividades em relagdo ao
tratamento? Como é que vocé enxerga a efetividade?

Matias: Como alienacéo, alienacéo, uma alienagdo. No fundo, ndo funciona,
sabe? Cria mais uma sensacéo de culpa para o cara, eles levam muito a culpa,
jogam muito na sua cara a culpa. (Entrevista com Matias)

Pesquisadora: E, no Nova Vida (clinica particular), quais eram as atividades
que vocés tinham?

Alma: Nenhuma, no Nova Vida, a gente s6 ia para o patio tomar sol e
namorar. Eu nunca namorei 14 dentro, mas o povo namora “adoidado”, que
ndo tem nada para fazer.

Pesquisadora: L4, eles s6 fazem o atendimento psiquidtrico...

Alma: Sé, so.

Pesquisadora: ...e nada além?!

Alma: E nada além, e, ai, se fuma muito, as pessoas que fumam, porque ndo
tem o que fazer mesmo. E um inferno na vida, é o Nova Vida, acho que no
tem nada pior do que aquele lugar. (Entrevista com Alma)

De um modo geral, essas dificuldades na organizagdo dos servigos impactaram

na qualidade e na resolutividade do servi¢o prestado nas institui¢cdes, implicando em
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maior ou menor vinculo dos sujeitos as mesmas e, consequentemente, fragilizando a

possibilidade de um olhar integral sobre as pessoas atendidas.

8.7.4 Os Profissionais

O vinculo com os profissionais e a avaliacdo de suas praticas também
apareceram de forma bastante recorrente nas narrativas. As avaliagfes positivas e
negativas, as descricbes de boas ou més praticas, estiveram presentes nos relatos
relacionados a boa parte das instituicbes por onde estas pessoas passaram. Seguem
alguns trechos onde os profissionais e a equipe das instituicdes foram avaliados

positivamente:

Eu tive Luisa, que era uma pessoa que fazia cromoterapia. Eu tive Marilia, eu
tive uma equipe inteira, que cuidou de mim com muito amor, sem piedade,
que, hoje, eu enxergo, hoje, eu vejo as coisas com uma outra visdo. Naquela
época, eu ia para l4 (CAPS AD Il1), e eu achava que ndo, porque, as vezes, eu
ia sem vontade de ir, mas eu ia, que eu sempre fui assim, eu achava que havia
alguma coisa errada comigo, eu me obrigava aos tratamentos. As vezes eu
enchia a bolsa de lata e ia, ai, tomava I3, antes do tratamento, antes de ir para
a terapia. No dia que eu estava muito “cheia”, Carla ndo me atendia,
conversava um pouquinho comigo, dava, assim, uma enrolada, me mandava
para casa, mas, ai, eu voltava no outro dia. (Alma)

Fui pro CAPS AD II, conheci Dr. Raul. Excelente profissional. [...] E meu
amigo, meu pai, meu tio, meu tudo, meu guru. Eu chamo ele de guru, ele
adora. E uma pessoa bem solicita. Ele tem Deus no coragéo, ele ¢ humano.
Ele gosta da gente. Ele ndo é s6 um profissional psiquiatra. Ele é amigo, ele é
paciente, ele é compreensivo, ele é amoroso. Eu tenho um vinculo afetivo, de
amor, com ele. Adoro ele, adoro Luciana. Amo, amo minhas psicologas,
amadas do coracéo. (Mara)

A avaliacdo positiva e a demonstracao de vinculo aos profissionais aparecem nas
narrativas associadas a disponibilidade (presenca) dos mesmos para o0 acolhimento e o
exercicio do cuidado; a capacidade de orientar, propiciar o desenvolvimento de novas
habilidades, e mostrar novas perspectivas sobre o0 uso de substancias ou sobre outras
questBes do cotidiano; ao exercicio das atividades com demonstracdo de capacidade
técnica, conhecimento e seguranca na atuacdo; ao acompanhamento em outras
atividades fora do servico (visitas domiciliares, institucionais, articulagdo com outros
servicos); e a capacidade de demonstrar o vinculo através de manifestacdes de carinho,

amizade e aceitagdo do usuario com suas caracteristicas psiquicas e sociais. Estas
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caracteristicas, que aparecem com cunho positivo, foram relacionadas a profissionais
das mais diferentes instituices. Mesmo quando a instituicdo como um todo teve uma
avaliacdo negativa por parte das pessoas, algumas vezes elas julgaram que a equipe, ou
alguns profissionais daquela instituicao, exercia boas praticas. Isso se deu especialmente

na avaliacdo dos hospitais psiquiatricos.

[...] estive quarenta e cinco dias internado no Sdo Daniel e foi uma temporada
boa, atendimento bom, a infraestrutura que é uma porcaria, mas os médicos,
os terapeutas sdo bons, ndo tenho do que reclamar. (Matias)

Assim, eu fiz terapia 14, no Hospital Dia, no Sdo Jodo de Deus (hospital
psiquiatrico). Fiz terapia com dona Matilde. Excelente pessoa. Uma coroa
magnanima, magnifica. Assim, pra cima, alto astral. Ficava muito bem Ia, eu
gostava de la. Até o Jodo de Deus, que era uma coisa terrivel, uma coisa
dréstica, eu ficava muito bem 14. Conhecia muitos técnicos. (Mara)

Estas caracteristicas apontadas pelas pessoas estudadas estdo intimamente
relacionadas ao que Merry (2013) chama de tecnologia leve em salde. A tecnologia
dura é composta pelas ferramentas-maquinas, como instrumentos para exames,
ficharios, entre outros materiais. A tecnologia leve-dura é formada pelos saberes
estruturados em torno de uma determinada clinica ou campo de conhecimento, ndo téo
dura quanto a maquina, mas estruturada por protocolos, normatizacbes, etc. Ja a
tecnologia leve se traduz no trabalho vivo em ato, no campo das relacGes, expectativas,
producdes, intepretacdes, no qual hd producdo ou ndo de acolhida, cumplicidade, co-
responsabilizacdo, confianca, vinculo e aceitacdo. E sobre esta ultima tecnologia que as
pessoas mais se referiram nas narrativas, apesar de também mencionarem a tecnologia
leve-dura ao se referirem a algumas normas e a aspectos organizacionais dos servigos,
como atividades oferecidas, rotinas, horarios, etc. Na atencdo ao sofrimento psiquico
esta tecnologia leve apareceu como definidora da qualidade do atendimento prestado.
Apesar de sabermos da importancia das trés tecnologias para o trabalho em saude, este
dado sobre a importancia da tecnologia leve para estes usuarios nao pode ser ignorado.

Neste sentido, Merry (2013) nos alerta para o fato de que qualquer profissional
de saude e sempre um operador do cuidado e, como tal, deve estar capacitado,
minimamente, neste terreno das tecnologias leves. Esta capacitacdo deve tornar possivel
a producdo de acolhimento, responsabilizacdo e vinculo. O profissional também deve
operar como um gerenciador do projeto terapéutico singular (PTS) através da
administragdo das técnicas, tecnologias e da rede necessaria dentro e fora das unidades

de saude. Como ja citado neste trabalho, ao exercer esse ato do cuidado, os profissionais
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precisam estar atentos e com um olhar integral voltado as necessidades dos sujeitos,
mantendo neste exercicio a prudéncia de ndo medicalizar a vida (MATTQOS, 2001). E,
quando se trata de usuarios substancias psicoativas, como destaca Lancetti (2015), tal
olhar integral requer dos profissionais, além das habilidades técnicas formais, o
atletismo afetivo e a plasticidade psiquica.

Além das avaliagBes positivas, que caminham no esteio do alcance deste olhar
integral, nas narrativas aparecem também trechos com avaliacfes negativas sobre a

atuacdo dos profissionais. Seguem alguns deles:

Pesquisadora: Vocé ficou quanto tempo I& nesse centro?

Agnaldo: Nesse de Simdes filho eu fiquei dois meses. Depois pedi pra vir
embora e fui pro Albergue e fiquei uns quinze dias, “e ai Agnaldo, vocé ndo
quer nada, vai voltar, ou ndo vai?”, “o senhor me leva para um canto que eu
nem sei que porra ¢ esse lugar que o senhor t4 me levando!”.

Alma: Mas eu tinha um psiquiatra que era uma peste, ele s6 me queria
internada, porque achava que fora eu ndo tinha condi¢des.

Pesquisadora: De l4 da Nova Vida?

Alma: E. Hoje eu vejo por outro viés, eu acho que era a questdo
mercadoldgica, no caso dele. Tanto é que, uma vez, quando eu disse que ia
para a Casa da Harmonia, ele disse que ndo era um lugar apropriado para
mim.

