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RESUMO

O objetivo desse estudo é compreender os elementos acionados para intervencao e tratamento
aos usuarios de drogas no contexto do que estamos considerando como dois modelos de
atencdo com énfase: hospitalar e psicossocial. Diante de uma suposta “epidemia do crack”, as
politicas pablicas de saude estabelecem novas orientagdes a partir dos modelos existentes, a
fim de que cada vez mais esses usuarios sejam percebidos como doentes mentais. Com base
na Antropologia da Saude, pretende-se analisar os modelos de atencdo vigentes, no &mbito da
satde mental, tendo como foco dois servigos de salde no Rio Grande do Sul - Brasil. Esses
modelos sdo constituidos por concepcBes e propostas terapéuticas que perpassam a
composicdo da equipe profissional e a estrutura institucional. Foram contrastados os
simbolismos presentes em cada modelo a partir da discusséo sobre a desintoxicacgao, o uso de
medicamentos, a reinsercao social e a abordagem multidisciplinar na proposta terapéutica dos
servicos de saude. Os acionamentos em questdo refletem aspectos da autonomia, da
credibilidade e do comprometimento aos usuarios de drogas.

Palavras-chaves: Modelos de atencdo a saude. Drogas. Antropologia da saude. Politicas
publicas.



ABSTRACT

The aim of this study is to understand the elements utilized for intervention and treatment to
drug users in the context of what we are considering as two models of care with emphasis:
hospital and psychosocial. Faced with an alleged "crack epidemic,” the public health policies
establish new guidelines from existing models, so that increasingly these users are perceived
as mentally ill. Based on the Anthropology of Health, aims to analyze existing models of care
within the mental health, focusing on two health care facilities in the Rio Grande do Sul -
Brazil. These models consist of concepts and therapeutic approaches that involve their
professional team composition and institutional structure. We contrasted the symbolism
present in each model from the discussion of detoxification, drug use, social reintegration and
multidisciplinary approach in the proposed therapeutic health services. The drives in question
reflect aspects of autonomy, credibility and commitment to drug users.

Keyworks: Models of health care. Drugs. Anthropology of Health. Public Policies.
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1 INTRODUCAO

O crack tem sido cada vez mais pautado pela midia, tanto em relacdo a disseminagéo
dessa droga no cendrio brasileiro, quanto a vinculagdo do seu uso, a questbes de
criminalidade, violéncia e pobreza. Os discursos enfatizam o carater epidémico do consumo
de crack, justificando a emergéncia da tematica como problema social que deve ser
enfrentado pelas politicas publicas.

Nos ultimos vinte anos foram criados diversos servicos de saude para aten¢do aos
usuarios de drogas, no ambito da salde mental, a partir de novas politicas publicas de salde.
A constituicdo, entdo, de uma “epidemia do crack”, como discute Melotto (2009), mobilizou
diversos atores, abrindo espaco para uma discussdo que tenciona as diretrizes das politicas
publicas alinhadas com as propostas da Reforma Psiquiatrica, resultando em novos
encaminhamentos que evidenciam os usuarios de drogas como doentes mentais.

Os modelos de atencdo a saiude mental vigentes se apropriaram dessa discussao em
construcdo para propor estratégias de intervencao e tratamento a partir de premissas diversas
que reforcam ainda mais este debate. Identificaram-se duas propostas terapéuticas em disputa:
0 modelo de atencdo com énfase hospitalar, que é voltado ao atendimento do usuario no
ambito do hospital; e 0 modelo de atencdo com énfase psicossocial, que enfatiza o
acolhimento do usuério a partir do vies ambulatorial. Buscando as especificidades destas
propostas terapéuticas, o presente estudo procurou apreender as representacfes e praticas
sociais dos profissionais envolvidos diretamente no atendimento aos usuarios de drogas a
partir dos dois modelos de atencdo oferecidos na rede de atencdo em saude mental no Rio
Grande do Sul. Nesse sentido, investigou-se a forma como os profissionais de dois servigos de
salide representativos das propostas terapéuticas percebem a relacéo entre o usuario de drogas
e a saude mental.

A presente dissertacdo esta organizada em quatro capitulos. No capitulo 1
contextualiza-se, a partir de categorias historicas e sociais, 0 modo como 0s usuarios de
drogas foram sendo incluidos nas politicas de satde, mais especificamente na rede de atencao
da saude mental, determinando, assim, modelos de atencdo especificos a esses usuarios. A
seguir, apresenta-se um levantamento tedrico sobre os estudos nas areas de Sociologia e
Antropologia que questionam as praticas de atencdo adotadas nas instituicdes para doentes
mentais, chegando até os estudos que questionam o uso de drogas como comportamento

desviante.
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No capitulo 2, expde-se o percurso metodoldgico, enfatizando as questBes éticas do
trabalho de campo e apresentando os servicos de salde pesquisados, 0s quais estdo vinculados
a dois hospitais do Rio Grande do Sul, bem como os profissionais que la4 atuam. Tendo em
vista a especificidade da etnografia em servicos de saude, faco uma breve reflexdo
considerando algumas estratégias e dificuldades em campo.

No capitulo 3, evidenciam-se as concepcdes dos profissionais de salde em relagdo aos
fatores bioldgicos, sociais e individuais que procuram explicar por quais motivos os sujeitos
usam drogas. Nesse sentido, a analise sobre os elementos acionados por estes profissionais
também permitem a reflexdo sobre a proposta terapéutica de cada servico de saude.
Contrastam-se as concepg¢des dos profissionais das duas instituicdes procurando semelhancas
e diferencas entre elas.

No capitulo 4, busca-se compreender as propostas terapéuticas para o tratamento dos
usuarios de drogas vinculados aos servicos de saude em questdo, visando as especificidades
do modelo de atencdo com énfase hospitalar e do modelo de atencdo com énfase psicossocial.
Analisa-se a constituicdo de cada modelo de atencdo a partir das concepcOes, propostas
terapéuticas e praticas cotidianas para se apontar 0s contrastes entre 0s mesmos. As categorias
émicas serdo destacadas em italico

Assim, visando levantar os elementos presentes no debate sobre a tematica do crack,
pretende-se contribuir com reflex6es sobre as politicas publicas de Saude Mental voltadas
para usuarios de alcool e outras drogas no ambito nacional e estadual, de modo a evidenciar as

problematicas envolvidas e as propostas em questao.
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2 0S USUARIOS DE DROGAS E A ATENCAO NA SAUDE MENTAL

Minha primeira incursdo no tema sobre a aten¢do aos usuarios de drogas no ambito da
satude mental foi a partir de leitura de leis, portarias, manuais, noticias, dados sobre leitos
hospitalares, propostas terapéuticas, “novos” servicos de saude, até chegar a discussdo basilar
sobre a reestruturacdo da rede de atencdo da saude mental através das propostas da Reforma
Psiquiatrica’. Nesse inicio, parecia evidente que a reforma, com seus desdobramentos
especificos nos ambitos nacional, estadual e municipal, questionava 0 modelo de atencédo
hospitalocéntrico® vigente até os anos 80, no qual se baseava o atendimento aos pacientes da
salde mental, e apostava nas acdes alternativas em consonancia com as ideias da luta
antimanicomial®.

O objetivo da luta antimanicomial era de desmantelar a l6gica que criava e sustentava
0s manicomios, por compreender que esses locais foram erguidos com base na exclusao,
estando na contramédo dos principios da cidadania. Assim, os reformistas almejavam “fechar”
0s hospitais psiquiatricos que se assemelhavam a depdsitos de loucos, e propunham que 0s
pacientes fossem atendidos por novos servicos — reconhecidos como servicos substitutivos®* —
que visavam a integracdo do paciente na comunidade, e ndo o seu isolamento. Assim, 0
paciente seria percebido como um sujeito que ndo pode ser mais ser enclausurado em um
hospital especializado (ou manicomio), mas que pode viver e se tratar “fora” de uma

“instituicdo total” (GOFFMAN, 2008), tendo seus direitos garantidos.

2.1 Politicas de saude e o uso de drogas: breves consideracfes

Quando surgiu a discussdo sobre a Reforma Psiquiatrica no Brasil, em meados dos
anos 80, o foco era a doenca mental e ndo o uso de drogas. No Rio Grande do Sul, a Lei

Estadual n® 9.716, de 07 de agosto de 1992, estabeleceu uma Reforma Psiquiatrica com o

! A Reforma Psiquiétrica foi definida pela Lei 10. 216, de 06 de abril de 2001 — conhecida como Lei Paulo
Salgado — e propde como diretriz a reformulacdo do modelo de atencdo & saude mental, transferindo o foco
centrado na instituicdo hospital para uma rede de atencédo psicossocial.

2 Modelo de assisténcia centrado no hospital tem 0 médico como organizador do atendimento. Esta voltado para
o0 cuidado individual e aposta na cura através da perspectiva medicalizante.

* Movimento social, de carater antimanicomial, iniciado pelos trabalhadores da satide mental no final dos anos
80 que, junto com a Reforma Sanitaria Brasileira, visava transformagdes profundas nos servigos psiquiatricos
existentes, do qual decorre a criagdo da Lei 10.216.

4 Servicos criados para viabilizar o tratamento na area da saude mental através de locais “abertos”, com atuacdo
interdisciplinar e viés de inclusdo do social, podendo ser: centro de convivéncias, centros de salde, residenciais
terapéuticos, leitos de internagdo psiquiatrica em hospital geral, etc.
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objetivo de diminuir leitos psiquiatricos em hospitais especializados e aumentar a atencao
integral, no &mbito da salde mental, através de uma rede integrada com novos servigos “aos
que padecem de sofrimento psiquico” (RIO GRANDE DO SUL, 1992, p.1).
Consequentemente, aos poucos, 0s servigos substitutivos foram sendo estruturados e
regularizados na esfera do Sistema Unico de Sadde (SUS). E ndo s6 no Rio Grande do Sul,
como também em outros estados, como foi o caso de Sdo Paulo, cujo “primeiro Centro de
Atencédo Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado em margo de 1986” (BRASIL, 2004,
p.12). Porém, apenas ap6s quase dez anos foi instituida uma Reforma Psiquiatrica Nacional,
através da Lei Federal n® 10.216, de 06 de abril de 2001, da qual nos valemos até hoje
(BRASIL, 2001).

Somente no final dos anos 80 que os usudrios de drogas comegaram a ganhar
visibilidade na area da saude publica devido a epidemia do HIV/AIDS, em funcdo da
transmissdo do virus pelo uso de drogas injetaveis. Uma das estratégias adotadas no Brasil e
em outros paises para responder a esse cenario, conforme desmembrado no artigo de Piccolo e
Knauth (2002) sobre a pauperizacdo da AIDS e as estratégias para reduzir a incidéncia de
casos nessa populacdo, foi a Reducdo de Danos.

De acordo com Domanico (2006), a Reducdo de Danos configura-se como estratégia
preventiva de danos sociais e de saude, podendo ter feicdes diferentes, mas visando diminuir
danos relacionados as praticas vulneraveis. As diretrizes da Reducdo de Danos estdo
preconizadas na Politica de Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas do
Ministério de Saude, de 2003, e seguem atuantes.

A Reducdo de Danos vinculou-se aos programas de prevencdo a transmissdo de
HIV/AIDS e, juntos, tracaram estratégias para reduzir a incidéncia de casos de AIDS através
de orientacbes para minimizar efeitos negativos e outras intervencfes na forma do uso de
drogas, como o estimulo para a troca de seringas, a distribuicdo de camisinhas, orientacfes
sobre cuidados de salde, entre outros. Todavia, no final dos anos 90, com a diminuicdo do
uso de drogas injetaveis em detrimento do aumento do uso de drogas inaladas e fumadas em
um contexto de poliuso, essas acBes tornaram-se defasadas e emergiram outros desafios, de
acordo com Bastos (2010, p.38):

[...] observamos uma mudancga pronunciada das cenas de uso, com redugdo
proporcional do consumo de opiaceos e a ascensdo do poliusuario, que
combina de forma sequencial ou consome simultaneamente diferentes
substancias, tanto licitas, como o alcool e os medicamentos sem prescrigao,
como diferentes drogas — via de regra, de diferentes classes farmacoldgicas —
ilicitas. Essas incluem os estimulantes, como a cocaina e o crack, 0s
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solventes, como o lanca perfume, os desinfetantes e produtos a base de
gasolina e éter, além de alucindgenos variados e as denominadas design
drugs, que incluem o ecstasy e alguns outros produtos ditos anfetamina-like.

Assim, o atendimento desses usuarios nos servigos de salde passa a ter maior
visibilidade por complica¢des decorrentes do uso de drogas, e novas estratégias de abordagem
séo incentivadas.

Em 2001, foi realizado o | Levantamento Domiciliar sobre Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil (CARLINI, 2002) pelo Centro Brasileiro de Informagdes sobre
Drogas (CEBRID)®, patrocinado pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD)®, que
subsidiou o texto de preparacdo dos profissionais e gestores de saude publica para a Ill
Conferéncia Nacional de Saude Mental com dados epidemiolégicos sobre o consumo de
drogas. Assim, o texto chamava a atencdo para o aumento do numero de internacdes
psiquiatricas por uso de &lcool e outras drogas, das internagfes gerais e consultas
ambulatoriais por complicacdes clinicas como cirrose e AIDS, a diminuigdo da idade de inicio
do consumo de drogas, 0 crescimento da violéncia relacionada ao abuso, inclusive acidentes,
consequéncias no trabalho, como, por exemplo, o aumento do absenteismo e a queda da
produtividade.

Visando dar conta desse novo contexto, as questdes discutidas no ambito da Reducéo
de Danos se apresentavam como estratégia para uma nova abordagem dos usuarios de drogas
na area da saude publica, ja que a internagdo — com o objetivo de abstinéncia total do uso de
drogas — era um desafio iminente.

Na perspectiva da Reducéo de Danos, a abstinéncia — téo dificil de ser alcangada — ndo
precisa ser 0 Unico objetivo, sendo possivel melhorar a qualidade de satde — e de vida — do
usuario através de medidas como a diminuicdo de uso dessas substancias e a utilizacdo de
materiais menos prejudiciais para o consumo de drogas. Em relacdo ao consumo de crack, por
exemplo, sugere-se a possibilidade de substituicdo dos cachimbos de aluminio por outros
materiais, 0 uso de manteiga de cacau nos labios para evitar rachaduras decorrentes do fumo
facilitando a instalacdo de doencas, o estimulo ao consumo de drogas afastado dos locais de

compra e venda para minimizar riscos, entre outras orientacdes de cuidados com a salde do

> Centro vinculado & Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP, que iniciou suas atividades em 1978
através de pesquisas epidemioldgicas sobre o consumo de drogas para subsidiar a¢des de politicas publicas nesta
area.

® Atualmente, é chamada de Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD e esta4 vinculada ao
Ministério da Justica desde 2011. Essa secretaria foi criada em 1993, chamada Secretaria Nacional de
Entorpecentes, sendo vinculada ao Ministério da Justica. Depois, foi substituida pela Secretaria Nacional
Antidrogas criada em 1998 e vinculada a Casa Civil da Presidéncia da Republica (LEAL, 2006).
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usuéario (DOMANICO, 2006). As acdes de Redugdo de Danos se configuram como propostas
terapéuticas ndo s6 aos usuarios que vao aos servicos de salde, como também aqueles que
estdo em territorios onde o consumo de drogas acontece com frequéncia e os profissionais de
salde se deslocam até & — as chamadas buscas ativas. Estas Ultimas sdo estratégias
importantes para complexificar as possibilidades de atendimento dos usuérios através do
conhecimento empirico das diversas condi¢Ges que podem favorecer o uso de drogas.

Somam-se a isso 0s principios da Reducdo de Danos que consideram 0s aspectos para
a manutencdo da autonomia do sujeito, enfatizando o posicionamento dos profissionais de
salde sobre o uso de drogas e as singularidades das questdes sobre esse uso; e a
corresponsabilidade do sujeito para que ele se perceba como agente do processo de consumo,
e ndo como Vvitima da droga, da condicao social ou de uma doenca.

A partir de 2003, as acdes de Reducdo de Danos foram incorporadas como diretrizes
do Ministério da Saude para Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e Outras drogas
(BRASIL, 2003) e da Politica de Saude Mental (BRASIL, 2005) com o objetivo de abarcar
maior quantidade de usuérios. O novo contexto de politica publica enfatizava as negociacdes
entre 0s usuarios e os profissionais de salde, de modo que a abstinéncia total ndo se

apresentava mais como a Unica possibilidade de tratamento.

2.2 O usuario de drogas como doente mental

Essas novas ideias e defini¢Bes ultrapassaram o ambito da satde, demarcando também
articulacdes mais claras entre praticas juridicas e praticas medicas sobre a questdo das drogas,
uma vez que tratar o usuario sabendo que ele continua usando drogas é uma forma de lancar
novas questdes na area juridica sobre as definicfes e os limites entre quem € usuario de
drogas e quem é traficante. O primeiro passa a ser percebido pelos profissionais de satde
como “doente”, que ndo deve ir preso por causa da dependéncia desencadeada pela doenga
e/ou por problemas psiquicos, ¢ 0 segundo como “criminoso”, que deve pagar por suas acoes
malevolentes relativas aos lucros obtidos com a venda ilegal de droga. Assim, a defini¢do que
era juridica, passa a ser questionada também pela area da satde. Cabe lembrar que a discussao
sobre a questdo das drogas € um processo proporcionado também pela abertura politica
brasileira e a partir de uma revisdo das normas de enfrentamento das “guerras as drogas” pela
sociedade (PASSOS; SOUZA, 2011).

No Brasil, a questdo das drogas foi tradicionalmente tratada como uma questdo de

justica, e consequentemente, de policia. Atualmente, a diferenca entre a definicdo de
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“usuario” e de “traficante” ¢ dada pela lei de drogas, a Lei Federal 11.343/2006, ao
determinar no art. 28 que quem porta drogas sem determinacdo legal podera sofrer penas, tais
como adverténcia sobre o uso das drogas, prestacdo de servigcos e/ou medida educativa de
comparecimento a programa educativo (BRASIL, 2006). Nesse sentido, diferencia-se da
antiga lei de entorpecentes, a Lei Federal n® 6.368/1976, na qual o “usuario” era considerado
criminoso ou traficante — ainda que esse julgamento continue passando pela decisdo da
autoridade policial no momento em que se flagra o sujeito em uso ou porte de drogas (FIORE,
2012, p.16-17). Na nova lei, o usuario passa a ser considerado “doente”, 0 que acaba por
responsabilizar o sistema de saude e de assisténcia social disponivel pelo
atendimento/tratamento do sujeito.

Para Carneiro (2002), a demonizagdo do “drogado” perpassa a construcdo politica do
Estado e da Medicina em uma concepg¢do contemporanea que elucida o uso de droga — ou
alcool, como era mais comum — nd3o mais como uma questdo de “mau carater” ou “falta de
autocontrole” do individuo, mas como uma questao na qual o sujeito desenvolve a “doenga do
vicio” que foi sendo definida no século XIX. A estratégia de enquadrar o usuario como doente
da legitimidade para a Medicina atuar e recoloca o problema na esfera social, mas isto ndo
significa que ele ndo seja, tanto no senso comum como entre os profissionais de salde,
considerado desviante — um sem-vergonha. O tratamento para o desviante ndo &€ mais a
cadeia, mas o tratamento médico.

A referéncia padrdo para os profissionais de saude € a Classificacdo Internacional de
Doencas, ja na 10° edicdo (CID-10) publicada e atualizada pela Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) desde 1893. Nela, o uso de drogas € considerado um problema de saude
mental”. A CID-10, de 1993, define os “transtornos mentais € comportamentais devido ao uso
de substancias psicoativas” como doengas mentais estipulando quais sdo essas substancias
psicoativas® e destacando os critérios sintomaticos para identificacdo diagndstica.

A essa classificacdo, acrescentou-se o Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM), uma publicacdo da American Psychiatric Association que, desde 1952,
descreve sintomas de transtornos mentais e os agrupa de acordo com as sindromes. O DSM-I,
publicado em1952, preconizava o alcoolismo e a dependéncia de drogas como consequéncias

do transtorno de personalidade sociopatica. E o DSM-II sustentou essa configuracdo. Em

" Michel Foucault (1978) apresenta registro de tratamento de usuarios de drogas no interior de instituicdes
psiquiatricas desde o século X1X. As drogas utilizadas eram: o dpio, o nitrato de amila, o cloroférmio e o éter.

® Entre elas o &lcool, os opiaceos, os canabindides, os sedativos, os hipnéticos, a cocaina, os estimulantes como a
cafeina, o fumo, os solventes volateis e as outras substancias psicoativas.
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1964, a OMS definiu mais claramente a dependéncia® como doenca especifica. Assim, em
1982, na publicacdo do DSM-III, mudancas significativas foram apresentadas para defini¢éo
do diagndstico de abuso de substancias psicoativas. E entdo, no DSM-IV de 1994 foram
definidos os critérios para o diagnostico do “abuso de substancia”, diferenciando-se das
publicacfes anteriores que consideravam o abuso como categoria residual da dependéncia.
Poucas referéncias nos ajudam a chegar a essas conclusdes, como Almeida (2007) e Jaber
(2004).

Enquanto transtorno mental, cabe a Psiquiatria e a Psicologia o atendimento dos
usuarios de drogas. Assim, como pacientes da satide mental, os usuarios de drogas podem ser
atendidos em hospitais psiquiatricos ou em hospitais gerais com ala psiquiatrica. Esse ponto
complexificou-se no final dos anos 90, quando a atencdo aos usuarios de drogas na rede de
salde mental tornou-se uma discussdo publica em fungdo da repercussdo da tematica na
midia, vinculando o uso de drogas tanto a violéncia e a criminalidade, como a condicdo de
vulnerabilidade do usuario que passa a ser percebido como doente.

Os encaminhamentos dos usuarios para as instituicdes de saude aumentam cada vez
mais. Entretanto, os novos servigos substitutivos sdo instalados em uma velocidade menor do
que sdo fechados os leitos psiquiatricos em hospitais especializados, onde 0s usuarios também
poderiam ser atendidos. Ou seja, esse descompasso reforca o debate sobre as propostas

terapéuticas vigentes e tenciona a reestruturacdo da rede de atencdo em saude mental.

2.3 A epidemia do crack e as propostas de modelos de atencéo

E a partir de 2009 que o “crack” comeca a ganhar visibilidade enquanto politica
publica especifica, apesar dessa substancia ja estar associada as questdes de saude, assisténcia
social e seguranca publica ha mais tempo. Nos jornais, telejornais e revistas nacionais e
estaduais, e mais especificamente no material analisado no ano de 2011 em dois jornais de
grande circulacdo no Rio Grande do Sul (BARROSO, 2012), através do argumento de uma
suposta “epidemia do crack”, como discute Melotto (2009), desencadeou-se, no palco da
midia, a emergéncia de um debate amplo no &mbito da saude publica sobre “o que fazer com
os usuarios de drogas?”. Duas propostas antagonicas se apresentaram ao debate: a proposta de
internacdo compulséria dos usuarios de drogas enquanto um dever do Estado e a que defende

a autonomia dos sujeitos na busca e decisdo pelo tratamento e pelo findar, ou ndo, o uso de

° O termo dependéncia substitui a ideia de adigdo e habito que relacionava o uso de drogas como ‘vicio’ na
tentativa de enfatizar a categoria biomédica ao invés da categoria moral (WHO, 1964).
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drogas. Ou seja, em um contexto de desinstitucionalizacdo dos pacientes psiquiatricos,
ressurgiu o argumento da necessidade da criacdo de mais leitos para internacdo dos usuarios
de drogas. Este argumento influenciou o surgimento de planos emergenciais em ambito
nacional, estadual e municipal para instalagdo de leitos e aparatos institucionais especificos
aos usuarios de drogas na rede de satde mental.

Rui (2012) sugere que a ampla divulgacdo da midia sobre o crack na época — gerando
comocdo nacional — fez com que o governo federal tomasse medidas efetivas no ano seguinte.
O principal decreto que amarra as novas diretrizes — e as tendéncias institucionalizantes para
0s usuarios de drogas - é o Decreto n® 7.179/2010, regulamentado pelo presidente da
Republica do Brasil, que instituiu o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
drogas, enfocando a prevencdo do uso, o tratamento e a reinsercdo social de usuarios,
promovendo o enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas e estabelecendo seu
Comité Gestor para discutir essas questdes (BRASIL, 2010). Nesse sentido, cada vez mais
esse vai sendo um ponto apropriado legalmente pela area da saude, como expde a Portaria
3.088/2011, que instituiu a rede de atencédo psicossocial para pessoas com transtornos mentais
em decorréncia do uso de crack, alcool e outras drogas no SUS (BRASIL, 2011a).

Cabe enfatizar que, atualmente, a ampliacdo e a qualificacdo da rede de atencdo em
salde mental se tornaram prioridades do governo através da criacdo da Linha de Cuidado em
Alcool, Crack e Outras Drogas (BRASIL, 2011b). As diretrizes dessa proposta trazem
aproximacdes e distanciamentos com as premissas da Reforma Psiquiatrica, elementos que a
presente dissertacdo busca analisar.

A hipotese inicial era de que os questionamentos também perpassavam o atendimento
dado aos usuarios de drogas nos servicos da saude mental, ndo somente enquanto normativa
de politica publica, mas como dindmica de trabalho entre os profissionais, pacientes e espaco
institucional. Ou seja, parecia haver algo fundamental no debate que ndo se encontrava nas
leis, portarias, noticias, bancos de dados da area da saude, mas que era essencial para
conhecer e compreender como estavam sendo percebidas e aplicadas essas novas diretrizes
nacionais sobre a questdo do atendimento de usuarios de crack, no ambito da rede de salde
mental, através das praticas e articulacBes dos profissionais, que apareciam paralelas a
Reforma Psiquiatrica.

Enguanto direcionamento da politica publica, os servi¢os de saude se apropriam das
novas diretrizes, mas como enfatiza Ingram et all. (2007), novos elementos também desenham
uma politica publica e contribuem com uma institucionalizacdo das praticas que apresentam

certos valores para as popula¢fes-alvo, reforcando agdes especificas e dando visibilidade aos
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governos que se pautam pelos cuidados envolvidos na questdo das drogas. Nesse sentindo, as
perspectivas de intervencdo vigentes, como o modelo de atencdo hospitalar e 0 modelo de
atencdo psicossocial, disputam a configuragdo da legitimidade social das suas praticas nos
servicos de saude, a partir das respostas que ddo problema social envolvendo o crack.

Assim, o interesse desta dissertacdo é a configuracdo dos modelos de atencdo
diferenciados para usuérios de droga na rede de atencdo a salde mental, a partir do cotidiano
de trabalho de instituicbes que se pautam por essas novas caracteristicas das politicas
publicas, que em meio a um processo de desinstitucionalizacdo para uns, parecem visar a
institucionalizacdo para outros.

Aqui, considera-se modelo de atencdo ndo como um programa especifico, mas como
“uma representacdo da realidade de saude, [na qual] se procurara destacar as racionalidades
que orientam as acgOes de saude, conduzindo a adocdo de uma dada combinacdo de
tecnologias ou de meios de trabalho em cada situagdo concreta” (PAIM, 2008, p. 539), sendo
que pode variar de acordo com o servico de salide e os respectivos profissionais. E a partir
desse foco nos modelos de atencdo que refletiremos sobre como esta sendo pensado o
tratamento dos usuarios de drogas na saude mental.

Os modelos de atencdo a saude discutidos a partir do Arthur Kleinman (1980), que é
médico psiquiatra com treinamento em Antropologia, como “sistemas de cura” sdo entendidos
como sistemas culturais, uma vez que através deles se estabelecem crencas e normas de
conduta para responder as demandas socialmente organizadas e vinculadas a nocéo de doenca,
legitimando, assim, alternativas terapéuticas. Deste modo, interessa compreender 0s
dispositivos dos “sistemas de cura” acionados pela demanda de atendimento, pelo
conhecimento técnico dos profissionais e pelo aparato institucional envolvidos nas propostas
de politicas publicas em questdo que direcionam e produzem os resultados efetivos. O
objetivo ndo é apontar conflitos entre os modelos, explicitando afastamentos entre a Reforma
Psiquiatrica, mas compreender o que estd em jogo quando se pensa em modelo de atencédo
para usuarios de drogas em um contexto de tendéncia a desinstitucionalizacéo.

A partir da literatura antropologica pretende-se compreender as construcdes
simbdlicas presentes nos modelos de atencdo e que tem efeitos concretos no processo
terapéutico, como preconiza Csordas e Kleinman (1996). Logo, nesta dissertacdo, estudam-se
as perspectivas dos profissionais de salde que atuam em instituicGes integrantes da rede de
atencdo a salde mental para o atendimento dos usuarios de drogas, a fim de compreender
como esse tratamento é concebido. Interessa conhecer a configuracdo dessas concepcdes que

levam em consideracdo a formacdo profissional, a especialidade da &rea, as experiéncias
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profissionais, mas também a atuacdo no processo de trabalho a partir das instituicdes em

questdo.

2.4 Pensando as drogas através de conceitos da loucura e de instituices

Considerou-se relevante tracar um breve panorama tedrico, no ambito da Sociologia e
da Antropologia Social, sobre a doengca mental como objeto de estudo, até chegar a discussdo
dos estudos sobre usuérios de drogas.

2.4.1 A critica europeia as institui¢des de doentes mentais

Um dos autores classicos que provocam a pensar a tematica discutida nesta dissertacdo
é Michel Foucault. Na Franca dos anos 60, ele iniciou o debate sobre a intervencdo da
sociedade na tematica da “doenca mental”, analisando a configuragdo dos discursos
vinculados ao estabelecimento das disciplinas de saude e das especialidades médicas. Em seus
estudos, o autor considerou, principalmente, como ocorreu o reconhecimento da “doenga
mental” na sociedade como um fendomeno patologico e como o tratamento perpassava as
instituicbes sociais. Para Foucault (1975), esses locais caracterizavam-se por serem
“instituicdes disciplinares”, uma vez que no contexto institucional transcorriam processos
normativos e controladores pautados pelo regime de poder disciplinar, produzido
estrategicamente para moldar o comportamento dos individuos.

Em “Histéria da Loucura”, de 1961, Foucault apresentou a loucura enquadrada a partir
de concepcbes biomédicas, atraves das quais se criaram propostas de atendimento e
tratamento em instituicdes psiquiatricas, visando conter aspectos do comportamento desviante
dos individuos, sendo essas, muitas vezes, local de enclausuramento eterno. As anélises de
Foucault (1975) contribuem no que se refere a consolidacdo historica da Medicina — mais
especificamente da Psiquiatria e da Psicologia - e a construcdo da identificacdo e configuracao
da doenga mental difundida através do discurso das areas “psi”.

Nikolas Rose (2008) atualiza essa discussdo a partir do contexto de molecularizacdo™
e medicalizacdo™ da doenca/satide mental como forma de precisar o discurso, e analisa a
Psicologia como uma ciéncia social preocupada com os critérios de normalidade e

anormalidade. O estudo baseia-se em inimeros projetos politicos de controle dos individuos,

10 Referente ao controle da vida a nivel molecular.
1 Referente a apropriacéo dos modos de vida pela Medicina.
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de modo que a Psicologia, enquanto disciplina, foi sendo tomada pelas areas da
Neurologia/Neuroquimica que passaram a identificar e objetificar no cérebro o que é mental
constituindo, assim, tecnologias sociais para o estudo da mente/cérebro. Rose (2006) destaca
que o legado das ideias de Foucault, mais do que a critica ao modelo médico, a negacdo da
realidade da loucura ou a dendncia do poder psiquiatrico, foi a separacdo do poder e da
verdade das formas hegeménicas, a fim de suscitar que também os pacientes da saide mental
estabelecessem seu direito - e poder - sobre o tratamento que eles recebem.

O psiquiatra italiano Franco Basaglia, que inspirou a Reforma Psiquiatrica Brasileira,
bebeu nessas ideias de Foucault, mas o considerava pessimista por abordar a instituicdo
psiquiatrica através da estrutura da exclusdo e por condenar a possibilidade da reforma
(BASAGLIA apud FREITAS; RIBEIRO, 2006). No final dos anos 60 e no inicio dos anos 70,
Basaglia partiu dessa discussdo para propor o lema “contra o pessimismo da razao, otimismo
da pratica” concretizando suas ideias na defesa de uma “psiquiatria alternativa” através da
critica a Psiquiatria tradicional — e consequentemente as instituicdes psiquiatricas. Ele
argumentava que os estudos da Psicologia tradicional reproduziam a ‘“velha gestdo
manicomial” e, por sua vez, funcionavam como “depositos” de individuos, € ndo como local
de tratamento e cura, como propunham os médicos da época (BASAGLIA, 1979, p. 85). A
critica basagliana enfatizava o manicomio como local de controle do comportamento de
individuos considerados desviantes, como o pobre, o louco e o deficiente. O autor propds uma
“psiquiatria alternativa” através de servigos de atendimento “abertos” e de uma nova relagao
entre médico-paciente, comparando experiéncias de varios paises em outros tratamentos que
se apresentavam como alternativa ao manicémio.

Basaglia foi precursor da Reforma Psiquiatrica Italiana, e sua ideias tiveram
repercussdes no Brasil durante a década de 70. A perspectiva basagliana apostava no discurso
terapéutico de reinsercao social e criticava as tendéncias medicalizantes da época.

Conforme analisa Ferrazza (2009) referindo-se a medicalizacdo do social, a descoberta
dos psicofarmacos nos anos 50 ndo modificou, de fato, a assisténcia psiquiatrica. Segundo a
autora (FERRAZZA apud BIRMAN, 2000) o uso da clorpromazina conferiu legitimidade a
Medicina psiquiatrica por atuar na organicidade da loucura, deixando 0s pacientes menos
agitados - tornando a “enfermaria silenciosa”-, de modo a contribuir com a permanéncia deles
em um contexto manicomial.  Essas questbes intensificaram a critica ao modelo
hospitalocéntrico e incentivaram a implantacdo de uma rede extra-hospitalar (BRASIL, 2005).

No final dos anos 60 e em meados dos anos 70, Erving Goffman e Howard Becker

foram dois dos sociélogos da Escola de Chicago, nos Estados Unidos, que se aproximaram
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das discussdes de Foucault e Basaglia por tratarem do mesmo objeto empirico: o
comportamento desviante. Ambos se vincularam a perspectiva do Interacionismo Simbolico
que compreendia 0s comportamentos sociais a partir da interacdo social, e ndo de esquemas

pré-estabelecidos.

O interacionismo simbolico constitui uma perspectiva teérica que possibilita
a compreensdao do modo como os individuos interpretam os objetos e as
outras pessoas com as quais interagem e como tal processo de interpretagédo
conduz o comportamento individual em situagbes especificas.
(CARVALHO; BORGES; REGO, 2010, p. 148)

Entretanto, os estudos de Goffman, Foucault e Basaglia convergiram a partir do peso
que atribuem ao contexto institucional na temética sobre o tratamento da doenca mental. Ja
Becker e Foucault focaram a discuss@o no que é entendido como normal ou anormal na
sociedade, analisando como se da o reconhecimento do comportamento desviante.

