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Caminante

Caminante, son tus huellas
el camino y nada mas;
Caminante, no hay camino,
se hace camino al andar.
Al andar se hace el camino,
y al volver la vista atras

se ve la senda que nunca

se ha de volver a pisar.
Caminante no hay camino
sino estelas en la mar.

Antonio Machado
Caminhante ( Tradugéo)

Caminhante, séo teus passos
o caminho e nada mais;
Caminhante, ndo ha caminho,
faz-se caminho ao andar.

Ao andar se faz caminho,

e ao voltar a vista atras

se V& a senda que nunca

se voltara a pisar.
Caminhante, ndo ha caminho,
mas sulcos de escuma ao mar.

Antonio Machado



RESUMO

O élcool € um problema de saude publica, uma das causas de risco de maior impacto para a
morbidade, mortalidade e incapacidades em todo o mundo. E as suas consequéncias Sao
inimeras para o cidaddo, a familia e a sociedade de forma direta e indireta. Para tanto, este
estudo teve como objetivos descrever a histéria de vida de pessoas que fazem uso
probleméatico de &lcool, compreender o0 seu processo salde doenca a respeito do uso
problematico do alcool e analisar os itinerarios terapéuticos de pessoas em uso problematico
de é&lcool em busca de cuidado a satude no municipio de Irecé — BA. Metodologia: Pesquisa
qualitativa, realizada em Irecé/BA, nos campos CAPS tipo Il, unidade de saude da familia
(USF) Antonio Diniz e Comunidade Terapéutica G. Livre Maanaim, com 13 participantes em
uso problematico de alcool. Utilizamos como técnica de producdo de dados, entrevista
narrativa de Schitze. Resultados: na historia dos participantes, o consumo de alcool inicia-se
na adolescéncia, no meio familiar, festas ou/e entre amigos para pertencimento ao grupo.
Dentre as consequéncias negativas ao uso problematico destacam perda de emprego, baixa
autoestima, violéncia domeéstica, sofrimento fisico e psiquico. O itinerario terapéutico
contempla cuidado informal dos familiares, fé religiosa e cuidados profissionais, ndo se
restringindo apenas as instituicbes de sadude mental. Assim, procuram uma diversidade de
alternativas como a “forga” da familia, amigos e Vvizinhos, até de pessoas desconhecidas em
prol da defesa da vida do outro, independente das instituicbes formais de salde e de servicos
outros considerados ndo formais como igrejas evangélicas, catdlica, espiritismo e
curandeirismo. Consideracfes Finais: A historia de vida, dessas pessoas, na sua maioria,
permeiam experiéncias da desorganizacdo familiar, violéncia e outros determinantes sociais e
culturais, levando-os a perda da autoestima, humilhacdes, rejeicGes sociais, desamor,
desesperanca, perdas materiais, dentre outros. Outrossim, elas tem procurado oportunidade a
sua vida —Resiliéncia. Enfim, elas circulam em uma rede de cuidados pouco articulada, que
reflete diretamente no seu itinerario terapéutico, fixando-os em determinados servicos. Frente
aos resultados, destacamos a necessidade de aprimorar a atencdo as pessoas em USO
problematico de alcool por meio de uma rede de atengdo a salde articulada ndo apenas com
servicos mas também com profissionais de saude preparados para atuarem com
resolubilidade, integralidade, acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e compromisso em prol
da defesa da vida de todos-usuarios, familiares e a sociedade, uma vez que a SAUDE é um
DIREITO de todos e DEVER de Estado.

DESCRITORES: Alcoolismo. Itinerarios Terapéuticos. Cuidado. Processo Salde Doenca.



ABSTRACT

Alcohol is a public health problem, one of the most significant risk causes for morbidity,
mortality and disability worldwide. And its consequences are numerous for the citizen, family
and society directly and indirectly. To this end, this study aimed to describe the life history of
people who use problematic alcohol, understand their health disease process regarding the
problematic use of alcohol and analyze the therapeutic itineraries of people in problematic
alcohol use in search of health care in the municipality of Irecé - BA. Methodology:
Qualitative research conducted in Irecé / BA, CAPS type I, family health unit (USF) Anténio
Diniz and Therapeutic Community G. Livre Maanaim, with 13 participants in problematic
alcohol use. We used as data production technique, narrative interview of Schitze. Results: in
the participants' history, alcohol consumption starts in adolescence, family, parties or / and
among friends to belong to the group. Negative consequences of problematic use include job
loss, low self-esteem, domestic violence, physical and psychological distress. The therapeutic
itinerary includes informal family care, religious faith and professional care, not restricted to
mental health institutions. Thus, they seek a variety of alternatives such as the “strength” of
family, friends, and neighbors, even of strangers for the sake of defending the other's life,
regardless of the formal health and service institutions considered non-formal as evangelical,
Catholic churches. , spiritualism and healerism. Considerations Endings: The life story of
these people, for the most part, permeates experiences of family disorganization, violence and
other social and cultural determinants, leading them to loss of self-esteem, humiliation, social
rejection, lack of love, hopelessness, material loss, among others. Also, they have been
looking for opportunity in your life - Resilience. Finally, they circulate in a poorly articulated
care network, which reflects directly on their therapeutic itinerary, fixing them in certain
services. In view of the results, we highlight the need to improve attention to people with
problematic alcohol use through a health care network articulated not only with services but
also with health professionals prepared to work with resolve, comprehensiveness, welcoming,
bonding, accountability and commitment for the defense of the lives of all users, family
members and society, since HEALTH is everyone's RIGHT and the DUTY of the State.

KEYWORDS: Alcoholism. Therapeutic Itineraries. Watch out. Health Process Disease
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1 CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO DE ESTUDO: construco teoria-pratica

Esta pesquisa estd inserida na linha de pesquisa Gestdo do Trabalho, Educacéo
Permanente e Cuidado em Saude do Mestrado Profissional em Salde Coletiva da
Universidade Estadual de Feira de Santana.

A escolha deste objeto de estudo, PROCESSO DO ADOECER E ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE
PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL EM BUSCA DE CUIDADOS A SAUDE surgiu de
inquietacBes tedrico-praticas ainda na academia, quando graduanda em Enfermagem numa
instituicdo pablica do Estado da Paraiba a partir das discussdes sobre politicas e modelos de
salide, como também na pratica no hospital de referéncia para traumas, onde realizei® estagio,
chamando minha atencdo para o nimero de vitimas de acidente em decorréncia do uso do
alcool.

A minha escolha por este objeto de estudo levei em consideracdo ndo s6 a sua
amplitude, mas também a sua magnitude, pois segundo dados do Gltimo Relatério Global
sobre Alcool e Satde 2018 da Organizacdo Mundial de Salde (WHO, 2018) 0 USO hocivo do
alcool é um dos fatores de risco de maior impacto para a morbidade, mortalidade e
incapacidades em todo 0 mundo, relacionado a 3 milhdes de mortes em 2016 — o equivalente
a quase 5,3% de todas as mortes no mundo. Além da minha experiéncia profissional como
enfermeira, vivida no periodo de 2006 a 2016 quando atuei na coordenacdo de Enfermagem
da Unidade de Referéncia de Traumatologia e no Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU) de Irecé — BA e tive a oportunidade de observar, empiricamente, a existéncia de
grande nimero de acidentes de transito em que o0 motorista se encontrava sob efeito de alcool.
Uma realidade que levou-me a refletir que o consumo de bebidas alcodlicas de forma nociva
NOS espacos sociais nos quais 0s jovens e adultos jovens estdo inseridos, vem tornando-se uma
pratica comum e até banalizada pela sociedade. A experiéncia levou-me a refletir sobre os
caminhos percorridos por esses usuarios que buscam o cuidado e o significado diante da
agudizacdo dos problemas relacionados ao uso problematico do alcool? no seu enfrentamento.

A minha primeira experiéncia profissional foi em uma cidade do interior do Espirito

'Para 0 momento em que conto minha experiéncia pratica para contextualizar o objeto deste estudo optei por
usar a primeira pessoa no singular.

% Uso problematico de alcool: dentre os quatro padrdes de ingesta propostos pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS, 1998), trés deles (uso de risco, uso nocivo e dependéncia) expdem 0s USUArios a riscos e aumentam
as chances de que desenvolvam diversos tipos de problemas (fisicos, sociais, legais, emocionais). Devido a isto,
eles podem ser agrupados dentro de um termo mais amplo, o “uso problematico de alcool”.
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Santo, como enfermeira do Programa de Agente Comunitario de Salde (PACS). E, durante a
realizacdo das visitas domiciliares na zona rural, onde o cultivo do café era a atividade
dominante, assim como a producéo do alcool em alambiques artesanais, constituindo-se como
uma producdo econémica e que culturalmente, tem influenciado o consumo frequente de
alcool pelas familias, levando-as suas consequéncias clinicas e sociais.

Retornei a morar em lIrecé, cidade do interior da Bahia, regido da origem da minha
familia. Inicialmente trabalhei na assessoria da coordenacdo da atencdo basica (AB), e notei,
durante as visitas as familias das equipes do saude da familia (EqSF), um namero significativo
de familias, onde o consumo de bebida alcodlica era uma préatica constante. Um ano depois
coordenei o Centro de Especialidades Médicas (CEM) e o Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) em doencas sexualmente transmissiveis e aids, acompanhei casos em
gue a contaminacdo ocorreu apods relacBes sexuais desprotegidas, e em consumo de bebida
alcodlica.

Uma realidade encontrada na pesquisa de Cardoso, Malbergier e Figueiredo (2008) ao
associarem o uso de alcool ao comportamento sexual, reforcando ser um risco para
disseminacdo das doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) / virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) / sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), pois quando o0 sexo é
praticado sob efeito de alcool, as pessoas tendem a ter multiplos parceiros e ndo utilizam
preservativo. Uma experiéncia narrada nos casos em que acompanbhei.

Ainda em Irecé coordenei o servico de traumatologia do hospital de referéncia
regional e também assumi a coordenacdo geral da Central de Regulacdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia do municipio. Essa atuacdo reativou minha inquietacdo em
relagdo aos numeros de traumas atendidos relacionados ao uso problematico de alcool, com o
alto indice de casos de embriaguez presentes entre jovens, adultos e idosos de ambos 0s sexos
na busca do cuidado frente a agudizagdo do problema. Nessa oportunidade, estive em contato
com pessoas que vivem com 0 processo de adoecimento em consequéncia do uso
problematico do alcool, o que me fez refletir sobre suas causas, a extensdo de seus danos a
salide e a importancia de conhecer melhor as suas experiéncias.

Diante de tal contexto tive a oportunidade de fazer leituras (GOMES, 2012; HECKMANN;
SILVEIRA, 2009; LARANJEIRA et al., 2000) sobre a sindrome da doenca cronica, dependente do
alcool com aspectos comportamentais e socioeconémicos, caracterizada pelo consumo
compulsivo de alcool, levando-me a algumas inquietacdes e reflexdes respaldadas pelos
depoimentos de homens e mulheres sobre as suas vivéncias com a doenca e a discriminacgao

que vivem nos servicos de saude. A discriminacdo e estigma relacionados a dependéncia
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alcodlica despertou-me um olhar mais sensivel em virtude dos seus relatos sobre o tratamento
desigual dispensado nos servi¢os de salde, constituindo-se uma dificuldade de acesso aos
Servigos.

Atualmente estou gestora do projeto de implementacdo da Politica Nacional de
Humanizagdo (BRASIL, 2007b) nos hospitais da rede propria do estado da Bahia. Uma politica
que defende a valorizagdo dos usuarios, trabalhadores e gestores no processo de producao
de saude, no sentido de oportunizar autonomia, ampliacdo da capacidade de transformar a
realidade em que vivem com a responsabilidade compartilhada, a criacdo de vinculos
solidarios e a participacao coletiva nos processos de gestdo e de producédo de saude.

Ao definir o objeto deste estudo elaborei a seguinte questdo norteadora central da
pesquisa:

Como as pessoas que fazem uso problematico de alcool vivenciam seu processo de
adoecimento?

E a partir desta questdo fago outros questionamentos:

Qual a historia de vida das pessoas com uso problematico de alcool em busca de
cuidados a saude?

Quais os itinerarios terapéuticos percorridos pelas pessoas em uso problematico de
alcool em busca de cuidado a satude no municipio de Irecé — BA?

Para tanto, o estudo teve como objetivos:

Analisar o processo saude doenca vivenciado pelas pessoas com uso problematico do
alcool em busca do cuidado a salde.

Compreender a historia de vida de pessoas com uso problematico de alcool em busca
do cuidado a saude.

Descrever os itinerarios terapéuticos de pessoas com uso problematico de alcool em
busca de cuidado a satde no municipio de Irecé — BA.

Por conseguinte, tomo como ponto de partida um referencial aproximado sobre 0 uso
problematico de alcool como uma questéo social e de satde publica no nosso pais.

O alcool consiste na droga psicoativa mais utilizada pela humanidade, justificando o
grande nimero de estudos sobre esse tema. E considerado uma droga psicotrépica que atua no
sistema nervoso central provocando uma mudanga no comportamento de quem o consome,
com potencial para desenvolver dependéncia (MARQUES; CRUZ 2000). A sindrome da
dependéncia de alcool® (0Ms,1998) é uma doenca cronica multifatorial, com uma diversidade

® Sindrome da dependéncia do alcool: A OMS (1998) utilizou os seguintes critérios para elaborar suas
diretrizes diagnoésticas para a sindrome de dependéncia de substancias psicoativas: 1-compulsdo para 0 consumo,
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de situacOes que poderdo contribuir para o seu desenvolvimento. Segundo Schuckit (1985) o
seu diagnostico tem sido definido com base em quatro grupos de indicadores: consumo,
dependéncia psicologica, dependéncia fisica e problemas relacionados ao alcool.

Outrossim, o diagndstico dessa dependéncia ¢é definido pela 10% Edicdo Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10) da Organizagdo Mundial de Salde (1998), como um
conjunto de fendmenos comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolve apds o
uso repetido de alcool, tipicamente associado aos seguintes sintomas: forte desejo de beber;
dificuldade de controlar o consumo; uso continuado, apesar das consequéncias negativas;
maior prioridade dada ao uso da substancia em detrimento de outras atividades e obrigacdes,
aumento da tolerancia (necessidade de doses maiores de alcool para atingir o mesmo efeito
obtido com doses anteriormente inferiores ou efeito cada vez menor com uma mesma dose da
substancia) e, por vezes, um estado de abstinéncia fisica (SAO PAULO, 2014).

A Organizacdo Mundial de Salde, apds a 22 Guerra Mundial, assume que 0 uso
excessivo de alcool é um problema que estd sob sua responsabilidade e propde investigacGes
para conceituar e definir as dependéncias. Em 1960, Jellinek (consultor da OMS para assuntos
relacionados ao alcoolismo) definiu cinco tipos de alcoolismo e defende que a co-ocorréncia
de tolerancia, abstinéncia e perda de controle configurem um quadro de dependéncia. A partir
de entdo, comegou a chamar a atencdo dos pesquisadores o fato de o uso de alcool causar
outros problemas além da dependéncia, como acidentes no transito, criminalidade e grande
namero de internacdes psiquiatricas. Ja na década de 1970, Edwards e Grant (1977) fizeram
referéncia a outros dos seus estudos epidemioldgicos realizados em 1976 e propuseram um
novo conceito para o alcoolismo, chamado de sindrome de dependéncia de alcool (SDA).

A partir de entdo, comega a chamar a atencdo dos pesquisadores o fato da dependéncia
ao alcool provocar outros problemas como acidentes no transito, criminalidade e grande
namero de internacdes psiquidtricas (WEBSTER, 2004). A SDA considera ndo so a presenca de
uma série de sintomas, mas também a intensidade destes num continuum de gravidade. Além
disso, comeca-se a fazer uma diferenciacdo entre dependéncia e problemas relacionados ao
alcool. Dentro deste novo conceito, existem duas dimensfes distintas: por um lado, a
psicopatologia do beber; e por outro, uma dimensdo enfocando todos os problemas
decorrentes do uso ou da dependéncia de alcool.

Dessa forma, o fato de a pessoa ter problemas no trabalho ou nas relacdes familiares

2-aumento da tolerancia,3-sindrome de abstinéncia, 4-alivio ou evitacdo da abstinéncia pelo aumento do
consumo,5-relevancia do consumo, 6-estreitamento ou empobrecimento do repertério, 7-reinstalacdo da
sindrome de dependéncia.
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devido ao uso de &lcool, ndo € suficiente para diagnosticar a dependéncia; entretanto, pode-se
considerar que o uso que faz de bebidas alcodlicas é uso problematico. E importante, nesse

caso, que o profissional de salde esteja atento para uma intervencdo com o objetivo de reduzir
0s danos e de prevenir o surgimento de outros problemas.

Para caracterizar a sindrome de dependéncia de &lcool foram propostas algumas
situacdes: estreitamento do repertério do beber, aumento do comportamento de busca do
alcool, aumento da tolerancia ao alcool, sintomas de abstinéncia, alivio ou evitacdo dos
sintomas de abstinéncia através da ingestdo repetida do alcool, sensacdo subjetiva da
necessidade de beber, reinstalacdo da sindrome apds abstinéncia. Os critérios diagndsticos
para uso nocivo e dependéncia da CID-10 (Classificagdo Internacional de Doencas) e do DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) foram estabelecidos com base nas
situacOes acima citadas.

Atualmente, a Organizacdo Mundial de Salde trabalha com quatro padrdes de ingesta
(BABOR et al., 2003), destacados a seguir:

O primeiro padrdo € o uso de baixo risco, ou seja, uso moderado, ndo extrapolando os
limites recomendados*:

O segundo padrao dentro deste continuum € o uso de risco. O uso de risco € um padréo
de consumo de alcool que aumenta as chances de problemas para 0 usuario, ou seja, a pessoa
esta bebendo acima dos limites e esta se colocando em situagdes de risco. E um padrdo de
consumo de alcool recorrente que excede o “limite de beber de baixo risco” e implica em
dano latente, em um aumento da probabilidade de consequéncias prejudiciais que ainda nédo
aconteceram (BABOR et. al., 2003).

O terceiro e 0 quarto padrdo de uso de alcool caracterizam os critérios diagnosticos da
CID-10 de uso nocivo e sindrome de dependéncia:

Uso Nocivo:

- Requer dano real a saude fisica ou mental

- Consequéncias sociais adversas

- Uso freqilientemente criticado por outras pessoas

Dependéncia de Alcool: (trés ou mais dos requisitos abaixo, em algum momento
durante o ano anterior)

- Desejo forte ou compulsédo para consumir o alcool.

*limites recomendados : Homens: 2 doses-padréo por dia, ou 3 doses por ocasiao;
Mulheres: 1 dose-padrdo por dia, ou 2 doses por ocasido; Idosos: 1 dose-padrdo por dia, ou 2 doses por ocasido
dose-padrdo: 1 lata de cerveja, 1 dose de destilado, 1 taca de vinho.
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- Dificuldades em controlar o uso de alcool em termos de inicio, término ou niveis de
consumo.

- Estado de abstinéncia fisiologico quando o uso cessou ou foi reduzido, evidenciado
pela sindrome de abstinéncia e pelo uso da substancia com o intuito de aliviar ou evitar
sintomas de abstinéncia.

- Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes de alcool sdo requeridas
para alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas.

- Abandono progressivo dos prazeres ou interesses alternativos em favor do uso de
alcool, aumento da quantidade de tempo necesséario para obter ou usar o alcool ou para se
recuperar de seus efeitos.

- Persisténcia no uso do alcool, apesar da ocorréncia de consequéncias nocivas.

Dentre os quatro padrbes de ingesta propostos pela Organizacdo Mundial de Salde,
trés deles (uso de risco, uso nocivo e dependéncia) expdem 0s usuarios a riscos e aumentam
as chances de que desenvolvam diversos tipos de problemas (fisicos, sociais, legais,
emocionais). Devido a isto, eles podem ser agrupados dentro de um termo mais amplo, 0 uso

problematico de alcool . Com a introducdo desses conceitos a respeito do uso de alcool abre-

se um novo campo de estudos, com énfase em prevencdo, cuidados primarios, planejamento
de saude, identificacdo e intervencdo precoces (BABOR; HIGGINS- BIDDLE, 2003; FURTADO,
2003).

Um padrdo de beber de alto risco é o binge drinking , descrito como o consumo de cinco ou
mais doses padrdo de alcool em um unico episédio, freqliente entre adultos jovens incluindo
estudantes universitarios (KARAM; KYPRI; SALAMOUN, 2007; DIMEFF et al., 1999; KERR-
CORREA et al., 1999; WECHSLER; KUO, 2000).

As pessoas que tém um padrdo de beber de risco e de binge drinking devem receber
atencdo especial do ponto de vista preventivo considerando que ainda ndo ocorreu um dano
real. Uma acdo de prevencdo tem sido divulgada pela oms através da implantacdo de
intervencdes breves para prevencdo de uso problematico de alcool na rede primaria de satde
(BABOR et. al. 2003 ).

Atualmente o uso problematico de alcool é preocupante para saude publica. Relatérios
da Organizacdo Mundial da Saude sobre o consumo global de &lcool relatam que o uso

problematico de alcool contribuiu com 3,2% das mortes em todo 0 mundo e com quatro por



18

cento de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALY’s)°. O uso problemético de alcool
em adolescentes e adultos jovens é uma preocupacao considerando a tendéncia de padrbes de
beber de maior risco e mais prejudiciais nesta faixa etaria além da exposicdo a uma
propaganda macica para consumo de alcool voltado para este puablico (WHO, 2004).

O uso nocivo do alcool resultou em cerca de 3 milhGes de mortes (5,3% de todas as
mortes) globalmente em 2016; estas estimativas incorporam tanto a satde prejudicial quanto a
benéfica do consumo de alcool. Os efeitos do consumo de &lcool na mortalidade sao
superiores aos da tuberculose (2,3%), HIV / AIDS (1,8%), diabetes (2,8%), hipertensdo (1,6%),
doencas do aparelho digestivo (4,5%), lesdes na estrada (2,5%) e violéncia (0,8%). O &lcool
também levou a uma grande carga de doencas e ferimentos em 2016, causando 132,6 milhGes

(WHO, 2018).
A respeito do consumo de alcool na populacdo geral, o 1l Levantamento Domiciliar

sobre Uso de Drogas Psicotrépicas (CARLINI et al.,, 2007) avaliou uma amostra de 7.939
brasileiros, com idade entre 12 e 65 anos e distribuicdo equilibrada dos sexos nas diferentes
faixas etéarias em 108 cidades com mais de duzentos mil habitantes. O instrumento utilizado
foi o questionario Substance Abuse and Mental Health Service Admnistration (SAMHSA). Foi
avaliada, entre outros dados, a estimativa de prevaléncia de ‘uso na vida’ de alcool (ter usado
bebida alcodlica pelo menos uma vez ao longo da vida) e de dependéncia de alcool.
Considerando o ‘uso na vida’, as drogas mais experimentadas foram alcool, tabaco, maconha,
solventes, benzodiazepinicos, orexigenos, estimulantes e cocaina. A estimativa de prevaléncia
de ¢ uso na vida’ de alcool na populacéo geral foi de 74,6%. Na faixa etaria de 18 a 24 anos
foi de 78,6%, com a menor taxa de 48,4% na Regido Norte e maior taxa de 84,2% na Regido
Sudeste. Na Regido Sudeste encontra-se a cidade de Ribeirdo Preto e a FMRP-USP, onde foi
realizado este estudo. A estimativa de prevaléncia de dependéncia de alcool na populacédo
geral foi de 12,3%. Na faixa etaria de 18 a 24 anos foi de 19,2%, com a menor taxa de 9,3%
na Regido Norte e maior taxa de 21,9% na Regido Sudeste. Em todas as regides do pais, a
taxa estimada de dependentes de alcool foi maior no sexo masculino e na faixa etaria de 18 a

24 anos. O taxa de ‘uso na vida’ de alcool no Brasil foi menor que outros paises como o Chile

*DALY’s ( Disability Adjusted Life Years - Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade) é um indicador
utilizado ( mensuracdo nos estudos de carga global de doencas) . Mede-se, simultaneamente, o efeito da
mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos individuos.

Unidade de medida Disability Ajusted Life Year ( DALY )1 Daly = 1 ano de vida sadia perdido

YLL = Numero de mortes X Expectativa de vida na idade ao morrer

YLD = Numero de casos X Duracdo até remissao ou morte X Peso da Incapacidade

DALY =YLD + YLL
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(86,5%) e Estado Unidos da Ameérica (82,4%) (CARLINI et al., 2007).

No Brasil, 0 estudo sobre essa populacédo realizado pelo 1l Levantamento Nacional de
Alcool e Drogas (LENAD, 2014) através de um levantamento realizado pelo Instituto Nacional
de Politicas Publicas do Alcool e Outras Drogas (INPAD) da Universidade Federal de S&o
Paulo (UNIFESP) escolheu, aleatoriamente, 4.607 pessoas com 14 anos ou mais de todo
territorio brasileiro para responderem sigilosamente, um questionario padronizado com mais
de 800 perguntas com o objetivo de avaliar o padrdo de uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas,
bem como fatores associados com o uso problematico como depresséo, suporte social, satde
fisica, violéncia infantil e doméstica entre outros. Em seus resultados 64% dos homens e 39%
das mulheres adultas, relataram consumir &lcool regularmente (pelo menos 1x por semana);
66% dos homens e 49% das mulheres adultas relataram beber em binge®; metade da
populacio é abstémia; 32% bebem moderadamente e 16% consomem quantidades nocivas’ de
alcool. Todavia, dois (2) a cada 10 dos bebedores (17%), apresentaram critérios para abuso
e/ou dependéncia de alcool.

O I Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populacdo Brasileira
(BASTOS et al., 2017) foi realizado em 2016, em todo o territorio nacional, em parceria com 0s
pesquisadores da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Instituto de Informacédo Cientifica e
Tecnoldgica em Saude (ICICT), com o0 objetivo de verificar o consumo de drogas pela
populacdo e fundamentalmente, o impacto das drogas na salde da populacdo para tracar
estratégias na area de salde para seu enfrentamento.

Outrossim, o Ministério da Saude (BRASIL, 2002¢) publicou em 3 de maio de 2002, a
Portaria GM / MS n. 816, de 30 de abril de 2002, e a Portaria SAS / MS n. 305, de 30 de abril de
2002 (BRASIL, 2002c), as quais estabeleceram diretrizes para a politica de alcool e outras
drogas, propondo um conjunto de agOes sistematicas relativas ao tratamento e prevengdo no
campo de alcool e outras drogas. A Portaria GM/MS n. 816 (BRASIL, 2002c) ja destacava a
necessidade de ampliar a oferta de atendimento a essa populacdo na rede do SUS e de
reformular e adequar o modelo de assisténcia oferecido ao usuario de alcool e outras drogas,

aperfeicoando-o e qualificando-o. Para isto varias agdes estdo previstas, entre elas a de

® Beber em binge: (quando bebem, ingerem 4 unidades (mulheres) ou 5 unidades (homens) ou mais de bebida
alcdolica a cada duas horas)

! Quantidade nociva: de acordo com o documento intitulado Self-help strategies for cutting down or stopping
substance use: a guide (2010)2, da WHO, ndo existe um nivel seguro para o consumo de alcool. Se a pessoa
bebe, ha risco de problemas de salide e outros, especialmente se: bebe mais de 2 doses (dose padrdo segundo a
WHO (2010) 10-12 g, corresponde a 330 ml cerveja/chopp ou 100 ml de vinho ou 30 ml de destilado) por dia;
ndo deixa de beber pelo menos dois dias na semana.


http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599405_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599405_eng.pdf
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promover, em articulagdo com instituicdes formadoras, a capacitacédo e supervisdo das equipes
de Atencdo Basica, servicos e programas locais de salde mental. Mas, para Humeniuk e
Poznyak (2004) é preciso que os profissionais do SUS pensem e discutam politicas e estratégias
de capacitacdo para trabalhar com o problema de consumo de alcool e outras drogas e
mediante tais necessidades. A WHO (2004) apoiou inclusive o desenvolvimento de
instrumentos de triagem que sdo ferramentas importantes para identificar qual o nivel de uso,
ajudando o profissional de saude a definir a estratégia de intervencao mais adequada.

Diante de tal realidade, concordamos com Duailibi e Laranjeira (2007), que 0 USO
abusivo e nocivo de bebida alcodlica tem desafiado os profissionais de salde a repensarem
suas praticas voltadas a esse publico, visando a integralidade na atencdo. No entanto
entendemos que é necessario investigar as escolhas e os caminhos percorridos pelos usuarios
de alcool, em busca de cuidado para lidar com os problemas decorrentes do uso abusivo,

prejudicial e nocivo, considerando a diversidade de ofertas terapéuticas e a complexidade da

questéo.

Tais termos sdo conceituados a seguir: segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID- 10) (OMS, 1998), 0 termo uso nocivo é aquele consumo de alcool em quantidade
e frequéncia acima dos padrbes considerados aceitaveis, causando prejuizos fisicos ou
mentais; o termo uso abusivo foi descrito pelo Diagnostic and Statistical Manual versao 1V
(DSM-1V) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000) como potencial risco para
dependéncia e quando avaliado cuidadosamente, pode ser considerado diagndstico de
dependéncia, o qual caracteriza-se pelo uso continuo e recorrente, perante problemas sociais,
interpessoais ou fisicos, associados a negligéncias de obrigacdes e até mesmo questdes legais
(BRASIL, 2013).

Ja para o Ministério da Salde (BRASIL, 2004b) 0 termo consumo prejudicial abarca 0s

conceitos usados atualmente, como abuso de &lcool, uso prejudicial de &lcool ou problemas

relacionados ao alcool. O consumo prejudicial pode resultar em uma série de complicacdes

como por exemplo problemas de saude, problemas psicolégicos e psiquiatricos, problemas

sociais e interpessoais e conflitos com a lei. A Organizacdo Mundial da Saude (2010)

recomenda a substituicdo do termo alcoolismo por sindrome da dependéncia de &lcool ou

dependéncia de alcool ou consumo prejudicial de alcool.

De acordo com Machado e Boarini (2013) no Brasil os usuérios de alcool e drogas
foram efetivamente aceitos como de responsabilidade da satde publica, mas especificamente
da saude mental, a partir da aprovacdo da Lei Federal 10.216/2001 (BRASIL,2001a),

reconhecendo-se assim, a lacuna historicamente existente na assisténcia prestada aos usuarios.
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Ressaltam ainda que a lei legitimou 0 movimento da reforma psiquitrica e priorizou a
rede extra-hospitalar de cuidados como os Centros de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD), reconhecendo as pessoas com transtorno mental com o direito ao tratamento e a
reinsercdo social, além de ressaltar os direitos a saude e a protecdo do usuério e do dependente
de alcool e de outras drogas.

Por conseguinte, no campo de atencdo e cuidado em saude, torna-se de grande
relevancia a formulacdo de praticas que integrem 0s usuarios nos aspectos envolvidos na
experiéncia de uso e dependéncia do alcool, para compreender a sua complexidade. Contudo,
entendemos que € preciso considerar as especificidades nas trajetdrias de cada sujeito que
procura atendimento nos diversos servicos e o singular cuidado de que necessita. Mas,
contudo, para Marques e Mangia (2013) hd um desafio na atual construcdo de praticas nesse
campo que é representado pelos profissionais que atuam na area nem sempre assumem 0O
compromisso com a afirmacdo e garantia dos direitos de cidadania dos sujeitos atendidos. No
entanto, apesar da Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010), que estabelece
diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no &mbito do Sistema Unico
de Salde, ainda é evidente a dificuldade em superar a intensa fragmentacdo das acdes e
servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado.

Mas para objetivar concretamente essas acdes e servicos de saude e qualificar a gestao
do cuidado as RAS precisam ser voltadas para a garantia de direitos constitucionais de
cidadania do SUS, com uma atuacdo estratégica de reestruturacdo do sistema de saude, tanto
no que se refere a sua organizacdo, quanto na qualidade e impacto da atencdo prestada, no

sentido de garantir a integralidade do cuidado, uma vez que sdo

como arranjos [a RAS] organizativos de agdes e servicos de salde, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010,

p4).

Por conseguinte, a RAS tem a finalidade de promover a integracao sistémica de agdes
e servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, incrementando o sistema em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitéria; e eficiéncia econdmica. Caracteriza-se pela formacgéo de relagdes horizontais entre 0s
pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Satde (APS) (BRASIL,
2010).

Todavia, para Cecilio (1997) as varias portas de entrada do usuério no sistema de saude

foram se instituindo de forma esponténea, a atencdo basica é uma delas, mas também as
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urgéncias, e outras encontradas pelos proprios usuarios na busca do cuidado, associado a ideia
de movimento com varias alternativas de entrada e saida, 0 que sugere um modelo circular,
sem gradacdo de niveis hierarquicos verticais, com funcionamento horizontal, antagonizando
0 projeto inicial do SUS, representado pelo sistema. O autor destaca também, que o sistema
precisa funcionar centrado nas necessidades de seus usuarios e ndo com base em forma
preestabelecida, a qual os usuarios tém de se adequar.

