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Resumo

Titulo: Recorréncia de recaida em pacientes dependentes de
alcool.

A dependéncia de alcool atinge cerca de 10% da populagdo
brasileira e ¢ problema de dificil tratamento. A revisdo da literatura
indica hegemonia da perspectiva biomédica na pesquisa sobre o tema,
predominando a concep¢do de dependéncia como doenga orgénica e
modelos de tratamento baseados em farmacoterapia e psicoterapia breve
comportamental-cognitiva, voltados a abstinéncia e prevengdo de
recaida, a despeito das pesquisas que indicam pouca eficacia destes. A
contribui¢do das ciéncias sociais tem sido pouco considerada, mesmo
com pesquisas apontando a importancia do contexto, da histéria de vida
e das interagdes sociais para a recuperacdo. Partindo de referencial
antropoldgico, entende-se que o sujeito faz suas escolhas de acdo em
funcdo de seus projetos de vida e dos sentidos que atribui as suas
experiéncias, ao longo de um processo de interacdo dialética com o
meio em que se insere, construindo sua trajetoria existencial.
Compreender como se produzem as trajetorias dos dependentes pode
fornecer subsidios para aprimorar os tratamentos oferecidos. Este estudo
¢ retrospectivo, transversal, descritivo e exploratorio; e buscou
compreender a relagdo entre os projetos de vida e a recorréncia de
recaidas na trajetdria de pessoas dependentes de alcool. Foram revisados
os prontudrios de todos os internados em unidade hospitalar
especializada ao longo de um ano, tragando um perfil da populacdo
atendida quanto a sexo, idade, numero de internacdes e aspectos
psicossocais, para fins de contextualizagdo. Também foram realizadas
entrevistas semidirigidas com dependentes de alcool internados,
voltadas a identifica¢do dos sentidos das experiéncias de tratamento e de
recaida e a descricdo dos projetos de vida subjacentes as trajetorias dos
individuos. As transcricbes das entrevistas foram submetidas a
codificagdo e andlise qualitativa de contetido, seguindo a proposta da
Teoria Fundamentada nos Dados (Charmaz, 2009; Strauss & Corbin,
2008).

Palavras-chave: alcoolismo, recaida, pesquisa qualitativa.



Abstract

Title: Recurrence of relapse in alcohol-dependent patients.

Alcohol dependence affects nearly 10% of the Brazilian
population and it is difficult to treat. The literature indicates hegemony
of the biomedical perspective in research on the subject, with a
prevailing conception of addiction as an organic disease and treatment
models based on pharmacotherapy and cognitive-behavioral
psychotherapy, focused on abstinence and relapse prevention, despite
studies that indicate low efficacy of such treatments. The contribution of
social sciences has been little considered, even with studies pointing to
the importance of context, life history and social interactions for
recovery. Based on an anthropological reference, it is considered that
people make their choices and act according to their life projects and the
meanings they attribute to their experiences over a process of dialectical
interaction with the environment, building their existential trajectory.
Understand how these trajectories are produced may provide means to
improve the treatments currently offered. This is a retrospective cross-
sectional descriptive and exploratory study, and aimed to understand the
relationship between life projects and recurrence of relapse in the
history of people dependent on alcohol. Charts of all patients admitted
in a specialized hospital unit over a year have been reviewed,
establishing a profile of this population by gender, age, number of
hospitalizations and psychosocial aspects, for purposes of
contextualization. Semi-structured interviews with alcohol-dependent
inpatients has been conducted, aimed at identifying the meanings of
treatment and relapse experiences, and the description of life projects
underlying the trajectories of individuals. The transcripts of the
interviews were coded and analyzed following the proposal of Grounded
Theory (Charmaz, 2009; Strauss & Corbin, 2008).

Keywords: alcoholism, relapse, qualitative research.
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1. Introducao

As pesquisas e praticas de intervencdo em saude tém se
desenvolvido atreladas aos avangos da biologia e da medicina. Desde o
século XIX, com os bacteriologistas, até atualmente, com os avangos da
genética e das neurociéncias, focaliza-se cada vez mais a doenca, em
detrimento da atitude clinica dirigida a um sujeito que sofre. A
preocupagdo pragmatica de €xito no combate e prevencdo de doengas
levou a crescente fragmentagdo e especializagdo do olhar dirigido ao
corpo, que busca identificar o substrato organico e a causa de cada
moléstia, gerando, através da investigacdo empirica, explicagdes
generalizaveis sobre a etiologia e sobre a cura da doenga.

Consolidou-se assim uma tradi¢do cientifica positivista, que
deduz a definicdo de saude em funcdo da doenca, ¢ a qual se
convencionou chamar de modelo biomédico. Reconhecidos os avancos
cientificos que esse modelo tem proporcionado, sdo crescentes, no
entanto, as criticas dirigidas as praticas ¢ as pesquisas para as quais
serve de base. Questiona-se a aten¢do fragmentada em especialidades
atentas as minucias fisiologicas das patologias de cada 6rgdo ou funcio,
porém cada vez mais distantes da atencdo a um sujeito concreto. No
plano tedrico, as criticas dirigem-se a defini¢do de saude como auséncia
de doenca e a busca de neutralidade e objetividade, por vezes
incompativeis com a complexidade dos fendmenos em questdo, bem
como a produgdo de conhecimento sobre a saiide sem considerar o ponto
de vista da pessoa adoecida e sem levar em conta outros aspectos que
ndo os biologicos.

Nesse contexto, a OMS propde um conceito de satde mais
amplo, definido por um completo bem-estar fisico, mental e social. Essa
proposi¢do ¢ um movimento importante no sentido de assimilar
contribui¢des das ciéncias sociais, principalmente antropologia, e da
psicologia, que acumulam conhecimento sobre aspectos sociais e
psicologicos do processo de satde-adoecimento. No entanto, este
modelo biopsicossocial ndo chega a realizar uma ruptura com o modelo
biomédico: ao invés de promover um corte epistemologico para pensar a
saide como fenémeno multideterminado, a nogdo de biopsicossocial
acomoda-se a logica biomédica, limitando-se ao acréscimo de fatores
psicolédgicos e sociais @ mesma equagdo etiologica.

O modelo biopsicossocial, portanto, mantém uma defini¢do
“negativa” de saude, definindo-a a partir da auséncia de doenca
organica, de psicopatologia e de desvio social. Uma defini¢do utdpica —
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nada mais distante da realidade do que um estado de completa auséncia
de problemas de satide e de sofrimento. A partir desta critica,
desenvolvem-se novas proposi¢des, no sentido de definir a satide a partir
de um carater dindmico, ndo mais como um estado estatico do corpo,
mas como um processo, o qual inclui os movimentos de adoecer e
recuperar-se, instituindo novas normas de vida tdo favordveis quanto
possivel, diante das circunstancias. Atualmente, a nocdo de
integralidade, resgatando o olhar clinico sobre um sujeito concreto
dentro de um contexto especifico, evitando fragmentagdes da atengao,
torna-se principio fundamental do sistema publico de satide no Brasil.

Nesta perspectiva, ganha forca outra postura epistemologica,
dita construtivista, voltada a compreensdo da experiéncia de vida e do
papel social do individuo que adoece e sofre, tomando-o como
protagonista da produgdo do saber sobre a satide, ¢ ndo apenas como
objeto passivo da investigacdo e da intervengdo do técnico. Amplia-se a
participacdo das ciéncias sociais e da psicologia na area da saude: as
primeiras, explorando a intersubjetividade e os aspectos culturais e do
adoecimento e das relagdes de cura; a Gltima, investigando a experiéncia
do individuo que adoece e os fatores psicoldgicos relacionados as
doengas, bem como intervindo clinicamente.

No caso da psicologia, o conjunto de praticas e estudos comeca
a delinear o campo de uma Psicologia da Saude, bastante pulverizado e
heterogéneo, em que convivem estas duas formas epistemoldgicas
basicas — biomédica e construtivista. Inicialmente marcada pelo
referencial comportamental e cognitivo, a psicologia da satde enfatiza a
conscientizagdo do individuo e modificagdo de comportamentos de risco
ou prejudiciais a saude, por vezes colocando a psicologia como forga
disciplinadora a impor determinadas condutas e crencgas, a servico das
prescrigdes e tratamentos médicos. Por outro lado, ha também estudos
que se aproximam das ciéncias sociais, enfatizando o contexto, a
histdria e as interagdes do individuo com seu meio.

As teorias criticas do modelo biomédico serviram de base a
elaboragdo das politicas de satide mental no Brasil, incluindo a Politica
Nacional de Atengdo Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas.
Esta politica surge respondendo a constatacdo do grande impacto do uso
de alcool enquanto problema de saude publica, e também como critica
as limitacdes do tipo de atengdo até entdo praticado em servicos de
satide que atendiam usudrios de drogas. A politica afirma a nogdo de
integralidade em satde, orientando os servigos a ndo praticarem uma
atengdo fragmentada em especialidades que atendem isoladamente cada
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aspecto do problema, mas sim, articularem agdes voltadas a um sujeito
concreto que sofre, cujo problema ¢ determinado por uma
multiplicidade de fatores dentro de certo contexto.

Ha amplo reconhecimento dos danos e riscos associados ao
consumo de 4lcool, desde acidentes e conflitos em funcdo de
intoxicagdes leves e eventuais, at¢ a dependéncia. Também ¢&
reconhecida a dificuldade de tratamento da dependéncia de alcool, em
geral um processo com muitos reveses, sendo a ocorréncia de recaida no
consumo uma questdo desafiante na clinica e objeto de varias pesquisas.
Porém, a revisdo de literatura sobre dependéncia de alcool indica que,
nas pesquisas recentes, tanto internacionais quanto nacionais, predomina
uma perspectiva biomédica, distante da visdo apresentada na politica de
atencdo integral.

A dependéncia de alcool é, em geral, definida como uma
doenca, uma entidade patologica de que o individuo é portador e para a
qual ndo ha cura, existindo apenas a possibilidade de controle. Ha
estudos genéticos, neurologicos e bioquimicos que buscam encontrar um
substrato orginico preciso e uma causalidade biologica para a
dependéncia de alcool. Os resultados t€ém apontado para o carater
multideterminado do fenomeno, que parece desenvolver-se em uma
complexa interagdo de fatores. Ha também teorias psicoldgicas que
descrevem a dependéncia de alcool como determinada por processos
cognitivos disfuncionais ou como resultante de aprendizado e
condicionamento.

Teorias cognitivas e comportamentais t€m sido apropriadas por
médicos e psicologos, utilizadas na pesquisa e na intervengdo biomédica
sobre a dependéncia. Desse modo, predomina ainda uma concepgéo de
dependéncia enquanto problema intrinseco ao individuo, determinado
por fatores internos (bioldgicos e psicoldgicos), sendo que aspectos
sociais sdo considerados apenas na medida em que podem ser
interpretados como estimulos ambientais que reforgam ou inibem
comportamentos, ou que suscitam cogni¢des funcionais ou
disfuncionais.

Conseqiientemente, as propostas de tratamento baseiam-se na
mudanca do comportamento patologico (beber) e na manuten¢do do
comportamento  desejado  (abstinéncia). Busca-se  corrigir o
comportamento a partir da modificagdo de crengas, expectativas e outros
processos cognitivos disfuncionais em relacdo ao beber, e/ou através de
mecanismos comportamentais de reforcamento. Apds a intervengdo
clinica pontual para estabelecer a abstinéncia, ¢ prescrita uma estratégia
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de prevencdo de recaida, que visa estruturar o cotidiano do sujeito, de
modo que ele evite exposicdo a lugares, pessoas e situagdes que lhe
despertem desejo de beber. Estas intervengdes baseiam-se em
psicoterapias breves de base comportamental-cognitva e no uso de
medicamentos que controlem sintomas psiquicos (ansiedade, fissura) e
modifiquem fung¢des neuroquimicas associadas aos efeitos do alcool, de
modo a facilitar a manutengdo da abstinéncia.

Virios estudos tém sido empreendidos para avaliar a eficdcia de
tratamentos com diferentes combinagdes de abordagens farmacologicas,
psicoterapéuticas ou de acompanhamento para dependentes de alcool.
Em geral, os resultados t€ém apontado que os tratamentos possuem
eficacia muito semelhante entre si, sendo que o tratamento apresenta
resultados apenas discretamente melhores do que os resultados obtidos
por dependentes que se recuperaram sem ajuda profissional. Mesmo esta
discreta vantagem de fazer tratamento tem sido contestada, pois nédo fica
claro se a melhora destas pessoas pode ser creditada a eficacia da técnica
de tratamento. Outra questdo apontada por estes estudos € que,
independente da técnica aplicada, o aspecto mais relevante de se fazer
tratamento, apontado pelos pacientes, ¢ o fato de estabelecer uma
relacdo terapéutica em que o sujeito sente-se acolhido.

Além dos resultados questionaveis, tratamentos que enfatizam a
meta da abstinéncia apresentam outros problemas. A manutengdo de
abstinéncia ¢ tarefa dificil para o dependente, sendo a recaida uma
ocorréncia comum; porém, a violagdo da abstinéncia por vezes ¢é
encarada como o fracasso do tratamento, gerando sentimentos de
frustracdo e culpa que levam ao abandono do esfor¢o de mudanca e o
retorno ao uso abusivo e a dependéncia. Outro problema ¢ a
desconsideracdo da histéria e do contexto em que se insere o sujeito,
planejando o tratamento apenas em fun¢@o de aspectos intra-individuais;
isso pode levar a prescricdo de estratégias de tratamento que sdo
inviaveis em func¢do das circunstincias de vida do paciente, ou que néo
contemplam as necessidades percebidas por ele.

Ja as pesquisas sobre fatores de recuperagdo destacam a
importancia das oportunidades de reestruturacdo de vida e de reinser¢do
social, do comprometimento com projetos pessoais ¢ da aceitagcdo e
apoio familiar e social. Em suma, os resultados das pesquisas atuais
apontam para a importancia de aspectos intersubjetivos na recuperacio e
para problemas nos modelos de abordagem da dependéncia centrados
em aspectos biologicos e cognitivo-comportamentais. Verifica-se,
assim, a importancia de abordar a questdo desde uma perspectiva de
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integralidade em saude, principalmente através de analises qualitativas,
a fim de escutar o ponto de vista do sujeito, levando em conta seu
contexto sdcio-historico e os sentidos que atribui a suas experiéncias.

Neste sentido, ¢ til a contribuigdo teodrica das ci€ncias sociais,
especialmente da antropologia. O recorte teodrico deste trabalho segue a
proposta do olhar antropoldégico sobre saude e doenga proposto por
Alves e Minayo (1998) e por Velho (2001), partindo de uma concepgao
de sujeito socio-historico, que se constitui numa interacao dialética com
seu meio macro e microssocial, ao longo de uma trajetoria existencial.
Nos termos de Velho (1999, 2001), o sujeito constroi sua trajetoria de
vida em fun¢do de sua biografia (processo histérico que produziu as
circunstancias atuais, incluindo os sentidos que o sujeito atribui as suas
experiéncias para organizd-las); de seus projetos de vida (escolhas
pessoais em fun¢do de uma projecao para o futuro); e das contingéncias
do campo de possibilidades em que o sujeito se insere (as circunstancias
de seu meio, incluindo desde condigdes socioecondmicas e culturais
mais amplas até as interagdes cotidianas).

Assim, esta pesquisa se propde a apreender os sentidos que os
individuos atribuem as experiéncias de tratamento e de recaida, bem
como descrever os seus projetos de vida, analisando as trajetorias de
dependentes de 4lcool com recaidas recorrentes, a fim de compreender
como tais trajetorias foram construidas e quais sdo as condigdes que as
mantém. Espera-se com isso contribuir para o incremento das pesquisas
qualitativas, ainda relativamente incipientes nesta area, bem como
produzir subsidios para propor estratégias de tratamento mais adequadas
as dificuldades concretas enfrentadas pelos pacientes e que contemplem
as necessidades que estes referem.
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2. Objetivos:
2.1. Objetivo geral:

Compreender a relagdo entre os projetos de vida e a recorréncia
de recaidas na trajetoria de individuos dependentes de alcool.

2.2. Objetivos especificos:

e Tracar o perfil psicossocial dos usudrios da unidade de
internagao.

*  Descrever os sentidos atribuidos pelos pacientes as experiéncias
de tratamento, de recuperacdo e de recaida.

* Identificar os projetos de vida constituintes das trajetorias dos
usuarios.

* Analisar as relagdes entre as experiéncias de tratamento,
recuperagdo e recaida e os projetos de vida dos individuos.

* Explorar possiveis relagdes entre os projetos de vida e a
recorréncia de recaidas na trajetdria dos individuos.
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3. Revisao da literatura
3.1. Concepcoes de satide

3.1.1. O modelo biomédico

O estudo sistematico da satde tem estado atrelado ao
desenvolvimento da medicina enquanto ciéncia. O crescimento da
producdo de conhecimento na area, durante o século XIX, se deu dentro
do paradigma da ciéncia positivista e sob influéncia da cisdo cartesiana
entre corpo ¢ mente. A medicina, enquanto aplicagdo da biologia,
ocupava-se com a investigagdo dos aspectos organicos da doenga,
explicando-a em fungdo de alteragdes fisioldgicas resultantes de lesdes,
desequilibrios bioquimicos, infec¢des causadas por microorganismos e
outros. Estes s@o os alicerces do que se convencionou chamar de
“modelo biomédico” (Traverso-Yépez, 2001), o qual, por partir do
estudo da patologia, define a saude em funcao da auséncia de doenga.

Vem se discutindo ha décadas a necessidade de um conceito
mais amplo de satde, que contemple aspectos psicoldgicos e sociais,
além do bioldgico. Na década de 1940, a Organizagdo Mundial de Satude
(OMYS) introduz a idéia de “qualidade de vida”. Assim, saide deixa de
ser entendida como a mera auséncia de doenca para ser definida como
um estado de completo bem-estar fisico, psicolégico e social (OMS,
1946). Apesar de seu carater amplo e vago, que a faz soar utopica (Segre
& Ferraz, 1997), essa mudanca na visdo da satide oferece maior abertura
ao questionamento do saber biomédico hegemonico e & contribui¢do de
outras areas de conhecimento.

Em 1978, na Declaragio de Alma-Ata, a OMS apresenta o
resultado de uma conferéncia internacional sobre cuidados primarios,
reafirmando seu conceito de saude e colocando-a como um direito
universal, recomendando o combate as desigualdades econdmicas e
sociais que resultam em piores condigdes de satide nos paises mais
pobres. Enfatiza ainda a importancia dos cuidados basicos e da agdo
preventiva, envolvendo a mobiliza¢do de diversos setores da sociedade
(OPAS, 2009). Esta conferéncia ¢ considerada um marco fundamental
para a proposta de mudanga do paradigma biomédico para o da saude
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publica, em fun¢do da constatacio da importdncia das questdes
sanitarias e de prevengdo (Matos, 2004).

Nesta dire¢do, desenvolveu-se o movimento de reforma
sanitaria no Brasil, ao longo dos anos 1980, culminando com a criagdo
do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990. Em suas disposi¢des gerais,
a lei do SUS explicita que parte de um conceito ampliado de satde e
estabelece a integralidade da aten¢do como um dos principios do SUS
(Lei n°® 8.080, de 1990). A nogdo de atengdo integral a saude implica a
critica a atitude médica fragmentaria e reducionista — fragmentéria
porque privilegia a especializacdo ¢ a segmentagdo da atengdo, e
reducionista por tomar o paciente apenas em sua dimensdo bioldgica,
dada pela disfungdo orgénica que se supde produzir o sofrimento (Kell,
2004). Atencdo integral, portanto, extrapola a intervencdo individual
curativa, incluindo agdes de prevencdo e promogdo dirigidas aos varios
aspectos (bioldgicos, psicoldgicos, sociais) da saude.