“Eu nao atendo esse rapaz nao!” Mesmo assim, eu logo comecei a chorar,
porque 0 que eu queria mais é que ele fosse atendido, eu logo comecei a
chorar. “E por que a senhora nfo tem condi¢des?” Mesmo assim, me
ofendendo, e Clarice do meu lado, e Matias para um lado e para c4, para um
lado e para outro, e ele: “Pode sair daqui!”. Botou a gente para fora, como
cachorro, de l4 do hospital, de |4, do Sdo Daniel. (mée de Matias)

Os trechos acima revelam atos que caminham na dire¢do oposta de uma boa
operacdo da tecnologia leve. As avaliagcbes negativas presentes nas narrativas giraram
em torno da falta de capacidade de acolhimento; auséncia de vinculo; falta de
capacidade técnica; auséncia de empatia em situacGes de crise; verticalidade e
autoritarismo na construgdo do projeto terapéutico; interesses mercadologicos ou
financeiros em conflito com o cuidado; e violéncia fisica e psiquica. Tais caracteristicas
demonstram como ainda ha muitos obstaculos em termos da capacidade dos
profissionais para prestarem uma atencdo integral nos servicos da rede formal. E
importante esclarecer que tais criticas a atencdo dos profissionais ocorreram em relacéo
a quase todos os servigos acessados, mas com as devidas diferencas e proporcdes a
depender do servico. Criticas sobre a atencdo psicossocial e a aten¢do nas unidades de

internamento apareceram também nas sessdes correspondentes a cada servico.
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8.7.5 A Intersetorialidade e a Articulacéo de Rede

Nas narrativas aqui analisadas, foi possivel observar que os servigos da rede
social formal que foram acessados faziam parte principalmente de dois setores, o setor
salde e a assisténcia social. No setor satde, foram acessados servicos especializados da
atencdo terciaria como os hospitais gerais e psiquiatricos, e as maternidades; servicos da
atencdo secundaria como os CAPS e o centro especializado em HIV; e servicos da
atencdo primaria, como as unidades basicas de saude. Como ja visto nos itinerarios
descritos de cada usuério, os servicos da atencdo tercidria e secundaria tiveram um
destaque muito maior nas trajetdrias, sendo acessados diversas vezes e de forma
continua por nossos interlocutores; ja os servigcos da atencdo primaria foram acessados
de forma pontual e fragmentaria. Tal processo se mostra na contramdo do fluxo ideal
nos servicos de aten¢do a saude.

Apesar de as orientagdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2003) de que a Atencao
Basica deve articular as acdes de satde mental no territdrio, as praticas de saide mental
tém se concretizado de forma ainda insuficiente no cotidiano dos servicos nesse
primeiro nivel de atencdo (NEVES, et. al., 2010; ROSA e LABATE, 2003). Nunes et.
al. (2007) acrescentam ainda que, no &mbito das préaticas, as unidades de salde da
familia ndo tém conseguido englobar as acbes de salude mental em seu trabalho de
cuidado no territorio com foco na salude das familias. Para além deste fato, mesmo acdes
referentes a outras areas da salde foram parcamente citadas, demonstrando aqui um
baixo alcance desta atencdo no cotidiano destas pessoas. Alguns fatores podem estar
associados a esse baixo alcance, tais como a cultura da populagdo em relacdo a busca de
servicos da atencdo terciaria, como também a baixa cobertura de Equipes de Salde da
Familia em Salvador, tendo apenas 27,16% da populacdo coberta até junho de 2016
(BRASIL, 2017). Além disto, Soalheiro et. al, (2016) referem em resultado de pesquisa
que as pessoas que téem demandas relacionadas ao uso problematico de substancias
psicoativas foram vistas pelos profissionais das equipes de salde da familia como casos
muito dificeis e estigmatizados, o que dificultaria a aproximacao de tais usuarios e o
acompanhamento de suas questdes biopsicossociais.

De acordo com Paim e Vieira-da-Silva (2010), a integralidade pode ser
contemplada a partir de quatro perspectivas: (a) integracdo das acdes que compdem 0s

trés niveis de atengdo (primaria, secundaria e terciaria) e a garantia da continuidade da
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atencdo em todos os niveis do sistema; (b) atuacdo profissional que contemple o sujeito
enquanto biopsicossocial; (c) a integracdo das acdes de promocdo, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo; e (d) a articulacdo de politicas pablicas por meio de acbes
intersetoriais de modo a incidir sobre os determinantes do adoecimento. Como ja foi
dito na parte tedrica deste trabalho, a integralidade parte tanto de um servico, no seu
atender de modo integral o sujeito (“integralidade focalizada™), quanto no alcance de
uma rede ampliada de outros servicos, que, em conjunto, propiciardo o atendimento de
vérias necessidades rumo a qualidade de vida (“integralidade ampliada™) (CECILIO,
2001).

No que diz respeito aos servicos do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS),
apenas Agnaldo acessou esses servicos. Agnaldo recebeu apoio da SETAD e foi
abrigado em dois albergues diferentes do municipio, uma casa de passagem e em casa
alugada pela Secretaria. Também foi encaminhado por uma assistente social para fazer
curso profissionalizante nas obras assistenciais prestadas por uma Ordem da Igreja
Catolica. Ao considerar o acesso que Agnaldo teve a servicos para além do setor saude,
é importante destacar, como Oliveira et. al. (2012), que ndo basta o oferecimento de
acOes ligadas apenas ao setor salde, mas se deve dispor de uma rede ampliada que
possibilite uma maior oferta de acBes ao sujeito em sofrimento psiquico, promovendo,
dessa forma, a reinsercdo social e o resgate de sua autonomia.

Além das obras assistenciais da Ordem, estiveram presentes também outras
organizagfes ndo governamentais na rede acessada por nossos interlocutores. Entre elas
apareceram uma organizacao voltada para pessoas com AIDS, e o setor salde de uma
organizacdo ndo governamental maior, que envolve uma série de obras sociais e esta
relacionada a Igreja Catdlica. A organizacdo voltada para pessoas com AIDS teve um
papel bastante significativo na trajetéria de Mara, servindo como moradia e ponto de
recomeco da sua trajetdria de cuidados, de onde ela p6de acessar outros servicos de
salde e de outros setores da rede social. A articulacdo de rede proporcionada pela
organizacdo voltada para pessoas com AIDS, e outros servigos acessados por nossos
interlocutores, possibilitou a circulagdo destes em outros pontos da rede, apesar da
visivel centralizacdo no setor sadde. E importante ressaltar que essa articulagio de rede
também foi bastante “costurada” pelos proprios usudrios, fato que discutirei em sessao
posterior. Nas narrativas abaixo, é possivel observar algumas das articulagdes feitas

pelos servigos da rede formal:
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Pesquisadora: Agnaldo, vocé ndo me falou ainda, como foi que vocé
conheceu 0 CAPS?

Agnaldo: Eu conheci o CAPS através do Albergue, e uma pessoa do 6rgao
do estado da Bahia me encaminhou, ele me falou desse CAPS. A assistente
social do Albergue me encaminhou. E gente conhecida da gente, esqueci 0
nome dela.

Pesquisadora: Entdo a instituicdo tem essa ligacdo com outros hospitais da
cidade?

Mara: Com outros hospitais. E. Eles ja conhecem o trabalho aqui da casa
(CAASA), tdo acostumados ha anos. Tem vinte anos de casa aqui. Entéo, tem
um certo renome, assim. Pessoas soropositivas sdo prioridades, ai... meu
exame eu ndo fiz semana passada. Sexta-feira eu perdi minha ginecologista e
ndo consegui fazer exame de sangue.

Pesquisadora: Néo conseguiu também? Por qué?

Mara: Ela disse que é pra eu voltar amanha pra fazer, por causa do meu RG.
Chegou... eu fiz aqui no Pedro Melo. Até com o Pedro Melo (Secretaria de
Seguranca Publica), eles tém ligagdo.

[...] final de 2013, ai eu passei dezembro, janeiro, fevereiro, recaido, quando
eu cheguei em fevereiro e vim para aqui, para 0 CAPS (CAPS AD II), eu
estava j& com um tempo aqui no CAPS, minha mée pediu pra Dr. Raul para
encontrar um lugar para eu ficar, que ela ndo estava aguentando mais, ela ja
ndo aguentava mais e estava querendo me tirar, me deixar na rua. Foi quando
informaram sobre o Gey Espinheira (CAPS AD IIl), que vocé pode ficar no
regime de semi-internamento, e eu passei uma semana la no Gey Espinheira.
(Matias)

A importancia desta articulacdo de rede estd também na possibilidade de fazer
circular o cuidado para pessoas em uso problematico de substancias psicoativas,
fortalecendo a Rede de Atencdo Psicossocial que tenta se estabelecer a partir do
movimento da Reforma Psiquiatrica. Dimenstein e Liberato (2009) afirmam que
“desinstitucionalizar ¢ ultrapassar fronteiras sanitarias” (p. 09), o usudrio da rede de
salde mental precisa deixar de ser visto como objeto especifico da salde. A articulacédo
de outros setores e servigos da sociedade possibilitam a reinsercdo social e a co-
responsabilizacdo de outras politicas publicas. A intersetorialidade e o trabalho em rede
sdo essenciais para a adocdo de modelos de atencdo integral de base territorial
(DIMENSTEIN e LIBERATO, 2009). As narrativas aqui analisadas apontam que ainda
ha um longo caminho pela frente neste sentido, haja vista a centralizagéo dos itinerarios

nos servicos de satde ou servigos especializados para dependéncia quimica.

8.8 A construcao do Cuidado: uma trama tecida a muitas maos.
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Nesta sessdo da dissertacdo, discutirei os itinerarios terapéuticos das pessoas
acompanhadas, buscando compreender como estas redes sociais formal e informal
foram articuladas, entrelacadas, trazendo a participacdo dos sujeitos da pesquisa como
parte essencial da construcdo do Cuidado. O objetivo é que essa compreensao possa nos
dar pistas de como essa articulagdo, como essa trama tecida a muitas méos, pode se
construir rumo ao alcance da integralidade do cuidado.

Para esta discussdo, o primeiro ponto que gostaria de destacar é a importancia da
concepcao que estas pessoas tém sobre seu proprio uso de substancias psicoativas na
conformacdo de seus itinerarios terapéuticos. A busca pelos servicos, articulag@es entre
eles, mudancas de estratégias com a troca de servigos, estdo intimamente relacionadas
com o entendimento que cada sujeito faz do uso problemaético de substancias. Tal
entendimento se articula a rede social onde estes sujeitos se inserem, dando o tom de
seus modos de construir seus itinerarios, reconstruindo, reformulando e dando novos
contornos a esse entendimento.