Ademais, o Ministério da Saude (BRASIL, 2011) criou a linha de cuidados vinculados a
atencdo psicossocial da populacdo e a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), decorrente da
efetivacdo de direitos conquistados pela promulgacéo da Lei n°8.080/90 (BRASIL, 1990), que
dispde sobre as condi¢des para promocao, protecdo e recuperacdo da salde, organizacéo e o
funcionamento dos servicos de saude correspondentes e da Lei n°10.216/01 (BRASIL, 2001a)
que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental.

A RAPS por meio da ampliagdo e diversificacdo das acbes e equipamentos de salde
propGe a organizacdo dos servicos de saude de forma integrada, articulada e efetiva, tendo em
vista a garantia do acesso universal, com um cuidado integral de qualidade e assisténcia
multiprofissional. E notdrio que a RAPS contém diferentes aspectos de atencio para atender as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

Em contraposicdo a ideia de linha de montagem no tratamento da doenca, Cecilio
(2011) formulou de modo inovador o conceito de linha de cuidado, a qual atravessa
inimeros servigos de saude, constituindo, assim, um modo de producédo de a¢fes de salde cada
qual operando distintas tecnologias. Reiterando tal afirmacdo, destaca que as linhas de cuidado
sO funcionam em rede no sistema de saude.

Em seus percursos teorico-metodologicos, a construcdo de itinerarios terapéuticos
tem expressado diferentes logicas das quais 0s principios da integralidade e resolutividade na
atencdo em saude podem ser questionados, até porque, concordamos com Bellato (2008) que
ha evidéncias de tensionamentos resultantes das experiéncias de adoecimento e de busca de
cuidados em saude por usuarios e suas familias, e dos modos como 0s servi¢os de saude
podem lhe dar respostas mais ou menos resolutivas.

Ao ampliarmos a compreensdo dos processos de busca por cuidado vemos com mais
clareza os limites e as dificuldades das linhas de cuidado sendo reforcado por Pinheiro e
outros (2016) que, como organizador do processo de trabalho em salde, o trabalhador tem
atribuicdo fundamental, pois sua atuagdo tem sido circunscrita a rede de servicos de saude, e
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0S usuarios no seu processo salde doenca em busca de cuidado a salde percorrem muitas
vezes varios caminhos — 0s itinerarios terapéuticos.

Os itinerarios terapéuticos e as trajetdrias assistenciais, segundo Pinheiro e Silva Junior
(2008) se diferem das linhas de cuidado porque enfatizam a perspectiva do usuério e seus
arranjos organizativos ao longo das experiéncias de adoecimento, permitindo entender como o
usuario escolhe, avalia se adere ou ndo aos tratamentos prescritos, tendo como referéncia suas
redes sociais, que podem incluir ou nao as redes de servicos. Além disso, sdo evidenciados
outros aspectos envolvidos no cuidado, sobretudo simbdlicos, sociais e culturais, e que
frequentemente ndo séo considerados nas linhas de cuidado. Ao desconsiderarmos essa
diferenca reduzimos a compreensdo dessa experiéncia humana, incluindo os complexos
processos que envolvem a escolha de um tratamento.

Diante desta construcdo tedrico-pratica para contextualizacdo do objeto deste estudo,
reforcamos que ela traduz uma relevancia social uma vez que seus resultados poderdo
subsidiar a criacdo de novas estratégias de cuidado ao usuario de alcool do municipio de Irecé
— BA, propiciar a ampliacdo da discussédo critica reflexiva sobre o assunto e até auxiliar na
construcdo de modelos de gestdo participativa, subsidiar debates ndo somente sobre acesso
aos sistemas formais de salde, mas também sobre a necessaria readequacao de acbes em
salde para além das praticas biomédicas. Trata-se de um importante problema social, assim
reconhece-se que estudos como esse ndo se esgotam, mas somam informacdes, as quais
podem vir a ser utilizadas na construgdo de dispositivos para qualificar o atendimento e

impulsionar a criacdo de novas praticas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial apresenta uma breve discussdo tedrica do problema, na perspectiva de
fundamenta-lo conforme as teorias existentes, validando a dimensao interna da pesquisa, e
estabelecendo relagdes com 0s conceitos e categorias que servira de base para a andlise e
interpretagéo das informagdes produzidas.

2.1 A POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A PESSOA EM USO PROBLEMATICO DO ALCOOL E O
SISTEMA DE SAUDE FORMAL DA REDE PSICOSSOCIAL

As politicas pablicas no Brasil, segundo Laranjeira e Romano (2004), direcionadas a
pessoas com necessidades decorrentes do uso abusivo de alcool, surgem em diferentes
momentos, com distintas abordagens, com alterndncia de intervencdes repressivas e de
intervencdes pautadas nos direitos humanos e no protagonismo dos sujeitos. Ressalta ainda
que podem ser divididas em duas categorias: as alocatérias, que promovem recursos a um
grupo ou uma organizacdo especifica para prevencao e tratamento e as requlatérias que
procuram influenciar comportamentos e decisfes individuais por meio de a¢fes mais diretas.

Historicamente, no Brasil, as politicas publicas voltadas ao controle do uso de
entorpecentes tiveram inicio a partir do século XX, precisamente na década de 1920, de
acordo com os dados do Conselho Federal de Psicologia - CFP (2009), precisamente, em 1921
quando foi editada a lei restritiva na utilizacdo de 6pio, morfina, heroina e cocaina, passivel
de punicdo para todo tipo de utilizacdo que ndo seguissem recomendacfes médicas. Mas,
somente apos cinco décadas, em outubro 1976, foi criada a Lei n® 6.368 (BRASIL, 1976), que
dispunha de medidas de prevencdo e repressdo sobre tréfico ilicito e uso indevido de
substancias entorpecentes ou que determinassem dependéncia fisica ou quimica, mas,
somente nas decadas de 1980 e 1990 surgiram pesquisas e acOes referentes as drogas, através
de Orgdos ligados ao Ministério da Justica (CFP 2009).

Apenas na década de 1990 foram estendidas discussdes para com a sociedade como
também sobre o processo de reconhecimento das diferencas entre o usuério, o dependente e o
traficante de drogas, um relativo avango no sentido de imprimir um novo posicionamento
além da possibilidade para a constru¢do de uma sociedade protegida do uso de drogas ilicitas
e do uso indevido de drogas licitas. Até 1998, o governo federal priorizava a repressdao ao
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trafico de drogas em detrimento das a¢Oes de prevencdo, destinando a maior parte dos recursos
financeiros para a reducéo da oferta, estando as politicas publicas na area de drogas no &mbito
federal sob a responsabilidade do Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) (BRASIL,
1980), vinculado ao Ministério da Justica. Até entdo, as acdes desenvolvidas pelo Ministério
da Saude, baseavam-se no modelo de atencdo hospitalar, pelo qual se priorizava a internagéo
em hospitais psiquiatricos. A Politica Nacional Antidrogas reconhecia a diferenca entre o
usudrio, ou dependente, e o traficante de drogas, admitindo que a dependéncia, antes de se
configurar crime, devia ser considerada doenga, precisando receber tratamento adequado.

No final de 1990, precisamente em 1998, o Brasil da inicio a construcdo de uma
politica nacional especifica sobre o tema da reducdo da demanda e da oferta de drogas, em
consequéncia da realizacdo da XX Assembleia Geral Especial das Na¢fes Unidas, na qual
foram discutidos os principios diretivos para a reducdo da demanda de drogas, cujas
resolugdes contaram com a adesé@o do Brasil. O entdo CONFEN foi transformado no Conselho
Nacional Antidrogas (CONAD) e criada a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) diretamente
vinculada a Casa Militar da Presidéncia da Republica, a qual mobilizou diversos atores e por
meio de Decreto Presidencial n° 4.345 de 26 de agosto de 2002, instituiu a primeira Politica
Nacional Antidrogas (PNAD) do pais (BRASIL, 2002d).

Em 22 de maio de 2007, por meio do Decreto n° 6.117, fica aprovada a Politica
Nacional sobre o Alcool (BRASIL, 2007c) com o objetivo de estabelecer principios que
orientassem a elaboracdo de estratégias para o enfrentamento coletivo dos problemas
relacionados ao consumo de alcool, contemplando a intersetorialidade e a integralidade de
acOes para a reducdo dos danos sociais, a salde e a vida, causados pelo consumo indevido
dessa substancia, bem como das situacdes de violéncia e criminalidade associadas ao uso
prejudicial de bebidas alcodlicas.

Uma politica que reconhece a importéncia da implantagdo de diferentes medidas
articuladas entre si, além da resposta efetiva ao clamor da sociedade por a¢Ges concretas de
protecdo aos diferentes segmentos sociais que vivem sob maior vulnerabilidade para o uso
abusivo de bebidas alcoolicas, veio acompanhada de um elenco de medidas passiveis de
implementacdo pelos 6rgdos de governo no ambito de suas competéncias e outras que
requeriam a articulagcdo com o Poder Legislativo e demais setores da sociedade. Dentre essas
medidas estratégicas para minimizar os impactos adversos decorrentes do uso de bebidas
alcoolicas, as acOes ligadas a associacdo alcool e transito, por estarem diretamente
associadas aos indices de morbidade e mortalidade da populacéo geral (BRASIL, 2007c).

Por essa razdo, tornou- se urgente desenvolver medidas que coibissem o ato de “beber
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e dirigir”. Com isso, em junho de 2008, foi sancionada a Lei n° 11.705, conhecida como “Lei
Seca”, por ocasido da realizagdo da X Semana Nacional dobre Drogas, alterando alguns
dispositivos do Codigo de transito brasileiro, impondo penalidades mais severas para o
condutor que dirigir sob a influéncia de alcool ou de qualquer outra substancia psicoativa que
determine dependéncia, além das medidas administrativas, fica sujeito a pena de detencdo de
seis (6) meses a trés (3) anos (BRASIL, 2008). E em 2012, por meio da Lei n° 12.760, houve
nova alteracdo no Codigo de Transito, tornando as medidas administrativas e as penalidades
mais severas (BRASIL, 2012c).

Dentre as medidas que visam a diminuicéo do consumo nocivo do alcool se destacam
proibicdo da venda de bebidas alcodlicas para menores de 18 anos e redugdo da tolerancia dos
limites de alcoolemia ao dirigir. Entretanto apesar de serem medidas importantes, carecem de
fiscalizacdo regular. Em algumas situaces, o uso do &lcool esta associado ao contexto
cultural. Neste sentido é possivel que o uso entre 0s jovens esteja diretamente relacionado ao
exemplo e até & permissividade por parte de familiares. E comum o jovem iniciar o consumo
para se auto afirmar e ser aceito por um determinado grupo. Embriagar-se na tentativa de
esquecer alguma situacdo adversa ao invés de enfrenta-la também pode estar relacionado a
“cultura para o beber”. Ha ainda pessoas que utilizam o alcool como uma opcao de lazer na
falta de alternativas esportivas, culturais ou educacionais (SAO PAULO, 2017).

Estudo de Primo e Stein (2004) refere que no Brasil hd uma associacdo negativa entre o
nivel socioecondmico (geralmente medido pela renda e nivel educacional) e o abuso e/ou
dependéncia, ou seja, quanto menor a renda e o nivel educacional do individuo, maior o
consumo de alcool. Entretanto, o estudo de Almeida-Filho e outros (2004) no Nordeste do pais
trouxe uma realidade inversa AP evidenciar que o contexto cultural pode influenciar o padrao
do uso de bebidas alcodlicas.

Quanto ao género, Grittner (2012) faz referéncia a estudos de abrangéncia nacional
explicitando que os homens consomem mais alcool do que as mulheres em todas as idades e
sdo mais propensos a desenvolver em abuso e dependéncia, principalmente os adultos jovens
(18-39 ou até 44 anos de idade). Porém, destaca um estudo de abrangéncia internacional que
evidenciou o consumo de alcool vem aumentando gradativamente entre as mulheres,
principalmente as de alto nivel socioecondmico que vivem em paises pobres ou emergentes.
Em outro estudo com homens e mulheres de Morihisa, Barroso e Scivoletto (2007), o estado
civil mostrou efeitos diferentes em homens e mulheres, ou seja, homens solteiros

apresentaram maior risco para uso do alcool, enquanto que as mulheres separadas, divorciadas
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e vilivas foram mais expostas ao beber pesado episodico®.

O uso do alcool esta presente em todas as classes sociais, géneros e idades. Todavia,
uma vez que os padrdes de uso sdo complexos e multifatoriais, é relevante a efetivacéo de
estratégias que visam reduzir o consumo e conscientizar a populacdo dos riscos a saude
precisam ser desenvolvidas por diversos setores da sociedade como educacdo, politica,
economia e salde. Nesse aspecto, unem-se tratamento, prevencdo, desenvolvimento
educacional e social, sempre baseados em evidéncias cientificas (SAO PAULO, 2017).

Mesmo com dados apresentados com mais de uma década, indicadores ja sinalizavam
que o abuso de alcool poderia ocasionar graves consequéncias sociais e de saude. O uso
prejudicial de bebidas alcodlicas tem acarretado inumeros agravos, dentre eles, acidentes de
transito e episddios de violéncia associados a embriaguez, além da dependéncia, que é
decorrente de um consumo abusivo e persistente (OMS, 2014).

Ademais, Chavez, O’Brien, Pillon (2005) explicitam que além destas consequéncias,
podem ser atribuidos ao uso de &lcool os comportamentos de risco, como 0 ndo uso de
preservativos, e 0 nimero de parceiros, aspectos que colaboram para o risco de relagdes sem
protecdo e incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis. Ressaltamos que as suas
consequéncias continuam onerosas para o poder publico, servicos de salde, e para a familia do
usuario (CENTRO BRASILEIRO DE INFORMAGOES SOBRE DROGAS PSICOTROPICAS, 2005).

Para Mangueira e outros (2015), estudos identificam a necessidade de reformulacao de
politicas publicas do alcool voltadas a promocdo da salde de grupos vulneraveis, como
mulheres, adolescentes e indigenas. Os adolescentes sdo considerados um segmento
prioritario das politicas publicas do &lcool no Brasil, todavia notamos a necessidade do
cumprimento das politicas existentes, a reorientacdo do modelo de atengéo a satde no contexto
do abuso do alcool, por meio da estruturacédo e fortalecimento da rede publica de satde, como
também do esforco conjunto de governo, profissionais da saude e comunidade em geral com
vistas a promocdo da saude em virtude do contingente de criangas, adolescentes e jovens, no
Brasil. Porém, a sociedade deve assumir o compromisso ético de cuidar desses segmentos.
Numa perspectiva global, porquanto o descaso podera incorrer em um custo futuro pesado
para toda a sociedade (BRASIL, 2007a).

A Portaria n° 3.088 (GM MS 23/12/2011) (BRASIL, 2011) marcou 0 campo de cuidado do

® Beber pesado episodico (BPE), também conhecido como padréo de consumo binge drinking, termo em inglés
que representa um episédio, no qual de acordo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS, 2010), é alcancado
quando, em um periodo de duas horas, homens consomem cinco ou mais doses de alcool e mulheres, quatro ou
mais doses. Cada dose equivale a 285 ml de cerveja, 120 ml de vinho e, aproximadamente, 30 ml de destilado.
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uso abusivo de alcool e outras drogas na saide mental, consolidando a Lei 10.216 (BRASIL,
2001a), definindo a RAPS como uma rede de servigos em saude mental que desenvolve o
modelo de cuidado psicossocial, por meio do trabalho intersetorial. Essa portaria definiu uma
rede de cuidado especifica para as questdes do uso abusivo de alcool e drogas, separando-a da
rede de atengéo aos transtornos mentais.

A RAPS é instituida para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS e tem
como alguns de seus objetivos: promover a vinculacdo das pessoas com transtornos mentais e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos
pontos de atencdo; prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas e
reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas, promover a
reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e
moradia solidaria. Dentre outros componentes da RAPS e com seus respectivos pontos de
atencdo temos:

- Atencdo Béasica em Saude: Unidade Basica de Saude, Nucleo de Apoio a Salde da Familia,

Consultério na Rua, Apoio aos Servicos do componente Atencdo Residencial de Carater

Transitério e Centros de Convivéncia e Cultura.

- Atencdo Psicossocial Especializada: Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades.

- Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia 192

(samu), Sala de Estabilizagdo, Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA) e portas

hospitalares de atencao a urgéncia/pronto socorro e Unidades Bésicas de Saude;

- Atencdo Residencial em carater transitorio: Unidade de Acolhimento; Servico de Atencdo em
Regime Residencial.
- Atencdo Hospitalar: Enfermaria especializada em Hospital Geral, Servico Hospitalar de

Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades

decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

- Estratégias de desinstitucionalizagcdo: Servicos Residenciais Terapéuticos, Programa de

Volta para Casa.
- Reabilitacdo Profissional: Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda, Empreendimentos

Solidarios e Cooperativas Sociais.

Assim, a RAPS busca ampliar e promover o acesso da populacdo de forma a garantir a
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articulacdo e integracdo dos pontos de atencao das redes de saude no territorio, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento e do acompanhamento continuo aqueles que sofrem com
transtornos mentais (BRASIL, 2011).

Na pesquisa de Lima (2003), o diagndéstico de “alcoolismo” ¢ dificultado, na maioria
das vezes, porque os profissionais de salde ndo reconhecem a doencga-sindrome de
dependéncia alcodlica, até porque muitos usuérios que consomem alcool de maneira abusiva
ou dependente sdo tratados inadequadamente no sistema de saude publico e privado, sendo
olhados exclusivamente, como da area da saude mental. As complicacdes ocorrem nas
emergéncias e/ou nos hospitais gerais, com doencas degenerativas graves secundarias ao
abuso/dependéncia do alcool.

Para Ronzani e outros (2005), muitas vezes devido a descrenca na possibilidade de
melhora dos “pacientes” em relacdo aos problemas relacionados ao uso de éalcool, a
abordagem na &rea de prevencdo e promocdo do consumo nocivo e abusivo de alcool
raramente é colocada em pratica nos servigos de salde, com uma abordagem, em sua maioria,
0s usuarios ja dependentes do alcool. Contudo, de acordo com Babor e Biddle (2001), a maior
parte dos danos causados pelo alcool esta associada as pessoas ndo dependentes, apesar das
pessoas com dependéncia do alcool terem prejuizos mais graves, mesmo porque estdo em
maior namero.

Ainda diante dessa realidade, de acordo com Rezende (2003) e Schneider (2010), a
solucdo é buscada através da justaposicdo de elementos, preconizada pela perspectiva
biopsicossocial, que ndo enfrenta a questdo da compreensdo integral do sujeito e de seus
problemas de satde. Com isso, acaba colocando o usuério numa posi¢do de vitima de si
mesmo ou do meio em que vive. Para tanto numa perspectiva hegeménica, tais concepgoes
desdobram-se nos modelos de tratamento que colocam como meta a abstinéncia.

Para Schneider e Lima (2011), é importante que pesquisas sejam realizadas em
municipios que tenham implantado politicas municipais de saude mental, com CAPS, CAPS AD,
equipes de referéncia em salde mental, Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF),
conforme preconizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011), para que sejam possiveis
controlar a varidvel da falta de apoio especializado para as equipes de ESF e, assim
verificarem, como a atencdo basica nos municipios conseguem estabelecer a atencdo para a
problemaética decorrente de uso de alcool e outras drogas.

Todavia, na pesquisa realizada por Schneider e Lima (2011) os modelos de atencéo
ainda estdo atrelados a concepcOes e praticas contraditorias aos principios do Sus,

predominando um modelo assistencial biomedico e centrado na contencdo de sintoma. As
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acbes em salde centram-se no individuo e na recuperagdo dos agravos a saude, ao invés de
acOes e estratégias que visem a promogdo e a prevencdo de problemas relacionados ao uso
abusivo de drogas. As autoras fazem referéncia também as dificuldades que as equipes de ESF
enfrentam em relacdo ao atendimento desses usuarios, por falta de capacitacdo e de
infraestrutura para este tipo de atencdo. E que, em virtude da ndo existéncia da RAPS e de
todos os desdobramentos que ela traz como a ndo existéncia de dispositivos especializados,
por exemplo, os CAPS AD, de equipes de referéncia em salde mental e de acbes de
matriciamento, a atencao bésica fica sem suporte para as acdes na area.

Por conseguinte, Serpa Jr e outros (2011) ressaltam que continua sendo um desafio
para 0s novos servicos de salde mental cuidar das pessoas ndo mais como objeto/doenca e
sim com sujeito singular inserido nos espacos sociais, a manutencdo destes servigos como
espacos de producdo de saude, capazes de desenvolver modos de cuidar que incorpore a
experiéncia humana no campo da assisténcia e seus itinerarios terapéuticos.

A realidade até entdo apresentada neste estudo, mostra uma “invisibilidade” da
politica de salde brasileira sobre tal problematica, reforcada na justificativa do préprio
Ministério da Salde (BRASIL, 2007a) ao assumir que a salde publica brasileira ndo se
ocupava devidamente com o grave problema dos transtornos associados ao uso de alcool e
outras drogas. Uma lacuna na historia da satde publica que foi se desenhando e a questdo das
drogas sendo deixada para as institui¢ces da justica, da seguranca publica, da pedagogia, das
benemeréncias e das associagoes religiosas.

Porém, a assisténcia ao usuario de alcool e outras drogas, historicamente esteve
vinculada ao modelo médico psiquiatrico ou religioso, com énfase nas internacGes e no
“pecador”, modelos que acabavam excluindo os usuarios da sociedade, estigmatizando-os, e
eram pautados no modelo moral, além de ndo contemplar essa problematica multifacetada.

A primeira iniciativa para a assisténcia a usuarios de alcool foi efetivada no Brasil por
meio do Programa Nacional de Controle dos Problemas Relacionados com o Consumo do
Alcool (PRONAL) (BRASIL, 1987b), no qual temos a atencdo a salde dirigida de forma
especifica para essa problematica, bem como a participagdo de diversos profissionais da saude
na assisténcia ao “alcoolista” e aos seus familiares. Entretanto, esse programa so foi
implementado por gestores publicos no Distrito Federal e nos estados do Amazonas,
Maranh&o, Bahia, S&o Paulo e Rio Grande do Sul (FORNAZIER; SIQUEIRA, 2006).

O processo da Reforma Psiquiatrica brasileira teve seu inicio no bojo da Reforma
Sanitéaria, porém seu processo foi intensificado no fim da década de 1970, e inicio da década

de 1980, foi marcado pela redemocratizacdo do pais e pela contestacdo do modelo de Atencgéo
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Psiquiatrica, 0 que consequentemente, propiciou, anos depois, uma mudanca na forma de
atencdo aos individuos portadores de sofrimento psiquico e influenciou a mudanca na atengéo
aos usuarios de alcool e outras drogas (BRASIL,2005).

Em 1986, realizou-se a VIII Conferéncia Nacional de Salde, (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1987) que teve como desdobramento a | Conferéncia Nacional de Saude Mental (I
CNSM), que contemplou os temas: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre salde e
doenca mental; Reforma Sanitaria e Reorganizacdo da Assisténcia a Saude Mental; Cidadania
e Doenca Mental: direitos, deveres e legislacdo do doente mental (AMARANTE, 1995).

Ressaltamos que essa | Conferéncia Nacional de Saiude Mental marca o fim da
trajetéria sanitarista e o inicio da trajetoria de desinstitucionalizacdo ou da
desconstrucdo/invencdo como observamos nos avangos a seguir.

Em 1987, acontece o 1l Congresso Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental, em
Bauru, que teve a participacdo ndo apenas de técnicos, mas também de liderancas municipais,
usuarios e familiares, que juntos buscaram tornar a opinido puablica favoravel a luta
antimanicomial, que adota o lema: “Por uma sociedade sem manicémios” (BRASIL, 2005).

Uma participacdo importante nesse momento, o que levou o surgimento do primeiro
Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS no Brasil, em S&o Paulo, e o inicio de um processo de
intervencdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a
Casa de Saude Anchieta, local de maus tratos e mortes de pacientes. Uma intervencdo com
repercussao nacional que a possibilitou a construcdo de uma rede de cuidados efetivamente
substitutiva ao hospital psiquiatrico. Periodo em que foram implantados no municipio de
Santos os Nucleos de Atencédo Psicossocial (NAPS) com funcionamento de 24 horas e criadas
as cooperativas, as residéncias para os egressos do hospital e as associagdes. A experiéncia do
municipio de Santos passa a ser um dos marcos no processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira (BRASIL, 2005).

No ano de 1989, o Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propde a
regulamentacéo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos
manicdmios do pais é apresentado ao Congresso Nacional. E o inicio das lutas do movimento
da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo (BRASIL, 2005).

Em 1990 passam a vigorar no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantacdo de servigos de atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) e Hospitais-dia, e as
primeiras normas para fiscalizacéo e classificagdo dos hospitais psiquiatricos, marcadas pelo

compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da
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Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2005).

Neste periodo, as novas normatizacbes do Ministério da Salde, embora
regulamentassem 0s novos servigos de atencdo diaria, ndo instituiam uma linha especifica de
financiamento para 0s CAPS e NAPS. Do mesmo modo, as normas para fiscalizacdo e
classificacdo dos hospitais psiquiatricos ndo previam mecanismos sistematicos para a reducao
de leitos (BRASIL, 2005).

A 1l Conferéncia Nacional de Saude Mental (Il CNsSM), realizada em 1992, foi
considerada como um “marco historico no processo de transformagio da satide mental”. Uma
Conferéncia que teve a participacdo de diferentes atores sociais, com debates dos seguintes
temas: rede de atencdo em saude mental, transformacdo e cumprimento de leis, e direito a
atencdo e a cidadania (BARROS; EGRY,2001).

Todavia, € somente no ano de 2001, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso
Nacional, que a lei Paulo Delgado ¢é sancionada no pais. Assim, a Lei Federal 10.216, de 06
de abril de 2001 (BRASIL, 2001a), redireciona a assisténcia em satde mental, privilegiando o
oferecimento de tratamento em servigos de base comunitaria e dispde sobre a protecdo e 0s
direitos das pessoas com transtornos mentais. E no contexto da promulgacio da Lei 10.216
(BRASIL, 2001a) e da realizacdo da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, que a politica de
salde mental do governo federal, alinhada com as diretrizes da Reforma Psiquiéatrica, passa a
consolidar-se, ganhando maior sustentacéo e visibilidade (BRASIL, 2005).

Entender o caminho percorrido da Reforma Psiquiatrica se faz necessario para o
entendimento da construcdo da Politica Nacional sobre Alcool e outras Drogas, visto que as
diretrizes para uma politica ministerial para tais usuarios estdo em consondncia com 0s
principios da politica de saide mental vigente — preconizada, articulada e implementada pelo
Ministério da Salde (BRASIL, 2004c); uma vez regulamentada e respaldada pela Lei Federal
10.216 de 2001 (BRASIL, 2001a), que constitui a politica de Salude Mental oficial para o
Ministério da Saude e para todas as unidades federativas. Assim sendo, esta lei também vem a
ser 0 instrumento norteador maximo para a politica de atencéo aos usuarios de alcool e outras
drogas, a qual se encontra em sintonia para com as propostas e pressupostos da Organizacao
Mundial da Salde.

Assim, com o intuito de subsidiar a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, o
Ministério da Salde (BRASIL, 2004c) realizou em Brasilia, em 2001, um Seminario de cunho
técnico sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, enfocando a discussdo
sobre a organizacdo da rede de servicos, visando o aprimoramento constante da assisténcia a

€sses usuarios.
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A 11l Conferéncia Nacional de Salude Mental (BRASIL, 2001b), evidenciou a (re)
afirmacdo e (re) elaboracdo de estratégias e propostas para efetivar e consolidar um modelo de
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, garantindo o seu atendimento pelo Sistema
Unico de Salde e, a0 mesmo tempo, considerando o carater multifatorial do uso de alcool e
drogas.

As deliberacoes da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, foram publicadas pelo
Ministério da Satude com Portarias voltadas para a estruturacao de rede de atencdo especifica:
Portaria GM/336 de 2002 (BRASIL, 2002b) define normas e diretrizes para a organizacdo de
servicos que prestam assisténcia em salde mental — os Centros de Atencdo Psicossocial —

CAPS, incluidos aqui os CAPS voltados para o atendimento aos usuarios de alcool e drogas, 0s
CAPS AD (BRASIL, 2004a).
Como conseqiiéncia do Seminario sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e

outras Drogas e da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, o Ministério da Saude, em
2002, devido a necessidade de definicdo de estratégias especificas para a construgdo de uma
rede de atencdo aos usuarios de alcool e drogas, institui no @mbito do SUS, o Programa
Nacional de Atencdo Comunitéria Integrada aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, por
meio da Portaria GM/MS n°. 816, de 30 de abril de 2002 (BRASIL, 2002c).

A partir de 2003 se inicia uma discussdo mais sistemética do tema no campo da satde
publica e entre outros setores, entdo o Ministério da Saude, e, nesse mesmo ano edita um
documento sobre a Politica do Ministério da Salde para a Atencdo Integral a Usuarios de
Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2004c).

O referido documento explicita as diretrizes para uma politica e para a estruturacéo e
fortalecimento de uma rede de assisténcia centrada na atencdo comunitéria, associada a rede
de servigos de saude e sociais, com énfase na reabilitacdo e reinsercéo dos seus usuarios, além
de reforcar que os cuidados oferecidos a populacédo que apresentam problemas decorrentes do
uso de alcool e outras drogas “devem” ser baseados em dispositivos extra- hospitalares de
atencdo psicossocial, devidamente articulados a rede assistencial em saude mental e aos
demais equipamentos de sadde. Tais servicos devem fazer uso deliberado e eficaz dos
conceitos de territorio e rede, bem como da légica ampliada de reducdo de danos, realizando
uma procura ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas, de forma integrada ao
meio cultural e a comunidade em que estdo inseridos, e de acordo com o0s principios da
Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2004c).

Os CAPS AD sdo as principais estratégias de tratamento para o consumo de alcool e

outras drogas, assim como as estratégias de reducao de danos.O conceito de reducdo de danos
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vem sendo consolidado como um dos eixos norteadores da politica do Ministério da Saude
para o alcool e outras drogas. Originalmente apresentado de forma favoravel na prevencgéo de
doencas transmissiveis, esta estratégia assumida pelo Ministério da Saude desde 1994, é
internacionalmente reconhecida como alternativa pragmatica e eficaz no campo da prevencéo
das Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, no campo do alcool e outras drogas, 0
paradigma da reducdo de danos se situa como estratégia de salde publica que visa a reduzir 0s
danos causados pelo abuso de drogas licitas e ilicitas. Portanto, a abstinéncia deixa de ser o
unico objetivo a ser alcancado (BRASIL, 2005).

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

Em 2006, foi sancionada a Lei 11.343 (BRASIL, 2006), em substituicdo as Leis 6.368/76
e 10.409/02, que definiam principios e diretrizes das acdes de prevencdo e tratamento da
dependéncia de alcool e outras drogas, além de conceituar crimes e penas relativos ao uso e
trafico de drogas (BRASIL, 2007a). A nova Lei contemplou 0s avangos possiveis, dentre eles a
exclusdo do carcere para o usuério de drogas, garantindo o direito dessas pessoas e também a
condicdo fundamental para o desenvolvimento de a¢6es de prevencdo e tratamento na saude
publica (BRASIL, 2007a). A Lei ainda aproxima o uso pessoal de drogas de uma questdo de
salde publica afastando-a do &mbito policial.

O desafio para a saude publica a partir desta nova legislacdo é ampliar 0 acesso aos
servicos de tratamento do SUS de forma a responder as demandas da populacéo brasileira.
Assim em 2007, ¢ lancada oficialmente a Politica Nacional sobre o Alcool, com estratégias
para o enfrentamento dos problemas relacionados ao consumo abusivo de bebidas alcodlicas
(Decreto n.°6.117, de 22 de maio de 2007) (BRASIL, 2007c).

Dentre as estratégias sdo incluidas a capacitacdo de gargons para a proibicdo da venda
de alcool aos menores de idade e pessoas com sintomas de embriaguez, além do fornecimento
de agua potavel gratuita nos estabelecimentos. O governo também incentivara os municipios a
adotarem medidas para a restricdo do horéario de funcionamento de estabelecimentos que
comercializam bebidas alcodlicas e proibird a venda em postos de combustiveis localizados
nas rodovias. A nova politica prevé ainda, o incentivo a regulamentacdo e fiscalizacdo da
publicidade de bebidas alcoolicas. Porem, as acdes concretas como a restricdo ao horario das
propagandas, estardo a cargo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2007c).