Diferente da argumentacdo através de dados historicos de Foucault e da reflexéo
militante de Basaglia, Goffman realizou pesquisas sociologicas e trabalhos de campo em
instituicdes sociais, no inicio dos anos 60, a fim de estuda-las como “instituigdes totais”. Para
o autor, elas sdo instituicdes com tendéncia de “fechamento”, sendo que seu “fechamento” ou

o carater total é

simbolizado pela barreira a relacdo social com o mundo externo e por
proibi¢cbes a saidas que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico — por
exemplo, portas fechadas, paredes altas, arames farpados, fossos, agua,
florestas ou pantanos. (GOFFMAN, 2008, p. 16)

Para focalizar aspectos desse conceito, cabe explicitar que o adjetivo “totais” enfatiza
o fato de os individuos desempenharem diferentes afazeres — como a realizacéo das refeices,
das praticas de lazer e de repouso — em um mesmo espaco fisico, bem como da observacao e
dos constrangimentos de outros individuos, sendo eles pacientes ou profissionais da
instituicdo. Em outras instituicdes essa caracteristica ndo é determinante, ja que se realizam
diferentes atividades em espacos dispares — como o lazer na praca, o trabalho no escritorio e o
descanso em casa.

Desse modo, interessa o estudo do autor em questdo, mais especificamente quando ele
se dedica a reflexdo sobre instituicdes psiquiatricas — também chamadas, naquela época, de
manicdmios - como “institui¢des totais”. O foco de Goffman é o mundo do internado e o
mundo da equipe dirigente (GOFFMAN, 2008). Essa interessante reflexdo sobre a relacdo

entre individuo e sociedade na perspectiva interacionista colocada pelo autor é fundamental
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para o0 estudo de como as concepcbes biomédicas se concretizam através da instituicdo, de
modo a garantir a “mortificacdo do eu” do internado na intimidade da vida hospitalar, fazendo
com que a institui¢do tenha também “alguma a¢do” sobre o individuo. Sendo assim, como
enfatiza Ferreira (2012, p. 84) “as pesquisas de Goffman e Foucault nos auxiliam a
problematizar quando, historicamente, se produziram os processos sociais de individualizagao

a que ainda estamos submetidos, mesmo que implicitamente”.

2.4.2 O comportamento desviante e os usuérios de drogas

Essa perspectiva se aproxima de alguns estudos sobre sociologia do desvio'?,
desencadeados pela Escola de Chicago, produzindo os primeiros trabalhos sobre a questéo das
drogas e os usuarios de drogas, como o do sociologo Howard Becker. Seu estudo cléssico
entre os “outsiders” enfatizava a compreensdo das dinamicas de “coesdo social”
(DURKHEIM, 1977; SIMMEL, 2006) considerando os padrbes de comportamento desviante
partir da nocao de que grupos sociais estabelecem o que é considerado infracdo as regras. Os
usuarios de drogas seriam considerados desviantes por efetivarem o uso de substancias
psicoativas na contramao do que proclamam as regras sociais. Para Becker (2008, p. 22), o
desvio ¢ visto como “produto de uma transagdo que tem lugar entre algum grupo social e
alguém que ¢€ visto por esse grupo como infrator de uma regra”, de modo que quem se desvia
ndo estd “fora” da sociedade, pelo contrario, ¢ considerado — por alguns - desviante
justamente por que esta “dentro” da sociedade. Essa analise do autor contribui com a ideia de
que o social também produz o comportamento considerado desviante, ultrapassando a nogéo
de que esse comportamento nao pertence ao social.

Assim, o uso de drogas € visto como comportamento desviante - sendo considerado
um sintoma de deficiéncia na saide mental - uma vez que esta rotulacdo leva em consideracéo
o fato de que essas substancias tém potencial para interferir na estabilidade, e dessa forma, na
funcionalidade da sociedade (BECKER, 2008). Logo, essa concepcdo compreende que 0S
usuarios de drogas ameacam 0s pontos de estabilidade social, e por isso sdo considerados
outsiders, ou seja, aqueles que se desviam das regras estabelecidas pelos grupos - e ai se
questiona que grupos sao esses. Assim, o0 autor estuda alguns casos de usuarios de maconha e

apresenta os padroes de comportamento desviantes, considerando os ‘“empreendimentos

12 Esses estudos partem da nogéo de que o “desvio” ndo ¢ qualidade propria do comportamento individual, e sim
reside na interagdo entre quem comete um ato e aqueles que reagem a ele (BECKER, 2008).
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morais” (BECKER, 2008, p. 167) nas interagdes entre as pessoas, que acabam por constituir
novas regras.

E no contexto dessas pesquisas que, nos anos 70, alguns antropdlogos brasileiros
avancaram nessa discussdo. Um deles é o antropdlogo Gilberto Velho (2002), que reconheceu
a influéncia de Becker e Goffman, da Escola de Chicago, na andlise do cotidiano e das
relagdes interpessoais a partir de pesquisas com énfase interdisciplinar - como os trabalhos
com areas “psi” -, dos estudos urbanos e da discussdo da tematica individuo e sociedade.

Velho (1974, p.27) também apostou em uma critica a patologia social através da
discussdo sobre o desvio na sociedade, enfatizando que o rotulo da “inadaptacdo”
desconsidera padrbes e regularidades existentes, de leituras particulares sobre a vida, e
simplifica o entendimento da realidade a partir da ideologia de um grupo de individuos. Para
0 autor, o desviante ¢ um individuo que faz uma “leitura” divergente dentro da sua cultura,
sendo considerado “anormal” em uma area de comportamento, mas podendo ser considerado
“normal” em outras areas. A contribuicdo da analise feita por Velho para a Antropologia
Social é de que através do “comportamento desviante” devem ser percebidos aspectos da
l6gica do sistema sociocultural. A énfase de analise ¢ do “desvio” como categoria moral.

O autor alerta que nos estudos da area da Antropologia é preciso reconhecer e dar
importancia para comportamentos considerados desviantes - como o “doente”, os
“marginais”, os ‘“usuarios de drogas”, entre outros - como algo proprio da marca
sociocultural, e ndo algo do individuo (VELHO, 1974). Essa perspectiva desvincula-se da
excepcionalidade do “individual” — e por sua vez do “psicologico” — para ser tratado no
ambito do sistema sociocultural. Sendo assim, a tese de Velho (1998) sobre as camadas
médias brasileiras, a partir da utilizacdo das drogas, destaca que a visdao de mundo ndo é
monolitica, sendo entdo cheia de ambiguidades e com fronteiras flutuantes. Ao relativizar o
conceito de desvio, o autor percebe que para falar do uso de drogas acionam-se simbolos de
diferenciacdo que remetem a representacdes diversas, residindo ai problemas estruturais da
sociedade brasileira que ultrapassam o universo empirico pesquisado.

Outros antropdlogos brasileiros também se preocuparam com a questdo das drogas no
contexto urbano do mundo contemporaneo.

Nos anos 80, o antropélogo Edward MacRae contextualizou o consumo de drogas no
Brasil e participou de debates publicos visando refletir sobre o “problema das drogas” na
atualidade, de modo a criticar 0 senso comum sobre a tematica e a destrinchar as
possibilidades de compreensdo sobre o assunto a partir do reconhecimento da nogdo de

“rituais sociais” e de “modalidades de uso” presentes nesse consumo (MACRAE, 1987). O
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autor ja questionava o viés repressivo e policialesco do controle sobre o uso de drogas,
representado pelas leis que definiam medidas a serem tomadas na abordagem dos usuarios.
Explicitando, assim, a necessidade de se pensar em maneiras alternativas para minimizar as
questBes de alta periculosidade — para o individuo e para a sociedade - do uso de drogas
vinculadas ao tréfico, ao crime e a pobreza.

Cabe dizer que MacRae ndo sé analisou essa temética, mas também estimulou a
discussdo sobre outras formas de atendimento aos usuérios de drogas, como por exemplo, a
partir da perspectiva da reducio de danos. E nesse contexto que ele se vincula a organizagdes
ndo governamentais e propde a discussdo sobre a descriminalizacdo das drogas, trazendo ao
debate a constituicdo sécio-historica do uso de substancias ilicitas, de modo a apresentar 0s
imbricamentos presentes nas concep¢des do senso comum sobre 0 uso e 0s usuarios de drogas
(MACRAE, s.d). Seu engajamento na desconstrugdo do senso comum dessa tematica também
estimulou estudos sobre a questdo das drogas pela Antropologia e pelas ciéncias humanas de
forma mais geral.

Este antropdlogo dedicou-se aos estudos das drogas alucinégenas a partir do uso
dessas substancias — como a auyasca - em contextos religiosos no Brasil (LABATE;
MACRAE, 2010). Esta € uma faceta cada vez mais discutida por autores que estudam a
tematica das drogas (LABATE, 2002) problematizando o uso de drogas em rituais e as
experiéncias de alteracdo da consciéncia. Nos anos 2000, o antrop6logo Eduardo Viana
Vargas (2006, p. 584) também deslocou a questdo do “por qué do uso das drogas” para refletir
sobre “quais sdo as experiéncias do uso de drogas”. Foi a partir desse principio que autor
discutiu como legitimo o uso de drogas na sociedade brasileira.

O esforco de Vargas € o de desconstruir a explicacdo culpabilizadora do individuo, ou
dos pais e maes, ou da sociedade sobre o uso de drogas como erratico, e enfatizar o interesse
nesse fendmeno como um ‘evento’ proporcionado e estimulado pela “onda” que d4 o uso de
drogas. Esse uso estd envolto ndo em uma ou outra acdo, e sim em alter-acdes. As alter-acoes
desafiam a perspectiva que explica o uso de drogas através da categoria controle, a fim de
propor que as experiéncias da “onda” compdem misturas e combinagdes de gentes e agentes,
e ndo representam somente o controle/descontrole de um sobre o outro. Ou seja, para tratar a
questdo das drogas, 0 autor chama a atengéo que “mais uma vez, ndo ¢ a inversdo do consenso
moral, mas a afirmacédo eticamente sustentada, ao modo de Spinoza, da pluralidade imanente
dos modos de existéncia” (VARGAS, 2006, p. 607).
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Considerar a partilha moral envolvida na tematica € necessidade desse campo de
discussdo, uma vez que ‘drogas’ tém multiplos significados e cada qual ¢ acionado conforme
seu viés argumentativo.

Nesta dissertagdo, interessam as ‘drogas’ como substancias licitas — 0 &lcool — e
ilicitas — o lol6, a maconha, a cocaina, o crack, o haxixe — uma vez que séo acusadas de causar
a dependéncia quimica, e por sua vez, sdo drogas que afetam de forma pejorativa a moral de
quem as consome. E assim, o discurso para justificar a “guerra contra as drogas” estabelecido
por alguns paises.

Entretanto, deve-se considerar que ha outros aspectos envolvidos nessa classificacdo

do que séo drogas, conforme Vargas (2000, p. 2) nos alerta que:

é preciso ndo esquecer que drogas sdo ainda todos os farmacos. Dai o
problema das drogas ndo implicar apenas consideragbes de ordem
econdmica, politica, socioldgica ou juridico-criminal, tendo sido considerado
um problema “eminentemente médico” desde que se tornou em nossa
sociedade, o que ndo faz assim tanto tempo, um problema de drogas. E as
implicagdes desse vinculo entre drogas e medicina ndo sdo absolutamente
despreziveis, ja que os saberes e as praticas médicas foram historicamente
investidos, entre nés, na posicdo de principais instrumentos de legitimacdo
da partilha moral entre drogas licitas e ilicitas por fornecerem, para a
sociedade em geral e com a for¢a da autoridade cientifica que costumamos
emprestar-lhes, os critérios para tal partilha.

E sdo alguns desses critérios que estdo sendo discutidos. Assim, interessa a discussdo
sobre as defini¢Bes de drogas vinculadas a analise da construcéo social da dependéncia dessas
drogas, como estudou o antrop6logo Eduardo Mendes Ribeiro (1999) em sua tese. Ele fez um
primeiro levantamento socio-histérico das concepgdes que envolveram a construgédo social do
problema da dependéncia das drogas, a partir do estudo do contexto gaucho de atendimento a
usuarios de drogas. O autor explorou as propostas de tratamento possiveis no inicio deste
século, a partir das concepgdes fundantes dos campos institucionais sobre a questdo das
drogas. Ha no texto um interessante mapeamento das praticas terapéuticas vinculadas ao
discurso cientifico ou religioso, através do qual o autor identificou que acdes mais flexiveis, e
por sua vez que tinham concepgbes mais maleaveis sobre as drogas, podiam ser mais eficazes
no atendimento aos usuarios no campo da saude. Ou seja, 0 que conforma o aspecto moral do
debate sobre drogas ndo é uma discussdo que € rebatida e alimentada pelas instituicbes que
atendem esses USUArios.

Em meados do ano de 2005, iniciou-se um novo contexto no qual se insere essa

tematica diante de uma suposta “epidemia do crack” (MELOTTO, 2009), de modo que se
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reordena o debate a partir de uma “nova” substancia. E aqui destaca-se a questdo porque ela é
pauta primordial no contexto desta dissertagéo.

Um dos antrop6logos que esta a frente dessa discussdo é Heitor Fragoli. A partir de
projetos de pesquisa sobre a gentrification do Bairro da Luz, ele se aproximou de usuérios de
crack que habitavam essas territorialidades, conferindo também a estética do espago urbano
de um lugar multifacetado. Através da Etnografia ‘da’ e ‘na’ chamada “cracolandia”, em Sao
Paulo, o autor se aproximou dos diferentes usos que usuarios - ou ndo - de crack fazem
daquele espaco como “modality of itinerant territoriality and a field of relationships in a
multifaceted context marked by diverse situational variations” (FRUGOLI; SPAGGIARIS,
2011, p. 572). E dialogando com essa tematica que nesse periodo foram feitas estudos em S&o
Paulo, como o de Taniele Rui (2012), no Rio de Janeiro, como o de Mariana Cavalcanti
(2007), e em Minas Gerais, como o de Luis Flavio Sapori e Regina Medeiros (2010).

2.4.3 A Antropologia e o estudo das concepcdes de saude/doenca

Partindo dessas abordagens antropoldgicas, esta dissertacdo tem como objetivo o
estudo das concepcbes de saude/doenca sobre usuarios de drogas e das dinamicas
institucionais envolvidas no atendimento dos mesmos na rede de atencdo a saude mental.
Deste modo, pode-se aproximar das representacfes e das préaticas sociais dos atores
envolvidos no atendimento de usuérios de alcool e outras drogas nos servigcos de saude
oferecidos pela rede de atencdo a saide mental em duas instituicGes em Porto Alegre. Assim,
partimos da nog¢ao do “desvio” discutido pela Antropologia Urbana até chegarmos a uma
reflexdo sobre a Antropologia da Saude — e quica da Antropologia Médica -, na qual as
nocOes de doenca e saude sdo compreendidas como fenémenos culturalmente construidos e
interpretados.

O estudo “da” ou “sobre” saude/doenca a partir das representacdes sociais expressas
pelos discursos do antropdlogo ou do “nativo” - e mesmo através da observagéo participante -
retoma a discussao classica entre individuo e sociedade. A perspectiva durkheimiana sobre a
representacdo social considera a preponderancia do pensamento social sobre o pensamento
individual, sendo o primeiro coercitivo em relagdo ao segundo. Entretanto, como
problematizar o conceito de representacGes sociais de “satde” e “doenca” de maneira a
abarcar a autonomia individual e seu “acordo” enquanto fendmeno coletivo?

A antropdloga Claudine Herzlich (2005) compreende a salde/doenga como um

fendmeno que ultrapassa a Medicina, logo o estudo deste a partir de representacdes sociais
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permite expressar a configuragdo social na qual ele ocorre. Ela defende a utilizacdo das
representacdes sociais entendendo-as como realidade sui generis, considerando que esta
perspectiva “ajuda” a compreender situagdes que se redefinem na sociedade, entretanto o
limite dessa nogdo tem que ser ponderado. A exacerbada generalidade do nivel de anélise das
representacdes sociais pode desconsiderar sua construcdo social pautada em uma realidade
social e historica em que estdo em jogo as configuracdes sociocognitivas globais articuladas
na interpenetracéo entre o individuo e o coletivo.

A autora ainda retoma a ideia de que a doenga encarna a “imposi¢do social”
(HERZLICH, 2005, p. 60), e nesse sentido, a representagéo social funciona como orientadora
de condutas, fazendo-nos refletir sobre a condicdo dos profissionais de salde que lidam
cotidianamente com os usuarios de drogas. Assim, Herzlich concluiu na mesma reflexdo que
o estudo dessas representagdes de saude e de doenga “permite em principio compreender por
que alguns problemas sobressaem em uma sociedade e a esclarecer alguns aspectos de sua
apropriacdo pela sociedade, como os debates e os conflitos que se desenrolam entre diferentes
grupos de atores.” (2005, p.61-62)

O uso do conceito de representacdo social é relevante para a compreensao do conjunto
de construgdes sociais envolvidas na nocdo de doenca que supde tratamento dos usuarios
drogas. Esse entendimento estd pautado em uma definicdo médica de doenca como
“entidade”, destacando sintomas e sinais de alteracdes fisiologicas “‘anormais” que
pressupdem a realizacdo de diagnostico e tratamento apropriado (HELMAN, 2003). Dessa
maneira, os profissionais das instituicdes de saude, definidos como principais atores desta
dissertacdo, explicitam em suas representacfes sociais um pensamento que é construido em
uma relacdo entre individuo e referencial institucional (DOUGLAS, 2007).

Um dos autores base para essa discussao € Arthur Kleinman, que participa do Grupo
de Harvard, e pretende analisar os fatores socio-culturais atrelados ao campo da saude,

levando em consideracgéo tracos cognitivos e problemas de comunicacéo relacionados:

Os trabalhos desenvolvidos pelo Grupo de Harvard e, em particular, pelos
professores Arthur Kleinman e Byron Good, que se situam entre 0s
principais representantes da corrente interpretativa em antropologia médica,
fornecem os elementos-chave de um quadro tedrico e metodoldgico para
analise dos fatores culturais que intervém no campo da saude. Esses
trabalhos ressaltam a importancia de considerar que as desordens, sejam elas
organicas ou psicologicas, s6 nos sdo acessiveis por meio da mediacdo
cultural. (UCHOA; VIDAL, 1994, p. 500)
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Esse médico-antropoldgo visou o estudo de “sistemas de cura”, a fim de compreender,
a partir do contexto sociocultural, os mecanismos que definem os cuidados de salde
formulados através das relacfes entre profissionais e pacientes. Assim, para abarcar 0s
meandros desses sistemas, 0 autor sugeriu o conceito de “modelo explanatorio”, definindo-0
como “the notions about an episode of sickness ands its treatment that are employed by all
those engaged in the clinical process” (KLEINMAN, 1980, p. 105). E partir desse modelo que,
como estudiosos sobre o assunto, pode-se acessar as explicagdes sobre doenca/saude e
tratamento que orientam profissionais e terapias disponiveis, explicitando significados
pessoais e sociais sobre a experiéncia de doenca. Segundo o autor, cabe determinar o “modelo
explanatorio” de quem trata e de quem ¢ tratado, para na sequéncia captar similaridades e
divergéncias no entendimento mais dinamico e plural de como sdo feitos os diagndsticos e
formulados os tratamentos no campo da saude.

Nesse mesmo grupo de pesquisa de Harvard esta Byron Good, que também auxiliou
na reflexdo sobre o objeto desta dissertacdo. O principal foco de Good (1994) é a analise da
doenca como objeto de diagndstico e atividade terapéutica, que tem sua formulacdo
constituida nas praticas clinicas e experiéncias comuns dos alunos de Medicina de Harvard.
Sua hipotese fundamental é de que a Medicina formula o corpo humano e a doenca de formas
culturalmente distintas. Entretanto, para Good o aspecto biologico ndo é externo, mas esta
dentro da cultura. Para aprofundar esse ponto de vista, ele refletiu a partir do modo “como” se
conhece a realidade, contrapondo-se as perspectivas kantianas sobre as categorias de
entendimento a priori, que primavam pela busca de uma verdade universal e necesséria. E se
aproximou de uma abordagem mais fenomenolédgica, como prop@e Ernst Cassirer, que investe
em uma compreensao da realidade como forma simbdlica dada na captacdo do sensivel.

Dessa maneira, Good (1994) se apropria dessas ideias para pensar a Medicina como
formacdo simbdlica do médico, que se organiza através da realidade e infere a nocdo de
doenca a partir de um conhecimento simbdélico que € construido na mente humana por meio
dos sentidos. As falas que o autor traz para apresentar o ponto de vista desses alunos de
medicina evidenciam um estranhamento inicial na aprendizagem da “linguagem médica”
diferenciada da “linguagem cotidiana”. Durante a faculdade, constr6i-se outra nog&o de corpo,
que ¢ o corpo natural, ja “desumanizado”. Assim, o aluno aprende técnicas voltadas para a
pratica médica a partir de um rigor cientifico que considera a separacao entre a subjetividade e
a objetividade. Entretanto, para 0s antrop6logos entenderem a constituicdo de préaticas
terapéuticas e atividades de cura, cabe justamente estudar as experiéncias intersubjetivas

desses médicos no processo formativo. J& que a partir das atividades interpretativas, eles
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constroem o conceito de doenca, apropriado de forma pessoal e social de maneiras distintas
dentro de uma mesma cultura e, posteriormente, aplicadas em processos terapéuticos.

E na articulagdo do compdsito historico de questdes da Antropologia Urbana e
Antropologia da Salde que esta dissertagdo foi desenvolvida. Os préximos capitulos
abordardo, de fato, a discussdo tebrica a partir de um teor etnografico sobre os modelos de
atencdo para usuarios de drogas no ambito da satde mental.

A etnografia foi realizada em dois servicos de salde do Rio Grande do Sul que tem
caracteristicas institucionais diferentes e representativas do debate desafiador na area da satde
mental para usuérios de drogas. Conhecer a dindmica de atendimento nesses locais significa
aproximar-se de experiéncias institucionais que sdo exemplos de propostas de atendimento.
De modo que etnografar as praticas dos profissionais desses servigos de satde levara a refletir
sobre os desafios do cotidiano de atendimento dos usuérios de drogas para além da

experiéncia local e dos discursos correntes, dando conta de uma discussédo maior.
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3 ALGUMAS REFLEXOES METODOLOGICAS E A INSERCAO EM CAMPO

Este capitulo apresenta o percurso metodoldgico de insercdo em campo, a0 mesmo
tempo em que explicita as configuragdes das instituices de salde escolhidas para terem seus
modelos de atencdo aos usuérios de drogas analisados. A proposta de contextualizagdo do
universo empirico esta atrelada a compreensao da criacdo desses servicos de saude especificos
— e consequentemente, seus modelos de atencdo — para o atendimento aos usuarios no ambito
da satde mental.

Cabe enfatizar que o projeto de pesquisa desta dissertacdo foi aprovado pelos Comités
de Eticas em Pesquisa (CEP) das duas instituicdes estudadas™, conforme as Normas e as
Diretrizes Nacionais e Internacionais de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Satde,
sobretudo no que diz respeito a Resolucdo 196/96 e suas revisdes (BRASIL, 1996).

Assim, como o0s principais pesquisados eram o0s profissionais dos servi¢os de saude,
aqueles que concederam entrevistas individuais, a partir do roteiro de questdes
semiestruturadas, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido possibilitando a
utilizacdo das informag6es. Tanto para esses quanto para outros profissionais e para USUArios
dos servicos de salde que aceitaram minha observacdo/participacdo nos locais, ficou
estabelecido que ndo haveria identificacdo dos seus nomes, de modo a preservar suas
identidades.

Considera-se importante a compreensdo da composicao das equipes de profissionais
nos servicos de saude e o entendimento de que ha especificidades no atendimento aos
usuarios e no desempenho de cada profissional, de modo que para se referir a eles seréo
utilizados os titulos de formacéo seguidos de nomes ficticios, e aleatérios, quando necessario.
Desta maneira, evidencia-se como a atuacdo profissional serd apresentada: MedPsiq (médicos
ou medicas psiquiatras), ResPsiq (médicos ou médicas residentes da Psiquiatria), Psic
(psicdlogos ou psicologas), AssSoc (assistentes sociais), ResMult (nutricionistas, psicologas,
enfermeiras e assistentes sociais residentes em residéncia multiprofissionais), Enf
(enfermeiros ou enfermeiras), TecEnf (técnicos ou técnicas em Enfermagem), TerOcup
(terapeutas ocupacionais), EdFis (educadores ou educadoras fisicas), Nutr (nutricionistas),
VigSeg (vigilante e/ou seguranca), ApAdm (apoio administrativo composto por

administradores e auxiliares administrativos) e SerGer (equipe da higienizacdo ou serventes

Y Numeros dos documentos cadastrados no Sistema Nacional de Informagfes sobre Etica em Pesquisa

envolvendo seres humanos — SISNEP: CAAE - 0569.0.001.000-12 e CAAE - 0159.0.164.000-11.
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gerais). J4 para os “usudrios de drogas” atendidos nesses servicos de saude utilizaremos
somente a designa¢dao de “usuarios”. Esta escolha é estratégica porque se refere tanto aos
“usuarios de drogas” como aos demais usuarios que utilizam o sistema de salde publico,
deixando para analisar no capitulo seguinte as nomenclaturas utilizadas pelos profissionais
para definir esses atendidos. Termos como “dependente quimico”, “paciente”, “acolhido”,
“usudrio de drogas”, “doente” sdo modos de classificagdo que explicitam também a
compreensdo e as concepcdes de quem os define, conforme serd analisado mais adiante.
Quando necessario, sera utilizada somente a primeira letra dos nomes dos usuéarios atendidos
nos servigos de salde, pois hd uma rotacdo maior dessas pessoas nas instituicdes, fazendo
com que essa opc¢do dificulte ainda mais a identificacdo dos mesmos. Ainda é preciso dizer
que a identificacdo de género dos profissionais e dos usuarios a partir do uso do artigo
definido singular o/a levard em consideracao o sexo em questdo, ou seja, “a MedPsiq Nair” ¢
mulher ¢ “o L.” ¢ homem, mas quando o artigo definido for referido no plural, considerara os
dois género indistintamente.

Como o objeto de pesquisa perpassa as estrategias empregadas no processo de trabalho
dos servicos de saude de modo a compreender a constituicdo desses modelos, focou-se tanto
na observacao participante quanto nas entrevistas com os profissionais dos servicos de salde,
uma vez que interessa analisar, de maneira mais enfatica, as propostas de atendimento aos
usuarios. Durante as consultas individuais, atividades em grupo e momentos informais era
explicitada a minha condicdo de pesquisadora, de modo que eles também puderam autorizar
ou ndo — através do consentimento verbal — a observacgdo/participacdo na consulta.

Assim, considera-se que os dados foram constituidos a partir uma ‘“relagao
intersubjetiva” com profissionais, usuarios e familiares, sendo um dos instrumentos de

trabalho do antrop6logo, como destaca Ruth Cardoso:

A relacéo intersubjetiva ndo é um encontro de individuos autdbnomos e auto-
suficientes. E uma comunicagdo simbdlica que supde e repde processos
basicos responsaveis pela criagdo de significados e de grupos. E neste
encontro entre pessoas que se estranham e que fazem um movimento de
aproximagdo que se pode desvendar os problemas ocultos e explicitar as
relagdes desconhecidas. (1986, p. 103)

Vale destacar que o processo de inser¢do para participacdo nas atividades cotidianas
dos servicos de saude abordados, apesar de autorizado pelos respectivos CEPs, era
constantemente negociado com o0s pesquisados. Lembramos assim, que as condicdes de

acesso as informagdes sobre o funcionamento desses servicos refletem as possibilidades e 0s
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limites interpretativos explicitados na andlise qualitativa subsequente. Nesse sentido, nos
remetemos ao que diz Ruth Cardoso sobre o pesquisador: “[ele] € o mediador entre a analise e
a producéo da informacdo, ndo apenas como transmissor, por que ndo sao fases sucessivas,
mas como elo necessario” (1986, p. 101). Podemos assim dizer que esta dissertacdo também
aponta para certa qualidade do “encontro etnografico” (OLIVEIRA, 1998) possibilitada pela
etnografia nos servicos de saude, sendo esta uma especificidade do trabalho de campo que
seré destacada adiante.

3.1 Percurso metodoldgico

Esta pesquisa antropolédgica se valeu do método etnografico aplicado ao contexto de
dois servicos de saude vinculados a dois hospitais do Rio Grande do Sul.

Os servigos foram escolhidos a partir das diferentes propostas de atencdo aos usuarios
de drogas, sendo que um deles tem embasamento em perspectivas biomédicas e o outro em
salde comunitaria. Por isto, os mesmos foram designados a partir dos modelos de atencéo
propostos: “modelo de atengdo com énfase hospitalar” (MAEH) e “modelo de atengdo com
énfase psicossocial” (MAEP).

As duas instituicGes hospitalares que respaldam as unidades pesquisadas sdo referéncia
no atendimento a salide mental e oferecem, além da assisténcia aos usuarios, formacao e
pesquisa aos profissionais de saude através de residéncias, oficinas, cursos, seminarios e
palestras.

Do final de fevereiro de 2012 até o final de junho de 2012, realizei o trabalho de
campo nos servicos de saude referentes ao modelo de atencdo com énfase hospitalar, com
regularidade de uma vez por semana, acompanhando o cotidiano de trabalho dos meus
pesquisados durante, em média, seis horas por dia. A etnografia dessa instituicdo ficou
marcada por um processo de transicdo, uma vez que a unidade voltada para o atendimento dos
usuarios de drogas, incluindo a internacdo e o ambulatério, sofreu mudanca na localizacédo
geogréfica, implicando em nova configuracdo de equipe e distinto processo de trabalho,
embora a concepc¢do sobre 0s usuarios tenha se mantido. Pode-se dizer que das dezessete idas
a campo, nove foram exclusivamente na “nova” unidade.

As duas unidades — antes e depois da mudanca — estavam localizados em bairros
centrais da cidade, mas continuavam vinculadas a estrutura do hospital. Tanto um espaco
fisico como o outro apresentavam aquele “branco hospitalar”, os corredores assépticos e

alguns profissionais de jaleco circulando. Na internagdo, havia janelas grandes com grades e o
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ambiente era silencioso; na sala de espera do ambulatério usuarios e familiares conversavam
enquanto aguardavam o atendimento, e nas salas de consulta havia uma maca, a mesa do
profissional, o computador para acessar 0 prontuario eletrénico, duas ou trés cadeiras e
aparatos de atendimento.

A observacdo ocorreu através da participacdo das discussfes de casos - “rounds”,
reunides de equipe, tutoria, consulta individual, atividades em grupo, preceptoria, seminarios,
conversas informais, tanto no contexto da internacdo como no do ambulatério. Nesse local, 0s
diferentes profissionais se reuniam pelo menos trés vezes por semana para discutir as
situacOes dos internos, sendo que a condugdo dos encontros era realizada por profissionais da
area médica; ja no ambulatério, a situacdo e 0s encaminhamentos aos usuarios eram
direcionados a partir de tutorias dos psiquiatras durante a consulta. Os encontros eram
realizados em salas maiores no mesmo ambiente de atendimento dos usuérios.

Para as entrevistas individuais semiestruturadas foram escolhidos doze profissionais:
quatro da Psiquiatria, dois da Psicologia, dois do Servigo Social, um da Enfermagem, um da
Educacdo Fisica, um dos técnicos em Enfermagem e um dos responsaveis pela seguranga do
local. A escolha desses profissionais estava de acordo com a configuracdo da equipe
ampliada, de modo que ndo havia necessariamente uma equivaléncia matematica, mas sim
equivaléncia simbolica, através da qual o modelo biomeédico era preponderante na deciséo
sobre a proposta de atencdo aos usuarios de drogas, conforme veremos adiante. Cabe enfatizar
que desde quando iniciei o trabalho de campo na “antiga” unidade, os novos profissionais
contratados/concursados — de algumas especialidades — para a “nova” unidade ja estavam
observando e atuando no atendimento a usuarios, de modo que somente um dos que eu
entrevistei ja era vinculado a instituicdo, e todos os demais eram “novos” ali, mas com alguma
experiéncia na area.

Jd 0 meu ingresso nos servicos de saude do modelo de atencdo com énfase
psicossocial ocorreu do final de marco até o fim do més de junho de 2012. Como na
instituicdo anterior, realizei o trabalho de campo uma vez por semana, durante em média seis
horas diarias, totalizando quatorze saidas a campo. Essa unidade de saude havia acabado de
“passar” de dois para trés turnos de atendimento e também de instalar seis leitos no mesmo
local, configurando uma atencdo aos usuarios de 24 horas. Além da ampliacdo, havia uma
previsdo de mudanca de local — um terreno maior e com uma quadra de esportes — que ainda
ndo tinha se efetivado. Mesmo assim, houve mudanca na configuracdo de trabalho, de modo
que 0 que marcou essa etnografia foi justamente o processo de consolidagcdo da ampliagéo do

atendimento.
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Essa unidade estava localizada em um bairro periférico da cidade, e ndo tdo proxima
do hospital de origem. Como em uma casa, a garagem se configurava na sala de atendimento
aos usuarios e familiares e o patio no espaco de convivéncia e circulacdo dos profissionais. As
salas de atendimento contavam com uma mesa, cadeiras e um computador e as salas de
atividades em grupo contavam com varias cadeiras dispostas em circulo. Apesar do portéo
basculante, as portas do interior da instituicdo ndo eram fechadas a chave.

A observacdo nessa unidade de saude ocorreu através das discussfes de casos,
reunides de equipe, tutoria, consulta individual, atividades em grupo, preceptoria, seminarios
e conversas informais, tanto com quem estava nos leitos de acolhimento'® como no
atendimento ambulatorial. Havia uma reunido de equipe por semana, sendo conduzida pelos
profissionais de nivel superior; os demais encontros tinham regularidade quinzenal, e algumas
discussdes de caso eram realizadas informalmente pelos profissionais do turno.

Para as entrevistas individuais semiestruturadas foram escolhidos dez profissionais:
dois da Psiquiatria, um da Psicologia, um do Servi¢o Social, um da Enfermagem, um da
Terapia Ocupacional, dois técnicos de Enfermagem, um responsavel pela seguranca do local e
um profissional de servicos gerais. Os profissionais foram escolhidos por corresponderem a
configuracdo da equipe proposta pelo servi¢o de salde em questdo, de modo que essa equipe
era menor que a representante do outro modelo e ndo estava centrada no atendimento
biomedico.