Entre as pessoas pesquisadas, existem algumas confluéncias importantes sobre o
que seria esse uso problematico. Todos eles iniciaram seus itinerarios terapéuticos em
relagdo ao uso de substancias a partir da percepcdo de que havia um uso em grande
quantidade que acarretava problemas sociais e de saide. E importante destacar que,
entre os interlocutores desta pesquisa, essa percepcao € narrada como algo que néo se
deu s6 pelos outros mais proximos, mas também por eles préprios. Isto nem sempre
acontece em relacdo ao usuario de substancias, algumas vezes 0s primeiros tratamentos
sdo iniciados por um pedido da familia, sem nenhuma percepcao de problema por parte
do usuario.

As concepcdes sobre o fendbmeno do uso problematico das pessoas pesquisadas
demonstram terem se construido no percurso dos seus itinerarios terapéuticos. Na
medida em que eles vivenciavam os problemas advindos do uso, eles agregavam
elementos de varias agéncias presentes no seu cotidiano, principalmente as agéncias de
suporte (A.A., religido) e as agéncias de tratamento no campo da saide (CAPS, CP, CT,
HP). Estas concepces se construiam e dialogavam com estas agéncias, conformando os
itinerarios e as costuras realizadas pelos mesmos entre as diversas agéncias acessadas.
Retomando Alves e Souza (1999), os conhecimentos em torno dos eventos medicos se
conformam numa mistura de diversos conhecimentos que sdo produzidos pela negociacdo de

significados com outras pessoas, esta negociagdo ocorre de forma constante no curso dos
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itinerarios, estando relacionada as imagens construidas sobre os tratamentos,

influenciando as escolhas terapéuticas. Seguem abaixo algumas dessas concepgoes:

Cada um veio de mundos diferentes, familias diferentes, de historias
diferentes, situacfes diferentes. Eu vim de um estupro e tudo o mais. Tém
pessoas que vao por influéncia de amizade, outras por curiosidade de querer
conhecer, e ai ficam presas as drogas, e ai adquirem HIV. S&o historias,
assim, bem parecidas e, a0 mesmo tempo, diferentes, né? Porque sdo
situacOes diferentes. Cada um tem a sua ligagdo pessoal com a histéria. E pra
gente, assim, € muito bom ver que tém pessoas que sdo parecidas conosco.
Porém, a gente tem formas diferentes de ver a solugdo, né? [...] O local ficava
anestesiado, vocé ndo sente tanta dor. Entdo foi isso que me ajudou a
sobreviver aquilo (ao estupro). Era uma coisa que estava me fazendo mal,
mas foi uma coisa que pdde ter me salvado naquela hora, naguele momento.
[...] Me viciei mesmo e ndo tinha nada que substituisse aquele prazer. Nada
substitui. Ja experimentei maconha, ja experimentei cocaina. Nada substituia.
N&o conseguia. Ndo tinha como me desprender. Eu ndo conseguia... ndo sei
explicar... era um prazer imensuravel. Inexplicavel. N&o sei... (Mara)

Mas eu acho que o sentido do alcool e das drogas pra mim foi que é uma
doenga, o alcoolismo é uma doenca, a drogadicdo também é uma doenca
progressiva, incuravel e fatal. Depende da sua caminhada. [...] Antes eu ndo
tinha isso na minha cabeca, uma compreenséo de que isso me detonava. Hoje
eu tenho compreensdo que isso me detona e tenho uma responsabilidade
sobre essa autodestrui¢do, sobre essa autosabotagem, mas ndo me julgo mais
tanto quanto eu me julgava. E uma coisa que a maturidade vai trazendo. [...]
esse tratamento (uso controlado de maconha) que eu falei para vocg, ele é um
tratamento que tem funcionado pra mim, porque me alivia... me desestressa,
mas é controlado, é responsavel, ndo é uma coisa, como era antes, sabe?
Muito intenso, visceral, ndo é. Ndo é, porque ndo funciona, entendeu?
(Matias)

[...] eu ndo vejo, necessariamente, que sejam pessoas piores ou, como se vé
no mundo, fracassadas, ou problematicas, eu ndo consigo ver dessa forma, eu
acho que sdo pessoas que tém uma sensibilidade a mais e, por conta disso,
ndo conseguem, de alguma forma, lidar com alguns problemas. E o que eu
vejo, é... a minha vivéncia na dependéncia quimica tem me mostrado isso, ao
longo dos anos. [...] O problema do conflito, também para quem usa, é uma
coisa muito grande, porque vocé esta sempre: faco ou ndo faco, fago ou ndo
faco. E nessa coisa de faco, ndo fagco, vocé vai, vocé enche a cara para
esquecer essa dualidade, que lhe consome todo o tempo. Agora, eu acho que
a pessoa, também, que tem esse problema, ela precisa buscar, porque, hoje,
eu penso que a Unica coisa que existe ¢ “o conhece-te a ti mesmo” e mais
nada, ndo esta escrito em lugar nenhum. [...] todo dependente quimico, ele
tem um pé grande no mundo dos sonhos, porque ndo suporta a realidade que
é dura demais e por isso que foge, é por isso que sai. [...] 0 problema do
compulsivo é ele mesmo. Entdo, quando ele entra em contato com uma coisa
que anestesia suas dores, ele vai usar, usar, usar, cada vez mais. (Alma)

Os trechos acima apontam algumas dessas concepcdes das pessoas pesquisadas.

O unico que ndo esbocou uma concepcdo mais formulada sobre o uso foi Agnaldo.
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Apenas sugeriu, em alguns de seus relatos, que o uso é constantemente associado a
marginalidade. No mais, sua forma de se colocar frente ao seu préprio uso aponta para
um uso muitas vezes funcional, como forma de lidar com questdes do cotidiano (frio,
fome, estresse). Ele referiu também a dificuldade de abandonar o uso devido a sua
companheira, que ndo lhe apoia nos tratamentos, e também faz uso de alcool e tabaco.
Entre os quatro interlocutores, a trajetdria de Agnaldo é a mais representativa no que diz
respeito as influéncias de problemas sociais graves no padréo e na forma de interpretar o
uso; sua historia é fortemente marcada, principalmente na adolescéncia e inicio da vida
adulta, por questdes relacionadas a exclusédo social. Ja as concepgdes de Alma, Matias e
Mara trazem esse uso funcional fortemente ligado a dor, ao sofrimento psiquico. O uso
de substancias seria uma forma de ndo entrar em contato direto com a realidade, pois ela
é causadora de sofrimento. Entdo o prazer advindo da droga seria o grande anestésico
dessa dor. O problema é que esse uso se torna incontrolavel, a busca desse prazer se
torna incessante. Para Alma e Matias, que passaram pelo A.A., essa busca incessante é
uma compulsdo, uma doenca que necessita de tratamento. Para Matias, ela ndo tem
cura, assim como afirma a literatura do A.A. Para Alma, esse € um ponto de

controvérsia, e ela prefere o termo “compulsao” ao invés de “doenca incuravel”.

A partir destas concep¢des 0s nossos interlocutores também apontaram fatores
que eles interpretavam como associados a piora ou a melhora dos problemas
relacionados ao uso. Entre os fatores apontados como associados a melhora eles citaram
o0 alcance da abstinéncia ou mudancas no padrdo de uso; a ndo exposicao a situacoes de
vulnerabilidade, como a situacdo de rua; a formulacdo de metas e projetos e a realizacdo
dos mesmos; o exercicio da maternidade; o exercicio de alguma atividade laboral; ter
algum credo religioso ou o exercicio de atividades voltadas para a espiritualidade; o
tratamento em locais considerados efetivos para lidar com essa problematica; a melhora
das condigbes materiais, financeiras; e ter maturidade para fazer as mudancas

necessarias no que diz respeito ao problema com o uso.

Eu creio, assim, que nosso corpo, nossa mente comanda nosso corpo. Se vocé
tem uma mente boa, a coisa flui mais, né? “Eu vou mudar, eu vou sair
daqui.” Tanto que, pra vocé se internar, vocé tem que querer. (Mara)
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[...] o réveillon mesmo, no réveillon eu ndo bebi, eu fui la para o0 Comércio,
que chegou ao Comércio eu disse “olha, eu vou catar umas latas”, ela
(companheira) “ah, eu ndo quero catar lata”, ai eu “rapaz, meu sistema ¢ catar
lata, trabalhar, véi”, eu sou louco por trabalho, véi! (Agnaldo)

Em relacdo aos fatores associados a piora, as pessoas acompanhadas citaram: as
complicacdes clinicas relacionadas ao uso (problemas cardiacos, infeccdo por HIV,
tuberculose, etc.); a piora de outros transtornos mentais; a exposicdo a situacdes de
vulnerabilidade fisica e social; a perda de emprego; problemas familiares; a progressdo
descontrolada do uso e as recaidas recorrentes; a frequéncia a meios relacionados ao uso
de drogas (meio artistico, situacdo de rua, etc.); problemas com a justica; problemas
com o trafico; o estar em posse de dinheiro “vivo”; a perda de bens materiais;
problemas com a comunidade; o internamento involuntario; o abandono ou

desobediéncia de credo religioso; e o abandono do tratamento.