Esse decreto que estabelece a Politica Nacional sobre o Alcool foi publicado no Diario
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Oficial da Unido e estabelece a ampliacdo do acesso de usuarios de &lcool ao SUS. Além
disso, prevé projetos de capacitacdo de agentes de salde para atuacdo em comunidades
indigenas e programas de prevencao em assentamentos para a reforma agraria (BRASIL, 2007c).

Considerando os pressupostos da Reabilitacdo Psicossocial e da Reforma Psiquiatrica
brasileira, a influéncia desse novo paradigma de atencdo em salde mental e,
conseqiientemente, as politicas aos usuarios de alcool e outras drogas, torna-se necessario
conhecer, identificar e analisar as estratégias.

Entre as propostas para fortalecer a¢Ges publicas mais efetivas foram criadas as Redes
de Atencdo da Saude (RAS), previstas pela Portaria N°. 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
elas sdo estratégias para tentar superar a fragmentacdo do funcionamento politico-
institucional do SUS (BRASIL, 2010). Diante de tal perspectiva, a Rede de Atencéo
Psicossocial (RAPS) dispde a respeito da atencéo e cuidado integrado as pessoas que estdo em
sofrimento psiquico, incluindo usuérios de alcool e outras drogas (BRASIL, 2011), fazendo
parte dessa rede diferentes servicos como atencdo primaria, emergencial, centros de atencéo
psicossocial até servicos hospitalares e residenciais, bem como dispositivos para a
desinstitucionalizagéo e producdo de renda.

Mediante 0s servigos incorporados a RAPS as Comunidades Terapéuticas (CTs)
ganharam espaco como servicos de atencdo em regime residencial de carater transitorio
(BRASIL, 2011).

A Portaria N°. 3.088 determina que as CTs devem oferecer cuidado continuo para
adultos com demandas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, de forma voluntéria e
com um quadro clinico estavel (BRASIL, 2011). Segundo a Portaria N°. 131, de 26 de janeiro de
2012 (BRASIL, 2012a), que regulariza o financiamento do governo para as CTs, a internacao
deve durar 6 meses, podendo ser prolongado por mais 3 meses (em carater transitorio),
podendo o residente interromper a permanéncia a qualquer momento, sempre respeitando e
garantindo os direitos humanos deste como cidaddo, sua autonomia e reinser¢do. Ainda,
segundo esta Portaria, o trabalho das CTs deve ocorrer em articulagdo com a atencdo basica
(cuidados clinicos gerais) e especialmente com o Centro de Atengdo Psicossocial , sendo este
servico habil para oferecer acompanhamento especializado a essa demanda, auxiliando no
planejamento terapéutico do paciente, desde a saida da CT, monitorando seu seguimento de
cuidado e promovendo sua reinsercéo social( BRASIL, 2012a).

As Comunidades Terapéuticas devem oferecer aos pacientes contato frequente com o0s
familiares e com os meios de comunicacao, estimular situagdes de convivio social, respeitar a

orientacdo religiosa ndo impondo a participacdo em atividades religiosas especificas, garantir
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sigilo, promover espagos horizontalizados de discussdo além de oferecer atividades
individuais e coletivas visando a prevencao do uso de drogas com fundamentacdo técnica e
cientifica pautada nas diretrizes do SUS e da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria —
ANVISA (BRASIL, 2012a).

A incluséo das CTs como parte da RAPS e a aprovacdo de seu financiamento, foi
cuidadosamente delimitada pelas portarias citadas acima, visando garantir que esse Servico
promova bem estar e reinser¢do social para as pessoas que faziam uso de alcool e outras
drogas. Contudo, as CTs funcionam no Brasil ha mais de 40 anos, segundo a Confederacéo
Nacional de Comunidades Terapéuticas (CONFENACT, 2016).

Dado o espaco que as CTs tém na atualidade como modelo de intervencdo e 0s
apontamentos contrarios a esse modelo, faz-se necessario compreender seu processo historico
no campo da salde mental e seus desdobramentos, no sentido de uma atencdo de qualidade a
enfermidade da sindrome de dependéncia do alcool.

2.2 DA SINDROME DE DEPENDENCIA DO ALCOOL DAS PESSOAS NO PROCESSO DE
ADOECIMEMNTO E OS ITINERARIOS TERAPEUTICOS

Um dos primeiros estudos sobre a experiéncia da enfermidade foi desenvolvido por
Parsons em 1951 e Alves em 1993, considerado nagquele momento histérico um desvio, sendo
analisado como um resultado da interrelacdo determinada por direitos e deveres, entre 0
doente e o terapeuta. Esse individuo, assumindo-se como enfermo (sick role) desde que
procure ajuda competente e coopere com 0 tratamento indicado, passa a nao ser mais
considerado responsavel pelo seu estado e fica legitimamente isento das obrigacdes sociais
normais. A enfermidade também é uma realidade social, e ndo somente um estado de
sofrimento.

Mesmo com criticas a teoria de Parsons, ela abriu um espaco significativo para os
estudos que procuram analisar os meios pelos quais os individuos e grupos diferem entre si em
suas respostas para a doenca. Principalmente na década de 1960, pesquisas realizadas nos
Estados Unidos, procuraram mostrar que grupos sociais, como judeus e italianos, assumiam o
“papel de enfermo” de formas diferenciadas. Na literatura especializada, tais estudos
constituem o que se denomina “comportamento do enfermo” (illness behaviour). Um dos
primeiros tedricos a iniciar os estudos sobre essa tematica, Mechanic (1995), considerou o termo
“comportamento do enfermo” 0 processo pelo qual (1) a dor e os sintomas séo definidos,

dotados de significacdo e socialmente rotulados; (2) a ajuda é requisitada; e (3) o regime de
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vida é transformado. Tais estudos, portanto, estavam dirigidos para o entendimento de como
0s sintomas sdo percebidos e avaliados por diferentes grupos ou tipos de pessoas em
diferentes situacfes sociais. Dois grandes modelos sdo encontrados nesses estudos: o
individualista e o coletivista

Segundo Alves (1993), o processo salde doenga tem sido objeto de muitos estudos
contemporaneos, os quais tem demonstrado que as redes sociais definem a forma como a
doenca € compreendida, expressada e vivida pelos sujeitos, além de informar como os
tratamentos sdo avaliados, experimentados, modificados, aceitos ou abandonados, revelando,
assim, a importancia da mudanca de olhar dos profissionais de satde sobre a participacdo dos
usuarios no processo de producdo do cuidado e especificamente o seu itinerario terapéutico
nesse processo.

Desse modo, adotamos como defini¢do de itinerarios terapéuticos (IT) as diferentes
préaticas em salde e os caminhos percorridos em busca de cuidado, nos quais se desenham
maltiplas trajetdrias (assistenciais ou ndo, incluindo diferentes sistemas de cuidado), em
funcdo das necessidades de saude, das disponibilidades de recursos sociais existentes sob a
forma de redes sociais formais e informais - e da resolutividade obtida. Destacamos que as
redes informais sdo constituidas por relagdes que ndo se estabelecem por instituicGes, mas por
dispositivos sociais, como a posi¢do e papel social na comunidade/sociedade. Ja por redes
formais, compreende-se que as relagdes sdo estabelecidas em funcdo da posi¢do e do papel
social na instituicdo (GERHARDT et al., 2009).

De acordo com Pinheiro e outros (2016, p.13) 0 tema itinerarios terapéuticos vem sendo
utilizado, ha quase duas décadas, “como constructo teorico-metodoldgico em investigaces
sobre doencas, sofrimento, aflicbes e perturbagbes de pessoas em situagOes concretas de
adoecimento”.

A reconstituicdo desses itinerarios poderd ajudar-nos a analisar os caminhos e
estratégias adotadas pelas pessoas adoecidas e seus familiares na sua experiéncia de busca por
cuidados, fornecendo subsidios para gestores e profissionais de salide repensarem 0 processo
de trabalho, a gestdo e o planejamento em saulde.

Por conseguinte,

os itinerarios terapéuticos como ferramenta tedrico-metodolégica para analises sobre
rede sociais de cuidado de aten¢do a salde, demonstrando como as praticas em salde
podem ser compreendidas, a fim de deslindar o pluralismo terapéutico das
intervencdes e a diversidade das demandas por cuidado. Além disso, apostamos
também no seu potencial em tensionar praticas e no¢Bes construidas no campo da
salde acerca das experiéncias de adoecimento, redes de apoio, acesso, adesdo e
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escolhas terapéuticas, dentre outras, por meio de estudos de situacfes concretas que
possam se aproximar da integralidade do cuidado em saide (PINHEIRO et al., 2016,
p.18).

Ademais, os “[...] estudos acerca dos itinerarios terapéuticos podem representar novas
possibilidades para a apreensdo e compreensdo dos comportamentos concernentes aos
cuidados com a saude” (PINHO; PEREIRA, 2012, p. 9).

O estudo sobre itinerarios terapéuticos de acordo com Mangia e Yasutaki (2008)
retratam a importéncia da experiéncia vivida pelos sujeitos no processo de enfermidade e as
escolhas dos caminhos presentes nessa situagdo. Ademais, é fundamental para orientar as
novas praticas em salde a compreensdo sobre como as pessoas e 0S grupos sociais realizam
escolhas e aderem ou ndo aos tratamentos, ou Sseja, como constroem seus itinerarios

terapéuticos.

Existem diversas explicacOes e defini¢des sobre o conceito de itinerérios terapéuticos,
porém Mangia e Yasutaki (2008) referem a sua complexidade pela polissemia, 0 que pode

produzir um reducionismo do fenémeno a interpretacdo meramente explicativa.

Todavia, para Alves (2015, p.30),

O itineréario terapéutico (IT) é um dos conceitos centrais nos estudos socio-
antropolégicos da saude. Trata-se de um termo utilizado para designar as atividades
desenvolvidas pelos individuos na busca de tratamento para a doenga ou aflicdo. Ao
longo da histéria das ciéncias sociais, esse conceito tem recebido rétulos
diferentes, como ‘illness behavior’, ‘illness career’ e ‘therapeutic itineraries’.
Cada uma dessas expressdes pde énfase especial em determinados aspectos dos
processos pelos quais os atores sociais buscam solugdes para suas afli¢des.

Na década de 1960, segundo Alves e Souza (1999) os antropologos, muitos deles
médicos com pos-graduagdo em Antropologia, reconheceram a importancia da dimenséo
simbdlica no processo da doencga e procuraram desenvolver uma Antropologia que contribuisse
para a pratica clinica. E, por isso, passaram a sugerir distintas classificacbes de sistemas
terapéuticos, na tentativa de ordenar as diferentes interpretaces sobre doencas e processos de
tratamento entre as varias alternativas disponiveis. Atualmente o mais utilizado entre elas, é o
modelo proposto por Kleinman, aquele conceito de sistema de cuidados com a saude (health
care) direcionado para uma articulacdo sistémica entre diferentes elementos ligados a saude e
doenca e aos cuidados tais como decisbes concernentes ao tratamento, as praticas
terapéuticas, as experiéncias dos sintomas, aos modelos especificos de conduta do doente e a

avaliagéo de resultados.
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Para Kleinman (1978), a enfermidade é vivenciada dentro de trés arenas (ou
subsistemas) sociais, contidos na maioria dos sistemas de cuidados com a salde, tais quais, 0
profissional, aquele constituido pela medicina cientifica, pelas profissbes paramédicas
reconhecidas ou pelos sistemas médicos tradicionais profissionalizados; o folk, representado
pelos especialistas “ndo oficiais” da cura, como curandeiros, rezadores, espiritualistas e outros
e 0 popular, elaborado culturalmente pelo campo leigo, ndo especializado da sociedade com
acOes como automedicacgdo, conselho amigo, assisténcia mutua entre outras e € justamente
na arena popular que a maior parte das questdes ligadas a cuidados, tratamento com a doenga
séo inicialmente resolvidas.

Ademais 0s autores enfatizam que o conceito de “modelo explicativo” foi
desenvolvido por Kleinman para entender as relacdes entre as diferentes arenas e as praticas se
processam no interior de cada setor. Como por exemplo, os modelos explicativos populares
que se baseiam em um grupo de estruturas cognitivas que tém seu fundamento na cultura
compartilhada por todos os integrantes de um certo grupo. O modelo explicativo sobre o que é
salde, adoecimento e suas formas de solucdo, representa um elemento essencial que
determina os itinerarios terapéuticos.

Outrossim, Cabral e outros (2011) ressaltam que os conceitos de Modelos Explicativos
e Sistemas de Atencdo a Saude desenvolvidos por Kleinman (1978), apesar de ndo haver um
consenso eles ocupam em seu estudo sobre revisdo da producdo cientifica desenvolvida no
Brasil nos ultimos 20 anos, uma relevancia na explicacdo dos comportamentos de procura de
cuidados e dos itinerérios percorridos. No entanto o estudo de Gerhardt (2006), assim como 0
de Alves (1993) convergem em relagdo a critica ao conceito de Modelos Explicativos ao
considerarem que ele apresenta carater muito mais explicativo do que interpretativo e termina
por reduzir as a¢des dos individuos a légica inerente a tais modelos, apesar da influéncia da
hermenéutica na sua concepcao.

Porém, Conil e outros (2008) exemplificam que no caso do alcoolismo,
especificamente, ha um espectro de percepcbes que vai desde a dificuldade ou inexisténcia de
problematizacdo pelos usuarios, familiares e pelos grupos com os quais eles se relacionam até
a definicdo da situagcdo como doenca. Entre esses dois polos existem diversas nuances que
envolvem uso nocivo do alcool no conjunto das dificuldades cotidianas desde a familia como
a problematizadora inicial até o locus do profundo sofrimento pelo qual passam muitos dos
usudrios nas fases iniciais da doenca.

Os autores referiram também que o itinerario dos casos mostra um longo percurso,

identificando a utilizacdo dos trés subsistemas de atencao a saude: o informal, aquele em que
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o problema é identificado pela familia, amigos e trabalho, com inclusive alternativas de auto
ajuda como a instituicao dos grupos de Alcoolicos Anénimos (AA); o popular, que consiste na
assisténcia espiritual e em comunidades terapéuticas ligadas a grupos religiosos; e o

subsistema profissional, com consultas para legalizar faltas, consultas a clinicos, consultas

com profissionais de salde mental, interna¢fes para desintoxicacao.

Nessa linha de cuidado foi identificado uma entre o sistema informal e o sistema
profissional, o que traduz a ideia de que é preciso uma maior transversalidade social e
interdisciplinar na compreensdo e na busca de acGes efetivas na promogdo a salde e na
prevencdo com deteccao precoce dos usos de risco de alcool, com ou sem dependéncia.

Entretanto, entendemos que é necessaria a efetivacdo de politicas integradas de saude,
assim como, a responsabilidade da agdo governamental, do SUS e da sociedade, até porque
concordamos com Sonza e outros (2013) que a promocdo a salde ndo deve ser vista como
questdo restrita ao campo biomédico, apesar da relevancia do trabalho desenvolvido no CAPS

AD e as Unidades Basicas de Salde com os usudrios e familiares.
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3 METODOLOGIA

De acordo com Minayo (2011, p. 14) a metodologia refere-se ao “caminho do
pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade”. Ou seja, a metodologia inclui
simultaneamente a teoria da abordagem (o0 método), os instrumentos de operacionalizacdo do
conhecimento (as técnicas) e a criatividade dos pesquisadores com suas experiéncias,
capacidade pessoal e sensibilidade.

Deste modo, percebemos que a nossa atuagdo como pesquisadoras e com nossas
particularidades foram essenciais no processo de pesquisa. No entanto, seguindo Minayo
(2007, p.45), tivemos necessidade de mobilizar os elementos da nossa subjetividade durante o
processo de investigacdo. Por isso, reforcamos que algumas particularidades ndo foram
ignoradas como os valores, o potencial criativo, a observacéo e a vontade de pesquisar que

caracterizam o processo metodolégico da pesquisa, a “criatividade do pesquisador”.

3.1 NATUREZA E TIPO DE ESTUDO

Estudo qualitativo do tipo exploratério, pois permitiu responder questdes particulares
gue ndo poderiam ser apreendidas por outros métodos. Para Minayo (2007), a pesquisa
qualitativa se preocupa com uma realidade que ndo pode ser medida, quantificada, mas que é
significativa para as Ciéncias Sociais. Caracteriza-se por abordar questdes relacionadas as
singularidades do campo e individuos investigados. Além disso, Minayo (2011) complementa
que tal abordagem pode nos possibilitar a incorporacdo de questdes relativas aos significados
e as intencionalidades como inerentes aos atos, relacBes e estruturas sociais, enquanto
significativos para as constru¢des humanas.

Diante desta compreensdo, comungamos com Deslandes e Assis (2002), ao refor¢arem
que a abordagem qualitativa tem como caracteristica uma aproximacdo dos pesquisadores
com a realidade do objeto a pesquisar, na medida em que como pesquisadores buscamos nos
inserir no seu cotidiano e nos cenarios pesquisados. Portanto, foi uma oportunidade que nos
facilitou uma maior intimidade com a realidade, numa interrelacdo com os participantes
envolvidos na acgdo social, contribuindo na producao dos “novos” /outros conhecimentos.

Além do mais, tivemos clareza que a pesquisa qualitativa trouxe uma variedade de
perspectivas sobre 0 objeto, persistindo na realidade concreta e subjetivas a ele relacionadas,
considerando os sentidos e significados sobre o processo saude doenca e o itineréario
terapéutico das pessoas em uso problematico de alcool devido as diversas perspectivas e
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contextos sociais a eles relacionados, conforme afirma Flick (2009).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Irecé — BA, situado a 478 km da cidade de
Salvador, na zona fisiografica da Chapada Diamantina Setentrional, abrangendo toda a area
do Poligono das Secas, apesar de pertencer a bacia do rio Sdo Francisco. Ocupa posicao de
status por ser a maior cidade da microrregido, tendo a maior populacdo, além de ser a mais
evoluida tecnologicamente. A microrregido de Irecé € composta por 19 municipios, com a
area total da regido é de 17.379.725 km?, abrangendo uma populacao de 391.940 habitantes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA -IBGE 2010).

De acordo com dados do IBGE (2018) foi estimada para o0 municipio de Irecé em 2018
uma populacdo de 72.386 habitantes. Dados extraidos do Tribunal de Contas da Unido (TCU),
constam que 92.2% da populacdo reside na zona urbana e 7,8% na zona rural. Dados da
Secretaria Municipal de Saude de Irecé (IRECE, 2014) estimam que o nimero de mulheres é
superior ao de homens, o que reforca a necessidade de ampliacdo dos servigos voltados para a
mulher (IRECE, 2014). O municipio de Irecé apresenta IDH de 0,691 (IBGE, 2010).

A cidade de Irecé caracteriza-se como sendo polo de uma regido que abrange 28
cidades sendo uma das cidades mais prosperas na area de comércio e servigos no Estado. No
setor industrial se destacam fabricas de mdveis, confecgdes, graficas, abatimento de frangos e
fabricas no ramo de laticinios e doces. Seu comeércio é reconhecido no cenério estadual. A
cidade é o centro da regido com centenas de lojas de todos os segmentos e grupos
empresariais. Esta passando a ser conhecida também como polo de vestuario, onde muitos
comerciantes locais tornaram-se atacadistas e varejistas, alavancando assim a economia do
municipio (IRECE, 2014).

O municipio de Irecé, de acordo com o Plano Municipal de Saude 2014-2017 (IRECE,
2014) foi inserido no processo da municipalizacdo da salde em 1997, adotando naquele
momento a gestdo plena da atencdo bésica e desde 2001 o municipio se encontra habilitado na
gestdo plena do sistema municipal. De acordo o Plano Diretor de Regionalizagcdo (PDR) do
Estado da Bahia, previsto pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) /sus, o
Municipio de Irecé foi definido Sede de Modulo Assistencial e Sede de Microrregido
Assistencial de Saude. O Sistema de Saude de Irecé atualmente € regido pela forma de Gestédo
Plena do Sistema Municipal segundo a NOAS/2002, aprovada pela Resolucdo 001/2001,

publicado no Diario Oficial do Estado da Bahia, em fevereiro de 2001.
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A respeito dos servicos de salde, 0 municipio possui uma rede de salde constituida
por um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS I1), uma unidade ambulatorial de saude mental
inserida no servico de especialidades. Quanto a atencdo a salde de média complexidade,
possui um centro de especialidades médicas e multiprofissional, um Centro de Especialidades
Odontoldgica (CEO) e 49 clinicas privadas. No que diz respeito a alta complexidade, ha
apenas um hospital estadual de referéncia regional, administrado por uma organizacéao social,
sob gestdo indireta da Secretaria Estadual de Saude do Estado da Bahia (SESAB), considerado
referéncia em servicos de saude de média e alta complexidade para mais de 700 mil habitantes
com abrangéncia de 38 municipios da regido (IRECE, 2014) com as seguintes caracteristicas: é
um hospital que presta atendimento de urgéncia e emergéncia nas areas de Cirurgia geral,
Clinica Meédica, Obstetricia, Ortopedia/traumatologia, Bucomaxilofacial e Pediatria. O
complexo dispde de 120 leitos, distribuidos em cirurgia geral; clinica médica, obstétrica e
pediatrica; unidade de terapia intensiva (UTI) adulto e pediatrica e unidade intermediéria
neonatal.

Em relacdo do Servico de Atendimento Emergéncia e Urgéncia o municipio possui
uma central de regulacdo regional do SAMU, uma unidade movel pré-hospitalar basica e uma
unidade movel pré-hospitalar avangada e um componente da unidade pré-hospitalar fixa
(upA). Oferece em sua rede de Assisténcia a salde o servico de atencdo basica, com 21
equipes de saude da familia (EqSF), representando 100% de cobertura no municipio, dois
Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF (IRECE, 2014).

As pessoas com transtorno mental em Irecé sdo assistidas em atendimento
especializado, apenas em consulta médica psiquiatrica. Conta com equipamento pertencente
ao Componente de Atencdo Especializada (CAPS I1), atendendo apenas aos usuarios residentes
na cidade. As acOes de saude mental na atencdo bésica sdo inexistentes. O modelo de
assisténcia é ambulatorial focado no tratamento medicamentoso. Por ndo possuir o CAPS AD’
nos casos de dependéncia de substancias psicoativas, a equipe busca apoio na Comunidade
Terapéutica Maanaim (Ministério de Restauracdo) que presta assisténcia hd 24 anos no
municipio de Irecé para encaminhamento daqueles que aceitam o tratamento naquele espaco
(IRECE, 2014).

Os campos propriamente ditos desta pesquisa foram 0 CAPS tipo Il pois ndo se
encontra em funcionamento o CAPS AD: a unidade de saude da familia (USF) Anténio Diniz,

localizada no bairro Boa Vista, selecionada por representar uma das unidades de saude da

° A Portaria n° 625, publicada em 23 de abril de 2014, habilita a construcdo de um CAPS AD II1, uma unidade
de acolhimento adulto e infantil, porém as obras ainda ndo foram concluidas (BRASIL, 2014).
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familia mais populosa, localizada em &rea periférica, com 4.317 usuérios cadastrados; e a
comunidade terapéutica G. Livre Maanaim, uma Organizacdo da Sociedade Civil (OSC) sem
fins lucrativos, atuante desde 1993 no Territorio de Irecé, com abrangéncia em 20
municipios. De acordo com o documento sobre essa comunidade terapéutica (IRECE, 2014) tem
como objeto social a oferta de servicos de assisténcia e acolhimento de pessoas com
transtornos decorrentes de uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas (SPA), em
residéncias coletivas. Realiza também trabalho de prevengdo nas escolas, universidades e
empresas, promoc¢do de foruns de politicas sobre o alcool e outras drogas, ‘chamando’ a
sociedade e os poderes publicos a reflexdo e elaboragdo de agdes praticas sobre a
problematica.

A Comunidade, sediada em zona rural , terreno de 19,32 hectares, situado a 6 km da
sede do municipio; tem sede prépria com pogo tubular com 30 mil I/h de vazdo, reservatério
de 4gua com capacidade para 365 m3, reservatorio para irrigacdo com capacidade para 300m3,
instalagBes e equipamentos agropecudrios, estabeleceu parcerias estratégicas que podem
possibilitar um atendimento de qualidade aos usuarios, além de dispor de infraestrutura fisica
e equipe técnica para o desenvolvimento das atividades, agricolas, piscicultura,
caprinocultura, agricultura irrigada, avicultura e outras atividades afins que servem de suporte
para o acolhimento dos usuérios no desenvolvimento da laborterapia o que contribui
decisivamente para o processo de recuperacdo e reinsercdo dessas pessoas no mercado de

trabalho, dentro da 4rea chamada de Fazenda Maanaim .

3.3 TECNICA E INSTRUMENTO DE PRODUCAO DE DADOS

Utilizamos como técnica de coleta de dados a entrevista narrativa (APENDICE A)
por possibilitar entender e situar a saide/doencga no contexto social e ambiental em que as
pessoas vivem (NUNES; CASTELLANOS; BARROS, 2010), por permitir ir além da
transmisséo de informacdes ou conteudo, fazendo com que a experiéncia seja revelada, ao
envolver aspectos fundamentais para a compreensdo, tanto do sujeito entrevistado
individualmente, como do contexto em que esta inserido (MUYLAERT et al., 2014).

Para tais autores ao romper com a tradicional forma de entrevistas baseadas em
perguntas e respostas, a entrevista narrativa revela-se, enquanto técnica para realizar
investigacGes qualitativas, com o propdsito de gerar dados capazes de produzir
conhecimento cientifico compromissado com a apreensdo fidedigna dos relatos e a

originalidade dos dados apresentados, uma vez que pode oportunizar o aprofundamento



das investigagcdes, combinar historias de vida a contextos socio histéricos, tornando
possivel a compreensdo dos sentidos que produzem mudangas nas crengas e valores que
motivam (ou justificam) as acdes dos participantes.

De acordo com L.ira, Catrib e Nations (2003), no &mbito da Antropologia Médica, a
entrevista narrativa tem sido utilizada como técnica de pesquisa como forma de acesso e
de reconstrucdo da experiéncia de adoecer. Sua utilizacdo em pesquisas com pessoas com
doencgas cronicas, como um processo de analise, traz a doenga como 0 rompimento da
normalidade.

Por conseguinte, antes de iniciarmos a pesquisa de campo, realizamos a
aproximacao com os profissionais da unidade de satde da familia (UsF) Anténio Diniz, do
CAPS 1l e da Comunidade Terapéutica Maanaim em reunido especifica para tal, com
objetivo de explicar e discutir a pesquisa, destacando objetivo, metodologia, risco e
beneficio.
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As entrevistas audiogravadas foram realizadas entre os dias 16 a 19 de janeiro de

2018, com a duracdo total de 3 horas, 50 minutos e 61 segundos; média de aproximadamente

18 minutos por entrevista gravada, realizadas nos periodos matutinos e vespertinos, em

consultdrios reservados no CAPS e, na comunidade terapéutica MAANAIM, sala reservada no

préprio servico destinada para tal, pela coordenacdo/direcdo das institui¢fes, a fim de garantir

a privacidade, em horéario combinado, como também em trés residéncias dos participantes

localizadas na area de abrangéncia da equipe satde da familia, apresentada na oportunidade

acompanhada pela agente comunitaria de salde que nos conduziu até o local, em virtude da

escolha desses participantes considerarem mais confortavel e sentirem mais a vontade e

confiante em respeito da sua privacidade.

Ao iniciar a entrevista, realizada individualmente, mais uma vez demos
explicagOes sobre a pesquisa para minimizar a apreensdo e criar certa confianca entre a
pesquisadora e os participantes — vinculo, durante a conversa. Ressaltamos que 0s
participantes apds o aceite de autorizacdo para participar da pesquisa, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE B).

Nas narrativas, para preservar a identidade do participante e garantir o anonimato,
usamos um pseud6nimo por ele escolhido. Além disso, durante a narrativa por tratar de
aspectos que poderiam provocar lembrancas de algum sofrimento, tristeza, choro e
demais emoc0des/sentimentos garantimos a interrupgdo da participagdo no momento em
que o participante desejasse.

As entrevistas foram gravadas em aparelho gravador digital para favorecer a
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transcricdo na integra, sendo transcritas no mesmo dia da entrevista. As transcrigdes
foram guardadas em cD e arquivadas Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o
Cuidar/Cuidado (NUPEC) ficando durante cinco anos quando posteriormente serao

destruidas.

3.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram participantes da pesquisa, as pessoas com uso problematico de alcool,
selecionadas pelos seguintes critérios de inclusdo: ambos 0s sexos, a partir de 18 anos de
idade, excluindo aqueles que apresentaram limitagdo cognitiva para realizar a entrevista, ou
seja, aquelas pessoas que estavam no momento sonolentas, torporosas, sem articulagdes
coerentes das falas para responderem as questdes durante a entrevista.

Considerando-se que na pesquisa qualitativa ndo se preocupa, a priori com uma
representacdo numérica, uma vez que a finalidade ndo é apena quantificar opinides, e sim
explorar e compreender os diferentes pontos de vista que se encontram demarcados em um
contexto (FRASER ; GONDIM, 2004). Portanto, o critério considerado neste processo de escolha
ndo foi numérico, uma vez que a amostragem seguiu o critério de saturacdo teorica a partir de
um determinado conjunto de respostas sobre o objeto em questdo que passaram a Sser
repetitivas a partir do 10° participante, mas continuamos a coleta até o 13° quando vimos que
ja haviam sido valorizadas e exploradas (MINAYO, 2007), uma vez que

Em um ambiente social especifico, o espectro de opinides é limitado, pois a
partir de um determinado nimero de entrevistas percebe-se o esgotamento das
respostas quando elas tendem a se repetir e novas entrevistas ndo oferecem
ganho qualitativo adicional para a compreensdo do fendmeno estudado.
(FRASER; GONDIM, 2004, p.147).

Os participantes sdo apresentados no quadro 1, a seguir:
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QUADRO 1 CARATERISTICAS PESSOAIS DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL, PARTICIPANTES DESTE ESTUDO. IRECE/BA,

JAN.,2018.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Nome Viviane Antaro Alex Jodo Del Tordo Breno Pedro Fernando Maria Pedro Quixaba da Maria
(Ficticio)* Santa Venturini | silva
barbara
Idade 36 47 22 49 43 40 31 38 38 62 66 67 53
Sexo Feminino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Feminino | Masculin | Masculino Feminino
0
Local de Irecé-BA Séo José de Irecé-BA Barra do Rui Afogados da Tapiramuta- | Barra do Salvador- Juazeiro- | Parana Séo José do Canarana
nascimento Caiana - PB Mendes Barbosa-BA | ingazeira-PE | BA Mendes-BA BA BA Belmonte - BA
BA PE
Estado civil Solteira Casado Solteiro Casado Solteiro Solteiro Solteiro Solteiro Solteiro Unido Unido Casado Unido estavel
estavel estavel
Raca/cor* Preta Moreno Moreno Moreno claro | Cafuso Branco Pardo Moreno claro | Moreno Cabocla Moreno Moreno Morena
claro
Escolaridade | 2°grau Fundamental | Fundamental | Ensino médio | Fundamental | Fundamental 2°grau Primeiro Primeiro Primeiro | Alfabetiz | 12série 20 série - 1°
completo incompleto incompleto completo incompleto incompleto incompleto | grau grau grau ado alfabetizado grau
completo completo
Religido Assembleia Catdlico Catdlico Evangélico Catdlico Acredita em Catolica Acredita em Evangélico | Catoblica Catolico Catolico Catolica
de deus (presbiteriana) deus deus
Ndmero de 3 3 - 2 - 0 (morreu com | - 4 2 4 6 10 filhos, 5 7 (' morreram
filhos 1mése 10 morreram 2, 5 filhos
dias) Vivos)
Contexto Separou trés | Bom Pai, mée e Casado com Pai, mée e Mora sozinho Mora com Mora Familia Mora Mora Boa relagdo Segundo
familiar vezes, convivio, foi | 04 irm&os filhos 11 irméos desde os 14 avos desde sozinho, mde | adotivaaté | comdois | com familiar casamento
porém, filhos | casado 08 anos (até essa pequeno faleceu 0s 16 anos filhos, esposa e
do mesmo vezes idade a avo quando tinha esposo e 2 filhos
pai cuidou) 9 anos (pai um neto
matou) sua
tia criou
Amizades Pai e mée Deus Conhecidos, | Sim, poréma | Possui Amizades de Poucos Tem amigos | Tinha, hoje | Tenho Muitos 3 amigos Tem amigos
amigo sé a bebida amigos verdade é amigos, até ndo mais amigos amigos
mae atrapalhou dificil para beber,
bebe
sozinho
Relacdes Namorado Familia de Ja morou Bom ciclo de Colegas de Colegas, Né&o tem Ja morou Sem Cuidar da
afetivas faleceu, pai, 09 irmdos, junto com amizades bebedeira morou junto namorada junto por 3 relacdes casa,
mée e filhos | somente 02 uma por 10 anos e anos conversar com
Vivos namorada. separou por amigos

conta do
alcool

*Auto denominado pelos participantes.
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Como vemos no Quadro 1, participaram da pesquisa 13 UusSuérios com uso
problematico de alcool, com idades entre 22 e 67 anos, com uma média de 45,5 anos, sendo
10 homens e trés (3) mulheres. Quanto a naturalidade nove (9) nasceram na Bahia, dois (2)
em Pernambuco, um (1) na Paraiba e um (1) no Parana. Em relacdo raca/cor, cinco (5) se
declararam morenos, trés (3) morenos claros, um (1) pardo, um (1) preto, um (1) cafuzo, um
(1) caboclo e um (1) branco, quanto ao estado civil, trés (3) sdo casados, trés (3) em unido
estavel e sete (7) solteiros. A escolaridade variou de alfabetizado a ensino médio completo.
Dos 13 participantes, oito (8) sdo catdlicos, trés (3) sdo evangeélicos e dois (2) relataram
acreditar em Deus. Quatro ndo possuem filho; os demais de dois (2) a dez (10) filhos, uma
média de 3,2 filho por participantes. O contexto familiar cinco (5) encontram-se casados, trés
(4) mora com pai, mée, avos e irmaos, quatro (4) moram sozinhos. Quanto a amizade, sete (7)
relatam possuir amigos, dois (dois) relatam que pai e mée é que sdo seus amigos, um (1) relata

gue seu amigo € DEUS, trés (3) relatam que ndo tem amizade.