O roteiro de entrevista com os profissionais das duas instituicbes concentrou-se nos
seguintes itens: caracteristicas sociodemograficas, experiéncia em trabalho com satde mental,
concepcOes sobre usuarios de drogas, atendimento aos usuarios de drogas e relacdo com a
rede de atencdo a saude mental. Ainda havia um item sobre diferencas entre o atendimento
psiquiatrico em geral e, em particular, dos usuarios de drogas, entretanto, como as duas
unidades de saude abordadas eram especializadas no atendimento a usuarios de drogas, nem
todos os profissionais tinham experiéncia em instituicdes que atendiam separadamente esses
dois puablicos para considerar elementos contrastantes entre eles. De modo que, quando
realizada a pergunta desse item, houve uma tendéncia de respostas considerando o

atendimento aos usuarios de drogas como um atendimento psiquiatrico, sem demarcar

4S80 leitos nomeados dessa maneira pelos servicos de modelo de atengdo com énfase psicossocial em
referéncia aos leitos de repouso com finalidade de desintoxicagéo, nos quais os usuérios podem ficar alguns dias,
se essa for uma decisdo deles junto com os profissionais de salde.
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diferencas claras. Logo, as respostas a essa questdo foram deixadas de lado na maioria das
entrevistas.

Chamou a atencdo a transicdo das perguntas do item sobre as “caracteristicas
sociodemograficas” para “trabalho com saide mental”’, que solicitava aos pesquisados
informagdes pessoais sobre o interesse na area da salde mental até o trabalho atual naquela
instituicdo. Esta questdo foi chave tanto para iniciar a entrevista a partir da trajetoria
profissional entremeada a historia de vida dos profissionais, fazendo com que 0s mesmos
procurassem em suas memérias as vinculagcdes pessoais ao tema que os levaram até ali —
sendo mais um momento de elo entre 0 pesquisador e o pesquisado — como para
contextualizar, através das diferentes aprendizagens e atuacdes dos profissionais, as respostas
em relacdo as concepcdes sobre os usuarios de drogas. Conforme explicitado no trecho

transcrito de diario de campo abaixo:

Dessa maneira € que comegou a nossa entrevista, com um grau de intimidade
de quem vai confidenciar para o outro. Comecamos com bloco
sociodemografico, e é nesse momento que vem a trajetoria profissional dela
ficando evidente a “viagem” no tempo que a enfermeira faz para me
esclarecer seus trabalhos anteriores. Em um segundo momento, ela me disse
gue ndo tem muitas experiéncias pessoais que a levaram para a saude mental,
mas depois as lembrancas vao vindo a tona, e ela vai citando uma série de
parentes que tiveram relagdo com drogas ou com quadro de doenga
psiquiatrica, fazendo com que ela mesma perceba nisso o seu envolvimento
com a temaética. Esta enfermeira também é alguém que mergulha no que diz,
gue conta com tesdo, que parece estar contente de se pensar, de falar de si.
Eu tento deixa-la a vontade, mas ainda as vezes atropelo sem querer, ou
mudo de um assunto para o outro abruptamente, quando poderia aproveitar
para aprofundar algumas questdes. Eu fico preocupada em seguir o
questionario, mas vejo gue ndo sera possivel, pois no meio para o final vou
ficando bem cansada e aquela parede amarelinha clara [da sala de consulta]
do hospital atras dela me deixa tonta. (Diario de campo, 30 de maio de 2012)

Dessa maneira, ainda que a dissertacdo ndo preveja um capitulo especifico sobre o
interesse pessoal na area da salude mental e a trajetoria de trabalho do profissional, esse
material fez parte da analise e contribuiu para a qualidade dos dados. Levar em consideragédo
os “jogos da memoria” (ECKERT; ROCHA, 2000) acionados pelos entrevistados também
significa aproximar-se das trocas sociais e simbdlicas que constituiram e constituem o0s
discursos e as praticas dos mesmos no atendimento de salde. As lembrancas atualizam a
convivéncia com memorias sociais, individuais e coletivas que sdo negociadas, processadas e
rearranjadas no discurso, e ndo apenas colocam em evidéncia pontos vividos no passado de

forma nostéalgica, assim como quem entrevista também direciona e intervém nesse rearranjo.
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E preciso enfatizar que as entrevistas individuais com os vinte e dois profissionais
foram marcadas e realizadas nas ultimas idas a campo nos dois locais, de modo que, na
maioria dos casos, este foi 0 meu ultimo contato com eles. Todos quiseram ser entrevistados
na propria instituicdo de trabalho, sendo que a maioria concedeu a entrevista em salas de
atendimento. Os dois representantes da area de seguranga das unidades deram a entrevista em
seus postos de trabalho, assim como o representante dos servigos gerais. Um médico
psiquiatra quis ser entrevistado na antessala do quarto do plantdo meédico e outros dois
médicos concederam a entrevista em suas salas de pesquisa. O restaurante de uma das
instituices também foi o local escolhido por uma técnica de enfermagem e uma médica
psiquiatra. Somente dois dos pesquisados — um assistente social e um psiquiatra — pediram
que a transcricdo da entrevista gravada fosse enviada para eles por e-mail para avaliacdo.
Entretanto, ndo houve retorno sobre a impossibilidade de uso das informagdes. As entrevistas
duraram em média trinta minutos.

As observacOes participantes foram sistematicas durante os turnos, acompanhando as
atuacdes dos profissionais, de modo que através da aprovacdo do CEPs foi dado a mim livre
acesso aos corredores das duas instituigcdes.

Na instituicdo do modelo de atencdo com énfase hospitalar havia um cartdo com
minha foto, nome, matricula, validade e descrigao de “pesquisadora psiq” que me identificava
e autorizava a entrar e sair do local; e quando eu ndo estava com o cartdo, 0s segurancas da
portaria vinham me questionar. Contudo, la dentro, como os profissionais de ensino superior e
de ensino médio da unidade utilizam jalecos ou uniforme e a mim néo foi pedido a utilizacéo
desse traje, minha condicdo de estrangeira era identificada rapidamente pelos profissionais,
usuarios e familiares de usuarios. Assim, uma das estratégias utilizadas para acessar a
internacdo — que € chaveada — era acompanhar os profissionais, ou quando estava sozinha,
esclarecer constantemente para os auxiliares administrativos que também portavam a chave e
ficavam proximos da porta, o que eu faria ali. O setor ambulatorial era mais acessivel, depois
de ingressar na instituicdo, uma vez que ja havia ocorrido uma identificacdo formal no portdo
da unidade. Todavia, para participar dos atendimentos eu pedia autorizacdo aos profissionais
que coordenariam a atividade em grupo ou realizariam o atendimento do usuério e/ou
familiares.

Ja na instituicdo do modelo de atencdo com énfase psicossocial, fui alertada pela
assistente social que me apresentou as dependéncias do local para ndo usar nenhuma
identificacdo formal — como cracha ou jaleco —, pois ali se queria imprimir uma ideia mais “de

casa” do que “de servigo de saude”, deixando menos explicito quem era profissional e quem
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era usuario. Entretanto, apesar de os profissionais de ensino superior ndo utilizarem essa
identificacdo, os técnicos de enfermagem utilizavam jalecos e 0s representantes da segurancga
e dos servicos gerais usavam uniformes. Na fachada da unidade ndo havia identificacdo da
unidade de saude e os motivos dados pela assistente social para essa conformacao eram de
que: como ali era um servico para atendimento de usuérios de drogas, se o local tivesse
identificacdo poderia causar constrangimento em quem busca atendimento, uma vez que 0 uso
de drogas é discriminado pela sociedade; e o outro motivo era que muitos dos que
permaneciam nos leitos poderiam ser procurados por cobradores de dividas referentes as
drogas, como os traficantes, e a identificacdo deixaria 0s usuarios mais vulneraveis para serem
encontrados. Como a unidade esta afastada do complexo hospitalar a qual é vinculada, quem
define a entrada e a saida dos profissionais, usuarios e familiares da unidade sdo o0s
segurancas que portam o controle do portdo deslizante. Geralmente, eles ja reconheciam os
usuarios e familiares que frequentavam semanalmente a unidade, entretanto, observou-se que
pouco se questionava 0s novos usuarios que ja chegavam perguntando pela recepcao ou pelo
atendimento.

Tanto em uma instituicdo como na outra, para as consultas individuais perguntou-se
aos usuarios e/ou familiares sobre a possibilidade da minha observagdo, sendo que ninguém
questionado recusou a solicitacdo. Ainda que a etnografia perpasse constantemente pela
negociacdo entre o etnografo e os pesquisados, havia uma relagdo de poder estabelecida no
servico de salde entre quem era atendido e quem atendia. Nesse sentido, 0 segundo era
percebido como alguém de detinha o “poder” de cura, pois estudou para isso e realizava suas
condutas com esse objetivo; enquanto o primeiro vinculava-se ao servico de satde procurando
a “cura”. De modo que, nesse espago, eu era percebida pelos usuarios e/ou familiares como
alguém que atendia, ou melhor, que realizava uma pesquisa para melhorar o atendimento.
Logo, seria dificil eles recusarem a minha participacdo no espaco do servico de saude.

Para as atividades em grupo, a minha condi¢do de pesquisadora ficava evidente
durante a apresentacdo de cada participante, pois eu me identificava com 0 nome e como
aluna da Universidade Federal do Rio Grande do Sul que estava fazendo uma pesquisa sobre
o cotidiano daquele servico de salde a partir do viés dos profissionais, de modo que nao foi
negada a observacao em nenhuma das vezes. Cabe dizer que participei de algumas atividades,
inclusive realizando as propostas programadas, como o relaxamento dado pelos educadores
fisicos, 0s jogos de cartas com 0s usuarios no periodo de entretenimento, a producdo de

artesanato nas oficinas, o canto no coral, os almocos com os profissionais, entre outros,
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sentindo “na pele” — ou no corpo, como prefere dizer Csordas (1998) — as experiéncias de
atendimento/acolhimento oferecidas pelas unidades.

Porém, como geralmente os primeiros a autorizar ou ndo a minha observagdo
participante foram os profissionais, por serem o foco da pesquisa e por terem mais
informacGes sobre o projeto da dissertacdo, pode-se explicitar algumas dessas vezes em que
foi negada a minha participacao.

Foi o caso, por exemplo, da apresenta¢dao da “nova” unidade do modelo de atengdo
com énfase hospitalar aos representantes de dois servigos de pronto atendimento que iriam
encaminhar os usuarios de drogas atendidos ali. Um dos médicos psiquiatras entendeu que
minha participacdo ndo acrescentaria informac6es relevantes a pesquisa deixando implicita a
nega¢do da autoriza¢do. No mesmo local, um pouco antes de realizar a “entrevista dialogada”
de uma usuéria, que teria como publico os residentes da Psiquiatria, outro médico psiquiatra
pediu que eu ndo participasse por que ja havia uma quantidade grande de residentes e um
namero maior poderia inibir a entrevistada.

Ja na instituicdo do modelo de atencdo com énfase psicossocial foi comunicado a mim
que a equipe entendia ndo ser possivel eu observar uma reunido na qual se discutiriam os
critérios de candidatura para a chefia do local. Também ndo fui autorizada a acompanhar a
avaliacdo de turma de residentes multiprofissionais, com o argumento de que minha presenca
poderia constrangé-los. Ainda ali, uma das psicologas deixou evidente que eu ndo poderia
acompanhar consultas de viés terapéutico dos usuarios mais antigos, porque isso poderia
afetar o vinculo dela com 0s mesmos.

De modo geral, estas foram algumas dificuldades encontradas no trabalho de campo,
mas que ndo impediram a pesquisa, uma vez que as informacoes relevantes para a definicdo
do processo de trabalho dos profissionais tratadas nesses momentos de negacao transbordaram
os fatos ocorridos.

Pode-se questionar o receio dos profissionais pela possibilidade de constrangimento,
uma vez que parece ser justificativa estratégica para impossibilitar a pesquisadora o acesso a
informac0es, as quais eles julgam que possam ameaca-los. Estando os profissionais no ambito
institucional, pode-se valer do que propde Alba Zaluar (1986, p. 122) sobre o métier do
antropologo para sugerir que ele também vai “captar o rotineiro, o decisivo, o conflitivo, o
que tem forma e o que ndo tem, o oficial e os espontaneo, o publico e o privado”, podendo
colocar em xeque o discurso oficial proposto pelo servi¢o de satude. Assim, as limitacfes ao
trabalho de campo eram justificadas pelos profissionais a partir do constrangimento dos

usuarios, entretanto se enfatiza que eram justamente esses profissionais, que tinham suas
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praticas observadas, que pareciam constrangidos. Os usudrios, de certo modo, estavam
acostumados a serem observados por residentes, alunos, gestores, tendendo a perceber os
“observadores”, inclusive eu, como profissionais de satide do servigo.

As saidas a campo foram registradas em diarios logo apds os turnos de observacéo,
sendo que para a maioria delas foram elaborados previamente roteiros de saida de campo,
constituindo-se em uma das estratégias utilizadas para “chegar” as instituigdes e participar das
atividades combinadas — e autorizadas — na semana anterior, ainda que o planejamento prévio
estivesse sujeito a alteragdes. Cabe lembrar que devido a grande circulacdo de residentes,
estagiarios e alunos, minha observacdo também dependia de negociacdo com a agenda desses
que, por sua vez, precisavam cumprir certo cronograma de atividades. Assim, os profissionais
que conduziriam os atendimentos se valiam dessa organizacdo prévia para decidir quem
participaria de cada atividade, de modo a ndo constranger 0S usuarios com muitos
observadores.

O material dos diarios de campo e das entrevistas foi digitado e sistematizado atraves
do programa para analise qualitativa MAXQDA 10, sendo categorizado de acordo com seu
conteddo, significado e contexto a luz do referencial tedrico que orienta a dissertacdo. A
partir desta analise realizou-se a producéo textual, explicitando e discutindo os aspectos dos
modelos de atencdo aos usuarios atraves do contexto nos quais eles ocorreram. Nesse sentido,
o0 arranjo do texto foi um desafio com o qual me confrontei a fim de questionar como dar vida
ao composito de ideias transmitidas ao longo da pesquisa sobre o tema. Como cada servigo
tem caracteristicas especificas, uma vez que sdo estruturas diferenciadas de atendimento da
rede de saude mental, € a partir da abordagem comparativa, na qual o contraste é evidente,
gue me concentrei para apresentar a discussdo sobre as concepgdes sobre os usuarios de
drogas, os atendimentos no interior dos servicos de salde, os papéis dos profissionais em

questdo, escrutinando a tematica da satide mental através dos dados de pesquisa.

3.1.1 Modelo de atencdo com énfase hospitalar

A escolha da instituicdo como local de pesquisa ocorreu por se tratar de um centro de
referéncia na area de dependéncia quimica, de modo que as pesquisas “de ponta” da
especificidade tematica estdo atreladas a assisténcia dada. Os profissionais — na maioria das
vezes, 0s medicos — sdo constantemente chamados para dar entrevista sobre o assunto nos
meios de comunicagdo, uma vez que eles tém um alto indice de publicagdo em revistas

académicas e junto a outros pesquisadores do pais propdem algumas “solugdes” para
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dependéncia quimica. Uma das psiquiatras explicou que este € um hospital voltado para o
ensino e a assisténcia, e que os médicos da instituicdo podem trabalhar em pesquisas sobre 0s
usuarios de drogas como auxiliares, mas ndo séo obrigados. Desse modo, a escolha do local
foi estratégica para acompanhar o que estava sendo gerado de mais atual sobre o assunto e o
que estava sendo proposto como tratamento aos usuarios de drogas.

A unidade denominada pela sigla MAEH faz parte de um hospital-escola que oferece
atendimento a diversas especialidades. Os trés servi¢os voltados para area da Psiquiatria que
integram seu funcionamento séo a unidade de internagdo, o ambulatério e a residéncia medica
nessa areca. A “dependéncia quimica” — conforme denomina¢do do hospital para o
atendimento aos usuarios de drogas — estava imbricada junto aos outros atendimentos da
Psiquiatria, tendo quatro leitos na internacdo psiquiatrica, um ambulatério especifico e
residéncia psiquiatrica propria. Cabe dizer ainda que ha um centro de pesquisa sobre alcool e
outras drogas vinculado aos servigos através da parceria com a universidade. Sendo assim,
essa primeira configuracdo institucional constituia-se por esses servicos — fisicamente
proximos — voltados para a area de dependéncia quimica.

Considera-se relevante explicar a escolha do adjetivo “hospitalar” para identificar esse
modelo de atencdo. Os trés servicos oferecidos estdo vinculados e articulados a proposta de
internacdo hospitalar, uma vez que ela funcionaria como auxilio aos atendidos no ambulatorio
e fonte de experiéncia obrigatéria para os residentes em formacdo na area. Entdo, o
atendimento aos usuarios perpassa a internacdo, sendo um procedimento imanente no
tratamento e um dos principais meios através do qual os usuarios acessam essa instituicao.
Assim, justifica-se a nomenclatura atribuida a unidade, nesta dissertacéo.

Durante o trabalho de campo, soube que a instituicdo concorreu a um edital da
Secretaria Nacional da Politica sobre Drogas que previa a destinacdo de verbas para a
ampliacdo dos servicos de atencdo a dependéncia quimica quanto a assisténcia com fins de
ensino, pesquisa e desenvolvimento de metodologias de tratamento e insercao social, de modo
a aumentar a atencdo tanto em relacdo aos leitos como as consultas ambulatoriais e a focar o
atendimento aos usuarios de crack. Como a instituicdo foi contemplada com o financiamento,
em abril de 2012 a internacdo para os usuarios foi transferida para outro local, e em maio o
ambulatorio também mudou. Um novo prédio a uns 100 metros de distancia do hospital foi

reformado e destinado para a “nova” unidade™. Pouco depois da inauguragdo ainda podia-se

> 0 local foi adaptado e reformado a partir de um hospital desativado, sendo que o financiamento teve parceria
com o municipio.



41

ouvir marteladas no cimento, macgaricos ligados e a movimentagéo dos pedreiros para realizar
0s ajustes finais da obra.

Para destacar essa transi¢do, apresenta-se o contexto institucional da “antiga” unidade
¢ da “nova” unidade.

Assim, logo que iniciei minhas idas a “antiga” unidade, as equipes de atendimento ja
eram compostas por profissionais recém-contratados, mas que ainda estavam se integrando
aos poucos a equipe. De forma geral, na “antiga” unidade a equipe da internacdo psiquiatrica
era compostas por médicos psiquiatras (professores e contratados), residentes da Psiquiatria
(residentes do primeiro e do terceiro ano), psicélogos, assistentes sociais, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, educadores fisicos, enfermeiros, todos recém-contratados e
residentes multiprofissionais. As equipes se encontravam trés vezes por semana em reunides
chamadas “rounds”, coordenadas pelos médicos psiquiatras, que avaliavam as informacoes
passadas pelos residentes sobre 0s usuarios, para discutir 0s casos com todos 0s presentes, em
torno de uma hora, e afinar os encaminhamentos. Um exemplo dessas reunibes pode ser

apreendido no trecho abaixo:

Primeiro, a residente da Psiquiatria apresentou o caso da paciente N., que
estava internada, com quadro atual de depressdo, comportamento antissocial
e usuéria de cocaina. Ela diz que em determinado momento N. ficou olhando
fixamente para ela durante a consulta, e a residente tenta contar como reagiu,
mas ndo consegue dizer. “Fiquei com....”, “Com medo!” completou o
psiquiatra, em concordancia imediata da residente. Este psiquiatra mediou e
interpretou as falas dos residentes de modo a explicitar ainda mais a relacdo
entre o profissional e os pacientes. A maioria dos presentes - outros
profissionais - parecia ja conhecer o caso de N, e aos poucos iam trazendo
mais informacdes sobre a vida dela para o psiquiatra. Sabendo da gravidez
de N., a psicologa se questiona sobre o destino da crian¢a, ja que a mée é
percebida pelos profissionais como incapaz para a maternidade. Alguns dao
palpite de que o pai vai assumir, outros acham que é a avo da crianca que
cumpriré esse papel. A equipe fala do pai da crianga. Uma assistente social
se lembra que foi ele que estimulou esta paciente a fugir de uma fazenda
terapéutica e apresentou o crack para ela. Assim, 0 mesmo psiquiatra
enfatiza “Que bom namorado esse!”, e todos riem. [...] A psicologa enfatiza,
através dos atendimentos que fez a esta paciente, que N. ndo consegue
elaborar o afeto, chegando a concluir uma dificuldade de controle
emocional. O psiquiatra pergunta para a psicéloga sobre os resultados das
“testagens”, e ela explica que o teste X apresenta poucos tragos antissociais
da paciente, e acredita que N. tentou ludibriar os testes ao responder tudo
direitinho. (Diario de campo, 5 de mar¢o de 2012)

Como é possivel observar da situacdo descrita acima, eram 0s psiquiatras que
possuiam maior legitimidade para avaliar e propor encaminhamentos aos usuarios a partir das

informacOes trazidas pelos residentes da Psiquiatria e complementadas pelos outros
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profissionais. Ao final da avaliacdo de cada usuério internado havia também decisdes em
relacdo a prescricdo de medicamentos, tomadas pelos médicos psiquiatras com os residentes.
Alguns profissionais de outras &reas consideravam sua participagdo nas reunifes como
oportunidades de aprendizado sobre os medicamentos e seus usos, ainda que 0S mesmos nao
interviessem, de fato, nas decisdes. Entre os profissionais com mais legitimidade, os da area
da Psicologia pareciam estar mais afinados com a avaliacdo dos psiquiatras, as interpretacdes
e a companhia deles.

Na internacdo psiquiatrica, as portas ficavam trancadas, de modo que era preciso
interfonar para que alguém viesse abri-las. Geralmente, eu chegava ao andar, atravessava a
porta corta-fogo, onde havia algumas cadeiras de plastico, um hall de acesso aos trés
elevadores, uma porta sem identificacdo e outra nomeada como “internacdo psiquiatrica”. Era
preciso bater na porta e me identificar para entrar, ou estar com os profissionais. Dentro da
internacdo, os leitos dos dependentes quimicos localizavam-se entre outros leitos
psiquiatricos, salas de recreacdo e enfermaria. No outro corredor ficavam as salas para
reunides dos profissionais, onde ocorriam os “rounds”, seminarios e entrevistas dialogadas,
nas quais o médico psiquiatra entrevistava algum paciente que estavam em tratamento, tanto
na internacdo como no ambulatério, sendo assistido pelos residentes da Psiquiatria. Nao ficou
evidente durante a observacdo quais eram as atividades programadas para 0S usuarios ao
longo da semana. Entretanto, houve mencdo a atividade de educacgédo fisica realizada pelos
educadores fisicos e residentes multiprofissionais, oficinas de habilidades manuais com
producdo de artesanatos e saidas para passeios fora do ambiente hospitalar acompanhados
pelos terapeutas ocupacionais e outros profissionais, além dos horarios de visitacdo para
recebimento de familiares e/ou amigos com o apoio de psicdlogas e assistentes sociais.

Ja o ambulatorio para dependéncia quimica funcionava em apenas um turno de cinco
horas uma vez por semana, e ali os residentes da Psiquiatria — do segundo ano — atendiam o0s
usuarios em consultas individuais e eram tutorados pelos médicos psiquiatras. Durante ou

apos as consultas, os residentes procuravam seus tutores para discutir os encaminhamentos:

Fiquei escutando ali no corredor as residentes da Psiquiatria serem tutoradas
pela psiquiatra. A residente que tinha acabado de atender o R. veio conversar
com a psiquiatra, pois disse que ndo sabia mais o que fazer, ja que R. ndo
chegava na questao do alcool e ela ndo queria “cortar” as longas historias do
paciente sobre sua profissdo de dentista. Para ela, ja havia se passado trés
semanas e ele ndo avangava. A sugestdo da psiquiatra foi de tragar os “altos
e baixos” dele com o uso de alcool relacionado a sua histéria de vida e ai
confronta-lo sobre os maleficios do alcool, conforme ja tinham feito quando
ele internou-se ali. Segundo a residente, R. é narcisista, e ndo compreende
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gue mora com 0s irmdos por causa da bebida e que deu vexame em festas.
Assim, a psiquiatra também diz para trazer algum familiar a fim de
confronta-lo sobre as situa¢@es ruins vividas com o alcool de modo que R.
reavalie sua opinido. Ele parece muito confortavel onde esta, e fica “usando”
esse atendimento para contar suas proezas, como diz a residente. (Diario de
campo, 19 de margo de 2012)

Na observacdo participante, os corredores eram como “bastidores” do que acontecia
nas consultas — e um 6timo local para a pesquisadora acompanhar os desdobramentos das
mesmas. Para participar da conversa bastava estar proxima e direcionada para quem estava
sendo tutorado. Ap6s os encaminhamentos acordados, 0s que estavam ali emendavam outras
conversas, que se relacionavam ou ndo com o servigo de salude em questdo, sendo essa uma
maneira de participar da rotina e ter algumas conversas informais com outros profissionais
que ndo passariam pela entrevista semiestruturada, bem como negociar a minha estada entre

eles:

Os profissionais ficam ali no corredor conversando, porque as vezes 0
usuario falta ou tem que aguardar sala. Logo é um bom momento para eu
conversar, tirar davidas e compreender os encaminhamentos dados tanto por
residentes, quanto por psiquiatras e assistentes sociais. Entdo, diferente do
gue eu pensava no meu roteiro de saida de campo, eu nao ficaria vendo o
atendimento entre profissional e paciente, e sim ficaria nos bastidores junto
aos profissionais, sem ter contato com o paciente (pelo menos por
enquanto!). Essa situacdo me deixou meio confusa, mas depois eu fui vendo
que haveria possibilidade de agendar com o profissional o atendimento que
eu quisesse ver. (Diario de campo, 28 de fevereiro de 2012)

Nos corredores, os médicos residentes eram tutorados pelos psiquiatras. Narravam as
situacOes de atendimento aos usuarios durante as consultas e discutiam com o0s seus tutores 0s
encaminhamentos para o tratamento. Os corredores também constituiam-se em locais
estratégicos de aproximacdo com 0s pesquisados, possibilitando acompanhar conversas
informais, observar que as relacdes entre eles extrapolavam o cotidiano do trabalho e acessar
os médicos psiquiatras para aprofundar o que eles entendiam sobre “dependéncia quimica”, a
aplicacdo de metodologias e dividas minhas sobre os encaminhamentos dados.

A0S poucos, 0s assistentes sociais se inseriram na proposta de atendimento, também
tutorando os residentes, atendendo alguns usuarios e/ou familiares no Departamento de
Servico Social e até realizando “visitas domiciliares”. Também era possivel acionar o
profissional da seguranca do hospital no caso de alguma situacdo que pudesse oferecer perigo
aos profissionais ou aos usudrios. Como, por exemplo, uma vez que um usuario “desligado”

da instituigdo por ndo cumprir o “combinado” apos a alta da internacao psiquidtrica insistia
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em ser atendido por um médico psiquiatra. Assim, nessa “antiga” unidade, esses eram 0s
profissionais que atuavam no ambulatério, sendo uma configuragdo que mudou
significativamente quando o ambulatério foi transferido para outra sede.

E preciso enfatizar que o perfil dos usuarios atendidos na “antiga” unidade, tanto no
ambulatério como na internagdo, chamou a atencdo por ser referente a casos “leves”, se
comparado com o perfil tracado pelo alarde midiatico sobre os usuérios de drogas como o
crack, de moradores de rua, envolvidos com a criminalidade e de comportamento agressivo,
como aparecia nos jornais de maior tiragem no Rio Grande do Sul em 2011%.

Ali, naquela instituicdo, havia atendimento de usuarios com diferentes dependéncias e
patologias psiquiatricas: uma jovem que fazia uso de maconha e élcool e tinha um quadro de
depressdo; outra mais jovem ainda que usava alcool e tinha o comportamento borderline -
“uma paciente antissocial, que ndo segue as prescri¢des do médico, que ninguém gosta e que €
dificil de tratar”, como me explicou uma das psiquiatras; um senhor que bebia alcool e usava
anfetaminas; outro senhor que era ansioso e bebia trés térmicas de café e fumava trés macos
de cigarros por dia; um jovem universitario que experimentava crack depois de utilizar
maconha com frequéncia; um rapaz que usava cocaina associada a um comportamento
depressivo; entre outros. Podia-se inferir que esses usuarios eram oriundos de uma classe
média baixa, uma vez que muitos deles trabalhavam e tinham possibilidade de acessar
medicamentos, transporte, estudos, diferente do perfil de usuério de crack que aparecia na
midia, como miseravel, morador de rua, ou morador da periferia da cidade, sem acesso a
Servicos.

A especificidade no perfil de atendimento deixava implicito que 0s casos
encaminhados passavam por uma selecdo informal. Esse apontamento também foi enfatizado
por um dos profissionais, pois qualquer filtro existente deixaria de qualificar a atuacdo dos
profissionais da residéncia, sendo o ideal que eles atendessem os diversos perfis de usuarios
incluidos na dependéncia quimica durante a formacdo. Como reflexo dessa situacdo, alguns
profissionais da equipe médica estavam apreensivos com a inauguragdo da “nova” unidade. A
partir da mudanca ficaria definido que os usuarios acessariam a instituicdo pela central de
regulacdo do municipio, que captava usuarios provenientes de postos de atendimentos de duas
zonas periféricas da cidade com “fama” de ter alto indice de trafico e criminalidade, de modo

que com a inauguracdo do “novo” local o perfil de usudrios atendidos provavelmente

18 Podemos citar, por exemplo, a reportagem “Filho da Rua” no jornal de maior tiragem no Rio Grande do Sul,
que explicitava a “trajetoria errante” de um menino morador de rua e consumidor de crack (DUARTE, 2012).
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mudaria. Em determinada situacdo, observou-se que 0s psiquiatras com mais experiéncias na

area instruiam outros psiquiatras para o atendimento dos novos pacientes:

A psiquiatra Angela perguntou para a psiquiatra Jodo o que fazer se chegar
um paciente muito agitado, e a doutora recomendou deixa-lo bem sedado.
Angela perguntou ao psiquiatra Claudio como é que eles fazem no outro
local que ele trabalha. E ele diz que eles sedam, mas ndo muito, e apds esse
comentario os dois discutem algumas dosagens. Claudio diz que “¢ sé para
melhorar a fissura e baixar a bola deles” e comenta que ja tem uma dosagem
padréo que cada profissional estimula e aplica nos pacientes. Angela diz que
estd ansiosa, e Claudio diz que vai ser tranquilo e que ndo aparece mais
muitos psicéticos [...] De repente toca o telefone. Angela atende e diz que o
paciente B. chega no inicio da noite. (Diario de campo, 26 de marco de
2012)

A instituicdo vinculou-se ao Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas, de 2010 (BRASIL, 2010). O atendimento na nova unidade se iniciou em abril de
2012 e deveria contemplar uma complexa estrutura hospitalar, ambulatorial e de centro de
formacdo e pesquisa. Enquanto estive em campo, nos trés meses seguintes apds a inauguracao
da estrutura, acompanhei a implantacdo da unidade. Por observar as reunides de equipe soube
que o planejamento estrutural da “nova” unidade compreendia uma unidade masculina e uma
unidade feminina, com 20 leitos cada, uma unidade infanto-juvenil para menores de 16 anos
com 10 leitos, um ambulatdrio para dependéncia quimica, um Centro de Atencdo Psicossocial
para usuarios de alcool, crack e outras drogas (CAPS-AD) e um centro de formacédo -
residéncia e cursos para profissionais da area - e pesquisa - académica e de exceléncia,
contemplando o vinculo com a universidade.

Entretanto, durante o trabalho de campo acompanhei primeiramente a abertura da ala
da internacdo masculina, do ambulatério para dependéncia quimica e da reestruturacdo do
centro de pesquisa transferido para o local. Por isso, quando me remeto ao MAEH na “nova”
unidade, refiro-me a esses trés servigos transferidos da “antiga” unidade para o outro prédio.
O primeiro servico a ficar pronto foi o de internacdo. No mesmo dia de abertura, a equipe
médica que aguardava o encaminhamento pela central de regulacdo recebeu a ligacdo sobre
um usuario que chegaria na parte da tarde acompanhado dos familiares. Nesse primeiro dia
seriam liberadas 5 vagas, das 20 disponiveis. Um dos médicos psiquiatras me explicou o fluxo
de atendimento: primeiro a equipe médica realizava a triagem, depois a secretaria da propria
unidade era acionada para organizar a documentacdo de entrada e entdo os enfermeiros

realizavam as “revistas”.
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Na “nova” interna¢do psiquiatrica a equipe de profissionais era constituida por
medicos psiquiatras, residentes de Psiquiatria, psicologos, assistentes sociais, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, educadores fisicos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e
residentes multiprofissionais. O seguranga da instituicdo podia ser acionado para “intimidar” e
“conter” o usudrio, dando suporte aos outros profissionais, € o apoio administrativo
permanecia na recepcdo realizando, principalmente, os tramites administrativos para
“entrada” e “saida” dos usuarios. Os profissionais de saude se dividiam em quatro equipes
multidisciplinares, de modo que cada uma se responsabilizava pelo atendimento de cinco
usuérios — chegando ao total de vinte internados — e realizava os “rounds” trés vezes por
semana. Entretanto, na nova organizacdo, a equipe médica continuava coordenando as
discussbes a partir dos relatos dos residentes, mas como havia um namero menor de
profissionais médicos em comparacdo com profissionais de outras areas, o0s ultimos
conseguiam expor suas opinides e complementar os encaminhamentos. Abaixo temos um

exemplo:

Enquanto o round se desenrola o mate passa. Eu aceito fazer parte da roda. E
a residente de psiquiatra quem esta servindo. O psiquiatra comenta que a
enfermeira disse que os pacientes B. e L. ndo cumpriram algumas tarefas
combinadas, por isso eles entendem que L. ficaria sem a visita dos amigos.
A psicologa diz que a visita é beneficio de quem cumpre o combinado. A
assistente social acha que é importante os irmaos virem na préxima visita,
pois o paciente pode guerer manipular 0s pais novamente nas outras visitas.
A terapeuta ocupacional diz que acha L. muito vazio. A enfermeira pergunta
guem vai supervionar a préxima visita de L., e a psicéloga se candidata. O
psiquiatra pergunta se ele ja esta usando algum estabilizador, e a psicologa
apesar de deixar claro que ndo entende de medicacdo, diz que pensou nisso
para “baixar um pouco a bola dele”. O residente fala que B. ja est4d usando
uma medicacdo para ficar acordado. A outra residente de Psiquiatria sugere
encaminha-lo para ambulatério, e o0 outro residente acha que ele vai
incomodar. A assistente social pensa em um CAPS-AD para ele, mas ai teria
gue ver onde é essa pensdo que 0s pais arranjardo para ele, pois era bom que
fosse préximo. Ela diz vai que agendar com a familia do paciente para
pensar esses encaminhamentos A psicdloga reconhece que B. teria indicacdo
para CAPS-AD para ele ter uma rotina com atividades. A terapeuta pede
para avisar todos os familiares de pacientes para trazerem ténis, pois a esteira
chegara em breve e eles poderdo usar. O psiquiatra fecha o caso. (Diario de
campo, 9 de abril de 2012)

No novo prédio, os profissionais tinham lugares diferentes como referéncia: médicos
psiquiatras, residentes da Psiquiatria, enfermeiros e técnicos de enfermagem ficavam no
espaco da internacdo, onde havia uma sala de prescricdo — com computadores —, uma sala de

reunido e a enfermaria, lembrando que os profissionais da area médica dispunham de quartos
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para ficar enquanto realizavam o plantdo noturno; ja os educadores fisicos e terapeutas
ocupacionais ocupavam outro espa¢o fisico com sala para atividades fisicas dotada de
aparelhos modernos, sala para oficinas de artesanato, onde também se realizavam reunides;
enquanto os psicdlogos, assistentes sociais, nutricionistas e residentes multiprofissionais
ficavam em uma sala chamada de “sala multiprofissional”, onde havia computadores, uma
sala de reunides e armario para guardar objetos pessoais. Ainda que esses profissionais
tivessem seus locais de referéncia, todos podiam atender e circular na internacdo psiquiatrica
que era chaveada e possuia cameras.