Eu tentava largar, largava dois, trés dias, mas recaia (em situacdo de rua).
Sem ajuda de CAPS, sem ajuda de psicologo, sem ajuda de ninguém. Nem
medicamento, eu fiquei sem tomar antirretroviral durante cinco meses, no
tempo de pegar uma doenca oportunista, fiquei com uma suspeita de
tuberculose [...]. Vocé ndo pode se internar forcado. Se for no centro de
recuperacgdo, fica dificil, esti ali obrigado. Vocé fica mais revoltado, fica
mais ansioso, com vontade de sair e sai pior. Como tinha gente 14, que fugia
pra ir usar droga. (Mara)

Nisso foi um més, dois meses, trés meses, quando chegou ao quarto més,
comecei a fazer teatro, a universidade em frente a um bar, e teatro, aquela
relagdo, todo mundo, aquela coisa. Se vocé deve ter conhecidos, ou vocé
deve saber, a relacdo do teatro, sempre teve uma coisa louca com a droga,
com o alcool, com a liberdade de expressdo, e essa frescura toda. Entdo, eu
estava me segurando, me segurando, vinha me segurando, me segurando. Eu
ndo vou dar... eu ndo vou nem chegar perto do bar, mas eu cheguei no bar, e
ai ndo teve muito sentido, ndo teve muito mistério, eu simplesmente pedi uma
cerveja, fui 1a tomei a cerveja, depois tomei outra cerveja, depois tomei outra
cerveja, depois ndo voltei para a aula, fiquei, quando deu trés horas da manha
eu ainda estava la. (Matias)

Matias: dez meses eu me mantive limpo, me mantive firme, alerta, me
mantive bem seguro, do que eu estava fazendo e tinha seguranca, também, do
caboclo comigo. Ai, um dia, eu resolvi ndo fazer o ritual, eu ndo fiz o ritual,
recai. Tao certo assim, dessa forma que aconteceu, eu nédo fiz, eu nao fiz, eu
ndo coloquei, digamos, a &gua em cima da mesa, eu recai.

Pesquisadora: E vocé acha que hd uma relagéo de causalidade ai?

Matias: Se ndo ha, foi muita coincidéncia. Foi desobediéncia, foi
desobediéncia e ndo tem quem me tire isso da cabeca, porque a minha relagcdo
com o pai de santo ndo terminou muito boa.

Pesquisadora: Mas vocé fala de desobediéncia, desobediéncia a quem?
Desobediéncia ao pai de santo, desobediéncia ao caboclo?
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Matias: Desobediéncia ao axé.

Estes fatores associados a piora e a melhora em relacdo ao uso problematico de
substancias demonstram a complexidade e o entrelagamento de diversas areas da vida
destas pessoas enquanto influéncias, determinantes das relacfes entre o usuério e as
substancias. Essa trama de fatores tem em seus fios as questdes financeiras, familiares,
religiosas, juridicas, sociais, relacionadas ao tratamento, as comorbidades, a capacidade
de construcdo de um cotidiano organizado, com metas, projetos, resultados. Para lidar
com tantos fatores, 0s nossos interlocutores contaram com sua rede social formal e
informal, mas também, principalmente, com sua capacidade de articular os diversos
meios existentes de fazer isto. As narrativas apontam que a participacdo dos nossos
interlocutores neste processo de busca e articulacdo de rede foi fundamental para a
sobrevivéncia dos mesmos e para o alcance de alguns desfechos favoraveis a vida.

Estes achados vao ao encontro do que foi discutido na sessdo sobre integralidade
e salde mental. Retomando Oliveira et. al. (2012), sdo as necessidades sociais, afetivas
e espirituais que devem balizar as ofertas de cuidado, e ndo o contréario. Desse modo é
necessario que estes usuarios tenham voz e possam atuar efetivamente na construcao de
acOes condizentes com sua realidade e que facam sentido em termos de seus projetos de
vida. Neste sentido, podemos retomar também Certeau (2014) ao falar sobre as
“maneiras de fazer” das praticas cotidianas, especialmente as taticas, ou seja, modos de
tirar proveito, jogar com os acontecimentos, construir “ocasides”, captar movimentos e
tirar partido das forcas que surgem. Nas trajetorias acompanhadas, foi possivel observar
0 uso das taticas de modo a articular os servicos da rede formal a rede de apoio
informal, de modo a atravessar as dificuldades, encontrar novas vias para lidar com os
obstaculos frente aos problemas e ao uso abusivo. Mesmo em situacBes sociais e de uso
diferentes, em todos os casos foi possivel apreender momentos onde 0S n0SsoS
interlocutores criaram novas formas de resolver suas necessidades, de dar conta de suas
demandas. Nos casos de Mara e Agnaldo, que advinham de uma situacdo social
precaria, e passaram por momentos em situacéo de rua, isto fica ainda mais evidente.

Esse uso das taticas nos remete também ao uso particular que cada usuario fez
dos servigos ou das redes por onde passou. Um dos achados mais interessantes desta
pesquisa foi a forma como o0s nossos interlocutores fizeram uso do espago do
internamento, por exemplo. Todos eles afirmaram que a maior parte dos internamentos

pelos quais passaram néo lhes serviu de forma substancial ao tratamento do uso de
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substancias, mas todos eles encontraram nas instituicbes onde se internaram algum
proveito. A regulacdo das atividades do cotidiano, o conforto material, uma pausa para
pensar, uma saida do ambiente familiar, uma fuga geogréafica foram formas que cada um
encontrou de usar esse espaco de isolamento em seu proprio beneficio, mesmo que
depois néo tenha havido ganhos diretos em relag&o ao uso, ou que tenha havido alguma
perda em relacdo a vida que corria fora das instituicdes. Esse exemplo chama a atengdo
para o fato de que os servicos em si, com suas caracteristicas e modos de
funcionamento, ndo determinam a participacdo que terdo no itinerario terapéutico do
usuério. O modo de construir o cotidiano de cada usuario, seu caminhar no itinerario, é
uma peca chave para a compreensao do papel das redes na construcdo de uma possivel
integralidade da atencdo.

Apesar de os servigos tradicionais de tratamento (CP, CT e HP) para usuérios de
substancias psicoativas terem como base 0os modelos juridico-moral e médico, e de ter
havido um crescente avango no nimero de CTs nos altimos anos, os modelos
psicossocial e sociocultural vém ganhando terreno nas politicas voltadas para a atencao
destes usuarios. Os estudos sobre as praticas e contextos socioculturais em relacdo ao
uso de substancias, como ja visto em sessdo anterior, trazem 0 usuario e sua
conformacdo no ambiente social para o centro da discusséo sobre o uso, e as formas de
lidar com os problemas em torno do mesmo. Dessa forma, o acesso as teorias das
Ciéncias Sociais, como as citadas neste trabalho, através de autores como Berger e
Luckmann, Bourdieu, e Certeau, sdo essenciais para o entendimento dessa formacao dos
sujeitos na dialética com o ambiente social e para a compreensdo de como esse processo
pode ser Util para a proposicao de novas formas de atuacdo na busca da integralidade do
cuidado.

As trajetorias acompanhadas nos falam de como o modo como cada uma dessas
pessoas se gestou, em seu ambiente sociocultural, ganhou relevancia no modo como
elas lidaram com seu uso de substancias. O lugar que a familia, o trabalho e a religido
ocuparam nas narrativas, demonstra a forca destas instituicbes ndo so6 na formacdo dos
habitos, mas também na possibilidade de construir novas formas de estar no mundo,
tanto pelos proprios sujeitos, como com ajuda daqueles que ofertam algum tipo de
cuidado aos mesmos. O reconhecimento destas pessoas enquanto pessoas com uma
histéria, uma classe, uma cor de pele, uma comunidade de pertencimento, uma

linguagem proprias ao mundo onde se gestaram fornece elementos essenciais a uma
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compreensédo de quem séo, de suas identidades, de como se constroem seus sofrimentos
psiquicos e sociais e das possiveis ofertas de cuidado que possam fazer sentido para
€Ssas pessoas.

Retomando os termos de Bourdieu, a oferta de cuidados so fara sentido se levar
em conta o habitus deste sujeito e o espaco social onde sua trajetdria se constrdi. Quais
0S capitais que esse sujeito dispde para a circulacdo nas redes sociais informais e
formais, para o exercicio da contratualidade, para a aquisi¢do de bens e servi¢os? Nesta
pesquisa pdde-se observar como as diferencas de acimulos referentes a alguns tipos de
capitais tornaram as trajetérias de nossos pesquisados muito diferentes. Alma, por
exemplo, tem um capital cultural e econémico que possibilitaram que ela fosse a Unica
entre 0s quatro a conseguir terminar o nivel superior, mesmo fazendo o curso durante as
varias internacGes por que passou. Mara e Agnaldo, apesar de ndo terem um grande
acumulo de capital econémico, tém capital social o suficiente para mobilizar diversas
redes de apoio em torno de si (familia, vizinhos, colegas de trabalho, profissionais dos
servigos, etc.), fazendo com que nao lhes falte meios para lidar com situac6es de crise.
Ja Matias tinha um capital econémico favoravel, como também havia acumulado algum
capital cultural através da arte, mas ndo conseguiu maneja-los de modo a construir uma
vida mais autbnoma. Esta dificuldade aparecia em seu discurso como algo relacionado a
sua personalidade, quando dizia, por exemplo, ter dificuldade com a autoridade, ou
perder o interesse nas atividades que ndo eram mais desafiadoras. Tais caracteristicas
parecem estar relacionadas ao ambiente social proporcionado pela familia, marcado pela
ambivaléncia entre o autoritarismo e a permissividade.

Estas observacdes podem subsidiar diversas possibilidades em termos das
ofertas de cuidado para cada uma das pessoas acima. O CAPS AD Il investiu junto
com a familia no apoio a Alma para que ela pudesse exercer a maternidade e finalizasse
o curso de Direito; a comunidade ofereceu alimentacédo e abrigo para Mara enquanto ela
estava em situacao de rua, tempo o suficiente para a familia e 0 CAPS AD contribuirem
para 0 retorno dela para casa e para o tratamento; Agnaldo ficou em albergues,
encontrou a companheira, pulou pelos tratamentos de salde, chegou ao CAPS AD e
conseguiu obter trabalho com carteira assinada; Matias montou pecas teatrais nos
internamentos, foi professor de Teatro, montou negdcios proprios com a ajuda da
familia e tinha o apoio do A.A. Séo trechos das trajetorias que nos remetem ao fato de

que as redes sociais formais e informais se entrelagam e oferecem o material para a
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construcdo dos Projetos Terapéuticos Singulares, mas para tal é preciso que o0s
profissionais estejam atentos as questdes socioculturais e explorem essas possibilidades.