3.5 METODO DE ANALISE DE DADOS

A analise ou tratamento do material empirico procura ultrapassar incerteza, integrar
novas descobertas e enriquecer a leitura, através da articulacdo do material empirico com o
tedrico “no entrecruzamento de comunicagdes, na observagdo de condutas, nas concepgoes,
ideias e valores, e na a¢do particular, coletiva e social” (OLIVEIRA, 2007, p. 51).

Ainda, de acordo com Minayo (2011), o método de analise de dados visa analisar,
compreender e interpretar um material qualitativo com a finalidade de penetrar nos
significados que 0s sujeitos sociais compartilham na vivéncia de sua realidade.

Adotamos como método de andlise de dados desta pesquisa a analise de narrativas de
Schiitze (2011), a qual foi operacionalizada em seis passos, descritos a seguir:

Como 1° passo realizamos a transcri¢do detalhada de alta qualidade do material verbal.

Esse foi um processo prolongando, em virtude da dificuldade em realizar a transcri¢cao devido
0 volume do &udio baixo em alguns momentos além da presenga de ruidos do ambiente.
Durante a entrevista, houveram momentos de pausa pelo entrevistado, marcado pela emogéo
de narrar e relembrar a historia de experiéncia da enfermidade ocasionada pelo uso
problematico do alcool e suas consequéncias, momentos esses em que respeitamos o tempo e
a vontade do entrevistado para retornar a narracdo. Destacamos que também, no decorrer do
processo, das transcricdes das narrativas, essa emoc¢do foi vivenciada por nés mediante as
historias de vida narradas, marcadas pelas lembrancas do sofrimento do usuério problematico

de alcool.
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Em seguida, no 2° passo, fizemos uma divisdo do texto em material indexado e ndo

indexado. As proposi¢des indexadas séo aquelas que tém uma referéncia concreta a “quem fez

0 que, quando, onde e por que”. As preposicdes ndo indexadas diferem-se as observacoes

sobre os acontecimentos, definidos com questdes relacionadas a sentimentos, opinides ou
juizos de valor construidos ao longo da vida do usuério, desde o motivo que os levaram a
beber até os sentimento de vivenciar a experiéncia da enfermidade em decorréncia do uso
abusivo do alcool. A descricdo, como esses acontecimentos sdo sentidos e experienciados, aos
valores e opinides ligadas a eles, e as coisas usuais e corriqueiras sao considerados como a

dimensdo descritiva, isto é, 0 modo como o0s usuarios agem perante determinado evento e

como expressam valores relacionados a ele. J4 0 modo como os usuarios refletem e opinam

sobre diferentes acontecimentos, é chamado de dimensdo argumentativa. A argumentacéo se

refere a legitimacao do que ndo é aceito pacificamente nas histérias e as reflexdes em termos
de teorias e conceitos gerais sobre os acontecimentos.
Nos quadros 2 a 14 explicitamos, sinteticamente, os elementos indexados e ndo

indexados, a seguir:
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QUADRO 2 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS DAS
PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensdes
Argumentativas

Viviane (CAPS)

E de uma familia de oito irmaos; trés
deles ja morreram. Um dos seus
irmaos agrediu sua mae, que é cega,
ao tentar ter relacdo sexual com a
vizinha da sua méde, ao ouvir 0s
gritos, ela foi ver o que ocorreu. Ao
chegar na casa de sua mde, a moca
foi embora correndo, e seu irméo
com raiva a agrediu com violéncia,
dando-lhe uma pancada na cabega.
Os irmdos que estavam bebendo,
chegaram e chamaram a policia.
Apobs essa agressdo na cabeca, relata
que comegcou a apresentar crises,
ouvia vozes, ndo lembrava de nada.
Nado cuidava dos filhos, nem de si,
assim como da sua casa. Relata ter
dificuldade de viver.

Durante as bebedeiras corria atras,
dizendo que ela ndo precisava passar
por isso, as pessoas na rua
comegaram a perceber que ela estava
com problemas, fazendo com que sua
mae a levasse ao CAPS.

No CAPS, comegou o tratamento e a
tomar a medicagdo.

Tem 6 meses que parou de beber, e
que raramente toma um copo de
cerveja, mas ndo bebe mais para
embriagar-se.

E que atualmente s6 procura
atendimento na UPA quando tem dor
de cabega, que apds a pancada, as
vezes, sente dores intensas.

Seu primeiro contato com a bebida
foi depois do nascimento da filha
mais nova, nas festas de Séo Jodo,
em companhia das amigas. Sua
infancia e de seus irméos foi marcada
por um pai “alcoolatra” (sic).

A bebida s6 tornou um problema
para Viviane, quando iniciou o
tratamento no CAPS, ao associar a
medicacdo com a bebida alcoolica.
Ela relata que ndo passava mal na
rua, sé quando chegava em casa e sua
familia, mesmo aborrecida com a
situagdo, a levava para a UPA.

Relata que nunca  procurou
atendimento para uso abusivo do
alcool e que sempre foi levada por
amigos ou familiares ao hospital.

A UPA e o CAPS foram o0s servigos
que a ajudaram no tratamento quando
precisou. Relata também que uma
vez foi ao centro espirita, levada pela
sua ex-patroa, e la falaram que ela
era para ser “médium”, e que ao
invés de ser tratada, ela tinha que

Destaca que ndo tem dificuldades
em ser acompanhada pelo CAPS e
gue tem um bom relacionamento
com o médico psiquiatra e com a
equipe, com isso voltou a ter nogdo
do tempo, nocéo da vida, voltando a
cuidar de si e dos filhos.

A sua familia tem um papel
importante para o seu tratamento,
Hoje ele tornou-se evangélico e ndo
bebe mais, e sua mae é cega, em
funcéo do glaucoma.

Quando é levada ao hospital por
outras pessoas, para atendimento
diante das consequéncias da bebida,
ela sente falta de amor prdprio,
desprezo e falta de respeito por ela
mesmo, falta de equilibrio. Ainda
mais sendo mée de trés filhos. Mas
que ndo se arrepende de ter bebido.
Viviane narrou que por vontade de
sentir o gosto da bebida comegou a
beber, ndo foi influenciada por
ninguém. Antes ndo tomava a
medicacdo corretamente para beber.
E que agora ndo bebe mais porque
esté fazendo o tratamento e tem
familia e filhos para cuidar.
Percebeu isso depois que recebeu 0s
conselhos da familia, e de toda a
equipe do CAPS.

E decidiu com a ajuda da familia e
por vontade propria, parar de beber.
Mas sua mae, por ser evangélica,
ndo a deixou continuar indo ao
Centro Espirita, mas ela havia
gostado de la.

Com a saida do seu esposo de casa
considera sua vida boa, porque ele
ndo a respeitava, batia e ndo tratava
bem os filhos.

Quando bebia, ela teve a
experiéncia ruim que foi a morte do
seu irméo, que pediu seus remédios
para ajudar a dormir, s6 que ele
tomou 10 comprimidos e estava
alcoolizado, com isso morreu (sic).

Eles alertaram que se
ela ndo parrasse de
beber ndo teria
condicdes de cuidar
dos meus filhos, que
quando colocasse
alcool na boca
lembrasse dos filhos.
Sua mée sofreu
muito porque as
brigas eram
constantes e seu pai
batia nela e nos
filhos.
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tratar as pessoas.

QUADRO 3 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Antaro (CAPS)

. . . Dimensoes
Dimensdes Descritivas R
Argumentativas
47 anos, casado, comecou a beber com | Relata ndo ter sido influenciado | Sente  vontade de

13 anos, estava apaixonado e a
namorada terminou com ele.

Relata que seu vicio é a bebida, e que as
vezes fuma cigarro tipo Coringa.

Aos 31 anos, quando estava trabalhando
de ressaca, ao descer uma escada, estava
desorientado, voltou pra casa e depois
disso so ficou deitado em uma cama,
andando através de cadeira de rodas,
dependendo dos outros para tomar
banho, se locomover e se cuidar. Estava
bebendo muito nesse periodo, ndo se
alimentava direito, sentindo-se fraco, o
corpo ndo respondia ao comando
chegando a desenvolver “depressdo”
(sic).

Sua mée o levava frequentemente aos
hospitais da regido para ficar internado,
melhorava e depois piorava novamente,
sentia-se muito fraco. A sua mée cuidou
dele nesse periodo e deu muitos
conselhos, sua esposa também pediu
que parasse de beber.

Sua mde o levou ao consultério do
médico psiquiatra, que passou uma
medicacdo e comecou a melhorar,
voltando a cuidar de si, tomando banho,
se alimentando, voltando para as
atividades.

Ficou 5 meses no Hospital de Custodia
e Tratamento (HCT) em Salvador, por
um problema o qual, segundo ele, “foi
julgado injustamente”. Nesse periodo,
diante das circunstancias, foi quando
tomou a medicagdo corretamente e se
alimentava “direito” (sic).

Ao retornar para lIrecé, Antaro ia ao
CAPS para pegar a medicagdo prescrita
pelo médico, depois comegou o
tratamento no CAPS.

A equipe salde da familia aonde ele
mora, sO realizava atendimento
domiciliar quando a medicacdo que
tomava ‘““fazia mal”, nao realizavam
visita rotineiramente, somente o agente
comunitério de salde.

Ele refletiu e diminuiu o consumo.

N&o consegue parar de vez porque sente
tremores e 0 corpo sente falta por isso
ainda consome pequenas doses de
alcool.

por ninguém, e que pela
desilusdo amorosa, chegou em
uma boate e pediu para encher o
copo, assim comecou a beber.

O uso excessivo do alcool Ihe
trouxe muitos problemas, ja foi
roubado, ja foi violentado. J&
foi casado oito vezes, a primeira
esposa aceitava que chegasse
em casa bébado, mas a atual
esposa ndo aceita, se ele chegar
em casa bébado, ndo pode ficar.
O consumo excessivo do alcool
foi 0 motivo das separacdes. No
entanto, uma das ex-esposas
também era ‘“alcoolista” e
chegou a falecer (sic).

Percebeu que o0 consumo
excessivo do alcool estava
trazendo problemas aos 31
anos, quando estava

trabalhando.

Nesse periodo do adoecimento
0 sentimento relatado é que se
fosse para ficar em um hospital
do jeito que estava preferia
morrer. Chegou a pedir a Deus
para tira-lo dessa situagdo, “mas
que a resposta de Deus é que
ndo tinha chegado sua hora”.

A sua mée orientou que
procurasse um rezador, também
para ajuda-lo e que gragas ao
rezador ele voltou a andar. Hoje
se sente bem melhor, digno de
respeito, e que também do
respeito das pessoas. Ele
destaca que todo mundo o
considera, que tem amizade de
rico e pobre, as pessoas falam
com ele e que recebe ajuda.
Relatou que as pessoas O
aconselharam a procurar uma igreja
e pedir forca a Deus para sair dessa
situacdo, foi entdo que ele comecou
a frequentar a igreja Assembleia de
Deus, mesmo sendo catélico.

Uma das suas dificuldades durante
o tratamento foi ndo querer tomar a
medicagéo. Porque queria continuar
bebendo e ndo tomando remédio.
Entdo trocou o comprimido pela
injecdo. Tem vontade em cuidar da
filha, que estd com uma prima
porque a mée dela morreu. Ele esta
impedido judicialmente de cuidar
dela.

O CAPS o faz “sentir no céu”, e

chorar, porque sofreu
muito, por depender
do cuidado de outras

pessoas, por ndo
poder  subir em
escada, do qual
depende 0 seu
trabalho, ndo poder

andar a cavalo. E que
hoje o sentimento € de
felicidade pela
experiéncia vivida.
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representa sua familia, j& que seus
pais morreram. E sua mae o deixou
encaminhado.

QUADRO 4 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensdes
Argumentativas

Alex
(CAPS)

22 anos, comegou a beber com 17
anos, em festa, e tornou-se “vicio
desde a primeira dose, passou a beber
todos os dias” (sic).

E fumante. Percebeu que a bebida em

excesso tornou-se um problema
quando ficou com o0s bragos
imobilizados.

Faz tratamento para transtorno

temporario, e toma medicagdo desde a
sua infancia.

Por trés vezes ficou internado; “ja
teve convulsdo pelo excesso do
consumo de Alcool, por ndo se
alimentar” (sic). Foi atendido pelo
SAMU que o encaminhou ao
Hospital; foi a UPA também em uma
das vezes.

Sua md o levou ao CAPS para
tratamento do transtorno temporério.

Quando ele bebia ficava
agitado, andava pelas ruas para
cima e para baixo, conversava
sozinho. Percebeu que o corpo
apresentava tremores, as maos.
Vomitava apds o consumo da
bebida.

As  pessoas (vizinhos e
familiares) o aconselharam a
parar de beber.

O élcool destruiu sua vida, seu
sonho de ser feliz, saiu da
escola por causa do &lcool e ja
era para estar formado (sic).
Foram 4 anos de vicio, e
durante esse periodo, ele bebeu
todos os dias, trabalhava s6 para
beber.

Percebeu que estava ficando
doente, ndo  estava se
alimentando, achou que ia
morrer, com isso tomou a
decisdo de parar de beber e de
se afastar das amizades que
bebiam junto com ele. Tem
mais de um ano que ele nao
bebe, e ndo sente vontade.
Notou que o0s psiquiatras
passam remédios fortes, tem
medo e acha pior que a bebida o
deixa fora de si.

A combinagdo da
medicacdo o 4lcool
trouxe problemas, ele
destaca que o é&lcool
ja ocasionou derrame.
O alcool também foi a
causa do término dos
seus relacionamentos.
Relata sentir-se bem
depois que parou de
beber, e agora quer
parar de fumar, pois
fuma desde 2006.
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QUADRO 5 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensoes
Argumentativas

Jodo
(Comunidade
Terapéutica)

49 anos, comegou a beber por volta
dos 12 anos aos 27 parando de beber
por 10 anos, mas teve uma recaida e
retornou a beber. Nesse periodo
chegou a ficar sem beber por trés
quatro meses, mas sempre acabou
voltando.

Nesse periodo o trabalho néo rendia,
faltando muitas vezes. Disse que nao
sabia que existia medicacdo para
tratar o “alcoolismo”. Em um
carnaval bebeu uma bebida por nome
de “paratudo”, e sentiu-se muito mal.
Foi levado ao hospital, e relata ter
puxado o soro por estar vendo
alucinacéo. Quando saiu do hospital
foi para casa dos pais e ficou 14 por 6
meses.

A primeira vez que procurou
tratamento, foi por conta propria.
Dessa vez foi um colega e um
diacono da igreja que o ajudaram a
procurar o tratamento e que da
suporte a sua familia, juntamente com
Deus.

O uso da bebida foi devido ao
seu av0, que deixava a bebida
escondida, ele encontrava e
bebia. Quando percebeu ele ja
estava preso no “alcoolismo” e
ndo conseguia mais sair (sic).
Chegou a ir para escola e fazer
prova bébado. Percebeu que o
alcool estava fazendo mal
quando para almogar precisava
beber; para sobreviver estava
“vegetando” no alcool, chegou
a chorar e as lagrimas caiu no
seu prato e pensava nunca mais
vou colocar uma dose de alcool
na minha boca.

Chegou a falar que ndo queria
mais a bebida e que estava a
ponto de entrar em depressao.
Quando foi levado para a casa
dos seus pais ndo tinha sono,
ndo tinha fome, se sentia no
mundo da lua. Os psiquiatras
passam remédios fortes e ele
tem medo e que acha pior que a
bebida por deixar fora de si.
Considera-se um alcodlatra,
porque parou por 10 anos e
voltou a beber. Nesse periodo
trabalhou por seis anos e estava
muito bem com Deus,
evangelizava as pessoas de casa
em casa. SO que apos ter
comprado uma moto para sair
fim de semana e para visitar 0s
clientes, em uma dessas saidas
foi para um aniversério e tomou
vinho, cerveja e cachaga. Nao
pode confiar nenhuma vez, é s6
abrir a porta que volta. Com o
tempo perdeu o0 emprego.

Da dltima vez que
voltou a beber, ndo
estava mais confiando
em si, pensou em
fazer besteira. Por
incentivo dos colegas,
ndo desistiu. E Deus
deu essa oportunidade
de tratamento, o qual
ele abracou. Esta é a
diferenca do amigo
quando se est&
bebendo e o
verdadeiro amigo
quando voce precisa.
A importancia dos
seus pais que sempre
foram os melhores e
nunca deixaram faltar
nada, foram exemplos
para ele e que por isso
ndo gastava todo seu
dinheiro na bebida.
Destaca que o alcool
prejudica muito, e
gostaria de deixar
registrado, por esta
sendo gravado, que se
algum jovem, crianga
pensar em entrar no
alcool que néo entre,
que para sair é
complicado. A pessoa
pode perder sua
familia e vai se
desgastando.

Antes de ir para
comunidade terapéutica
ficou preocupado com
gue os outros iriam falar
dele, mas hoje agradece
a Deus pelo tipo de ajuda
recebida e que as pessoas
deveriam abragar as
oportunidades.

Tem uma familia
abencoada, e sua
perdigéo foi beber
escondido na Casa dos
Av6s, e se soubesse que
ISSO Irla causar um
grande transtorno na
vida ndo teria feito, e que
precisa apagar esse
passado, lembrar das
coisas boas e que o
futuro depende do
presente. Quando sair
pelo portdo da
comunidade terapéutica
ele nédo vai falar alcoolismo
de jeito nenhum, hoje s6 tem
a agradecer.
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QUADRO 6 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas Dimensdes
Argumentativas
Deo Comecou a beber aos 19 anos, nas | Ndo procurou ajuda para o | Quando estava
(Comunidade festas juninas, depois foram as farras, | tratamento, mas seu primo ligou | bebendo sentia-se
Terapéutica) as comemoracdes quando ganhava no | avisando que havia arrumado | feliz, mas que a
jogo de futebol e assim bebeu por 15 | uma vaga na fazenda, a | felicidade era
anos. comunidade terapéutica. momentanea  porque

Agradece a Deus ao seu primo e
aos seus pais por ajudarem a
procurar um tratamento.
Percebeu que a bebida em
excesso tornou-se um problema
quando comecaram as quedas
de bicicleta, e chegando a ser
hospitalizado.

Percebeu também quando no
dia seguinte ndo lembrava o que
fazia. Faz uso de outras drogas.

depois passava.
Gostou quando sua
mae falou que ele
estava indo para o
Maanaim.

Ficou feliz ao saber
que seu primo estava
levando para
comunidade
terapéutica  porque
tinha vontade de parar
de beber e promover
uma vida melhor pra
si.

A bebida prejudica
sua saude; o vicio s6
causa coisas ruins,
gasta muito dinheiro,
conflito com a familia
e 0S amigos, ndo sabe
o que fala, chegar fora
de hora em casa.
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QUADRO 7 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensdes
Argumentativas

Tourdo
(Comunidade
Terapéutica)

Comegou a beber aos 14 anos,
quando saiu de casa para morar
sozinho, e por influéncia dos colegas,
era uma forma de se reunir.

S6 procurou ajuda para tratamento em
centros de recuperagdo; e procurou a
ajuda da assistente social para
conseguir chegar até a comunidade
terapéutica.

J4 foi levado ao hospital, através do
SAMU, por encontrar-se inconsciente
em consequéncia do uso abusivo do
alcool.

A primeira vez que procurou
tratamento, foi quando ele trabalhava
como seguranca e perdeu seu
emprego por conta do alcoolismo e
como consequéncia ele ficou na rua,
quando ndo aguentou mais, procurou
por conta propria um centro de
recuperacao.

Nunca procurou o CAPS ou PSF.
Relata que quando as pessoas no
Brasil passam por esse tipo de
problema o que elas mais procuram
S80 essas casas de recuperagao.

Saiu de & recuperado, mas depois
teve queda de novo por conta do
alcool. Procurou ajuda em uma casa
de apoio em Caruaru. E agora, pela
terceira vez em busca de tratamento,
veio para  essa  comunidade
terapéutica a procura de recuperagao.
A morte do seu filho foi o que mais
impactou na sua vida em fungdo do
consumo excessivo do alcool.

O uso abusivo do 4&lcool
fisicamente trouxe como
consequéncia tonturas, quedas,
e relacBes conflitos e brigas;
perda de bens materiais,
afastamento dos amigos e
familiares. Considera que 30
anos de sua vida sdo 30 anos de
derrota, 30 anos perdidos.

O tempo em que ficou sébrio
trabalhando era o tempo da
salde. E que o tempo em que
passa bebendo é o tempo de
adoecer e perder tudo que
conquistou.

Ele acredita na recuperagdo
através da comunidade
terapéutica. Agradece a Deus,
agradece a familia (sua mée e
sua irmd) pelo voto de
confianga, por ter pedido e
conseguido ir para comunidade
terapéutica.

A experiéncia pelo adoecimento
do consumo excessivo de alcool
ndo traz nada de bom, sé coisas
ruins, doenga para 0 corpo, a

destruicdo  da  vida  por
completo. E uma alegria
passageira.

Ele relata que ndo sabe porque
ele acaba voltando a beber em
busca de uma alegria, de um
companheirismo enganoso,
quem for por esse lado vai se
destruir e vocé s6 percebe
quando esté fora.

A pessoa s6 percebe quando o
alcool esta te destruindo quando
ndo tem forgas para engolir,
nem para andar, nem para se
alimentar. Quando vocé perde
as forgas para tudo, quando a
pessoa se torna incapaz de fazer
0 que tem vontade. Quando
vocé ndo esta mais conseguindo
consumir o alcool é quando ele
estd te derrubando para vocé
morrer (sic). Na recuperagdo
encontrou amor, aconchego,
carinho, amizade sincera, a
salide de volta e mais um novo
crédito de confianca. Destaca
que procurar a Deus em
primeiro

lugar e ir em busca da sua
recuperagio € 0  mais
importante, que o resto vem.

Estd na comunidade
terapéutica de volta,
buscando a
recuperagdo, para ter
de volta a confianca
da  familia, para
arrumar um emprego
e adquirir o que
perdeu. Ele considera
que ¢ dificil, mas
basta querer que
torna-se fécil.

Quando esta no “vicio
do élcool” a pessoa
ndo percebe, por que
passa dias bebendo,
vocé ja acorda e quer
ir beber de novo,
passa pela fase da
abstinéncia e vocé vai
em busca do é&lcool
para ter alegria de
novo.

Porque quando seu
filho morreu ndo pode
vé-lo, estava preso
por irresponsabilidade
e por conta do
“alcoolismo” (sic).
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QUADRO 8 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADQOS

DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensoes
Argumentativas

Breno
(Comunidade
Terapéutica)

31 anos; iniciou a beber aos nove anos
de idade com os primos. No inicio
bebia s6 fim de semana e parava no
domingo porque segunda-feira era dia
de trabalho. Bebia todos os dias, e
parou aos trinta anos de idade.

Passou a fumar cigarro mas nunca
usou drogas. Relata que desde
pequeno morava com os avos, e la no
Morro onde ele morava tinha muita
gente que bebia, que usavam drogas.
Ele disse que chegava no mercado
comprava cachaca e ia beber dentro de
casa

Percebeu que a bebida estava fazendo
mal por volta dos 25 anos de idade,
estava com uma mulher que bebia
muito. Ele sentiu o organismo ficar
ruim, sentia uma “queimagdo por
dentro”, foi quando meu tio
aconselhou que eu tinha que me
cuidar e chamou para que eu fosse
para igreja “tirar tudo”. Quando
pensou em procurar ajuda; chegou a
parar de beber por um ano e trés
meses.

Os pais o aconselharam aparar, por
que a bebida ndo estava fazendo bem,
ele ficava nervoso, quando brigava
dentro de casa e que no outro dia se
arrependia e ia pedir perdéo.

Um colega o aconselhou a
parar com vicio porqué ele s6
vivia na rua e que parecia um
cachorro. Foi quando ele
disse que era isso mesmo, que

tinha que parar. Uma
enfermeira do  hospital
também foi em sua casa

aconselhar a parar de beber.
Porque teve uma briga muito
feia dentro de casa ele disse
que o Alcool deixava ele
muito nervoso muito mesmo e
ficava agressivo.

J4 caiu de moto e ficou
hospitalizado porque estava
alcoolizado. J& gastou muito
dinheiro com bebida.

A bebida trouxe raiva
para ele e que s6 0s
avos e o padrinho é que
o0 aconselharam.

Se tivesse uma pessoa
que morasse com ele
seria mais facil. Ele teve
uma mulher mas ela
bebia também e que por
isso ndo deu certo.
Relata, que sua irma
ouviu falar muito bem
desse Centro de
Recuperagdo e que o de
Feira de Santana era
muito  perigoso. O
centro é bom porque
tem campo de futebol
para jogar e tem oragdes
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QUADRO 9 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS

DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensoes
Argumentativas

Pedro
(Comunidade
Terapéutica)

38 anos; foi criado pela tia desde os 9
anos, quando seu pai matou sua mae.
Comecou a beber aos 12 anos de
idade, saia de casa para procurar
bebida. Mas comecou a beber mais
guando a mée da sua filha mais velha
terminou o relacionamento com ele.
Quando saia do trabalho, ia dormir,
via coisas imagindrias e ndo
conseguia dormir, entdo, também
bebia para dormir.

Foi levado ao hospital desacordado
depois de uma queda de bicicleta
porque estava alcoolizado, mas
quando recebeu alta hospitalar, voltou
para beber.

Chegou & Comunidade Terapéutica,
levado por sua vizinha, depois de
tentar matar um rapaz, e depois que
ela viu que ele estava vendendo suas
coisas de casa para ter dinheiro para
beber.

Bebia de manhd antes de ir
para o trabalho bebia; quando
estava em casa.

Nunca procurou ajuda para
sair do “alcoolismo” porque
ndo percebia que fazia mal,
para ele estava tudo bem.

A bebida s6 trouxe prejuizo e
que agora é tentar recuperar
a0s poucos.

Tem 8 meses na Comunidade
Terapéutica, que essa ajuda
foi 6tima, chegou tomando
medicacdo para dormir e hoje
dorme tranquilo sem precisar
de medicacéo.

O pessoal da Comunidade
Terapéutica ajuda demais e
que s6 depende dele agora.
Diz que vai ver o que vai
fazer da vida quando sair, ele
disse que ¢é dificil mas que vai
tentar. E que vai procurar
ajuda para néo voltar a beber
de novo, vai procurar um
emprego.

N&o percebia que a
bebida o fazia mal,
porque quando bebia s6
traz alegria. Fica com

ressaca, e bebe
novamente para
esquecer.

Ja foi a um benzedor,
mas que nao resolveu,
porque ele ndo aceitava
e ndo acreditava.
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QUADRO 10 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensoes
Argumentativas

Fernando
(Comunidade
Terapéutica)

38 anos; Comecou a beber quando
tinha 16 anos; filho de pais adotivos.
Todos os dias bebia com um grupo
que encontrou em um jardim. Com 0
uso excessivo de alcool, passou a usar
outros tipos de drogas. Usava o alcool
e as outras drogas, sempre associados.
Batia nas portas dos carros pedindo
dinheiro e que foi sempre muito
humilhado, por que as pessoas
falavam que ele estava pedindo
dinheiro para beber.

Hoje com 38 anos, tenta com todas as
forgas a ndo usar droga nenhuma.
Porém os problemas familiares,
“apertou a mente” e voltou a beber e a
utilizar drogas.

Muitas coisas aconteceram por qué
iniciou o vicio no &lcool, perdeu o
controle, o organismo chama para
beber, vocé se torna dependente.
Destréi ndo s6 a vocé como sua
familia, porque se torna muito
violento; enfatiza que a violéncia era
com as pessoas na rua por ja ter
morado e sabe como é gasta sem ter
condigdes.

Mas deu a volta por cima, arrumou
um trabalho e ficou bem visto.
Ressalta que tem um coragdo bom e
conseguiu dar a volta por cima

Estad na Comunidade Terapéutica, ndo
por escolha, mas por que ndo pode
voltar para sua cidade, em funcéo do
trafico de drogas pois pessoas que
diziam que eram seus amigos estdo
querendo maté-lo.

Que ele ndo imaginava que tinha.

Por ter 38 anos, chegou na idade de
sossegar e de ter um cantinho, € triste.
As drogas ndo me trouxeram
beneficio nenhum, ndo ter onde
morar, questiona o que vai ser da vida
de agora para frente. E ainda como é
conseguir uma oportunidade de dar a
volta por cima ja que a sociedade
discrimina muito.

Em uma das vezes em que
chegou em casa bébado, o
levaram para Feira de Santana
e o abandonaram como um
indigente, vivendo na rua, e
ter vida de mendigo, passou
frio e bebia para esquecer a
vontade de comer.

Sentia mal vomitos tremores e
mesmo  assim  procurava
forcas para correr atrds de
dinheiro para beber a noite
novamente, tornou-se um
vicio e todos os dias eram
assim a mesma rotina.

Chegou um tempo que parou
de consumir, voltou a estudar,
mas depois voltou ao mundo
das drogas, e até entdo nunca
conseguiu sair.

Passou longo periodo sem
usar droga nenhuma, e
realizou o curso de vigilante,
deixando de ser morador de
rua, foi um periodo que
mudou sua vida. Comecou a
trabalhar, construiu familia e
reconstruiu sua vida

Em 2014 passou nove meses
no Centro de Recuperagao e 2
anos trabalhando em Nova
Vida. Foi isso que o ajudou a
recuperar, a determinacéo.
Todo ser humano é apto a
errar e apto a vencer. Tem
procurado ajuda de muitas
pessoas. Essa Ultima vez foi
ele mesmo que foi atrés,
determinou e procurou ajuda.
Mas relata que ndo deve se
iludir com dependente de
alcool pois ele serd sempre
um dependente de alcool.
Todas as vezes em que
procurou ajuda foi aos
Centros de Recuperacéo.

Ja teve coma alcodlico, e foi
levado pelo SAMU ao
hospital.

Toda forca que procurou
ajuda agradece a ele mesmo
uma forca. A sensacdo de
estar adoecido é terrivel, se
ver nessa situacdo nao so
fisico mais mental, se olhar
no espelho e ver como esta
acabado e que ndo é para ficar
desse jeito. As pessoas olham
com um desprezo e isso
incomoda e vai trazendo uma
angustia para alma.

Para ser aceito entre o0s
colegas que saiam toda
sexta-feira, comegou a
sair  também  para
tornar-se popular.

Perdeu o controle, como
um jovem de 18/19

anos ja vive nesse
estado de vida, tipo
vegetativa, dependente
do alcool.

Buscou tratamento, s
que estava acostumado
com o0s problemas
familiares e voltou a
beber e usar drogas.
Foram 7 internagdes,
tentando vencer o vicio.
As pessoas evangélicas
que fazem trabalho
social, foram as que o
ajudou, e ofereceram
ajuda para sair daquela
situagdo. Né&o
conseguia se manter no
Centro de Recuperagéo,
tinha a sensacdo de
prisdo, por ter vivido
muito tempo na rua.
Quando sabem que
passou pelo Centro de
Recuperagdo e que
levou uma vida
tenebrosa eles viram as
costas. E isso é que faz
a pessoa recair por falta
de aceitagdo das outras.
As pessoas tém um
olhar para o dependente
quimico como um
criminoso, ndao o0 ver
com o ser humano. Sou
de carne e 0sso tenho
coracdo tenho mente e
sou igual a qualquer ser
humano mas a
sociedade ndo enxerga
assim que sou um ser
humano com qualquer
um.
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QUADRO 11 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensoes
Argumentativas

Maria Santa Barbara
(PSF)

62 anos, comegou a beber quando
tinha 18 anos, quando trabalhava na
roca de cebola, trabalhando e
bebendo, ai tornou vicio.