Witter (2008), em revis@o sobre a produgdo cientifica em saude,
traga um comparativo entre este novo modelo de saude, dito
biopsicossocial, e o modelo biomédico, destacando que o primeiro
implica uma legitimac¢do do relato do paciente como co-produtor do
conhecimento sobre sua satde. Estariamos entdo saindo de um modelo
comprometido com uma légica econdmica pragmatica e atrelado ao
saber do técnico (que é imposto ao paciente), para um modelo em que o
saber sobre o processo de saide e adoecimento ¢é construido
conjuntamente e leva em consideragdo uma ampla variedade de aspectos
relacionados a satde.

A discussdo que se desdobra a partir do conceito da OMS ¢ de
critica ao saber e ao poder médico. Se por um lado, isto abre espago para
as contribuicdes teodricas e praticas de outras areas de saber, por outro
lado acirra embates ndo so6 cientificos, como também politicos. Mesmo
assim, a no¢do de saude como “completo bem-estar fisico, mental e
social” acaba sendo assimilada a l6gica biomédica, na medida em que é
traduzida como uma auséncia de doenca fisica, de doenca mental e de
“doenga” (desvio) social. Ou seja, ha ainda uma defini¢do “negativa” de
satide (auséncia de doenca), a qual predomina na literatura recente em
psicologia da saude (Witter, 2008). A escassez de estudos enfocando um
conceito  “positivo” indica uma dificuldade em se abordar
cientificamente a saide de outra perspectiva, o que Coelho e Almeida
Filho (2002) creditam a influéncia da industria farmacéutica ¢ de uma
“cultura da doenga”, que prioriza os investimentos em pesquisas de
abordagem biomédica.
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Os mesmo autores destacam a influéncia da obra de
Canguilhem, por sua contribuicdo tedérica a critica do pensamento
sanitario tradicional no Brasil, através da proposicdo de uma diferenga
qualitativa entre saide e doenca, estabelecendo um contraste com a
visdo de satide enquanto norma da qual a doenga constitui um desvio,
uma alteragdo quantitativa (Coelho & Almeida Filho, 1999). A partir da
contribui¢do de Canguilhem, abre-se o caminho para o questionamento
da equiparagdo saude = normal e doen¢a = patologico; a fronteira entre
normal e patologico ¢ relativizada, considerando-se que o que define a
norma varia em fungdo do tempo e do contexto (Coelho & Almeida
Filho, 2002).

Puttini & Pereira Jr. (2007) também salientam a importincia do
pensamento de Canguilhem no desenvolvimento da concepcdo de satide
enquanto uma capacidade de abertura a mudangas: ser saudavel ndo
seria estar assintomatico, mas dispor de recursos para recuperar-se €
para instituir novos modos de vida, tdo favoraveis a saide quanto
possivel em fun¢do das contingéncias que se apresentam (mesmo que
alguma doenga seja parte destas contingéncias). Isto permite pensar de
modo mais abrangente sobre as possibilidades de ser saudavel diante da
doenga cronica, ou até mesmo da iminéncia da morte. Saude deixa de
ser um estado de equilibrio ou de auséncia de “anormalidades” fisicas,
psiquicas ou sociais, para ser encarada como processo que inclui o
adoecer e o recuperar-se.

A influéncia desta concepgdo se faz notar em conceituacdes
mais recentes, como em Gonzalez Rey (1997), que enfatiza que a saiude
ndo deve ser tomada como um estado estatico do organismo e ndo se
identifica com uma norma, enfatizando seu carater multideterminado e
processual: “a saide deve ser considerada como um processo
permanente que expressa a qualidade do desenvolvimento do sistema, a
qual estara referida tanto aos elementos bioldgicos, como aos elementos
subjetivos e sociais.” (Gonzalez Rey, 1997, p. 276).

O modelo “biopsicossocial” representa um avango na
compreensdo da satide em sua complexidade, mas tende a ser assimilado
a mesma logica, na medida em que partilha da base epistemoldogica do
modelo anterior. Proposicdes como a de Gonzilez Rey sdo mais
abrangentes, porém ainda um tanto vagas, de dificil didlogo com a
pratica. A idéia de atengdo integral oferece uma alternativa para pensar a
saide que poderia levar a superacdo destas limitagdes, mas encontra
dificuldades para ser efetivamente incorporada. Assim, modelos teéricos
diferentes seguem servindo a diferentes linhas de pesquisa e
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interven¢do, mesmo dentro do mesmo campo de saber, como a
Psicologia.

3.1.2. Psicologia da Saude

Falar em Psicologia da Satde remete a um conjunto de praticas
que se constituiram historicamente. A medida que os psicologos (assim
como varios outros profissionais) passam a contribuir neste campo,
diversificam-se os espacos de intervencdo psicoldgica em servigos de
satide e a publicagdo de estudos psicoldgicos sobre o tema. Assim, num
primeiro momento, “psicologia da satide” refere-se ao somatdrio destas
praticas e estudos psicologicos na area da saude — um conjunto
heterogéneo e pulverizado, o que reflete a realidade da Psicologia
enquanto ciéncia. A proliferagdo das praticas, como salienta Spink
(2003), ndo se fez acompanhar de reflexdes tedricas na mesma
propor¢do, de modo que a saude € mais um campo em que convivem
diferentes abordagens psicolégicas, o que constitui um empecilho
crucial para a consolidacdo de um corpo teérico proprio da Psicologia da
Saude.

Essa interface da Psicologia com a saide remonta ao século
XIX, dentro da psicologia clinica, que foi estimulada a partir do
desenvolvimento da psicandlise. A psicologia clinica, conforme a
distingdo colocada por Guimardes (2007), consiste em uma intervengao
mais individualizada e de carater remediativo, enquanto a Psicologia da
Satude busca uma visdo macroscopica, lidando com questdes de satude
publica, epidemiologia e politica, principalmente com intervengdes
preventivas. Ou seja, passamos a falar propriamente de Psicologia da
Saude quando nos referimos ao trabalho do psicologo enfatizando sua
caracteristica social (Gonzalez Rey, 1997), ainda que o aspecto clinico
continue preponderante na pratica (Guimaraes et al., 2007).

Nos anos 30 do século XX, desenvolve-se a Medicina
Psicossomatica, a principio baseada em interpretagdes psicanaliticas dos
sintomas fisicos sem causa organica evidente, para mais tarde enfocar os
efeitos da exposicdo a estresse e também as reagdes emocionais e seus
efeitos correlatos nos sistemas imunologico, enddcrino e nervoso
(Traverso-Yépez, 2001). Ja& nos anos 70, surgem a Medicina
Comportamental e a Psicologia da Satide, ambas inspiradas no
comportamentalismo (Traverso-Yépez, 2001), voltadas ao tratamento e
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a prevengdo de doengas através da modificagdo de comportamentos
(Ogden, 1999). Apesar de apresenta-las separadamente, ndo fica clara a
diferenga entre Medicina Comportamental ¢ Psicologia da Saiude nas
descrigdes de Ogden, de forma que podem ser entendidas como
sindnimos (pelo menos neste momento inicial), como aponta Guimaraes
(2007).

A tentativa de estabelecer uma base tedrica comum para uma
Psicologia da Saude é expressa por diferentes autores (Ogden, 1999,
Traverso-Yépez, 2001, Guimardes et al., 2007) através da citagdo de
uma definicdo proposta por Matarazzo em 1980, que caracteriza a
Psicologia da Saide como um conjunto de contribuigdes especificas da
Psicologia para a promog¢do da satide, para prevengdo, tratamento e
compreensdo etiologica de doengas, ¢ ainda para o aperfeicoamento de
politicas publicas. Esta definicdo ¢ bastante ampla, mencionando
“promog¢ao” e “politicas publicas”, indicando que lhe subjaz uma
tentativa de afastamento do modelo biomédico; de fato, os autores
referidos que citam esta definicdo enfatizam a oposi¢do a tal modelo
como parte do contexto de surgimento da Psicologia da Satde.

A aproximagdo das questdes politicas de satide publica se d4 em
intervencdes comunitarias de promog¢do de saude, junto a familias e
comunidades, visando a emancipagdo dos sujeitos ¢ a transformagao das
condigdes sociais que impactam a saide. Mesmo assim, a abordagem
mais difundida ¢ a clinica, que emprega pesquisas predominantemente
quantitativas e com delineamentos quase-experimentais, e cuja
intervencdo ¢ caracterizada pela prevencao e pela terapéutica individual
ou dirigida a grupos de pacientes acometidos de doengas especificas,
focalizando os comportamentos associados a doenca (Guimaraes et al.,
2007).

Nesta abordagem clinica, predominam o referencial teorico
comportamental € o cognitivo, caracterizada pela abordagem das
crengas dos individuos sobre satide e doenga, conscientizando-os sobre
fatores de risco e protecdo, a fim de que modifiquem comportamentos
prejudiciais e mantenham certos habitos favoraveis a saude (Ogden,
1999). Como se vé também na descricdo do periodico Health
Psychology, da APA (retirado do site
http://www.apa.org/journals/hea/description.html, ultimo acesso em 20
de maio de 2009), que lista como seus principais topicos de interesse
para submissdo de artigos: 1) o papel de fatores ambientais,
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psicossociais ou socioculturais que contribuem para a doenga ou sua
prevengdo; 2) Métodos comportamentais para diagndstico e tratamento
de individuos com transtornos fisicos; e 3) Técnicas para reduzir o risco
de doenca através da modificacdo de atitudes, de comportamentos ou de
crengas sobre a saude.

Esta perspectiva é proxima do modelo biomédico, apesar de
afirmar-se a filiacdo da Psicologia da Satde ao “modelo biopsicossocial
de saide e doenca” (Ogden, 1999). Neste caso, o que ha de
“psicossocial” ¢ a inclusdo de causas psicologicas e sociais na etiologia
das doencas, e ndo uma concepgdo de saude ampliada. Mantém-se a
definicdo de satide dada pela auséncia de doenca, apenas adicionando
novos elementos a mesma equacdo etiologica. Decorre dai que a
intervencdo em saude é ainda em fungdo de tratar a doenga ou de
prevenir seu aparecimento. Portanto, este modelo biopsicossocial ndo
chega a constituir uma ruptura com o modelo biomédico, pois ambos
partilham uma base epistemoldgica semelhante (Traverso-Yépez, 2001)
e um conceito de saude “negativo”.

Como colocam Jesus e Rezende (2006), concomitante ao
grande desenvolvimento de tecnologias de combate e controle de
doengas, cresceu também uma tendéncia de os conhecimentos
biomédicos introduzirem novos padrdes de controle de comportamentos
(habitos, estilos de vida, praticas de risco). Na medida em que se presta
a intervencdo apenas em termos de avaliagdo e modificacdo de crencas e
comportamentos considerados “de risco” ou “prejudiciais”, a Psicologia
da Saude reproduz o modelo biomédico — tanto em termos do conceito
de saude utilizado como em termos de relagdo com o sujeito de sua
intervencao (a quem vai impor os modos “corretos” ou “adequados” de
cuidar da saude) e de relacdo com o seu objeto de pesquisa (acerca do
qual ir4 determinar a verdade cientifica, a partir de uma perspectiva de
neutralidade e objetividade).

Neste sentido, Traverso-Yépez (2001) distingue duas “formas
epistemoldgicas basicas” dentro da Psicologia da Saide. Uma
abordagem “positivista” e uma abordagem “humanistica”, a qual
incluiria em seu escopo ndao apenas comportamentos, mas também
experiéncias, no intuito de apreender significados e interpretacdes dos
sujeitos acerca de seu processo de saude e adoecimento. Jesus e
Rezende (2006) distinguem trés significados da palavra doenca, melhor
ilustrados pelas formas de sua tradugdo para o inglés: disease, a
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patologia definida pela ciéncia médica; illness, a experiéncia de quem
sofre; e sickness, o estatuto social do individuo atingido. Aspectos
psicologicos e sociais ndo sfo vistos apenas enquanto agentes
patogénicos, mas também enquanto condicionantes da experiéncia do
adoecer e do recuperar-se.

Spink (2003) salienta a importancia da Psicologia Social para o
desenvolvimento desta visdo, situando-a num contexto de inauguracao
de uma nova epistemologia nas ciéncias sociais, contraria a no¢ao de
verdade da ciéncia positivista, partindo da premissa de uma realidade
construida historicamente e do papel do sujeito como ao mesmo tempo
produto e produtor desta realidade. Apesar de suas peculiaridades, a
abordagem construtivista de Spink (2003) aproxima-se da abordagem
humanistica de Traverso-Yépez (2001), ambas caracterizadas pelas
nogdes de uma realidade construida socialmente em um processo
historico e dialético, bem como de que a ciéncia deve buscar incluir o
discurso do sujeito na compreensdo dos fenomenos da saude.

Contudo, os psicologos tém reproduzido o modelo biomédico,
ao tentar transpor a pratica clinica tradicional para a saude publica
(Guimarées et al., 2007). O psicologo fica restrito a atengdo individual
ou a promog¢ao de adequacdo as normas sanitarias, modificando crencas
e comportamentos prejudiciais ou de risco, aplicando a verdade
cientifica supondo que seja o melhor para o paciente ou grupo,
independente de sua relagdo com ele e do significado psicologico e
social da saude para o grupo ou individuo em questdo. A intervencao
psicolégica torna-se, assim, um instrumento a servico da normatizacéo e
de um poder disciplinar (Silva, 2005).

Embora a critica seja pertinente, ha que se evitarem
maniqueismos, como o que se depreende da comparagdo tecida por
Witter (2008) entre um modelo antigo, caracterizado como perverso, ¢
um novo modelo apontado como redentor. A discussdo reduzida a pélos
radicais se empobrece e acirra disputas de poder; além do que, as
distintas correntes epistemoldgicas continuam a coexistir e embasar o
desenvolvimento da area, ndo sendo possivel desprezar a contribuigdo
de uma ou de outra. Como pondera Czeresnia (2004), pensar a saude em
sua complexidade ndo significa migrar do pdlo da objetividade para o da
subjetividade, nem do estudo quantitativo para o qualitativo, mantendo
antigas oposi¢des; mas sim poder transitar por diferentes niveis e formas
de apreensdo e compreensdo da realidade.



23

Cabe aqui outra ponderacdo, sobre o conhecimento biomédico.
Fleck (1986) aponta particularidades da medicina que condicionam o
modo de pensar e se produzir conhecimento na area:

“(...) a meta cognoscitiva da medicina ndo ¢é,
primordialmente, a expansao do saber em si mesmo,
sendo outra muito mais pragmatica: o dominio dos
estados patoldgicos. As concepgdes, os modelos e
os principios, ou seja, tudo o que conta para a
clarificagdo  tedrica das  observagdes da
enfermidade, estd sujeito a uma permanente e
imediata necessidade de éxito.” (Fleck, 1986, p. 18,
tradugdo livre).

O modelo biomédico fez-se hegemdnico devido aos avangos
cientificos que promoveu e a eficdcia das praticas que embasou. As
criticas que lhe tem sido dirigidas sdo pertinentes e tem se mostrado
necessario desenvolver outra postura epistemoldgica na pesquisa em
saude, diante do acimulo de estudos que apontam para a complexidade
do tema — e é desta perspectiva critica que parte este trabalho. Porém,
cabe ressalvar a importancia de preservar algo de sua objetividade e
pragmatismo, para que a nova concep¢ao de saude e a producdo teorica
que dela partir sejam capazes de embasar intervengdes resolutivas.

3.2. Alcool, drogas e problemas de saide

3.2.1. A politica de aten¢io e o impacto do uso de dlcool
sobre a satde publica

O campo das praticas de atencdo a usuarios de drogas também ¢
palco dos embates que permeiam a area da satide mental e da satde
como um todo. A diversidade teodrica e epistemologica entre os estudos
dos fendmenos relacionados ao uso de drogas leva a produgdo de
pesquisas que ndo apenas divergem quanto aos métodos, mas até mesmo
quanto a defini¢do de conceitos fundamentais, como os de saude e
patologia. Apesar destas divergéncias, que serdo exploradas no decorrer
deste trabalho, ha clareza sobre a magnitude dos danos e riscos que o
consumo de substancias psicoativas implica, o que configura essa
questdo como um importante problema de saude publica.

A aten¢@o a usuarios de drogas foi incluida dentro da rede de
satide mental: os servigos especializados, os profissionais envolvidos, o
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fluxo de encaminhamentos entre servigos, enfim, toda a estrutura da
atengdo estd inserida no contexto da saude mental, inclusive aplicando-
se as mesmas legislagdes e diretrizes do governo federal. Entretanto,
devido as suas peculiaridades, a sua maior prevaléncia em relagdo a
outras psicopatologias ¢ ao amplo espectro de agravos que causa a
saude, essa questdo ¢ matéria de uma politica especifica do Ministério
da Saude. Em 2003, a Politica Nacional de Atencdo Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas estabeleceu as diretrizes para a
atengdo, prevencdo e promocao da satide nesta area. Algumas delas:

1. Intersetorialidade: pelo uso de drogas ser um tema transversal
na saude, justi¢a, educagdo e outras, a politica afirma a necessidade da
participacdo de diferentes instituicdes e atores sociais para elaborar
estratégias e acdes que sejam capazes de implementar uma efetiva
atengdo integral.

2. Atengdo Integral

2.1. Preven¢do: agdes comunitarias visando identificar fatores
de wvulnerabilidade e de prote¢do, minimizando os primeiros e
potencializando os ultimos. O texto critica a cultura de marginalizacdo
do usuario de drogas ilicitas e a “grande timidez nacional” (p. 30) em
implementar praticas de controle do comércio de drogas licitas. Cabe
ressaltar ainda que “prevencdo” refere-se ao abuso/dependéncia, ndo
necessariamente a qualquer nivel de uso, mesmo de drogas ilicitas;
nesse sentido, questiona-se o tom alarmista das campanhas informativas
(o que continua ocorrendo até hoje, por exemplo, na atual campanha de
uma grande rede de comunicacdo contra o uso de crack).

2.2. Promogao e prote¢do a saude dos consumidores de drogas:
a promogdo ¢ definida em fungdo da potencializagdo dos fatores
favoraveis a saude. A protecdo a satide dos consumidores refere-se ao
resgate da cidadania destes, enquanto pessoas cujo direito aos cuidados
de saude deve sobrepor-se a quaisquer questdes legais ou morais. Dentro
deste item, a politica d4 destaque ao papel da estratégia de reducgdo de
danos (descrita mais adiante neste trabalho), por ser um modo de
intervencdo mais voltado a questdo da cidadania do usuario do que a
modificagdo de seu comportamento.

2.3. Atencdo em rede assistencial: a atenc¢do ¢ inserida na rede
de saude mental, mas com um servigo de referéncia especializado, o
Centro de Atengdo Psicossocial para usudrios de alcool e drogas
(CAPSad). Alinhando-se aos principios da reforma psiquidtrica, o
conjunto de servigos das unidades basicas de satde, das equipes de
saude da familia, dos diversos tipos de CAPS e dos servigos hospitalares
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de retaguarda, visa a substituir o modelo de tratamento centralizado no
hospital regional. A rede substitutiva deve facilitar o acesso da
populagdo aos servigos de saude, através das intervengdes territoriais e
comunitarias, colaborando para evitar o congestionamento de servigos
especializados (ambulatorios e hospitais), geralmente de acesso mais
dificil para os usudrios e de menor potencial resolutivo.