Estar atento as questdes culturais passa por reconhecer esse sujeito complexo do
qual viemos falando, sem reduzi-lo a nenhum dos rétulos ou posi¢fes que por ventura a
sociedade os imponha (drogado, maconheiro, marginal, etc.). Como apontam Ayres
(2011) e Pinheiro (2011) em sessdo anterior desse trabalho, Cuidado envolve
reconhecimento, responsabilidade, reciprocidade. Isto s6 é possivel quando ha didlogo
entre sujeitos que interpenetram de alguma maneira suas culturas, que compartilham
sentidos, interesses, desejos. Tal Cuidado deve atravessar as relagdes entre profissional
e usuario e atingir as macroestruturas dos sistemas de salde, de modo a criar
possibilidades para a integralidade da atencdo. Ao mesmo tempo, como pontua
Camargo Janior (2007), ha de se prevenir a medicalizacdo da vida e da sociedade,
cuidar dos individuos em sua totalidade pode deslizar para o controle de suas
existéncias.

Campos (2002), ao tratar do tema da saude e da cultura, faz uma importante
reflexdo neste sentido, ao reconhecer que a forma tradicional de oferecer a atencdo em
salde se da pela via do controle e da normatizacdo da vida dos individuos, com regras e
normas rigidas sobre como viver de forma saudavel e como tratar um problema de
saude. Ele diz que esse modelo tradicional estd mais preocupado com o “interesse de
sobreviver” do que com o desejo dos individuos. Tal “interesse de sobreviver” serve de
justificativa para muitas medidas de controle e protecdo em nome da saude. Por outro
lado, ele ja apontava a época, o surgimento no Brasil de uma forma alternativa de
pensar a saude, levando em consideragdo ndo sO a sobrevivéncia, mas a cultura, o
desejo, o prazer, a realizacdo, o sujeito e o contexto onde vive. Ele falava da Reducéo de
Danos, que ja abordei anteriormente, e de uma nocao de promocao e prevencdo em
salde que coloca como centro o sujeito e sua cultura. Campos (2002) propdem que
possa haver um cruzamento entre a cultura técnica, clinica e sanitaria, com a cultura das
pessoas, seus desejos, interesses, e tradigdes. Neste sentido caminham os modelos
psicossocial e sociocultural.

As trajetorias aqui acompanhadas nos apontam que duas vias precisam ser
levadas em conta, quando olhamos para estas historias: as redes e servi¢os acessados em
si, com seus modelos préprios de funcionamento, e como as pessoas que 0s acessaram

puderam “imprimir sua marca” na constru¢ao de seus itinerarios terapéuticos. Qual
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margem essas redes puderam possibilitar para que esses usuarios tivessem voz e fossem
protagonistas de seus proprios processos? Através destas historias foi possivel notar
que, quanto mais as pessoas se aproximaram de seus projetos pessoais, da realizacao de
seus desejos, da construcdo da vida que elas imaginaram para si, mais proximo da
conquista de autonomia, do empoderamento, e de uma melhor qualidade de vida, elas
estiveram. A valorizacdo destes projetos pessoais, seja pelos servigos, seja por outras
fontes de apoio (familia, religido, trabalho, redes de sociabilidade), se mostrou como
uma importante ferramenta de cuidado e desinstitucionalizacdo. Tal achado coaduna
com a afirmacdo de Ayres (2004) sobre a importancia dos “projetos de felicidade” na
atencdo a saude:

Este é o elemento que se quer destacar: 0 projeto de felicidade, nesse duplo
aspecto, de ser projeto e desse projeto ter como norte a felicidade. O aspecto
felicidade [...] diz respeito a um horizonte normativo que enraiza na vida
efetivamente vivida pelas pessoas aquilo que elas querem e acham que deve
ser a salde e a atencdo a salde. Mas o aspecto projeto ndo é menos
importante. Ele remete a uma caracteristica que parece um trago constitutivo
do modo de ser (do) humano e que estabelece uma ponte entre uma reflexdo
ontoldgica, sobre o sentido da existéncia, e as questdes mais diretamente
relacionadas a experiéncia da salde e da atencéo a sadde. (p 21)

Desta forma, quando se pensa em realizagdao de projetos pessoais e “projetos de
felicidade”, deve-se pensar em um sujeito inteiro, com seus sonhos, suas capacidades
fisica e psiquica, sua rede de suporte social, sua vida implicada em ser ou alcancar
aquilo gque se deseja. Quando falamos de uso de substancias psicoativas, como foi visto
nas proprias narrativas dos nossos interlocutores, estamos falando de “descontrole” do
desejo, de perda de alguns desejos, de medo dos desejos que se contradizem. Estamos a
todo tempo no campo do desejo. Onde mora o “problema” mora a poténcia de lidar com
ele. Para Guattari e Rolnik (1996) desejo poderia ser denominado como “todas as
formas de vontade de viver, de vontade de criar, de vontade de amar, de vontade de
inventar uma outra sociedade, outra percep¢ao do mundo, outros sistemas de valores”
(p. 215). O desejo que pode se mostrar mortifero, mas que ainda assim fala do que move
0 sujeito. O desejo ¢ essa forca motriz que a sociedade tenta moldar, disciplinar, que
deve se adequar a uma determinada ordem social. Qual é a medida que diferencia o
cuidado que protege e orienta esse desejo por caminhos menos mortiferos, e aquele que
aprisiona e incapacita o sujeito?

Como ja discuti anteriormente, essa intengdo de controlar os usuarios de

substancias psicoativas, de cura-los, ou até mesmo de bani-los, atravessa muitas das
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acOes do Estado, e esta também no cerne dos modelos juridico-moral e médico. Entdo,
essa forma de lidar com o desejo, que também se afina com a forma manicomial de lidar
com a loucura (através do isolamento e do controle), se mostra como obstaculo no que
diz respeito ao alcance desses projetos pessoais e da vivéncia destes desejos. De fato, as
narrativas aqui analisadas apontam para as a¢des de controle, cerceamento, isolamento,
violéncia, como agBes que ndo contribuiram  positivamente para a
desinstitucionalizagdo, independente de onde elas partiram (servigos, familia, sociedade,
etc.). Por outro lado, em termos de servicos da rede formal, ficou evidente que essas
acOes estiveram presentes, em sua maior parte, nos servicos que funcionavam de acordo
com o modelo juridico-moral e medico (CT, CP, e HP).

Os servicos supracitados (CT, CP, e HP) se mostraram nas narrativas mais
distantes das premissas apontadas por Alves e Guljor (2006) como essenciais para o
cuidado integral em saide mental, principalmente em termos do isolamento, da busca de
cura e da exclusdo das questdes sociais, da falta de acfes relacionadas a garantia de
direitos e a autonomia, e no que diz ao respeito a singularidade. Os servigos mais
afinados com os modelos psicossocial e sociocultural (CAPS) apareceram como mais
préximos do que seria um olhar integral voltado para a desinstitucionalizagdo, em
termos da manutengdo da liberdade, da tentativa de um olhar para o sujeito em suas
dimensdes biopsicossocial, no que diz respeito as questdes relacionadas ao risco social,
por auxiliar na busca de direitos dos usuarios, e por ter em alguns dos seus profissionais
agenciadores das redes de cuidado e do PTS. Estes servicos apresentaram também
falhas e dificuldades nesta tentativa do olhar integral, principalmente no que diz respeito
a oferta de atividades voltadas para a producdo de autonomia, como também nos limites
para lidar com o grande risco social vivenciado pelos usuarios.

Por fim, essa discussdo empreendida nesta Gltima sessdo aponta para a
importancia de trilharmos o caminho do cuidado integral a partir dessas perspectivas
acima mencionadas: o conhecimento (e reconhecimento) das concepcdes dos sujeitos
sobre seus préprios problemas sociais e de saude, da rede social informal da qual fazem
parte e por onde circulam, da rede social formal disponivel, de como eles costuram e
articulam essas redes, ¢ com que “linhas de desejo” eles o fazem. Dessa forma, os
servigos e seus profissionais podem se tornar os agenciadores de um cuidado integral,
podem tecer em conjunto com 0s usuarios esse Cuidado, que se faz com liberdade,

respeito, cumplicidade e sonho.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Retomando meu objetivo nesta pesquisa, que foi o de “analisar itinerarios
terapéuticos e trajetdrias sociais de pessoas com experiéncia de uso problemético de
alcool e outras drogas de modo a conhecer como aspectos relacionados a integralidade
do cuidado estdao envolvidos na promogao de seus processos de desinstitucionaliza¢ao”,
posso dizer que esta pesquisa conseguiu apontar para alguns destes aspectos buscados.
O primeiro que eu gostaria de destacar é a articulacdo entre 0 modo como 0s Usuérios
“costuram” as redes formais e informais e a maneira como estas redes interferem na
trajetdria destas pessoas. Os resultados demonstraram que o modo como aspectos destas
redes apareceram na vida destas pessoas produziram uma “trama” totalmente diferente
para cada um deles, mesmo quando eles acessaram 0S Mesmos Servi¢os, ou passaram
por situacdes sociais parecidas. A poténcia desses arranjos entre 0s aspectos da rede
formal e informal é uma fonte importante de acBes desinstitucionalizadoras. Essa
poténcia pode ser explorada pelos servigos e seus profissionais na medida em que eles
se debrucem sobre o conhecimento das “taticas” utilizadas por estas pessoas na
articulacdo das redes, e de como as redes foram e podem ser acessadas por eles.