Perdeu o pai e a me, e sua mée era
“alcodlatra” (sic), procurava briga e
ela sempre, atras da mée para ndo ver
outras pessoas batendo. “Ela deixou
um historia para mim”.

Nunca procurou ajuda para parar de
beber e relata que sé vai deixar na
hora em que o "Pai" chamar; nédo
acredita que alguém possa tirar ela do
vicio.

Foi “levada” ao curandeiro e ele
relatou que “a cachaca s6 quem vai
tirar ¢ Deus quando eu morrer”;
“agora bota um litro dentro do caixdo
responde para ele".

Nunca teve vontade de parar,
bebe todos os dias. Nunca
perdeu o emprego ou ficou
doente por causa da bebida, se
sente  bem. Nenhum filho
puxou a mae, “cachaceira”.

Foi influenciada pelo
marido. Bebe até hoje e
disse que é dura na
queda.

QUADRO 12 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN,, 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTQOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensdes
Argumentativas

Pedro (PSF)

51 anos, comecou a beber quando
tinha 12 anos, influenciado pelo pai.

Nunca procurou ajuda para parar de
beber.

A bebida ‘“nunca causou
problema de saide, nunca o
fez mal”, ja teve problemas de
salide com outras coisas. Ja&
foi transportado pelo SAMU
mas por outro problema, ndo
pela bebida.

Relata que a bebida da
alegria a ele e que nunca
brigou com ninguém por
causa “dela”. Sempre
que bebe, d& vontade de
beber mais.




60

QUADRO 13 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensfes Argumentativas

Quixaba (PSF)

67 anos, comegou a beber com
9 anos de idade.

Nunca foi levado ao hospital
porque bebeu muito.

Relata que nunca parou, s6 por
9 meses. Tem vontade de parar,
mas 0s amigos o chamam e ele
vai. Suas filhas ja pediram
muito, diz que vai tentar.
Quando bebe sente dor no
estbmago e ndo se alimenta
direito.

Quando para de beber é por
conta propria, ndo tem ajuda de
ninguém.

Muitos da sua familia ja
morreram devido ao uso
abusivo do alcool e que o fim
€ esse mesmo.

QUADRO 14 SINTESE DAS NARRATIVAS DOS ELEMENTOS INDEXADOS E NAO INDEXADOS
DAS PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL. IRECE/BA, JAN., 2018.

ENTREVISTADO

ELEMENTOS INDEXADOS

ELEMENTOS NAO INDEXADOS

Dimensdes Descritivas

Dimensfes Argumentativas

Maria (PSF)

53 anos, comegou a beber por
volta dos 40 anos, influenciada
pelo primeiro marido.

O SAMU o levou para o
hospital.

Ja procurou o PSF pedindo
ajuda para ndo beber, foi

atendida para tratar as
queimaduras e
consequentemente a

dependéncia pelo alcool.

Fez promessa na igreja, para
Nossa Senhora, para tratar as
queimaduras e se libertar dos
remedios.

Procurou ajuda no PSF, foi se
arrastando  até chegar &
Quando adoece procura o PSF.

Ele bebia e batia nela, entdo se
separou; os filhos nessa época
ainda eram novos. Seu marido
dizia que ela era feia e magra e
que por isso ninguém iria se
interessar. Relata que sentia
muita dor de cabeca, a ponto de
querer bater na parede. No PSF
foi tratada com injecéo,
calmante e realizou exames.

E quando esta bebendo estd
anestesiada, ndo sente nada
(sic).

Disse que parou de beber por
conta propria, e que ndo teve
ajuda. Relata que ao mostrar o
exame para diagnostico da
diabetes, a médica falou que
ndo tinha diabetes, mas que ndo
poderia mais beber cachaca,
que tomasse cerveja sem alcool.
Relata que sentia vontade de
beber logo cedo, e que percebeu
que estava adoecendo quando
tomou “dhrea” e sentiu um lado
do corpo adormecer. Depois
disso prometeu ndo beber mais
cachaca. A glicemia chegou a
200 mmHg nesse dia e pressdo
em 23.

Segundo ela, era magra pelo
sofrimento. Quando ele ia
para a roga para trabalhar, e
que chegava em casa ele ja
estava bébado, pedia o
dinheiro do trabalho e quando
ndo tinha, ele batia. Foi
quando ela mesma jogou
alcool em sua roupa e riscou 0
fésforo para se queimar, na
ocasido relata ter consumido
bebida alcodlica.

Tornou-se viciada depois da
morte de sua filha, ficando
com vontade de morrer
porque os outros filhos a
desprezaram, a Unica filha que
eram seus pés e suas mao
morreu assassinada. Ela ficou
abatida, sonhava que sua filha
estava & chamando, entdo
bebia muito, cai, ficava com
vergonha e com dores de
cabega e no corpo. Para parar
de beber procurou varias
clinicas.
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Ao passarmos para 0 3° passo, j& com 0s componentes indexados do texto para

analisar o ordenamento dos acontecimentos para cada individuo, o que Schiitze chama de
“trajetoria”, um momento que consideramos especial por nos oportunizar conhecermos,
mesmo que sucintamente, o contexto social das pessoas em uso problematico desse usuério de
alcool e compreender sua trajetdria de vida em relacdo a sua experiéncia de adoecimento.
Assim, mediante as transcrigdes, ao ordenarmos a trajetoria dos acontecimentos propriamente
ditos com bases nas narrativas, entendemos que para realizarmos a andlise foi necessario
diferenciar os elementos indexados e dos ndo indexados defendidos por Schiitze (2011).

As referéncias concretas dentro de uma narrativa e os elementos indexados, nos
permitiram tragar o percurso individual de cada uma. Por conseguintes, ap6s a descri¢éo
detalhada do material verbal, realizamos a separacdo desses elementos ja apresentados no
quadro 2, uma vez que observamos que uma narrativa passa ndo apenas pelo entendimento da
sequéncia cronoldgica dos acontecimentos apresentados pelo narrador, mas também por sua
fungdo ndo cronologica, mas expressadas no significados e sentidos do enredo.

A construcdo do percurso individual com base nos elementos indexados, foi
fundamentado nos elementos ndo indexados, permitindo o autoentendimento das entrevistas.

A respeito do 4° passo, as dimens@es ndo indexadas do texto foram investigadas como analise

do conhecimento, aquelas opinides, conceitos e teorias gerais, reflexdes e divisdes entre o

comum e o0 incomum que sdo a base sobre a qual reconstroem as teorias operativas. O 5°

passo nos levou a compreender o0 agrupamento e a fazer comparacdo entre trajetdrias

individuais, tendo entdo dado o 6° passo, na comparacdo dos casos, momento em que as

trajetérias individuais foram colocadas dentro do contexto e as semelhancas foram
estabelecidas, permitindo a identificacéo de trajetdrias coletivas.

Utilizamos a identificacdo dos elementos estruturais das narrativas e as categorias
relativas & redugdo do contetdo do trecho da narrativa transcrita e adaptado por Mishler
(1986), Weller (2007) e Germano e Serpa (2008). As entrevistas foram transcritas e delas
foram extraidos os elementos que compunham uma histéria com comeco, meio e fim.
Assim, foram retirados elementos que repetiam ou que eram detalhamentos sobre os
eventos relatados, conforme apresentadas nos quadros 2 a 14.

Complementando, conforme Bury (2001), a analise das narrativas requer que se
chegue a compreensao dos contextos e dos vocabularios de motivos nos quais as formas
narrativas e a identidade sdo construidas e empregadas.

Enfim, os fragmentos das narrativas inseridas no item 4, analise e discussdo dos

dados, sdo identificados pelos nomes dos respectivos participantes do estudo. Além do



mais, alguns trechos das narrativas se encontram em negrito, no sentido de destacar
aspectos analisados e/ou categorias empiricas.
Apobs o processo final do método de analise de narrativa de Schiutze (2011),

construimos 3 (trés) categorias empiricas:

1 NARRATIVAS DA HISTORIA DE VIDA DE PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE
ALCOOL.
2 PROCESSO SAUDE-DOENGA DE PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL,

tendo duas sub-categorias:
- O USO DO ALCOOL: uma contradi¢do entre o “bem” e o “mal”.
- A “CERTEZA” DA DEPENDENCIA AO ALCOOL: “ele me aviciou”, “eu me
aviciei”.
3 ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE
ALCOOL: experiéncias vividas no processo do adoecer.

3.6 ETICA NA PESQUISA

A pesquisa atende as Diretrizes e Normas Regulamentares de Pesquisa
envolvendo seres humanos, Resolucdo n°466/12 do Conselho Nacional de Salde
(BRASIL, 2012b), incorporando, os referenciais béasicos da bioética: autonomia, nao-
maleficéncia, beneficéncia e justica.

O TCLE (APENDICE B) escrito em linguagem clara e acessivel, explicita o convite
aos sujeitos a participarem da pesquisa com esclarecimentos sobre o estudo (objetivos,
importancia, riscos, beneficios, dentre outros aspectos). Para atender ao critério de
anonimato e privacidade, os participantes escolheram nomes ficticios de acordo com a
escolha de cada. Para assegurar a fidedignidade dos dados, registramos fielmente as
narrativas e outras informac6es fornecidas pelos mesmos, além de garantir que os dados
serdo utilizados apenas para fins cientificos.

Os participantes receberam informacgdes sobre 0s riscos possiveis como o0
desconforto relacionado com o proprio ato de falar sobre suas experiéncias de
adoecimento, pois ao relata-las puderam entrar em contato com lembrangas dolorosas,
outro possivel risco se relaciona ao medo de sofrer constrangimentos morais por sua
participacdo. Foi salientado, na oportunidade, a oferta do “apoio” emocional, mediante
escuta e, se necessario, a pesquisadora permaneceria em siléncio, ou ainda, deixaria 0s
participantes livres para interromperem a entrevista, até, desistissem da participacdo na

pesquisa.
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Os beneficios poderdo contribuir com a compreensdo da experiéncia da
enfermidade nas escolhas terapéuticas dos sujeitos usuérios de alcool. Além do mais as
informacdes a serem divulgadas tém o compromisso social de ampliar o olhar para o
problema que os usuarios e seus familiares enfrentam decorrentes do uso problematico do
alcool, além de revelar as formas de cuidado e o enfrentamento das suas necessidades de

salde, considerando o contexto social em que estéo inseridos.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

As narrativas convergiram para a construcdo de unidades de analise que revelam como
o cuidado é compreendido pelos usuarios. Assim, os resultados sdo apresentados e discutidos
neste item, tendo em vista as categorias empiricas construidas a partir dos sentidos e
significados que emergiram das narrativas dos usuarios probleméticos de alcool, analisadas e

discutidas a seguir.

4.1 NARRATIVAS DA HISTORIA DE VIDA DE PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL

Neste subitem descrevemos as histérias de vida de pessoas com uso problematico de
alcool, e sintetizamos nos quadros 15 a 27.

Viviane, de 36 anos, nascida em Irecé, solteira, negra, 2° grau completo, aposentada,
ja trabalhou como baba em casa de familia e na roca (trabalhadora rural).

Evangélica da Assembleia de Deus Madureira. Todavia, devido fazer uso de alcool “a
igreja ndo permite participar na frente”. Tem trés filhos, nas idades de 12, 10, 8 anos; separou
do marido por trés vezes, os filhos séo do mesmo pai. Considera pai e made como seus amigos.

Viviane, é de uma familia de oito irméaos, trés deles falecidos. Relata que um dos seus
irmados agrediu sua mae, que € cega, ao tentar ter relacdo sexual com uma mocga, que mora
vizinha a sua mée. Ao ouvir os gritos ela foi ver o que ocorreu, e chegando na casa de sua
mde, viu a moga fugindo amedrontada. Ao percebé-la em sua casa, seu irmdo com raiva a
agrediu com violéncia, dando-lhe uma pancada na cabeca. Os irm&os que estavam bebendo,
chegaram e chamaram a policia.

Apds sofrer violéncia fisica por parte de um irmdo, Viviane comegou a apresentar
crises: onde ouvia vozes, ndo lembrava de nada (sic). N&o cuidava dos filhos nem de si
mesma, além de ndo cuidar da casa, referindo ter dificuldade de viver.

Nas suas “bebedeiras” a familia corria atras, dizendo que ela ndo precisava passar por
IS0, as pessoas na rua comegaram a perceber que ela estava com problemas, fazendo com que
sua mée a levasse ao CAPS.

No CAPS, comecou o tratamento e a tomar a medicagdo. N&o tem dificuldades em ser
acompanhada, tendo um bom relacionamento com o médico psiquiatra e com a equipe; com
aceitacdo do tratamento voltou a ter nocdo do tempo, nogdo da vida, a cuidar de si e dos

filhos. Tem seis (6) meses que parou de beber, mas, uma vez na vida, toma um copo de
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cerveja, porém nao bebe mais para embriagar-se (sic).

Seu primeiro contato com a bebida foi depois do nascimento da filha mais nova, nas
festas de Sdo Jodo, em companhia das amigas. Sua infancia e de seus irméos foi marcada por
um pai “alcoolista”. Sua mée sofreu muito porque as brigas eram constantes e ele batia nela e
nos filhos. Hoje o pai dela tornou-se evangélico e ndo bebe mais; sua mée é cega, em funcéo
do glaucoma.

A bebida se tornou um problema para Viviane, quando iniciou o tratamento no CAPS,
ao associar a medicacdo com a bebida alcéolica. Ela relata que ndo passava mal na rua, s6
quando chegava em casa e sua familia, mesmo aborrecida com a situagdo, a levava para a
UPA. Mas, nunca procurou atendimento para uso abusivo do alcool e que sempre foi levada
por amigos ou familiares ao hospital.

Quanto ao itinerario terapéutico para uso nocivo do alcool, a UPA e 0 CAPS foram 0s
servicos que a ajudaram no tratamento. Foi também uma vez a um centro espirita, levada pela
sua ex-patroa.

Hoje, considera sua vida ‘boa’, com saida do seu esposo de casa, porque ele ndo a
respeitava, batia e ndo tratava bem os filhos.

Quando bebia, Viviane disse que ndo trabalhava e recebia beneficio do governo
federal.

Em resumo, o quadro 15 a seguir, sintetiza a trajetoria de vida de Viviane e o0 seu

envolvimento com o uso de alcool.



uadro 15
Trajetoria de vida de Viviane

Oinicio do uso do alcool: “Nao lembro bem, depois que
eutive afilha cagula” (28 anos)

(Desencadeou transtorno
psicologico)

Vitima de violéncia pelo irmao
Infancia com pai

Icoolista e violento —

Comegou a beberpor
vontade propria apos

Familia conduz a

irafi
te’“‘(’; 2::3‘3 o E [tratamento no CAPS
+ T |
— —
Medicagdo (transtorno Adoecimento
psiquiatrico) + consumo (Busca de tratamento)
abusivo de bebida —_—

Familia e
Equipe do CAPS

Vontadepropriae 6 meses sem
em amor aosfilhos . beber

VA (@
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Antaro, 47 anos, sexo masculino, natural de S&o José de Caiana — PB; casado, se
autodeclarou da raga/cor moreno, escolaridade fundamental incompleto; aposentado.

Sua trajetdria profissional foi marcada por trabalho na roga, pintor, vendedor de picolé
e péo; catdlico, tem trés filhos, com as idades de 24, 25, 12. Teve nove (9) irméos, mas apenas
dois estdo vivos. Bom convivio com a familia e amigos. “Deus para ele é seu maior amigo”
(sic).

Comecou a beber com 13 anos, ap6s o término de namoro, com a justificativa que
estava apaixonado e que a namorada terminou com ele. Néo foi influenciado a beber por
ninguém, mas motivado pela desilusdo amorosa, e ao chegar em uma boate pediu para encher
0 copo, assim comecou a beber. Porém, o uso excessivo do &lcool Ihe trouxe muitos
problemas. Foi roubado, ja foi violentado. Ja foi casado oito vezes, a primeira esposa aceitava
gue chegasse em casa bébado, mas a atual esposa ndo aceita, se chegar em casa bébado, nao
pode ficar. O consumo excessivo do alcool foi 0 motivo das separacdes. Ressalta que uma das
ex-esposas também era “alcoolatra” e chegou a falecer.

Sua mae o levou ao consultorio do médico psiquiatra, que prescreveu uma medicacéo,
e comecou a cuidar de si, tomar banho, se alimentar e voltando para as atividades. As pessoas
0 aconselharam a procurar uma igreja e pedir for¢a a Deus para sair dessa situagéo, foi entdo
que ele comecou a frequentar a igreja Assembleia de Deus, mesmo sendo catdlico. Ficou
cinco (5) meses no Hospital de Custddia e Tratamento (HCT) em Salvador, por um problema o
qual “foi julgado injustamente” (sic), periodo que tomou a medicagdo corretamente e se
alimentava direito. Ao retornar para lIrecé, ia ao CAPS para pegar a medicacdo prescrita pelo
médico, depois comegou o tratamento no CAPS.

Sua mée o levava frequentemente aos hospitais da regido para ficar internado,
melhorava e depois piorava novamente, sentindo-se muito fraco.

Comegou entdo a perceber que o consumo excessivo do alcool estava trazendo
problemas, e aos 31 anos, quando estava trabalhando de ressaca, ao descer da escada, estava
desorientado, voltou para casa e como consequéncia dessa situacdo ficou em uma cama,
andando de cadeira de rodas, e com dependéncia dos outros para tomar banho, se locomover e
se cuidar. Uma das dificuldades durante o tratamento foi ndo querer tomar a medicagéo,
porque queria continuar bebendo e ndo tomando remedio. Entdo trocou o comprimido pela
injecdo (sic).

A equipe saude da familia sé realizava atendimento domiciliar quando a medicagdo
gue ele tomava fazia mal; apenas o agente comunitario de salde (ACS) ndo realiza visita

rotineiramente.
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Toda a trajetoria de vida de Antaro e o seu envolvimento com o uso de alcool é

sintetizado no quadro 16, a seqguir.

Comegou a beber por
desilusao amorosa

—_—

Quadro 16

Trajetéria de vida de Antaro
O inicio do uso do alcool: 13 anos

it

[ Nao foi influenciado

Aos 31 anos
percebeu-se doente

—

Casou 8vezese o
motivo das separagoes
sempre foi o alcool.

Fam

Bebe pouco.
Reduziu de litros
paradose,

Adoecimento
(Busca de tratamento)

@

Za
PSF Ambulatorio de
(Quando a medicagio Especialidade em
fazia mal) g Psiquiatria
D
t
@
Igreja Assembleia
[ de Deus Rezador :
—

lm

e

Hospital de
Custddiae
Tratamento

CAPS
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Alex, 22 anos, sexo masculino, nascido em Irecé-BA, estado civil solteiro, moreno
claro; escolaridade, fundamental incompleto; no momento sem atividade remunerada mas,
tem uma trajetdria profissional como ajudante de pedreiro; religido catolica. Sua familia é
formada pelo seu pai, mée e quatro (4) irmaos; considera sua mae como amiga, 0S outros séo
sO conhecidos; j& morou junto com uma namorada.

Comecou a beber com 17 anos, em festa, e o alcool tornou-se vicio desde a primeira
dose (sic) passando a beber todos os dias. Também é fumante. Percebeu que a bebida em
excesso era um risco a saude quando ficou com os bragcos imobilizados. Faz tratamento para
transtorno temporario (sic); tomando medicacdo desde a sua infancia. Tem clareza que a
combinacdo da medicacdo com o alcool trouxe problemas, inclusive o alcool ocasionou o seu
“derrame” (acidente vascular cerebral). Quando bebia ficava agitado, andava pelas ruas para
cima e para baixo, conversava sozinho. Percebeu que 0 corpo apresentava tremores,
principalmente as maos. VVomitava ap6s o consumo da bebida. Ficou internado trés vezes, e
com isso esqueceu o alcool. Ja teve convulsdo pelo excesso do consumo de alcool, por néo se
alimentar (sic). Foi atendido pelo SAMU que o levou tanto ao Hospital quanto a UPA em uma
das vezes. Vai ao CAPS acompanhado com sua mde para tratamento do transtorno
temporéario. As pessoas (vizinhos e familiares) o aconselharam a parar de beber. Relata
sentir-se bem depois que parou de beber, e agora quer parar de fumar, pois fuma desde 2006.

A sua trajetoria de vida e o seu envolvimento com o uso de alcool € mostrada no quadro 17.



Quadro 17

Trajetoria de vida de Alex

0 inicio do uso do alcool: 17 anos

aos 17 anos, festas,

seminfluéncia.

Medicagio + Alcool

Fumante.
Transtorno temporario
desde a infancia.

Tratamento no
CAPS

Bebia todos os dias
{tremores no corpo,
convulsao e paralisia
de membros).

ft (e

[ Adoecimento

{Busca de tratamento)

Mais de 1 ano
sem beber
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Jodo, 49 anos, sexo masculino, nascido em Barra do Mendes- BA, casado, moreno
claro, escolaridade com nivel médio completo; trabalha como servente, mas sua trajetoria
profissional foi diversificada desde carteiro até administrador de mercado; é evangélico (da
Igreja Presbiteriana desde 1995); tem dois filhos, com as idades de 19 e 17 anos. Unico
casamento, bom relacionamento com sua esposa e filhos. Tem um ‘bom’ circulo de amigos,
mas ressaltou que a bebida “atrapalhou” (sic).

Comecou a beber aos 12 anos, por “influéncia do seu avd”, que apesar de deixar a
bebida escondida, ele a encontrava e bebia, bebendo até os 27 anos de idade. Parou de beber
por 10 anos, mas teve uma recaida. Nesse retorno, teve um intervalo de abstinéncia, quando
chegou a ficar sem beber, aproximadamente, por quatro meses, mas acabou voltando a beber.

Considera-se um “alcoolatra” (sic), porque parou por 10 anos e voltou a beber. Nesse
periodo trabalhou por seis anos e estava ‘muito bem com Deus’, evangelizava as pessoas de
casa em casa. Mas, ap0s ter comprado uma moto para sair fim de semana e para visitar 0s
clientes, em uma dessas saidas foi para um aniversario e tomou vinho, cerveja, cachagca. Com
0 tempo perdeu o0 emprego. A primeira vez que procurou tratamento foi por conta propria.
Nessa Ultima vez foi um colega e um diacono da igreja que da suporte a sua familia, que o
ajudaram a procurar o tratamento, juntamente com Deus. Antes de ir para Comunidade
Terapéutica ficou preocupado com que os outros iriam falar dele.

O quadro 18 sintetiza toda a trajetéria de vida de Jodo e sua enfermidade em

consequéncia do uso problematico de alcool.



Quadro 18

Trajetoria de vida de Jodo

0 inicio do uso do alcool: 12 anos

Comegou a beber
a0s 12 anos,

influéncia dos avos. TR

Problemas fisicos,
psiquicos, depressaoe
alucinagao.

<

Por iniciativa propria parou
a0s 27 anos e ficou 10 anos
sembeber.

Perdeu o
emprego

fom

Adoecimento
(Busca de tratamento

e ajuda)

HOSPITAL

i

Familia e Amigos

Acredita que vai
ter cura.
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Deo, 43 anos, sexo masculino, natural de Rui Barbosa- BA, solteiro, cafuzo;
escolaridade, ensino fundamental incompleto; ndo trabalha; recebe bolsa familia para ajudar
em suas despesas; trabalhou como servente; catolico; ndo tem filhos. E proveniente de uma
familia com 15 irméos (11 irmaos e quatro irmas). “Bom convivio com a familia e amigos”,
mas destacou que seu convivio é mais com colegas de "bebedeira"(sic).

Comecou a beber aos 19 anos nas festas juninas, depois nas farras e nas
comemoracdes quando ganhava no jogo de futebol, bebendo por 15 anos. Percebeu que a
bebida em excesso tinha se tornado um problema quando comecaram as quedas de bicicleta e,
numa delas, precisou ser hospitalizado. Quando bebia, no dia seguinte ndo lembrava o que
fazia. Nao faz uso de outras drogas.

O quadro 19, a seguir, resume a trajetoria de vida de Deo e 0 seu envolvimento com o

uso de alcool.
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Quadro 19

Trajetoria de vida de Deo
O inicio do uso do alcool: 19 anos

a0s 19 anos. Bebeu por 15anos.

[ Comegou a beber

Problemas fisicos,
psiquicos, depressaoe Comegou a ter \
alucinagao. < quedas.

fom

Adoecimento
(Busca de tratamento

e ajuda)

Comunidade
Terapéutica




75

Tourdo, 40 anos, sexo masculino, nasceu em Afogados da Ingazeira — PE, solteiro,
branco, escolaridade com ensino fundamental incompleto; trabalha como marceneiro, mas ja
trabalhou com pintura e carpintaria. Ndo tem religido, mas acredita em Deus. Teve um filho,
mas morreu com um (1) més e 10 dias de nascido. Desde os 14 anos mora s0; ndo conviveu
com pai e mée, foi criado pela sua avo até os 14 anos. Diz que “amigo de verdade ¢ dificil,
tem colegas”. Néo oficializou casamento, mas ja morou junto com uma companheira por 10
anos, mas por influéncia do alcool ocorreu a separacao.

Quando saiu de casa para morar sozinho aos 14 anos, comecou a beber “influenciado”
pelos colegas; era uma forma de se reunir. Narrou que o uso abusivo do &lcool fisicamente
trouxe como consequéncia tonturas, quedas, as relacdes de conflitos e brigas, perda de bens
materiais, afastamento dos amigos e familiares. Considera que 30 anos de sua vida “sdo 30
anos de derrota, 30 anos perdidos” (sic).

O tempo em que ficou sébrio, trabalhando, foi o tempo da satde (sic). O tempo que
passa bebendo “é o tempo de adoecer e perder tudo que conquistou”. Retornou a Comunidade
Terapéutica para buscar recuperacdo para ter de volta a confianca da familia, arrumar um
emprego e adquirir o que perdeu.

S6 procura ajuda para tratamento em centros de recuperagdo, a ajuda da assistente
social para conseguir chegar até a Comunidade Terapéutica. O SAMU ja o levou ao hospital,
por encontrar-se inconsciente em consequéncia do uso abusivo do alcool.

A primeira vez que procurou tratamento foi quando trabalhava como seguranca e
perdeu seu emprego por conta do “alcoolismo” (Sic) e, como consequéncia, ficou morando na
rua; quando ndo aguentou mais, procurou, por conta propria, um centro de recuperacao.
Nunca procurou 0 CAPS ou PSF porque “quando as pessoas no Brasil passam por esse tipo de
problema o que elas mais procuram sdo essas casas de recuperagdo” (sic).

Saiu do Centro recuperado, mas teve “queda” de novo por conta do alcool (sic).
Procurou ajuda em uma casa de apoio em Caruaru. E agora, pela terceira vez, buscou
tratamento, vindo para essa Comunidade Terapéutica em busca de recuperagéo.

A morte do seu filho foi o que mais impactou na sua vida em fungdo do consumo
excessivo do alcool. Porque quando ele morreu, “ndo pude vé-lo, estava preso por
irresponsabilidade e por conta do alcoolismo” (sic).

Em resumo, no quadro 20, apresentamos a trajetoria de vida de Tourdo e o seu

envolvimento com o uso de alcool.



Quadro 20

Trajetoria de vida de Tourao
O inicio do uso do alcool: 14 anos

i
Morar sozinho ¢ influéncia

Comegou a beber aos

14 anos.

dos amigos
—

[

7‘!"_7)L g
Y D

Uso abusivo do alcool
Adoecimento (quedas, nivel
inconsciente)
—
SAMU
s
SAMU [ HOSPITAL

Centro de
Recuperagao

l

Nova recaida

>
[ Morar na m@ Perdeu o
«— P - emprego

Casade

Apoio Terapéufica

@ 2

[ Comunidade

+)

l

famia
AcreditaemDeus, Maior impacto foi
familia e Centrode estarpreso e nao Destroiavida,a
Recuperagdopara estar presente quando salide, o respeito
tratamento.
&~ o filho morreu ¢
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Breno, 31 anos, sexo masculino, natural de Tapiramutd-BA, solteiro, pardo;
escolaridade ensino medio incompleto; trabalha como gari, mas ja foi trabalhador rural;
catélico; ndo tem filhos. Mora com o avd e a avO desde pequeno. Tem poucos amigos, ndo
tem namorada. Ressalta que até para beber, bebe sozinho. Ele chegava no mercado comprava
cachaca e ia beber dentro de casa. Comecgou a beber aos nove anos de idade com os primos.
No inicio bebia s6 fim de semana e parava no domingo porque segunda-feira era dia de
trabalho. Depois comecou a beber todos os dias, parando aos trinta anos de idade. Fuma
cigarro, mas relata que nunca usou outras drogas. L4 no Morro onde ele morava tinha muita
gente que bebia, que usavam drogas.

Percebeu que a bebida estava fazendo mal ‘por volta’ dos 25 anos de idade; estava se
relacionando com uma mulher que bebia muito. “Eu sentia o organismo ficar ruim, sentia uma
‘queimagdo’ por dentro”, foi quando meu tio aconselhou que eu tinha que me cuidar e
chamou para que eu fosse para igreja tirar tudo. Quando procurou ajuda, chegou a parar de
beber por um ano e trés meses. Os pais 0 aconselharam a parar com a bebida, porque a bebida
ndo estava fazendo bem, ele ficava nervoso e quando bebia brigava dentro de casa, no outro
dia, porgue se arrependia, ia pedir perdéo.

Apresentamos a seguir, no quadro 21, a trajetéria de vida de Breno e o seu

envolvimento com o uso de alcool.



Quadro 21

Trajetoria de vida de Breno
0 inicio do uso do alcool: 9 anos

i
Comecou a beber 2 Y
aog 9 anos. Criado pelos avos.

Influéncia dos b
Fumante [pn‘mos para beber.
Agressivo quando Acidente de moto
bébado alcoolizado.
>

) i

v :
L Fermiis

Centro de
Recuperagao porque

ouviu falar que é bom. amigos para beber

Incentivo da Familia e ]
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Pedro, 38 anos, sexo masculino, natural em Barra do Mendes-BA, solteiro; moreno
claro; escolaridade, ensino fundamental completo; sem vinculo empregaticio, porém ja
trabalhou como repositor de mercado e balconista de padaria. Ndo tem religido, “mas acredita
em Deus” (sic). E pai de quatro filhos, com as idades 18, 16, 6 e 5 anos. Mora sozinho, mas
manteve uma relacdo estavel por trés (3) anos. Quando tinha 9 anos, o seu pai matou sua méae.
Tem dois irmdos vivos. Quanto aos amigos, 0 mais proximo é uma amiga (sic).

Foi criado pela tia desde os nove (9) anos, apds a morte de sua mde. Comecou a beber
aos 12 anos de idade, saia de casa para procurar bebida, intensificando o seu uso quando a
made da sua filha mais velha terminou o relacionamento com ele.

Saia do trabalho e ia dormir; via “coisas imaginarias” (sic) e ndo conseguia dormir,
por isso entdo, bebia para dormir. Foi levado ao hospital desacordado depois de uma queda de
bicicleta por encontrar-se alcoolizado, mas quando recebeu alta hospitalar voltou a beber.

Chegou a comunidade terapéutica levado por sua vizinha devido uma tentativa de
matar um rapaz; ela também percebeu que ele estava vendendo suas coisas de casa para ter
dinheiro para beber.

O quadro 22 apresenta o0 resumo de trajetoria de vida de Pedro e o seu envolvimento

com o uso de alcool.



80

Quadro 22

Trajetoria de vida de Pedro
O inicio do uso do alcool: 12 anos

com a tia, apos o pai

Aos 9 anos foi morar
matara mae.

@=

Tornou-se dependente]
<€

quando separou-se da
mae da filha.

Comegou a beber aos
12 anos

Bebida para ele fazia
bem, trazia alegrias.

benzedor, mas nao

Foi levado paraum
acreditava.

matar umrapaz, comegoua
venderas coisas emcasa.

Se=

[

Adoecimento
(Busca de tratamento)

2 R

Foi ao hospital apos
queda e ficar

desacordado

Tornou-seagressivo, te ntou]
<«

Avizinhaolevouparaa
comunidade terapéutica

Esperancade
recuperagao, gostada
> comunidade terapéufica.

uer arrumarum emprego
ao sair, e so dependedele
para ndo voltar a beber
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Fernando, 38 anos, sexo masculino, nascido em Salvador - BA, solteiro; moreno;
escolaridade, ensino fundamental completo; catdlico. Atualmente ndo tem qualquer vinculo
empregaticio, mas ja trabalhou como pedreiro e “salgador” de couro; tem 6 filhos, mas néo
lembra as idades. Mora com esposa e dois filhos. Foi adotado, morou com os pais adotivos até
0s 16 anos, quando foi abandonado pelos mesmos devido uso abusivo de alcool, ressalta que
tinha amigos, hoje ndo tem mais.