Essa politica vai ao encontro das recomendacdes da III
Conferéncia Nacional de Satde Mental (III CNSM — Relatério final,
2002), sintetizando contribuigdes teoricas (principalmente das ciéncias
sociais aplicadas a saude) e politicas (movimento de reforma
psiquidtrica) em um documento que aponta problemas decorrentes da
hegemonia do modelo biomédico. Assim, a politica enfatiza a
necessidade de recorrer a diversos aportes tedrico-técnicos para
compreender a questdo do uso de drogas, evitando a restrigdo a Otica
médica e o desprezo das implica¢des sociais, psicoldgicas, econdmicas e
politicas do problema. Também ¢ ressaltada a necessidade de se planejar
tratamentos que extrapolem o controle de sintomas e a imposi¢do de
abstinéncia, a fim de contemplar mais amplamente as necessidades de
saude do usudrio.

Outro aspecto importante da politica ¢ o posicionamento
contrario a cultura de criminalizacdo e julgamento moral do usudrio,
reconhecendo a associacdo comumente estabelecida entre uso de drogas
e falhas de cardter, personalidade anti-social ou marginalidade. Essa
associacdo ¢ destacada como estando na base das propostas de
tratamento por mecanismos de exclusdo do usuério do convivio social,
além de ter sérias implicagdes em termos de discriminacdo e de
prejuizos ao usuario em suas condi¢des de cidadania. Além disso, essa
cultura também sustenta os discursos de combate as substincias em si,
relegando a um segundo plano o individuo e seu meio.

A publicacdo desta politica constitui um marco histérico
importante na compreensdo do contexto atual da atengdo a usuarios de
drogas, contexto este marcado por divergéncias politicas,
epistemoldgicas, tedricas e disputas de poder entre diferentes
profissionais. Como a politica alinha-se com os principios da reforma
psiquidtrica, sua aceitagdo e implementagdo estdo sujeitas aos mesmos
embates, entraves e criticas que existem na satide mental como um todo.
Ap6s a aceitagdo de algumas mudancas e de um crescimento expressivo
da rede substitutiva, o momento presente € caracterizado por um
recrudescimento do discurso biomédico e da logica hospitalocéntrica,
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movido pelo questionamento da eficdcia do novo modelo de atengdo e
pelo argumento de que a ndo-internagdo implica desassisténcia.

Para os fins deste trabalho, ndo cabe detalhar a discussdo dos
servigos substitutivos na rede de saude mental, bastando situar a questdao
da atencdo aos usuarios de drogas neste contexto maior de intensos
embates. Seja como for, sobre um ponto ndo foi encontrada nenhuma
discordancia na literatura: as substincias licitas, por serem mais
amplamente utilizadas, causam impacto muito maior em termos de
saude publica, sendo que o alcool ocupa lugar de destaque. Os dados
epidemioldgicos variam, em fungdo de diferengas metodologicas
(Barros et al., 2007), mas ndo a ponto de permitir menosprezar a
gravidade do problema. O consumo de bebidas alcodlicas é apontado
como uma das principais causas de doencas e mortalidade no mundo,
sendo causa de 3,2% das mortes € 4% do total de anos de vida saudaveis
perdidos' (World Health Report, 2002).

No Brasil, foi realizado recentemente um levantamento sobre
padrdes de uso de alcool, de abrangéncia nacional (Secretaria Nacional
Antidrogas, 2007), cujos resultados apontam que 52% dos adultos
bebem, a0 menos uma vez ao ano, sendo 65% dos homens e 41% das
mulheres. Dentre os homens adultos, 11% bebem diariamente e 28%
bebem de uma a quatro vezes por semana, havendo clara associagdo
entre género e freqiiéncia de consumo, com os homens bebendo mais e
mais freqiientemente do que mulheres, bem como existindo mais
mulheres abstinentes do que homens. O mesmo levantamento indica que
em torno de 12% da populacdo brasileira tem problemas decorrentes do
uso excessivo de alcool (3% uso nocivo e 9% dependentes).

Em termos de numero de internagdes, entre janeiro de 2007 e
dezembro de 2008 houve 122.897 internagdes para tratamento de
transtornos decorrentes de uso de alcool, enquanto que as internagdes
em fung¢do de todas as outras substancias psicoativas somaram 77.020
(DATASUS, 2009). Isso sem contar todos os procedimentos
ambulatoriais e as a¢des dos mais de 180 CAPSad no pais, além das
pessoas atendidas por recursos comunitarios, fora da rede de servigos
publicos, como os grupos de ajuda mutua e as comunidades
terapéuticas, e ainda os servicos privados. Ha também pessoas que
recorrem aos servicos de saude em fun¢do de agravos ndo devidos a
dependéncia, mas a niveis de consumo mais leves, que ndo

! No relatério citado, utiliza-se uma medida chamada DALY (disability-adjusted life year),
considerada equivalente a um ano de vida saudavel perdido. O alcool é apontado como causa
de 4% do total de DALYs no mundo naquele momento.
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necessariamente constituem um problema por si s6, mas acarretam uma
série de danos e riscos a saude.

Dentre os problemas decorrentes desse uso prejudicial, estdo
doengas hepaticas, gastricas e cardiacas, tumores (Barros et al.., 2007),
prejuizos neurologicos, incluindo deméncia (Cunha & Novaes, 2004),
incapacitagdes temporarias ou permanentes e agravamento de outros
problemas de saide (Ministério da Satde, 2003). Ha também
problemas psicologicos e sociais decorrentes do consumo freqiiente ou
das intoxicacdes eventuais, em fun¢do da alteracdo do comportamento:
conflitos conjugais (Collins, Ellickson & Klein, 2007), ferimentos por
agressoes ou acidentes (Gianini et al., 1999), estados depressivos e
maior risco para transtornos mentais e suicidio (Barros et al., 2007),
acidentes de trabalho e diminui¢do da produtividade (Moraes et al.,
20006), violéncia, incluindo abuso infantil e negligéncia (Gianini ef al.,
1999) e exposicdo a riscos, como praticar sexo sem preservativo
(Dualibi & Laranjeira, 2007) e dirigir alcoolizado (Secretaria Nacional
Antidrogas, 2007).

Varios critérios de delimitagdo dos diversos niveis de uso vém
sendo propostos, a fim de facilitar o diagnéstico dos problemas
relacionados ao alcool ndo tdo extremos como a dependéncia. Mais do
que isso, a propria defini¢do do alcoolismo enquanto doenga vem sendo
questionada, a medida que outras areas de saber produzem estudos sobre
o tema. Cabe aqui, entdo, rever brevemente o percurso de algumas
definigdes basicas sobre o uso de alcool, as dificuldades de delimitagdo
de critérios para distinguir niveis de uso patologicos ou ndo e as atuais
contribui¢des de diversas areas de saber para a compreensdo do
alcoolismo.

3.2.2. O estudo do alcoolismo: percurso histérico e
contribui¢oes diversas

Em revisdo sobre a evolug¢do do conceito de alcoolismo, Ramos
e Woitowitz (2004) destacam que, ainda que a definicdo de alcoolismo
como doenga remonte ao século XIX, foi com os trabalhos de Jellineck,
em meados do século XX, que a idéia se popularizou no meio cientifico;
o alcoolismo foi entdo descrito como uma “doenga progressiva e fatal”
(expressdo que até hoje é uma espécie de refrdo repetido aos usuarios
por alguns profissionais). Ndo se avaliava o grau de risco ou de dano a
satide em funcdo de diferentes niveis de consumo, tampouco os danos
indiretamente associados; o que era avaliado era se o individuo era
portador ou ndo de uma doenga. Se fosse, a Unica possibilidade de
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recuperagao seria a abstinéncia e, conseqiientemente, todos os casos em
que o sujeito ndo mantinha a abstinéncia eram considerados fracassos
terapéuticos (Ramos & Woitowitz, 2004).

Estudos prospectivos posteriores (Vaillant, 1983 apud Ramos &
Woitowiz, 2004) demonstraram que nem todo problema de uso de
alcool € progressivo ou fatal, e que pessoas consideradas doentes podem
estabelecer um padrio de consumo menos intenso, deixando de
apresentar problemas. Edwards e Gross (1976) apontaram que pessoas
que bebem muito ndo sdo necessariamente dependentes e que a
dependéncia deve ser avaliada ndo como uma doenga, mas como uma
sindrome, caracterizada por elementos bioldgicos e psicologicos:
aumento da tolerancia ao alcool (uso de quantidades progressivamente
maiores para obter o mesmo efeito), uso compulsivo, restricdo do
repertério de comportamentos e atividades em fung¢do do consumo e da
busca por alcool e a ocorréncia de sintomas de abstinéncia.

Os sintomas de abstinéncia sdo reagdes do organismo a
diminui¢do da quantidade de alcool no sangue: sudorese, tremores,
insdnia, nauseas, cefaléia, ansiedade, irritabilidade e, em casos mais
graves, convulsdes, delirios e alucinagdes, estado chamado de delirium
tremens (Laranjeira et al., 2000 e Gigliotti & Bessa, 2004). O sujeito
afetado pode entdo optar por manter o consumo continuo, com
interrupgdes de apenas poucas horas, a fim de evitar esse mal-estar’. O
curso de desenvolvimento e cessacdo dos sintomas de abstinéncia (que
pode se estender por horas ou dias) ¢ descrito como uma sindrome
(Sindrome de Abstinéncia Alcodlica), havendo consenso médico sobre
seu diagndstico e tratamento (Laranjeira et al., 2000).

Por serem bastante evidentes a investigagdo clinica e
configurarem um indicador seguro sobre a intensidade do consumo
recente de alcool, os sintomas da Sindrome de Abstinéncia sdo um
critério crucial no diagndstico da Sindrome de Dependéncia (Gigliotti &
Bessa, 2004). Assim, até por caracterizar uma situacdo mais extrema, a
dependéncia ¢ relativamente facil de diagnosticar. Entretanto, outros
niveis de uso de alcool, que também s3o problematicos, ndo tém
defini¢des tao objetivas. Os principais manuais classificatorios (CID-10
e DSM-1V) fazem a distingdo entre dependéncia e uso nocivo, mas a
definicdo deste ainda ¢ questionada por ser pouco precisa (Gigliotti e
Bessa, 2004).

2 E comum ouvirem-se alcoolistas que relatam beber imediatamente ao acordar, ou mesmo
durante a noite, a cada interrupgao do sono. A dificuldade de suportar os sintomas de
abstinéncia impede o controle do individuo sobre o consumo e é dos principais motivos para a
internagao.
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Ha tentativas de estabelecer um critério objetivo para fazer essa
distingdo, ou ao menos para se definir um limite a partir do qual a
ingestdo alcodlica seria considerada prejudicial a saude, ja que estudos
vém demonstrando que, em certa medida, o consumo pode ndo apenas
ser inofensivo, como também benéfico (Burger et al. 2004). O critério
utilizado é o nimero de doses ingeridas por semana (Secretaria Nacional
Antidrogas, 2007), porém sua aplicacdo ¢ complicada: ha estudos que
apontam como benéfica uma ingestdo diaria de 20 g de alcool, cerca de
duas doses (Burger et al. 2004), outros que consideram como de baixo
risco o consumo de até 21 doses semanais (Gigliotti & Bessa, 2004),
sendo que a mesma medida pode caracterizar um “bebedor pesado”,
conforme a distribuicdo destas doses na semana (Secretaria Nacional
Antidrogas, 2007).

No entanto, é possivel que uma pessoa mantenha uma
quantidade ou freqiiéncia de consumo considerados de risco e apresente
poucos ou nenhum problema, assim como ¢ possivel que uma
intoxicagdo eventual provoque grande dano. Além disso, como ocorre
com as substancias psicoativas em geral, o efeito da mesma quantidade
de alcool pode variar muito entre individuos (ou no mesmo individuo
em situagdes diferentes), em funcdo de fatores como sexo, idade,
condigdes fisicas gerais, circunstancias do uso (por exemplo, se a pessoa
estd com o estdmago vazio ou ndo), historico de uso, relagdo subjetiva
com a substancia, tragos de personalidade, estado de humor e aspectos
simbolicos e contextuais da situacdo de uso (Santos, 2008).

Mesmo a dependéncia, caso mais extremo e que tem critérios
diagnodsticos mais precisos, apresenta uma diferenca crucial entre as
defini¢des da CID-10 e do DSM-IV. A CID-10 (1993) permite o
diagnéstico de wuso nocivo em individuos com diagndstico de
dependéncia no passado. Ja o DSM-IV (2002) exclui a possibilidade de
outro diagndstico para individuos que j& foram diagnosticados como
dependentes. O critério da CID-10 considera a possibilidade de a
gravidade do consumo de alcool variar ao longo da vida, com o foco da
avaliagdo clinica sobre as circunstancias atuais do problema. O DSM-IV
denota uma concep¢do de doenga cronica, ou seja, uma vez
diagnosticado como dependente, quaisquer outros problemas com uso
de alcool que ocorrerem na vida do sujeito serdo considerados
manifestacdes da mesma patologia.

Fica claro que uso de alcool tem implicagcdes que devem ser
objeto de estudo e intervengdo em saude, mas que escapam a tentativa
de enquadramento em uma definicdo de doenca com critérios
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estritamente objetivos. Nao hd um limite claro que separe o consumo
moderado do uso nocivo e a indicagdo clinica de tratamento dependera
da avaliagdo de uma combinacdo de fatores (Fiore, 2004). A avaliacdo
clinica ¢ permeada por aspectos subjetivos da interagdo profissional-
paciente e reflete o embasamento tedrico do clinico — mesmo manuais
nosograficos como o DSM-IV, que se proclama ‘“a-tedrico”, estdo
fundamentados em determinadas concepgdes de patologia.

Pesquisas mais recentes sobre o tema vém aumentar a
diversidade tedérica e metodologica no campo. Varios fatores
relacionados ao problema sdo estudados, sustentando uma concepgédo de
dependéncia de drogas como fendmeno complexo e multideterminado.
Ao mesmo tempo em que essa pluralidade contribui para um
entendimento mais abrangente da questdo, também gera embates entre
pesquisadores (e entre clinicos) cujo trabalho parte de distintas bases
epistemoldgicas. A seguir, serdo exemplificadas algumas contribuigdes
recentes de diferentes areas de saber que embasam distintas concepgdes
sobre dependéncia de alcool ou de substancias em geral.

1. Ciéncias biologicas:

1.1. Estudos neurolégicos: avaliagdo dos efeitos do abuso de
alcool sobre fungdes executivas, memoria e desenvolvimento de
patologias (Cunha & Novaes, 2004). H4 também modelos neurolégicos
de compreensdo da dependéncia quimica, como apontam Conde,
Ustarroz, Landa e Lopez-Gofii (2005). Estes autores fornecem uma
revisdo sobre o assunto e apresentam um modelo integrador entre
psicologia clinica e neuropsicologia, propondo explicagdes para os
efeitos de trés tipos de intervencdo terap€utica em funcdo de seus
possiveis efeitos sobre alteracdes no funcionamento cerebral de pessoas
dependentes.

1.2. Estudos neuropsicofarmacolédgicos: Sdo estudos empiricos,
que coletam evidéncias sobre as bases neuroquimicas dos fendmenos
que caracterizam a dependéncia e sobre os efeitos de varios tipos de
medicamentos. Em artigo de revisdo recente, Planeta, Cruz, Marin,
Aizenstein e De Lucia (2007) tracam um percurso histdrico:
inicialmente, predominaram estudos sobre as bases neuroquimicas dos
sintomas de abstinéncia e seus efeitos aversivos; num segundo
momento, desenvolveram-se estudos sobre os efeitos prazerosos
associados ao consumo de drogas e ao desenvolvimento da tolerancia; e
mais recentemente, sobre os mecanismos fisioldgicos do estresse (em
funcdo de achados que apontam para a importincia do estresse no inicio
e manutenc¢do do consumo de drogas).
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Outras revisdes apontam ainda estudos sobre os aspectos
neuroquimicos do craving’ (Araujo, Oliveira, Pedroso, Miguel &
Castro, 2008) e sobre a eficacia de medicamentos, cujos efeitos sobre a
dependéncia s3o tomados como evidéncias dos mecanismos
neuroquimicos do fendomeno (Castro & Baltieri, 2004; Bouza, Magro,
Muiioz & Amate, 2004; Haile, Kosten & Kosten, 2008). Todos estes
artigos fazem alguma ressalva sobre o carater multideterminado do
fendmeno, apesar de seus resultados serem utilizados na sustentagdo de
uma concep¢do de dependéncia como entidade patologica
biologicamente determinada.

1.3. Estudos genéticos: investigacdo das condicdes de
herdabilidade da patologia e¢ da agio de genes sobre fenotipos
teoricamente mais ou menos vulneraveis, em fungdo de altera¢des nos
receptores GABA (4cido gama-aminobutirico, associado a sensibilidade
neurologica aos efeitos da substincia) e nas enzimas que degradam o
alcool (aldeido desidrogenase e alcool desidrogenase), causadoras da
“ressaca” e, portanto, teoricamente inibidoras do comportamento de
beber (Buckland, 2008). Estudos com gémeos, familias e adotados
sustentam a influéncia de fatores hereditarios na etiologia da
dependéncia quimica (Agrawal & Lynskey, 2008). Porém, a
heterogeneidade de resultados destes estudos exclui a possibilidade de
um modelo de transmissdo mendeliana, sugerindo uma herdabilidade
programada por um conjunto de varios genes que poderiam resultar em
um fendtipo mais vulneravel ao desenvolvimento da patologia, que se
daria em func¢do de determinantes ambientais (Messas & Vallada Filho,
2004).

Este é um o campo de embates, em fungdo da polarizagdo da
discussdo sobre a etiologia dos transtornos entre os que enfatizam a
influéncia genética ¢ os que destacam a influéncia ambiental. Os
resultados dos estudos genéticos revisados tém apontado para a
necessidade de se pensar em um modelo complexo: embora defina o
alcoolismo como uma doenga de origem bioldgica, Bau (2005) pondera
que diversos fatores determinantes interagem de tal forma que se torna
dificil apontar um agente etioldgico universal. Ducci e Goldman (2008)
referem-se & compreensdo etioldgica do alcoolismo como um “mosaico”
cuja montagem depende de uma multiplicidade de abordagens
complementares.

3 Craving ou fissura é um estado de intenso desejo de consumir a substincia, na expectativa de
repetir a sensagdo de seus efeitos, que o dependente experimenta principalmente durante o
periodo de desintoxicagdo (Araujo, 2008).
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Os estudos genéticos se deparam com alguns problemas
metodologicos importantes, como discute Buckland (2008): para
investigar a relagdo de quaisquer genes com determinado fenétipo, é
necessario definir claramente o fendtipo em questdo; entretanto, um
fendtipo correspondente ao “dependente quimico” estd longe de ser
claramente definido. Em artigo de revisdo, Messas e Vallada Filho
(2004) mencionam a investiga¢do de determinantes genéticos de certos
tracos de personalidade que serviriam para caracterizar esse fenotipo,
descrevendo cinco tipos de tragos de personalidade que vém sendo
associados a maior propensdo ao alcoolismo.

Assim, a influéncia genética no alcoolismo, teoricamente, se
daria através da acdo de genes na producdo de determinadas
caracteristicas de personalidade que, por sua vez, estariam associadas a
maior vulnerabilidade ao desenvolvimento da patologia. Ou seja, se ha
realmente um componente hereditario no desenvolvimento da
dependéncia, a transmissdo desta se dd de forma indireta e mediada por
uma complexa interagdo de fatores. Um modelo destes esta sujeito a
questionamentos em varios niveis, como por exemplo a adequacdo de
tais tracos de personalidade como definidores de um fenotipo de
dependente quimico, ou a objetividade da definicdo e da mensuragdo
destes tragos nos individuos.