O segundo aspecto de destaque ¢ justamente esse das “taticas”. Estas “taticas”
utilizadas pelos sujeitos ao acessar os servicos e no lidar com questdes cotidianas
apontam para dois pontos importantes: o fato de que as redes em si, com suas
caracteristicas e modos de funcionamento, ndo determinam a participagdo que terdo no
itinerario terapéutico, visto que cada sujeito explora seus recursos de modo diverso e
singular; e que as taticas podem ser potencializadas por estratégias, ou seja, ofertas
(como também modelos) de cuidado realizadas pelas redes formais e informais, que
levem em conta sua existéncia e seus modos de operar. Dessa forma, a discusséo
anteriormente empreendida sobre os modelos de base dos servicos de atengdo (modelos
juridico-moral, médico, psicossocial e sociocultural), e as questdes relacionadas a rede
informal (familia, religido, trabalho, etc.), perdem o sentido se ndo forem devidamente
articuladas aos modos de estar no mundo de cada sujeito. Para conhecer como estas
redes podem se organizar de forma a criarem oportunidades ou obstaculos ao processo

de desinstitucionalizacdo, é preciso explorar a trajetoria social de cada sujeito, conhecer
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suas “taticas”, seus “projetos de felicidade” e construir, em conjunto com eles, novas
“tramas” propiciadoras do Cuidado integral.

N&o estou retirando aqui o carater essencial da necessidade de reconhecer quais
os modelos que embasam o funcionamento das redes, nem as facilidades ou obstaculos
colocados pelas mesmas nos processos de desinstitucionalizagdo. Os achados desta
pesquisa sobre o funcionamento das unidades de internamento como mais afinadas aos
modelos juridico-moral e médico e mais distantes dos principios da integralidade; como
também a proximidade dos servigos substitutivos (CAPS) aos modelos psicossocial e
sociocultural e das acdes que caminham no sentido do olhar integral, apontam para
aspectos importantes em termos da organizacdo das redes e servigos de saude e da
formulacdo e implementacdo de politicas voltadas para a atencdo dos usuarios de
substancias psicoativas. Estes resultados reforcam a importancia de continuarmos
discutindo a banalizacdo das internacGes destes usuérios, as questdes politicas e
mercadoldgicas envolvidas na escolha da internacdo como método de tratamento e o
avanco crescente do nimero das CT, sendo inclusive reconhecidas como servigos de
salde pertencentes a RAPS. Este avanco nos faz questionar sobre como lidar com a
necessidade que alguns usuarios apresentam de ficar temporariamente em local distante
do seu territério, em distanciamento do ambiente de uso de drogas, num espaco
protegido e com rotina organizada e num lugar que lhes proporcione uma “parada para
pensar”. Serd que as CT crescem porque estdo ai para preencher essa lacuna, mesmo
com todas as criticas dirigidas a elas? Sera que outros servicos da RAPS poderiam
cumprir essa funcdo de modo mais qualificado? A fungdo das Comunidades
Terapéuticas na RAPS e como a implantacdo das Unidades de Acolhimento pode
interferir nesse processo do crescimento das internacGes sdo importantes temas para
futuras pesquisas.

Outro ponto que eu gostaria de destacar é a valorosa oportunidade de ter acesso
aos modos de enxergar as redes formais e informais a partir de quem vive o processo de
busca do cuidado. O uso dos itinerarios terapéuticos propiciou conhecermos questoes
relacionadas ao Cuidado integral “por dentro”, a partir de quem demanda, de quem
recebe 0s servigos € que nos conta como “tal” ou “qual” aspecto impactou ou modificou
seu percurso terapéutico. Essa centralidade do discurso (e da observacao) do usuério de
substancias psicoativas nos propiciou conhecer desde o entendimento que eles tém

sobre a eclosdo do problema com o uso, conceitos relacionados & motivacdo do uso
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problemético, passando pelas fungdes atribuidas pelos mesmos a cada agéncia
terapéutica, culminando com avaliagdes e reflexdes dos mesmos sobre seu proprio
modo de estar no mundo e como esse modo influenciou na chegada ao ponto onde estdo
em suas trajetorias. De uma forma geral, podemos dizer que esses quatro USUarios
falaram das dores que as substancias ajudaram a suportar, nos apontaram quem pdde
acolher e manejar com eles essas dores e deram pistas de como esse acolhimento e esse
olhar integral podem ser qualificados.

Foram quatro trajetdrias pessoais e sociais analisadas em profundidade, historias
de vida que, como nos aponta Minayo (2004), nos fornecem, através de suas
experiéncias subjetivas, dados que falam além e através deles sobre um fato vivido e seu
periodo historico. Assim, Alma, Mara, Agnaldo e Matias nos ofertaram retratos que
podem estar relacionados com outras dezenas de historias que ouvimos nos servicos de
salide onde recebemos estes usudrios. A riqueza das informacdes ofertadas por eles ndo
pdde ser completamente explorada nesta dissertacdo. Temas emergentes relacionados a
rede social informal, como a familia, o trabalho, a religido, a violéncia, as redes de
sociabilidade, que dariam por si s6 material para uma nova pesquisa, foram trazidos
aqui como mais um “fio” que compde essa grande “trama” do Cuidado. O mesmo posso
dizer sobre os diversos temas emergentes nas redes formais, como 0 acesso, a
organizagdo dos servigos, a articulagédo de rede, os principais servicos de atencdo, todos
eles trazem em si um potencial enorme para pesquisa; principalmente no que diz
respeito a pesquisa sobre atencao aos usuarios de substancias psicoativas. Para construir
a “trama” desta dissertagdo, precisei captar desses temas o suficiente para amarra-los a
outros, como fios que vdo se cruzando, fazendo nds, criando desenhos que se
expressaram nos resultados que aqui apresentei.

Por fim, encerro esse trabalho dispondo estes “fios” de conhecimento para
aqueles que queiram fazer novas “amarragdes”, “tramas” ou “tecidos”. Desejo que estes
“fios” possam alcangar ndo s6 pesquisadores, que almejem aprofundar os temas aqui
abordados, mas principalmente os profissionais dos servicos da rede formal, que sédo
importantes coadjuvantes desta construcao de “tramas” do Cuidado junto aos usudrios.
A Integralidade do Cuidado e a Desinstitucionalizagdo sdo importantes “bandeiras de
luta” da satde e da luta antimanicomial e, por vezes, podem nos parecer projetos
utopicos diante das mudancgas paradigmaticas que as mesmas requerem. Os resultados

desta pesquisa nos apontam que estamos no caminho certo, com muitos debates e
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mudangas em curso, com avangos e com sensacgdes de retrocesso, com muito mais a
construir ainda; mas, mesmo com limita¢cdes, no territério, no palco da vida, a

construgdo das “tramas” do Cuidado acontece.
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Anexo 01

Critérios de inclusdo dos participantes, principais conceitos e dimensdes de

observacao.
Historia Historia atual Conceitos Espacos a Dimensoes de
anterior de de internagdo explorar Observacéao
internacao (dificuldades
e conquistas)
Estadia > 6 H& 5 anos sem  Itinerario Mundo da Gestdo da vida
meses em: hospitalizacdo  Terapéutico familia e dos privada/intima
afetos Relacdes/dina
Hospital Frequentement Circulacdo em micas
psiquiatrico e hospitalizado Redes familiares
=3 Relacgdes de
Hospital de hospitalizacdes Relagdes sociais parentalidade
custddia/prisdo em 2 anos (de poder, de Emocdes
seguidos) troca, de expressas.
Comunidade constrangimento
terapéutica Carcere ede Mundo do Préticas
privado consentimento,  cuidado Terapéuticas
Clinicas relagoes Gestdo de
particulares dialdgicas/escut medicamentos
a). Gestdo da
higiene
Estratégias de Contencéo
enfrentamento/r mecanica
esisténcia.
Mundo da Préticas rituais

Corporeidade

Experiéncia

religiosidade/e
spiritualidade

Mundo do
trabalho e
Mundo da
Assisténcia
social

Mundo da
militancia

Mundo do

Relacdes de
“parentesco
religioso”
Significantes
religiosos

Geracéo de
renda
Estratégias de
sobrevivéncia
BPC

Gestdo da
renda
Producdo/cria
cao

Consumo

Politizacao
Protagonismo

Diverséo,




Fonte: Nunes et. al. (2014)



Anexo 02

Categorias de analise da “pesquisa-mae”.

PESQUISA PPSUS - Integralidade, reinsercdo social e autonomia como
operadores de desinstitucionalizacdo para pessoas com sofrimento psiquico e/ou
uso abusivo de &lcool e outras drogas pertencentes a grupos vulneraveis (Nunes et.
al., 2014).

CATEGORIAS DE ANALISE

A - Caracterizacdo do/a participante da pesquisa = codigo de identificacdo do
sujeito
Idade:

Escolaridade: ( )Analfabeto ( )Ensino fundamental I ( )Ensino Fundamental 11
()Ensino Médio ()Nivel Superior

Sexo:

Rela¢bes de género:

Classe/posicao social atual - soma de todos os rendimentos familiares (salérios,
beneficios, renda, doagdes fixas, mesadas etc.)