Comecou a beber quando tinha 16 anos, ao sair toda sexta-feira para ser aceito entre 0s
colegas e tornar-se popular. Em uma das vezes em que chegou em casa bébado, os pais o
levaram para Feira de Santana e o abandonaram como um indigente, passando entéo a viver
na rua, e ter vida de mendigo. Bebia para esquecer a vontade de comer. Todos o0s dias bebia
com um grupo que morava em um jardim.

Concomitante ao uso excessivo de alcool, passou a usar outros tipos de drogas. Usava
0 alcool e as outras drogas, sempre associados. Apesar de se sentir mal, com vomitos e
tremores, mesmo assim procurava forcas para correr atrds de dinheiro para beber a noite
novamente, tornando-se vicio. “Perdi o controle, como um jovem de 18/19 anos. Ja vivi nesse
estado de vida, tipo vegetativa, dependente do alcool” (Sic).

Perambulava pelas ruas, pedindo dinheiro, sendo muito humilhado, porque as pessoas
falavam que ele estava pedindo dinheiro para beber. Buscou tratamento, s6 que estava
‘acostumado’ com os problemas familiares e voltou a beber e usar drogas. Foram sete (7)
internacdes, tentando vencer o vicio.

Chegou um tempo que parou de consumir as drogas e voltou a estudar, mas retornou
ao mundo das drogas e, até entdo, nunca conseguiu sair. Hoje, com 38 anos, “tento com todas
as forcas a continuar a ndo usar droga nenhuma”. Passou longo periodo sem usar droga
nenhuma; realizou o curso de vigilante, deixou de ser morador de rua; foi um periodo que
mudou sua vida. Comecou a trabalhar, constituiu familia e reconstruiu sua vida. Porém os
problemas familiares, “apertaram a mente” e voltou a beber e a utilizar drogas. Muitas coisas
aconteceram porque iniciou o vicio no alcool, perdeu o controle, “o organismo chama para
beber; vocé se torna dependente. Destrdi ndo s6 a vocé como sua familia, porque se torna
muito violento. Mas dei a volta por cima, arrumei um trabalho e fiquei bem visto. Tenho um
coracdo bom e consegui dar a volta por cima” (sic).

Ele estd na comunidade terapéutica, ndo por escolha, mas porque nao pode voltar para
sua cidade em fung&o o trafico de drogas e as pessoas que diziam que eram seus amigos estao
guerendo mata-lo. As pessoas evangélicas, que fazem trabalho social, foram as que o ajudou e

ofereceram condigdes para sair daquela situacdo. Nao conseguia se manter no Centro de
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Recuperacédo porque tinha sensacao de priséo, por ter vivido muito tempo na rua.

Em 2014 passou nove (9) meses Centro de Recuperacdo, e dois (2) anos trabalhando
em Nova Vida. Foi isso que o ajudou na recuperacdo, a determinacdo. “Todo ser humano €
apto a errar e apto a vencer. Procurei ajuda de muitas pessoas. A Ultima vez fui atras,
‘determinei’ e procurei ajuda. “Mas que ndo deve se iludir com dependente de alcool, pois ele
sera sempre um dependente de &lcool” (sic). Todas as vezes em que procurou ajuda foi aos
Centros de Recuperacdo. Ja teve coma alcoolico, sendo levado pelo SAMU ao hospital.

Agradece a ele mesmo uma forca que ele ndo imaginava que tinha.

A sensacdo de estar adoecido é terrivel, se ver nessa situa¢do ndo s fisico, mais
mental, se olhar no espelho e ver como esta acabado e que ndo é para ficar desse
jeito. As pessoas olham com desprezo e isso incomoda e vai trazendo uma angustia
para alma. [...JCheguei na idade de sossegar [38 anos] e de ter um cantinho, é triste,
as drogas ndo me trouxeram beneficio nenhum, ndo ter onde morar. Questiona o que
vai ser da vida de agora para frente. E como é conseguir uma oportunidade de dar a
volta por cima, porque a sociedade discrimina muito. Quando sabe que passei pelo
Centro de Recuperacdo e que levei uma vida tenebrosa eles viram as costas. E isso €
que faz a pessoa recair por falta de aceitacdo das outras. As pessoas tém um olhar
para o dependente quimico como um criminoso ndo ver com o ser humano. Sou de
carne e 0sso tenho coracdo tenho mente e sou igual a qualquer ser humano mas a
sociedade ndo enxerga assim que sou um ser humano com qualquer um (Fernando).

A trajetoria de vida de Fernando e o seu envolvimento com o uso de alcool e outras

drogas é mostrada neste quadro 23.
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Quadro 23

Trajetoria de vida de Fernando

0 inicio do uso do alcool: 16 anos

Comegou a beber aos 16

anos.

Bebia para esquentare
esquecera fome,

Filho de pais adotivos

l

Beber todos 0s
dias virou hobby.

[

—>

HOSPITAL

As drogasnao
trouxeram beneficios.

!

Descriminagao

—

]

—

Vida de indigente.
Vida de mendigo.

Comuso excessivode
alcool comegou a pratica
de outrasdrogas

Comegou a beber para ser
aceito entre os colegas.

l

Seus pais adotivos 0
abandonaram em Feira
de Santana.

Sentia-semalcom
tremores, vomito,
fraqueza generalizada.

®

Corria atras de conseguir
dinheirode dia, para
bebere usardrogas
durantea noite

Ajuda de pessoasque
faziam trabalhos sociais
nas ruas. Evangélicos

Forga e determinagdo
propria.

Perdeu tudo.

l

Mae do seufilho
(Ex-esposa)

QOMUNBRE
g m.(
Esta na Comunidade
Terapéufica e ndo pode
voltar porque querem
maté-lo
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Maria Santa Barbara, 62 anos, sexo feminino, nascida em Juazeiro-BA, estado civil
unido estavel; cabocla; escolaridade, fundamental incompleto (até a 4° série). Atualmente
desempregada, porém ja trabalhou como gari, lavadeira de roupa e faxineira; é catolica; tem
quatro filhos, mas ndo lembra as idades, sabe apenas que a mais nova tem 33 anos. Mora com
dois filhos, esposo e um neto. Tem amigos.

Comecou a beber aos 18 anos, quando trabalhava na roca de cebola; trabalhava e
bebia, ai tornou vicio. Foi influenciada pelo marido, bebe até hoje “é dura na queda”.
A perda do pai e da mae também foi um motivo. Sua mée era “alcoblatra” (sic),
procurava briga e ela ia sempre atras da mée para ndo ver outras pessoas agredindo-a.
Ela deixou uma histdria para mim.
A bebida traz uma sensagdo boa d& vontade de dancar e conversar ndo tenho

problema com isso... Mesmo quando passa o efeito do &lcool, d& vontade de beber
novamente no outro dia, se eu ndo tomar uma, eu ndo td na mente.

Nunca procurou ‘ajuda’ para parar de beber pois sé vai deixar na hora em que o "Pai"
chamar; néo acredita que alguém possa tirar ela do vicio. Foi levada ao curandeiro, por uma
ex-patroa. L4, o curandeiro disse que “a cachaca s6 quem vai tirar € Deus quando eu morrer”.
“Agora bota um litro dentro do caix&o”, respondi para ele.

Nunca teve vontade de parar de beber, bebe todos os dias. Também nunca perdeu o
emprego ou ficou doente por causa da bebida, sente-se bem. Refere que nenhum filho puxou a
mae, “‘cachaceira” (sic).

No quadro 24 sintetizamos a trajetéria de vida de Maria Santa Béarbara e o seu

envolvimento com o alcool.
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Quadro 24

Trajetoria de vida de Maria Santa Barbara

O inicio do uso do alcool: 18 anos

TR W)

Comegou a beber aos 18
anos quando trabalhava na
roga de cebola.

Trabalhando e bebendo, ai
tornou vicio. Foi
influenciada pelo marido.

A bebida traz uma sensagio '
boa da vontade de dangare Comegou a beber porque

conversar nao tem problema perde"u 0 pal e a mae, sua
com isso. £ mae era alcoolatra.

Foi levada ao curandeiro, ele
relatou quea cachaga s6 quem
Bebe até hoje. vai tirar & Deus quandoela
> morrer

na hora em que 0 “Pai” beber, nunca teve vontade de pararde
chamar. beber, nunca se sentiudoente, sente-
se bem.

Relata que s vai deixar] Nunca procurouajuda para pararde
<€

Nao acredita que alguém
possa tirar ela do vicio.
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Pedro Venturini, 62 anos, sexo masculino; natural do Parana; estado civil, unido
estavel; moreno; alfabetizado; atualmente ndo trabalha, mas ja trabalhou como pedreiro é
“salgador” de couro; catolico; tem seis filhos mas ndo lembra as idades. Mora com a esposa e
dois filhos; tem muitos amigos.

Comecou a beber quando tinha 12 anos, influenciado pelo pai. A bebida nunca causou
problema de saude, nem fez mal; j& teve problemas de salde com outras coisas. J& foi
transportado pelo SAMU mas por outro problema, ndo pela bebida. Relata que a bebida lhe da
alegria e que nunca brigou com ninguém por causa dela. Sempre que bebe da vontade de
beber mais. Nunca procurou ‘ajuda’ para parar de beber.

A trajetoria de vida de Pedro Venturini e o seu envolvimento com o alcool é

visualizada neste quadro 25.

Quadro 25

Trajetoria de vida de Pedro
O inicio do uso do alcool: 12 anos

}

—_—

Comecgou a beber aos 12

anos. Foi influenciado pelo pai.

U

A bebida da alegria
nunca brigou com
ninguém por causadela.

A bebida nunca causou
problema de satde,
nunca o fez mal

Nunca procurou ajuda para

Sempre que bebe da
parar de beber.

vontade de beber mais.
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Quixaba da Silva, 67 anos; sexo masculino; nascido em Sdo José do Belmonte- PE;
casado; moreno; cursou apenas a 1° série, alfabetizado; exerce atividade remunerada como
ajudante de pedreiro e carregador; mas sua trajetoria profissional foi marcada pelo trabalho
rural; religido catolica; teve 10 filhos, mas cinco morreram; ndo lembra as idades dos filhos.
Tem boa relagdo familiar e com os amigos (sic), porém considera trés (3) amigos especiais.

Comecou a beber com 9 anos de idade, mas parou apenas por 9 meses. Diz ter vontade
de parar, mas os amigos o chamam e ele vai. “Minhas filhas ja me pediram muito”, diz que
vai tentar. Quando bebe sente dor no estbmago, ndo se alimenta direito. Muitos da sua familia
ja morreram devido o “alcoolismo” ¢ que o fim ¢ esse mesmo (sic). Nunca foi levado ao
hospital porque bebeu muito. Quando para de beber é por conta propria, sem ajuda de
ninguém.

A sintese da trajetdria de vida de Quixaba € traduzida no quadro 26, a seguir.

Quadro 26

Trajetoria de vida de Quixaba

O inicio do uso do alcool: 9 anos

% it
Tem vontade de pararde
Comepon aanl:;ber LoD beber mas por influéncia
. - das amizades nao para.
L

Sente dor de estdmago,

[As filhas pedem para ele

sente-se mal. pararde beber.
<
= at
AP_arou por 8 meses, porque Nunca procurou um lugar
iria fazer uma cirurgia, mas para parar de beber.
voltou a beber. o
-

T
Quando paraé€ por
conta propria.
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Maria, 53 anos; sexo feminino; natural de Canarana- BA; solteira; unido estvel ha 16
anos; morena; escolaridade (até a 2° série) fundamental, alfabetizada; ndo exerce atividade
remunerada, contudo ja foi trabalhadora rural; catolica, teve sete filhos, mas dois (2)
morreram. Est4 em seu segundo casamento e refere ter boa relacdo familiar e com os amigos;
gosta de cuidar da casa e conversar com amigos e vizinhos.

Comecou a beber por volta dos 40 anos influenciada pelo primeiro marido. Ele bebia e
batia nela, entdo se separou, os filhos nessa época ainda eram novos. Seu marido dizia que ela
era feia e magra e que por isso ninguém iria se interessar. Afirmou que “era magra pelo
sofrimento”. Quando o marido ia para a roga trabalhar, retornava para casa bébado; pedia o
dinheiro do seu trabalho e quando ela ndo tinha, ele batia nela. Foi quando ela, alcoolizada,
jogou alcool na roupa e riscou o fosforo para se queimar, tendo 0 SAMU a levado para o
hospital.

J& procurou o PSF pedindo ‘ajuda’ para ndo beber; foi atendida para tratar as
gueimaduras e, consequentemente, a dependéncia pelo alcool. Sentia muita dor de cabeca, a
ponto de querer bater na parede. No PSF foi tratada com injecéo, calmante e realizou exames.
Quando esta bebendo sente-se anestesiada, ndo sente nada. Tornou-se viciada depois da morte
de sua filha. Depois disso ficou com vontade de morrer porque os outros filhos a desprezaram.
A Unica filha “que era seus pés e suas mao” morreu assassinada. Ela ficou abatida, sonhava
que sua filha estava chamando-a e entdo bebia muito, chegando a cair; ficava com vergonha e
com dores de cabeca e no corpo.

Para parar de beber procurou vérias clinicas. Fez promessa a Nossa Senhora para tratar
as queimaduras e se libertar dos remeédios. Mas deixou de beber por conta prépria. Quando
mostrou o exame para diagnostico da diabetes, a médica falou que néo tinha diabetes, mas que
ndo poderia mais beber cachaga, que tomasse cerveja sem alcool.

Relata que sentia vontade de beber logo cedo, e que percebeu que estava adoecendo
quando tomou dreher e sentiu um lado do corpo adormecer. Depois disso prometeu nao beber
mais cachaga. A glicemia chegou a 200 mg/dl nesse dia e a pressdo em 23 mmHg, tendo
procurado naquele momento a ‘ajuda’ no PSF sem conseguir andar, arrastando-se até chegar
la. Quando adoece procura o PSF.

Vemos, a seguir, a historia de vida de Maria e 0 seu envolvimento com o alcool

sintetizado no quadro 27, a seguir.
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Quadro 27

Trajetoria de vida de Maria

O inicio do uso do alcool: 40 anos

Comegou a beber por volta
dos 40 anos.

Tentou se matar,
colocando fogo no corpo.

‘1
Influenciada pelomaridoe
porquetinha vontade de morrer

por suafilhatersido
assassinada,

nela, sentia-se feia, baixa

O marido bebia e batia
autoestima.

(@)

4(8

Procurouo PSF para cuidarda :
queimadura, e Dra. Ana Paula Sente muita dor de cabegae
(meédica do PSF) pediu para parar ja sentiu paralisar metade do
de beber. corpo em fungao da bebida.
ﬁ
@ ;5, 2 AL (i
Nl s (6
Procurou ajuda na igreja, :
fez promessapara se Procurou varias clinicas.
libertar.
_

18

O atual esposo cuida
dela.

J—

:

E ela mesma procura
ajuda.
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Em sintese, neste estudo, as historias de vida dos usuarios probleméticos de alcool e o
envolvimento com o alcool deixa claro que o seu inicio é orinundo do meio familiar, com
interfaces no processo salde doenca, e seus determinantes culturais e socioeconémicos, 0s
quais levaram-nos a um entendimento sobre o processo do adoecimento dessas pessoas em
uso problematico de &lcool.

A respeito da idade iniciada no alcool, houve uma variagéo entre 9 a 40 anos de idade,
tendo em vista que 11 deles iniciaram ainda crianga e/ou adolescente, entre 0s 9 a 19 anos de
idade. Dos 13 participantes deste estudo, trés (3) eram mulheres, sendo que duas (2) delas

iniciaram aos 28 e 40 anos, apds o nascimento dos filhos.

Eu comecei a beber com 9 anos de idade com uns primos meu. Todo dia eu bebia
(Breno).

Eu comecei a tomar cachaca com 9 anos de idade. Hoje eu estou com 67 anos e
nunca parei (Quixaba).

[...] comecei a beber dentro dos 40 anos. Eu comecei a beber porque eu tinha
vontade de morrer. Olhava para um canto para outro ndo via solugdo, meu filho me
desprezou, a Unica que eram meus pés e minhas mados morreu, ai eu me abati
(Maria).

As primeiras experiéncias envolvendo o uso de alcool aconteceram por motivos muito
diversos. Algumas dessas pessoas justificaram a vivéncia de situagdes em que sentiram raiva,
medo ou tristeza e ‘descobrirem’ no alcool um alivio para tais sentimentos ou sensagoes,
como em desilusGes amorosas . Para outras, o uso de alcool € algo que passa a fazer parte do
cotidiano desde os primeiros anos de vida, na infancia, no proprio convivio familiar.

Na maioria das vezes o inicio do uso de bebida alcoolica ocorre entre familiares e
depois em festas e com amigos. Cruz (2006) e Dallo (2009) afirmam que dificilmente os
adolescentes bebem sozinhos. De acordo com Paiva e Ronzani (2009) a influéncia familiar
vem sendo considerada uma influéncia para o uso de alcool pelos adolescentes. Dados esses
encontrados em pesquisas realizadas em diversos paises, dentre eles, o Brasil, destacando os
componentes do universo familiar, como “a auséncia de boas condutas”, a falta de imposic¢oes

de limites e orientagdes, aspectos que conduzem o adolescente ao consumo de alcool.

Eu mesma tive vontade de sentir o gosto de beber, ninguém me influenciou
(Viviane).

A primeira dose que eu tomei [...]. Fui eu que quis experimentar a cachaga. Eu
comecei a beber em festa[...] (Alex).

Bebo desde os 12 anos e quando a gente saia procurava bebida para tomar. Comecei
a beber com 12 até hoje e vim parar aqui [Comunidade Terapéutica] por causa da
bebida. ‘Ela’ comegou quando eu conheci [a mée da sua filha mais velha]. Depois
que terminamos foi que desandou (Pedro).

Eu comecei a beber através daquelas festas juninas. Na idade de uns 19 anos (Deo).
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Vimos nestes fragmentos de narrativas a diversidade de respostas a respeito da
influéncia do comportamento de beber, como por exemplo, o contexto familiar e social, as
expectativas e crencas, a disponibilidade comercial e a facilidade de acesso. Em algumas
narrativas, exemplificamos, exemplos concretos das repercussées do uso abusivo da bebida

alcoolica.

Por volta de doze para treze anos. Eu comecei a iniciar o &lcool por parte dos
meus avoés. Eles escondiam uma bebida de trds do gas de cozinha e eu saia pegava e
tomava um pouquinho (Jo&o).

Eu bebia mais ‘ele’ [pai]. Tinha mais ou menos 12 anos. Comprava e deixava la.
‘Aqui filho, bebe ai’ (Pedro Venturini).

Eu comecei a beber com 9 anos de idade com uns primos meus. Todo dia eu
bebia. Até os 30 anos. Desde pequeno que eu moro com 0s meus avés. Morava no
morro com intimidade com gente de cachagada. Muitos usavam drogas. Chegava no
mercado comprava a cachaca e ia beber dentro de casa (Breno).

Eu comecei trabalhando dentro de uma roca de cebola. Tinha 14 anos. E ‘ele’ [ex
marido com mais de 50 anos]. Ele era ‘alcodlatra’. Mas ele foi quem me ‘aviciou’
(Maria Santa Béarbara)

O estudo de Gomes (2012) cujo objetivo foi analisar e interpretar a influéncia da
familia no consumo de alcool por adolescentes, concluiu que, tanto o sistema familiar quanto
0 contexto sociocultural de insercdo dos adolescentes podem influenciar, ao mesmo tempo, de
forma positiva e negativa 0 uso e abuso de alcool. Portanto a estrutura e composicdo da
familia, o padrdo de interacdo familiar, a etapa do ciclo vital em que se encontra a familia, a
comunicacdo entre seus membros, a religido e a esperanca consideramos componentes que
podem-se articular diretamente a pratica do consumo de alcool pelos adolescentes, colocando-
se como alvo de intervencdo pela satde publica com vistas a qualificacdo do cuidado.

Neste estudo notamos a influéncia dos amigos na adolescéncia dessas pessoas sobre
seus padrbes de comportamento. Para os jovens, beber é um ritual de sociabilidade, sendo

uma autoafirmacéo frente aos amigos.

Eu comecei a beber aos 14 anos de idade. Foi através de amizades de colegas que
se juntava para fazer uma forma de se reunir (Tour&o).

Comecei a beber aos 16 anos. Eu me sentia excluido no colégio por n&o sair com
os colegas que saiam toda sexta feira para o bar. Ai eu queria ser popular igual a
eles comecei a sair também (Fernando).

Nos grupos, a bebida pode ser também um motivo de aproximacédo e de identificacao

entre seus membros.

Eu ndo me lembro bem muito como foi, foi depois que eu tive minha filha cacula.
Foi nas festas, na época das festas de Sdo Jodo que eu comecei a beber. Eu ia
com as colegas, bebia cerveja, comecei bebendo ‘capeta’, o ‘capeta’ que eu
comecei a beber, ai comprava o ‘capeta’ e bebia (Viviane).
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A histéria de vida das pessoas em uso problematico de alcool é permeada aqui
também nas narrativas de situacdes de violéncia familiar como do pai com a mée, do pai com

os filhos, dos irmaos com as irmas, do marido com a esposa.

Meu pai bebia, meu pai era um °‘alcodlatra’, fomos criados com ele bebendo
dentro de casa de brigar com minha mée, minha mée sofreu muito na médo do
meu pai, meu pai brigava com ela batia na gente, derramava comida fora para a
gente ndo comer, ele foi uma pessoa muito rebelde dentro de casa e agora ele virou
crente, parou de beber[...] (Viviane).

E, se separavam [as mulheres]. Morei com uma mulher, ela bebia cachaca
demais, juntava nos dois, 0 ‘pau quebrava’ dentro de casa, os dois bébados
dentro de casa, ai foi ela morreu. Ai eu arrumei essa outra ai, arrumei a Silvinha, ai
ndo me quis por causa da cachaca, ai arrumei essa outra agora (Antaro).

[...] ‘elas’ [os relacionamentos afetivos] ndo quiseram por causa do meu alcool
mesmo. Eu bebia demais. Uma separacao foi porque nés discutiamos muito. A
outra foi por causa do alcool (Alex).

Meus pais diziam ‘eu quero que vocé pare com essa cachaca porque ndo esta te
fazendo bem’. Ai eu ficava muito nervoso quando bebia, discutia dentro de casa
e ai no outro dia me arrependia e ia pedir perdao (Breno).

Minha mée foi assassinada meu pelo pai. Ele bebia muito (Pedro Venturini).

Minha familia me separou dele [marido] porque quando ele bebia ele queria me
espancar e meus irmao ndo deixaram. Ai nos separamos (Maria Santa Bérbara).

O primeiro marido que para onde ele ia ele me carregava. E ele me batia. Ai eu me
separei. [...]JEle dizia que eu era feia e ele disse que ninguém ia me querer. Eu era
bem magrinha de sofrimento. Eu ia para roga quando eu chegava ele ja estava bebo
procurava pelo dinheiro e quando eu ndo tinha recebido ele me batia ai eu peguei
trés dedos de alcool molhei minha roupa e acendi o fésforo subiu a labareda [...]
(Maria).

A relacdo entre violéncia doméstica e alcool também é enfatizado por Martins e
Nascimento (2017) em seus estudos. O uso do alcool esta presente como um aspecto
associado a violéncia, defendido pelo | e Il Levantamento Domiciliar realizados pelo Cebrid,
em 2001 e 2005 (CARLINI et al., 2002; 2007). O consumo do alcool é identificado como um
facilitador, presente no agressor, na maioria das vezes o homem, antes da situagdo de
violéncia. Entretanto, também pode ser visto como consequéncia, ou seja, 0 Consumo ocorrer
pela vitima apos a situacdo de violéncia, como apresentado pela OMS (2002).

De acordo com a WHO (2004), 0s comportamentos agressivos associados ao consumo
de bebidas alcoolicas, quando ocorrem em contextos sociais, podem caracterizar situacdes de
violéncia, reforcando que as mais frequentes sdo as comunitarias e familiares.

A hipétese € que a intoxicacdo por &lcool afeta determinadas &reas do cerebro
responsaveis pela inibicdo do controle de comportamentos mais primitivos, entre eles o

agressivo. Chermack e Giancola (1997) fazem referéncia aos estudos que relacionam as
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propriedades farmacoldgicas do alcool e sua agdo nos sistemas de neurotransmissores com 0
comportamento agressivo. Além disso, a capacidade cognitiva também fica prejudicada, o que
rebaixa a capacidade do individuo compreender situacfes e processar informacoes.

Segundo Paz e Colossi (2013) o contexto familiar € considerado tanto um ambiente de
risco quanto de protecdo em relacdo ao abuso de drogas. Por conseguinte, se uma familia é
acolhedora, com limites definidos, comunicagdo adequada, promotora de afeto e protegéo
podera se apresentar como um contexto de protecdo ao uso de drogas. Caso contrario, uma
familia com distanciamento afetivo, com dificuldade na comunicacdo e fronteiras pouco
definidas pode favorecer tanto o uso de substdncias como a permanéncia ativa da
dependéncia. Essas pessoas em uso problematico de alcool percebem-se em situacdes de
submissdo, desvalorizacdo, com baixa autoestima, auto cuidado comprometido e até de
invalidac&o.

Um dia cheguei em casa embriagado e meus pais adotivos viram. Eles me botaram
dentro do carro me levaram para a cidade de Feira de Santana e me abandonaram
como um indigente. Ai eu comecei a viver no meio da rua, uma vida de mendigo e
para vocé passar o frio para vocé passar o desejo de se alimentar chegava a consumir
o0 alcool constantemente e mais durante a noite (Fernando).

E eles [irmdos] diziam, ela bebeu, ela bebeu minha mée dizia ela bebeu, essa
‘cachorra bebeu’, eles me xingavam; deixa ela morrer, deixa ela morrer, que ela
bebeu; ai minhas irmas me levavam para o hospital [solicitou pausa por apresentar
dor de cabeca, comecou a chorar (Viviane).

Nas narrativas, vemos relatos, que se destacam perdas, rupturas e prejuizos em
diversas areas da vida. O reconhecimento de que a forma como fazem uso de alcool se
configura como problema a ser enfrentado parece associado a essas conseqiiéncias, sendo um
processo singular e marcado por situacdes peculiares.

No processo de problematizacdo dessa experiéncia, um dos campos considerados
importantes € o das relacbes socio-familiares. A vontade ou necessidade de preservar tais
relagbes podem contribuir para a decisdo de busca de ajuda ou de interrupcdo do uso de
alcool.

Minha mée ja sabia que se eu tomasse um gole ja desnorteava tudo. E ai acabava
entristecendo ela. Mae ndo quer ver um filho bebendo. E isso eu ficava analisando.
Como é que eu ia passear na casa da minha mae e ia beber. Por isso que eu vim para
aqui e ela sabe que eu estou aqui tentando largar esse ‘vicio’. Porque eu s6 tenho os
meus filhos e a minha esposa. Eu tenho uma familia abengoada. O meu futuro
depende do meu presente. Quando eu sair por aquele portédo eu vou dizer, epa!
alcoolismo de jeito nenhum (Jodo).

Nesta narrativa, as primeiras tentativas de interrupcdo do uso do alcool foram feitas
solitariamente, por vontade prépria . O insucesso dessas tentativas pode ser atribuido a
dificuldade de alcancar e manter a abstinéncia sem ter o suporte de profissionais
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especializados ou de rede social de apoio, por exemplo.
E, para concluir essa anélide da histdria de vida das pessoas em uso problemaético de
alcool , destacamos a capacidade de resiliéncia, (a capacidade de um individuo para

ultrapassar os traumatismos e construir-se, apesar das feridas) presente em varias narrativas.

O élcool prejudica muito. E como estd gravando eu peco que se algum jovem,
crianga pensar em entrar no alcool eu peco que ndo entre porque pra sair é
complicado. Vocé pode perder sua familia porque vai indo, vai indo, vai
desgastando. Hoje eu me considero um ‘alcodlatra’. A pessoa que larga 10 anos e
volta pra bebida. Foi tudo um processo. Hoje eu tenho essa consciéncia que eu néo
posso confiar porque é sé abrir as portas. [...]JEssa Gltima vez eu ja ndo estava
mais confiando em mim pensando em fazer uma besteira em mim. Os colega
falaram que eu ndo tinha que desistir. Ai quando eu pensei nisso, eu disse t4 errado
ai, Deus me deu essa oportunidade e ai eu abracei essa oportunidade (Jo&o).

Hoje parei de tomar remédio durmo tranquilo bem e aqui é um lugar bom o
pessoal ajuda a gente demais. Essa ajuda pra mim foi 6timo. E o ditado s6
depende agora de mim. Sair agora e ver o que é que vou fazer da vida. Vou
tentar. Eu sei que é dificil mais eu vou tentar. Agora eu vou procurar ajuda agora
pra ndo voltar a beber de novo. Quando eu sair daqui. Procurar um emprego pra ir
(Pedro).

Ha mais de um ano eu ndo bebo. Eu estou bem né. Agora s6 que eu tenho que
larga o cigarro. Eu ndo consigo. Larguei a cachaga mas néo estou conseguindo largar
o cigarro. Eu fumo desde 2006, quando eu tinha 12 anos. O importante é que eu
parei de beber e ndo sinto mais vontade de beber nédo (Alex).

Hoje eu estou me sentindo bem gracas a Deus. Digno de respeito. Respeitador.
Todo mundo me considera. Tenho muita amizade de rico de pobre todo mundo
fala comigo me ajuda. Felicidade. Me da vontade de chorar. Porque eu soffri
muito[...]. Tenho vontade de trabalhar. Minha méde dava conselho, muito
conselho, minha mulher dava conselho, pra néo ficar com ‘bebicéo’, fui parar
para pensar e parei, manerei mais na cachaca. Eu ndo posso parar de uma vez, se eu
r de uma vez os nervos ‘arreia’, quando eu passo cinco, seis dias sem beber ai os
nervos comegam a botar pra tremer logo, ai tem que tomar a0 menos uma ou duas,
para ‘calibrar os nervos’ (Antaro).

Mas eu consegui dar a volta por cima. J& fui muito bem visto na minha cidade, por
ter trabalhado numa multinacional Pirelle. Eu fui 0 morador de rua que deu a volta
por cima e apertou a méo do Presidente Lula. Todos os lugares que eu trabalhei eu
disse que tinha um problema. Eu sou uma pessoa de coracdo bom e consegui dar a
volta por cima. Hoje eu estou dentro do MAANAIM ndo por minha escolha nédo
porque voltei para as drogas, mas porque eu ndo posso voltar para minha cidade
porque o proprio trafico de droga, as proprias pessoas que diziam que eram meus
amigos estdo querendo me matar (Fernando).

Ja consultei vérias clinicas. J& procurei igreja eu fiz promessa pra Nossa Senhora.
Para as queimaduras e me libertar dos remédios. S6 quem cuida de mim é ele
[mostrando para o atual companheiro]. Parei mais de beber por conta propria. S6
Dra. [...] aconselha. Parei 9 més de beber e fumar.

Entretanto, falar de resiliéncia implica, necessariamente, falar de producao de satde em
contextos adversos. Embora possa parecer paradoxal, a relacdo risco versus producdo de
salde é significativa na medida em que anuncia que familias, mesmo enfrentando situacdes

adversas, muitas vezes desde que se formam, s@o potencialmente capazes de desenvolver
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préticas de cuidados que tem condic¢Ges de permitir a emergéncia de competéncias individuais
de seus membros e coletivas. Todavia para Silva e outros (2009), tal afirmacdo néo deve ser
propalada de forma ingénua uma vez que a capacidade s6 emerge, quando sdo criados e
disponibilizados os recursos que efetivamente podem responder as suas necessidades.

Outrossim, Simdes e outros (2010), citam Garmezy, 1987; Grotberg, 1998; Luthar,
Cicchetti, Becker, 2000; Rutter, 1987; Simdes, et al., 2010 ao afirmarem que a resiliéncia
surge assim como um processo importante ao longo de toda a nossa vida e, em particular nos
momentos ou etapas em que o confronto com situacdes dificeis se coloca de forma
significativa. Para além das caracteristicas que podem ser considerados como aspectos de
protecdo individual e outros que podem interferir com que a nossa resposta a estas situagdes-
problema seja mais ou menos eficaz, como a presenca de fatores de protecdo familiares e
comunitarios, a existéncia de maltiplos fatores de stress, a forma como se percebe o problema,
o confronto anterior com a adversidade, e a prdpria situacdo, o contexto e 0 momento em que
esta tem lugar.

O estudo de Horta (2016) evidenciou a importancia de ampliar as discussdes sobre o
tema de dependéncia de drogas incluindo a familia como parte do cuidado, considerando o
conhecimento que esta tem sobre o assunto e as diversas possibilidades criadas por ela para
lidar com tal evento. Mostrou, ainda, as dificuldades vivenciadas e as estratégias adotadas
para enfrentar a situagéo.