Dentro da internagdo havia trés salas de atendimento individual, dez quartos com
banheiro e duas camas, um quarto para pacientes em observacdo, uma sala de recreagdo, um
refeitorio, a recepcdo/secretaria acoplada a enfermaria e sala de prescricdo da equipe médica,
como ja mencionado.

Estava em construcdo uma programacdo intensa para 0s internados, com
inimeras/varias atividades individuais e em grupo, tais como: as atividades fisicas nos
colchonetes ou nos aparelhos disponiveis, o relaxamento levando em consideracdo a
“mentalizagdo” de cores através da cromoterapia, a pratica do Tai Chi Chuan, a realizacdo de
grupos de autoajuda a partir de impressdo de material do site do Alcoélicos Anénimos®’, a
realizacdo de cinco refei¢Oes diarias - café da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e lanche
noturno-, a escrita de um diario, os turnos de acesso a televisao (novela, futebol e outros), o
lazer e os jogos, as visitas dos familiares e/ou amigos, além das diversas consultas com os
profissionais. Observou-se que a programacdo era polémica entre os profissionais; uns a
compreendiam como excessiva e repetitiva, e outros a percebiam como necessaria enquanto
0S USUdrios estivessem em tratamento.

Trés semanas ap0s a inauguracdo da internacdo psiquiatrica, o ambulatério para
dependéncia quimica iniciou os trabalhos no novo prédio. A principio, haveria dois dias de
atendimento médico com turno de quatro horas, sendo que em um dos dias haveria
atendimento psicolégico através de consultas individuais e em grupos de usuarios e/ou
familiares. Entretanto, conforme os profissionais das diferentes areas participavam das
atividades do ambulatério, também propunham atendimentos.

Assim, aos poucos, foi se estruturando um novo planejamento para consultas
individuais com os assistentes sociais, enfermeiros, educadores fisicos, terapeutas

ocupacionais e nutricionistas, a partir do encaminhamento do médico. Essa conformacéo

7 A coordenadora deste grupo é a enfermeira da instituicdo. Ela utiliza as mensagens e o material disponivel em
sites de referéncia nacional sobre alcodlicos andnimos, inclusive estimulando o uso dos “dozes passos”.
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representou uma diferenga marcante da anterior, uma vez que esses profissionais ndo estavam
inclusos nas consultas ambulatoriais. Entretanto, no inicio ainda era a equipe médica que fazia
a primeira avaliacdo do usuario e encaminhava para 0s outros profissionais. Isso gerou uma
reivindicagdo desses outros profissionais, de modo que eles também pudessem identificar,
através das reunibes de equipe, quando os casos poderiam ser atendidos por eles, sem precisar
de determinagdo médica. Deste modo, ficava evidente a disputa da equipe multiprofissional
frente aos profissionais médicos, tencionando reformula¢des no modelo de atencéo.

Assim, destacamos algumas continuidades e mudancas significativas na configuracéo
das atividades dos profissionais no novo prédio. Tanto os médicos psiquiatras como 0s
residentes da Psiquiatria acompanhavam o0s usuarios através de consulta individual,
analisando sintomas, propondo tratamento, encaminhando para outros profissionais da
unidade ou para consulta em outra especialidade e prescrevendo medicacdo. Todavia, 0S
psiquiatras tutoravam os residentes, de modo que cabia aos primeiros participar do “round” e
das atividades em grupo, coordenar seminarios, realizar entrevistas dialogadas, além de
produzir e selecionar material técnico para a formacao dos profissionais na area. Conforme ja
estava estabelecido anteriormente, os residentes se concentravam nos atendimentos aos
usuarios e familiares, na participagdo do “round” e discussdo de casos e desenvolviam as
atividades propostas na residéncia.

Os profissionais da area da Psicologia passaram a atender ndo sO 0s usuarios da
internacdo psiquiatrica — como era feito no “antigo” prédio —, mas agora também no
ambulatorio, através de consultas individuais, acompanhamento das visitacfes e atividades
em grupo com os usuérios e familiares, de modo que aos poucos esses profissionais se
aproximavam das orientacdes dos médicos psiquiatras através do discurso psicanalitico, e
conferiam assim, maior poder de atuacdo na instituicdo. A conducdo e a coordenacdo das
Gltimas atividades em grupo no ambulatério geralmente eram realizadas pelos psicélogos,
sendo que algumas vezes um dos psiquiatras participava para fazer algumas colocacbes. O

relato abaixo evidencia uma destas atividades em grupo:

Fiquei por ali no hall do ambulatério. Os pacientes vao chegando. V. chega
com sua filhinha, e a assistente social dd um papel para ela desenhar
enguanto o pai vai participar do grupo. B. também chega com a familia e
depois T. Enfim, sdo os pacientes que estavam na internacgao, e retornaram
para o atendimento ambulatorial. Todos se encontram e conversam. A N.
também chega ali para consulta médica, e a mde dela conversa um pouco
com a assistente social ali mesmo. A residente da Psicologia conversa com
0s pacientes na porta da sala onde seré reunido o grupo para saber como foi a
semana fora do hospital. Chega o horério das 14h, e € a psicologa que
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coordenard o grupo de usuarios e familiares. Pergunto a ela se posso
participar, e ela diz “vamos ver!”, mas eu vou entrando na sala, dizendo boa
tarde a todos e sento em uma cadeira no circulo. O local estava lotado. Logo
depois chega o psiquiatra, que diz que participard dos grupos quando puder.
A psicologa pede para que os mais velhos expliguem aos mais novos o
objetivo da reunido, e assim comega. Primeiramente sdo os pacientes que
comecam falando de como esté sendo a saida dali, que a familia esta doente
e por isso é importante que todos venham ali, até para saber como lidar com
0 usudrio de drogas. A psicéloga reforca essa questdo da participacdo dos
familiares na reunido como relevante para “adesdo ao tratamento do
usuario”, dizendo que o grupo sente falta quando alguém falta. Mas tem
pacientes que estdo sozinhos ali, e acho que isso pode incomoda-los, como
no caso de D. que queria que sua mae viesse, mas como ela trabalha e ndo
quis faltar, ele veio sozinho. A psicéloga vai partindo da propria fala dos
pacientes e convidando novas pessoas para falar, depois amarra as questes
descritas enfatizando a importancia de aderir ao tratamento.

O psiquiatra tem o tempo todo uma postura professoral, propde as perguntas,
mas ndo olha no rosto das pessoas, enquanto elas estdo desabafando. Ele
olha para o chdo como se estivesse computando em sua mente 0 que a
pessoa diz. (Diario de campo, 11 de maio de 2012)

Assistentes sociais, enfermeiros, educadores fisicos e terapeutas ocupacionais nao
estavam autorizados a participar dos grupos, mas realizavam atendimento no hall do
ambulatorio, enquanto esperavam suas salas de atendimento ficarem prontas, ja que o local
ainda estava em reforma, para propor outras atividades. Anteriormente, somente alguns
usuarios eram encaminhados para o atendimento com 0s assistentes sociais, entretanto, com a
mudanca de local e de processo de trabalho os encaminhamentos de um profissional para
outro passavam a ser sistematicos entre todas as especialidades. No ambulatério, o
atendimento ao usuario e/ou familiar passou a ser realizado no mesmo espaco fisico — e ndo
em um setor especifico, como era antes —, sendo que agora havia horarios na agenda para o
atendimento individualizado. De modo geral, cabia aos assistentes sociais realizar o
atendimento em consultas individuais com usuarios e/ou familiares, agendar turnos para as
visitas domiciliares, articular contato com familiares e outras instituicdes da rede de atencéo
de satde, participar do “round”, da discussdo de casos e da produc¢ao de material tedrico.

Enguanto estive em campo, a atuacdo dos profissionais da Enfermagem estava mais
consolidada na internacdo do que no ambulatério. Entre os internos, eles administravam a
medicacdo, coordenavam algumas atividades de grupo e individual, realizavam atendimentos
individuais, desenvolviam mecanismos para controle e manutencdo da salde dos usuarios;
enquanto isso, 0s técnicos de Enfermagem estavam mais préximos dos usuéarios, participando
de atividades de lazer nesse espaco fisico, avaliando constantemente os sinais vitais dos

usuarios e fornecendo a medicacdo, conforme o prescrito. A cada troca de turno acontecia a
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“passagem”, na qual os profissionais que estavam saindo repassavam as informacgdes para 0s
que estavam entrando, durante uma reunido de quinze minutos. Ja no ambulatorio, os técnicos
de enfermagem tinham como principal atividade a realizacdo da coleta de material junto aos
usuarios para a realizacdo do teste de uso de drogas na semana da consulta. O resultado do
teste era informado aos médicos psiquiatras e residentes de Psiquiatria e discutido tanto no
atendimento individual como no “round”. Os enfermeiros ainda ndo tinham atuacgdo evidente,
mas se preparavam para atuar em atendimento individual e atividades multidisciplinares em
grupos de formacgdo futura, e enquanto isso, se apropriavam da rotina e dos que frequentavam
o local.

Os educadores fisicos e terapeutas ocupacionais ampliaram sua atua¢do na “nova”
unidade e partilharam um espa¢o comum, ao lado da internacdo psiquiatrica, para a realizagdo
das atividades com os usuarios. Nesse local havia uma mesa para desenvolver atividades
manuais, uma academia com aparelhos para atividades fisicas com colchonetes, elasticos,
televisdo, espelhos, mas eles também podiam utilizar a sala de recreacdo que ficava dentro da
internacdo para as praticas de relaxamento. Embora na “antiga” unidade ainda ndo houvesse
sido definido a atuacdo desses profissionais no ambulatério, havia uma previsdo de que eles
realizariam atividades em grupo. Os profissionais reivindicavam que essas atividades fossem
realizadas tanto no ambito hospitalar quanto no espaco da rua, o que gerou algumas
indefinicdes na articulacdo desses profissionais. Na minha dltima ida a campo, observei que J.
tinha sido encaminhada pela psiquiatra para atendimento com a nutricionista do ambulatério
na semana seguinte, de modo que, aos poucos, percebia-se que os profissionais ndo médicos
disputavam espacos na programacao disponivel aos usuarios.

E relevante enfatizar que os assistentes sociais, enfermeiros, educadores fisicos e
terapeutas ocupacionais participavam dos “rounds” e¢ da discussdo de casos. Entretanto,
percebia-se que as informacBes trazidas pelos mesmos eram interpretadas como
complementares — pelos demais participantes — como explicitava a equipe médica e da area da
Psicologia. Ainda que a configuracdo profissional do atendimento na area da dependéncia
quimica tivesse um viés multiprofissional, a insercdo dos mesmos parecia perpassar a
conducdo e organizacdo da equipe médica. Cabe dizer que sera analisada a especificidade de
transicdo do modelo de atengdo com énfase hospitalar, sendo um movimento que ndo é apenas
uma reconfiguracdo interna, mas também explicita uma reestruturacdo da rede de atencéo aos

usuarios de drogas na cidade, e quica no estado do Rio Grande do Sul.
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3.1.2 Modelo de atengéo com énfase psicossocial

A unidade denominada pela sigla MAEP é um Centro de Aten¢do Psicossocial para o
atendimento a usuarios de &lcool, crack e outras drogas (CAPS-AD) pertencente a uma
instituicdo hospitalar. Seu funcionamento iniciou em uma residéncia préxima ao hospital, no
ano de 2004, com atendimento no turno da manhd e da tarde para uma area determinada da
cidade. Em 2008 a unidade se mudou para outra residéncia mais afastada do hospital, mas
com maior espago fisico. Em 2010, a partir do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas®®, a instituicio formulou um projeto para ampliar a unidade e tornar o
atendimento 24 horas.

Assim, a partir de outubro de 2010 a equipe passou de 12 para 42 profissionais,
implantou seis leitos de acolhimento, sendo trés femininos e trés masculinos, com
atendimento no turno da noite, permanecendo em funcionamento aos finais de semana. Apds
a ampliacdo normativa, houve uma ampliagéo de atendimento, com a unidade recebendo em
média 400 usuarios por més, de modo que a instituicdo procurava uma nova residéncia para se
mudar. Entretanto, por dificuldades nos tramites burocraticos, ainda que o local tivesse sido
escolhido, até o ultimo dia do meu trabalho de campo a mudanga fisica ndo havia ocorrido.
Também € importante dizer que essa unidade se valia da parceria com outros espacos para
manter-se atuante, tais como a Associacdo de Moradores de um bairro préximo, que permitia
0 uso da quadra para a realizacdo de atividades fisicas e jogos de futebol; a Ré&dio
Comunitaria da regido para realizacdo de um programa semanal desenvolvido pelos usuarios e
os residentes multiprofissionais; a praca de um bairro proximo para atividades de caminhada,
esporte e alongamento ao ar livre, entre outros.

A unidade pesquisada constitui-se em uma unidade de atencdo secundaria, uma vez
que realiza consultas individuais e em grupo, tratamento ambulatorial e dispde de leitos “de
acolhimento” em um ambiente aberto — representando uma concepcao diferente da proposta
de internacdo, conforme sera analisado nos capitulos seguintes.

Cabe enfatizar que este € um servico singular no Estado — por ser um dos primeiros
implantados, por ser especifico no atendimento a usuarios de drogas e por ter um porte amplo.
E comum que o local receba visitas de outras instituicdes de regides proximas e até mesmo de
outros estados do pais, assim como visitantes pontuais como gestores, profissionais de salde e

alunos em formacao.

'8 O mesmo plano que possibilitou a criacdo de outros servigos para o atendimento de usuérios de drogas na area
da satide mental, como o edital que contemplou 0 modelo de atengdo com énfase hospitalar.
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Os usuarios chegavam a partir do encaminhamento realizado por profissionais da
atencdo primaria, ou porque passavam por atendimento hospitalar ou porque iam diretamente
ali. Assim, essa unidade institucional designa-se como de “portas abertas” e isso ¢ bastante
enfatizado pelos profissionais, como fica explicito na conversa com um dos segurancas

registrada em diério de campo:

Ele conta que cada trabalho é diferente, e por isso mesmo diz que ali teve
que ser mais diferente ainda, pois ndo pode revistar ninguém, ndo pode
confrontar ninguém (no maximo falar com o técnico de geréncia da pessoa)
e tem que anotar todo mundo que chega e que sai. Ele diz que outro dia ndo
quis abrir o portdo para um rapaz que queria entrar na instituicdo e foi
repreendido por isso. Ele cita muito o enfermeiro, que administra o local,
dizendo que ele explicou que ali é um servico de salde e que todos 0s
pacientes devem ser atendidos, pois se eles estdo buscando tratamento
podem chegar ali como quiserem. (Diario de campo, 5 de maio de 2012)

Entretanto, algumas regras de atendimento eram definidas pelos profissionais, bem
como em relagdo a participacdo do usuario e dos familiares no cotidiano da instituicdo. A
instituicdo esta direcionada para quem procura cuidados de salde, e esse é um critério para o
atendimento. Observou-se que alguns usuarios, moradores de rua, iam apenas para tomar
banho e se alimentar, mas essas eram situacdes pontuais, identificadas através daqueles que
em algum momento tiveram atendimento de sadde na instituigéo.

Ainda que se trate de uma unidade Unica, ela apresenta um atendimento complexo com
consultas individuais e em grupo para usuéarios e familiares; com atividades ao longo do dia,
de modo que os usuarios utilizam o espaco como um hospital-dia, ou seja, participam das
atividades cotidianas no espaco do servico de satde e depois retornam paras suas residéncias;
e com formacdo de profissionais, uma vez que ali vdo alunos de unidades de ensino parceiras
e da residéncia multiprofissional da prépria instituicao.

A escolha dessa unidade para a pesquisa foi estratégica, uma vez que sua concepgao
ocorre em um contexto no qual surgem os servicos substitutivos a internacdo hospitalar,
visando a desinstitucionalizacdo dos usuarios da rede de salde mental — como propde a
Reforma Psiquiétrica. E nesse sentido que a proposta do modelo de atencdo com énfase
psicossocial contrasta com a atencdo dada aos usuarios de drogas a partir de instituicdes que
se baseiam no modelo de atencdo com énfase hospitalar. E interessa compreender 0s
elementos que compdem os dois modelos de atengdo, ter mais clareza das suas contiguidades
e agrupar os servicos voltados para atendimento comuns aos dois a partir da configuracao de

unidade.
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Os profissionais que compdem a equipe do modelo de atencdo psicossocial séo 0s
medicos psiquiatras, os enfermeiros, os psicologos, 0s assistentes sociais, 0s terapeutas
ocupacionais, 0s educadores fisicos, 0s residentes multiprofissionais, o0s técnicos de
Enfermagem, os representantes do apoio administrativo, os responsaveis pela higienizacdo e
os vigilantes. Por ser uma unidade de satde “separada” do complexo hospitalar em questao —
estando quase em outro bairro —, os profissionais e 0s usuarios recebiam café da manhd,
almoco, lanche da tarde e jantar através de uma empresa terceirizada, cujos profissionais
entravam no local varias vezes ao longo do dia para trazer e buscar as refeigdes.

Enguanto estive em trabalho de campo nesse servico, os residentes multiprofissionais
do primeiro ano passavam dois meses em cada servico da rede de salde mental. Assim,
durante a observacdo pude acompanhar duas turmas compostas por dois profissionais de
diferentes especialidades. Quem os tutorava, tanto durante as participacdes em consultas
individuais como nas atividades em grupos, eram os profissionais de nivel superior. Os
residentes podiam trazer propostas para realizagdo de atividade em grupo, participar do
convivio com 0s usuarios no espaco da unidade e observar os atendimentos individuais. J& o
residente multiprofissional do segundo ano escolhia uma das unidades de servico de saude
mental para passar um ano inteiro, de modo que nesse ano ja realizaria atendimentos
individuais, tendo mais autonomia na discussdo de caso e participando da articulacdo da
tematica de saude mental nas unidades basicas de saude proximas.

Uma vez por semana havia a reunido geral de equipe com a maior parte dos
profissionais, vindo até mesmo outros profissionais que faziam a interlocucdo da unidade de
salde com a administracdo do hospital. Entretanto, nunca observei a participacdo dos
representantes da higienizacdo, que nesse dia e horario lavavam os assoalhos da unidade,
enquanto o vigilante cuidava da seguranca do local. A pauta das reunides perpassava questes
administrativas, propostas de mudancas nos processos de trabalho, planejamento de acfes
desenvolvidas na unidade, algumas discussdes de caso, apresentacao de colegas, avaliacdo do
atendimento, entre outros. Diferente do modelo de atencdo com énfase hospitalar, a conducgéo
das reunides era realizada por qualquer dos profissionais de nivel superior e ndo apenas pela
equipe médica. Somente alguns casos mais “dificeis” eram escolhidos para serem discutidos

nas reunides semanais com a equipe multiprofissional, como evidencia o relato abaixo:

A psicbloga pede a palavra para falar de um caso complicado: K. Ontem ela
atendeu um telefonema da coordenacdo do hospital falando que o pai deste
rapaz de 27 anos queria falar com enfermeiro. K. é gerenciado pela
assistente social, e o enfermeiro entende que ndo deve interferir muito nessa
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relacdo, ainda que ele seja responsavel pelo servigo, e deve se expor somente
quando a questdo for administrativa. A questdo € que K. teria uma visita da
assistente social, nesta quinta na parte da tarde, onde ele esta internado, mas
0 pai dele ficou sabendo que K. teria alta ainda pela manhd. A psicologa
entendeu que o pai estava com duvidas do que fazer com o filho apés a alta e
por isso queria orientagbes. Segundo o pai, ele ndo teve retorno das
informac6es pedidas por telefone para a equipe. A psiquiatra fazia a ata da
reunido. A psicologa diz que o pai faz intriga entre as pessoas da equipe,
falando mal de um para o outro, tentando causar desentendimento entre eles.
Parece que K. ndo tem motivacdo para se tratar e ja passou por Varias
internacdes, sendo que o pai dele acaba pedindo a alta do rapaz durante o
“tratamento”. A psicologa diz para equipe que dara o retorno ao pai, mas que
ele é um pai angustiado, permissivo, que deixa o filho usar crack em casa. A
outra psicéloga entende que é o pai que estimula essa dependéncia do filho,
como se o pai fosse dependente da dependéncia do filho. Segundo ela, o pai
cede, ndo cumpre as combinag0es feitas com equipe, deixa o filho ir sozinho,
ndo vem nas atividades, responsabiliza a equipe pela dependéncia do filho e
depois quer ser aconselhado. Essa psic6loga comenta que K. é magro, de
aparéncia chocante, e estd envolvido com o trafico. Para ela, seria mais
plausivel fazer um atendimento em equipe para essa familia, do que so ter
uma gerente de atendimento, como esta a assistente social com este caso.
Assim, ela tentaria “despessoalizar” essa relacdo e focar mais em termos da
“equipe do servigo de saude”, porque os profissionais estdo se sentindo
ameacados e em risco. E isso é o que fica decidido. (Diario de campo, 5 de
abril de 2012)

Os casos considerados dificeis eram aqueles que o técnico de referéncia estava em
diuvida em relacdo aos encaminhamentos, pois tentara algumas propostas que néo
“funcionaram”. Além disso, o envolvimento de outros profissionais se tornava relevante
quando o usuario e/ou os familiares explicitavam que foram passadas informacoes
desencontradas. Essa situacdo tendia a gerar tensdo entre a equipe, por isso a explicitacdo do
caso na reunido geral e o encaminhamento conjunto era uma saida encontrada para “resolver”
0s casos. Outra questdo que estava enquadrada nesses casos ocorria quando, na visdo dos
profissionais, 0s pais eram permissivos com o uso de drogas dos filhos, mas culpabilizavam
os funcionéarios do servico de saude pela dependéncia quimica, como se eles tivessem que
impor a “cura” para o usuario.

Muitos usuarios chegavam encaminhados por outros servigos de salde ou vinham por
indicacdo de alguém que conhecia o servigo. O vigilante encaminhava o usuario para a
recepcdo, e este aguardava até ser chamado. Para a primeira consulta, havia um técnico de
referéncia do turno — que podia ser um profissional da area de Medicina, de Psicologia, de
Enfermagem, de Terapia ocupacional ou de Servico social —, que ficava imbuido de

acompanhar o tratamento do usudrio na instituicdo. Na primeira consulta era preenchida uma
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ficha, passando a constar na pasta do usuério o nome, telefone, dados sobre 0s usos de drogas,
ocupacao/profissdo, uso de medicamentos, envolvimento com criminalidade, e outros pontos.
A partir desse atendimento, o usudrio ja era encaminhado para participar de um determinado
grupo, se ele continuava usando drogas; ou de outro grupo, caso ele ja estivesse um periodo
abstinente. Outros encaminhamentos também eram combinados no primeiro dia, como a
participacdo nos grupos e a consulta seguinte. Caso o técnico de referéncia percebesse
relevancia de encaminhar este usuério para outro profissional, como o médico, o psicélogo, o
assistente social, o terapeuta ocupacional ou o enfermeiro, ele mesmo realizava o
encaminhamento.

E preciso destacar que cada profissional de nivel superior embora tivesse formagao
especifica em uma area, quando estava no papel de técnico de referéncia seguia um protocolo
comum de atendimento referente ao preenchimento da ficha, ao questionamento das
motivagdes que levaram os usuérios até ali, ao estabelecimento inicial de vinculo e aos
encaminhamentos. Entretanto, quando o técnico era um profissional da area medica ja podia
pedir exames e prescrever medicamentos, caso assim fosse avaliado, conforme o exemplo

abaixo:

A psiquiatra estad com o prontuério de P. na mdo, pois ali ndo tem prontuario
eletrdnico. Serd o primeiro atendimento dele, e é a doutora quem fara este
acolhimento. Parece que ele acabou de sair de uma internacdo por causa de
uma hepatite alcodlica, e que ele também teria uma insuficiéncia renal. A
psiquiatra pensa que talvez o encaminhamento dele seja simples, como ela
diz, e convida a residente de salde mental para fazer o acolhimento junto,
mostrando a ficha que deve ser preenchida nessa consulta. Primeiro, todos se
apresentam, e a acompanhante diz que é vizinha dele e esta dando uma forca
para ele, ja que ela também consulta Ia. A residente vai perguntando alguns
dados da ficha para P., e algumas respostas é a acompanhante que da. Ela diz
que nas internagcfes anteriores ele tinha como diagndstico a sindrome do
panico e depressdo. Foi casado trés vezes, e diz que ap6s a Ultima mulher ter
“dado um pé na bunda”, ele passou da cerveja aos finais de semana para
tomar cachaca, pois isso tirava ele de uma certa timidez e um isolamento, em
que pelo menos ele conseguia conversar com o pessoal do bar. Ele também
descreve comportamentos psicoticos, como ver coisas e ouvir vozes. Desde
a crise de hepatite alcodlica, que ele diz ter suado muito, ndo bebeu mais,
entretanto fuma um maco de cigarro a cada dois dias e por dez anos ele
chegou a consumir cocaina. Ainda na consulta ele se percebe tremendo,
talvez por um processo de abstinéncia, mas esta calmo, respondendo as
perguntas, com o olhar um pouco catatdnico, dizendo estar motivado para
parar de beber. A psiquiatra percebe a complexidade da questdo e retoma o
atendimento para perguntar sobre as medicacGes que ele toma atualmente.
Logo ela prescreve outra medicacéo para ndo prejudicar ainda mais o figado
e o rim. A residente vai buscar alguns comprimidos para A. iniciar ja o
tratamento. E como o paciente ja estad hd tempos sem usar o alcool, ele fica
indicado para o Grupo X, que acontece nas segundas-feiras. E encaminhado
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para fazer os exames. E depois consultara novamente com a psiquiatra dali
15 dias. (Diério de campo,13 de abril de 2012)

De modo geral, percebeu-se que as discussdes de casos ocorriam principalmente nos
espacos informais, como corredores, na cozinha durante os almogos e nas salas de
atendimento. As relacdes entre os profissionais de nivel superior das diferentes areas pareciam
estar estabelecidas a partir do turno comum e ndo propriamente da especialidade. Todavia, 0s
profissionais da Enfermagem — tanto os enfermeiros, como os técnicos de Enfermagem —
realizavam reunides diérias entre eles, de cerca de dez minutos, para fazer a “passagem de
turno” e com isso passar as informagdes aos outros profissionais que acompanhariam a
situacdo de saude e o comportamento de cada usuario acolhido no leito, ou outro usuario que
passou alguma situacdo que demandasse cuidados especificos.

Através da observacdo, percebeu-se que os técnicos de Enfermagem utilizavam jaleco
sugerindo, assim, que havia especificidades no atendimento realizado por esse profissional
aos usuarios, de modo que como o0s técnicos distribuiam a medicacéo e a refeicdo, avaliavam
0s sinais vitais dos usuarios, estavam em contato constantemente com eles, essa poderia ser
uma maneira de demarcar a referéncia do atendimento. A informacdo € relevante, pois
conforme foi apresentado anteriormente, os profissionais de ensino superior ndo utilizavam
jaleco justamente para descaracterizar o atendimento em servico de saude, sugerindo que ali a
concepcdo de acolhimento envolvia outros simbolismos presentes no cotidiano de
atendimento.

Nesse sentido, os profissionais de nivel superior demarcavam sua atuacdo no espaco
através do saber e poder da prescricdo e tratamento ao passo que os funcionarios de nivel
médio precisavam se diferenciar dos usuarios e demarcar-se fisicamente no espaco.

Na instituicdo, o usuario podia ser acolhido, ou vinculado, ambulatorialmente de trés
formas: 0 modo intensivo, no qual o usuario passava o dia todo no local participando das
atividades do dia; o0 modo semi-intensivo, no qual o usuario passava parte do dia ou somente
alguns dias no local; e o modo ndo intensivo, no qual o usuario realizava consultas e
atividades pontuais. Destaca-se que o local oferecia aos usuarios café da manha, almoco,
lanche da tarde e jantar, além do espaco do pétio para lazer, descanso, e conversas informais.
Algumas atividades aconteciam em outros locais, como a associa¢do de bairro e em uma radio
comunitaria, sendo que uma Kombi da instituicdo levava certo nimero de usuérios ao local, e

guando acabava a atividade, os buscava.
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Dentre as atividades semanais, havia os grupos para desenvolver atividades manuais,
artesanato e pintura; a questdo da musicalidade através do coral; discussGes sobre temas atuais
e elaboracdo de matéria para o jornal do bairro; atividades de educacdo fisica e de
relaxamento; sobre tabagismo; e de preparacéo para o final de semana. Duas outras atividades
em grupo eram direcionadas conforme a marcacao de género: uma para homens, e outra para
mulheres, sem necessariamente demarcar a faixa etaria dos mesmos. Como ja foi comentado,
outros dois grupos eram destinados aqueles usuarios que passavam pela primeira consulta,
sendo que um era para quem ja estava abstinente, e 0 outro para quem ainda ndo estava. Essas
atividades em grupo eram exclusivamente para os usuarios vinculados, mas também havia um
grupo em um dos turnos da semana para os familiares e amigos dos usuarios vinculados, que
podiam acessar esse servico. Eram profissionais de nivel superior das diferentes areas que
coordenavam e conduziam os grupos, geralmente em dupla, sendo possivel a participacéo de

outros profissionais, conforme explicita o relato abaixo:

A assistente social e a psiquiatra ja estavam ali na sala, aguardando os
familiares. Eu, uma técnica de Enfermagem e o residente de salde mental
iriamos participar também. Algumas maes comecam a chegar. Todo mundo
se apresenta, e os profissionais também. Primeiro comeca 0 depoimento da
irmd contando que o irmao saiu da internacdo, e que ele parece bem, mas
que ela esta atenta para dar o apoio que ele precisar. Logo depois uma mae
se apresenta e conta um pouco da sua historia, dizendo que foi ali para achar
uma saida, por que ndo aguenta mais essa tal de “recaida”. Ela conta que esta
pensando em mudar para um sitio, a fim de levar o filho e o marido, e
pergunta para o grupo se € isso que ela deve fazer. E um a situacio
complicada, pois esta mae esta bastante angustiada e nao sabe como vai lidar
com a situacdo quando o filho sair da fazenda que ele estd “internado”. O
clima é tenso, a assistente social explica que ela tem que colocar limites,
negociar com o filho, mas mostrar algumas condicGes, e atraves de um
exemplo, diz que deve tratar o filho como uma crianca, pois ele ndo sabe o
que ¢ melhor para ele. Entretanto, esse exemplo de “crianga” ¢ criticado
indiretamente pelos outros participantes, pois a irma enfatiza “ele ndo é mais
uma crianga, ele € um adulto”. O residente pede a palavra e diz que ela deve
conversar com o filho, “jogar limpo”, para ver se ele também quer morar no
interior, sendo ndo ird adiantar nada, pois como todos enfatizam a droga esta
em todo lugar e ndo hd como fugir. A mde pergunta se a recaida é uma
doenga ou se é sem-vergonhice, e a assistente diz claramente que é uma
doenga, explicando que a falta de algumas substancias no cérebro, que sao
produzidas pela droga, pode gerar uma doenca crbnica. Percebo que antes
disso, a psiquiatra tenta jogar a questdo para o grupo “Serd que ¢ uma
doenca?”, mas a assistente social ja coloca dessa forma, e sai falando. A mae
vai se acalmando e diz que estd muito confusa, de modo que foi ali procurar
respostas com pessoas estudadas. (Diario de campo, 6 de junho de 2012)

Nessa unidade de salde, também era possivel permanecer nos leitos de acolhimento

entre 7 e 14 dias, de acordo com avaliacdo do profissional e do usuario, sendo esta uma
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proposta alternativa a internagdo hospitalar. Os usuérios ficavam em quartos abertos, podiam
sair na calcada da instituicdo para fumar cigarros de tabaco e para realizar passeios, mas
deviam seguir algumas combinagdes. Ali havia trés leitos femininos e trés leitos masculinos.
A equipe de profissionais decidia os critérios para a ocupacao desses leitos, de modo que era
preciso o usudrio estar vinculado a instituicdo ha algum tempo e estar sendo acompanhado
durante o tratamento. Desse modo, observar os aspectos preconizados pelo atendimento 24
horas me permitiu compreender um pouco mais da consolidacdo dessa ampliacdo da atencéo

aos usuarios de drogas a partir do modelo de atengdo com énfase psicossocial.

3.2 Quando o campo € o servico de saude

A escolha pelo servico de satude como local empirico de pesquisa ndo foi uma escolha
aleatoria, mas uma opgao cheia de reafirmacdes e justificativas, uma vez que para “entrar” ali
havia tramites burocraticos, olhares desconfiados e passos observados. Apesar dos servigos
serem designados como publicos, eles se constituem em instituicGes de salde que se inserem
em uma rede de atendimento organizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Logo, esta
pesquisa também estava a mercé dos mecanismos regulatorios que prevéem a inser¢do de
pesquisadores nesses espagos.

Com a definicdo dos locais de pesquisa, foi preciso a autorizacdo dos responsaveis
pelos servigcos de salde em questdo. O contato por e-mail realizado com o representante do
modelo de atencdo com énfase hospitalar possibilitou que ele acessasse o0 projeto, explicitasse
que o projeto utiliza um “conceito diferente” do que eles usam em relacao ao atendimento aos
pacientes, mas que isso ndo limitaria a execucdo do estudo, dando, na sequéncia, aval para 0s
encaminhamentos necessarios através da instituicdo.