() até R$227,00 — extremamente pobre

() de R$ 228,00 até R$648,00 — pobre, mas nao extremamente pobre
() de R$649,00 até R$1.030,00 — vulneravel

() de R$1.031,00 até R$1.540,00 — baixa classe média

() de R$1.541,00 até R$1.925,00 — Média classe média

() de R$1.925,00 até R$2.813,00 — Alta classe média

() de R$2.814,00 ate R$4.845,00 — Baixa classe alta

() de R$4.846,00 até R$12.988,00 — Média classe alta

() maior que R$12.989,00 — Alta classe alta

Avaliagdo da trajetoria do rendimento familiar/classe social ao longo dos anos:
() crescente
Motivos:

() decrescente
Motivos:

() estavel
Motivos:

Raca/cor: ()Branco ( )Preto ()Pardo ( )Amarelo ()Indigena
Autorreferida:




Tem filho/a(s): () Sim () Néo
Mora: ( )em casa ( ) em SRT ( )em abrigo ( )na rua ( )outros:

Numero de membros da familia que moram na mesma casa:

Diagnostico atual + Comorbidades:
Outros:

Tempo de internacé@o no passado: meses
Numero de internac6es no ultimo ano:
Tipo de instituicdo: ( ) Hospital Psiquiatrico ( ) Hospital Geral ( ) Clinica
psiquiatrica ()HCT () Presidio () Comunidade Terapéutica () Anexo Psiquiatrico
() Outras:

Medicacdes psiquiatricas/neuroldgicas em uso:

Carcere privado: () Sim () Nao
B- Categorias de analise

Processo de desinstitucionalizagéo: processo complexo e ndo linear que envolve
praticas e significados produtores de desligamento, distanciamento e/ou ruptura no que
tange a experiéncia de manicomializacdo, seja 0 manicomio tomado como institui¢do ou
como funcéo.

1. Conceitos operadores de desinstitucionalizacdo: mediam a materializacdo dos
processos de desinstitucionalizacdo em diversas formas de expressdo nas praticas
concretas.

1.1. Operadores de equidade social:

1.1.1. Geral (EQU-GER): estratégias que reduzem as diferencas produzidas pelos
determinantes sociais de salde e ampliam processos de inclusdo social pelo meio de
praticas de geracdo de emprego e renda, concessdao de beneficios sociais, garantia de
moradia, transporte, acesso a lazer, medicacdo, alimentacdo de qualidade, acesso a
educacdo formal.

1.1.2. Direitos sociais (EQU-DIR): Garantia de direitos sociais, principalmente, a partir
das politicas publicas e sociais (ex. Minha casa, minha vida; bolsa familia, passe livre).
1.1.3. Redes de apoio (EQU-REDE): Inser¢cdo em redes de apoio social, formal ou
informal, como a participagdo em igrejas, associacfes, ONGs, ou entidades
filantropicas, vizinhos e amigos que promovam acesso a bens materiais e a relagdes de
solidariedade.

1.1.4. Informacéo e comunicacdo (EQU-INF): Acesso a tecnologias que ampliem sua
capacidade de informag@o e comunicacdo e participacdo em redes sociais (facebook,
whatsapp, e-mails).

1.2. Desigualdades sociais como fator de adoecimento/sofrimento/comportamento
desviante:



1.2.1. Geral (DES-GER): situacbes que agudizam as diferencas produzidas pelos
determinantes sociais de saude e dificultam processos de inclusdo social pela negacéao
de praticas de geracdo de emprego e renda, concessdo de beneficios sociais, garantia de
moradia, transporte, acesso a lazer, medicacdo, alimentacdo de qualidade, acesso a
educacdo formal.

1.2.2. Exploracéo de pessoas e expropriacdo de bens (DES-EXPL): Participacdo em
redes familiares, sociais ou instituicdes religiosas, filantropicas ou de outra natureza que
expropriem ou usurpem 0s bens materiais das pessoas em sofrimento mental, ou
explorem o seu trabalho sem contrapartida evidente.

1.2.3. Violéncia estrutural extrema (DES-VIOL): situacdo de grande vulnerabilidade
social, situacdo de rua, situacdo de presidio, asilo, perdas por situacdes de guerra ou
acidentes naturais.

1.3. Operadores de autonomia e empoderamento:

1.3.1. Geral (EMP-GER): agdes que promovem advocacy e reducdo do estigma e da
discriminacdo (incluindo aquelas exacerbadas por relacdes de género, de classe e
étnico-raciais), além de taticas produzidas para lidar e negociar com a alteridade e que
manifestem resisténcia e positivacdo frente as supostas desvantagens e conflitos
psicossociais gerados pela sua expressao, além de praticas emancipatorias. Aumento do
capital simbolico.

1.3.2. Militancia (EMP-MIL): Praticas militantes que incluem reposicionamento,
reinterpretacdo de sintomas e de reacGes sociais a manifestacdo do adoecimento,
resiliéncia, resisténcia, participagdo em movimentos sociais e acles de
contra-estigmatizacéo.

1.3.3. Arte (EMP-ARTE): Préticas artisticas e criativas que ampliem as possibilidades
de descoberta, compreensao e producéo de si e potencializem a capacidade de expressdo
de si.

1.3.4. Corpo (EMP-CORP): Préaticas corporais que favorecam a afirmacdo da
diferenca, o aumento da estima de si (o estar bem na prépria pele) e do amor préprio,
que permitam o exercicio da sexualidade e o cuidado de si.

1.3.5. Religido (EMP-REL): Préticas religiosas e espiritualistas que criem novas
relagbes de parentesco, que estabelecam aliangas positivas com divindades, que
estreitem relacbes com o mundo natural e sobrenatural de modo considerado positivo e
auspicioso para o sujeito, que produzam novas alternativas de lidar com a alteridade e
de enfrentar dificuldades relacionais e de dominio das regras da vida cotidiana.

1.3.6. Vida cotidiana (EMP-COT): Préaticas que ampliem os recursos de gestdo da vida
cotidiana (praticas higiénicas, de alimentacado, de uso de tecnologias — eletrodomésticos,
celulares, computadores, etc.) - e da gestdo dos espacos (de transito pelo bairro ou pela
cidade), de gestdo do medicamento. Literacy (praticas competentes e esclarecidas por
conhecimento especifico) quando se refere a aumento de autonomia da vida ou
empoderamento do sujeito.

1.3.7. Familia (EMP-FAM): Aspectos saudaveis ligados a vida da familia sem relagdo
necessariamente direta com o adoecimento do parente. Praticas familiares de protecdo e
de estimulo a autoconfianca e a autonomia, atitudes de ajuda na realizacdo de tarefas
cotidianas e no provimento do sustento, etc. Relagfes amorosas. Relacbes afetivas
reatadas. Protagonismo do sujeito e oferecimento de suporte e apoio aos familiares.
Relacbes de parentalidade favoraveis (relacGes intergeracionais de identificacdo
positivas, relacdes de protecao, expressoes de afeto e vinculo construtivos, etc.).

1.4. Relagdes de constrangimento e vulnerabilidade:



1.4.1. Geral (CONST-GER): atitudes e julgamentos autoritarios, discriminatorios,
desvalorizadores, impositivos, de rechaco e rejei¢do, de duplo vinculo, que constranjam
as pessoas com sofrimento psiquico ou aquele/as que Ihes sdo proximo/as.

1.4.2. Corpo (CONST-CORP): Praticas de contencao corporal e de excessivo controle
quimico. Préticas restritivas de circulacdo pelos espacos da casa ou urbanos, de baixo
poder contratual para negociar nas relacdes sociais. Ultra-exposi¢do do corpo. Descuido
e ndo adesdo ao cuidado referente a outras morbidades.

1.4.3. Religido (CONST-REL): Préticas religiosas e espiritualistas autoritarias, de
exploracdo ou que tendam a produzir alienacéo de si e do mundo.

1.4.4. Vida cotidiana (CONST-COT): Préticas cotidianas repetitivas, massificadoras e
destituidas de sentido para o sujeito. Praticas de risco (exposicdo a situacbes de
violéncia, relacdes com o tréfico, prostituicdo, acbes transgressoras que envolvam a
justica, etc.). Restricdo na circulagdo no espaco social.

1.4.5. Familia (CONST-FAM): Aspectos negativos ligados & vida da familia que
possam ter relacdo com o adoecimento do parente. Praticas familiares que apresentem
emoc0Oes expressas negativas (superprotecdo, julgamentos negativos, rechaco, etc.), que
desenvolvam relagBes de subalternidade e de dominacéo, mudancas abruptas na familia
(perdas de entes queridos, separacdo amorosa); relaces de parentalidade problemaéticas
(separagdo conflituosa dos pais, impedimento de convivio com os filhos, julgamentos
negativos ou comentarios desautorizadores em relagdo a um dos pais ou a ambos,
relagOes intergeracionais de identificacdo negativas, etc.).

1.4.6. Rede social (CONST-REDE): Rede social restrita, isolamento. Atitudes
discriminatorias, intolerantes.

1.4.7. Violéncia (CONST-VIOL): Violéncia e assédio fisico, psicolégico, moral
cometidos contra a pessoa pesquisada.

1.5. Operadores de integralidade:

1.5.1. Geral (INT-GER): préticas de cuidado, que se orientem para as necessidades
biopsicossociais das pessoas e que evidenciem uma atuacdo em rede setorial e
intersetorial, no caso das praticas formais, e em redes terapéuticas e sociais, no caso das
praticas informais. Praticas de promocdo da salde e de prevencdo de adoecimento.
1.5.2. Cuidado integral (INT-CUID): observacédo por parte do cuidador das dimensdes
biopsicossociais do sujeito; relacbes de acolhimento; relagdo terapeuta-paciente;
vinculo; projeto terapéutico singular. Praticas de autocuidado. Literacy (préticas
competentes e esclarecidas por conhecimento especifico) referindo-se aqui a mudancas
de intervencdo sobre o cuidado.