Portanto, as intervencGes com familias de dependentes de alcool e outras drogas,
incluindo todos os membros familiares, poderdo ampliar o foco em relacdo a forma como as
familias vivenciam a problemética. Corroborando com estudos nacionais e internacionais,
Alvarado; Amarilis; Mejias (2013), Bertrand e outros (2013), Selbekk; Sagvaag; Fauske
(2015) e Fatemeh; Shokouh, Reza (2012), que reforcam essa abordagem como eficaz e
produtiva, pois favorece a adesdo do dependente quimico ao tratamento; melhora os padrbes
adaptativos da familia (funcionamento familiar); reestrutura a interacdo familiar problematica;
reduz o consumo de drogas; diminui a taxa de recidivas; e refina a resolucdo de problemas.

Contudo, ao particularizarmos, a pratica da enfermagem, ela, precisa estar centrada
nos elementos de positividade presentes nas interagcOes entre o pai/mde e seu contexto, ou
seja, naquilo que eles séo capazes de fazer bem, apesar dos desafios que enfrentam. Segundo
Silva e outros (2009), N&o se trata de negar as dificuldades, os riscos, as perdas, mas, sim de
reconhecer que num mesmo contexto co-existem fortalezas e fraquezas, recursos e
destituicbes. Da mesma forma, € interessante que os enfermeiros reconhecam que as

capacidades dos cuidadores podem ser desenvolvidas ou refor¢adas, por meio de acdes
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implementadas tanto no ambito profissional como néo profissional. Isto implica reconhecer as
competéncias para esta finalidade ndo apenas nos profissionais, mas, também, na familia e na
rede de suporte social informal.

Ademais, os estudos de Walsh (2003;2005;2007) ao tratar da resiliéncia defende a
necessidade da familia manter uma visdo positiva, mais realista, dominando o possivel e
aceitando o inevitavel. Caracteristicas que quando presentes podem oferecer clareza sobre a
vida e conforto em situacbes de angustia, tornando o0s eventos inesperados menos
ameacadores, aléem da possibilidade da aceitacéo de situacdes que ndo podem ser modificadas.
Afirma ainda que muitas familias encontram forga, conforto e orientagdo nos momentos de
adversidade através da ligacdo com tradigdes culturais e religiosas. Portanto, a resiliéncia
familiar podera influenciar o modo como os individuos lidam com as situacdes que afetam o
sistema familiar como um todo, estando a forma como 0s seus membros reagirdo a uma
determinada situacdo diretamente relacionada com as suas habilidades para responder as
circunstancias estressantes a que é submetida.

Diante dessa situacdo, Walsh (2005) propde trés dominios que fundamentam os
processos-chave da resiliéncia que teriam diferentes componentes e caminhos diversos tais
como: o sistema de crencas familiares, os padrfes organizacionais e 0S processos de
comunicagdo. Na oportunidade ressaltou que o sistema de crencas familiares constitui-se
como uma poderosa forca para a resiliéncia. De acordo com as familias resilientes constroem
um sistema de crengas comuns que as orienta para a recuperagdo e crescimento. Processo que
torna-se possivel ao normalizar e contextualizar a adversidade e estresse, gerando um sentido
de coeréncia que redefine a crise como um desafio controlavel, passivel de ser resolvido.
Implica a capacidade de conferir sentido a adversidade.

Nesse mesmo entendimento Claus e outros (2018) complementam que a percepcao
desses familiares poderéo reconhecer que suas forcas facilitadoras viabilizam o processo de
resiliéncia familiar, Entretanto, tal fato ndo implica que o usuario mudou sua atitude e
comportamento, retroalimentando as agdes de enfrentamento dos familiares. A relevancia de
compreender as forcas familiares segundo esses autores, subsidia e instrumentaliza a préatica
clinica dos profissionais de saude, sobretudo das (o0s) enfermeiras (0s), no processo de
empoderamento dessas familias para (re)descobrirem suas potencialidades e manejarem as
situacOes adversas vividas no contexto das drogas.

Considerando que as narrativas dos entrevistados traduzem a importancia da
participacdo da familia, tanto no processo de busca e continuidade do tratamento, quanto em

seus projetos de vida; e que as atividades propostas no CAPS e na Comunidade Terapéutica
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principalmente os grupos terapéuticos, tém sido fundamentais para o estimulo dos usuérios a
continuarem no processo de reabilitacdo, vemos a necessidade de ampliacdo e articulacdo das
estratégias de atuacdo desses servicos, a fim de inserir as familias no processo de atencéo a
salde dos usuarios, de maneira que elas também recebam o cuidado e percebam que séo
essenciais para que o0s sujeitos se mantenham motivados e comprometidos com o tratamento.

Corroborando com Gomes e outros (2015), precisamos considerar que a propria
condicdo de vulnerabilidade percebida nas narrativas dos participantes deste estudo pode
contribuir para as recaidas e interrupc@es no tratamento. Neste sentido, tanto o envolvimento
da familia, quanto a ampliacdo e o aprimoramento de atividades terapéuticas e de reinsergao
oferecidas poderdo fortalecer o usuario em seu processo de reabilitacéo.

Por conseguinte, diante da grande expectativa dos usuarios de reconstituirem lagos
sociais interrompidos ou fragilizados e (re)construirem vinculos com o trabalho, é importante
que as acOes de cuidado envolvam a comunidade, promovendo esclarecimentos,
desmistificacbes e quebra de paradigmas. Além disso, faz-se mister a proposicdo de acGes
integradas e interdisciplinares, que proporcionem aos sujeitos sua reinsercdo social por meio
de descobertas e aprimoramento de habilidades, capacidade de resolucdo de problemas,
experimentacdo e exercicio de cidadania, bem como resgate da autonomia, autoestima e de
sua atuacao na familia e na comunidade, respondendo, assim, as expectativas de reconstrucao
de suas historias de vida.

A visibilidade do estigma, da vergonha e da culpa observada neste estudo nas
mulheres em uso problematico sdo sentimentos vivenciados por essas mulheres antes, durante
e apds o seu tratamento. Nascimento e outros (2017) afirmam que esses sentimentos e a
sensagdo de “fracasso” aniquilam a percepc¢do de chegada a altura de ‘papéis’ e expectativas
sociais, tornando ainda maior o desafio do cuidado terapéutico implementado durante o
tratamento, ja que normalmente essas mulheres ndo possuem espagos para dialogar sobre seus

sofrimentos, ndo verbalizando e cronificando suas experiéncias danosas.

4.2 PROCESSO SAUDE DOENCA DOS USUARIOS PROBLEMATICOS DE ALCOOL

Esta categoria foi dividida em duas sub-categorias, analisadas a seguir.

4.2.1 0 USO DO ALCOOL: uma contradi¢do entre o “bem” e o “mal”

0 estudo de Heckmann e Silveira (2009) sobre o consumo de alcool na sociedade

contemporanea € visto de forma positiva, o que dificulta o reconhecimento de determinados
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padrdes de consumo como doenca e, a0 mesmo tempo, a mobilizacdo de profissionais de
salde para diminuir indices de problemas decorrentes do uso do &lcool. Na realidade esses
autores se referem a dupla moral de uma sociedade que, por um lado, tolera ou promove o
consumo moderado do alcool e, por outro, discrimina o consumo excessivo e fora de controle,
confdindo, muitas vezes, a populagdo que precisa se orientar pelas normas.

Inicialmente, o uso de alcool é compreendido como fonte de prazer, alivio, desinibicéo
e descontracdo. Uma compreensdo paradoxal, uma vez que , para algumas pessoas nédo € visto
ou percebido como algo ruim, o que dificulta a percepcdo de adoecimento, dependéncia e,
consequentemente, o cuidado a satde.

E notoria que a ingestdo de alcool provoca diversos efeitos, que aparecem em duas
fases distintas: uma estimulante e outra depressora. Nos primeiros momentos ap6s a ingestdo
de alcool, podem aparecer os efeitos estimulantes como euforia, desinibicdo e loquacidade
(CEBRID, 2005).

Segundo Ramos (2016), as alteragdes de comportamento podem incluir exposi¢ao
moral, comportamento sexual de risco, agressividade, labilidade do humor, diminui¢do do
julgamento critico, alteracdes no afeto, na fala, na diminuicdo do desempenho motor, no
pensamento, além da baixa coordenacdo motora. Esses efeitos podem afetar qualquer
individuo, em todas as idades. As consequéncias do uso continuado de alcool, podem ser
devastadoras no desenvolvimento de doencas autoimunes, cirrose, diabetes e depressdo, sdo
apenas alguns exemplos, sendo refor¢ado pelo autor: e com um agravante: bebidas alcoodlicas
sdo drogas legais, estdo a venda em cada esquina. De todas as drogas, o alcool é a que tem o
maior numero de usuarios e a que comeca a ser consumida mais cedo, entre os 12 e os 13
anos de idade™*°, argumenta. O poder destrutivo do &lcool, para esse autor, vem da capacidade
de provocar lesbes em tecidos adiposos, cobertos de gordura. Como o cérebro € todo revestido
de tecido adiposo, ao atacar essas regifes o alcool desencadeia um processo inflamatério no
cerebro, que altera a bioquimica e, consequentemente, as transmissdes elétricas entre as
sinapses (feitas pelos neurotransmissores).

No entanto, contrapondo-se as consequéncias danosas sobre o uso problematico do
alcool, destacamos algumas narrativas a seguir:

Bebo desde os 14 anos de idade até hoje. E sou ‘dura na queda’. Eu sinto vontade
de dancar e conversar. N&do tenho problema com isso aqui. Me da vontade de no
outro dia ‘arrochar o n6’. Porque se eu ndo tomar uma, eu nao estou na mente [...].

Nunca tive vontade de parar de beber. E ndo me sinto mal. Bebo todos os dias. N&o
perdi nada com a bebida. Nem um filho. Ta tudo vivo ai. Enchia o bucho e

1% Texto extraido da internet: sem numeragéo de pagina.



99

nenhum ¢ ‘pingu¢u’ que nem a mde. Nunca perdi um emprego, nunca fiquei
doente por causa da bebida. S6 me sinto bem (Maria Santa Barbara).

Ja tive problema com outras coisas mas por causa de bebida ndo. A bebida
nunca me fez mal. Quanto mais eu bebo mais eu tenho vontade de beber. Nunca
procurei ajuda para parar de beber (Pedro Venturini).

Quando estava bebendo, me via feliz da vida. Aquela felicidade ndo era nada bom
depois quando passava (Deo).

Eu néo percebia nada, pra mim estava tudo bom. Vim perceber agora. De oito
meses pra cd. Pra mim quanto mais eu bebia estava tudo bom. N&o pensava nada
porque a bebida sé traz alegria pra vocé. Ai no outro dia vocé fica com aquela
ressaca e 0 que é que vocé faz torna a beber de novo e esquece de tudo (Pedro).

Todavia, é s6 com o passar do tempo e com o aumento do uso do alcool é que
comecam a ser percebidos os primeiros prejuizos. As conseqiiéncias negativas do uso nao
estdo ligadas exclusivamente a substancia psicoativa em si, mas sim a relacdo que

estabelecem com ela, vistas nas narrativas divergentes das anteriores:

Me via assim, uma pessoa com falta de amor pela vida, falta de carinho consigo
mesmo, falta de respeito, uma falta de respeito muito grande com a gente uma
falta de equilibrio na gente, falta de responsabilidade. Porque uma méde de
familia com 3 filhos, bebe cachaca sendo levado para o hospital pelas méos pelas
maos dos outros hoje em dia ndo fagco mais isso [...] Eu me sinto assim uma pessoa
desprezada, uma falta de respeito, de carater , falta de amor por amor pelo
amor proprio, porque a pessoa tem que ter amor préprio pra fazer essas coisas , tem
que ter amor préprio, porque sendo porque se ndo tiver amor préprio ndo , nao...se
eu tivesse amor proprio ninguém tinha me levado para canto nenhum mas também
eu ndo me arrependo de ter bebido e alguém tem me levado néo (Viviane).

[...] Eu resumiria em destruicdo da vida completa que o alcool trouxe s6 isso
[prejuizos devido a bebida]. Perda de bens materiais. Afastamento dos entes
queridos, da familia. As pessoas iam se afastando, os proprios colegas por conta do
alcool. Surgia conflitos e brigas terminava perdendo (Tour&o).

S6 coisas ruins [o alcool]. Doenca pro seu corpo. N&o traz nada de bom n&o. E
uma alegria de momentos bons que passa € passageiro. Depois quando vocé esta
fora vocé percebe que ndo trouxe nada de bom. E eu ndo sei porque volta de novo
que nem eu voltei pro &lcool de novo buscando uma alegria buscando
companheirismo mas é enganoso quem for por esse lado s6 vai se destruir, quando
voceé esta fora vocé percebe. Eu resumiria em destruicdo da vida completa que o
&lcool trouxe so isso (Tourdo).

Eu hoje tenho 38 anos e ndo tenho nem um pedaco de telha sobre a cabeca.
Hoje eu fico pensando o que é que vai ser da minha vida daqui pra frente? Sera
que eu vou conseguir mais uma oportunidade de dar a volta por cima. Porque a
sociedade discrimina muito a gente. A sociedade quando sabe que a gente passa por
um centro de recuperagdo e leva uma vida tenebrosa eles viram as costas. 1sso é que
faz a pessoa recair por falta de aceitacdo das pessoas. As pessoas tem um olhar para
o0 dependente quimico totalmente criminoso. Ele ndo Ihe vé como ser humano. Poxa
eu sou de carne e 0sso, eu tenho coragdo eu tenho mente eu tenho dois olhos eu sou
igual a qualquer ser humano mas a sociedade ela é tdo cega que ela ndo consegue
enxergar isso. Que eu sou um ser humano como qualquer um (Fernando).
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422 A “CERTEZA” DA DEPENDENCIA DOS USUARIOS PROBLEMATICOS DE ALCOOL: “ele me

b AN1Y

aviciou”, “eu me aviciei”!

Historicamente desde os tempos mais remotos, para Heckmann e Silveira (2009) a
definicdo de alcoolismo esté associada ao status social, uma espécie de suporte as relacbes e
as interacOes sociais. No entanto, foi em 1849 que surgiu o termo alcoolismo e uma de suas
primeiras defini¢des, foi com Magnus Huss, que o definiu como o conjunto de manifestacdes
patoldgicas do sistema nervoso, nas esferas psiquica, sensitiva e motora, (destaque Nnosso)
observadas nos sujeitos que consumiam bebidas alcodlicas de forma continua e excessiva,
durante longo tempo. Neste sentido “pensar em uma sociedade livre das drogas é utopia”
(VALERIO,2012, p.209).

Na trajetéria da dependéncia, inicialmente o alcool estad associado ao prazer, alivio,
desinibicdo, descontragdo e a aceitacdo. Porém, o uso dessa substancia geralmente é vinculada
com outro tipo de transtorno mental, problemas familiares, falta de limites, depressédo e com
0s grupos de amigos. O companheirismo durante a adolescéncia e a ida a festas podem
influenciar o uso nos finais de semana, iniciando o uso problematico de alcool. Com o passar
do tempo e com o aumento da ingestdo podem ser percebidos os primeiros prejuizos. A
quantidade e a frequéncia do uso comegam a aumentar até o0 estagio que essas pessoas se
percebem como dependentes. Um momento que é marcado pela perda de controle sobre o uso

e a dificuldade de realizar atividades do cotidiano.

Ninguém me ofereceu ndo, eu que cheguei na boate, mandei encher o copo e bebi,
dai, portanto, ‘aviciei’; ai eu quero parar, tem dia que eu ndo bebo ndo, mas tem dia
que eu ndao bebo da no juizo tem que tomar uma ou duas, para aliviar mais o
coracdo, de uma passa para duas, ai passa para trés, até pra quatro. E s assim que eu
bebo, antigamente eu tomava dois, trés litros E s6 assim que eu bebo. Antigamente
eu tomava dois, trés litros. Mas agora maneirei mas agora (Antaro).

A primeira dose que eu tomei eu ‘aviciei’, ai eu ‘aviciei’ e ndo parei de beber
mais. Bebia todo dia. S6 destruiu minha vida. Meu sonho de ser feliz. Ja era para
mim esta formado. Eu sai da escola por causa do alcool. Foi muito ano [por 4 anos].
Bebia todos os dias durante esses 4 anos. Eu trabalhava s6 para beber (Alex).

Af ia trabalhando e bebendo. Ia no galpdo e tome ‘dgua’. Ai me ‘aviciei’. Depois
ndo deu certo, minha familia me separou dele [companheiro] porque quando ele eu
bebia ele queria me espancar e meus irmao nao deixou. Ai nos separamos (Maria
Santa Béarbara).

Quem me ‘viciou’ a beber foi meu pai. Eu bebia mais ele (Pedro Venturini).
Se tornou um vicio [o alcool]. Todos os dias era essa mesma rotina. 1sso causou

‘mal beneficio’ pra mim porque eu nao conseguia me controlar. Se eu nao bebesse,
eu tinha estremecimento das pernas, das mdos, porque meu corpo ja estava
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dependente do alcool. Imagine um jovem com 18 pra 19 anos ja nesse estado de
vida. Eu ndo vivia, eu ‘vegetava’ (Fernando).

Em seus estudos Kaplan (2004) concluiu que as condi¢fes que levam ao consumo
excessivo de alcool em alguns individuos e ndo em outros sdo muito complexas por envolver
interacOes entre fatores genéticos, psicossociais, ambientais e neurobioldgicos. Alcoolismo é
uma doenca multifatorial e os efeitos farmacoldgicos de etanol que oferecem suporte a
recompensa de alcool e comportamento de busca de alcool envolvem acGes em varios
receptores e sistemas neuroquimicos ocorrendo por todo o corpo. Estudos
neurofarmacologicos em animais forneceram evidéncias para mecanismos neuroquimicos
especificos no cérebro que estdo envolvidos na dependéncia do alcool. Porém, a cessagédo ou
reducdo do uso de alcool inicia-se um desequilibrio entre a diminuicdo da neuroinhibition e
aumento neuroexcitation. 1sso faz com que as manifestacdes clinicas da retirada do alcool: por
exemplo, tremores, alucinagdes, insonia, ansiedade ou agitacdo e possivelmente convulsoes.
O éalcool também afeta varios outros neurotransmissores. Embora cerca de 30% de todos 0s
pacientes dependentes de alcool sdo admitidos para hospitais gerais, normalmente para tratar
as doencas fisicas relacionados com o alcool, enfatizadas nesse estudo, a dependéncia de
alcool em si é, muitas vezes, ignorada ou ndo diagnosticada.

Segundo Boni (2016), precisamos diferenciar os diversos padrées de uso de alcool, pois
sdo eles que vao estar associados ou néo, a diferentes problemas de salde e sociais. De modo
geral, 0 uso cronico e ‘pesado’ de alcool esta relacionado a problemas fisicos e mentais. Para
se ter uma ideia, existem mais de 60 doencas associadas ao uso de alcool, além da
dependéncia e da cirrose - que sdo as mais conhecidas. J& o consumo episodico pesado,
ou binge drinking (uso de 5 ou mais doses de bebida alco6lica em uma Unica ocasido, sendo
que uma dose é igual a uma lata de cerveja ou um célice de vinho ou uma dose de uma bebida
destilada) estd mais relacionado a problemas sociais, como acidentes e violéncia. Existem
varias formas de classificacdo dos padrbes de consumo de alcool. Especificamente, no Brasil,
0 SUs utiliza a CID -10 (OMS, 1998).

O sofrimento corporalmente vivenciado pelos sujeitos ndo €, muitas vezes,
compreendido pelas pessoas ao redor, que estabelecem julgamentos e atuam de forma
preconceituosa. O receio de sofrer com algum tipo de preconceito leva a postergarem o inicio
do tratamento.

Os sintomas e sinais da Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA) estdo relacionados
a alteracdo nos niveis de liberacdo de noradrenalina e dopamina. A hiperestimulacdo
adrenérgica, que pode ser intensa na SAA, deve-se a uma reducdo da atividade de

adrenoreceptores inibitorios pré-sinapticos do subtipo a;, um fendmeno conhecido como
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down-regulation. A hiperatividade de receptores NMDA (N-Metil-D-Aspartato) também
esta relacionada ao aumento da liberacdo noradrenérgica no locus ceruleus de ratos, observada
apos a retirada do alcool. Segundo Laranjeira e outros (2000), estudos referem que a liberagédo
de dopamina, durante a SAA, apresenta queda a niveis inferiores aos observados no periodo
anterior & exposi¢do cronica ao alcool, por cessacdo do disparo dopaminérgico na area
tegmental ventral. Esses efeitos sdo responsdveis por um grande nimero de reagdes
fisioldgicas, tais como:

» taquicardia por ativacao de receptores beta-adrenérgicos;

 hipertensdo por ativacdo de vias alfa-adrenérgicas;

« aumento da forca de contragdo do musculo cardiaco por acdo adrenérgica inotrépica

positiva;

e nauseas e vomitos devido a reducdo do esvaziamento gastrico;

e piloerecéo;

e midriase;

o tremores pela facilitacdo da neurotransmissdo muscular;

e aumento do consumo de oxigénio;

« aumento da temperatura corporal em até 2°C.

As narrativas mostram também os comprometimentos para a salide que emergem,
geralmente, como doencas associadas ao uso de alcool. Foi a partir de alguma experiéncia
sobre o processo de adoecimento em consequéncia do uso problematico do alcool que a
maioria dessas pessoas deste estudo passaram a perceber que estava diante de uma situagao
que deveria ser enfrentada, até porque o gradativo agravamento do quadro clinico os levou a

situacOes que se configuram como experiéncias “limite” para cada um.

Para os usuarios pesquisados, além do mal-estar provocado, o agravamento do quadro
clinico foi associado a perda ou diminuigdo da capacidade de administrar os fazeres

cotidianos e de cuidar do préprio corpo, alucinagdes, problemas fisicos e mentais.

Foi no dia que eu adoeci [a certeza do processo do adoecimento], eu fiquei com os
bragos travado porque eu tomava remédio e bebia cachaca. Eu fiquei com os bragos
travado porque eu tomava remédio e bebia cachaca. Eu ndo percebia que o alcool
trazia doenca. Meu corpo ficava tremendo. A médo ficava tremendo. N&o percebia
que estava fazendo mal. Eu vomitava também, no outro dia. Quando eu bebia eu
ficava assim agitado. Andava pra cima e pra baixo. Ficava andando nas ruas. SO
chegava em casa de noite. Conversava sozinho [...]. Percebi que o alcool estava
fazendo mal (Alex).

[...] A bebida prejudica ndo s6 a mim nem a outras pessoas. Eu vim pra ca
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através dos colegas e eles falaram Jodo ‘a gente ndo pode estar com vocé toda hora
pra cima e pra baixo. E eu disse! é verdade, entdo vou largar da bebida trés més
quatro meses e vou ficar em casa sossegado’. Por isso que eu vim aqui € ela [a
familia] sabe que eu estou aqui tentando largar esse vicio. Porque eu s6 tenho o0s
meus filhos e a minha esposa. Eu tenho uma familia abencoada. Quando eu sair por
aquele portdo eu vou dizer epa! ‘alcoolismo de jeito nenhum’ (Jodo).

Vocé s6 vem realmente perceber quando o alcool esta te destruindo lhe derrubando é
quando vocé estad sem forcas nem pra engolir o alcool e nem pra caminhar nem esta
se alimentando. VVocé praticamente perde as forcas pra tudo. Entdo vocé se torna
incapaz de fazer qualquer coisa que vocé queira. Ai vocé percebe nessa hora, quando
vocé ndo ta mais conseguindo ingerir o alcool. Ele ja ta te derrubando pra vocé
morrer (Tourdo).

Mas isso[o alcool] me trazia muito maleficio pra mim porque no outro dia quando
eu levantava estava com ansia insuportavel de vomito, malmente conseguia me por
de pé, malmente conseguia controlar as minhas pernas por causa do uso excessivo
de alcool durante a noite. Mas assim mesmo tinha que sair pra correr atras de
dinheiro pra poder a noite beber de novo (Fernando).

Depois que eu tomei um dreher e comegou a adormecer um lado [eu pensei] , ‘o
diabo quem vai beber mais cachaga, eu ndo’. E nfo bebo mais ndo. O diabetes foi
para 200.Quando eu bebia, sentia dor na cabeca. Teve uma hora que me deu vontade
de rumar a cabeca na parede (Maria).

De acordo com Quinderé (2013) “O adoecer em fun¢do do uso de uma substancia tem
aspectos que ultrapassam o mero efeito farmacoldgico que esta tem no organismo humano. As
substancias psicoativas, as representacdes e 0s significados sociais que estas substancias
possuem, assim como as expectativas dos que a consomem, sdo de fundamental importancia
para 0 desenvolvimento dos agravos que possam vir a ocorrer. Na realidade, segundo Leite
(2015), a experiéncia da pessoa com a substancia psicoativa, em um determinado contexto é
que definira seus efeitos e uma possivel forma patoldgica dessa relacdo, O uso de drogas aqui
pode ser entendido ndo s6 a partir dos efeitos fisicoquimicos da droga, e sim construido a
partir de dimensdes sociais e individuais, ou seja, ndo e s6 0s elementos quimicos existentes
na substancia que promovem o processo desorganizativo na vida de algumas pessoas”.

Diferentemente das demais narrativas apresentadas a fala de Pedro deixa claro que uma

vizinha foi que observou que ele ndo estava bem e o levou para ser acompanhado no PSF.

Nao foi eu, foi minha vizinha que percebeu que eu ndo estava bem. E eu percebi
também uma coisa. Sai de casa umas seis da tarde quando voltei pra casa ao invés de
ir pra casa entrei no mato ai tinha um rapaz conversando ai eu perguntei se ele
estava falando comigo ele disse que ndo eu disse que sim. Fui em casa peguei uma
faca voltei pro bar tomei mais uma dose de pinga foi tdo rapido. Desse dia pra ca
essa mulher me trouxe pra ca e estou aqui até hoje ja faz 8 meses; Via coisas, ndo
conseguia dormir, ai bebia pra dormir (Pedro).

Dispositivos como vinculo, acolhimento ou solidariedade séo visiveis nesta narrativa.

Ao acolher 0 ‘Pedro’, essa vizinha o levou ao servi¢o de saude. Comungamos com Franco,
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Merhy e Bueno(1999) que ela assumiu acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de
resolver os problemas, mediante os parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania.
Segundo Merhy (1994), é uma oportunidade de se criar vinculos que implicam uma
interrelacGes proximas e claras, que podem levar os profissionais da saude a se sensibilizarem
com o sofrimento daquele outro, sentindo-se responsavel pela vida, possibilitando intervencao
nem burocratica e nem impessoal

Dos 13 entrevistados desta pesquisa, alguns deles associaram o uso do alcool a outras
drogas, Antaro, Jodo e Alex referiram o uso de alcool e cigarro e Fernando uso de maconha e

outras drogas ap0s iniciar o uso de alcool.

Nunca usei ndo, s6 o cigarro mesmo, so ‘coringa’ mesmo (Antaro).

Agora s6 que eu tenho que largar o cigarro. Eu ndo consigo. Larguei a cachaga mas
ndo estou conseguindo largar o cigarro. Eu fumo desde 2006, quando eu tinha 12
anos. Depois do alcoolismo eu passei até a fumar cigarro. Drogas eu nunca usei.
Minha droga s era a cachaca (Alex).

E através do uso excessivo do alcool eu passei a praticar o uso de outras drogas. O
comego de tudo é o alcool. Mas nunca deixei de beber. Fumava a maconha, mas
assim mesmo eu me embriagava (Fernando).

O élcool é a primeira substancia consumida por pessoas que mais tarde apresentam
problemas com o uso de drogas. No estudo de Barry e outros (2016) eles se reportaram que o
consumo de alcool entre os jovens, na maioria das vezes, precede do uso de tabaco ou
maconha assim como fizeram uma associacdo entre a idade em que 0s jovens comecam a
consumir alcool e a predisposicdo para o abuso de outras substancias mais tarde, ressaltando
que quanto mais cedo ocorre o contato com o alcool, maior a chance dos usuarios se

envolverem com outras drogas ilicitas posteriormente.

4.3 ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE PESSOAS COM USO PROBLEMATICO DE ALCOOL:
experiéncias vividas no processo de enfermidade

De acordo Cabral e outros (2011), o Sistema de Atencdo a Salde é acionado no
processo de cuidado por trés setores que caracterizam praticas de cuidado de naturezas
diversas: o profissional, constituido pelas praticas formais de exercicio da medicina
(biomedicina, homeopatia) dentre outras, 0 popular (cuidados caseiros, auto-cuidado) ou o
folk (praticas misticas e religiosas de cuidado).

A identificacdo precoce de pessoas com uso problematico de alcool é importante, uma
vez que é uma das possibilidades para que o profissional atue de forma preventiva,

contribuindo para a reducdo de problemas causados pelo (WEBSTER, 2004).
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Entretanto a maior parte das pessoas que fazem uso problematico de alcool ndo é
diagnosticada (WEBSTER, 2004). Geralmente, elas se apresentam com sintomas ou problemas
que ndo parecem estar relacionados diretamente a bebida. Ou seja, muitas dessas pessoas
adoecidas procuram, inicialmente, a assisténcia médica devido doencas ou condigdes
subseqientes ao uso de alcool em padrdes acima do limite de baixo risco. Contudo, por meio
da reconstrucdo das suas trajetorias, podemos apreender o carater dindmico e complexo da
experiéncia e o espectro de percepc¢des e concepces relativas ao uso de alcool, que vai desde
a inexisténcia de problematizacdo (geralmente presente no inicio do uso) até a definicdo da
situacdo como um problema a ser enfrentado.

Todavia, dados da Pesquisa Nacional de Salde (IBGE, 2014) entre 2010 e 2013 foram
contabilizadas mais de 313 mil internacdes no Sistema Unico de Salde decorrentes do
alcoolismo quando sdo gastos, em média, cerca de R$ 60 milhdes por ano com pessoas
dependentes do alcool.

Entretanto, vemos a necessidade de maiores esforcos, tanto dos gestores, quanto dos
profissionais, na tentativa de uma compreensao e ajuda ao alcoolista, assim como a criacao e
efetividade de programas de atendimento, acompanhamento e tratamentos e qualquer trabalho
voltado para a prevencdo, educacdo e tratamento requer de seus profissionais a quebra de
paradigmas estigmatizantes e preconceituosos para contribuicdo de maior acesso aos servigos
e, diminuicdo da exclusdo social, com enfoque no processo multifacetal de mudanca de vida
do usuério de alcool.

Atualmente existem muitos questionamentos acerca de quais seriam 0os modelos mais
adequados de intervencdo para o cuidado de pessoas que fazem consumo problematico de
alcool e outras drogas, buscando assim maneiras eficazes de lidar com uma questdo que vem
se tornando preocupagdo publica. A despeito disso, também € visivel a falta de conhecimento
e pesquisas na area, principalmente no que se refere as comunidades terapéuticas, o que se
torna fundamental desenvolver pesquisas neste campo, buscando compreender melhor quais
sdo os sentidos atribuidos pelas pessoas que procuraram atendimento a saude.

Os itinerarios terapéuticos de usuarios problematicos de alcool revelaram dois padrdes
de busca de cuidado: um direcionado para o cuidado oferecido pelo sistema profissional
(samMu, UPA, Hospital de Referéncia Regional, atendimento ambulatorial de psiquiatria,

Comunidade Terapéutica), destacado nas narrativas a seguir:

Duas vezes procurei 0 hospital. Uma vez cai da bicicleta e fiquei desacordado ai
me levaram pro hospital. Ai pronto. Sai do hospital e no mesmo dia estava bebendo
(Pedro).
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Minha mée me levou para o hospital. Porque [eu]estava sem me alimentar, sem
fazer nada, com depressdo. Ai levou para o psiquiatra e ele passou uns comprimidos
pra mim |4, faixa preta, ai dai comecei a tomar remédio controlado, e ai até melhorei
[...] paguei 5 meses no HCT*(Hospital de Custédia e Tratamento pertence a
Secretaria de Justica). Tinha tratamento. Tomava remédio e comia toda hora. [...]Eu
tomava o remédio me sentia mal ai eu ia 14 no PSF e eles me davam injecdo. No
CAPS nos viamos pegar remédio, s6 depois fiquei passando uns dias por aqui
(Antaro).

[...]Jcheguei a tomar remédio demais, cheguei a tomar remédio demais e fui pra
UPA, através desses problemas financeiros em casa ndo me controlava e ia para la
para me medicar e varias vezes aqui eu desmaiava aqui, ja cheguei bébada aqui
(CAPS), foi meu primo que me trouxe, eu ndo me lembro, ja cheguei bébada aqui na
copa [do CAPS] e ndo me lembro (Viviane).

[...]Jtive convulsdo. Eu fiquei internado fazendo uns tratamento ai eu esqueci o
alcool. Ja fiquei internado de convulsdo. Eu bebi muito e fui parar no hospital. Eu
fiquei um dia e depois sai no outro. Umas trés vezes. Sim. Porque eu bebia e ndo
comia. N&o se alimentava ndo. As pessoa chamavam o SAMU. Uma vez foi pela
ambuléncia. Levavam pra UPA (Alex).