2. Ciéncias sociais:

As ciéncias sociais trazem contribui¢des a critica do modelo
biomédico, através da relativizagdo das nogdes de ‘“verdade” e
“neutralidade” em ciéncia e do estudo dos determinantes sociais da
saude (Buss & Pellgrini Filho, 2006). Especificamente sobre a questdo
das drogas, salientam a importancia de estudar o uso de substancias
como fendmeno social, que ndo pode ser tomado fora de seu contexto, e
discutem a concepg¢do moral (desvio de conduta) e cientifica (doenga)
do alcoolismo, apontando os mecanismos de poder que estdo em jogo
para determinar o lugar culturalmente destinado ao alcoolista (Neves,
2004). Cabe citar também a contribui¢do metodologica das ciéncias
sociais (principalmente da antropologia) aos estudos sobre o tema.

Apesar da reconhecida importancia dos fatores socio-culturais
para a compreensdo da saude, os métodos das pesquisas qualitativas sdo
criticados por serem considerados muito subjetivos e pouco rigorosos
(Minayo & Sanches, 1993). Dai a importancia da antropologia, ao
desenvolver métodos confiaveis, com o uso de informantes-chave,
observagdes diretas, observagdo participante, entrevistas gravadas,
historia de vida e registro em didrio de campo (MacRae, 2004). Sao



33

métodos que outras ciéncias (como a psicologia) passaram a utilizar em
suas pesquisas, descrevendo os aspectos simbolicos constituintes da
realidade dos sujeitos e elaborando compreensdes sobre o
comportamento dos individuos (e dos grupos) levando em conta as
particularidades de seu contexto cultural (Minayo, 2008).

Estudos antropoldgicos também questionam a eficicia das
politicas publicas sobre drogas, discutindo os aspectos culturais que as
embasam (Santos, 2008; MacRae, 1996; Carneiro, 2002). Os estudos
sobre o estatuto social do usudrio, envolvendo seus direitos, seu papel
como alvo de tratamentos e de estigmas, fornecerdo subsidios para a
elaboragdo da estratégia da redu¢do de danos (MacRae & Gorgulho,
2003). A perspectiva da reducdo de danos representa a mais radical
oposicao aos modos de tratamento fundamentados no modelo biomédico
de doenga, enfatizando menos os aspectos clinicos e mais os aspectos de
liberdade e de cidadania do usuario.

A estratégia de redugdo de danos foi criada para conter a
disseminacdo do HIV e outras infec¢des entre usudrios de drogas
injetaveis, que ocorria devido ao compartilhamento de seringas e as
precarias condi¢des de higiene em que estes aplicavam suas inje¢des. Os
agentes redutores de danos distribuiam kits para injecdo, contendo
seringas, material para higienizagdo, preservativos e material
informativo sobre as infecgOes, os efeitos das substincias e os locais
para buscar tratamento, caso desejassem (ABORDA, 2009). Dois
aspectos da redug@o de danos sumarizam sua proposta e constituem ao
mesmo tempo o avango que ela representa e 0s seus pontos mais
questionaveis: a busca ativa pelo usuario em seu local de uso; ¢ a
proposta de intervir na saude das pessoas encarando seu uso de drogas
como uma escolha a ser respeitada, antes de desvio ou patologia.

Em fungdo de seus resultados positivos na diminui¢do das
contaminagdes por HIV e na sua forma de abordagem dos usuarios
(Delbon, Da Ros & Ferreira, 2006), a estratégia foi ampliada para
usuarios de outras substincias. Mais recentemente, a reducdo de danos
deixa de ser um programa especifico, para se tornar uma logica de
pensamento sobre o problema do uso de drogas que, de acordo com a
politica nacional de aten¢do ao usudrio, deve ser adotada em todos os
servigos publicos especializados, bem como em todas as agdes politicas,
preventivas e educativas sobre o consumo de drogas no pais (Ministério
da Sauade, 2003).

3. Psicologia: os estudos psicologicos sobre alcool e outras
drogas também se distribuem entre as duas formas epistemoldgicas
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basicas da psicologia da satde, apontadas anteriormente. De um lado,
temos a teoria comportamental e a teoria cognitiva, cujos principios ja
estdo bastante assimilados pela psiquiatria; teorias psicologicas
apropriadas, portanto, pelo modelo epistemologico biomédico. Em
revisdo sobre trés teorias sobre a dependéncia, Garcia-Mijares e Silva
(2006) enfatizam a concordancia encontrada entre elas em caracterizar a
dependéncia como resultante de processos de aprendizagem em que 0s
efeitos das substancias, assim como os estimulos associados aos seus
efeitos, condicionam o comportamento aditivo como resposta,
evidenciando a influéncia dos principios comportamentais.

Pesquisas de referencial tedrico comportamental partem da
concepgdo de dependéncia como um conjunto de comportamentos de
busca e consumo de dalcool que sdo aprendidos e reforgados
intensamente, a ponto de serem mantidos mesmo em circunstincias
desfavoraveis (prejuizos e sofrimento) e de serem facilmente eliciados
por estimulos associados ao alcool (Samson, 2000; Weerts, Goodwin,
Kaminski & Hienz, 2006). Os principios comportamentais foram
adotados na pesquisa biomédica em fun¢do de serem compativeis com o
método experimental e permitirem explicagdes tedricas sobre a
dependéncia em fun¢do das evidéncias empiricas das bases bioldgicas
associadas ao fenomeno.

Fica ainda mais clara a naturalidade com que a psiquiatria
abraga os principios tedricos comportamentais se retomarmos a revisao
de Planeta et al. (2007) sobre o percurso historico dos estudos
neurofarmacoldgicos: os autores apontam que as pesquisas inicialmente
focalizaram a neuroadaptagdo ao alcool (tolerancia) e os efeitos
aversivos da interrup¢do do uso (sindrome de abstinéncia), e
posteriormente focalizaram os efeitos prazerosos das substancias. No
primeiro momento, os autores referem que foi desenvolvida a “teoria do
refor¢o negativo”, em que a dependéncia seria explicada em funcao da
manuten¢do do consumo para evitar o desconforto da abstinéncia; no
segundo momento, surge a “teoria do refor¢o positivo”, apontando os
efeitos prazerosos das substancias como grande reforcador do
comportamento de consumo.

Um exemplo emblemético dessa associagdo entre o
comportamentalismo e a biologia sfo os estudos experimentais, que
reproduzem em ratos (Sharpe, Coste, Burkhart-Kasch, Li, Stenzel-Poore
& Phillips, 2005; Schramm-Sapyta, Kingsley, Rezvani, Propst,
Swartzwelder & Kuhn, 2008) e macacos (Weerts et al., 2006)
condigdes de uso e abstinéncia de alcool. Os animais sdo treinados a
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ingerir regularmente altas doses de alcool, de forma a estabelecer
comportamentos de busca ativa pela bebida e/ou de forma a condicionar
0 uso a estimulos associados ao alcool. Em varias condigdes de oferta e
privagdo de alcool, com diferentes estimulos inibidores ou reforcadores,
sd3o0 mensurados os efeitos bioquimicos no organismo dos animais e
observadas suas condutas, a fim de elaborar conclusdes aplicaveis aos
humanos.

Quanto ao referencial cognitivo, o consumo de alcool ¢é
considerado resultante de tomadas de decisio em funcdo de certos
processos cognitivos: seu conjunto de expectativas quanto aos efeitos do
alcool; suas crengas relacionadas ao beber e a abstinéncia; suas crengas
sobre si mesmo enquanto consumidor ou dependente; pensamentos
automaticos que sdo disparados nele diante de estimulos associados ao
alcool; sua motivagdo para mudar ou manter comportamentos; e sua
auto-eficacia, ou seja, sua percep¢do acerca da propria capacidade de
reagir da maneira desejavel frente a situagdes ou estimulos considerados
“de risco” para o consumo ou o abuso.

Em geral, tem se recorrido a uma combinag¢do de principios
comportamentais € cognitivos; por exemplo, investigam-se as
expectativas do individuo quanto aos efeitos das substincias ou aos
resultados de determinado comportamento (Pedroso, Oliveira, Araujo,
Castro e Melo, 2006), propondo que expectativas de resultados positivos
de um comportamento (seja ele o consumo ou a abstinéncia) podem
refor¢a-lo. Ou ainda como o estudo da auto-eficacia como preditora de
mudanga de comportamentos aditivos (Romero, Pérez & Lopez, 2007),
partindo da hipotese de que, se o individuo percebe-se como capaz de
responder adequadamente a estimulos estressores ou associados ao
beber, ¢ mais provavel ele lograr éxito neste enfrentamento.

A perspectiva cognitiva veio acrescentar nao apenas novos
objetos de estudo as pesquisas sobre uso de psicoativos, mas também
novos métodos. Ao enfatizar o pensamento e as decisdes conscientes do
individuo na constituicdo do uso/dependéncia de alcool, teoricamente
torna-se possivel acessar o problema através de perguntas diretas em
questionario padronizado, como vemos em estudos que fazem
levantamentos sobre fatores de recaida (Alvarez, 2007). Também se
torna possivel desenvolver escalas para mensurar ou avaliar os aspectos
cognitivos envolvidos, como a auto-eficdcia (Romero et al. 2007) e as
crengas e expectativas sobre alcool (Scali & Ronzani, 2007).

Ja o outro ramo da contribui¢do psicologica a area ¢ proximo
das ciéncias sociais, com pesquisas que se aproximam mais da forma
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dita construtivista. Com uma perspectiva critica as bases
epistemologicas do modelo biomédico, aproxima-se da nogdo de
integralidade em satde e enfatiza a analise qualitativa do discurso do
sujeito, como protagonista da produg@o de conhecimento sobre seu uso
de drogas e sua saude. Pesquisas com este viés exploram o discurso do
usudrio sobre suas experiéncias de dependéncia e recuperacdao (Baus,
2002; Rigotto & Gomes, 2002, Santos & Costa-Rosa, 2007); tragam
historias de vida dos usuarios (Nascimento & Justo, 2000); e descrevem
suas interagdes familiares e sociais (Campos & Ferreira, 2007; Silva,
Macedo, Derntl & Bergami, 2007). Este tipo de pesquisa ainda ¢
incipiente, se comparado a pesquisa de carater biomédico, e os
tratamentos oferecidos acompanham a mesma tendéncia hegemonica,
como descrito a seguir.

3.2.3. Os tratamentos e o problema da recaida

Além da concepgao de dependéncia, uma questdo crucial para a
proposta de tratamento do alcoolismo ¢ a defini¢do de recaida e como
ela sera abordada. Tomar a manutencdo da abstinéncia completa como
meta do tratamento implica considerar qualquer ocorréncia de consumo
como um fracasso terapéutico. Desse modo, a estratégia de tratamento
consistird em evitar situagdes, lugares e quaisquer fatores considerados
de risco para a ocorréncia de recaida. Esta é a proposta basica de
tratamento dos servigos comunitarios ¢ também dos servicos técnicos de
satde (embora nestes, possa apresentar-se mais flexibilizada), tanto nas
abordagens medicamentosas como nas psicoterapéuticas.

Os servigos comunitarios sdo os grupos de ajuda mutua e as
comunidades terapéuticas (CT). Os grupos de ajuda mutua fazem
reunides regulares, em que os membros partilham experiéncias e
solidarizam-se no propoésito de ndo beber (Baus, 2002); em CT, as
pessoas ficam internadas durante longos periodos, a fim de que o
isolamento, a rotina de tarefas e o apoio dos pares consolidem o habito
da abstinéncia (Sabino & Cazenave, 2005). Tanto grupos como CTs sdo
coordenados por ex-usudrios € a proposta de recuperagio ¢é a
manutengdo da abstinéncia através da forg¢a de vontade para resistir ao
desejo de consumo, contando com o ambiente de acolhimento e mutuo
incentivo. Como estes grupos possuem aspectos voltados a
espiritualidade, exigéncias morais e conforto espiritual também sdo
aspectos fundamentais da sua proposta (Baus, 2002; Sabino &
Cazenave, 2005).
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Os servigos técnicos compreendem as clinicas especializadas,
os ambulatérios, os programas de redugdo de danos, os centros de
atencdo psicossocial, os hospitais psiquiatricos e as unidades de
internagdo psiquiatrica em hospitais gerais. Na rede publica, os servigos
de atengdo basica também devem estar aptos a oferecer atendimento e
encaminhamentos. Atualmente, estd popularizada nos servicos de
aten¢@o a no¢do de dependéncia como fendmeno multideterminado ou
biopsicossocial; no entanto, ao se analisar o discurso dos profissionais,
verifica-se o predominio de visdes deterministicas psicologizantes e/ou
biologizantes, enquanto que o aspecto social do problema ¢ entendido
como “influéncia do ambiente” sobre a personalidade, tomando o termo
“ambiente” sob uma concepgao acritica e ahistorica (Schneider, 2010).

Na visdo psicologizante, a dependéncia ¢ determinada pela
estrutura de personalidade do sujeito e em fungdo de suas caracteristicas
psicopatologicas. Na visdo biologizante, por sua vez, a dependéncia é
determinada por condi¢des genéticas e neuroquimicas, e também pelo
efeito organico das substancias. Verifica-se uma concep¢do hegemonica
sobre a dependéncia, comum a servigos técnicos € comunitarios, que €
a0 mesmo tempo subjetivista e psicopatologizante, ora organicista, ora
ambientalista; esta concepcdo embasa propostas de tratamento voltadas
a abstinéncia, sem considerar a fun¢do do uso de drogas no contexto de
vida do sujeito (Schneider, 2010).

Na pratica, portanto, o0 modelo biopsicossocial tem servido para
sintetizar visdes aparentemente divergentes sobre o fendmeno, sob uma
concep¢do de dependéncia como doenga cronica determinada por
fatores intra-individuais, cujo tratamento consiste na modificagdo do
comportamento, através de intervengoes sobre seus aspectos organicos
(tratamento medicamentoso) e psicoldgicos (tratamento
psicoterapéutico), visando a manutengdo da abstinéncia.

No tratamento medicamentoso, o efeito esperado ¢ a reducao da
probabilidade de ocorréncia de recaida. Medicamentos que agem sobre
neurotransmissores do sistema GABA (acamprosato e topiramato) e
receptores opidides (naltrexona) alteram o efeito neuroquimico do
alcool; teoricamente, essas a¢des podem minimizar o craving € diminuir
os efeitos gratificantes do 4lcool, facilitando o autocontrole e a
manutencdo da abstinéncia (Bouza et al., 2004; Killeen, Brady, Gold,
Simpson, Faldowski, Tyson & Anton, 2004; Baltieri, Dard, Ribeiro &
Andrade, 2008). Em revisao recente, Kenna (2005) aponta ainda estudos
sobre o uso de outros farmacos, com agio sobre a dopamina (associada a
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motivagdo), serotonina (associada aos efeitos gratificantes do alcool e a
tolerancia) e glutamato (associado aos sintomas de abstinéncia).

Também sdo utilizados varios medicamentos psiquiatricos, para
potencializar a ac¢do dos referidos acima (Farren, Scimeca, Wu &
Malley, 2009) e/ou para manejar comorbidades ou sintomas psiquicos
que dificultem a manutencdo da abstinéncia (Alves, Kessler & Ratto,
2004): benzodiazepinicos (os quais também podem causar
dependéncia), anticonvulsivantes, antidepressivos, estabilizadores de
humor e antipsicticos. Além do uso convencional destes
medicamentos, ou seja, no controle de sintomas para os quais foram
desenvolvidos, alguns vém sendo testados em busca de possiveis efeitos
especificos sobre a dependéncia — mesmo antipsicoticos, como a
Olanzapina (Guardia, Segura, Gonzalvo, Iglesias, Roncero, Cardis &
Casas, 2004).

Outro medicamento utilizado é o dissulfiram ou “antietanol”,
cujo efeito sobre o alcoolismo se d4 indiretamente, por um artificio
comportamental. O dissulfiram ¢ um inibidor da aldeido-desidrogenase,
levando ao aumento de acetaldeido (substancia toxica produzida no
metabolismo do alcool) no organismo. Se o sujeito em tratamento
ingerir alcool, sentira intenso mal-estar, com hipotensao, nauseas, dores,
vomitos ou pior (Kenna, 2005). A expectativa ¢ de que o paciente tome
o remédio diariamente e ndo beba por medo desta reagdao desagradavel a
combinacdo do dissulfiram com alcool.

As farmacoterapias sdo coadjuvantes de um processo de
mudanga que se dara efetivamente conforme as decisdes do sujeito,
sendo recomendada a combinag¢io de medicamentos e psicoterapia ou
monitoramento do paciente (Alves et al., 2004; Castro & Baltieri, 2004;
Zweben, Pettinati, Weiss, Youngblood, Cox, Mattson, Gorroochurn &
Ciraulo, 2008). Estas psicoterapias s3o, em geral, basecadas em
combinagdes de principios comportamentais e cognitivos e, embora na
literatura encontremos revisdes que descrevem varios tipos de
intervengdes (Silva & Serra, 2004; Luty, 2006; Rangé & Marlatt, 2008),
em geral mostram-se muito semelhantes, como apresentado a seguir.

Terapia comportamental-cognitiva, ou TCC, é um nome
genérico dado a combinacdo de principios cognitivos e comportamentais
aplicados ao tratamento de usudrios de drogas em geral. Do ponto de
vista comportamental, busca-se identificar e modificar os fatores de
reforgamento positivo e negativo do comportamento de busca e
consumo de 4lcool, minimizando os primeiros e potencializando os
ultimos. Por exemplo, identificar estimulos ambientais associados ao
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beber e treinar respostas de enfrentamento, ou incentivar o paciente a
buscar outras fontes de prazer ou alivio de tensdes (Rangé & Marlatt,
2008).

O aspecto cognitivo, que recebe maior destaque, imprime um
carater pedagogico a terapia, considerada um processo de aprendizado
em que o paciente deve adquirir clareza acerca dos aspectos
disfuncionais ou equivocados de suas crengas e expectativas, contando
com a orienta¢do ativa do terapeuta no sentido de esclarecé-lo. A meta ¢
que o paciente desenvolva a capacidade de identificar o acionamento de
pensamentos automaticos, como idéias de fracasso ou impoténcia, para
que possa evitar os comportamentos que usualmente decorrem deles,
como o abandono do tratamento ou a quebra da abstinéncia. (Silva &
Serra, 2004).

O treinamento de habilidades ¢ descrito tanto como um
aspecto da TCC (Rangé & Marlatt, 2008) quanto como uma terapia em
si, baseada nos mesmos principios da TCC, porém adaptada aos casos
de dependéncia de substancias e aplicavel por profissionais de saude
sem formacdo em psicoterapia (Silva & Serra, 2004). Consiste em
desenvolver habilidades sociais para enfrentamento de situagdes
dificeis. Mediante orientagdes e dramatizacdes (role-playing), sdo
simuladas as situagdes de dificuldade e treinadas habilidades como, por
exemplo, as referentes a assertividade, aceitagdo de criticas e
frustracdes, recusa de ofertas de bebida e manejo da fissura e dos
sentimentos negativos.

Ha varias outras intervengdes que sdo desdobramentos da TCC,
podendo ser utilizadas isoladamente ou como técnicas de uma terapia
mais ampla (Luty, 2006). Por exemplo, hd a técnica de exposicdo
gradativa a estimulos associados ao alcool (cue exposure), em que se
busca uma progressiva dessensibilizacdo do sujeito em relagdo aos
estimulos que lhe causam fissura ou sintomatologia de abstinéncia
(cheiro de alcool, por exemplo). A Social behavior and network therapy
(SBNT) enfatiza a reorganiza¢do da rede social do paciente, de modo
que ele passe a conviver mais com pessoas que lhe favoregam a
mudanga. J& o manejo de contingéncia (contingency management)
consiste em um programa de recompensa: pessoas que cumprem
determinadas etapas de tratamento ou comprovam abstinéncia em certo
periodo (mediante exames de bafometro, por exemplo) fazem jus a
prémios (Luty, 2006). Um procedimento eticamente questionavel, pois
paga as pessoas para nao beber.
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A prevencido de recaida, desenvolvida por Marlatt, parte da
premissa de que a dependéncia é um habito que pode ser mudado
mediante tomada de decisdes (Marlatt, 1993). Semelhante ao
treinamento de habilidades, propde uma mudanga de estilo de vida,
baseada na identificagdo de fatores de risco para recaida. O sujeito deve
conscientizar-se dos processos cognitivos que levam ao beber,
reestruturando suas atividades didrias de modo a evitar lugares, pessoas
ou situacdes consideradas de risco, e se preparar para responder
adequadamente caso se depare com tais circunstancias. (Silva & Serra,
2004).