Ja com o representante do modelo de atencdo com énfase psicossocial foi possivel
marcar uma reunido para explicitar os pontos principais do projeto de pesquisa e pedir a
assinatura dele — como exigido pelo CEP da instituicdo — para realizar os encaminhamentos
previstos. Ele considerou que o projeto contava com um “olhar sensivel” para a discussdo dos
usuarios de drogas na rede de atencdo em salde mental, e concluiu que a pesquisadora
poderia sistematizar e registrar a experiéncia dessa instituicdo a partir do trabalho proposto.
Apos a negociacdo inicial com os representantes, o projeto de dissertacdo foi submetido a
avaliacdo dos Comités de Etica das instituicdes, junto com o protocolo da Comisséo Nacional

de Etica em Pesquisa (CONEP), e assim que aceito, iniciou-se o trabalho de campo.
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O contexto da etnografia foi a cidade, sendo esta “antes o lugar da investigagdo do que
seu objeto” (CARDOSO, 1986, p. 19). Apesar de a pesquisadora estar inserida neste contexto
urbano, os desafios de pesquisa ndo foram menos complexos do que uma etnografia classica,
na qual o local empirico é desconhecido ao etnografo, mas englobaram outros elementos que
constituem a probleméatica do tema. Nesse sentido, dar conta de uma etnografia da cidade é
levar em consideracdo a atual sociedade complexa moderno contemporanea que expde 0S
individuos a experiéncias maltiplas, contraditorias e fragmentadoras (VELHO, 2003).

A familiaridade com a lingua estava limitada a compreensdo das “categorias nativas”
utilizadas pelos profissionais dos servicos de satde, os quais acionavam termos que Ihes eram
préprios para a pratica do métier, de modo que a especificidade da linguagem a partir desses
termos biomédicos expressava categorias operadas e reproduzidas pelos profissionais do
servico de saude. Assim, a qualidade do “ouvir” (OLIVEIRA, 1998) em campo se configurou
como estratégia para estranhar, compreender, destrinchar os aspectos envolvidos na relacéo de
interacdo. A elucidacéo dos significantes abarcados nesses termos dava pistas das concepgoes
de satde/doenga sobre os usudrios de drogas. Termos corriqueiros como “uso” e “abuso”
ganhavam outras associa¢des, como explica o psiquiatra do modelo de atencdo com énfase
hospitalar: “quem usa bastante substancia e tem muitos problemas é um dependente quimico,
guem usa pouca substancia e tem muitos problemas sofre de abuso e quem usa pouca
substancia e tem poucos problemas, faz o uso recreativo”.

Os meandros dos discursos e das praticas nos servicos de salide ganham status de
legitimidade. Como ressalta Paula Machado (2008, p. 110), o contexto hospitalar € um
“espaco de legitimidade social e cientifica”, no qual o etnografo deve estar atento as
“verdades” que por 14 circulam, desconfiando dos discursos que se supdem neutros e
homogeneizantes. Nesse sentido, 0 que acontece e € dito nesse espaco também tem
implicacdes do aparato institucional vinculado, da formacgédo dos profissionais, das vivéncias
pregressas, e principalmente do contexto social, o qual a temética das drogas — como o crack
—tem se destacado na midia, nas discussdes politicas e na conformacéo das politicas publicas.

De todo modo, enfatizou-se nas participacdes que os observados eram os profissionais
de saude em interacdo com os usuarios e/ou familiares no ambito do servico de salde em
questdo. A antropdloga Laura Nader (1974) destaca a importancia de estudarmos também

5519

“para cima”””, na tentativa de destituir a dicotomia “cultura exdtica” e “cultura legitima”.

Portanto, um dos desafios dessa pesquisa se refere a sistematizacdo de instancias

19 Referéncia ao estudo de camadas médias e altas, como os profissionais de satde representantes da “cultura
legitima”, e ndo apenas o estudo das camadas populares representante da “cultura exdtica”.
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diferenciadas, que transforma a relagdo do antrop6logo com o profissional de saude, sendo ele
oriundo das camadas médias altas, e que tem certa legitimidade para propagar “verdades” na
sociedade, como os cientistas. Entretanto, aos poucos, antrop6logos e outros profissionais tém
ocupado esses novos espagcos como campos de pesquisas, e cada vez mais as areas das
ciéncias humanas se aproximam da discussao sobre as ciéncias bioldgicas a partir dos estudos
sobre o que é produzido pela ciéncia.

Esse interesse da pesquisadora em entender como a Ciéncia estava “resolvendo” a
atencdo aos usuarios de drogas, no ambito da rede de atencdo da salude mental, gerava
suspeita dos profissionais em relacdo a minha posi¢do sobre a temética. Tendo em vista 0
contexto da discussdo proporcionado pelas ideias da Reforma Psiquiatrica e os apontamentos
das questdes polémicas nos atendimentos para os usuarios de drogas, havia uma desconfianca
de como as falas, as interacOes e a proposta de atencdo seriam apresentadas no texto a partir
dessa conjuntura. No ambito dos servicos de salde, os espacos formais de discussdo de casos
estavam cheios de “ndo ditos” que, muitas vezes, eram retomados em conversas informais
entre os profissionais nos corredores das instituicdes, durantes os almog¢os e em outros
espacos de convivéncia. A participagdo da antropologa durante essas conversas “entre afins”
ndo era evidente, e, muitas vezes, tornava-a deslocada entre os profissionais de saude.
Entretanto, assim como essa participagdo aparecia como “indiferente” em determinados
momentos, em outros era logo evidenciada e explicitava a ndo possibilidade de participacao.

Por outro lado, estar em um espaco de atendimento do servigo de salude me permitia
ter contato com os usuarios durante os momentos de lazer, refeicGes, atividades, locais de
convivéncia e mesmo pela circulagio no mesmo espaco. Essa ndo foi uma preocupacéao
evidente quando eu estava na “antiga” unidade da instituigdo do modelo de atengdo com
énfase hospitalar, pois a proposta de acompanhar a rotina dos profissionais no turno de
atendimento fazia com que eu ficasse mais nos “bastidores” do que “em cena” — NOS
atendimentos, nas consultas e nos grupos. Entretanto, quando iniciei o trabalho de campo na
instituicdo do modelo de atencdo com énfase psicossocial as questbes referentes a minha
relacdo com os usudrios vieram a tona. Diferente de alguns pesquisadores que foram estudar
essa tematica, uma vez que ja tinham experiéncia com reducdo de danos ou estudos de
populacdo de rua (DOMANICO, 2006; RUI, 2012) e pouco estranharam essa aproximacao
com os usuarios de drogas, eu tinha muita curiosidade e alguns receios, conforme relato no

diario de campo:
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E dificil ndo ter preconceito em um lugar desse. Cada um que eu olhava ja
pensava alguma coisa: esse deve ser usuario de crack, aquele deve ser
usuario de alcool, esse € paciente daqui, aquele é profissional. No hall de
entrada, 0 homem que aguardava comigo tinha piercing na boca, uns 30
anos, tatuagem no pesco¢o, um outro saia da porta onde ficam os
dormitérios masculinos, e era meio gordo, de 6culos escuros, barba por
fazer, boné; e um senhor que foi pegar café, entrou cumprimentando a todos,
e conversou com o seguranca. Onde eu tinha me metido? (Diario de campo,
30 de abril de 2012)

Aos poucos fui percebendo que o meu contato com os usuarios e familiares que
circulavam nesses servicos de salde se refletia na qualidade dos dados registrados, inclusive
para compreensdo das concepcdes dos profissionais. Os usuérios de drogas sdo, muitas vezes,
percebidos como “‘estigmatizados”. E realizando esta etnografia, pude compreender que 0
estigma também esta associado a condicdo social desses, ja 0 uso de drogas aparece associado
a diversas outras questdes. Meu objetivo também ndo era de compreender como eles
percebiam o atendimento que recebiam nos servicos em questdo, embora isso tenha aparecido
nas duas instituicOes através de frases como “os profissionais sdo 6timos” ou “eu prefiro
assim ou assado”. Enfim, cabe dizer que foi na convivéncia com usuarios e usuarias no
ambito dos servicos de saude que pude também repensar a tematica das drogas.

Na instituigdo do modelo de atengcdo com énfase hospitalar, foi somente na “nova”
unidade que me aproximei dos usuarios através da participacdo de grupos e das programacoes
“livres” sob o olhar dos profissionais tanto na internacdo, como no ambulatorio. Ja na
instituicdo do modelo de atencdo com énfase psicossocial, como os usudrios circulavam pela
maioria dos espacos e também saiam dali para realizar atividades em outros locais, pude
conversar e conhecer um pouco mais das histérias de vida desses e inclusive participar de
momentos jocosos:

D. e A. que jogavam “pife” com P. ali na salinha do patio me convidaram
para jogar também. Eles se arriavam um no outro. P. foi acusado de estar
roubando nas cartas e seria por isso gue ele teria ganhado duas vezes. D.
escutava muasica no celular quando arrumava suas cartas. L. estava deitada
no colchonete tentando dormir, e ouvindo nosso papo. H. também dormia no
colchonete ao lado. Quando P. saiu, eu vou jogar no lugar dele, e até acabo
ganhando uma partidinha. De onde eu estava, eu avistava o profissional da
higienizacdo limpando o péatio e o banheiro de fora. Fiquei ali mais um
pouco, brinquei com ele. Enquanto jogavamos, A. e D. aproveitaram para
tirar sarro comigo, pois o Corinthians havia perdido para o Grémio, e assim
ia. Quando percebi que o horério do almogo se aproximava, subi na cozinha
e fui almogar com os profissionais para depois participar como ouvinte do
grupo a tarde. (Diario de campo, 11 de junho de 2012)
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O inicio do trabalho de campo em servigos de salde ndo é evidente, e algumas
perguntas se tornam cada vez mais latentes: de onde observar enquanto acontecem os
atendimentos aos usuarios? Quando é possivel realizar perguntas para os profissionais de
satde? Como compreender 0s termos técnicos utilizados? Quais estratégias para as conversas
informais dos profissionais? Como se comportar em uma reunido de discusséo de caso?

Nos espagos destinados a tutoria, reunides, aulas e discussdes entre os profissionais de
salde, a pesquisadora se valia do caderno de campo para registrar falas, comentarios,
apontamentos e até anotar termos recorrentes, sendo que nao era uma préatica destoante, pois
alguns profissionais também registravam as informag@es circuladas ali. J& durante a maioria
dos atendimentos aos usudrios, dos grupos de usuarios ou familia e das atividades de lazer fui
aconselhada pelos profissionais que coordenavam as atividades para ndo utilizar o caderno de
campo, uma vez que os usuarios e/ou familiares compreendiam aqueles servigos como
espacos onde as historias de vida associadas a questdo das drogas seriam como confidéncias
dos que l& estavam. Logo, registrar o que era dito, poderia tornar os segredos desses usuarios
disponiveis, colocando-os em situacdo de constrangimento.

As sistematizacdes metodoldgicas aludem ao lugar do pesquisador “no hospital”,
destacando as especificidades da observacao nesses contextos e em meio a essas negociacoes
para participar de reunides de equipe e atendimento a pacientes, que influem diretamente na

producéo dos dados etnogréficos.
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4 CONCEPCOES DE SAUDE/DOENCA SOBRE USUARIOS DE DROGAS

Este capitulo tem como objetivo analisar as concepcbes de salde/doenca que 0S
profissionais da salde possuem acerca dos usuarios de drogas. Pretende-se compreender 0s
valores e a visdo de mundo acionados nessas concepcdes e de que forma eles interferem no
atendimento desses USUarios.

Os dados analisados a seguir sdo provenientes das entrevistas realizadas com o0s
profissionais que atuam nas duas instituicdes pesquisadas, sendo também completados ou
contrastados com as informagcfes da observacdo participante. Partiu-se de um topico
especifico do roteiro de entrevista referente as concepcdes dos profissionais sobre a questdo
do uso das drogas, que questionava “por que os sujeitos usam drogas”. Levou-se em
consideracdo que dentre esses profissionais ha aqueles com formacdo de nivel superior na
area da saude - Medicina, Psicologia, Enfermagem, Servico Social, Terapia Ocupacional,
Educacdo Fisica - e de nivel médio/técnico — enfermagem, administrativo, seguranca e
servicos gerais, que diferem na forma de atuacdo nos servicos de salde em questao.

Nesse sentido, é através das concepcOes sobre questBes concernentes ao uso de
substancias psicoativas — as drogas — que houve uma aproximacao das representacdes sobre 0s
usuarios e o atendimento a eles na rede de atencdo a saude mental. O uso do conceito de
representacdo social é relevante para se compreender o conjunto de construcdes sociais
envolvidas na nocdo de doenca, que supOe tratamento de quem (ab)usa de drogas. Esse
entendimento esta pautado em uma defini¢ao médica de doenga como “entidade”, destacando
sintomas e sinais de altera¢des fisiologicas “anormais” que pressupdem a realizacdo de
diagndstico e tratamento apropriado (HELMAN, 2003).

H& um questionamento em voga na sociedade ocidental — sistematizado pelos
relatérios da United Nations Office on Drugs end Crime (UNODC)® — sobre “por que os
sujeitos usam drogas”. Politicas antidrogas mundiais se aliam as leis a partir de um consenso
moral sobre o uso de drogas como maléfico (ZALUAR, 1994; VARGAS, 2001), e assim, as
explicacdes sobre esse uso vém carregadas por definicdes interessadas. Becker, em uma
perspectiva sociologica, afirma que o habito de usar drogas é constituido por meio de
processos interativos de aprendizado e de insercdo em grupos sociais. A partir dessa premissa

ele tenta refutar algumas pesquisas sobre comportamento desviante que compreendem o uso

2 Agéncia das NacBes Unidas que apdia os paises como o Brasil na implementacéo de acordos sobre a quest&o
das drogas. No World Drug Report de 1997 h4 uma parte dedicada as teorias e as interpretagdes sobre o uso de
drogas ilicitas, que sistematiza e pluraliza as hipéteses correntes na sociedade (UNODC, 1997, p. 44-64).
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de drogas como “resultado de algum trago que o predispde ou motiva a se envolver nesse
comportamento” (BECKER, 2002, p. 51). Esta questdo é localizada social e historicamente, e
as politicas publicas de saude também repercutem essa discussdo em suas diretrizes e agdes.

4.1 Por que os sujeitos usam drogas

A partir da questdo “ao qué vocé atribui o uso de drogas”, dirigida aos profissionais
que atuam nas duas instituicbes pesquisadas, sem explicitar quem fazia uso, a maioria
respondeu citando exemplos de atendimentos aos usuarios nos servicos de saude e destacando
suas aprendizagens sobre o tema através da atuacdo profissional. Somente quatro dos
entrevistados — uma assistente social, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e um
vigilante — responderam fazendo referéncia ao uso de drogas por conhecidos, parentes
proximos ou por si mesmo. Entretanto, quando falaram de si, as drogas eram ‘legais’, como o
tabaco e o alcool, e quando falaram de parentes ou conhecidos citavam drogas consideradas
‘llegais’ como a maconha, cocaina e crack.

De modo geral, os profissionais da Medicina, da Psicologia, do Servigo Social, da
Enfermagem, da Educacdo Fisica e da Terapia Ocupacional iniciavam a explicacdo sobre o
uso de drogas dizendo ser uma questdo “multicausal”, “complexa” e de ‘“varias facetas”.
Todavia, as respostas dadas eram curtas e descreviam alguns fatores considerados
determinantes para o uso. Tais fatores podem ser agrupados em trés categorias que se
relacionam entre si: biologicos/genéticos, englobando questdes biologicas, patoldgicas e
comportamentais; sociais/ambientais, a partir da inser¢do social, no ambiente e na familia; e
psicoldgicos/individuais, referindo-se a escolha sobre o uso de drogas e a relagdo do sujeito
com o mundo. Muitas vezes foi citado que “cada caso ¢ um caso”, mas todos os entrevistados
tinham sistematizacBes esquematicas para compor as explicacdes sobre a questdo das drogas,

dando complexidade ao tema.

4.1.1 Fatores biologicos/genéticos

Os profissionais de saude se referenciam no CID-10 e no DSM-IV para classificar o
uso de drogas como doenca, nomeada de dependéncia quimica. Como nos lembra Herzlich
(2005), a representacdo da doenca fornece pistas para compreender 0 que € imposto
socialmente e o que ultrapassa uma Unica area do conhecimento — a Medicina — informando

sobre questdes relevantes da sociedade. Para reforgar este ponto, Marc Augé (1982) lembra
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que a doenca tem uma dimensdo social que inclui outros aspectos, ndo sendo apenas a
preocupacdo de uma disciplina que estabelece um uso estratégico na intervencdo pautada em
uma relacdo de causa e efeito: ela esta enraizada no corpo que sofre. Desse modo, deseja-se
aproximar da representacdo social sobre essa doenca a ponto de compreendé-la como
prolongamentos sociais de um corpo que experimenta diferentes sensagdes.

Tanto os profissionais do modelo de atencdo com énfase hospitalar como os do
modelo de atencdo com énfase psicossocial citaram o fator biolégico como um dos motivos
do uso de drogas. Entretanto, foram os profissionais da area da Psiquiatria do modelo de
atencdo com énfase hospitalar que elaboraram, de fato, uma explicacdo mais detalhada
considerando as relacbes desse com outros fatores. Entre esses profissionais parece haver
posi¢cdes semelhantes sobre como os fatores bioldégicos podem determinar o uso de drogas, de
modo que eles ndo apenas citaram, mas se detiveram a explicar em suas falas os aspectos
genéticos, hereditarios ou biologicos que envolvem a motivagdo do uso de drogas.

Nesta instituicdo, os psiquiatras sdo o0s que tém legitimidade entre 0s outros
profissionais para explicar o uso de drogas baseados em evidéncias cientificas?*, de modo que
nas entrevistas sao eles os que fazem referéncia ao fator bioldgico como algo preponderante e
que pode predispor o sujeito ao uso de drogas. Um dos psiquiatras dessa instituicdo afirmou
que “existe um forte componente biologico, orientado por elementos genéticos, que explica
por que uma pessoa ao experimentar uma substancia vai gostar dela”.

Tanto a internacdo quanto o atendimento ambulatorial estdo condicionados a primeira
consulta com profissional da Psiquiatria. E a partir dai que os encaminhamentos aos usuarios
sdo propostos, ainda que posteriormente os fluxos seguintes possam ser discutidos em
reunioes. Deste modo, sdo os psiquiatras que “primeiro” avaliam e destacam os fatores
biologicos envolvidos na dependéncia quimica, através da realizacdo do diagnostico dos

usuarios. Para Rosenberg:

No ato do diagnostico, o paciente € necessariamente objetificado e recriado
em uma estrutura de conceitos patolégicos integrados e de poder social
institucionalizado. Uma vez diagnosticado, aquele self definido doenga,
burocrética e tecnicamente alienado, agora existe no espaco burocratico, um
simulacro prospero em um ambiente nutrido de dados agregados, softwares,
procedimentos burocréaticos, planos de tratamento aparentemente objetivos.
(2002, p. 257)

2! Estes realizam e coordenam pesquisas cientificas, uma vez que estdo vinculados a um Hospital-Escola,
atuando ndo apenas como no atendimento clinico, mas também como pesquisadores da &rea, inclusive através de
um nucleo de pesquisa.
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A partir dessa identificacdo inicial, os fatores bioldgicos que envolvem o uso de
drogas passam a ser reconhecidos pelos outros profissionais. Esses fatores sdo “genéticos”, a
partir de uma predisposicdo do organismo; e de “comorbidades”, quando a dependéncia
quimica est4 associada a algum transtorno psiquiatrico®. Percebe-se que h4 uma combinacéo
de fatores motivadores, entretanto os fatores bioldgicos sdo explicados como desencadeadores

da possibilidade do uso de drogas, conforme explicita a psiquiatra:

Entdo, assim, a pessoa com pouca predisposi¢do, mas com o ambiente muito
desfavoravel acaba evoluindo para problema com droga; uma pessoa com
muita predisposicdo com pouco problema externo também pode acabar
desenvolvendo em fungdo da predisposicdo. Mas pensando na
predisposicdo... pode ser tanto uma coisa de uma predisposicao direta para o
uso de drogas quanto, assim, bom a pessoa tem uma comorbidade
psiquiatrica que ai ndo trata e acaba usando [drogas]. Tendo mais chances de
usar drogas. Desde déficit de atencdo, depressao, transtorno bipolar. Entdo a
pessoa que tem uma comorbidade psiquiatrica ndo tratada vai ter mais
chances de ter problema com drogas ou até, assim, aquelas pessoas que ja
tem um tipo de comportamento mais impulsivo, mais de busca de novidade,
de ter que ter adrenalina, pessoas que também tem uma tendéncia maior a se
envolver com drogas. (MedPsiq Carine, MAEH)

Esses aspectos sdo reconhecidos como possiveis “desencadeadores” da motivagao do
uso de drogas que levam a dependéncia quimica, uma vez que o fator bioldgico alia-se aos
fatores sociais e individuais em um contexto multifatorial de uso, e podem ser potencializados
por eles. Assim, percebe-se que a dependéncia quimica ndo possui “instrumentos de
precisdo”, como exames, termometro, raio-X, para ser delimitada de maneira objetiva através
dos critérios da sua manifestacéo, apesar de ser possivel identificar o uso de drogas através de
teste urina. Entretanto, o diagnostico passa pela avaliacdo do profissional que observa os
usuarios na consulta e, posteriormente, aplica questionarios validados cientificamente no
exterior, na tentativa de identificar c6digos nosologicos a partir de uma suposta “neutralidade
moral” (ROSENBERG, 2002) chegando até a conclusdo da doenga.

Assim, os psiquiatras do modelo de atencdo com énfase hospitalar parecem atribuir
maior relevancia para o fator bioldgico envolvido na motivacdo para o uso de drogas,
enquanto os psiquiatras do modelo de atencdo com énfase psicossocial citam a “questdo
genética”, as “comorbidades” e as “patologias” como associacdes envolvidas na motivagéo do
uso, embora ndo se detenham as explicacbes desse fator como preponderante, sugerindo

importancia menor para ele. Para os psiquiatras do modelo de atencdo com énfase

22 530 transtornos reconhecidos pelo DSM — 1V, como: transtorno bipolar, transtorno depressivo, transtorno
obsessivo compulsivo, transtorno da personalidade antissocial, transtorno de déficit de atengéo, entre outros.
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psicossocial, o fator biolégico também é levado em consideracdo, contudo ele ndo aparece
como maioria dos casos (h&a mais chances), e sim como minoria (algumas pessoas), conforme
acredita a psiquiatra da instituicdo, “algumas pessoas tem alteracdes cerebrais que vao ter
uma predisposicdo no sentido do uso da droga vir a desenvolver uma dependéncia”. Nessa
instituicdo, o fator bioldgico ndo parece ser preponderante, uma vez que a percepcao sobre a
dependéncia quimica sugere que ela seja desencadeada por outros fatores, como veremos
adiante.

Também é relevante explicitar que as identificacdes dos fatores parecem se relacionar
com a forma de atendimento institucional. No modelo de atencdo com énfase psicossocial, a
primeira consulta do usuario é realizada pelo técnico de referéncia do turno, que é um dos
profissionais de nivel superior da &rea da Psiquiatria, da Psicologia, da Enfermagem, do
Servico Social ou da Terapia Ocupacional, de modo que esse usuario € encaminhado para
consulta psiquiatrica — se ndo for a psiquiatra que estiver neste turno — na propria instituicao,
se 0 técnico identificar algum uso de medicacdo indevida, desconfiar de comorbidade ou o
usuario desejar, sendo essa Ultima situagdo negociada com o profissional. As consultas
seguintes sdo decisdes do técnico de referéncia que primeiro o atendeu ou de conversas
informais entre os profissionais de nivel superior. Assim, a partir da observacao participante,
percebeu-se que muitos usuarios tinham consultas marcadas com profissionais da area da
Psiquiatria em algum momento do tratamento, entretanto ndo eram todos que passavam
imediatamente pelo médico. Este pode ser um dos indicadores de como os fatores bioldgicos
sdo percebidos de modo diferente pelos profissionais das duas instituicdes, uma vez que 0S
psiquiatras do modelo de atencdo com énfase hospitalar tém preponderancia no atendimento,
e consequentemente nos diagnosticos iniciais, evidenciando mais os fatores bioldgicos,
enquanto que os psiquiatras do modelo de atencdo psicossocial estdo mais diluidos entre os
outros profissionais, fazendo com que os apontamentos de carater biolégico ndo tenham tanto
destaque.

De forma geral, os profissionais das diferentes areas nas duas instituicdes citaram —
mas ndo aprofundaram — a influéncia do fator biolégico na motivacdo do uso de drogas e, na
sequéncia, sera analisado como eles se apropriam da configuracdo biomédica dos fatores
biolégicos. Os termos mais utilizados pelos profissionais de ensino superior e médio/técnico
para se referirem a esse fator foram: “coisas genéticas”, “elementos genéticos”, “aspecto
genético”, “vulnerabilidade genética”, “gene disparador”, “DNA”, “neurotransmissor”,
“depressdo”, “bioquimica do corpo”, “coisa emocional”, “predisposi¢cao”, “comorbidade

psiquiatrica”, “déficit de atengdo”, “transtorno bipolar”, “adrenalina”, que em combinagéo
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com outros fatores, de acordo com eles, podem contribuir com a determinagéo desse uso.
Entretanto, ndo h& identificagdo clara nos discursos desses profissionais de como se
operacionaliza o fator biolégico para desencadear o uso de drogas.

Esses termos estdo associados ao reconhecimento de que o uso de drogas € uma
doenca, sendo que ela concentra, reduz e localiza elementos expressos a partir de um corpo
bioldgico que pode desencadear o uso de drogas. A apropriacdo da explicacdo biomédica para
a dependéncia quimica pelos outros profissionais das duas instituicdes € evidente, e é
principalmente na comparacdo entre outras doengas que esses profissionais parecem mais a
vontade para elucidar as caracteristicas que envolvem o reconhecimento da dependéncia
quimica. De modo que o uso de drogas passa a ser percebido como doenca em si e
assemelhada as outras doencas cronicas, desenvolvida em um contexto multifatorial. O relato

de um dos entrevistados explicita este ponto:

Bom, a dependéncia quimica ela é uma doenca. Ela é uma doenca tanto
quanto diabetes €, tanto quanto hipertensdo é ou qualquer doenca da salde
publica. A gente tem que entender por que algumas pessoas adoecem e
outras ndo. Porgue se eu ndao sou um dependente quimico, e eu me estimulo
com alcool, com maconha, com crack, com cocaina, a chance de que eu seja
somente um usuario ou um abusador ela é muito grande porgue eu vou
conseguir fazer as minhas coisas durante a semana, eu vou usar isso em uma
festinha, de vez em quando, porque meu organismo ndo vai sentir a falta.
Algumas pessoas que usam alcool viram alcoolistas, por qué? Porque esses
sdo dependentes quimicos e isso é uma doenca. Isso esta pesquisado e
provado. Outras pessoas hdo, outras pessoas sao simplesmente abusadores
ou usuarios. (Enf José, MAEP)

Se ha um desencadeamento da doenca a partir da combinacdo de fatores, podemos
enfatizar que a instalacdo da doenca € apontada a partir da diferenciacdo entre uso e abuso. O
primeiro € reconhecido como ocasional e 0 sujeito controla esse uso, entretanto o segundo €
percebido como mais frequente e o sujeito ficaria & mercé do uso, destacando assim o abuso
como doenga, como também explicita a terapeuta ocupacional da mesma institui¢do:
“algumas pessoas perdem o controle sobre isso, e isso se torna intenso, continuo, diario e
daqui a pouco as coisas vao se perdendo até o ponto do desespero”. Nesse sentido, essa
diferenciacdo vai ganhando contornos mais evidentes, e as respostas dos profissionais nao

médicos do modelo de atencdo com énfase hospitalar evidenciam pontos comuns:

O uso recreativo é um uso esporadico, mas é um uso que nao traz prejuizos
maiores. Como o proprio nome diz ocorre eventualmente e a pessoa ndo se
coloca em situacBes de risco. Seja de possiveis acidentes no transito, de
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exposicdo moral. Entdo essas coisas sdo mais preservadas. A pessoa ndo tem
problemas maiores em funcdo do consumo de algum tipo de substancia. Ja o
uso nocivo né, o abuso de substancia, nesse setor, nesse quadrante acontece
de a pessoa, sim, ter problemas ja relacionados a isso né. Entdo ela usa
abusivamente e se coloca em situagdes de risco. Ela ndo consegue dosar o
que pode e o que ndo pode. As vezes, esse uso abusivo se mistura com o
problema dependéncia quimica e por isso que é importante uma historia
clinica bem coletado, uma anamnese bem coletada, chamar também a
familia para verificar esses pontos ai para gente identificar se € um uso
abusivo ou se ja t& indo pra uma dependéncia quimica. (Psi Patricia, MAEH)

Ou seja, hd uma relagdo intrinseca entre a nocao de abuso que leva ao reconhecimento
da dependéncia quimica, evidenciando os fatores biolégicos caracteristicos da doengca como a
falta de controle sobre o corpo. Junto a essa questdo, as concepcdes dos profissionais de salde
acerca do uso de drogas acionam ainda outros elementos, como a ideia de “agéncia da
substancia” enquanto determinante da dependéncia ou ndo do usuario. E esse poder de
agéncia que determina que algumas substancias possam potencializar um padrdo de uso mais
frequente, insistente e prejudicial.

Tanto os profissionais de nivel superior como de nivel médio/técnico do modelo de
atencao com énfase hospitalar s3o os que mais reconhecem que um componente “quimico” ou
componente do “efeito” da substancia pode desencadear a doenga. De modo que ha uma
compreensdo geral evidenciada pela técnica de enfermagem: “0 que vicia depende da droga
também... depende do que tem na substancia, de componente quimico pra te viciar”. O crack
aparece com maior propensdo para a dependéncia quimica em relacdo as outras substancias,

conforme explicitam os relatos:

O crack torna a pessoa dependente semanas ou meses. Entdo tem a questdo
da capacidade da propria droga, de a substdncia que tu usa causar a
dependéncia né, Entdo, o crack para uma pessoa com ndao muito fator de
risco, ela se torna dependente rapidinho, ela ndo precisa de muito fator de
risco, nem muita predisposicéo, o fato de ela usar ja tem uma grande chance
de ela se tornar dependente (MedPsig Carine, MAEH)

O crack que é a droga que a gente trabalha é uma droga que nivela todo
mundo nédo interessa se tu é rico, se tu é pobre, se tu é classe média tu vai
acabar na rua (Enf Gabriela, MAEH)

Eu acho que o crack é uma substancia que ela vicia muito rapido. Ela é
barata né, R$5 uma pedra, s6 que o efeito € muito rapido dai por isso que
eles se viciam mais rapido, porque usou o crack dois minutos depois tem que
estar usando pra sentir a sensacdo de novo (TecEnf Alice, MAEH)
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Essa diferenciacdo separa o crack de outras substancias como alcool, maconha, tabaco,
ao enfatizar as potencialidades de “degradacdao” do sujeito, de rapidez para desencadear a
dependéncia e de acessibilidade econdmica. Nesse sentido, também se elucida o crack como
substancia, ou objeto, que imputa sua “agency” (HARAWAY, 1995) sobre o corpo, de modo
que h& uma relacdo de dominacdo sobre os sujeitos, levando-os ao descontrole, ao vicio e a
destruicdo apds os primeiros usos. Nesse sentindo, a motivagdo do uso de drogas pode ser
desencadeada por uma predisposicdo bioldgica, entretanto a dependéncia quimica é
potencializada pela substancia usada. Ao mesmo tempo que a droga “vicia”, os profissionais
das duas instituicbes levam em consideracdo o prazer causado pela substéncia, acionando

uma das motivacOes para 0 uso:

As pessoas sO ficam dependentes de drogas porque droga possui efeito
prazeroso. Ninguém fica dependente de droga que da efeito ruim. Isso nao
existe.” (MedPsiq Antoénio, MAEH)

Como se tu através da droga tu vai ter o prazer imediato que teoricamente, 0
crack é imediato mesmo aquele prazer. (AssSoc Julia, MAEH)

D& uma sensacdo de que ndo ta sozinho, de que € o todo poderoso que eles
vao preferir sempre a droga porque ela da esse prazer. (TécEnf Deise,
MAEP)

Inicialmente vendo como algo prazeroso que realmente é, né?A droga, se a
droga fosse ruim ninguém usava, né?! (TeoOcup Carolina MAEP)

Como ¢é possivel identificar, a partir do material empirico apresentado, a atribuicdo de
uma origem bioldgica ou genética ao uso de drogas e a identificacdo bioquimica da substancia

se fundamentam na caracterizacdo de elementos desencadeadores da doenca nos sujeitos.

4.1.2 Fatores sociais/ambientais

Outro fator associado ao motivo do uso de drogas se refere a questdo social. Ela foi
descrita, muitas vezes, em termos do ‘“contexto social”, “cultura”, “ambiente” no qual o
sujeito habita e interage, como explicita o psiquiatra do modelo de atencdo com énfase
hospitalar: “¢ toda uma questao ambiental, pais que ndo pdem limites, familia desestruturada,
com muita briga, vizinhos e amigos que usam drogas e a droga esta dentro da cultura, muita
permissividade social”. De diferentes maneiras, os profissionais das duas institui¢des citaram
o fator social como relevante para motivar o uso de drogas. Porém, somente alguns

detalharam o que entendiam como sendo o social. Assim, 0s apontamentos em relacdo a
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sociedade atual véo se evidenciando e se apresentando como explicativos para a dependéncia
quimica.

Um dos aspectos é a motivacdo do uso de drogas por desestruturacdo familiar. Como
lembra Fonseca (2005), é na familia do outro que se reconhece a “desestrutura”, ¢ nesse
sentido sdo os profissionais das duas instituicdes pesquisadas que percebem as familias dos
usuarios como desestruturadas. De forma geral, os profissionais do modelo de atengdo com
énfase hospitalar foram mais enfaticos na compreensdo da familia desestruturada como um
dos motivos que leva os sujeitos ao uso de drogas, sendo que dez dos doze entrevistados
explicitaram definicGes préprias.

Para esses profissionais, 0 excesso de autoridade aparece como caracteristica propria
de uma familia desestruturada, evidenciando que 0 excesso representaria violéncia no
ambiente familiar, advinda de uma educacdo controladora, repressiva e autoritaria. Dois
aspectos se sobressaem: 0s “pais violentos”, que sdo agressivos com os filhos ou brigam com
0S parentes e vizinhos e 0s “traumas na infancia”, que aparecem atraves de abuso sexual e de
violéncia intrafamiliar. A assistente social reforca a importancia de considerar esse aspecto

relacionado a dependéncia quimica:

“Ah mais o problema dele é a droga” se tu vai investigar, nao, tem a familia
qgue a mde é doente, que o pai usa alcool e acha que ndo tem problemas,
sofreu abuso sexual ou uma violéncia fisica muito grande. Tem alguns casos
aqui que a gente fica sabendo de pais que sdo extremamente agressivos. Até
usando técnicas de tortura do periodo da ditadura militar para machucar o0s
filhos. E a droga ¢ “Ah ndo, mas ¢ a droga, ele é o doente”. Entdo vamos
investigar mais, assim, eu acho que ndo existe uma causa Unica... (AssSoc
Luiza MAEH)

Este ndo foi um indicativo apenas dos profissionais da assisténcia social que enfocam
o0 cuidado do sujeito através de seus vinculos familiares, mas também apareceu no discurso de
outros profissionais de nivel superior e médio/técnico do modelo de atencdo com énfase
hospitalar. A ideia de que o ambiente familiar influencia e pode até mesmo motivar o uso de
drogas esta pautada tanto na familia considerada “violenta”, “confusa” e “agressiva”, quando
excede em sua autoridade; quanto na familia que ¢ “fraca”, “fragilizada” e “permissiva”,
quando ocorre falta de autoridade.