Fui pro SAMU por causa do &lcool, minha familia j& me levou pro hospital por
causa do alcool. Quase inconsciente [...]. Ai procurei também no Pernambuco
também, em Caruaru, mas la € s6 uma casa pro povo (casa de apoio). Deus, meus
colegas, minha mée e minha irma Procurou ajuda nos Centros de recuperagéo so.
Ninguém me indicou. Eu sabia que tinha. SO procurei a assisténcia social. Pra
poder ter o endereco (do centro de recuperagdo) [...]. Acredito que ainda existe
recuperacdo. E o MAANAIM [comunidade terapéutica] é isso. Meus amigos,
meus colegas sdo esses que estdo me ajudando, minha familia deu eu entregue em
confianca, porque eu pedi pra vir pra ca. Eu agradeco primeiramente a Deus e
segunda a eles que me deram esse voto de confianca. Cabe a mim entdo agora
seguranca. Na recuperacdo eu encontrei um amor um carinho uma amizade mais
sincera mais aconchegante a salde de volta e adquirir de novo um crédito de
confianca. N&o tive dificuldade nenhuma. Quando eu estou fora do &lcool é
totalmente diferente (Tourdo).

Fui ao PSF me arrastando pelas paredes. Primeiro eu fui ali num lanche de uma
colega minha, ai fiquei la ela botou o café eu ndo aguentei a lingua dormente eu
disse ‘fulana eu ndo t6 sentindo as mdos ndo nem os pés. Mulher ndo estou
aguentando ndo’. Quando cheguei 14 no PSF a mulher disse atende ela logo que ela
esta passando mal. A pressdo estava 23 e o aglicar em 200 (Maria).

Apesar desses itinerarios terapéuticos das pessoas com uso problematico do alcool,
vimos algumas dificuldades no processo do cuidar, dentre elas a administracdo da rotina
diaria de cuidar da casa a falta de tempo de ir ao CAPS; além de ndo gostarem de tomar o
remédio devido os efeitos colaterais e a permanéncia por um periodo longo na Comunidade

Terapéutica, ficando longe da familia, mesmo recebendo suas visitas.

No comego teve a dificuldade assim, porque, tinha vez que eu ndo queria vir. E nem
sempre eu tomava o remédio. Nao queria tomar o remédio sé querer beber cachaca.
O remédio me fazendo mal de manha ai agora passei pra inje¢do. Aqui no CAPS eu
me sinto no céu. E minha familia a daqui. Meu pai morreu eu vivo com uma prima
minha. Tem 10 anos que minha mae morreu, me deixou encaminhadinho (Alex).
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Eu vejo também que os psiquiatras e psicélogos passam remédios muito fortes. Eu
vejo uns aqui toma e fica parecendo que esta fora de si. E ficava com medo também.
Hoje também tenho medo porque remédio pra mim é pior do que a prépria bebida.
Eu acho muito forte estes remédios que eles passam aqui (Jodo).

Mas ndo conseguia me manter no lugar. Pra mim eu me sentia como se eu tivesse
preso, num ambiente desse de recuperacdo ou de uma clinica. Eu me sentia preso.
Pelo costume de viver na rua (Fernando).

[...]Jinclusive a dificuldade que eu tenho s6 quando os meus meninos estdo em casa
que eu ndo posso vim fazer o tratamento direto aqui passar o dia se divertir porque
eu tenho trés filhos para cuidar boto eles na escola s6 venho um periodo de tarde
(Viviane).

A outra busca do cuidado, contemplou os sistemas informal, popular e profissional em
diferentes combinaces e situacdes. Em todas as trajetorias narradas mencionaram utilizar o
cuidado oferecido pelo sistema profissional no processo de adoecimento em decorréncia de
algum desconforto ou comprometimento clinico decorrente do uso crénico ou intoxicacdo
pelo uso de alcool. Mas, em situagdes emergenciais, também utilizaram como tentativas de
enfrentamento do problema os sistemas informais em situaces que levavam a percepcao da

existéncia de um problema, mesmo que ndo admitido ou significado enguanto tal.

Minha mae mandou procurar o rezador. Eu consegui andar através da reza. Ja,
andava direto na igreja pra pedir pra Deus forga pra eu poder conseguir andar. Af fui
conseguindo andar ai . O povo falava para mim, vd em uma igreja, que pede forga a
Deus que consegue para vocé andar ai comecei a frequentar a igreja. Eu ndo posso
parar de uma vez, se eu parar de uma vez os ‘nervos' arreiam, quando eu passo
cinco, seis dias sem beber ai 0s nervos comeca a botar pra tremer logo, ai tem que
tomar a0 menos uma ou duas, para calibrar os nervos (Antaro).

Comecei frequentando a igreja e eu comecei a ir mas ela e além do tratamento eu vi
que estava esquecendo das coisas ja estava um pouco mais tranquilo tem uns 3 a 4
meses ja estava comegando a dormir um pouquinho mas ndo tinha aquela vontade de
dormir direito igual hoje eu tenho.E hoje gracas a Deus quem sustenta minha familia
é a igreja. Hoje eu vejo a diferenca de amigos, aqueles da bebida é s6 na hora da
bebida. Acabou o dinheiro, acabou o0 amigo. Tive o0 exemplo deles (Jodo).

Muitas vezes na propria rua. Pessoas evangélicas. Porque tem muitas pessoas que
fazem trabalho social na prépria rua. Pessoas que eram usadas por Deus. Que davam
cobertor, roupa e sopa. Muitas vezes essas pessoas perguntavam se eu queria sair
daquela situacdo. Eu dizia que queria. Mas ndo conseguia me manter no lugar. Pra
mim eu me sentia como se eu tivesse preso, num ambiente desse de recuperacdo ou
de uma clinica. Eu me sentia preso. Pelo costume de viver na rua (Fernando).

A finada Maria Boca Mucha me levou no curandeiro. E o que ele me disse eu
acreditei. Sentei de frente a ele na cadeira. Ele disso oh ndo adianta vocé procurar
curador ndo adianta vocé procurar ninguém porque sua cachaga s6 quem vai tirar é
um. Eu digo quem? Aquele pai quando ele The chamar. Eu digo. Agora bota um litro
dentro do caixdo. Eu respondi pra ele. Ele disse que s6 deus pra tirar sua pinga
(Maria Santa Barbara).

Eu ja tentei uma vez ir no centro espirita mas minha mée néo deixou. Tentei
uma vez no centro espirita com minha ex patroa minha ex patroa me levava através
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disso o0 Homem disse que eu ndo tinha problema nenhum, que eu era para ser
médium, disse que era pra ser médium. Ai eu ao invés de ser tratada, eu que fui
tratar das pessoas. Eu gostei, s6 que minha mae ndo deixou mais eu ir, minha mée
é religiosa, ai ela ndo deixou mais eu ir (Viviane).

As familias utilizam a fé e a espiritualidade como um aspecto de protecédo e esperanca,
entregando a situacdo nas méos de Deus, na busca de que o problema seja resolvido e que
continuasse tendo forgas para ndo desistir.

Segundo Gomes (2012) a religiosidade esta relacionada com habilidades que auxiliam
na construcdo do desenvolvimento emocional e pessoal, através dos fundamentos pregados,
inserindo valores de ordem moral, com a finalidade de respeito e preservacdo da vida. Além
disso, a religiosidade gera a crenga na existéncia de um Ser Superior, cujas leis visam ao bem-
estar do individuo (SANCHEZ; OLIVEIRA; NAPPO, 2004). A insercdo, a pratica religiosa, e 0
consumo de alcool e outras drogas, vem sendo analisada no Brasil. Os resultados apontam
que, quando estdo presentes comportamentos relacionados a maior aderéncia religiosa,
incluindo a formacédo religiosa dentro da familia e a pratica frequente, eles atuam como
fatores de protecdo para o uso abusivo e a dependéncia de &lcool e outras drogas (FARIA;
DAVID; ROCHA, 2011).

Nas 13 narrativas analisadas, 11 destacaram a importancia da familia no suporte, tendo
oito (8) delas considerado a mae como protagonista principal no processo salde doenca
daquele usuério problemaético de alcool — filho ou filha. Outrossim, destacamos as narrativas
de alguns usuarios que consideram a importancia dos familiares, amigos, colegas e vizinhos
gue ajudaram esses Usuarios na busca da sua recuperagao.

Para Carvalho (2006, p.15) a familia tem sido um ator privilegiado no &mbito das
politicas pablicas e no setor salde, concentrando beneficios e servigos, pois é compreendida
como parte da rede primaria de cuidados dos individuos. Sobre a familia recaem, portanto,
diversas expectativas ¢ desde “[...] produgdo de cuidados, protecédo, aprendizagem de afetos,
construgdo de identidades e vinculos relacionais de pertencimento, capazes de promover
melhor qualidade de vida a seus membros e efetiva inclusdo social na comunidade e

sociedade”.

Minha familia me levava pra UPA. [...] Méae, irmaos, vizinhos, amigos, igreja.
Inclusive eles me ajudam, me falam se eu ndo parar de fumar, ndo parar de beber
eu ndo vou ter uma vida boa, nem qualidade para cuidar dos meus filhos eles
falaram para eu lembrar dos meus filhos [...] Eu tenho uma irma que ela pode se
matar de beber, mas ela ndo vai me da um copo de cachaca. Ela bebe, mas se eu
encostar perto dela, ela disse ‘oh nem venha, eu ndo vou dar para vocé nao, ndo pode
tomar’, ela fala logo (Viviane).

[...] ai meu tio disse ‘rapaz vocé tem que se cuidar, vamos pra embora para a igreja
tira tudo’ [...] Minha irma ouviu falar que esse centro aqui era muito bom. Ela disse
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e mae falou que o de Feira de Santana é muito perigoso. Nunca procurei ajuda em
PSF, CAPS, igreja. Meu colega disse, ‘¢ vocé vai ter que parar essa vida porque
voceé desse jeito que vocé vive ai na rua parecendo um cachorro, bebo vocé tem que
parar’. Ai eu disse ‘¢ isso mesmo’. Teve uma enfermeira também 14 em casa. SO
meus avés e meu padrinho que me dava muito conselho (Breno).

Ai uma vizinha que morava perto de casa viu que eu ndo estava hem mesmo ja
estava fazendo coisa errada, vendendo minhas coisas de dentro de casa pra beber e ai
um certo tempo agora a minha vizinha viu que eu ndo estava bem e me trouxe pra
ca. Desse dia pra ca essa mulher me trouxe pra ca e estou aqui até hoje ja faz 8
meses (Pedro).

Minha maée ja sabia que se eu tomasse um gole ja desnorteava tudo. E ai
acabava entristecendo ela. Mae nao quer ver um filho bebendo. E isso eu ficava
analisando. Como é que eu ia passear na casa da minha mée e ia beber. Por isso que
eu vim para aqui e ela sabe que eu estou aqui tentando largar esse vicio. Porque eu
s6 tenho os meus filhos e a minha esposa. Eu tenho uma familia abencoada (Jodo).

Nos estudos Alves e Backstrom (2012), e demais autores como Segalen (1981);
Cresson (1995); Nunes (1997); Alves(2008) e Silva (2008) a familia é considerada decisiva
(mais natural também) para favorecer uma trajetéria menos ‘negativa’ da doenca e da cura,
naqueles casos em que esta € equacionada. Cabe a familia detectar os sinais e encaminhar
para procurar ajuda, tratamento e orientacdo. Nas familias cabe as mdes a responsabilidade
pelas trajetorias terapéuticas dos seus familiares, o que tem sido documentado nesses estudos.

Em sintese, os percursos vivenciados e as tentativas de enfrentamento da dependéncia
ndo sdo lineares. Geralmente os processos de busca por ajuda, e de chegada a um servico de
salde foram mediados por familiares ou amigos. Pudemos notar que, em um primeiro
momento, os familiares e amigos acolheram, aconselharam a abstinéncia ou reducdo do
consumo e 0s convidaram para ir a igreja. Se, por um lado, 0 momento de escolha e decisdo
por algum tipo de tratamento seja visto pelos sujeitos como individual € visivel nas narrativas

a importancia das redes no ‘papel’ de orientar e sustentar 0s processos de busca de ajuda.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo PROCESSO DO ADOECER E ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE PESSOAS EM USO
PROBLEMATICO DE USO DE ALCOOL COM BUSCA DO CUIDADO A SAUDE nos permitiu ndo
apenas conhecer mais também entender a historia de vida de pessoas em uso problematico de
alcool em busca de cuidado a saude.

O uso problemético de alcool é um processo complexo que envolve questdes
psicossociais, econdmicas, culturais e de saude, a partir do seu envolvimento com o alcool,
com repercussdes no processo saude doenca e 0s seus itinerarios terapéuticos, em busca de
cuidado a satde no municipio de Irecé — BA.

De acordo com narrativas das pessoas com uso problematico de élcool, a sua relagéo
com alcool é marcada pelo inicio do consumo ainda na adolescéncia, motivado por um
contexto familiar desestruturado, o facil acesso da substancia, influéncia da midia e a prépria
cultura sobre o alcool como aditivo para obtencdo de prazer ou associado a diversdo.
Contudo, é notério que consumo nocivo/abusivo/problematico do alcool € um determinante
de risco para a violéncia doméstica e, na maioria das vezes, a familia, em especial a mée e 0s
filhos, sdo as maiores vitimas como vimos, inclusive, nas narrativas dos USU&rios
problematicos de alcool deste estudo a respeito de violéncia.

Por conseguinte, a dependéncia do &lcool é uma doenca complexa, altamente
heterogénea, na qual os riscos pessoais, incluindo os genéticos e os ambientais, estdo
emaranhados, os quais podem influenciar, mediante a grande heterogeneidade clinica, as
abordagens terapéuticas.

O paradoxo entre o “bem” e o “mal” existente no uso do alcool , explicitamente
visiveis nas narrativas que a sua aceitacdo e a legitimacéo dificultam o reconhecimento do uso
probleméatico do alcool, assim como a percepcdo da dependéncia , do processo de
enfermidade e do sofrimento quando identificados, uma realidade sentida por tais usuarios
guando as consequéncias ja estdo avancadas.

Alguns usuarios, aparentemente, ttm uma “consciéncia” que diminuir o consumo do
alcool ¢ algo possivel, porém deixar plenamente o consumo € dificil. Nas narrativas sobre o
aspecto da resiliéncia os mesmos explicitaram a dificuldade de ter controle, de lidar com a

auséncia do consumo ¢ a necessidade de “ter opinido” para manter ou comegar a mudanga no
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decorrer do processo do tratamento e durante a sua vida de retorno a familia, ao trabalho, a
sociedade.

Portanto, vemos que é importante apronfundar o estudo dos itinerarios terapéuticos no
sentido de facilitar o processo de construcdo de projetos terapéuticos cuidadores que
considerem como elementos o conjunto de recursos, experiéncias e significados singulares
ndo apenas na relacdo interpessoais profissionais de salde-usuarios-familia. Ademais, néo
basta o simples acesso as trajetorias de vida, faz-se necessaria a criacdo de espagos de escuta
atenta, que considere esse usuario capaz de produzir sentidos para sua vida e ndo um simples
objeto das intervencBes técnicas. Nesse sentido, o encontro entre usuarios e profissionais
necessita ter uma possibilidade de abertura de espacos de negociacgéo, trocas e formulacédo de
respostas comprometidas com a producdo de vida e uma pratica voltada a integralidade do
cuidado, acolhimento, responsabilizacdo e compromisso, respeitando esse usuario e familiares
com suas crengas, valores e culturas, e ndo somente como uma mente e/ou corpo adoecido.

Enfim, esperamos que este estudo contribua para o debate no campo de atengdo as
pessoas que apresentam uso problematico de alcool, especialmente para a construcdo de
abordagens e tecnologias direcionadas as necessidades dessa populacdo dentro do campo de
conhecimento e de praticas da Saude Coletiva.

O desenvolvimento deste trabalho suscitou diversas questfes que poderdo vir a ser
aprofundadas na realizacdo de projetos de estudos futuros. Dentre eles a analise do
movimento das redes sociais nos processos de compreensdo e elaboracdo de formas de
enfrentamento das problematicas relacionadas ao uso de alcool .

Por conseguinte, é preciso que o Estado brasileiro e a sociedade fiqguem atentos
guanto a execucdo das politicas publicas direcionadas a atencédo da satde mental diante das
suas politicas integrais de prevencéo e tratamento. Além do mais, vemos que é necessaria uma
maior intensificacdo de algumas medidas medidas governamentais que poderdo reduzir o
consumo e os danos associados ao uso de bebidas alcoolicas como restricdes sobre a
disponibilidade do alcool assim como o limite sobre as horas e os lugares onde se vende
bebida, politicas de preco e impostos que evitem que alcool barato inunde o mercado;
proibicdes da publicidade e de outras formas de marketing do alcool, o reforco de leis
punindo quem bebe e dirige, programas de tratamento para usuarios com beber problematico
e testes e intervenc@es rapidas (identificar e distinguir as pessoas com dependéncia de alcool
das que estdo em um estado inicial de sua evolugdo, para poder auxiliar na prevencao de uma
posterior progressdo para a dependéncia) para o consumo de risco em ambientes de atencdo

primaria em salde, a articulacdo da rede com todo os sistemas( profissional, popular e folk).
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Assim como intensificar os estudos, dado o espaco que as Comunidades Terapéuticas tém na
atualidade como modelo de intervencdo e os apontamentos contrérios a esse modelo, faz-se
necessario compreender seu processo historico no campo da salde mental e seus
desdobramentos, no sentido de uma atencdo de qualidade a enfermidade da sindrome de
dependéncia do alcool, contribuindo assim para a construcdo de novas formas de pensar e agir

em saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, professora Maria Geralda Gomes Aguiar e Sheilla Carla Neves dos Santos (pesquisadoras
responsaveis), convidamos vocé a participar da pesquisa “Experiéncia da enfermidade nos itinerarios
terapéuticos de usuarios de alcool em busca de cuidado”, do Nucleo de Estudos e Pesquisas sobre o
Cuidar/Cuidado (NUPEC) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS). O objetivo da
pesquisa é analisar os caminhos percorridos por sujeitos que tenham apresentado problemas
decorrentes do uso/abuso de alcool nos servicos de saide do municipio de Irecé — BA. Trata-se de um
assunto importante, por isso 0s resultados da pesquisa poderdo contribuir na discusséo sobre a atencao
ao usuério de alcool, e até, 0 acesso desse aos servigos de saude. Os possiveis beneficios da pesquisa
sdo contribuir para compreender a experiéncia de adoecimento e as escolhas de tratamento por
usuarios de alcool. Os possiveis riscos da pesquisa estdo relacionados ao receio de falar sobre as
experiéncias vividas e problemas enfrentados pelo uso/abuso de alcool, pois poderd lembrar de
situacBes dolorosas ou constrangedoras, sentir medo, desconfianga e/ou constrangimento diante da
pesquisadora. Se algum risco/desconforto for identificado a pesquisa sera interrompida
imediatamente. Informamos que sua participagéo é voluntaria, de modo que vocé tem liberdade para
recusar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que haja nenhum problema.
Caso aceite participar, a entrevista acontecerd de acordo com a sua disponibilidade, realizada
individualmente em sala reservada no proprio servico de saude, destinada pela coordenacdo, a fim de
garantir a privacidade, em dia e horario combinados com vocé. As informag6es s6 serdo utilizadas
mediante sua autorizacdo e ninguém tera conhecimento de quem as forneceu, para preservar sua
identidade e evitar qualquer impedimento a livre expressdo de suas opinides, garantindo a
confidencialidade, o seu anonimato, privacidade e sigilo. Comunicamos ainda, que ndo havera
nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa ou pagamento por sua participacdo, esta é
voluntéria e a decisdo é livre. Caso tenha alguma despesa, garantimos que vocé sera compensado.
Caso ocorra algum prejuizo causado pela sua participacdo na pesquisa, informamos que o senhor tem
direito a indenizacdo. Desde que concorde, a entrevista sera gravada e vocé podera ouvir o audio ao
final, modificar ou retirar trechos ou a entrevista completa, a seu critério. Desde que autorize, as
informacGes serdo digitadas e arquivadas, respeitando o seu anonimato, no NUPEC — UEFS, por
cinco anos e apos isto serdo destruidas. Nos comprometemos a apresentar os resultados desta
pesquisa no servico de salde que serviu como local de estudo em uma reunido e em eventos
cientificos, periddicos e livros. Caso haja qualquer duvida antes, durante ou depois da realizagdo da
pesquisa, vocé podera entrar em contato com as pesquisadoras no NUPEC, no Mddulo VI — UEFS,
localizada na Av. Transnordestina, s/n, Novo Horizonte, Feira de Santana — BA. Ou ainda pelo
telefone (75) 3161-8365. Caso tenha duvidas relacionadas as questdes éticas, favor entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UEFS por telefone (75) 3161-8067 ou
do e-mail: cep@uefs.br. Caso esteja bem informado e concorde em participar, devera assinar este
termo de consentimento em duas vias, permanecendo uma cépia com vocé e a outra com as
pesquisadoras.

Feira de Santana, de de 2017.

Assinatura ou Impresséo Digital do Entrevistado(a)

Sheilla Carla Neves dos Santos Maria Geralda Gomes Aguiar
Pesquisadora responsavel Pesquisadora responsavel
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APENDICE B - ROTEIRO ENTREVISTA NARRATIVA

| INFORMACOES DO PARTICIPANTE

Ne°:

Data_ / / Inicio: Término:
Nome (Ficticio):
Idade: 1__1 |

Orientacdo sexual: () feminino () masculino ( ) outra Local

de nascimento:

Estado civil:

Raca/cor (autodeclarada):

Escolaridade:

Vocé exerce alguma atividade remunerada? () Sim () N&o Trajetoria
profissional:

Se sim, qual?

Vocé adota alguma religido? ( ) Sim ( ) N&o Se sim,
qual?
Vocé tem filhos? ()Sim () Néo
NUmero de filhos:

Idade dos filhos:

Contexto familiar

Amizades

Relagdes afetivas

Il Entrevista Narrativa

Questdao gerativa:

1 Relate sua rela¢do com o uso do alcool ao longo de sua vida.
2 Relate como vocé percebeu o uso problematico do alcool.

3 Quiais foram seus itinerarios terapéuticos em busca de cuidado a satde?




APENDICE C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE ) Plaboforme
AU FEIRA DE SANTANA - UEFS »@nﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

TfhjludaPﬁqua:EHPliRlENCl.& DA ENFERMIDADE HOS ITINER ARIOS TERAPEUTICOS DE
USUARICS DE ALCOOL EM BUSCA DE CUIDADC.

Pesquisador: SHEILLA CARLANMEWYES DOS SANTOS

Area Tematica:

Versio: 2

CAAE: 77378717.4.0000.0053

Instituigdo Proponente: Universidade Estadus! de Feira de Santana

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 2437213

Apresentagio do Projeto:

"EXPERIENCIA DA ENFERMIDADE NOS ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE USUARIOS DE ALCOOL
EM BUSCA DE CUIDADO" & um projeto de dissetacio de Mestrado Profissional em Sadde Coletiva da
Universidade E stadual de Feira de Santana. A autora € SHEILLA CARLA MEWES DOS SANMTOS, sohb
orientsgAo da Prof: D, Maria Gerslos Gomes Sguiar.

Propde uma pesouiza de abordagem qualitativa, tipo esglorstdia. Segundo projeto de pesouisa, & pesmuisa
tera der participantes woluntarios, maiores de 18 anos e sem problemas cognitivos: "Serdo participante s da
pesouiza, sujeitos em uzo nocivo de Alcool, gue realizam acompanhamento no CAPS tipo 1, na Unidade de
Salde da Familia Antdnio Diniz, bairro da Boa Yigta, e na Comunidade Terapéutica Maanaim Ministéio de
Resauragio, no municdpio de lrecé-Bahia. Serd utilizads a entrevista narrativa como técnica de utilizagio de
infonmagies serd adotads a propodta de andlise de narstivas de Schitze". (niormaces basicas).

Aprezanta cronograms com soleta de dados no segundo semestre de 2017 & fnalizagio da pesguiss em

julho de 2013, prevé retorno doz resultados aos paticipantes
Apresenta orgamento detalhado com contrapartida institucional.

Enderego:  #enids Transnordesting, sh - Mowe Horzonte, LEFS

Bairra: hdddulo |, k4217 CEF: 44.031-450
UF: BA Municipio:  FEIRADE SANTAHA
Telefore:  (FA161-8067 E-mzil:  cepi@uetshr
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| UNIVERSIDADE ESTADUAL DE ) Llataforma
P FEIRA DE SANTANA - UEFS % asil

Contiruagéo do P arecer: 2.437.213

Objetivo da Pesquisa:

Segundo as informacdes bhasicas da Plataforma BErasil: "0 objetiva geral @ compreender a experiéncia da
enfermidade nos itinerarios terap@uticos percorridos pelos usuarios de alcool em busca de cuidado no
municipio de lrecé — BA.

Cs ohjetivos especificos 580 analisar como os usuarios de alcaol respondem a enfermidade, levando-se em
consideracdo o contexto sociocultural no qual estdo inseridos e descrever os itinerarios terapéuticos
percorridos pelos usuarios de alcool gue tenham apresentado problemas decorrentes do uso nocivo em

husca de cuidado no municipio de lrecé — BA "

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo as informacgdes basicas da Plataforma Brasil:"Os possiveis riscos/desconfortos relacionados a
participagan referem-se possivel desconforta relacionado com o proprio ato de falar sobre suas experiéncias
no enfrentamento de situacdes de adoecimento, pois ao relatd-los poderd entrar em contato com
lembrangas dolorosas, relembrar situagdes constrangedoras em que o acesso ndo pdde ser efetivado
devido entraves no sistema de sadde,

sentir medo, desconfianga ef ou constrangimento em conversar com a pesquisadora no momenta da
entrevista, hem como medo em conversar sohre o assunto, temendo represalias. Se isso ocorrer daremos o
apoio emocional necessario, escutando-o({a) com atengfo ou permanecendao em siléncio ao seu lada, ou
ainda deixando-o (a) a vontade para interromper a entrevista, se assim o desejar. Os provaveis heneficios
da pesguisa consistern em contribuir para compreender a experiéncia da enfermidade nas escolhas

terapéuticas dos sujeitos usuario de alcoal”

Cs riscos e heneficios tambem sao0 apresentados no TCLE.

Comentirios e Consideragdes sobre a Pesquisa;

Creio que haja um consenso sobre o fato do uso abusivo de alcool trazer consequéncias nacivas para a
sociedade. Deste moda, registrar, do ponto de vista do paciente, o itinerario pelo qual passam os individuos
em husca de tratamento, @ relevante para a compreensao integral do processo e para 0 aprimoramento do
tratamenta.

Fessaltamos com relacdo a avaliagao dos riscos, a possibilidade de recaida, caso o entrevistado esteja
ahstémio, deve ser considerada, pois nao devemos esquecer gue se trata de uma populagéo

hipossuficiente.

Endereco: Avenida Transnordesting, sin - Novo Horizorte, UEFS

Bairro: Mddulo |, MA 17 CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTANA
Telefone:  (75)3161-8067 E-mail: cepg@uefs br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE = Plabaforma
AW/ FEIRA DE SANTANA - UEFS »%yrwi

CortiruagEo do P arecer: 2.437 213

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

A realizacaon da pesguisa no CAPS Il esta autarizada pela secretaria municipal de sadde do municipio de
Irecé. A autorizacdao para pesquisa na "Comunidade Terapéutica Gente Livre Maanaim" esta feita em nome
da presidente da organizagao, Maria de Fatima Silva Rocha., O tempo de comprometimento com a
Resolucdao 466412 foi assinado pela proponente e par sua arientadora. Além dissa, cronagrama e orgamenta
faram anexadaos,

Protocolo completo conforme resolugao 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Apos 0 atendimento das pendéncias, o Frojeto estd aprovado para execucgan, pois atende aos principios
hioéticos para pesquisa envalvendo seres humanos, canfarme a Resolugdo n® 466712 (CHNS).

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tenho muita satisfagio em informar-lhe que seu Projeto de Pesquisa satisfaz as exigéncias da Res. 466/12.
Assim, seu projeto foi Aprovado, podendo ser iniciada a coleta de dados com os participantes da pesguisa
confarme arienta 0 Cap. X.3, alinea a - Res. 466/12. Relembra que confarme institui 2 Res. 466/12, Yossa
Senhoria devera enviar a este CEP relatorios anuais de atividades pertinentes ao referido projeto e um
relatdrio final tao logo a pesqguisza seja concluida. Em nome dos membros CERP/UEFS, desejo-lhe plena
sucesso no desenvalvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano, este CEP aguardara o
recebimento dos referidos relatarios.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documenta Arguiva Postagem Autar Situagan
Informagdes Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 071272017 Aceita
do Projeto ROJETO 08K447 pdf 222016
Cutros OFICIOZ2 pdf 071272017 | SHEILLA CARLA Aceito

22:28:04 |NEVES DOS
Cutros METODOLOGIAMODIFICADAZ pdf 071272017 | SHEILLA CARLA Aceito
2202625 INEVESDOS
Projeto Detalhado / |PROJETOMODIFICADO? pdf 071272017 | SHEILLA CARLA Aceito
Brochura 222407 |MEVES DOS

Enderego: Avenida Transnordesting, s/in - Novo Horizonte, JEFS

Bairro: Madulo |, MA 1T CEP: 44.031-460
UF: BA Municipio: FEIRA DE SANTAMA
Telefone:  (75:3161-8067 E-mail: cep@uets br
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Investigador PROJETOMODIFICADO?Z pdf 07/12/2017 | SHEILLA CARLA Aceito
22:2407 |NEVES DOS

Cutros OFICI O pdf 200112017 | SHEILLA CARLA Aceito
21:67:28 |NEVES DOS

Cutros METODOLOGIAM CDICADA pdf 2001172017 |SHEILLA CARLA Aceito
21:5553 |NEVES DOS

TCLE f Termosde |TCLEMODIFICADO pdf 2001172017 |SHEILLA CARLA Aceito

Assentimenta 21:54:59 |NEVES DOS

Justificativa de SANTOS

Auséncia

Brochura Pesquisa |PROJETOMODIFICADO pdf 200112017 | SHEILLA CARLA Aceito
21:64.00 |NEVES DOS

Declaragao do Comunidade_Terapeutica jpg 2B/09/2017 |Pallyana Pereira Aceito

Patrocinadar 22:2346  |Portela

Declaragao de autorizacao_email pdf 25/09/2017 |LAURA BARRETO Aceito

Instituicio e 11:18:40  |MIRANDA CAMPOS

Infraestrutura

Projeto Detalhado ¢ |Detalhado.pdf 2100972017 | SHEILLA CARLA Aceito

BErochura 21:3457 |NEVES DOS

Investigador SANTOS

Brochura Pesquisa  |Pesguisa pdf 2100972017 | SHEILLA CARLA Aceito
20:2550 |NEVES DOS

Declaragao de comunidade pdf 21/09/2017 | SHEILLA CARLA Aceito

Instituicida e 19:48:32 |NEVES DOS

Infraestrutura SANTOS

Outros Declaracao pdf 21/08/2017 | SHEILLA CARLA Aceito
19:46:21 JNEVES DOS

TCLE f Termosde |TCLE.pdf 21/09/2017 | SHEILLA CARLA Aceito

Aszentimenta 10:86:587 |NEVES DOS

Jdustificativa de SANTOS

Auséncia

Declaragao de Irece pdf 21/09/2017 | SHEILLA CARLA Aceito

Instituicda e 10:54:12  |NEVES DOS

Infraestrutura SANTOS

Declaragdo de Sheilla pdf 21/08/2017 | SHEILLA CARLA Aceito

Pesguisadores 10:5316  |NEVES DOS

Cronograma cronograma. pdf 2000972017 | SHEILLA CARLA Aceito
05:27:29 |NEVES DOS

Orcamento orcamento pdf 2000972017 | SHEILLA CARLA Aceito
05:20.08 |NEVES DOS

Declaragao de Crientadora.pdf 20/08/2017 | SHEILLA CARLA Aceito

Pesquisadores 05:14:47 |MEVES DOS

Folha de Rosto FRosto pdf 20/09/2017 | SHEILLA CARLA Aceito
05:12:58 |NEVES DOS

Situagdo do Parecer:

Endereco: Avenida Transnordesting, s/n - Movo Horizonte, LIEFS

Bairro: Modulo |, MA 17
UF: BA

Telefone:

Municipio:
(75)3161-8067

CEP: 44.031-480

FEIRA DE SAMTANA

cepguefs br
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Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:
Nao

FEIRA DE SANTANA, 14 de Dezembro de 2017

Assinado por:

Pollyana Pereira Portela
(Coordenador)