A entrevista motivacional, de Miller ¢ Rollnick, também
utiliza treinamento de habilidades ou estratégias de prevencdo de
recaida. Porém, seus criadores destacam que ha um percurso terapéutico
anterior a ser percorrido, em que ¢ preciso lidar com mecanismos
defensivos do sujeito, sua negacdo, sua ambivaléncia, enfim, sua
resisténcia a mudanca; para tanto, destacam a importancia da empatia,
de evitar argumentacdo e confrontacdo ¢ de desenvolver a discrepancia
entre a situagdo desejada pelo paciente e sua situagdo atual, a fim de
leva-lo a ponderar razdes para mudar (Miller & Rollnick, 2001). Outro
papel importante do terapeuta ¢ o de fortalecer a auto-eficacia, 8 medida
que o paciente comeca a empreender mudancgas.

A entrevista motivacional ¢ derivada do “Modelo Transteorico”
de Prochaska e DiClemente (Miller & Rollnick, 2001), apontado como a
contribui¢do mais importante para o tema atualmente (Szupszynski &
Oliveira, 2008). E um modelo explicativo da mudanca de
comportamentos referentes a habitos (consumo de 4alcool, fumo,
alimentacdo, conduta sexual de risco) e a problemas de satide mental,
como ansiedade, depressdo e outros (Prochaska & Prochaska, 1999). O
modelo ¢é dito “transtedrico” porque resultaria da analise de multiplas
teorias sobre mudangas de comportamento, incluindo cognitivas,
comportamentais, existenciais, humanistas, psicanaliticas e gestalticas, a
partir do que foi formulada uma explicacdo genérica (Szupszynski &
Oliveira, 2008). A mudan¢a de comportamento ¢ entdo descrita como
um processo que obedece a uma seqiiéncia de cinco estagios: pré-
contemplacdo, contemplacdo, preparagdo, acdo e manutencdo
(Prochaska & Prochaska, 1999).

A pré-contemplag@o corresponde a0 momento em que a pessoa
minimiza ou nega seus problemas. A contemplagdo ¢ o reconhecimento
dos riscos ou danos relacionados ao comportamento em questdo,
iniciando as ponderagdes sobre a necessidade de mudar; € um momento
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marcado pela ambivaléncia. A fase de preparacdo ¢ a tomada de decisdo
de mudar o comportamento e¢ o inicio do planejamento de como
empreender a mudanga, sendo que a passagem do planejamento a
pratica corresponde ao estagio da agdo. A manutengdo ¢ a estabilizacdo
da mudanga, para que seja efetiva e duradoura, consolidando os ganhos
alcancados no processo da acdo; € neste estagio que se situam as
medidas de prevencdo de recaida. Caso ocorra recaida, o papel do
terapeuta ¢ fazer o paciente retomar o processo a partir do estagio em
que foi interrompido (Miller & Rollnick, 2001).

Essa inclusdo da recaida como parte esperada do processo de
mudanga representa um avango em relacdo aos grupos de ajuda mitua e
dos tratamentos mais tradicionais. Sendo a recaida um fenémeno tdo
freqliente, ocorrendo com cerca de 70% a 90% das pessoas ja nos trés
primeiros meses apds o inicio do tratamento (Alvarez, 2007), uma
interven¢do que ndo preveja sua ocorréncia serd incoerente com a
realidade, penalizando o individuo com desnecessaria carga de
frustragdo. Isso pode gerar conseqiiéncias como o “efeito de violagdo da
abstinéncia” (Silva & Serra, 2004), em que o sujeito, tomando a
ocorréncia de recaida como fracasso, abandona suas estratégias de
tratamento e retorna ao antigo héabito. Por isso, alguns autores fazem
distingdo entre o lapso, ou a violacdo inicial da abstinéncia, e a recaida
propriamente dita, em que ha persisténcia do consumo (Silva & Serra,
2004).

Contudo, note-se que todas as intervengdes mencionadas
colocam a abstinéncia como meta do tratamento e preocupam-se com o
enfrentamento de fatores considerados de risco para voltar a beber.
Mesmo que ndo signifique o fracasso do tratamento, a quebra da
abstinéncia deve ser evitada e combatida, pois presume-se que a
tendéncia de quem recai ¢ sempre voltar & dependéncia. A abstinéncia
deve ser retomada o quanto antes e as ocorréncias de recaidas devem ser
diminuidas em sua freqiiéncia, dura¢do e quantidade de 4alcool
consumido. Esta visdo ¢ semelhante a dos tratamentos farmacoldgicos,
dai as recomendagdes para que estas modalidades terapéuticas sejam
combinadas.

Outro aspecto comum dentre as intervengdes ¢ a base
comportamental-cognitiva. Mesmo o modelo “transtedrico” —
denominagdo questiondvel, por pretender apresentar uma espécie de
modelo sintético ou transversal a teorias tdo dispares quanto psicandlise
e comportamentalismo — apresenta um carater basicamente
comportamental-cognitivo, dados os seus conceitos fundamentais, como
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auto-eficacia e tomada de decisdo, consideradas elementos centrais da
mudanca de comportamento (Prochaska, 2008). Estudos que combinam
esta base teodrica, a perspectiva sobre a recaida referida acima e
abordagens quantitativas sdo predominantes na revisdo de literatura
internacional sobre o tema alcool e drogas, indicando uma corrente
hegemonica de pesquisa na area.

3.3. A pesquisa sobre dependéncia de alcool e recaida —
problemas atuais

3.3.1. Pesquisas recentes sobre o problema da recaida

Os quadros 1 e 2 ilustram a predominancia do tipo de estudo
referido acima na literatura revisada, apresentando a distribui¢do do
numero de artigos encontrados conforme o referencial tedrico adotado e
a abordagem metodologica, se quantitativa ou qualitativa. A revisdo se
procedeu da seguinte forma: a partir do portal Scopus, foi realizada
busca pelos descritores “relapse” e “alcohol”, nos campos “titulo”,
“resumo” e/ou “palavras-chave”, incluindo artigos publicados de 2004 a
2009. Os resultados foram inicialmente ordenados por periddico; foram
excluidos os periddicos ndo-especializados no tema de alcool e drogas e
também os que ndo tinham conceito “A” no WebQualis da Capes. Dos
restantes, foram selecionados os quatro que apresentaram maior nimero
de artigos correspondentes aos descritores da busca: trés revistas
americanas e uma inglesa. Para diversificar mais as fontes, foi incluido
ainda um periddico espanhol, apesar de ndo ter avaliagdo no WebQualis.

Dentre os artigos, foram selecionados apenas os que se
referissem a questdo da recaida em usudrios de alcool (ou usudrios de
drogas em geral, incluindo alcool) adultos. Foram excluidos artigos em
fungdo dos seguintes critérios: estudo de outras substincias que ndo o
alcool; abordagem de grupos especificos (por exemplo, adolescentes,
mulheres, profissionais de determinada area); estudo de recaida em
outro contexto que ndo o de uso de psicoativos (por exemplo, recaida
referindo-se a tratamentos contra o HIV e doengas cronicas) e os que
apareceram entre os resultados da busca apenas por mencionar o
descritor, ndo sendo a recaida o objeto do estudo.
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Tabela 01. Distribui¢do de artigos por referencial teorico.

Comportamen-  Neurolo Epidemio- Outro  Total
tal-cognitivo gico l6gico

Periodico 3 2 4 0 9
1

Periddico 12 12 4 0 28
2

Periddico 9 6 4 0 19
3

Periddico 4 1 8 3 16
4

Periodico 6 1 1 1 9
5

Total 34 22 21 4 81

A classificagdo em “comportamental-cognitivo” incluiu estudos
de avaliagcdo das modalidades psicoterapéuticas aqui descritas e estudos
que utilizaram os conceitos derivados de teorias cognitivas ou
comportamentais. A classificagdo como ‘“neurolégico” incluiu artigos
sobre fungdes cerebrais, medicamentos e pesquisas experimentais sobre
comportamento (estas utilizam também o comportamentalismo, porém
enfocam as fungdes biologicas como determinantes do comportamento).
Ja os artigos com dados de prevaléncia, taxas de recaida e recuperagio, e
dados sociodemograficos foram incluidos entre os “epidemiologicos”.

Tabela 02. Distribuicdo de artigos por abordagem metodologica.

Quantitativo  Qualitativo Nao aplicavel Total

Periddico 1 9 0 0 9
Periodico 2 28 0 0 28
Periddico 3 18 0 1 19
Periddico 4 13 2 1 16
Periddico 5 7 1 1 9

Total 75 3 3 81

O quadro 3 apresenta a distribui¢do dos artigos encontrados a
partir de buscas realizadas no Scopus em revistas brasileiras, de 2004 a
2009. Como poucos artigos foram encontrados a partir do descritor
“recaida”, fez-se buscas também pelos descritores “alcool” e
“dependéncia”. Foram revisados dois periddicos de psiquiatria (Revista
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Brasileira de Psiquiatria e Jornal Brasileiro de Psiquiatria), dois
multidisciplinares sobre satide (Cadernos de Saude Publica e Ciéncia e
Saude Coletiva) e cinco (trés a mais em fun¢do do escasso numero de
artigos) periodicos de psicologia com conceito A no WebQualis
(Estudos de Psicologia, Psicologia Reflexdo e Critica, Psicologia Teoria
e Pesquisa, Psicologia e Sociedade e Psicologia em Estudo. Foi
localizada apenas uma publicacdo nacional especializada em alcool e
drogas, ndo incluida no quadro por ter avaliacdo no WebQualis muito
inferior as demais revistas consideradas (BS).

Tabela 3. Numero de artigos por descritor e por tipo de publicagdo
(2004-2009).

Revistas de Revistas de Revistas de

Psiquiatria Sande Psicologia
Recaida 11 0 0
Alcool 59 56 11
Dependéncia® 20 13 6

*Foram excluidos artigos que se referiam a outro tipo de dependéncia, que nio
de substancias (Ex: idosos dependentes de cuidado e criangas dependentes da
mae).

A situagdo ilustrada por estes quadros é caracterizada pela
hegemonia de uma perspectiva biomédica na abordagem do problema da
recaida entre usuarios de alcool: predominam as pesquisas enfocando
aspectos biologicos e cognitivo-comportamentais da dependéncia, via de
regra com abordagem quantitativa. Isto pode ser parcialmente explicado
pelas reservas com que a pesquisa qualitativa ¢ encarada em alguns
meios académicos, por uma suposta falta de objetividade e rigor
metodologico. Fica clara, assim, uma postura epistemologica de
influéncia positivista, ou seja, de producdo de conhecimento calcada no
empenho do pesquisador em estudar um objeto da forma mais objetiva e
neutra possivel, buscando explicacdes de nexos causais generalizaveis e
partindo do estudo da patologia para definir a saude.

Sem ignorar os avangos que este tipo de pesquisa promoveu, ha
debates sobre a necessidade de mudangas no modo de se produzir
estudos na area (Orford, 2008). Os principais questionamentos
levantados a partir da revisdo da literatura sdo: 1) as limitagdes das
pesquisas experimentais sobre o comportamento; 2) os resultados
controversos e modestos dos estudos sobre eficadcia de medicamentos e
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de psicoterapias; 3) criticas ao modelo transteorico; e 4)
desconsideracdo da contribui¢do das ciéncias sociais, reproduzindo um
modelo de compreensdo da dependéncia focado em fatores intra-
individuais e fundamentado numa concepgdo biomédica de satde.

3.3.2. Discussdes tedricas: Pesquisa experimental e
avaliacoes da eficacia dos tratamentos

Minayo (2006) coloca que o desenvolvimento da genética
contemporanea tem levado os cientistas a retomarem o sonho dos
bacteriologistas do inicio do século XX: agora, como entdo, ganha for¢a
uma ideologia de pensar a satde apenas do ponto de vista de seus
determinantes biolégicos, investindo-se no desenvolvimento de
tecnologias de combate & doenca e de investigagdo de seus
determinantes genéticos. No caso da saiide mental, observamos este
mesmo movimento, mas em fun¢do menos da genética e mais das
neurociéncias. Os novos conhecimentos sobre neurotransmissores € 0s
exames de neuroimagem oferecem hipoteses e meios de investigacao
para a busca de uma localizagdo cerebral dos determinantes dos
comportamentos e das cognicdes.

Qualquer pesquisa experimental neste sentido precisa lidar com
algumas limitagdes inerentes ao método, em fungdo da artificialidade da
situacdo em laboratorio. Em pesquisas experimentais que envolvem
comportamentos humanos, estas limitagdes se acentuam, em func¢do da
complexidade do objeto, cujos aspectos subjetivos sdo tdo relevantes e
dificeis de controlar. O grau de importancia atribuido a tais aspectos
subjetivos varia conforme a perspectiva tedrica-epistemologica adotada,
de modo que a discussdo sobre o alcance da pesquisa experimental pode
ficar engessada no embate entre opositores e defensores radicais.
Deixando a parte a discussdo epistemoldgica (retomada mais adiante
neste trabalho), cabe destacar aqui a critica de Darke (2008) as
pesquisas com modelos animais aplicadas ao estudo da dependéncia de
alcool.

O autor argumenta que modelos com animais nao tém como
prover informagdo adequada sobre comportamentos humanos (Darke,
2008). Primeiramente, pelo simples fato de que animais ndo sdo
humanos, e em segundo lugar, porque o laboratério oferece uma
reproducdo muito reduzida do evento real. Formular um modelo de
comportamento analisavel em animais implica desconsiderar varios
fatores do comportamento humano, de forma que o descaracterizam. Os
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comportamentos observados sdo, portanto, tdo distantes do humano, que
se torna inviavel estabelecer analogias e aplicar os achados do estudo a
explica¢do da conduta humana. Além da transposi¢do animal-humano, a
transposi¢ao laboratdrio-evento real também ¢é questionada por Darke,
que cita discrepancias entre conclusdes de estudos experimentais e as
situagdes clinicas reais.

Pesquisas experimentais com seres humanos tém se voltado ao
exame do cérebro, partindo do que Planeta (2007) chamou de “teoria do
refor¢go neuroquimico”, ou seja, o proprio efeito do alcool no cérebro
constitui o refor¢ador que condiciona a busca e consumo de alcool.
Assim, a exposi¢cdo a substincia seria o fator de risco critico para o
desenvolvimento da dependéncia. Porém, o fato de que, dentre muitos
individuos que bebem, apenas uma minoria desenvolve dependéncia ou
uso abusivo, indica que outros fatores determinam a diferenga entre uso,
abuso e dependéncia (Planeta, 2007).

Ja& as pesquisas sobre eficacia de medicamentos t€m apresentado
resultados heterogéneos. Baltieri et al. (2008) indicam eficacia do
topiramato na manutencdo da abstinéncia, mas apenas a curto prazo (até
8 semanas); o mesmo estudo ndo encontrou diferenca significativa entre
o efeito da naltrexona e do placebo. Ha estudos que indicam eficacia da
naltrexona e do acamprosato (Castro & Baltieri, 2004, Bouza et al.
2004), sendo o acamprosato considerado mais eficaz. Ja outros estudos
apontam certa superioridade da naltrexona, mas ndo apresentam
diferengas entre o tratamento com qualquer dos medicamentos ¢ com
placebo (Morley, Teeson, Reid, Sannibale, Thomson, Phung, Weltman,
Bell, Richardson & Haber, 2006).

No caso do dissulfiram, encontra-se tanto estudos que o
apontam como mais eficaz do que outros medicamentos e também do
que TCC (Brewer, 2005), quanto estudos que ndo encontraram
diferencas na comparacdo com placebo (Kenna, 2005). De qualquer
modo, em fun¢do de seu mecanismo de agdo, ¢ amplamente aceito que a
eficacia do dissulfiram, quando observada, estd condicionada a relagdo
estabelecida com o paciente, através da crenca deste na eficacia do
tratamento (Castro & Baltieri, 2004) e/ou da adesdo ao tratamento com
acompanhamento e supervisdo profissionais (Kenna, 2005; Brewer,
2005, De Souza, De Souza & Kapoor, 2008).

Medicamentos psiquiatricos desenvolvidos para outros
transtornos também vém sendo testados, como o antipsicotico
olanzapina (Guardia et al., 2004), antidepressivos inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ISRS’s) (Chick, Aschauer & Hornick, 2004;



47

Farren et al, 2009) e anticonvulsivantes, como a oxcarbazepina
(Croissant, Diehl, Klein, Zambrano, Nakovics, Heinz & Mann, 2006).
Estes estudos tém constatado efeitos modestos e/ou que se mantém
apenas a curto prazo e dentro de determinadas condi¢des; Chick et al.
(2004) ressaltam ainda que os ISRS’s tendem a ser eficazes somente em
casos em que existem transtornos depressivos ou de ansiedade
comorbidos. Em artigo de revisdo, Kenna (2005) sumariza os resultados
das pesquisas de medicamentos em geral como sendo desanimadores.

Como os farmacos estudados tém mecanismos de acdo
diferentes, ¢ também em fung¢do da ampliagdo do numero de
neurotransmissores que vém sendo estudados e estdo possivelmente
envolvidos nos mecanismos da dependéncia, Kenna (2005) aponta para
a relevancia de se pensar em abordagens multifarmacologicas. Além
disso, na medida em que se acumulam resultados que apontam a
variabilidade dos efeitos dos medicamentos e que ressaltam a
importancia da relagdo terapéutica, desenvolvem-se tratamentos que
lancam mao de diferentes combinac¢des de medicamentos ¢ modalidades
de intervencao psicoterapéuticas.

O Estudo COMBINE (COMBINE study) ¢ um grande estudo de
avaliacdo da eficicia de combinagdes de terapias de base
comportamental-cognitiva ¢ uso de naltrexona e acamprosato (Kenna,
2005; Zweben et al., 2008; Kalant, 2008). Os principais resultados
foram considerados decepcionantes: acamprosato ndo mostrou maior
eficicia do que placebo; naltrexona e terapia comportamental
apresentaram discreta diferenga em relagdo ao placebo; e combinagdes
de terapias ndo mostraram melhores resultados do que monoterapias
(Kalant, 2008). Em fun¢8o destes resultados, questiona-se a utilidade do
tratamento medicamentoso (Bergmark, 2008), ao que Kalant (2008)
responde ponderando que, embora ndo se tenha verificado diferengas
entre os tratamentos com medicacdo, os resultados indicam que todos
mostraram melhores resultados do que a abordagem psicoterapéutica
sem medicagao.

Nao obstante a indicag¢do de eficacia, os resultados sdo alvo de
criticas porque o estudo COMBINE néo discute os mecanismos através
dos quais teriam se dado as mudangas encontradas no beber dos
participantes. O estudo ndo fornece embasamento para afirmar que essas
mudangas sdo devidas as intervengdes especificas avaliadas, e ndo
devidas a fatores relacionados ao contexto do servico médico, a
distribui¢do de medicamentos ou a relagdo entre terapeuta e paciente
(Bergmark, 2008). Assim, ¢ possivel que a variabilidade entre os
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terapeutas seja mais influente na clinica do que a variabilidade dos
tratamentos.