O ambiente familiar permissivo € composto por “pais usuarios de drogas”, que
consideram o uso de drogas como normal; “pais ausentes”, principalmente em relagao a figura
paterna e/ou falta de figura que impde autoridade; e “falta de limites”, enfatizando que os pais

nao dizem “ndo” aos desejos dos filhos, deixando-os fazer o que querem. Nesse sentindo, 0
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relato da psicéloga do modelo de atencdo com énfase hospitalar reforca essa questdo em

relacdo a motivagdo para o uso de drogas:

Tem a questdo da modelagem, quer dizer: “Deixa eu ver como é que 0s meus
pais lidam com isso. Eles sdo meu modelo!” A questdo da autoridade
também né. E importante a presenca parental, a presenca parental ela é
protetora, entretanto a privacdo de pais pode acontecer mesmo quando 0s
pais estdo fisicamente presentes. Este € um fator de risco. Porque, as vezes,
[eles] ndo séo aquelas pessoas que vao colocar limites, que vao colocar as
regras, que vao estar ali para monitorar o sujeito, pra saber onde € que o filho
esta, com quem esta e fazendo o que né. Entdo um filho que fica muito solto
é um filho que tem privacédo paterna. (Psic Patricia, MAEH)

Desse modo, os profissionais do modelo de atencdo com énfase hospitalar ressaltam
aspectos conflituosos da conformagéo familiar dos usuarios como possiveis motivadores para
0 uso de drogas, enfatizando a relacdo de autoridade dos pais com os filhos. O ideal de familia
sem conflitos nos leva a interpretar que muitos profissionais da salde se baseiam em uma
ideia de sociedade durkheimiana, na qual o conflito institucional, ou seja, na familia, poderia
ser “disfuncional”. O uso de drogas ¢, dessa maneira, uma manifestacdo da desestrutura
familiar.

Ja entre os profissionais do modelo de atencdo com énfase psicossocial, sete dos dez
entrevistados citaram, embora apenas trés descreveram o que seria a familia desestruturada.
Para eles, essa desestruturacdo esta vinculada principalmente a falta de afeto no ambiente
familiar, no que se refere ao apoio dado pelos pais aos filhos para enfrentar a vida cotidiana e
a dificuldade de convivéncia familiar. Desse modo, o enfermeiro da instituicdo apresenta

como a falta de afeto pode resultar no uso de drogas:

Eu ndo tenho como ndo pensar em relacionamento, em afeto. As pessoas
estdo preocupadas com a questdo material, que deixam o convivio dos filhos
de lado, gue deixam de conversar, deixam de fazer um tema. [...] Quando é
que ele joga bola com aquele filho? Quando é que ele conversa com aquele
filho? [...] Aquela pessoa que esta la necessitando de afeto né, as vezes, com
0 que ele vai substituir? Uma substancia psicoativa. As pessoas acabam
fazendo com que a droga seja uma medicacdo, seja um remédio,seja pra
suprir sentimento, afeto ou perspectiva. (Enf José, MAEP)

O afeto é percebido como cuidado e sua auséncia é percebida como falta de cuidado
com os sujeitos. Nessa linha de raciocinio, o afeto pode estar em questdo ja na concepcao do

sujeito como embrido, fazendo com que o0 modo do cuidado familiar tenha consequéncias nos
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fatores genéticos, podendo levar o sujeito a dependéncia quimica. O relato da técnica de

enfermagem da mesma instituicdo explicita esses apontamentos:

Tu tem que ser bem amada quando tu é crianca, tu tem que ser desejada
como filho, ser desejado como ser, ser querido no teu meio ambiente. Sabe,
eu acho que isso é fundamental. Se tu ndo é amado, desejado no ventre da
tua mae, tu ja vai carregar nessa tua carga genética, no teu DNA esse
desprezo e com certeza, la no futuro, tu vai ter que descarregar essa angustia,
essa dor, essa rejeicdo. E a droga infelizmente ampara, abraga, por um
periodo, por um momento. (TecEnf Deise, MAEP)

Assim, a droga é relacionada tanto ao desejo dos pais por esse filho, como em relagédo
a educacdo recebida por eles no cuidado com o mesmo. A auséncia dos pais é interpretada
pelos profissionais do modelo de atengdo com énfase psicossocial como falta de afeto, e ndo

como falta de autoridade, conforme continua a técnica de enfermagem:

Porque guando eles mais precisaram do apoio do pai, da mée ou a mée tinha
que trabalhar pra manter a casa e o0 pai era alco6latra ou o contrario. Sabe,
eles ndo tiveram aquela estrutura, ndo: “Meu filho vamos juntos, vamos la,
vamos fazer isso juntos, vamos trabalhar juntos nisso!”. Dar aquele
apoio, aquele carinho, aquela atencdo, sabe? E, com certeza, muitos dos que
a gente tem falado, assim, “Ah eu era muito solto. Eu era muito... minha méae
me deixava muito livre. Eu tinha muita liberdade”. Eu acho que isso deixa as
pessoas muito se sentindo vazias, jogadas no mundo. Porque todo ser
humano gosta de ser cobrado um pouquinho. A gente diz que ndo, mas tu
adora ser cobrada, porque.... “Ah nem ligou pra mim, nem...” Tipo o
namorado, nem ligou, ta “Por que tu quer que ele ligue?”, “ Porque tu quer
que ele se preocupe contigo né!”(TecEnf Deise, MAEP)

Apesar dos profissionais das duas instituicdes explicitarem a questdo da
“permissividade social”, de “muita liberdade”, de deixar os sujeitos “soltos, de “ndo colocar
limites”, cada modelo aciona aspectos diferentes: autoridade ou afeto. Nesse sentido,
interpreta-se que esses sujeitos estariam desvinculados das regras sociais, realizando o
consumo de substancias ilegais a partir de um comportamento desviante do que €é visto como
padrdo. Assim, os pais, ou 0 ambiente familiar, seriam percebidos pelos profissionais como
culpados por ndo educar seus filhos a partir de comportamentos estabelecidos como padroes,
e vistos como permissivos em relagcdo ao uso de drogas pelos filhos.

Outro aspecto corrente no fator social para motivacdo do uso de drogas relaciona-se ao
acesso a redes de solidariedade e participacdo da sociedade. Essa nogdo perpassa a ideia de

que hd uma influéncia dos outros, pais, amigos, vizinhos, sobre 0s sujeitos, que €
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determinante para o inicio do uso de drogas. Um dos psiquiatras do modelo de atencdo com

énfase hospitalar descreveu o uso de drogas como uma “carreira” que os sujeitos seguem:

Por exemplo, muitos usudrios de drogas, com os quais nés falamos,
descrevem que usar drogas é uma carreira, né?! E eles entendem isso como
parte da carreira de vida deles. Bom, eu cresci em um ambiente com muita
droga, em volta todo mundo usava droga, meus pais usavam droga, meus
irmdos usavam droga, entdo era natural que eu usasse droga também. A
gente vai se aproximando de quem € parecido com a gente. Ou a gente quer
ficar parecido com quem ta perto de nés. (MedPsigq Antdnio, MAEH)

Essa ideia de “carreira” aproxima-se de uma visdo adaptativa, a qual os sujeitos
seguem para se integrar, pertencer ou mesmo estar proximo daqueles que eles consideram
suas referéncias identitarias. A educadora fisica do modelo de aten¢do com énfase hospitalar
ainda explicita mais detalhadamente como ela interpreta a relagdo entre os “outros” e os
usuarios: “se meus pais, meus vizinhos, meus amigos. Pra eu me sentir incluido, pra eu me
sentir pertencente a esse espacgo, eu acabo me adaptando ou me vinculando a esse tipo de
estilo de vida pra poder me sentir parte né”. Nessas duas falas podemos notar apropriagdo de
um sociologismo que explicaria a influéncia do meio sobre os individuos a partir da ideia de
carreira e de estilo de vida.

Entre os profissionais do nivel médio/técnica essa visdo adaptativa € mais realgada
pelo termo influéncia, cuja premissa € a de que Sdo 0S outros que permitem o acesso do
sujeito as drogas, e dessa maneira eles seriam influenciados “pela cabega dos outros”. Para o

técnico de enfermagem do modelo de atencdo com énfase psicossocial o usuario pode ser:

Uma pessoa meio, como é que eu posso dizer, uma pessoa meio
influenciavel. Uma pessoa que se influencia facil pelas coisas, vai muito no
que os outros dizem. E é uma pessoa que t& meio... meio em duvida com
algumas coisas, meio carente. E ai vai... Alguém comenta com ela: “Vai que
¢ bom! Tu relaxa com isso, tal coisa, faz tal coisa.” Acho que muitos usam a
droga no inicio como se fosse um remédio, né?! Entendeu? Sé que dai vicia,
né?! E ai eles ficam naquela coisa com um peso naquilo. Que eles tiveram a
coragem, entre aspas, de experimentar. (TecEnf Marcos, MAEP)

Dessa maneira, ha um radicalismo da nocdo de influéncia, na qual o usuario de drogas
pode até aparecer como refém da relagdo com os outros, assim como relata o vigilante da
mesma instituicdo: “do meu ponto de vista isso dai ndo é a vontade deles, ndo é porque eles
querem, alguma coisa puxa”. Essa explicacdo sobre o que puxa, que o influencia, ou de algo

gue O sujeito segue como carreira ou como estilo de vida coloca em segundo plano a
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autonomia dos sujeitos em relagcdo ao uso de drogas, fazendo com que fiquem a mercé das
suas condicdes sociais.

Outros elementos, no ambito do fator social, identificados pelos profissionais da satde
de nivel superior das duas instituicbes como responsaveis pelo consumo de drogas foram a
busca do prazer imediato, a rapidez das relagcdes sociais mediadas por consumo e o0s valores
individualistas, identificados como caracteristicas da sociedade atual. Assim, o uso de drogas
se configuraria como ‘“mediador” de prazer para os sujeitos, de modo que seu uso
proporcionaria um consumo de algo prazeroso para o individuo, como relata a assistente

social do modelo de ateng&o com énfase hospitalar:

A sociedade é muito, é tudo muito dindmico assim né As informacgdes sdo
muitas, as novas tecnologias, entdo tu tem que ser feliz agora, tu tem que ter
dinheiro agora, tu tem que ter o melhor carro agora, a roupa de grife agora. E
muito imediatismo. E eu acho que a droga ela acaba as vezes exercendo um
papel... como se tu através da droga, tu vai ter o prazer imediato, que
teoricamente, o crack é imediato mesmo aquele prazer. Eu acho que existe
isso assim também essa questdo muito da nossa sociedade como esta
organizada hoje, ndo que ndo fosse né porque as drogas existem sempre
existiram. Mas eu acho que hoje, assim, esse grande nimero de usudrios, até
a questdo do proprio crack, que hoje € o crack que é a droga da vez. (AssSoc
Julia, MAEH)

O enfermeiro do modelo de atencdo com énfase psicossocial segue na mesma linha de
raciocinio, associando essa explicagdo a questdo da responsabilidade governamental,
chegando até mesmo a discutir a condicdo de classe, que envolve moradia, alimentacao,
acesso a servicos, sendo 0 uso de droga estratégico para superar a vivéncia da realidade

desfavoravel, conforme aponta:

Entdo a partir do momento que tu tem uma baixa perspectiva de vida, poucas
coisas te dao prazer e as coisas que te dao prazer geralmente estdo associadas
ao tabaco, ao alcool e a droga, seja crack, seja maconha, seja o que for. Eu
acho que se essas pessoas tivessem uma perspectiva de entrar na faculdade,
de ter uma casa descente, de ndo ser como na Vila Digue que agora ta sendo
transferida e ainda ndo saiu todo mundo. Tu vai visitar um paciente na Vila
Dique tu vé que ele comegou a usar o lol6 aos 11 anos e ai ele tava ali
fugindo do frio, tava ali fugindo da fome e da violéncia intrafamiliar e de
qualquer perspectiva que ele tivesse. Comegou no lol6 e ai ele passou pra
outra coisa. E quando veio o crack, entdo isso se exacerbou de tal forma.
Porque em funcgdo de ser uma droga barata, de facil acesso, entéo parece que
todos os males que aquelas populagdes mais carentes viviam, de perspectiva
de futuro, elas diminuiam. Entdo, historicamente essas pessoas foram
deixadas de lado e o que estava muito préximo quando elas se frustravam
com varias coisas? A droga! (Enf José, MAEP)
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Nesse relato ha uma andlise politica e econdmica da sociedade na qual os sujeitos
estdo inseridos, apresentando suas condi¢des de vida precérias devido a falta de acesso a
servicos e bens de consumo. Logo, o ambiente familiar é gerado também por esse contexto
social, sendo que os aspectos familiares, sociais e politicos constituem os fatores sociais na
motivacdo dos sujeitos para o uso de drogas. O uso de drogas representaria para o individuo a
busca de prazer rapido para compensar as “faltas” no seu contexto social. Entdo, aqui fica
evidente a concepcdo de que o uso de drogas estabelece uma sensacdo fisica e mental de
prazer, que ¢ dada ao corpo para contrabalangar as dificuldades de acessar “coisas” ou

“afetos” dispostos na sociedade.

4.1.3 Fatores psicologicos/individuais

Para além dos aspectos bioldgicos e sociais, 0s profissionais entrevistados se referem
ainda aos aspectos psicologicos como responsaveis pelo uso de drogas. Esses, por sua vez,
sdo fortemente influenciados pelos fatores sociais e econdmicos. Foram os profissionais de
nivel superior que mais consideraram os fatores individuais, sendo que os do modelo de
atencdo com énfase psicossocial deram maior énfase para esses fatores, conforme
analisaremos adiante.

A primeira questdo evidenciada pelos profissionais em relacdo ao motivo de uso de
drogas, no que se alude a este topico, envolve aspectos da personalidade dos sujeitos. Como
explicita a psiquiatra do modelo de atencdo com énfase psicossocial, “vdo entrar
caracteristicas dos sujeitos, capacidades do ego, capacidades de lidar com as frustracdes, com
as dificuldades, com o sofrimento, [ou seja], caracteristicas da personalidade dele enquanto
pessoa.” Outra psiquiatra da mesma instituicdo enfatiza a constru¢do da personalidade dos

sujeitos como determinante na motivacao do uso de drogas:

Tem uma questdo de formagao de personalidade também da pessoa. [...] Mas
sempre, assim, a questdo desde a formacdo da personalidade, dos modelos.
Da concepcédo que a pessoa vai fazendo do que é certo, do que é errado pra
si. Entdo a partir dali, claro, ela pode conviver com pessoas que vao oferecer
[drogas] e ela pode negar, né. Dai vai depender do que ela tem como
concepcdo pra ela assim. E também de coisas que preenchem a vida, o
proprio ser da pessoa. (MedPsiq Renata, MAEP)
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Desse modo, hd uma énfase na motivacao do uso de drogas pelos sujeitos que perpassa
a constituicdo de si, evidenciando as escolhas pessoais para esta constituicdo, como relata a
psicdloga da mesma instituicdo:

Eu acredito que a droga € uma coisa da vida como tantas outras, diversas
possibilidades que a vida nos proporciona e que depende das nossas
escolhas. Ai bom, tem os sujeitos que véo lidar com o uso de drogas para
lidar com uma depressdo ou uma coisa emocional, tem outros que é
simplesmente por uma experimentacdo. Entdo eu acho que a droga é
simplesmente mais uma coisa que tem na vida e que a pessoa estd a mercé.
Todos no6s estamos. Podemos entrar em contato [com as drogas] e ver dai
que sentido cada sujeito dad a esse uso assim, ndo tem uma coisa
preconcebida né. (Psic Vera, MAEP)

Assim, a personalidade é compreendida como o modo dos usuarios lidarem com as
coisas da vida, sendo a droga uma delas. As escolhas que os sujeitos fazem perpassam a
constituicdo da personalidade e definem a relacdo com o uso de drogas. A atribuicdo de valor
para a relacdo entre o usuario e as drogas ndo é uma interpretacdo do profissional, e sim do
proprio individuo, que deve avaliar esse uso como “bom” ou “ruim”, sendo uma maneira de
lidar com o componente emocional ou mesmo com a curiosidade de experimenta-las. Ainda
que esses fatores ajam de modo concomitante aos fatores bioldgicos e sociais, 0s profissionais
da modelo de atencdo com énfase psicossocial parecem enfatizar que a personalidade do
sujeito tem maior “peso” para determinar o uso de drogas. Logo, essa interpretagdo enfoca os
sujeitos como ativos no processo da dependéncia quimica, considerando que suas decisfes
geram a relacdo entre o sujeito e as drogas. Entdo, pode-se conviver entre Usuarios e nao ser
usuario de drogas. Por outro lado também, quem opta por fazer uso dessas substancias pode
ser reconhecido como um sujeito com “personalidade fraca”.

Nessa questdo, esta em jogo a relacdo do sujeito com o mundo e o sentido atribuido a
essa relacdo para motivar o uso de drogas. Para a psiquiatra do modelo de atencdo com énfase
psicossocial ¢ importante considerar “a forma com que [o sujeito] Se relaciona com as
pessoas, com as suas coisas e [perceber] o papel que a droga vai fazer nesse sentido.” E a
andlise dessa relacdo e desse papel que serdo determinantes para a interpretacdo dos
profissionais sobre a instalacdo, ou ndo, da dependéncia quimica. Desse modo, a psicéloga do
modelo de atencdo com énfase hospitalar explicita como ocorre o agenciamento da questdo e

a doenca:

O uso de drogas ndo € algo que a gente possa descontextualizar de uma
maneira social de funcionar. Eu acho que o problema ndo é o uso da droga,
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eu acho que o problema é a dimensdo que a droga toma na vida desses
sujeitos como qualquer outra coisa. Se eu sou muito adesiva a uma relagéo e
deposito todas as minhas possibilidades essa relagdo também me é toxica.
Entdo, é assim que eu entendo a dependéncia quimica. E algo bastante
deteriorante porque é o enrijecimento em uma maneira de dar vazao paras as
coisas da vida, para os sentimentos, sejam eles bons ou ruins, paras as
questdes. Entdo, assim, essa sensacdo de que eu ndo consigo circular bem
pela minha vida sem a substancia isso é prejudicial [...] Porque salde é a
gente ter plasticidade, flexibilidade em termos das coisas que a gente se
vincula assim né. (Psic Maria, MAEH)

Assim, considera-se que a doenca é manifestacdo de uma relacdo prejudicial do
sujeito com o mundo. Esse conceito de prejudicial foi definido pelos profissionais a partir de
termos como “sofrimento”, “vazio”, “dor”, sendo que a droga “aliviaria”, “preencheria”,
“substituiria” essas sensacoes. Como explicita a terapeuta ocupacional do modelo de atengao

com énfase psicossocial o0 motivo do uso de drogas pelos sujeitos:

E uma tentativa de sanar alguma dor, uma dor que ninguém sabe direito o
que é. Ou pra tapar um vazio e que ninguém sabe 0 jeito, que vazio é esse,
da onde vem e por que vem. Entdo eu acho que tem coisas, construgdes
sociais, construgdes nossas, e que faz com que a gente acaba, acabe indo ao
abuso dessas substancias, né?! Uma forma de alivio assim. De escape. [...]
Talvez por ndo conseguir lidar com essas dificuldades, com esses vazios,
com essa existéncia dolorida. A existéncia dolorida e ai vem o uso e o abuso
da droga para uma tentativa de sanar, de curar essa existéncia sofrida. [...] O
qué gue hd em ti, o qué que te falta pra ti querer cobrir esse vazio com as
drogas, né? (TerOcup Carolina, MAEP)

E evidente que a construgdo da personalidade fundada na relacdo do sujeito com o
mundo estad imbuida de fatores sociais, entretanto ressalta-se que o usuario decide pelo uso ou
ndo de drogas, ou seja, tem algo que passa pela avaliacdo do sujeito e isso € relevante para ser
destague. Quem sofre, quem sente a dor, quem sente 0 vazio é o sujeito, de modo que a
dependéncia quimica também perpassa por essa personalidade. Chama a atencdo que,
enquanto a maioria dos profissionais do modelo de atencdo com énfase psicossocial relaciona
o sofrimento a uma percepcdo do sujeito, um profissional de nivel superior do modelo de

atencdo com énfase hospitalar compreende que o sofrimento pode ser reconhecido por outro:

SO é meu paciente quem de alguma forma tem um sofrimento com aquilo.
Ele pode ndo estar querendo o tratamento ainda né, ou pode ndo estar
achando que é capaz de se tratar e se motivar para o tratamento, mas pelo
menos ele tem que estar em sofrimento. [...] Eu queria te deixar claro que, as
vezes, ele pode nem reconhecer, conscientemente ou verbalizar, que é um
sofrimento. Desde que haja isso instituido de alguma forma, um prejuizo
muito demarcado né ai a gente ja ta falando de... Porque, as vezes, 0
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adoecimento vem justo da dificuldade em reconhecer isso como algo que
esta sofrido, entdo o que demarca mais, pra mim ndo é a questdo do
reconhecimento, mas sim da existéncia de sofrimento ou disfuncionalidade.
(Psic Maria, MAEH)

De modo geral, ainda que com menos énfase do que o atribuido aos fatores bioldgicos,
os profissionais da Medicina, Psicologia, Assisténcia Social e Educacdo Fisica da mesma
instituicdo também atribuem a dependéncia de drogas a uma questao de “disfuncionalidade”
do sujeito, que se relaciona mais com as formas de lidar com os problemas da vida do que
com o aspecto organico. Esse prejuizo muito demarcado estaria atrelado a uma dificuldade de
lidar com as situagdes conflituosas do cotidiano, tais como brigas com familiares,
desemprego, envolvimento com o crime. Entdo, o uso de drogas continuo representaria uma
“fuga da realidade” - ou dos problemas -, fazendo com que o prazer do uso dessas substancias
abafasse ou adiasse a resolucao das dificuldades. Entretanto, a dependéncia quimica causaria
ainda mais prejuizos aos individuos, tanto na forma de lidar com os problemas da vida quanto
no organismo dos mesmos. Fica evidente que uma das marcas do que se define como
dependéncia é o destaque que esses profissionais atribuem a centralidade que a droga toma na
vida do sujeito, fazendo com que ele viva mais em funcdo das drogas e deixe de realizar
outras tarefas do cotidiano, como diz a assistente social do modelo de atengdo com énfase

hospitalar:

Eu acho que depende muito de qual é a rela¢do que tu tem com a droga, qual
¢ a relacdo que a droga tem na tua vida porque eu posso trabalhar
normalmente chegar no fim de semana e tomar uma cerveja, duas e seguir a
minha vida estudante, trabalhando coma minha familia, me divertindo e isso
ndo afetar 0 meu dia a dia, a minha qualidade de vida. Agora no momento
em que essa droga, seja o crack, ou o whisky, ou a maconha, a cocaina, o
éxtase, que eu faco dela o centro da minha vida ai realmente, ai eu me perco.
Acho que ai tu perde o rumo. (AssSoc Julia, MAEH)

Outra maneira importante de compreender o que define a dependéncia é compreender
0 gque ndo a define, ou pensar em comportamentos extremos. O uso recreacional € citado pelos
profissionais das duas instituicdes como um uso de drogas de modo “controlado”, “eventual”,
“esporadico”, que “ndo traz problemas”, que “ndo traz prejuizos”’, que deixa o sujeito
“levando uma vida normal”. Percebe-se que essas defini¢des do uso de forma ndo dependente
consideram muito mais a autonomia do sujeito, pois enfatizam a capacidade de escolha e

controle do sujeito.
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Assim, os profissionais ressaltam no uso recreativo de drogas a possibilidade de
“controle” dos efeitos causados pelas substancias e das consequéncias do seu uso. Esse
“controle” ¢ descrito pelos profissionais como uma habilidade que o usuario desenvolveria,
aproveitando o “prazer” que droga causa sem deixar as conseqiiéncias do uso atingi-lo. Logo,
o usuario ¢ percebido como critico e cuidado em relagdo ao seu uso, pois tem o “controle” e
ndo se torna dependente.

Na contramao do que é apresentado como uso recreacional, podemos compreender que
o dependente ¢ percebido como “descontrolado”, “sem criticidade do seu uso”, “nao
habilidoso”, de modo que a visualizacdo de autonomia do dependente quimico também ¢
desacreditada pelos profissionais. Os critérios que identificam o “descontrole” estdo baseados
em uma falta de habilidade do individuo em explicitar o dominio e autonomia sobre o uso, o
que ¢ identificado como comportamento desviante.

O que estd em jogo na questdo dos fatores psicolégicos/individuais € menos o aspecto
comportamental, e mais a relacdo do sujeito com o mundo. As drogas sdo acessadas, ou ndo,

motivadas por como se dao essas relacdes.

4.2 Entre os pesos dos fatores e 0 uso de drogas

Diante do material apresentado, evidenciaram-se aspectos dos trés fatores destacados,
gue ocorrem concomitantes, para motivacao do uso de drogas. Entretanto, enfatizou-se que ha
algumas diferencas acionadas pelos profissionais das instituicbes do modelo de atencdo com
énfase hospitalar e do modelo de atencdo com énfase psicossocial. Enquanto os primeiros
parecem elucidar mais os fatores bioldgicos e sociais para explicar a motivacdo, os segundos
enfocam os fatores individuais e socialis.

De modo geral, os profissionais das duas instituicbes atribuem o uso de drogas a uma
relagdo de desequilibrio entre “fatores de protegdo e fatores de risco” vinculados as questdes
genéticas, sociais e psicologicas. Esta proporcdo racional, através da qual quando ha mais
riscos ha uso de drogas e quando ha mais protecdo hd menos risco, estd pautada em um
discurso de racionalidade cientifica que enfatiza o risco como categoria de entendimento,
acionando um sistema de classificacGes para estabelecer e objetivar aspectos da vida social
considerados “anormais” (NEVES, 2004).

Percebe-se que para definicdo da dependéncia quimica relativa ao uso de drogas séo
acionadas categorias morais na busca de explicitar categorias técnicas. A predisposi¢do ou

comorbidade dos sujeitos sdo explicadas em termos de elementos genéticos que “disparam” a
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doenca, entretanto essa preponderancia se relaciona com outros fatores. A familia
desestruturada, a disfuncionalidade e a sociedade atual consumista e imediatista sdo fatores
sociais que motivariam o uso de drogas, mas as definicdes desses termos sdo reduzidas aos
conflitos da vida social. A personalidade e o sofrimento aparecem como exemplos dos fatores

individuais, entretanto esses fatores sdo determinados também como concepg¢do desviante.
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5 POSSIBILIDADES TERAPEUTICAS PARA USUARIOS DE DROGAS

Este capitulo versa sobre a analise dos discursos dos profissionais envolvidos nas
propostas terapéuticas para os usuarios de drogas, aproximando-se os discursos aos modelos
de atengéo estudados nas duas instituicdes. S&o enfatizados os aspectos contrastantes dos dois
modelos, de modo a explicitar os simbolismos que perpassam as propostas.

Assim, tem-se como objetivo compreender como diferentes elementos sdo acionados
para compor cada modelo da rede de atencdo para usuarios de drogas no ambito da salde
mental, uma vez que a partir destes elementos se criam “taticas e astucias” (CERTEAU,
1994) que explicitam artes de fazer no cotidiano de atendimento. A articulagdo entre o
discurso e a pratica esta diretamente relacionada a compreensdo das propostas terapéuticas
pelos profissionais envolvidos com o atendimento aos usuarios, e conhecé-la torna possivel
acessar 0s mecanismos regentes da rede de atencdo na satide mental para esses usuarios como
um “sistema de cura” (KLEINMAN,1980). Deste modo, o discurso e a pratica dos
profissionais que atuam nesta rede também oferecem pistas sobre os direcionamentos das

politicas publicas nesta area.

5.1 Aspectos das propostas terapéuticas

Atrelados a esses questionamentos, perguntou-se aos profissionais das instituicoes
estudadas quais eram as propostas terapéuticas consideradas adequadas para tratar a questdo
de dependéncia quimica. Tendo em vista que esses profissionais estdo em determinados
contextos institucionais, procurou-se identificar se ha diferenciagdes e aproximacfes nos
modelos de atencdo de acordo com as propostas terapéuticas adotadas pelos profissionais dos
servicos de saude.

No primeiro momento, alguns profissionais reconhecem o desafio de trabalhar na area
da satde mental, explicitando que apesar de o Estado do Rio Grande do Sul ter experiéncia no
cuidado aos dependentes quimicos, conforme analisa Ribeiro (1999), a discussdo sobre as
propostas de tratamento ainda € inicial, principalmente em relacdo ao tratamento de
dependentes de crack. H4 um consenso entre os profissionais em relagao ao fato de que “cada
caso ¢ um caso”. Entretanto, a fim de propiciar a “saida” do usuario da dependéncia quimica,
sdo indicadas formas protocolares e de cuidados gerais que extrapolam o local onde o

profissional atua.
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Mesmo com o aparato institucional constituido, os investimentos financeiros
viabilizados por politicas publicas, o desenvolvimento de pesquisas e a atuacdo de referéncia
na area, um psiquiatra vinculado ao modelo de aten¢do com énfase hospitalar reconhece que:
“O melhor tratamento ndo existe. NOs todos, que trabalhamos com isso, sabemos que a gente
esta tateando ainda pelas bordas em uma coisa muito complexa.”

A partir dos modelos de atencdo vigentes atualmente, cabe evidenciar que 0s
profissionais das duas instituicdes visadas acionam alguns aspectos comuns nas etapas do
tratamento, diferindo mais no “peso” conferido a esses aspectos. Assim, enfatiza-se que as
duas propostas terapéuticas analisadas acionam 0s mesmos elementos para o tratamento aos
usuarios de drogas, contudo dao énfases diferentes para alguns desses elementos. Os aspectos
que perpassam as concepcoes sobre o tratamento sobre o tratamento incluem “fases” e fatores,

indo da desintoxicagao a reinsercéo social dos usuarios.

5.1.1 Desintoxicagao

Parte-se da ideia de que a droga ¢ um “toxico” e que no inicio do tratamento seria
necessario desintoxicar, ou seja, “tirar” ou “diminuir” a quantidade de toxico do sujeito. De
forma geral, a desintoxicacdo é um aspecto ressaltado para o tratamento da dependéncia
quimica, entretanto os profissionais das duas instituicdes tém concepgdes diferentes sobre esta
proposta.

Para a maioria dos profissionais de nivel superior da instituicdo que representa modelo
de atencdo com énfase hospitalar, a desintoxicacao esta atrelada a possibilidade de internacao
na instituicdo hospitalar na qual eles atuam. A desintoxicacdo € uma etapa apresentada como
parte do tratamento dos usuarios que sdo encaminhados pelos servicos de saude da cidade.
Para os profissionais de salde, a desintoxicacdo é exposta como uma necessidade de que 0s
usuarios figuem sem o uso de drogas por determinado periodo, para que haja uma “limpeza
fisica” dessas substancias no corpo, mais especificamente localizada no cérebro, conforme

exp0e a psiquiatra:

Na verdade, o uso de crack... Como o cérebro também fica muito afetado, a
gente ndo consegue ter muito trabalho cognitivo né. A gente tenta, a gente
faz motivacdo, a gente faz prevencdo de recaida, mas a gente sabe que o
impacto disso é muito pequeno, porque eles estio com o cérebro muito
alterado. Entdo, no inicio, principalmente, o foco tem que ser estruturar as
coisas para que ele consiga se manter sem droga um tempo. E ai tu
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consegue, realmente, que ele esteja com o cérebro melhor para poder
trabalhar mais as coisas cognitivas e psicologicas. (MedPsiq Carine, MAEH)

Com essa explicagéo, a psiquiatra transparece que como o usuario esta com o “cérebro
afetado”, o juizo critico dele em relagdo a intervengao médica pode estar comprometido, e
isso causaria a falta de motivagdo para “deixar” de usar drogas. Assim, na instituicdo com
énfase hospitalar, a desintoxicacdo parece ter como objetivo a abstinéncia das drogas e o
estimulo a motivacdo para que os usuarios deixem de usar essas substancias. A autonomia do
sujeito para o tratamento enquanto ele esta intoxicado € tida como comprometida e por isto
ndo valorizada. A expectativa € a de que o processo de desintoxicacdo crie as condicdes
necessarias para que o usuario se adapte ao tratamento. E por essa razdo que o periodo de
internacao é compreendido, por esses profissionais, como necessario para o inicio, de fato, do

tratamento dos usuarios, como explicitam os depoimentos abaixo:

O periodo de internacdo é um periodo que ele esta aqui realmente para
desintoxicar. Para iniciar um trabalho de conscientizagdo, para quando ele
sair daqui manter o tratamento. Entdo, essas regras que sdao estabelecidas
como: ndo pode fumar. Tem certos programas na televisdo que ndo sao
permitidos. Tem que se evitar falar em drogas ou se falar, tem que ser em
determinado momento com a supervisao terapéutica... E, sio varias fases que
eles passam aqui. Eu acho que isso tudo faz parte desse processo nesses 20 a
30 dias que eles ficam aqui internados. (AssSoc Julia, MAEH)

Como nessa fase eles estdo com menos condicbes psiquicas de absorver as
coisas, talvez tu possas ajudar mais a desintoxicar e ajudar ele a viver dentro
de uma maneira mais estruturada. Ter horario para almocar, para jantar, para
acordar, para dormir, para tomar medicacdo, aprender a conviver em grupo,
aprender a respeitar as pessoas, aprender a ter uma convivéncia no nivel que
a gente imagina que seja mais dentro do esperado antes de internar. Entdo
em coisas muito simples como ele escovar os dentes, porque eles, isso nao
existia na rua, coisas basicas assim, tomar banho, escovar os dentes, tomar
café, coisas que eles ndo fazem, faziam antes de internar (MedPsiq Carine,
MAEH)

Ou seja, € na internacdo que ocorre uma limpeza que é fisica, mas também moral,
visto implicar em conscientizagdo e em mudancas profundas no comportamento que ndo se
restringem ao uso de drogas. E um periodo de purificacdo e aprendizado, podendo mesmo ser
comparado a um ritual de transicdo, conforme menciona Turner (1974), na medida em que
visa produzir um novo sujeito, um sujeito que sai das ruas para o0 mundo civilizado. Nesse
sentido, a promoc¢do da aprendizagem de outros habitos e costumes no interior do servico de

saude reificam a reconstrugdo desse novo sujeito através de um “processo civilizador”
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(ELIAS, 1994), pelo qual os profissionais de saude enfatizam o cumprimento de regras, o
cuidado com a higiene pessoal, o reconhecimento de horério e local para as atividades, o que
se pode ou ndo consumir, entre outros, como a proposta terapéutica do modelo de atencéo
com énfase hospitalar.