1.5.3. Itinerario terapéutico (INT-IT): Configuracdo dos itinerarios; acesso, insercao
e interacdo nos mais diversos servicos e sistemas das mais diversas politicas publicas
(SUS, SUAS e outras politicas cidadas) e sistemas privados e informais.

1.5.4. Relagdes participativas (INT-PART): participacdo de varios atores na producao
do cuidado, horizontalidade das relagdes.

1.6. Fragmentacdo das praticas, desassisténcia, precariedade do cuidado:

1.6.1. Geral (FRAG-GER): itinerarios terapéuticos que indiquem barreiras de acesso
aos servicos de saude, precariedade dos servicos, falta de medicacbes essenciais,
funcionamento atomizado e cadtico, condi¢des de trabalho inadequadas, profissionais
desmotivados e/ou precarizados, descontinuidade nos cuidados, desarticulacéo,
dificuldades na regulagéo.

1.6.2. Cuidado desumanizador (FRAG-CUID): Cuidado inadequado e desumanizado,
incompeténcia técnica, praticas dessubjetivadoras, que tendam a produzir um processo



de corrosdo do eu e direcionar o sujeito para uma carreira moral de doente, praticas de
exploracdo da forca de trabalho da pessoa em sofrimento psiquico (significada de forma
negativa). Praticas de contencao corporal e de excessivo controle quimico. Situagdes de
carcere. Negligéncia do autocuidado.

1.6.3. Relagdes hierarquicas (FRAG-HIER): Relagdes institucionais hierarquicas e
ndo participativas.

1.7. Articulacéo da  experiéncia  do adoecimento/comportamentos
problematicos/sofrimento:

1.7.1. Ecloséo do problema (EXP-ECL): quando apareceu a experiéncia vivida por si
ou pelos outros como problematica ou produtora de sofrimento.

1.7.2. Mudancas imediatas apés eclosdo do problema (EXP-MUD): mudancas de
comportamento, reacdes de terceiros e perdas provocadas pelo modo diferente de estar
no mundo, adoecimento/comportamento problematico.

1.7.3. Interpretacdo do modo diferente de estar no mundo, problema ou fatores
associados ao mesmo (EXP-INT): explicacdes e sentimentos associados aos fatores
motivadores do modo diferente de estar no mundo, ou adoecimento/sofrimento.

1.7.4. Modos de estar no mundo e comportamentos probleméticos ou que
produzam sofrimento (EXP-COMP): sinais, sintomas, comportamentos, sentimentos
que indicam um modo diferente de estar no mundo ou que causam sofrimento ou
dificuldade adaptativa. Incluir comportamentos interpretados por outros como
problematicos, a exemplo de violéncia contra terceiros.

1.7.5. Modos de estar no mundo e comportamentos que indiquem melhora
(EXP-MELH): sinais, sintomas, comportamentos, sentimentos que indicam alivio ou
melhora do que antes causava sofrimento ou dificuldade adaptativa.

1.7.6. Interpretacdo da melhora ou fatores associados a mesma (EXP-MELINT):
explicagdes e sentimentos associados aos fatores associados a melhora em relagdo ao
gue antes causava sofrimento ou dificuldade adaptativa.

1.7.7. Modos de estar no mundo e comportamentos que indiquem piora
(EXP-PIO): sinais, sintomas, comportamentos, sentimentos que indicam agravamento
ou deterioragéo do sofrimento ou dificuldade adaptativa.

1.7.8. Interpretacdo da piora ou fatores associados a mesma (EXP-PIO-INT):
explicacbes e sentimentos associados aos fatores associados a piora em relacdo ao
sofrimento ou dificuldade adaptativa.

1.7.9. Projetos de futuro (EXP-PRQOJ): Planos ou ideias referidas a sua vida futura.
1.7.10. Auséncia de projetos de futuro (EXP-AUS-PROJ): Auséncia ou insuficiéncia
de projetos de futuro ou expectativas para a vida.



Anexo 03
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Gostariamos de convida-lo(a) para participar da nossa pesquisa. Para isso, vamos
comecar com algumas informacGes sobre a mesma para que o(a) senhor(a) possa decidir
sobre sua participacdo, apés estar esclarecido sobre a mesma.

Esta pesquisa, que tem o nome de “Integralidade, reinsercdo social e autonomia
como operadores de desinstitucionalizacdo para pessoas com sofrimento psiquico
e/ou uso abusivo de alcool e outras drogas pertencentes a grupos vulneraveis”, sera
coordenada pelo Instituto de Salde Coletiva — UFBA e terd a participacdo da
Universidade do Estado da Bahia (UNEB), da Universidade Estadual de Santa Cruz
(UESC) e da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).

A pesquisa tem como objetivo principal analisar experiéncias/trajetorias de
(des)institucionalizacdo de pessoas com sofrimento psiquico e em uso abusivo de alcool
e outras drogas, comparando essas pessoas em funcdo das suas condi¢des de vida, dos
Seus recursos e das suas dificuldades na vida.

Pretende-se, através da pesquisa, ajudar no avanco da reforma psiquiatrica e da
organizacdao dos servicos de saude mental no estado da Bahia com a producdo de
documentos que possam contribuir para a diminuicdo na taxa de hospitalizacdo de
pessoas com sofrimento psiquico e para a sua maior aceitacdo pela sociedade,
identificando o que facilita e 0 que dificulta a permanéncia dessas pessoas fora dos
hospitais. Buscaremos também realizar reuniGes com gestores do governo, profissionais
de salde mental, usuarios, familiares, associa¢fes de usuarios e familiares para pensar
conjuntamente sobre as situacdes-problema identificadas e para apontar solucgdes
praticas de enfrentamento a curto, médio e longo prazo desses problemas.
Concretamente, na nossa pesquisa, serdo realizadas observacdes do dia a dia de alguns
informantes e realizadas entrevistas para as quais serdo utilizados gravadores de audio e
video para se garantir que todos os dados fornecidos pelas pessoas da pesquisa possam
ser recuperados e analisados posteriormente. Pedimos ainda permissdo para que as
imagens sejam divulgadas com o objetivo de disseminagdo do conhecimento em
ambientes educativos, destacando principalmente a historia daquelas pessoas que tém
conseguido superar seus problemas com a ajuda dos profissionais de salde, das suas
familias, amigos, vizinhos ou de outros modos.

(Rubrica do participante da pesquisa)

(Rubrica do Pesquisador)



E nosso compromisso preservar a identidade e a privacidade dos sujeitos da pesquisa,
quando da transcricdo das falas e incorporacdo das informagdes na redacdo do relatorio
de pesquisa, garantindo que seus nomes ndo serdo revelados, exceto daquelas pessoas
que concordarem com a publicacdo da sua imagem em videos.

O(A) senhor(a) tem liberdade para se recusar a participar, ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa, sem que tenha nenhum tipo de prejuizo. Vale dizer que
ndo havera qualquer tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa.

Ressaltamos ainda que a pesquisa ndo oferece nenhum desconforto ou risco em
potencial. Caso surja algum incdmodo decorrente das entrevistas ou da observacao
participante, vocé deve relatar aos pesquisadores e 0s mesmos terdo 0 compromisso de
Ihe fornecer o devido suporte, fazendo o encaminhamento para um servico de salde,
caso seja pertinente e do seu interesse, mesmo que a pesquisa esteja em fase de
finalizacao.

Os pesquisadores se comprometem também a prestar quaisquer tipos de
esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, sobre os procedimentos e outros assuntos
relacionados a ela.

Informamos ainda que o retorno dos resultados da pesquisa sera feito em varias etapas
da pesquisa, de modo a gerar questionamentos da realidade com vistas a ampliar o
potencial de reinsercdo social das pessoas acometidas por problemas psiquicos e de uso
de alcool e outras drogas, buscando discutir, em rodas de conversa com gestores,
profissionais e usuarios, possibilidades de redirecionar trajetdrias na perspectiva da que
as pessoas sejam verdadeiramente desinstitucionalizadas.

Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, apds leitura
minuciosa das informacdes sobre a pesquisa e ciente dos objetivos e procedimentos da
mesma, nao restando quaisquer davidas a respeito do lido e explicado, o(a)
Sr.(a) , portador(a) da
cedula de identidade : firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da
pesquisa proposta. Esse termo sera assinado em duas vias, sendo um deles entregue ao
sujeito pesquisado.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.

Salvador/BA, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa Assinatura da Pesquisadora

A sua participagdo em qualquer pesquisa é voluntaria. Em caso de divida, entre em
contato com a coordenadora da pesquisa, a Profa. Moénica de Oliveira Nunes de
Torrenteé pelo telefone (71) 3283-743 ou pelo e-mail
monicatorrentel1@gmail.com.Vocé pode também falar com o Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva. O Comité de Etica é composto por professores
gue aprovam e acompanham o0s projetos, sendo responsavel por cobrar dos responsaveis
por cada estudo o cumprimento do que esta acordado no Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. O referido Comité funciona na Rua Basilio da Gama s/n 2° andar,



Campus do Canela, Salvador, Bahia, de 2% a 62 feira, das 14h as 17h e o telefone de
contato é (71) 3283-7438

Solicitacdo para veiculacdo da imagem

Caso o senhor(a) aprove gque as suas imagens filmadas e fotografadas sejam usadas em
videos ou em livros, com a finalidade de divulgar experiéncias bem sucedidas
(vitoriosas) de integracdo social ou de superagédo do estigma (discriminacdo), bem como
algumas situacdes de dificuldades vividas pelo senhor(a) nas suas relacbes com pessoas
da sua familia, vizinhanca, trabalho, servicos de salde, entre outros, peco-lhe que assine
0 consentimento na linha abaixo.

Assinatura do Participante da Pesquisa Assinatura da Pesquisadora