Discussdo semelhante existe em relagdo as psicoterapias.
Recentemente foram realizados dois grandes estudos: na Europa, o
United Kingdom Alcohol Treatment Trial (UKATT), e nos EUA, o
Project MATCH (Matching Alcoholism Treatments to Client
Heterogeneity), o maior e mais caro estudo do tipo ja realizado (Luty,
2006). Eles avaliaram resultados de diferentes intervengdes
psicoterapéuticas, partindo da hipotese de que diversos tipos de
pacientes responderiam de forma diferente as terapias; assim,
determinando-se que tipo de terapia ¢ mais adequado as caracteristicas
do paciente, obter-se-iam melhores resultados (UKATT research team,
2007; Zywiak, Stout, Longabaugh, Dyck, Connors & Maisto, 2006).

O UKATT comparou a entrevista motivacional ¢ a SBNT
(social behavior and network therapy), enquanto o projeto MATCH
comparou entrevista motivacional, TCC e abordagem de facilitagdo dos
12 passos’. O UKATT ¢ mais recente, sendo baseado no MATCH e
tendo realizado replicagdes de alguns de seus estudos. Ndo foram
encontradas diferengas estatistica ou clinicamente significativas entre os
resultados dos tratamentos avaliados, bem como ndo se encontraram
evidéncias do suposto efeito vantajoso da adequacdo do tipo de terapia
ao tipo de paciente (Cutler & Fishbain, 2005; Luty, 2006; UKATT
research team, 2007).

Assim como ocorreu com o estudo COMBINE, restou o
argumento de que os resultados reforcavam a idéia de que qualquer
tratamento ainda seria melhor do que nenhum. Estudos de seguimento
com alcoolistas em recuperagdo, partindo dessa interpretacdo,
verificaram melhores resultados em pacientes que recebiam tratamento
em comparacdo com os que pararam de beber por conta propria
(Weisner, Matzger & Kaskutas, 2003). Vérios estudos relacionam a
adesdo ao tratamento com melhores resultados em termos de mudanga
de comportamento (Wallace & Weeks, 2004; Zweben at al, 2008).
Entretanto, ha problemas quanto a atribui¢do destes ao efeito das
psicoterapias, bem como a definicdo do que seriam estes “melhores
resultados”.

4 Facilitagdo dos 12 passos ¢ uma modalidade de intervengao focalizada no estimulo a
aceitacdo e adesdo do paciente ao tratamento em AA ou grupo de mutua ajuda semelhante. O
AA e grupos analogos baseiam sua proposta de tratamento em um programa de 12 passos, que
envolvem a aceitagdo da impoténcia do individuo frente ao alcoolismo, o reconhecimento de
que precisa de ajuda, o comprometimento com a manutengao de abstinéncia completa e a
reveréncia a Deus.
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Por exemplo, Cutler e Fishbain (2005), em estudo de
seguimento com alcoolistas em recuperagdo com e sem tratamento,
encontraram correlagdes muito pequenas entre receber tratamento e
melhora em termos de abstinéncia ¢ reducdo de consumo, bem como
apontam que muito pouco da varidncia (em média 3%) dos resultados
pode ser atribuido ao efeito do tratamento. Os autores também chamam
a ateng@o para um possivel “efeito de selecdo”, ou seja, pacientes que
continuam bebendo tém maior probabilidade de abandonar tratamento,
enquanto pacientes que reduzem seu consumo tém maior probabilidade
de entrar ou de permanecer em tratamento.

A idéia do efeito de seleg@o inverte o raciocinio que apoia a
eficacia dos tratamentos: o paciente ndo muda porque procura ou fica
em tratamento, mas sim, s6 entra ou fica em tratamento porque muda.
Mudangas nos comportamentos de beber sdo observadas, mas ¢ dificil
afirmar se os tratamentos sdo determinantes da mudanga ou se sdo
apenas um fator constitutivo de um processo de mudanga determinado
por outros fatores. Esse questionamento ganha forga com os resultados
de estudos sobre recuperacao de alcoolistas tratados e ndo-tratados, que
encontram semelhancas entre os dois grupos e destacam a importancia
crucial da rede social (apoio familiar e trabalho) para a recuperagcdo em
ambos os casos (Gomez & Acuiia, 2007; Carballo, Fernandez-Hermida,
Cades-Villa & Garcia-Rodriguez, 2008), em detrimento da importancia
de fazer tratamento.

Perguntar aos proprios pacientes sobre sua recupera¢do também
langa diividas sobre a eficdcia dos tratamentos, pois eles referem grande
variedade de fatores de recaida (Alvarez, 2007) e de recuperagdo
(Orford, Hodgson, Copello, Wilton & Slegg, 2009). Orford et al. (2009)
apontam ainda que a mudanca ¢ atribuida principalmente a
determinagdo do proprio paciente; a importancia do tratamento ¢
mencionada, mas em fun¢do do beneficio que o paciente percebe na
relagdo acolhedora com um terapeuta, em que pode falar abertamente.
Resultados que reforcam o argumento de Bergmark (2008), sobre a
maior relevancia da relagéo terapéutica do que da técnica aplicada.

A diferenga de interpretagdo dos resultados dos estudos sobre
adesdo e eficicia dos tratamentos ilustra o embate epistemoldgico em
jogo. As pesquisas que partem de uma perspectiva biomédica tomam a
adesdo a tratamento como uma caracteristica intrinseca do individuo —
ser um “ndo-aderente” ¢ preditor de mau progndstico, sendo necessario
modificar essa caracteristica. Por outro lado, quando a adesdo ¢é definida
enquanto fendmeno inter, e ndo intra-individual, impde-se uma pergunta
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que, apesar de pertinente, tem sido ignorada em varios estudos sobre a
adesdo: o que o tratamento (ou o servico, o terapeuta) tem a ver com a
nao-adesdo ao tratamento?

Autores que levantaram perguntas neste sentido recorreram a
abordagem qualitativa, percebendo a necessidade de compreender
melhor a visdo do paciente, chegando a conclusdo de que vérios
problemas dificultavam a adesdo, desde aspectos praticos triviais, como
horarios  inconvenientes dos  atendimentos, até condicdes
socioecondmicas adversas e insatisfacdo com o servigo (Laudet,
Stanick, & Sands, 2009). Nesta medida, a ndo-adesdo a tratamento néo ¢é
uma caracteristica problematica que o paciente traz consigo, mas o
resultado de um servigco que oferece um tratamento que ndo contempla
as necessidades de quem o procura (Miller & Miller, 2009).

Os estudos da ndo-adesdo a tratamento exemplificam um
aspecto problematico da abordagem biomédica que desconsidera as
contribui¢des de estudos qualitativos: efeitos relacionados ao contexto
sociocultural e a interacdo terapeuta-paciente sdo desprezados e os
fendmenos sdo explicados apenas em fungdo de fatores intrinsecos ao
individuo. Dai decorrem as modalidades de tratamento descritas até
aqui, que tomam a dependéncia de alcool como uma entidade patologica
de que o individuo é portador, a ser controlada através da modificacdo
pontual do comportamento de beber, mediante estratégias de
conscientiza¢do e treinamento do individuo para reconhecer o problema
e evitar estimulos e refor¢cadores do comportamento.

Estes tratamentos (medicamentosos e psicoterapéuticos)
também tém os mesmos parametros para medir seus resultados: tempo
transcorrido até o primeiro consumo apos a instalacdo da abstinéncia,
numero de dias de abstinéncia, nimero de dias de consumo, numero de
doses consumidas em cada dia de consumo — enfim, o resultado € tanto
mais positivo quanto menor for o consumo. Desse modo, a despeito do
reconhecimento das implica¢des sociais, econdmicas, familiares e de
saude (fisica e mental) do alcoolismo, os tratamentos tendem a manter a
proposta de intervengdo breve focada na reducdo do consumo, partindo
da premissa de que tudo o mais na vida do paciente melhorara quando o
beber for controlado (Miller & Miller, 2008).

Enfim, ndo s6 os tratamentos tém se mostrado pouco eficazes,
como a parcela de eficicia que ¢ verificada ndo se pode atribuir
seguramente a eles. Mesmo que se fique restrito a légica que considera a
mudanga do comportamento de beber como o resultado desejavel, ainda
cabe o questionamento de que fazer tratamento pode ser apenas uma
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parte constituinte do movimento de mudancga, e ndo seu determinante.
Para além disso, tratamentos com este foco ficam distanciados da
realidade do sujeito que atendem, desconsiderando que muitos pacientes
referem outras demandas, tdo ou mais urgentes do que abstinéncia,
como necessidades de emprego, moradia ou resolucdo de conflitos
familiares (Laudet et al., 2009).

Apesar destes resultados, ndo chega a ser surpreendente a
continuidade do investimento neste tipo de tratamento. A tradi¢do
biomédica garante sustentacdo para o uso de medicamentos e também
para as psicoterapias, ¢ o modelo “transtedrico” de Prochaska forneceu
uma espécie de sintese de conceitos comportamentais e cognitivos
aplicados a questdo da dependéncia, apropriada pelos profissionais
médicos. Além dos tratamentos, também as pesquisas continuam
produzindo material sobre fatores cognitivos e comportamentais
associados a recaida, valendo-se do modelo transtedrico. No entanto, o
modelo tem recebido criticas, mesmo de autores que trabalham na
mesma perspectiva epistemologica.

West (2005) sintetiza varias destas criticas, a comecar pela
artificialidade da divis@o entre os estagios de mudanga, cuja distingdo
arbitraria faz pouco sentido na prética; a classifica¢do dos individuos em
funcdo desses estagios oferece um verniz de objetividade cientifica a
descrigdes e predi¢des que ndo diferem do senso comum (por exemplo,
classificar alguém como “pré-contemplativo” ndo diz mais do que
simplesmente perguntar ao sujeito se ele pensa em parar de beber e ele
responder “ndo”). A falsa impressdo de diagnoéstico cientifico permite
que se valorizem resultados pouco relevantes, como mover alguém da
“pré-contemplac@o” para a “contemplacdo”.

Outra questdo ¢ a énfase nos processos de tomada de decisdo e
de planejamento de estratégias de mudanga (West, 2005). O modelo
parte da premissa simplista de que as pessoas mudam em fungdo de
decisdes racionais e de agdes planejadas, como se o comportamento
humano fosse totalmente resultante de escolhas conscientes. Para além
do que o autor aponta, pode-se acrescentar que o modelo transtedrico é
simplista desde sua concep¢do de sujeito, cujos comportamentos seriam
determinados em fun¢do das caracteristicas intrinsecas ao individuo (seu
organismo, suas cogni¢des). Este questionamento pode ser dirigido a
todos os tratamentos descritos até aqui, inclusive os de é&nfase
comportamental, defendidos por West (2005), e as pesquisas que
adotam o referencial comportamental-cognitivo.



52

A énfase em aspectos individuais leva grande parte das
pesquisas a apresentar algum dos problemas apontados por Orford
(2008): negligéncia da importancia da relagdo terapeuta-paciente e dos
efeitos do contexto e da rede social; ndo levar em conta os resultados de
pesquisas sobre recuperagdo sem tratamento; ignorar o ponto de vista do
paciente; e desconsiderar a contribui¢do das ciéncias sociais, tanto em
termos de método quanto em relagdo a relevancia de sua critica
epistemologica. O autor ainda pondera que a pesquisa sobre
dependéncia de drogas mantém uma resisténcia ao questionamento do
seu modo de fazer ciéncia, marcado pelo empiricismo 16gico e busca de
elevada neutralidade e objetividade (Orford, 2008) — um modo de fazer
ciéncia ainda hegemonico internacionalmente, como também indica a
revisdo de literatura aqui apresentada.

3.3.3. Concepcoes de saude e o olhar sobre a recaida

Retomando a discussdo sobre as concepgdes de saude, foi
ponderado anteriormente que a definigdo “biopsicossocial” de satide ndo
chega a ser uma ruptura com o modelo biomédico de compreensdo da
saide como auséncia de doenga. Na pesquisa e intervengdo sobre a
dependéncia, ocorre 0 mesmo, pois se define a recuperagdo a partir do
controle do beber — subjaz uma defini¢do negativa de satde, portanto.
Ha inclusdo de aspectos psicologicos, mas apenas como caracteristicas
intrinsecas do individuo (auto-eficdcia, motivacdo, craving, etc) que
concorrem para a manutengao ou mudanga da conduta patologica.

De forma semelhante, aspectos sociais sdo considerados, mas
apenas em sua dimensdo de estimulos ambientais indutores ou
reforcadores do comportamento-sintoma, como no caso da pressdo
social para o uso, os conflitos interpessoais e as situagdes, lugares ou
pessoas identificadas como de risco para a recaida (Marlatt &
Witkiewitz, 2009; Hunter-Heel, McCrady & Hildebrandt, 2009). Em
suma, mantém-se a mesma logica biomédica, apenas acrescida de
elementos psicologicos e sociais na mesma equagdo etioldgica, que
procura no individuo os determinantes da doenga e intervém sobre o
individuo a fim de controlar esta doenga.

Recursos da psicologia tém sido apropriados pelos médicos,
mas também os psicologos por vezes reproduzem praticas semelhantes,
em fungdo de sua tendéncia de tentar transpor para os servigos publicos
de saude o modo de atendimento clinico individual (Guimaraes, 2007).
Voltando-se também para a intervengdo sobre aspectos intra-individuais,
através de técnicas comportamental-cognitivas, os psicélogos colocam-
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se a servico de praticas disciplinadoras, contribuindo para a imposigdo
de padrdes de comportamentos quanto a habitos, estilos de vida, praticas
de risco (Jesus & Rezende, 2006), enfim, prescrigdes e proscri¢des
baseadas na autoridade técnica, mesmo que ndo contemplem as
necessidades das pessoas atendidas (Laudet et al., 2009).

Esse tipo de intervencdo gera pelo menos dois grandes
problemas em relagdo a questdo da recaida. Primeiro, o profissional
pode adotar uma atitude fiscalizadora da abstinéncia, o que ¢ incoerente
com qualquer psicoterapia — que por defini¢do, ¢ espaco de escuta e
acolhimento. Essa postura parece ainda mais equivocada diante das
pesquisas que apontam que a relevancia da psicoterapia para a
recuperagdo ¢ justamente a qualidade da relagdo terapéutica, e ndo a
aplicagcdo da técnica. Contudo, ndo sé tal pratica se mantém, como se
desenvolvem outras ainda mais restritas, como monitoramento de
pacientes por telefone, para conferir a observancia do planejamento de
prevencdo de recaida (McKay, Lynch, Shepard, Morgenstern, Morgan
& Pettinati, 2005; Mundt, Moore, & Bean, 2006), ou até o uso de
exames laboratoriais para fiscalizar a abstinéncia (Junghanns, Graf,
Pfliiger, Wet, Ziems, Ehrenthal, Ziillner, Dibbelt, Backhaus, Weinmann
& Wurst, 2009).

Posturas mais radicais como estas ultimas ndo apenas
desconsideram como também prejudicam o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica, pois criam situagdes em que o terapeuta assume um
papel de fiscal — e é um contra-senso qualificar como “terap€utica” uma
interagdo em que a escuta oferecida ao sujeito se restringe a cobranca de
certa conduta, ainda mais submetendo-o a exames para confirmar seu
relato. Ao invés de acolhimento, o paciente encontra disciplina e
constrangimento, e a recaida deixa de ser um problema a ser enfrentado
com a ajuda do terapeuta, para ser uma falha que deve ser confessada a
ele.

Isso traz um segundo problema, a frustragdo de ndo lograr éxito
no tratamento. Além do j& mencionado efeito de violacdo da
abstinéncia, que contribui para aumentar o consumo (Silva & Serra,
2004), a recaida se faz acompanhar por sentimentos de culpa e ¢ referida
como derrota ¢ como um sintoma de uma doen¢a que, na melhor das
hipoteses, o sujeito pode apenas controlar temporariamente (Baus ef al..
2002). Sentimentos de fracasso, humilhacdo e culpa decorrentes da
recaida produzem um efeito de abandono da tentativa de tratamento e
aumento do consumo (Rigotto & Gomes, 2002; Santos & Costa-Rosa,
2007). Ou seja, a énfase na abstinéncia como meta tem um aspecto
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iatrogénico, pois € dificil de cumprir e essa frustracdo torna-se um fator
de piora.

Por isso, é importante utilizar outra concepgdo de saide na
pesquisa e na interven¢do. Ha tentativas neste sentido, a comegar pela
relativizagdo das metas de tratamento, partindo da constatacdo de que a
melhora da satide e de outros aspectos da vida nem sempre coincide
com o estabelecimento da abstinéncia (Laudet & White, 2009). Uma
proposta interessante ¢ a de Simao et al. (2002), que inclui a melhora do
relacionamento social e familiar como critério para definir a recuperagéo
(no caso, melhora subjetiva referida pelo sujeito em tratamento e pelos
familiares). Estes e outros critérios qualitativos formam uma defini¢do
de recuperagdo baseada na diminui¢cdo dos problemas decorrentes do
beber, e ndo apenas do beber em si. Se por um lado sdo critérios pouco
objetivos, por outro lado s8o um modo de avaliar os resultados dos
tratamentos de modo mais condizente com a realidade do sujeito.

Desta perspectiva, recaida ¢ entendida como o recrudescimento
da dependéncia, ndo como mero retorno ao consumo, seja episodico ou
habitual. Essa idéia ¢ reforcada por estudos sobre recuperacdo sem
tratamento, que apontam propor¢des de até 77% de alcoolistas que
conseguiram se recuperar sem recorrer aos servicos de saude, assim
como até 63% que resolveram seus problemas sem se tornarem
abstémios (Sobel ef al.,, 1996, Carballo et al., 2008). Tratamentos
direcionados a abstinéncia podem estar sonegando esta alternativa de
recuperacdo a pessoas que se beneficiariam mais dela do que das
estratégias de prevencdo de recaida.

Além da relativizagdo da idéia de recaida ¢ das metas de
tratamento, também tém surgido estudos que fornecem informagdo
sobre outros fatores, que ndo os intra-individuais, relacionados a
dependéncia e a recuperagdo. Por exemplo, a importincia da qualidade
das interagdes sociais (Gifford, Ritscher, McKellar & Moos, 20006),
assim como suporte social, especialmente o apoio da familia (Lopez-
Torrecillas et al., 2005; Gémez e Acuna 2007; Carballo et al., 2008;
Garmendia et al., 2008). A mera presencga do vinculo familiar tem sido
apontada como relevante: ter filhos e manter relacionamento conjugal
estavel foram positivamente associados a adesdo a tratamento (Dawson,
Goldstein & Grant, 2008). H4a maior risco de desenvolver dependéncia
alcodlica entre homens solteiros, separados e viavos (Filizola et al.,
2008), assim como entre pessoas que vivem sozinhas (Barros et al.,
2007).
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Outros fatores sociais apontados como relevantes sdo renda e
ocupagdo.  Estudos  apontam  associagdo  entre  condicdes
socioecondmicas mais desfavoraveis (baixa renda e desemprego, entre
outras) e desenvolvimento de dependéncia de alcool (Barros et al., 2007,
Ortiz-Hernandez et al., 2007; Tomkins et al., 2007); e estudos sobre
resultados de tratamento apontam essas condi¢cdes desfavoraveis como
fatores associados a recaida e a maior dificuldade de recuperacdo
(Oliveira Jr. & Malbergier, 2003, Mulia et al., 2008).