Essa normatizacdo almejada durante a internacdo também é controlada quando o
usuério tem alta e passa para o atendimento ambulatorial na instituicdo. A fim de garantir a
manutencdo da limpeza fisica alcancada anteriormente, antes das consultas 0s usuérios
realizam um teste de urina para detectar a ingestdo de substancias psicoativas. A técnica de
enfermagem aplica os reagentes, e informa o resultado diretamente aos psiquiatras antes do
atendimento. O resultado positivo ou negativo é discutido durante a consulta entre o
profissional e o usuério. Deste modo, o resultado do exame se torna relevante para “situar o
paciente em algum ponto dessa narrativa da doenga” (ROSENBERG, 2002, p.242), ou seja,
para identificar se de fato o usuario esta aderindo ao tratamento proposto. Logo, a manutencéo
da desintoxicacdo é feita por evidéncia bioquimica, considerando a possibilidade de
confrontar o usuério através do resultado do exame, e sugerindo que a contaminacdo fisica
passa a ser uma contaminacdo moral. A contaminacdo moral deve-se a fraqueza do sujeito,
que nao teve forca moral para resistir a tentacéo.

A mudanca da sede da unidade de atengdo trouxe a instituicdo um perfil de usuarios
diferente. A nova unidade passou a receber muitos usuarios que estavam em situacéo de rua, e
por isso civiliza-los - engordar, higienizar, organizar, voltar para casa, retomar contato com a
familia - também era enfatizado na proposta terapéutica.

Nessa instituicdo, os usuarios ficam limitados a percorrer os corredores, 0s quartos
com seus leitos e as salas de atividades do andar, no qual se encontra a ala psiquiatrica para
dependentes quimicos. Essa contencdo na internacdo € por si uma proposta de apartar
fisicamente o usuario da possibilidade do uso de droga, de modo que através da realizacdo de
outras atividades e dos cuidados preconizados com salde para que 0s usuarios aprendam a
controlar a vontade irrefreavel de consumir drogas, ou seja, as fissuras, também se propdem o
disciplinamento dos corpos, conforme a concep¢do de Foucault (1996).

Durante o periodo observado, 0 acesso a instituicdo ocorria através de internacdo
voluntéria, involuntaria e compulsoéria, podendo ser os usuarios encaminhados por vontade
propria, por familiares, por profissionais de salde ou por juizes. Assim, a vontade do usuario
de se tratar ndo era um critério determinante para iniciar, ou retomar, o tratamento na

instituicdo. A autonomia do sujeito € colocada em segundo plano, pois se acredita que é
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somente com a desintoxicacdo — ou seja, com a descontaminacgdo fisica e moral — que 0s

sujeitos poderdo motivar-se para o tratamento, conforme explicita o psiquiatra:

Os desafios é esse: fazer com que a pessoa se sinta motivada. Assim, delegar
para ela que ela tem o poder para fazer isso e que, as vezes, ela ndo aceita ou
ndo quer, ou ela ndo consegue, ela ndo esta suficientemente motivada para
isso. A vontade que ela tem de usar [drogas] é maior que a vontade que ela
tem de ndo usar. Entdo a pessoa tem duas vontades, uma de continuar usando
e uma de ndo usar. Onde € que a gente vai agir? Na vontade de ndo usar. O
gue eu penso que uma internacdo pode fazer? Ao mesmo tempo em que “Ta
bom, bota em um lugar protegido e da um descanso para que ela ndo tenha
aquela fissura de que “vou sair, vou usar”, ndo. Aqui ela se protege e ela ndo
tem como sair, mesmo que ela queira sair. Entdo bota em um lugar que tem
essa contencdo e ai trabalha a vontade de ndo usar e o que faz com que
aumente a vontade de ndo usar e ai toda uma critica da vida. Bom, o que essa
pessoa tinha antes, tem hoje e 0 que pode vir a ter. Porque isso também, as
vezes, a pessoa ndo consegue, chega aqui, hoje ela chegou querendo ficar,
amanha ela ndo quer mais e ai como € que tu vai fazer com que ela se motive
a perceber que ela pode fazer? (MedPsiq Claudio, MAEH)

Entretanto, o periodo de internacdo tem tempo limitado com previsdo de 30 dias e
apos a desintoxicacao dos usuarios, a voz dos sujeitos vai ganhando autonomia na decisdo de
adesdo ao tratamento ou ndo. Se 0 sujeito ndo se motivou a abandonar as drogas, ndo se
adequou as regras da instituicdo, ndo controlou seu corpo, nao se disciplinou — ou seja, ndo se
civilizou — e quer alta, os profissionais analisam o pedido em equipe e com os familiares,

decidindo por ndo mais investir nesse caso, dando “alta a pedido”:

Entdo, a gente ja teve alguns, assim. Porque ai tu estd investindo, ai tem
alguns, muito de uma conduta antissocial, assim, que ndo quer nada com
nada mesmo, que ndo esta ai e, talvez, ndo seja a interna¢do o melhor mesmo
para ele conseguir se motivar. Porgque assim, bom, uma das grandes tarefas
da internacdo é essa. Eu vou te falar. Se a pessoa ndo estd conseguindo se
motivar... Por que “Ah desintoxicar, entdo t4”, mas desintoxicar tu fica dez
dias ja estd bom, ja desintoxicou o suficiente, ndo precisa ficar mais assim.
[As vezes] fica mais para tentar uma motivacdo, rever algumas condutas 14
fora, aprender alguns recursos, mas se o0 cara ndo quer? [...] A gente deu
algumas altas bem emblematicas assim, tipo, bom o cara ndo queria mesmo
nada com nada, ai a gente “Ah vai esse cara vai”, mandamos, ele foi preso
um dia depois, sim, porgue era uma coisa bem de conduta mesmo antissocial
(MedPsiqg Claudio, MAEH)

Assim, 0 sujeito passa a ser percebido como alguém que nao se submete as regras da
sociedade civilizada, sendo a “conduta antissocial” do usuario justificada como caracteristica
de um comportamento desviante, como conceitua Becker (2008), uma vez que este “ndo quer

nada com nada mesmo”. A nao adesdo ao tratamento € enfatizada como um desinteresse do
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usudrio em cuidar de si. Entretanto, esse desinteresse ndo é ressaltado como decisdo
voluntaria — que é baseada na autonomia de escolha do usuério —, mas como resultante de um
processo no qual o sujeito torna-se passivo, pois foi dominado pela fissura, ou pela droga. Ou
seja, ele ndo teve forca moral para resistir. Ndo se questiona a eficadcia da propria
desintoxicacdo, dos medicamentos utilizados, do trabalho dos profissionais e do modelo de
atencao proposto.

Percebeu-se, através de observacdo participante, que essa decisdo de quem nao se
motiva nem se adapta ao tratamento também tem implica¢cdes no vinculo com o servico de
salde. Se o usuario quiser continuar em outro momento o tratamento ambulatorial, devera
passar por uma analise criteriosa da equipe e tera que “iniciar” o atendimento em Unidade de
Saude. O sujeito torna-se desacreditado, de modo que para restabelecer o vinculo deve
comprovar seu empenho e sua forga retomando a confianca da equipe de profissionais.

Assim, a proposta terapéutica do modelo de atencdo com énfase hospitalar considera a
motivacao para a abstinéncia total e o cumprimento de regras durante a desintoxicacéo, sendo
que essas medidas possibilitariam uma limpeza fisica e moral dos sujeitos para a saida da
internacdo. De volta a sociedade, a recaida é percebida como uma nova intoxicagdo — ou
contaminacdo —, e o tratamento deve ser recomecado.

Os profissionais das duas instituicdes observadas véem a internacdo como uma
proposta indicada para 0os casos mais extremos, como convulsdo, delirium, coma alcodlico,
gestantes, tentativa de suicidio, comorbidade, sindrome de abstinéncia forte e agressividade
decorrente do uso de drogas.

Os sujeitos chegam em uma outra fase de tratamento nos servico de saude do modelo
de atencdo com énfase psicossocial. Essa instituicdo faz 0 movimento contrario ao da anterior,
pois ao invés de vincular os usuarios pela internacéo e dar continuidade através do tratamento
ambulatorial, enfatiza o tratamento ambulatorial para, se preciso, realizar a internacéo
denominada de acolhimento noturno.

Durante o acolhimento, o sujeito participa das atividades propostas ao longo do dia,
convive com 0S outros usuarios que vao apenas para uma consulta ou passam parte do dia em
atendimento, podem sair do servico de salde para almocar ou trabalhar caso acordado com o
terapeuta de referéncia, e s6 sdo encaminhados para o acolhimento noturno de forma
voluntéria, ou seja, por vontade propria. A instituicdo valoriza a autonomia do sujeito, nao
condicionando o tratamento ao abandono do uso de drogas. Entretanto, regras devem ser

cumpridas durante o acolhimento e para ter acesso a ele também ha critérios:
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Entdo tem uma lista de espera onde estdo os pacientes que geralmente ja
fazem parte do CAPS, que ja tém uma caminhada, tipo uns 15, 20 dias que ja
tém uma histdria, que a gente ja conhece, muitas vezes ndo sdo os pacientes
que toda a equipe conhece, mas geralmente o terapeuta conhece e ele
conhece o grupo. [...] E um paciente que esta sendo atendido, que necessita,
esta recaido, precisa de um local protegido. [...] Entdo ai vem, tem essa lista
e conforme vai desocupando assim, conforme no caso os pacientes ficam,
podem ficar de 1 a 14 dias, vai da necessidade que o técnico de referéncia
dele. [...] Mas se ja entrar, assim, nunca veio ai “Quero ficar no
acolhimento!”, ai ndo. Nao da até porque tu nem conhece a histéria dele. Por
que ele ja veio correndo querendo acolhimento? Qual o motivo? O que ele ta
querendo? Por que ele procurou agora? O que houve? Entdo ndao tem como
tu acolher sem saber da onde que veio, ndo passou por nem um grupo, a
equipe ndo conhece, ainda ndo sabe o que realmente, quais sdo realmente as
intengdes. Entdo fica bem dificil assim. E mesmo os que ja frequentam aqui
ha algum tempo, mesmo assim. As vezes eles se afastam por um periodo, ai
comeca todo o processo igual. Ndo tem como ele voltar e ja “Eu quero
acolhimento!”, ndo. Procura o teu técnico de referéncia, fala com ela, vé
quais sdo as possibilidades, ai a gente vai ver se realmente é necessario, se
for necessario vai pra listinha também, ndo tem como chegar e ja entrar em
acolhimento. (TecEnf Deise, MAEP)

Deste modo, o acolhimento também visa a desintoxicacdo, pois ali dentro sera
enfatizada a importancia de ndo usar substancias psicotrépicas, e quem procura esta categoria
de atendimento visa “dar um tempo” as drogas. Apesar de ali ndo ter contencdo fisica
explicita, com grades e portas que impecam o usuario de sair correndo porta a fora, ha uma
contencdo moral na qual os profissionais devem conhecer a “histéria” dos usudrios, suas
motivacOes para estar ali e ir reavaliando durante o processo, uma vez que esse acolhimento
também tem regras definidas. Como enfatiza a psicologa ao salientar a “funcdo protetiva 24h,
no qual a pessoa pode permanecer aqui, que € um ambiente livre, aberto e que ela pode fazer a
sua escolha e que aqui a gente vai respeitar a escolha dela”.

Cabe aos usuérios, tanto aos acolhidos, como aos que estdo em atendimento
ambulatorial, expor aos profissionais de nivel superior, quando estiverem em consulta ou nas
atividades de grupo, sobre a manutencdo da abstinéncia. Os usuarios podem omitir ou
explicitar a recaida, e isso sera discutido durante o atendimento. Assim, nessa instituicéo,
basta a palavra do usuario sobre 0 uso ou ndo de drogas para dar continuidade ao tratamento,
e ndo é preciso fazer teste de urina para confronta-lo sobre os resultados. Ou seja, é dada
credibilidade a palavra do usuério e o sistema de controle se baseia na confissdo, com diria

Foucault (2001), e ndo na forca.
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Na proposta terapéutica do modelo de atengdo com énfase psicossocial esté incluida a
nocdo de desintoxicacdo, todavia parece que a questdo da necessidade da abstinéncia total
para o tratamento é colocada em xeque, como explicita a psiquiatra:

Mas se € alguém, assim, que tem a dependéncia, que esta fazendo uso, entdo
primeiramente a gente tem que ver a questdo da abstinéncia, né? E até
questionar, assim, com 0 paciente o que ele procura com o tratamento
também. Se ele quer uma abstinéncia total, se ele quer largar s6 o crack e
continuar com a maconha, porque isso é importante. Também a gente
esclarecer no tratamento. E ai entdo assim tentar buscar a abstinéncia, junto
com ele. (MedPsiq Renata, MAEP)

Nessa instituicdo também h& uma proposicdo de regras, rotinas e aprendizagens,
porém a proposta de desintoxicacao enfatiza a escolha do sujeito, que pode estar motivado, ou
ndo, para decidir como se desenvolvera o tratamento vinculado a instituicdo. O enfermeiro

explicita outros termos atrelados ao uso de drogas e ao tratamento:

Entdo, para mim o melhor tratamento é ouvir o que o individuo quer e pensar
que abstinéncia total nem sempre ¢é a primeira escolha. A reducdo de danos
pode estar ali como escolha e ele conseguir um emprego e controlar o seu
uso. Pode estar como escolha se reinserir com a familia. Entdo, eu acho que
o principal, o melhor tratamento para um dependente quimico é o
profissional de salde oferecer aquilo que ele quer, aquilo que o dependente
quimico quer, que é o que ele vem buscar. (Enf José MAEP)

Percebe-se que a desintoxicacao para esses profissionais esta mais relacionada a uma
mudanca no padréo do uso de drogas do que a abstinéncia total. A mudanca de padrao de uso
ressalta mais a limpeza moral do que a limpeza fisica, de modo que o foco do tratamento nédo
é eliminar a sustancia psicotropica do organismo, mas permitir a aprendizagem do controle
sobre o corpo. Ou seja, enquanto o modelo de atengdo com énfase hospitalar preconiza a
limpeza fisica como uma condicdo para o disciplinamento do corpo, o modelo de atencdo com
énfase psicossocial destaca as aprendizagens sobre esse disciplinamento para depois
desintoxicar o organismo. Logo, a mudanca de padrdo de uso de drogas € percebida pelos
profissionais como um avanco no tratamento, pois também enfatiza a escolha do usuario no
sentido de tentar diminuir o consumo ao invés de impor uma abstinéncia total.

Na instituicdo do modelo de atencdo psicossocial era comum perceber outras
consequéncias fisicas no corpo dos usuarios decorrentes do uso de drogas concomitante ao
tratamento, como dedos queimados, cortes nas maos ou boca rachada quando participavamos

de atividade de grupo. Para a propria antropdloga, ainda que estivesse evidente a proposta de
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tratamento no local, as imagens dos corpos machucados eram incbmodas, como em uma dada

situacéo:

Estdvamos no Grupo Y elaborando a proxima coluna do jornal do bairro. Do
meu lado L. ja tirava uma maca para comer, pois 15:30 € o horario deles de
lanche, e é quando eu vejo o dedo de L. O indicador e o deddo todo
queimado, meio preto e com a pele descascada, me bate uma reviravolta no
estbmago. Ai ndo sei, vendo o L. falando ali, eu pensava que ele estivesse
bem, mas aquele dedo entrega que ele continua usando o crack, e essa droga
parece sempre estar se sobrepondo o tratamento dos pacientes ali, que praga!
E até pelo afeto que tenho por esse paciente, me doeu ver os dedinhos dele
tudo machucado. 1sso por que outra paciente, mais cedo, ja tinha pedido pra
mim band aid para ela por no dedo. (Diario de campo, 11 de junho de 2012)

O incbmodo se dava porque, para a antrop6loga, perceber a limpeza do corpo seria

uma maneira de evidenciar a eficacia do tratamento. Todavia, compreender avangos no

tratamento a partir da mudanca de padrédo de uso era uma proposta desafiadora até mesmo

para os profissionais do modelo de atencdo com énfase psicossocial, conforme o seguinte

relato:

Eu acabo contando que ontem vi os dedos queimados do L. e fiquei muito
chocada com tudo aquilo. A psicologa e a médica me dizem que é dificil
mesmo, que as vezes da vontade de ndo falar na questdo da drogas, na
questdo da violéncia, do crime, mas que la elas também tem que trabalhar
com isso. A médica diz que se trata com terapeuta, porque ndo pode adoecer.
Elas me dizem que é isso mesmo, que se apegam aos pacientes, e a médica
conta até de um paciente psiquiatrico de outro lugar que ela trabalhava, e
quando ele faleceu ela foi para o banheiro chorar, porgque o vinculo que fica
¢ forte. A psicologa também diz que ela ndo pode pegar o que € “deles” para
elas, mas ela pode acessar alguns pontos para ajuda-los. Enfim, essa
conversa foi muito interessante porque eu me abri e elas também. Essa troca
é estratégica entre os profissionais até para lidar com o cotidiano de trabalho
e a proposta terapéutica deste modelo. A psicologa deixou claro o quanto é
pesado trabalhar ali, mas que também pode ser leve, depende do dia.
Finalizamos essa discussao. (Diario de campo, 12 de junho de 2012)

A proposta de reduzir o uso de drogas, sem que isto implique em uma abstinéncia

total, parece ser compativel com a perspectiva de parte dos usuarios de drogas, como salienta

Melotto (2009) ao estudar usuarios de crack. De acordo com a autora, 0s usuarios acionam um

conjunto de estratégias — tais como a mudanca do tipo de droga consumida, a volta para a

casa, a busca de servicos de saide — como forma de controlar os efeitos nocivos do uso de

drogas sob o corpo. Assim, um servico de salde que contempla esta possibilidade vai ao

encontro das expectativas de ao menos uma parcela da populacgao por ele atendida.
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5.1.2 Prescrigdo de medicamentos

O uso de medicacdo para o tratamento dos dependentes quimicos € controverso. Em
um contexto de “medicalizacdo de vida” (ILLICH, 1975), ha uma apropriagdo da tecnologia
biomédica para criagdo de “verdades” e estabelecimento de regras sociais compartilhadas
como parametros objetivos que interferem no cuidado com o corpo e na maneira como ele é
entendido. No caso da dependéncia quimica, essa tecnologia estd imbricada no
reconhecimento de sintomas comportamentais decorrentes do uso de drogas.

Para determinar a medicacdo aos usuarios, levam-se em consideracdo a substancia
utilizada e os transtornos psiquiatricos associados. Uma das psiquiatras vinculadas ao modelo
de atencdo com énfase hospitalar diferencia o tratamento de drogas, apontando a
especificidade que o uso de crack pelos usuérios traz para os servicos de salde, pois para ela:
“Algumas drogas tem medicacdes especificas que a gente pode usar para o tratamento. E tem
outras drogas, por exemplo, como crack e a cocaina, que ndo se sabe ainda um medicamento
que terd um beneficio, um impacto importante no tratamento”. Assim, ainda que ndo haja
medicamento especifico para algumas substancias, observou-se no modelo de atencdo com
énfase hospitalar que durante as consultas os psiquiatras prescreviam medicamentos durante
as consultas para “aliviar” os sintomas referentes aos transtornos psiquiatricos dos usuarios,
que causariam, para esses profissionais, consequéncia na dependéncia quimica.

De modo geral, na instituicdo de modelo de atencdo com énfase hospitalar, a
desintoxicacdo ocorre concomitante a ingestdo de medicamentos psiquiatricos como
antidepressivos, calmantes, estimulantes o que ¢ um “mal necessario”, como explica a
assistente social, para conter a ansiedade nos momentos de fissura. Durante a observacao
participante foi possivel identificar outras técnicas de manejo?®, conjuntamente ao uso da
medicacdo, propostas pelos profissionais da internacdo para controlar a fissura: tomar banho,
usar fio dental, massagem nas costas, meditacdo, exercicios fisicos, entre outras técnicas, para
gue o usuario se entretenha com afazeres e a vontade de usar drogas passe.

Essa também era uma avaliacdo discutida nas tutorias e reunides com a equipe
multiprofissional, e definida a partir do posicionamento dos psiquiatras presentes, de modo
que os profissionais das outras areas pouco questionavam. E quando havia questionamentos,

eles eram elaborados pelos profissionais da area da Psicologia, que tinham influéncia na

%% Para a técnica de enfermagem o manejo ¢ : “tu saber lidar com aquela situagfio, naquele momento, o manejo...
E, 0 manejo verbal, tu saber o que dizer. O manejo é uma intervencio que tu vai fazer em determinada situago.
As vezes a gente fica em uma saia justa, as vezes tu fica assim, ai tu tem que pensar rapido o que eu vou dizer, o
que eu vou fazer.” (TécEnf Alice, MAEH)
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decisdo final. A avaliacdo clinica acordada entre nas reunifes equipe perpassava a descri¢ao
do comportamento do usuério realizada pelos profissionais de satde que tinham contato com
0s usuarios durante o tratamento na internagdo ou no ambulatério, e levava em consideragdo
que essa doenca € percebida pelos profissionais de salde como fator que pode ser
desencadeado por transtornos psiquiatricos. Um usudrio que estivesse “agitado” ou “querendo
ir embora” poderia tomar um calmante, ¢ um usudrio que estivesse “sem animo para
trabalhar” poderia ter algumas medicacles suspensas.

Ainda que os dependentes de tabaco pudessem utilizar apenas os ‘“adesivos de
nicotina” para evitar o uso, € os alcoolistas somente a medicacao especifica para prevenir o
delirius tremilins que poderia leva-los a morte, percebeu-se que as medicacdes eram prescritas
de acordo com a identificacdo dos transtornos psiquiatricos dos usuérios, tais como
comportamento depressivo, compulsivo, antissocial, borderline, entre outros. Alguns
medicamentos tém efeitos colaterais, como sonoléncia, e conforme o0s usuérios relatavam
esses efeitos, os psiquiatras iam mudando a dosagem e acompanhando 0s novos efeitos.

O tratamento medicamentoso para a dependéncia quimica € apenas um dos desafios
das propostas terapéuticas do modelo de atengdo com énfase hospitalar, que estaria atrelado a
uma série de determinacdes de mudanca de comportamento por parte do usuario, visando o
tratamento como um todo. Mesmo assim, hd um grande investimento em pesquisas
internacionais para teste de medicagdes especificas aos usuérios de crack®*. Outro psiquiatra
da mesma instituicdo cita uma das pesquisas explicitando que “o tratamento ideal seria, em
primeiro lugar, identificar o remédio, uma vacina, um componente biolégico que inibisse o
interesse pela droga.”. Entao, o usuario se manteria abstinente e, aos poucos, iria retomando
outros interesses, sendo esta uma proposta inicial de cura para dependéncia quimica. Assim,
alguns profissionais da area médica da instituicdo do modelo de atengdo com énfase hospitalar
ressaltam sua missao de propor um tratamento que cure os usuarios das drogas, livrando-os
ndo somente dos efeitos fisicos das drogas, mas também dessa vida nefasta, sendo esta uma
maneira de salvar a sociedade. As propostas salvacionistas que a Medicina empunha também
sdo estudadas por Good (1993).

Ja a prescricdo de medicacdo pelos psiquiatras vinculados ao modelo de atengdo com
énfase psicossocial ndo esta prevista para todos 0s usuarios, uma vez que nem todos passam
pela consulta com o psiquiatra. A decisdo de encaminha-lo é do terapeuta de referéncia, que

pode ser profissional de outras areas da saude como Psicologia, Enfermagem, Servico social e

2 Pode-se citar o financiamento do National Institute on Drug Abuse (EUA), e alguns pesquisadores que

iniciaram os testes com as vacinas contra cocaina como Kosten et al. (2002) e Martell et al. (2009).
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Terapia Ocupacional. Mesmo assim, quando encaminhado ao profissional da especialidade
médica, € explicitado que a medicacdo faz parte do tratamento, conforme relata a médica
sobre a interagdo com o sujeito no momento da consulta ao dizer que “tem que ver a questao,
assim, de alguma medicacdo ou ndo também, junto com eles. Porque, muitas vezes, a pessoa
ndo aceita a medicacdo também, né? Eu sempre pergunto se quer tomar e 0 que espera da
medicacdo”. Nessa perspectiva, a profissional considera a expectativa do paciente, ao passo
que no outro modelo a expectativa sobre a medicagéo é do especialista.

Observou-se, em uma das consultas, que o usuario retomou o vinculo com o objetivo
de tomar medicacdo para ficar abstinente. No entanto, durante a consulta foi discutido que a
desintoxicacao ndo dependia do remédio prescrito, mas da escolha do usuério e da habilidade
deste de lidar com a fissura. Sendo assim, a psicologa enfatizou que “se ele ja ficou abstinente
uma vez sem remédios, pode ficar de novo, assim, responsabiliza-lo por essa escolha é
reforgar o poder dele de controlar impulso”. Desse modo, agendaram a préxima consulta e
combinaram que 0 usuario tentaria se manter abstinente naquela semana. Ficou claro, neste e
em outros atendimentos, que a abstinéncia ndo era somente possibilitada pelo uso de
medicamentos, sendo que a recaida era percebida pelos profissionais de nivel superior como
parte do processo de desintoxicacao.

No modelo de atencdo com énfase psicossocial outras estratégias sdo propostas e a
medicacdo ndo é o foco. Conforme ilustra uma situacdo especifica observada. O usuario
estava retomando o tratamento depois de trés meses porque teve uma recaida, o técnico de
referéncia que realizou o atendimento aproveitou a indisponibilidade de consulta psiquiatrica
na instituicdo nas semanas seguintes para propor ao usuario que ele utilizasse outras técnicas
para conter a fissura. Assim, foi evidenciado que, muitas vezes, 0 usuario vé a medicacao
como “solugdao”, e o objetivo deste técnico € fazer com que os usudrios percebam “que a
situacdo dele ndo se resume ao uso do remédio, que ele pode até ter indicacdo para usar, mas
que ela quer reforgar outras coisas”.

Ou seja, 0 contexto de questionamento do uso da medicacdo pelos profissionais
apresenta sua utilizacdo como possibilidade, mas ndo como necessidade para o tratamento.
Isso ndo significa que a medicacdo ndo seja relevante para modelo de atencdo com énfase
psicossocial, apenas o enfoque é outro, como afirma um profissional de nivel técnico que
enfatiza a proposta desse servigco de saide como ideal com “consultas regulares e ndo tanto
como no posto de saude, que da remédio. Aqui ndo chapa ninguém, né? Aqui da pouco

remédio”. Mesmo assim, em alguns momentos podia-Se observar um usuério comentando
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com o outro “olha aquele ali, td doidao, deve ter tomado um daqueles remédios, o laranjdo”,
em referéncia a uma das medicagdes que 0s usuarios consideravam mais forte.

Nos dois servigos de salde pesquisados observaram-se alguns usuérios que haviam
ingerido uma dosagem de medicacdo mais alta que os outros, e permaneciam mais isolados —
participando e interagindo menos nas atividades propostas no servico de saide. Entretanto, 0s
que estavam na internacdo hospitalar passavam o dia deitados no leito de observacéo,
enquanto os que estavam no leito de acolhimento, no acolhimento noturno, participavam de
algumas atividades em grupo, ficando bastante calados e sonolentos ao longo da

programacéo, mas despertos.

5.1.3 Reinserc¢ao social

As propostas terapéuticas nas duas instituicdes consideram a desintoxicacdo, mas
também a ideia de reinsercdo social. A reinsercdo social, por sua vez, contempla uma
mudanca na postura dos usuarios em relacdo a uma série de aspectos da vida social - como
trabalho e familia - que seriam determinantes para tratar os dependentes quimicos e manté-los
“afastados” do uso de drogas. Os profissionais da saude tendem a perceber que 0 uso de
drogas torna o usuario “disfuncional” e “desintegrado” da sociedade, acionando uma
concepcdo de sociedade funcional defendida por Durkheim. Neste sentido, o tratamento
também tem como proposta terapéutica a integracdo social, de modo que as instituicoes de
salde sustentam o papel de tracar estratégias de manutencdo da ordem social, evitando suas
possiveis disfungdes. Assim, os profissionais dos dois modelos de atencdo tém algumas
divergéncias e aproximac@es sobre as definicbes dos dois termos, e sobre como a reinsercao
estd sendo proposta como tratamento.

Entre os profissionais do modelo de atencdo com énfase hospitalar, a reinsercéao
social representa a possibilidade de restauracdo dos vinculos sociais que o sujeito havia
estabelecido antes de iniciar o uso de drogas, e que se perderam.

No “antigo” prédio da instituicdo, a reinser¢do foi pouco enfatizada como proposta
terapéutica ainda que a vida social do sujeito “pos-alta” fosse tratada nas reunides. Ja no
“novo” prédio, ndo somente a reinser¢do social era percebida pelos profissionais como
proposta terapéutica, como também, haviam varios deles — assistentes social, terapeuta
ocupacional, educador fisico, psiclogo — que estavam focados nessa proposta. Tendo como
premissa que o uso de drogas proporciona um isolamento social do sujeito, busca-se

recuperar, resgatar, retomar esses vinculos, uma vez que muitos dos usuarios eram moradores
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de rua, fugiram de casa, brigaram com familiares, ndo trabalhavam, entre outros. Assim,
como propde um dos psiquiatras, durante o tratamento se pretende ““[...] recuperar o que ele,
ao longo do tempo, foi perdendo em funcdo da dependéncia, que ai tem a ver com relacdes
interpessoais, identidade pessoal, identidade social, percepcao de futuro, e tudo mais.”
Reinserir socialmente 0s usuarios proporcionaria a integracdo dos mesmos no ambito
do trabalho, da familia, do cuidado pessoais, sendo que essa proposta atuaria junto a
desintoxicacao no tratamento, e também na prevencao de recaidas. Ou seja, a droga vai saindo
do corpo, e da vida, do sujeito e os vinculos com instituicdes sociais vdo sendo estimulados
ou mesmo retomados através de estratégias baseadas no “processo civilizador” (ELIAS,
1994). Essa maneira de pensar a reinsergdo social enfatiza a construgdo da identidade dos
sujeitos por meio da atuacdo social, ou seja, € por meio da insercdo em instituicdes sociais que
0S sujeitos se constituiriam como cidaddos. Uma das assistentes sociais da mesma instituicéo

ressalta essa relagéo:

O conceito de reinsercdo é fazer com que essas pessoas retornem aos seus
ambientes, possam estar conectadas, sempre vinculadas ao servico de salde.
Eu acredito nisso, mas, claro, retornando, resgatando, sempre voltando a sua
possibilidade de resgate a coisas de cidadania, que elas possam estar ligadas
a instituicdes que promovam isso, sabe? A gente promoveu que alguns dos
pacientes pudessem ter seu titulo de eleitor, fazer sua carteira de identidade,
coisas bésicas de identificacdo da pessoa. Sao pessoas que estavam perdidas
na comunidade sem isso, sem o seu referencial. Nao adianta essa pessoa vir
aqui, fazer uma consulta, voltar para casa e ficar socada dentro de casa sem
ter nenhuma atividade. Isso tem que estar contemplado: ac¢des, atividades
ludicas ou atividades vocacionais. Tem que ir resgatando paulatinamente
questdes de qualidade de vida, de cidadania, eu acredito nisso, se a gente ndo
promover isso, essa pessoa ndo vai, ela ndo vai ser produtiva... (AssiSoc
Luiza, MAEH)

Para esses profissionais, 0 uso de drogas parece atuar como marcador temporal nas
historias de vida dos sujeitos, de modo a estabelecer um “antes” e um “depois” do uso. As
aprendizagens para retomar a vida social sdo percebidas como habilidades que os sujeitos
desenvolvem durante a concepcdo de reinser¢do social que é promovida pelo tratamento.
Assim, as aprendizagens sdo reconhecidas como “recursos do tratamento” que podem
sobrepor-se sobre a motivacdo do uso de drogas. A proposta terapéutica enfatizada para
dependéncia quimica por esses profissionais ndo esta somente vinculada ao aspecto bioldgico,
mas esta também potencializando o aspecto social. Uma das psicdlogas da instituicdo enfatiza
que “o importante ¢ abarcar as diferentes dimensdes da vida do sujeito porque a gente esta

falando de uma doenga que esté ligada aos habitos de vida”. Ou seja, como a dependéncia
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quimica ndo € motivada apenas por fator biolégico, o tratamento também atua para minimizar
os fatores sociais e psicolégicos que poderiam desencadear a doenca. A técnica de

enfermagem também reforca esse aspecto:

S6 que eu acho que eles tém que mudar o estilo de vida também, porque isso
influencia bastante. E uma doenca? E. S6 que dependendo do teu estilo de
vida aquilo ali vai ser constante. Entdo, eu acho que tu tem que, juntamente
com a doenga, tratar a tua maneira de viver a vida, se reorganizar, eu acho
que esse € um bom comego assim. E procurar um lugar onde ajude, porque
paciente doente, doenca tu tem que tratar com remédio, e a dependéncia
quimica tu trata com remédio e conduta. Os pacientes dependentes quimicos
eles também tém problemas de conduta, entdo sdo duas coisas a ser tratadas,
nao é uma so, entdo eu acho que é por ai. (Tecenf Alice, MAEH)

O uso de drogas é percebido por esses profissionais como um comportamento
desviante que isola 0 sujeito, e por isso, estar vinculado a “instituigdes que promovam
questdes de cidadania” seria um modo a preconizar comportamentos aceitos socialmente,
inclusive fazendo com que 0s sujeitos se reconhecam como cidad@os — portadores de direitos
— na sociedade. Assim, 0 que se resgata — quando se desintoxica e se realiza um trabalho
voltado a reinsercdo social — esta associado a limpeza do sujeito, “corrompida” com o uso de
drogas. Essa reinsercdo nao é somente uma retomada dos lagos sociais como os familiares,
uma busca por emprego ou a feitura de documentos pessoais, mas € uma maneira dos sujeitos
estarem vinculados as instituicGes, e de certa maneira vigiados por estas, para que sejam
punidos caso recaiam, como ressalta Foucault (1987) quando explica a relacdo entre vigiar e
punir através das instituicdes.

Enquanto os profissionais do modelo de atencdo com énfase hospitalar ressaltam o
conceito de reinsercdo social como a retomada de relacdes que se perderam atraves do reforco
aos vinculos sociais, os profissionais do modelo de atencdo com énfase psicossocial utilizam
esta ideia para promover a percepcao do sujeito da sua insercdo atual na sociedade. Entdo, ndo

se trata do resgate, mas da se reflexdo sobre os vinculos adquiridos, como relata a psicologa:

Eu acho que uma alternativa de tratamento é poder oportunizar para aquela
pessoa que ela possa pensar sobre a sua vida. Acho que a partir do momento
gue ela busca ajuda a gente vai ter que poder ampliar a questdo da droga que
vai muito além de ser s6 a droga que ela consome o problema, mas ela ver o
que da sua vida ela quer pra si né. E poder trabalhar com projetos de vida,
poder ver se a droga se inclui nesse projeto de vida e se ndo se inclui que
formas ele tem pra poder alcangar o que ele almeja. Na verdade, acho que a
alternativa é poder ampliar o foco da droga para o sujeito e poder ver ele
inserido em uma sociedade, em uma familia, em uma comunidade em que
ele possa ter recursos e apoio para poder lidar com isso. (Psic Vera, MAEP)
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Entre esses profissionais, a abstinéncia total ndo é uma exigéncia, de modo que a
nocdo de reinsercdo social utilizada na instituicdo durante o tratamento ndo enfatiza uma
ruptura entre o “antes” e “depois” das drogas, mas sim uma mudanga no modo de insercao
pessoal a partir da busca de ajuda — que pode ser no servico de salde em questdo. A insercdo
ocorre através de uma avaliacdo conjunta entre os profissionais e 0s usuarios sobre o0s
aspectos sociais da vida do sujeito, uma vez que o uso de drogas “preencheria” alguns desses
vinculos, logo, é preciso rever esse uso para repensar nos vinculos. Como relata a medica,

essa reinsercdo social também se atrela a substituicdo da droga por outros vinculos sociais:

E também trabalhar muito a questdo, assim, de vida: se estd trabalhando
atualmente, se ndo esta, como é que tem sido o dia, o que esta fazendo de
atividades. Porque se tu vai tirar a droga, tu tem que colocar alguma outra
coisa no lugar. Se ndo a pessoa fica totalmente perdida e vai recair, né?!
Entdo, tu tem que substituir por outras coisas. Tentar restabelecer o vinculo
familiar, muitas vezes foi perdido a confianca da familia. Entdo, tentar
restabelecer essas coisas e trabalhar muito a familia também. De uma forma
de apoio e também a relacdo, dele com a familia (MedPsiq Renata, MAEP)

Esse aporte dos vinculos sociais € uma retomada do apoio dados aos sujeitos,
possibilitando a prevencdo do uso de drogas. Percebe-se que os profissionais do modelo de
atencdo com énfase psicossocial elucidam questdes para que os usudrios reflitam sobre sua
relagdo com as drogas. A partir dai, o tratamento leva em consideracdo 0 que 0s sujeitos
concluem junto com os profissionais e como encaminham essas questdes. Por isso, a terapeuta
ocupacional realiza uma abordagem que enfatiza a percepcdo do sujeito sobre o uso de

drogas, como relata:

Eu acho que o processo de autoconhecimento, acho que as pessoas
apostarem um pouco mais nisso, € uma coisa que vem, que pode ajudar. Eu
tenho apostado nisso. E um contrato que eu fago constantemente com os
nossos pacientes aqui. De que ndo adianta querer s6 parar de usar achando
gue vai manter essa abstinéncia sem tentar ver o qué que ta por tras disso,
né?! Entdo acho que o processo de autoconhecimento, de reflexdo de seu
uso, de seus abusos é um caminho interessante. Interessante. Claro que ha
muitos gque chegam aqui pra nos, chegam em casos, chegam em uma
situacdo tdo lastimavel. Que primeiro vai ter que dar um tempo mesmo, ela
vai tentar dar um tempo, tentar se afastar, diminuir bastante o uso, pra depois
ela ter, ela conseguir parar e conseguir produzir isso, porque é um processo
também um pouco mais abstrato. (TerOcup Carolina, MAEP)
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Assim, percebe-se que 0 sujeito aparece inserido socialmente, entretanto, com o
tratamento ele vai avaliar esses lagos visando aumentar as relagdes sociais e a diminuigéo da

relagdo com as drogas.

5.1.4 Abordagem multidisciplinar

Outro aspecto que parece contribuir de modo diferenciado para o tratamento do
dependente quimico é a abordagem multidisciplinar entre profissionais. Cabe explicitar que
essa abordagem nao é evidente, e vem se constituindo no processo cotidiano de trabalho com
o0 atendimento dos usuérios ao longo do que se estabeleceu como atendimento psiquiatrico.

A comparacgdo entre os dois modelos de atencdo pesquisados elucidam a questdo da
abordagem multidisciplinar. O modelo de atencdo com énfase hospitalar centralizava o
atendimento do usuério na equipe medica, mas a mudanca de local, e consequentemente, a
alteracdo na forma de trabalho e atendimento, a partir da contratacdo de outros profissionais
como nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente social, educadores sociais, enfermeiros,
e da ampla estrutura institucional do “novo” prédio atualizam a centralidade médica do
atendimento, incluindo outros profissionais.

No modelo de atencdo com énfase hospitalar quando acontece a mudanca do prédio a
proposta mutidisciplinar torna-se uma das apostas profissionais. Como relata a psicologa da
instituicdo, essa abordagem pode diversificar a atuacdo do tratamento da dependéncia quimica

que ¢ percebido pelos profissionais como multicausal conforme explica-se abaixo:

E um atendimento que tem um olhar “multi”, que est4 se propondo a isso e
esta fazendo sucesso nisso. Basta ver a nossa equipe, 0 quao multi é, o quéo
variada é,a gente tem varias especialidades. Entdo isso nos permite ter
diferentes olhares sobre os diferentes aspectos do paciente, entdo isso nos
permite olhar também os potenciais desse paciente, as possibilidades que ele
tem, as dificuldades onde a gente tem que fortalecé-lo. Entdo eu acho que
seja ambulatorio, seja internagdo tem uma qualificacdo grande, até por esse
olhar de pesquisa vinculada a assisténcia pra melhoria da assisténcia. Eu
acho que é algo que esta se construindo aos poucos, um trabalho muito
consolidado assim me parece muito sério em relagdo a dependéncia quimica,
em relagdo ao tratamento. (MedPsiq Maria, MAEH)

Nessa instituicdo do modelo de atencdo com énfase hospitalar, ainda que outros
profissionais possam contribuir com esse olhar “multi”, sugerindo encaminhamentos,
acompanhando o cotidiano do usuario, trazendo outros pontos de andlise, fazendo contato

com diversas instituigdes para o “pos-alta”, ¢ o especialista da area médica que conduz a
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discussdo com os demais profissionais e autoriza ou ndo as sugestdes dadas. Assim, enquanto
0s assistentes sociais, psicdlogos e enfermeiros percebem a abordagem multidisciplinar como
possibilidade de abarcar a complexidade da dependéncia quimica, o discurso dos profissionais
da &rea médica enfatiza alguns aspectos que estdo em disputa na reificagdo do olhar
biomédico sobre o doente. Na internacdo psiquiatrica, ainda que o trabalho multidisciplinar
ndo seja uma proposta inicial do modelo de atengdo com énfase hospitalar, a maior quantidade
de profissionais de outras areas, no ‘“novo” prédio, também ressalta os desafios dessa

abordagem, como explicita o psiquiatra:

Quando [foi instalado] o programa de atendimento ao alcoolismo, a equipe
ja era multidisciplinar, né?! Entdo aqui, 0 que tu esta vendo, que é uma
equipe de, sei l4, talvez 50 pessoas, com tudo que é tipo de profissional, é
mais ou menos 0 processo natural ao que a gente sempre fez, né?! O
problema que eu acho que isso tem é a superposicdo de tarefas. Que pra
algumas equipes, as vezes, nao é claro. Isso ocorre muito, por exemplo, entre
equipes da Psicologia e da Psiquiatria. Até onde vai cada, cada etapa. Mas eu
acho que é um risco que a gente tem que correr pra trabalhar com esse tipo
de paciente. (MedPsiq Anténio, MAEH)

Ou seja, enquanto a psicdloga tem uma percepcdo complementar do cuidado com o
usuario através dessa abordagem, o psiquiatra compreende que pode haver superposicdo de
tarefas. Outra profissional da equipe médica desta instituicdo explicita a desconfianca em
relacdo a mudanga de abordagem ao relatar que “A gente imaginava que pudesse em algum
momento alguém querer fazer de um jeito e outro de outro, mas ndo ta acontecendo”. Esse
receio também se refere a0 modo como os novos profissionais eram contratados, e assim,
eram percebidos nesta instituigdo, de modo que ali se concentravam “profissionais com
experiéncia na area” e “profissionais sem experiéncia na area”, conforme continua explicando

a mesma psiquiatra:

Eu tenho tido algumas dificuldades, mas assim muito menos do que seria
esperado. Por algumas razfes: uma, porque, por exemplo, na psicologia
como também foi um concurso voltado pra dependéncia quimica, logo as
pessoas que entraram ja tem uma visdo muito alinhada com o que a gente
pensa, na Assisténcia social quem coordena também trabalha com a gente ha
muito tempo, entdo participou de todo o inicio da organizacéo e tal. Ento,
talvez a enfermagem que ndo tava dentro desse processo, mas as pessoas que
estdo coordenando também tdo... ndo existe uma resisténcia assim.Ent&o na
verdade eles estdo pedindo orientagdo, pedindo ajuda e conversando porque
sd0 coisas que estdo se construindo juntos e ndo cada um querendo impor a
sua visdo de... (MedPsiq Carine, MAEH)
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Assim, nesta instituicdo, percebe-se que a abordagem multidisciplinar se constituiu
como ameaga para o especialista da area médica, uma vez que ha evidente disputa de saberes
entre quem esta autorizado para dar a “palavra final” sobre o diagndstico e quem realiza o
encaminhamento. Entretanto, nos prontuarios os médicos tém espago privilegiado na
descrigcdo da situacdo do usuario, as reunides continuam sendo conduzidas por psiquiatras, o
encaminhamento para os demais profissionais é uma decisdo médica, as salas maiores, bem
equipadas e arejadas sdo dos profissionais da area médica e sdo eles que passam menos tempo
com os pacientes. O que pode ser essa uma vantagem do profissional da area que explicita o
poder do seu saber, também tenciona as relagbes com os outros profissionais como reconhece

um dos psiquiatras da instituicdo a partir de uma auto-critica:

Tém ainda algumas disputas de beleza, eu acho, como em todo lugar tem,
mas isso pra mim é tranquilo né. [...] E eu sempre trabalhei com equipe
[multidisciplinar]. As vezes, a minha profissdo tem certa dificuldade, assim,
0 psiquiatra, o médico de trabalhar em equipe. Tem toda essa coisa do poder,
do ato médico e tal, tem umas coisas, assim, que atrapalha muito e as vezes
0s meus colegas entram nessa do ato médico, é o médico que decide. Entdo
isso & muito confuso ainda porque o médico ndo sabe trabalhar em equipe e
tem uma formacdo muito assim ainda, ndo mudou muito a formacado médica
assim. Essa coisa, por exemplo, a residéncia é s6 psiquiatrica, aqui tem a
residéncia multi, entdo também tem o pessoal da Farmécia, o pessoal da
Nutricdo, da Enfermagem, Educagdo Fisica, mas a Medicina ainda esta
deixando muito a desejar e vai ter que aprender na marra a ouvir... (MedPsiq
Claudio, MAEH)

Em uma dada situacdo, observou-se que apesar de os profissionais medicos
reconhecerem em seus discursos a importancia do trabalho multidisciplinar, eles pouco
orientavam claramente os residentes da Psiquiatria para realizar os encaminhamentos aos
outros profissionais. Essa questdo também foi ganhando evidéncia nas reunides gerais, nas
quais os assistentes sociais, enfermeiros, educadores fisicos demandavam o encaminhamento
dos pacientes para eles, o espaco fisico para atender e a disponibilidade da agenda. Nesse
sentindo, esses profissionais ndo eram passivos no processo de disputa, pelo contrario, eram
criticos, incisivos em suas reivindicagdes e tinham algumas estratégias para “ndo se
incomodarem com isso durante o trabalho”, uma vez que a oportunidade de trabalharem em
um hospital de referéncia na area era valorizada e a disputa com os profissionais médicos era
percebida como uma questdo cotidiana. Uma das profissionais explicita que ha diferentes
hierarquias de poder nessa instituicdo, que estdo centralizadas na area médica, mas que podia

atuar com alguma autonomia:
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Eu acho que a equipe ela é multiprofissional, mas ela tem uma dificuldade
muito grande de trabalhar interdisciplinar, né?! Transdisciplinar entdo, meu
deus! A gente ta muito longe, né?! Mas eu acho que acontece algumas vias,
algumas coisas assim de conversa, né?! De conversar sobre o paciente, de
pensar nele e tal. Mas ainda existe uma separagdo muito grande, uma lacuna
muito grande. Os corpos estdo presentes, tipo assim, nas reunides, nos
lugares, mas na acdo eu vejo que ha muita acdo ainda por nucleo profissional
e ndo por campo de... Por objetivo geral. (EdFis Bruna, MAEH)

Os profissionais ndo médicos e até os técnicos, enfatizam a importancia de sua atuacao
em funcdo do tempo e da proximidade com os usuéarios, situaces que permite que sejam mais
conhecedores da situacdo de cada paciente. Assim, ainda que seus apontamentos para
abordagem e estratégias de durante o tratamento ndo fossem valorizados pelos profissionais
médicos, muitos desses outros profissionais se sentiam realizados profissionalmente, porque
percebiam a “melhora” dos usuarios como resultado do trabalho deles. Como enfatizam: “sou
eu quem estou com eles” (Enf Gabriela MAEH), “eles utilizaram a técnica que eu passei € se
sentiram melhor” (Ed. Fisica Bruna MAEH), “eu conheco a historia deles e ai eu converso
com eles” (TécEnf Alice, MAEH), “eu estou vendo uma boa instituigdo para ele” (AssSoc
Julia), entre outros.

Ja no modelo de atencédo psicossocial, a abordagem multidisciplinar estava constituida
na equipe desde a concep¢do normativa da instituicdo, e o profissional médico estava diluido
entre 0s técnicos de referéncia. Desse modo, ha um diferencial institucional em que o0s
profissionais reconhecem esta proposta como uma das principais estratégias no tratamento dos

usuarios, conforme explicita a psiquiatra:

A gente acaba tratando paciente mais graves, com uma série de condi¢Bes
complicadoras, assim, eu acho que a abordagem multidisciplinar, uma
equipe, e o fato de poder dividir esses casos em equipe e ter varias cabecas
pensantes no sentido de propor o tratamento, de incentivar aquele individuo,
de junto com ele encontrar o tratamento... Eu acredito que isso funcione
mais. Eu acho que a gente precisa dividir o trabalho, mas eu acho que
dividir o trabalho ndo significa desfazer algumas areas, ndo desfazer a area
médica, ndo desfazer a area da Psicologia, a area do Servi¢o Social né, eu
acho que cada area tem a sua importancia e conviver junto acho que significa
poder valorizar e ndo desfazer o papel de cada uma dessas areas, isso eu
acho que talvez seja uma das maiores dificuldades do trabalho em equipe.
(MedPsiqg Luana, MAEP)

O usuério passa por diferentes profissionais durante o tratamento. Uma vez que nessa
instituicdo o técnico de referéncia ndo € necessariamente o medico, esse atendimento pode ser

realizado pelos outros profissionais de nivel superior, que tém certa autonomia para decidir 0s
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encaminhamentos. As reunides gerais e as conversas informais com os profissionais tambem
sd0 momentos para redefinicdo de encaminhamentos aos usuarios. Embora o usuario tenha
um técnico de referéncia, ele participa de grupos com outros profissionais e convive com 0s
técnicos no interior do servico de saude. Até os profissionais dos servicos gerais e da
vigilancia acolhem o usuério, uma vez que estdo no mesmo espaco fisico, conversam com
eles e fazem alguns encaminhamentos. Para a psic6loga, o modelo proposto ultrapassa o viés
multidisciplinar chegando a ser transdisciplinar, como relata:

Eu nem vejo a equipe aqui como multidisciplinar, eu vejo a equipe aqui
como uma equipe transdisciplinar. Eu acho que as pessoas exercem funcdes
muito parecidas, muito semelhantes de acolhimento, de gerenciamento de
caso, que vai além do saber do nucleo. Entdo, a gente faz muitas funcbes
parecidas por mais que as profissdes sejam diferentes e também é respeitado
cada nucleo profissional. Por exemplo, psicoterapia s6 o psicologo vai fazer,
avaliacdo psiquiatrica s6 o psiquiatra vai fazer, mas todos vao gerenciar
casos, todos vdo atender o paciente, todos vdo assumir quando o paciente
chegar aqui em crise precisar ser escutado vai independer da profissdo, todo
mundo vai escutar né entdo acho que a equipe é fundamental em um trabalho
como esse. (Psic Vera, MAEP)

Enguanto no modelo de atencdo com énfase hospitalar a sobreposicdo de tarefas
parecer ser indesejavel, no modelo de atengdo com énfase psicossocial € justamente um dos
objetivos, de modo que o profissional s6 vai enfatizar a especificidade da sua area em
determinados momentos. De forma geral, foi observado que apesar da instituicdo psicossocial
ter poucos momentos em relagcéo a outra instituicdo dedicados a discussdo de caso, reunides e
tutorias em relacdo a outra instituicdo as conversas informais entre os profissionais de nivel
superior que estavam no mesmo turno era uma forma de repensar 0os encaminhamentos,
dividir as davidas e propor atividades. Em determinada situacdo, uma assistente social, que
estava com dificuldade em evidenciar para a familia do usuario que eles também tinham que
cumprir as “combinagdes”, aceitou a sugestdo dada em reunido geral de expressar o acordado
por escrito e assinar. Logo, na reclamacdo seguinte dos pais do usuario, a profissional mostrou
0 documento escrito, que mais uma vez ndo havia sido cumprido, deslegitimando as criticas
feitas pela familia de que a instituicdo ndo resolvia seus problemas.

Desse modo, ela enfatiza a importancia da abordagem multidisciplinar no atendimento

ao usuario de drogas, conforme afirma abaixo:

Porque eu acho que assim o psiquiatra sozinho ndo vai ser suficiente. O
terapeuta de familia sozinho néo vai. O psicoldgico sozinho ndo vai. Eu acho
qgue tem que ter uma equipe interdisciplinar pra dar conta de todas as
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demandas que o ser humano precisa. Uns mais, outros menos, né?! Uns de
varios profissionais, outros de menos, mas acho que sozinho nenhum
profissional d& conta. (AssSoc Rubia, MAEP)

Essa questdo é bastante importante, uma vez que esse servico de salde foi criado
como servigo substitutivo aos hospitais psiquiatricos, de modo que a partir dessa diretriz
também ha& uma critica aos modelos que enfatizem a centralidade do atendimento em
profissionais da area da Medicina. E esse € um esfor¢o dos profissionais e uma questao cara a

eSSes servigos, como apresenta uma das psiquiatras:

Pensando que eu sou uma médica, eu escolhi ser médica, essa € minha
profissdo, eu gosto do que eu faco. Ser médica dentro de uma equipe nao é
algo facil, por qué? Porque ja vem uma carga muito grande, as vezes, de um
preconceito da classe, em relacdo a classe médica, em relacdo a postura
médica em alguns momentos e, as vezes, mesmo tu tendo uma postura
diferente as pessoas ja vem com um pré-conceito né e com uma dificuldade
de trabalhar nesse sentido [...] Entdo, muitas vezes, mesmo a gente tentando
se posicionar dentro desse trabalho conjunto, as pessoas ja vem com um pré-
conceito né, bom entdo ela é médica, ela é psiquiatra, entdo o pensamento
dela é medicacdo, é doenca, é patologia e ndo existem outras possibilidades.
Entdo, eu acredito assim que a gente precisa desconfigurar um pouco disso
assim, porque as pessoas ficam em uma visdo muito extremista. Por isso que
eu coloco assim que cada profissional tem o seu papel, tem a sua
importancia, a gente precisa respeitar esses limites né, o limite de cada
profissional também, entdo as vezes assim existe uma dificuldade nesse
sentido. (MedPsig Luana, MAEP)

Apesar do esforco multidisciplinar descrito, observou-se que nessa instituicdo a
separacdo ndo € entre profissionais médicos e profissionais ndo médicos como ainda parece
ocorrer no modelo de atengdo com énfase hospitalar, mas sim em relacdo aos profissionais de
nivel superior e profissionais de nivel médio e técnico. Ainda que alguns profissionais de
nivel técnico participem das reunides gerais, essa participacdo é complementar a conducao e
encaminhamento dos profissionais de nivel superior. Entretanto, parece haver uma maior
“escuta” da avaliagdo técnica desses profissionais nessa instituicao, de modo que eles se

sintam valorizados, como explicita a técnica de enfermagem:

E o lugar melhor de trabalhar porque nés temos uma equipe assim
multidisciplinar. Entdo, eles sdo muito acessiveis, os médicos sdo uns
amores, ndo tem aguela, tanto os médicos como a parte da enfermagem, a
parte administrativa, todo mundo é igual, todo mundo fala a mesma lingua e
ndo tem aquela coisa assim “Porque eu sou médico vocés tem que fazer o
que eu to mandando”. H4 uma comunicacdo, ha um didlogo entre a equipe
aonde os medicos solicitam também a nossa, a nossa opinido, até porque
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quem t& mais com o paciente somos nés, entdo nés que estamos vendo o dia
a dia dele, como que ele acorda, como que ele passa o dia né, praticamente
n6s somos os olhos do médico. Entéo se eles ndo acreditarem em nés, ndo
nos perguntar o que t& acontecendo fica dificil até pra ele avaliar o paciente.
Entdo aqui assim eu posso te dizer assim o lugar melhor de trabalhar, onde a
tua opinido é valorizada, onde tu como técnico, como auxiliar de
enfermagem tu é respeitado, eles te valorizam, a tua opinido é muito
importante e o que tu diz eles valorizam. (TecEnf Deise, MAEP)

Como evidencia esse relato, sdo solicitadas aos técnicos a opinido e a avaliacdo da
situacdo do usuario, de modo que “alguém solicita”, e esse alguém sao os profissionais de
nivel superior. Chegou a se cogitar que os técnicos de enfermagem com mais experiéncia
pudessem ser técnicos de referéncia, entretanto enquanto estive em campo essa ideia ndo se

concretizou.

5.2 Modelo de atencédo em discussao

A partir da analise dos elementos acionados para compor e descrever as propostas
terapéuticas para os usuarios de drogas na rede de saude mental, constatou-se que 0s
profissionais apresentam diferentes formas de falar das estratégias de intervencdo no
tratamento para usuarios de drogas, sendo que esses aspectos sdo acionados de modo proprio
em cada modelo de atencdo. Para Kleinman (1980, p.105), os modelos de atencdo sao
pensados em termos de modelos explicativos, uma vez que “they offer explanations of
sickness and treatment to guide choices among available therapies and therapists and to cast
personal and social meaning on the experience of sickness”. Entretanto, o que percebemos a
partir dos dados observados é que o modelo de atencdo € muito mais do que um modelo
explicativo sobre as escolhas de cuidados em salde, pois os modelos se atualizam na pratica,
e as ambiguidades véo se evidenciando. O autor utiliza a no¢do de modelo explicativo como
um orientador das acdes, mas na pratica isso se concretiza de outra forma.

Ainda gue os dois modelos de atencédo para usuarios de drogas estudados se valham da
desintoxicacdo, da prescricdo de medicamentos, da reinsercdo social e da abordagem
multidisciplinar como aspectos que compdem suas propostas terapéuticas, cada qual aciona
esses elementos de diferentes formas. Nesse sentido, cada modelo assume énfases dispares,
conferindo especificidades para a atencdo oferecida aos usuarios, sendo estratégica, nesta
dissertacdo, a adjetivacdo da énfase de cada modelo a fim de se explicitar o contraste entre

eles.
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O modelo de atencdo com énfase hospitalar enfatiza a desintoxicacdo atraves da
abstinéncia total, a prescricdo de medicamentos como estratégia central no tratamento, a
reinser¢do social como resgate dos vinculos e a abordagem multidisciplinar que perpassa o
aval do especialista. Este € um modelo de intervencdo que esta condicionado ao cumprimento
de regras através das quais se espera como resultado o “paciente padrao”.

J& 0 modelo de atencdo com énfase psicossocial ressalta a desintoxicacéo por meio da
mudanca de padrdo do uso de drogas, a prescricdo de medicamentos como complementar —
sendo mais possibilidade do que necessidade - ao tratamento, a reinsercao social como central
na atencdo do usuério e a abordagem multidisciplinar como estratégica. O paciente parece ter
credibilidade nessa instituicdo, de modo que este modelo implica em aceitar o uso de drogas.

Entretanto, as respostas que essas instituicbes ddo para os desafios de atendimento
ndo sdo tao diferentes. O discurso apresenta a proposta terapéutica, mas o modelo de atengéo
se atualiza na pratica, por isso € a partir dessa analise que chegamos a um quadro contrastivo
entre 0s dois modelos. Essa polarizagdo € mais um tencionamento da midia que torna a
questdo do atendimento para os usudrios de drogas como um problema que “tem que ser
resolvido”. Entretanto, na pratica esses modelos se diluem.

A configuracdo do modelo de atencdo proposto aos usuarios pela instituicdo perpassa
as concepc¢Oes dos diferentes profissionais que realizam, de forma direta ou indireta, o
atendimento desses. De modo que a vinculacdo a reducdo de danos ou as propostas de
abstinéncia total tem consequéncias no modo como os profissionais estdo pensando 0s
cuidados aos usuarios de drogas. Nesse sentido, a proposta terapéutica também enfatiza a
gestdo do tempo, a partir da aprendizagem de novos habitos civilizatérios que organizam e
estruturam o cotidiano do usuario, a fim de que o mesmo habite 0 mundo civilizado, junto
com sua familia, com a ajuda da medicacgéo, voltado para os bons costumes, a0 mesmo tempo

em que diminui ou elimina sua atencdo para as drogas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo dos modelos de atencdo para usuérios de drogas na rede de salde mental
permitiu ndo apenas o levantamento dos elementos acionados para a intervencdo e o
tratamento nas instituicbes em questdo, como também a analise sobre os agenciamentos e
negociagdes cotidianas relacionadas a esses mesmos elementos. Deste modo, tanto a
concepcdo dos profissionais como as propostas terapéuticas que perpassam a logica
institucional fornecem pistas sobre os modelos de atencdo aos usuérios de drogas na area da
salde vigentes no Rio Grande do Sul, Brasil.

Apresentou-se, inicialmente, dois modelos de atencdo que se propdem a tratar usuarios
de drogas: um com énfase hospitalar e outro com énfase ambulatorial. Ao longo do texto
foram analisados os elementos utilizados para a proposta de intervencdo e tratamento,
privilegiando as representacdes e as praticas dos profissionais dos servicos de sadde. Mais do
que identificar os aspectos acionados no cotidiano de trabalho no servico de salde, as
descricGes de como esses aspectos estdo entremeados as concepgdes de cuidado aos usuarios
de drogas e perpassam os modelos de atencdo estudados oferecem subsidio para aprofundar a
tematica.

Em relacdo a motivacdo para o uso de drogas, os profissionais acionam, de forma
geral, 0s mesmos elementos, mas atribuem pesos diferentes e interpretam a sua influéncia no
uso de drogas de maneiras diversificadas. Observa-se que os fatores biologicos que
caracterizam a chamada dependéncia quimica estdo presentes de forma mais enfatica no
modelo de atencdo com énfase hospitalar, especialmente no discurso dos medicos. Os fatores
sociais também sdo mencionados no modelo, destacando-se a falta de autoridade parental. Ja
os fatores individuais sdo pouco enfatizados, uma vez que 0s determinantes genéticos e
sociais, frente aos quais o individuo ndo possui geréncia, sdo percebidos como determinantes
para o uso de drogas.

Entre os profissionais do modelo de atencdo com énfase psicossocial, os fatores
individuais sdo privilegiados na explicacdo da motivacdo para o uso de drogas. O uso de
drogas é percebido como uma forma do individuo lidar com o mundo, uma maneira de
diminuir um sofrimento. Esse argumento também € acionado pelos profissionais da area de
Psicologia do modelo de atencdo com énfase hospitalar, mas o mesmo aparece atrelado as
explicacdes bioldgicas, como por exemplo, a existéncia de doenca psiquiatrica prévia. No
modelo de atencdo com énfase psicossocial, 0 peso dado aos fatores biologicos é menor,

atribuindo a doenca mais a falta de afeto do que a um gene especifico.
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No que concerne a intervengdo propriamente dita, sdo acionadas as seguintes
estratégias: desintoxicagdo, uso de medicamentos, reinsercdo social e abordagem
multidisciplinar. Tanto a desintoxicacdo como a reinsercdo social sdo destacadas, nesta
dissertagdo, como categorias émicas, uma vez que sdo conceitos em construgdo acionados no
cotidiano de atendimento aos usuarios de drogas a partir do viés de cada modelo de atencéo.

No modelo de atengdo com énfase hospitalar, o tratamento implica um periodo de
desintoxicacdo no qual estdo em jogo ndo apenas uma limpeza fisica, como também uma
limpeza moral, feita de forma reclusa e com suporte medicamentoso. Espera-se que o
processo de desintoxicacdo crie as condi¢des necessarias para que o individuo se empenhe, de
fato, no abandono das drogas. Como a medicacdo é um elemento central do tratamento, sdo 0s
médicos que assumem o controle do processo, sendo a intervencdo dos demais profissionais
percebida como complementar e setorizada.

Ja no modelo de atencdo com énfase psicossocial, a desintoxicacdo ndo implica,
necessariamente, na abstinéncia total das drogas, mas abre possibilidade para uma mudanca
no padrdo de uso ou no tipo de droga utilizada. O vinculo com o servico de satde é tido como
fundamental no tratamento. O uso de medicamento ndo é uma constante, mas é considerado
na maioria dos casos. A abordagem multidisciplinar esta presente nos diferentes momentos do
tratamento e todos os profissionais de nivel superior tém poder de deciséo e gestao.

Dessa maneira, os dois modelos oferecem respostas semelhantes aos seus desafios,
mas diferem nos modos de acionamento dos elementos que envolvem o tratamento. Essas
respostas estdo de acordo com as diretrizes que ambos 0s servigos de saude seguem enquanto
representantes das politicas de salde em questdo e das discussGes sobre o atendimento a
usuarios de drogas no ambito da salde mental. No entanto, as énfases diferenciadas
representam mais do que praticas diversas. Elas sdo formas diferentes de pensar o sujeito, sua
relacio com as drogas e com a sociedade; sdo também, posicionamentos profissionais
diferentes que refletem qual o papel do profissional no processo de tratamento e intervencao.

Ambos os modelos acionam formas de controle e gerenciamento dos corpos e praticas,
mas investem em posicdes de sujeito que sdo diferenciadas. Nesse sentido, a partir da analise
sobre os modelos de atencdo, considerando a autonomia e a credibilidade do sujeito, pode-se
compreender como as diretrizes de politicas de salde se atualizam na pratica. Enquanto o
modelo de atencdo com énfase psicossocial da credibilidade ao paciente, a sua palavra, o
modelo de atencdo com énfase hospitalar utiliza o resultado do exame bioquimico para
comprovar a adesdo do sujeito ao tratamento e sua abstinéncia total. Assim, as semelhancas e

diferencas teoricas e préaticas dos dois modelos de atencdo para atendimento aos usuérios de
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drogas analisados indicam que se tratam, na verdade, de modos de cuidado em construgéo
visando dar conta de um mesmo problema social. Com 0s recursos humanos e materiais
disponiveis, com as diferentes formagfes tedricas e a partir dos principios e diretrizes das
politicas publicas busca-se encontrar formas de lidar com um problema que, como indicado
no inicio desse estudo, é considerado uma nova epidemia.

Para novos estudos, sugere-se que as concepgdes e praticas dos profissionais sejam
analisadas conjuntamente com as concepcles e praticas dos usuérios que sdo atendimentos
nesses modelos de atencdo, de modo que seja possivel chegar aos tencionamentos que
envolvem a construcdo dos modelos de atengdo, como prop6e Kleinman (1980), ndo apenas a
partir da proposta do servi¢co de salde e dos profissionais que la estdo, mas também do ponto
de vista dos usudrios, que resistem, insistem e desistem. Nesse sentido, seria possivel explorar
as concepcdes envolvidas, mas também atentar para os vieses da propria instituicao. Iniciou-
se a discussdo sobre os modelos de atencdo a partir da concepgdo dos profissionais, assim,
passo seguinte seria trazer elementos da constitui¢do institucional dos servigos de salude, que
também perpassam um processo historico do proprio modelo apostado nestes locais.

Diante da complexidade de estudo da area da satde mental e uso de drogas, também se
considera relevante a analise de instituicdes da area da assisténcia social que pertencem a rede
de protecdo ao usuério de drogas. Embora o foco seja nas instituicdes formais, aquelas com
vinculos informais também se apresentam na rede de atencdo como alternativas de cuidado.
Ampliar esse estudo pode ser uma maneira de compreender as possibilidades dos modelos de

atencdo em questdo obterem respaldo na sociedade para se efetivar.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

1) Caracteristicas Sécio-Demograficas

Idade:

Sexo :

Estado Civil:

Religido:

Residéncia (Bairro e Cidade):

Escolaridade:

Area de Formacio (Graduacio, Especializacdo, Residéncia, Mestrado):
Profissao atual:

Locais de Trabalho:

2) Trabalho com Saude Mental

Como se interessou pela area da satide mental?

Quais experiéncias pessoais contribuiram com esse interesse?
Como a sua formacao influenciou para o interesse nessa area?
Quais suas experiéncias diversas de trabalho?

Como se deu a inser¢é@o neste servigo de saude?

3) Concepcdes sobre os usuarios de alcool e outras drogas

Ao que vocé atribui 0 uso de drogas?

Por que vocé acha que algumas pessoas usam as drogas de forma dependente?

Quais as possibilidades terapéuticas para esta pessoa?

Dentre as possibilidades citadas acima, qual vocé considera a mais e menos acertada?
Quais os desafios dessa proposta terapéutica?

4) Atendimento de usuarios de alcool e outras drogas no servico de saude

Quais as caracteristicas do atendimento de usuarios de drogas neste servi¢co de satde?

Quais as situacdes de atendimento sdo consideradas mais faceis ou mais dificeis?

Como vocé entende as orientagdes institucionais quanto ao tratamento dos usuarios de drogas
neste servico de satde?

Quais poderiam ser outras possibilidades de tratamento dos usuarios de drogas neste servico
de saude?

Quais as dificuldades de implantar ela neste servigo?

Como VEé a questdo da equipe multidisciplinar no atendimento desse paciente?

5) Atendimento de pacientes psiquiatricos e a pacientes usuarios de alcool e drogas
Quais suas percepc¢des sobre a estrutura do servico de atendimento para usuarios de drogas?
Quais suas percepc¢des sobre as diferencas desses atendimentos aos usuarios de drogas?
Quais os desafios enfrentados nesses atendimentos aos usuarios de drogas?

6) Relacdo com Rede de Atencdo a Saude Mental

Quais as orientacdes recebidas dentro e fora do servigo de salude?
Qual sua percepcao sobre essas orientacdes?

Quais pressoes sofridas dentro e fora do servigo?