A prética religiosa também tem sido associada a recuperagdo de
alcoolistas (Barros et al., 2007, Simao et al., 2002, Filizola et al., 2008).
Em estudo mais aprofundado, abordando o significado da freqiiéncia a
igreja entre os sujeitos, Sanchez e Nappo (2008) referem que os
participantes relataram ndo apenas uma questio de fé, mas a importancia
da nova rede de amizades, do acolhimento pelo grupo e da oferta de
apoio para a reestruturagdo da vida. Neste sentido, estudo de caso de
Campos e Ferreira (2007) explora a importancia do grupo social para
reestruturar a vida, pois ¢ através dele que se torna possivel a
legitimacdo de outra via de inser¢do social que ndo o papel de
dependente. Como destacam Gomez e Acufia (2007), em estudo sobre
fatores de recuperacdo, o comprometimento pessoal com um projeto de
vida favorece a recuperacao.

Estudos que investigam o ponto de vista do alcoolista e os
efeitos do seu contexto social t€ém apontado equivocos nos tratamentos
biomédicos, e tém promovido alguma abertura no campo da
dependéncia de drogas. O carater “biopsicossocial” ou
“mutideterminado” da dependéncia ja estd bem estabelecido no meio
cientifico, porém assimilado ao molde biomédico, sem que haja uma
efetiva mudanga no modo de se produzir conhecimento (Orford, 2008).
Para que esta mudanga seja levada adiante, é necessario assimilar mais
amplamente a contribuicdo das ciéncias sociais, produzindo mais
pesquisas que concorram para a ampliacdo da compreensao dos diversos
determinantes da dependéncia, da recuperacgdo e da recaida.

E importante também nio tomar o carater multideterminado da
dependéncia como uma soma de fatores causais em uma seqiiéncia de
fendmenos de recuperagdo e recaida. A tentativa de apontar uma
causalidade linear tem produzido estudos que abordam alguns aspectos
isoladamente, levando a conclusdes aparentemente consistentes, mas
distantes da realidade, por ndo levarem em conta o contexto. Por
exemplo, ha estudos que apontam que o abuso de alcool leva ao conflito
familiar (Gianini et al.., 1999), assim como estudos que indicam que o
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conflito familiar leva ao abuso de élcool (Rigotto & Gomes, 2002 e
Alvarez, 2007). Tanto este tipo de comparacdo entre estudos quanto a
pratica clinica na area sugerem que é de bom senso buscar compreender
a dependéncia como uma complexa interacdo de fatores de influéncia
reciproca.

Para avancar nas pesquisas sobre uso e dependéncia de alcool,
portanto, ¢ necessario superar algumas destas resisténcias da tradicao
biomédica. Resgatando a discussdo prévia sobre a sauide como um todo:
ndo se trata de propor a migracao de um poélo a outro, mas uma abertura
a incorporagdo de outros métodos e a ampliagdo de conceitos. Mais
especificamente, a incorporagdo de métodos qualitativos, que abordem o
ponto de vista do sujeito e levem em conta as especificidades de seu
contexto social; e a ampliagdo conceitual de satide e de sujeito, a fim de
que a pesquisa e a intervencao contemplem a integralidade em saude.

3.4. Integralidade e sujeito: um olhar antropolégico voltado
ao estudo da dependéncia de alcool

O recorte tedrico desta pesquisa situa-se na corrente de estudos
psicologicos que se aproximam das ciéncias sociais, buscando orientar-
se por uma concep¢do de saude caracterizada pela integralidade.
Recorreu-se a um olhar antropologico, particularmente através de
Minayo, Alves e Velho, a fim de abordar o problema da recaida em
dependentes de alcool desde uma concepgdo de sujeito socio-historica.
Desta perspectiva, o problema da dependéncia e da recorréncia de
recaidas constitui-se na trajetoria do sujeito, em fun¢do de suas escolhas
pessoais dentro de um contexto socio-cultural, mediadas por suas
interagcdes com outros sujeitos.

A perspectiva biomédica utiliza uma nogdo de sujeito dada
basicamente por sua dimens@o biologica, abordando-o como um objeto
de estudo fragmentado, estudando e intervindo isoladamente sobre
orgdos, fungdes e comportamentos disfuncionais. A psicologia, muitas
vezes, reproduz o mesmo modelo, o que se traduz em um sistema de
atengdo a saude fragmentado, em que cada especialidade aborda um
“pedaco” do problema do paciente. Além dos sucessivos
encaminhamentos de um especialista para outro, a resolutividade fica
limitada as possibilidades de cada a¢do pontual. A aten¢do integral deve
articular ndo apenas as praticas de cuidado, mas todos os niveis de
atengdo (Machado, Monteiro, Queiroz, Vieira & Barroso, 2007), a fim
de que as agdes de saude sejam mais coerentes e complementares entre
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si, integrando o que se sabe sobre aquele paciente ou grupo em uma
estratégia mais resolutiva.

Isso implica resgatar uma visdo clinica sobre a pessoa que busca
ajuda, ndo sobre a patologia do 6rgdo ou do comportamento. O saber
terapéutico, focalizando o combate e controle de doencas, tornou-se
cada vez mais padronizado, tomando o paciente como objeto e
afastando-se das acgdes contextualizadas sobre sujeitos reais. A
legitimidade garantida pela tradicdo biomédica e a ideologia da técnica
comprovada cientificamente levaram a imposi¢do de praticas e
prescrigdes sem a preocupacdo com a constru¢do microssocial de
legitimidade, através da cumplicidade da relacdo terapéutica (Tesser &
Luz, 2008). Como indicam as pesquisas recentes, fica claro que, entre
pacientes alcoolistas, esta relagdo terapéutica ¢ o aspecto mais relevante
do tratamento.

A soma dos tratamentos parciais especializados ndo resulta em
um tratamento integral (Tesser & Luz, 2008), assim como a soma de
fatores bioldgicos, psicologicos e sociais ndo resulta em uma concepgao
integral de saude. Uma compreensdo mais abrangente de saude depende
da escuta do usudrio, considerado como sujeito histérico e social,
articulado a certos contextos familiares e sociais, que leve em conta o
seu discurso como produtor de um saber sobre satde legitimo e
condizente com sua realidade (Machado et al., 2007).

Como colocam Tesser e Luz (2008), a postura epistemologica
predominante apresenta varios pontos de incompatibilidade com a
integralidade, destacando a dificuldade de estudar o ponto de vista do
paciente e agregar seu discurso a uma produg¢do de conhecimento
considerada valida, bem como a desconsideracdo do contexto sécio-
historico. A contribui¢do das ciéncias sociais (especialmente a
antropologia), ja sinalizada na discussdo sobre saude e na critica de
Orford (2008), oferece possibilidades de avango rumo a uma abordagem
integral da saude. Particularmente tteis para um olhar sobre a questdao
da dependéncia de alcool sdo os recortes antropologicos de Minayo
(sobre o sujeito socio-histérico) e de Velho (sobre os conceitos de
projeto e campo de possibilidades).

Ao partirmos de uma perspectiva socio-historica, teremos de
pensar em um sujeito que se constitui ao longo de uma trajetoria
existencial, caracterizada pela interacdo dialética entre o individuo e seu
entorno macrossocial (condigdes culturais e econdmicas) e microssocial
(suas interagdes cotidianas com sujeitos proximos). Este olhar historico
e dialético permite escapar a tendéncia apontada por Duarte (1998), de
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se substituir o reducionismo biomédico por um psicologismo ou um
sociologismo. A compreensdo historica situa a constitui¢do do sujeito
como resultante de certas contingéncias, enfatizando o carater
cumulativo e mutavel dessa constitui¢do; a compreensdo dialética evita
a busca de causalidade linear de mdo unica, reconhecendo a mutua
influéncia entre individuo e meio social (Minayo, 2008). Em suma, tem-
se um sujeito ao mesmo tempo produtor e produto de sua trajetoria e de
seu meio.

No caso da dependéncia de alcool, a fim de compreender as
dificuldades do sujeito para conseguir melhorar sua satde, é preciso
explorar a trajetdria desta pessoa, ou seja, o conjunto de suas
experiéncias de sofrimento e de recuperagdo. Essa explora¢do ndo pode
se resumir ao levantamento de sintomas e caracteristicas individuais,
como em uma anamnese; € preciso acessar o significado da experiéncia
daquele sujeito. De seu lugar de saber legitimado, os agentes
terapéuticos tendem a formular modelos estereotipicos de paciente,
formatando a compreensdo das experiéncias dos individuos nos modelos
pertinentes a instituicdo em que eles buscam ajuda (Alves, 1998).

Reduzida a descricdo em termos de padrdes nosograficos ou,
informalmente, em termos de juizos morais estereotipicos, a experiéncia
de adoecimento ndo ¢ levada em conta, desprezando-se assim aquilo que
poderia fornecer subsidios para uma atencdo integral. O resgate do
significado da experiéncia do sujeito, dando-lhe voz ativa e
protagonismo na constru¢do do saber sobre sua saude ¢ ponto comum
entre o construtivismo de Spink (2003) e o humanismo de Traverso-
Yépez (2001), contemplando também a critica de Jesus e Rezende
(2006) e de Tesser e Luz (2008), constituindo-se em elemento crucial
para a compreensao da dependéncia de alcool.

Estudos antropoldogicos, como o de Alves (1998), exemplificam
a importancia da dimensdo da experiéncia de enfermidade. O autor
aponta que as manifestagdes sensiveis de sofrimento sfo organizadas
pelo individuo em uma totalidade dotada de sentido, de modo que s6 ha
enfermidade quando hé interpretacdo de sensacdes e atribui¢des de
significados coerentes com certos c6digos. Isso ndo ¢é criacdo autdnoma
do individuo, mas resultante de socializagdes; o sujeito atribui sentido as
suas experiéncias com base em informagdes de varias fontes, sendo que
o saber médico (ou o saber técnico dos profissionais da saude em geral)
¢ apenas uma dessas fontes. O individuo pode recorrer a varias
instituicdes, que lhe apresentardo diferentes universos simbdlicos e
serdo utilizados pelo sujeito em suas opgdes cotidianas.
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Podemos, entdo, ponderar algumas razdes dos resultados pouco
animadores das avaliagdes de eficidcia de terapias comportamental-
cognitivas: a interven¢do diretiva, “pedagdgica” ou de treinamento,
pode ndo acrescentar informagdo relevante para a formulacdo de sentido
para a experiéncia do paciente, ndo sendo incorporada a ponto de
produzir mudanga de comportamento. Ou o discurso técnico pode ser
assimilado, mas isso ndo ajuda na recuperagdo porque o sentido que o
sujeito atribui a experiéncia € incompativel com um plano vidvel de
mudanca (por exemplo, o sujeito se engaja no plano de prevencdo de
recaida que lhe proibe ir ao bar, porém o bar é o Unico local onde se
reline com amigos, € a soliddo entristece e da vontade de beber).

Por isso, Alves (1998) defende a necessidade de se analisar
criticamente as estruturas cognitivas como resultantes de processos
microssociais de producdo de conhecimento, investigando os processos
pelos quais os individuos vivenciam e explicam seus problemas
concretos de enfermidade. No caso da dependéncia de alcool, portanto,
ndo cabe simplesmente prescrever uma mudanga de comportamento. E
preciso construir, conjuntamente, um sentido pertinente a experiéncia de
sofrimento do sujeito, que seja viabilizador de um projeto de mudanga,
diante das contingéncias que se apresentam ao sujeito em dado
momento de sua trajetoria.

Esse tipo de relagdo entre o profissional de saude e o usuario do
servico, de co-construgdo de sentido e de viabilizagdo de projetos
pessoais, vai ao encontro da promocdo da autonomia do sujeito.
Contribuir para a ampliacdo da autonomia atualmente ¢ uma atribuigao
do sistema de satide (Campos & Campos, 2006), exigindo a mudanga do
“objeto” do trabalho em satide, de um individuo ou grupo passivo sobre
o qual se intervém tecnicamente, para “uma sintese entre problemas de
satde (riscos, vulnerabilidade, enfermidade) sempre encarnados em
sujeitos concretos” (Campos & Campos, 2006, p 669). As prescrigdes,
entdo, devem ser negociadas com estes sujeitos concretos e, para tanto, a
antropologia ensina que primeiramente deve-se ouvir como o sujeito
define sua situagdo, em fungdo de sua experiéncia biografica e seu
estoque de conhecimento. (Minayo, 2006).

Esse olhar ¢ coerente com os resultados dos estudos sobre
eficacia dos tratamentos, pois se o servico ndo compreende o usuario a
partir de sua experiéncia e seu contexto, corre mais risco de propor um
tratamento em descompasso com as necessidades e com as
possibilidades do paciente, levando a ndo-adesdo. Do mesmo modo,
entende-se o porqué da relativa eficdcia de qualquer intervengdo, a
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despeito de qual técnica se utiliza: o que pode fazer a diferenga ¢ a
intersubjetividade da relagdo terapéutica, desde que minimamente
ofereca condi¢des de contribuir para dar sentido a experiéncia.

O modo como se dara essa construcdo de sentido sera em
fung¢do dos motivos pragmaticos do individuo e das contingéncias com
que ele se depara (Alves, 1998). Em uma sociedade em que o individuo
¢ a unidade basica de organizagdo, mas transita por diferentes meios
culturais, os projetos pessoais de vida ganham importancia para
constituir estas identidades singulares e determinar o modo como o
individuo se comporta no mundo. Os individuos constituem suas
identidades em fun¢do de sua biografia, retrospectivamente, ¢ de seus
projetos, prospectivamente. (Velho, 2001).

Para Velho, projeto ¢ a conduta organizada para atingir
finalidades especificas, tendo um carater de escolha racional e
consciente (Velho, 1999; Velho, 1999b). Aplicando este conceito a um
olhar sobre o tratamento da dependéncia de alcool, ha que se pensar o
processo de recuperagdo como um projeto pessoal; mais
especificamente, pode-se pensar em todos os tratamentos baseados em
prevengdo de recaida como um projeto pessoal que é proposto ao
individuo, ou como um projeto coletivo do paciente e de seu terapeuta
ou seu grupo de ajuda. Porém, a perspectiva de Velho se afasta das
teorias comportamentais e cognitivas em dois pontos fundamentais.

Primeiramente, o projeto depende da memoria, de uma
determinada trajetoria existencial que produziu as circunstancias atuais,
que necessariamente envolvem valores, preconceitos e emogdes (Velho,
1999b). Em segundo lugar, Velho contextualiza o projeto dentro de um
campo de possibilidades, correspondente as circunstancias expressas na
dimensao sociocultural, que comporta os aspectos macro e microssociais
do entorno do sujeito; € na interagdo dialética entre memoria (biografia),
projetos e campo de possibilidades que os sujeitos se fazem e se
refazem, através de suas trajetdrias existenciais (Velho, 1999b).

Diferente dos tratamentos de prevencdo de recaida, essa
perspectiva ndo permite pensar em projeto como um plano, ao qual o
paciente deve aderir e o qual ele deve implementar através de escolhas
totalmente conscientes e racionais. O sujeito, a0 mesmo tempo produto
e produtor de sua trajetoria e de seu campo de possibilidades, elabora
seus projetos com liberdade relativa, fazendo escolhas conscientes, mas
também movido pelas circunstancias e por outras forgas relativas a sua
constitui¢do historica enquanto sujeito. Assim, a perspectiva de Velho
também evita um subjetivismo e um determinismo social, ao conceber
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um sujeito que age no mundo com relativa iniciativa € com uma
margem de manobra em fun¢o das circunstancias (Velho, 1999)

Este recorte tedrico permite elaborar uma interpretacdo dos
resultados das pesquisas revisadas e também oferece indicacdes para
uma investigacdo, no sentido de compreender por que parte das pessoas
que procuram ajuda para superar a dependéncia de alcool repete tantos
ciclos de tratamento e recaida. Retomando os resultados das pesquisas
apresentadas anteriormente, fica claro que: 1) o tratamento cuja meta € a
abstinéncia apresenta certa iatrogenia, na medida em que tal tarefa ¢
dificil para muitas pessoas e¢ a violagdo da abstinéncia acarreta
frustracdo e culpa, o que contribui para abandono do esfor¢o de
tratamento; 2) fatores associados a recuperacdo incluem oportunidades
de reestruturagdo da vida e reinser¢do social, comprometimento com
projetos pessoais, relacdo terapéutica acolhedora e aceitagdo e suporte
familiar.

Para pensar em recuperagdo do dependente de alcool, é preciso
pensar em projetos de vida, com os quais o paciente s6 conseguira se
comprometer na medida em que forem escolhas suas, e na viabilizagao
destes projetos nas relagdes intersubjetivas, dentro de certo campo de
possibilidades. Para compreender as dificuldades dos individuos em
mudar trajetoérias de vida marcadas pela recorréncia de recaidas,
portanto, € preciso analisar como se construiram tais trajetorias. Um
primeiro passo ¢ apreender os sentidos que o sujeito atribui ao
tratamento e a recaida, que constituem sua maneira de engajar-se no
primeiro e de reagir a segunda. Também ¢ importante descrever que
projetos de vida estdo subjacentes a esta trajetoria, em funcdo dos quais
o sujeito se situa em relagdo ao futuro e realiza suas escolhas.

Buscando compreender a recorréncia de recaidas através da
analise das trajetorias dos individuos, este trabalho pretende contribuir
para o desenvolvimento de uma forma de pesquisa ainda relativamente
incipiente na area de alcool e drogas, abordando qualitativamente o
fenomeno da recaida (lembrando que esta ¢ entendida como o
recrudescimento da dependéncia, ndo como violagdo de abstinéncia). A
compreensdo destas trajetorias pode auxiliar a suprir as lacunas de
pesquisas que abordam o problema apenas em seus aspectos bioldgicos
ou cognitivos, assim como pode fornecer subsidios para o
desenvolvimento de propostas terapéuticas mais adequadas as
necessidades dos usuarios.
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4. Método:

4.1. Caracterizacio da pesquisa

Este ¢ um estudo transversal, retrospectivo, descritivo e
exploratorio, que visa descrever a trajetoria de tratamentos de pacientes
alcoolistas com véarias reinternacdes para desintoxicagdo; mais
especificamente, a pesquisa trata da compreensao dos significados que
os pacientes atribuem as suas experiéncias de tratamento, de
recuperagdo e de recaida, buscando também descrever seus projetos de
vida e explorar possiveis relacdes entre tais projetos e a recorréncia de
recaidas em sua trajetoria. Em funcdo desta finalidade e do recorte
epistemoldgico delimitado na revisdo de literatura, a abordagem deste
estudo ¢ qualitativa, ou seja, voltada a apreensdo do carater
multidimensional dos fendmenos e dos diferentes significados das
experiéncias de vida, produzindo uma compreensdo do individuo dentro
de seu contexto (Biasoli-Alves, 1998).

4.2. Local
A pesquisa foi realizada no Servigo de Recuperagio de
Dependentes Quimicos (Serdequim) do Hospital Universitario da
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Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) - RS. O Serdequim é uma
unidade de internacdo do setor psiquiatrico do referido hospital, sendo
referéncia regional para o atendimento a usuarios de drogas. A unidade
conta com quinze leitos e dispde de equipe de enfermagem, médico
psiquiatra, médico residente e psicologo (sendo este o responsavel pela
presente pesquisa), contando também com auxilio de assistente social e
de nutricionista do hospital, além da colaboracdo de estagidrios e
voluntérios.

A internacdo dura em média 10 dias e o tratamento oferecido
consiste em manejo clinico dos sintomas de abstinéncia para realizar a
desintoxica¢do, com acompanhamento psiquidtrico e psicolégico, e um
programa de conscientizacdo ¢ motivagdo para a mudanga de estilo de
vida. Esse programa consiste em atividades de grupo, coordenadas por
enfermeiros e psicologo. Parte delas ¢ de carater informativo, em que
sdo apresentados esclarecimentos sobre o impacto do uso de substincias
psicoativas sobre a saude; e outras t€ém carater terapéutico, em que o0s
pacientes sdo estimulados a compartilhar seu sofrimento e a refletir e
discutir sobre as mudancas que desejam. Também sdo oferecidas
atividades de recreagdo e educacdo fisica e acompanhamento semanal
para egressos da internacao na forma de grupos de apoio.

4.3. Participantes

Os participantes da pesquisa foram 13 pacientes do Serdequim,
selecionados conforme os seguintes critérios de inclusdo: ser do sexo
masculino, ter recebido diagndstico de sindrome de dependéncia de
alcool, ter passado por mais de trés internagdes para tratamento de
dependéncia de alcool, concordar voluntariamente e expressamente em
participar da pesquisa e ndo apresentar sintomas fisicos ou psiquicos que
comprometam a realiza¢do da entrevista (dor, nausea, tontura, sedacio,
fissura ou ansiedade intensa, sintomas psicoticos ou quadro de
deméncia). Este ultimo critério foi verificado através da avaliacdo
médica e de enfermagem.

O numero de participantes foi determinado pelo critério da
amostragem por saturagdo (Fontanella, Rica & Turato, 2008), que
consiste na interrupg¢do da inclusdo de participantes no momento em que
os dados coletados passarem a apresentar muitas redundancias ou
repetigdes, trazendo poucas informagdes novas e indicando uma
saturacdo do tema investigado no conteudo das respostas obtidas. O
limite por saturacdo ¢é bastante utilizado em pesquisas qualitativas e
considerado adequado aos propoésitos de assegurar rigor e transparéncia
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a este tipo de estudo (Fontanella et al., 2008), desde que explicitados os
critérios para determinar o ponto de saturagao.

No caso do presente estudo, a partir da décima entrevista,
iniciou-se a codificacdo das transcrigdes. As entrevistas subseqiientes
puderam ser codificadas quase integralmente com o uso de codigos ja
utilizados nas anteriores, ndo trazendo acréscimos significativos as
informagOes sobre os temas de interesse do estudo. Apos a terceira
entrevista em que se percebeu esta repeticdo, optou-se por dar por
encerrada a coleta de entrevistas.

4.4. Coleta de dados

Os dados obtidos através da revisdo de registros médicos tém
sido amplamente utilizados nas pesquisas qualitativas em satde, por
fornecerem informacdo complementar sobre o grupo ou servigo
abordado, sendo util a contextualizacdo do estudo (Mercado-Martinez,
2004). Neste sentido, em uma primeira etapa desta pesquisa foram
revisados todos os prontuarios de todos os pacientes internados no
Serdequim no periodo de um ano. Os prontuarios contém formulérios
preenchidos por varios profissionais da equipe, onde sdo registradas
informagdes sobre idade, sexo, procedéncia, substancias utilizadas,
estado civil, moradia, ocupacdo, encaminhamentos, comorbidades,
tempo de internagdo e nimero de internagdes. Estas informagdes foram
coletadas e registradas em planilha eletronica para analise descritiva.

No segundo momento, foi abordada a trajetoria de tratamentos,
recuperagdo e recaidas, através do relato dos pacientes, coletado em
entrevista semidirigida. A opg¢do por este tipo de instrumento se deu em
fungdo das caracteristicas do campo e da finalidade de apreensdo dos
sentidos atribuidos pelos individuos a propria experiéncia. Sendo o
pesquisador um membro da equipe do servi¢o, hd familiaridade com o
campo, sendo desnecessdria uma abordagem de aproximacdo inicial
(Fontanella, Campos & Turato, 2006). Optou-se entdo pela entrevista, a
fim de buscar um aprofundamento no relato da experiéncia singular de
cada individuo; e pela modalidade semidirigida, que mantém alguma
abertura a variabilidade e nuances de respostas, porém permite ao
entrevistador elaborar um roteiro prévio que direcione a entrevista a
topicos mais especificos (Biasoli-Alves, 1998; Fontanella et al., 2006).

Os topicos de interesse que orientaram a elaboracdo do roteiro
da entrevista foram os seguintes: 1) Contexto e sentido atribuido a
experiéncia de recaida; 2) Sentidos atribuidos ao tratamento; 3)
Contexto e sentido atribuido as experiéncias de recuperacdo; e 4)
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Projetos de vida. Conforme o recorte tedrico a partir do qual se aborda a
dependéncia neste estudo, estes topicos visaram a investigacdo do
sentido da experiéncia, da historia e dos projetos que constituem a
realidade do sujeito. Elaborado o roteiro, duas entrevistas foram
realizadas como estudo piloto, cujo resultado evidenciou a necessidade
de reformulacdo de algumas questdes e de acréscimo de outras. Uma
terceira entrevista foi considerada mais completa e satisfatoria, sendo a
primeira a ser aproveitada para o corpus a ser analisado, e mantendo-se
entdo o roteiro para as entrevistas seguintes.

Os participantes foram abordados pelo pesquisador,
individualmente ou em grupo, nos momentos em que estavam liberados
de outras atividades da unidade (enquanto estavam assistindo televisdo
ou tomando chimarrdo). Apdés uma conversa de apresentacdo, era
brevemente esclarecido o objetivo da pesquisa e realizado o convite para
participacdo, frisando o carater voluntario desta, assegurando-lhes
também confidencialidade e anonimato. Aos que se interessavam em
participar, era explicado mais detalhadamente os procedimentos da
entrevista € marcada uma hora para a sua realizacao.

As entrevistas foram realizadas em sala de atendimento cedida
pelo servico, propiciando privacidade e auséncia de interrupgdes. Antes
do inicio da entrevista, havia um momento para novos esclarecimentos e
era apresentado ao participante o termo de consentimento. Ao final,
havia uma breve conversa para dessensibilizagdo, esclarecimentos de
duavidas e agradecimentos. As entrevistas foram gravadas em arquivos
de 4udio e transcritas.

4.5. Codificagao e analise de dados

4.5.1. Dados de prontuarios

Os dados obtidos a partir dos prontuarios foram tabelados e
submetidos a andlises formais descritivas, com auxilio do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), para tragar um perfil dos
usuarios do servigo. Foram realizadas analises relacionais, através do
teste de independéncia (qui-quadrado) (Dancey & Reidy, 2006), a fim
de comparar as caracteristicas de pacientes na primeira internagdo e
pacientes com varias internagdes.

O numero de internagdes ndo é uma variavel que corresponda
exatamente ao fendmeno ora em investigacdo (recaida), pois € possivel
que a pessoa volte a apresentar os mesmos problemas, mas ndo seja
internada em fun¢do disso. Também ¢ possivel que a mesma pessoa seja
internada outra vez por transtornos decorrentes do uso de outras



66

substancias, caracterizando uma situacdo nova que ndo se poderia
classificar como “recaida”. Contudo, a reinternag¢do de um individuo que
mantém o mesmo diagnostico implica, necessariamente, a ocorréncia de
recaida. Desse modo, a comparagdo entre os individuos na primeira
internagdo e individuos reinternados pode sugerir fatores que tendem a
estar relacionados a ocorréncia de recaida; se for o caso, essas
indica¢des podem auxiliar na compreensdao do contexto da recaida e

fornecer informagdes complementares a andlise qualitativa.

4.5.2. Entrevistas
A codificagdo e a analise das entrevistas transcritas foram
baseadas nos procedimentos da Teoria Fundamentada nos Dados, de
acordo com as propostas de Strauss e Corbin (2008) e, principalmente,
Charmaz (2009). Nesta perspectiva, um pesquisador ndo inicia um
trabalho com uma determinada teoria ja em mente sobre a explicagdo de
um fendmeno, pois o objetivo ndo € testar uma teoria existente, mas sim,
construir uma explica¢do teoérica adequada ao fendmeno investigado.
Esta teorizacdo € construida a partir do que emerge dos dados, a fim de
formular explica¢cdes muito proximas da realidade: os dados passam por
um ordenamento conceitual, isto €, uma organizagdo em categorias que
tenham caracteristicas de conceitos; um conjunto de conceitos
integrados por meio de declaragdes de relagdes entre si constituem uma
explicacdo aplicavel ao fendomeno investigado (Strauss & Corbin, 2008).
A codificagdo dos dados ¢ uma categorizacdo de segmentos de
dados sob denominacdes concisas que sintetizem e representem cada
trecho (Charmaz, 2009). Ha varios tipos de codificacdo, segundo o
tamanho dos trechos considerados e os critérios utilizados para
seleciona-los; é possivel desde uma codificagdo palavra por palavra até
uma codificagdo de incidente por incidente (Charmaz, 2009). Para este
estudo, foi adotada como forma de codifica¢do inicial a codificagdo
linha a linha — mais exaustiva e de critério mais objetivo do que a por
incidentes, e também mais pratica do que a por palavras, ja que a esta
pesquisa interessam mais as idéias do que as nuances lexicais.
O roteiro de codificacdo seguiu a proposta de Charmaz (2009):
1. Codifica¢do inicial: neste caso, a codificacdo linha a linha. Com
carater exaustivo, cada linha da transcri¢do foi considerada um
segmento, para o qual foi atribuido um co6digo, sintetizando seu
contetido de forma descritiva. Considerando que, em qualquer
processo de codificagdo e categorizagdo em pesquisa
qualitativa, o pesquisador inevitavelmente imprime sua
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subjetividade ao selecionar e nomear dados, a etapa de
codificagdo inicial oferece uma oportunidade de objetivacao.
Sendo exaustiva e apenas descritiva, o pesquisador pode obter
uma primeira reducdo do volume dos dados abstendo-se de
realizar interpretagdes mais subjetivas.

2. Comparagdo de dados com dados: este processo € constante

desde a fase inicial da codificagdo até a fase de analise.
Comparando dados (entrevistas diferentes entre si e também
comparando trechos diferentes da mesma entrevista), sdo
identificadas regularidades, semelhangas e distingdes, o que
fornece as primeiras indicagdes sobre propriedades e dimensdes
de possiveis categorias. Neste estudo, a comparacdo de dados
com dados foi realizada da seguinte maneira: para cada
pergunta do roteiro de entrevista, foi feito um quadro onde
foram colocados lado a lado os codigos iniciais correspondentes
a resposta de cada participante. Isso permitiu fazer comparagdes
rapidas entre varios codigos de todas as entrevistas, separados
por assunto.
Logicamente, contetidos semelhantes se diluiam em vérios
trechos das entrevistas (por exemplo, os pacientes nao falaram
sobre sua recuperagdo apenas nos momentos em respondiam a
uma pergunta sobre recuperagdo). Este procedimento de
comparacdo foi utilizado apenas no intuito de permitir a
visualizagdo de codigos semelhantes de todas as entrevistas, a
fim de identificar regularidades e distingdes. Ja a comparacao
de trechos dentro da mesma entrevista se deu por meio de
leituras repetidas da transcri¢do e da sua codificagdo inicial.

3. Codificagdo focalizada: a partir das indica¢des fornecidas pelas
etapas anteriores, utilizando os codigos iniciais mais
significativos e/ou freqiientes, se procede nova codificacdo;
desta vez, utilizando codigos menos descritivos e mais
analiticos, sintetizando maior volume de dados com menos
codigos. Esta etapa implica a decisdo sobre quais codigos
iniciais permitem melhor compreensdo analitica para
categorizacdo dos dados. No entanto, ndo se trata de apenas
selecionar codigos dentre aqueles da codifica¢do inicial, mas
também de reformula-los, de modo a torna-los mais analiticos ¢
abrangentes. Estes codigos irdo sugerir as categorias de analise.
A analise de dados é um processo que se inicia durante a

codificagdo, no momento em que se passa do uso de codigos descritivos
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para a formula¢do de codigos focalizados, o que ja implica um esfor¢o
analitico. A elaboracdo de categorias parte dos codigos focais, dentre os
quais sdo destacados os mais relevantes e/ou mais abrangentes em seu
carater analitico. A aglutinagdo de varios cddigos em uma denominacio
mais analitica, ou o desenvolvimento de um unico cédigo neste sentido,
da origem a uma categoria de andlise. A classificacdo dos codigos focais
segundo a propriedade ou a dimensdo da categoria a que se referem
constitui as subcategorias.

O final do processo de analise consiste em reintegrar os dados
que foram fragmentados durante a codifica¢do. Essa reintegracdo é o
estabelecimento de relagdes entre as categorias e entre as subcategorias
e as categorias, compondo uma estrutura conceitual explicativa do
fendmeno investigado. Strauss e Corbin (2008) denominam esta etapa
de codifica¢do axial e propdem um esquema analitico a ser aplicado
para responder perguntas acerca de: 1) condi¢bes, circunstancias
determinantes dos fendmenos; 2) agdes e interagoes dos sujeitos, suas
estratégias e respostas em func¢do do fendmeno; e 3) consegiiéncias
destas agoes ¢ interagoes.

A codificagdo axial fornece um esquema 1util, mas também
implica certo risco. Como pondera Charmaz (2009), a dependéncia da
aplicagdo de um esquema predeterminado pode restringir a andlise e
limitar a abertura ao que sugerem os dados. Em fun¢do disto, a presente
analise foi orientada pela proposta desta autora, recorrendo a questoes
semelhantes as que se busca responder com a codificagdo axial, mas
sem a preocupacdo de aplicar um esquema analitico; em vez disso, o
estabelecimento de relagdes entre as categorias e subcategorias foi
realizado principalmente através da técnica da comparagdo constante de
dados com dados. Finalmente, ao término da analise foi elaborada uma
breve teorizagdo, integrando as categorias de analise em uma articulagdo
conceitual aplicdvel a explicagdo do fendomeno da recorréncia de
recaidas na trajetoria destes sujeitos.

4.5. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos comités de ética da
UFSC e da UFSM, além de outros o6rgios reguladores da atividade de
pesquisa nesta tltima. Os resultados do estudo serdo apresentados pelo
pesquisador diretamente a equipe do servigo envolvido, discutindo
implicagdes que possam ser do interesse do servigo e aproveitadas na
pratica. A UFSM, institui¢do incentivadora, recebera relatorio formal,

conforme as normas de liberacdo de servidor para pos-graduagdo. Os
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usuarios do servigo, participantes do estudo ou ndo, receberdo devolucao
sobre a pesquisa nas atividades de grupo realizadas no Serdequim ou em
reunido de outro servigo que estejam freqlientando na ocasido, onde o
responsavel pela pesquisa comparecera em data combinada para este
fim.

Resultados e analise preliminar

Caracterizacao dos alcoolistas usuarios do hospital

A andlise descritiva dos registros de todas as internagdes
ocorridas durante o ano de 2008 permitiu tragar um perfil dos usuarios
do servigo. O total de internagdes no periodo foi de 288; excluindo-se
internagdes motivadas por transtornos decorrentes do uso de outras
substancias sem a presenca do alcool (incluindo uso de multiplas drogas
sem abuso de alcool), restaram dados sobre 271 internagdes de 215
pessoas, o que corresponde a aproximadamente 94,1% do total de
internagdes. Dentre as internagdes em fun¢do do uso de multiplas drogas
(51), na maior parte (39 ou 76,47%) o alcool era a principal ou uma das
principais substancias de abuso. Nao se esta levando em conta o uso de
tabaco, pois o servico ndo oferece tratamento para transtornos
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decorrentes do abuso dessa substancia, ja que, via de regra, a
desintoxicacao nesses casos nao requer internagao.

Tabela 04. Distribuicdo das internagdes em funcdo das substancias de
abuso.

Uso exclusivo  Uso de alcool e Uso de Total
de alcool outras drogas outras
drogas
Internagdes 232 39 17 288
% 80,56 13,54 5,9 100

Estas propor¢des ilustram a prevaléncia do alcool como
substancia de abuso e o tamanho do impacto nos servigos de saude. Os
dados apresentados a seguir consideram apenas pacientes internados em
funcdo de transtornos decorrentes do uso de alcool ou do uso de
multiplas drogas com abuso de alcool presente, no intuito de fornecer
informagdes mais especificas sobre os alcoolistas usuarios do servigo.

As idades dos internados variaram entre 23 e 75 anos, com uma
média de 43,18 (desvio-padrdo de 8,80). Quanto ao sexo, 255
internagdes (94,1%) foram de pessoas do sexo masculino, o que ¢é
condizente com o que apontam estudos de prevaléncia do alcoolismo na
populacdo, acerca das diferencas nos padroes de consumo e na
incidéncia de dependéncia entre homens e mulheres (Secretaria
Nacional Antidrogas, 2007). Por estas razdes, optou-se por entrevistar
apenas pacientes do sexo masculino para este estudo.

Na maioria das internagdes, o paciente (225 ou 83%) era
procedente da mesma cidade. O encaminhamento e a forma de vir ao
hospital se deu conforme apresentado nos quadros seguintes:

Tabela 05. Acompanhamento na vinda ao hospital
Freqliéncia %

Veio sozinho 60 22,1
Familiares 149 55,0
Profissional de saude 26 9,6
Brigada militar 11 4,1
Amigo/vizinho 13 4,8
Ex-esposa 4 1,5

Sem registro 16 6,0
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Freqiiéncia %
Total 271 100,0

Tabela 06. Origem da demanda

Freqiiéncia %
Espontéanea 183 67,5
CAPS ad 32 11,8
Outros servigos 44 16,2
Ordem judicial 9 33
Sem registro 1 1,1
Total 271 100

Na maioria das internagdes, familiares acompanharam o
paciente até o pronto-socorro, um indicio da importancia da familia na
busca por tratamento. Também foi comum o paciente vir sozinho. A
demanda pela internacdo foi espontdnea na maioria dos casos, sendo
mais comum do que o encaminhamento de outros servigos de
tratamento. E possivel que estes niimeros ndo fornecam uma idéia
precisa da situagdo, pois o paciente pode ter sido aconselhado a procurar
internagdo em outro servico de satide, sem referir um encaminhamento
deste outro servigo, de modo que registrou-se como uma procura
espontanea. O termo “espontinea” aqui refere-se a busca voluntaria por
interna¢do sem encaminhamento ou indicag¢ao de outro servigo. Isto ndo
quer dizer que a iniciativa da busca partiu do paciente, que pode ter sido
levado sob algum tipo de pressdo, principalmente de familiares. A
necessidade de esclarecer melhor estes pontos foi levada em
consideragdo na elaboragdo do roteiro de entrevista.

Quanto a situagdo conjugal dos pacientes, os casos ficaram
assim distribuidos:

Tabela 07. Situagdo conjugal
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Freqiiéncia %
Solteiro 80 29,5
Casado/com companheira 71 26,2
Separado/divorciado/vitivo 120 443
Total 271 100,0

Outra fonte de informacdes preliminares sobre os vinculos do
paciente foram sobre as suas condigoes de moradia, incluindo a
existéncia ou ndo de moradia fixa e a modalidade de moradia, relativa as
pessoas com quem ela mora. Para esta classificagdo, considerou-se que
ndo havia moradia fixa em situa¢des em que o paciente referia estar
morando na rua, albergue ou abrigo, bem como os casos em que estava
hospedado provisoriamente por familiar, amigo, etc.

Tabela 08. Moradia fixa

Freqiiéncia %

Com moradia fixa 236 87,1
Sem moradia fixa 20 7,4
Sem registro 15 5,5
Total 271 100

Tabela 09. Modalidade de moradia

Freqiiéncia %
So 51 18,8
Familiares/amigos 186 68,6
Rua/albergue 19 7,0
Sem registro 15 5,5
Total 271 100

As pessoas classificadas como moradoras de rua/albergue nao
necessariamente correspondem as classificadas como “sem moradia
fixa” da tabela anterior. Ocorre que uma pessoa sem moradia, mas
acolhida temporariamente por um familiar, entra na classificagdo “mora
com familiares/amigos”.

Quanto ao trabalho, a distribuigéo ¢é a seguinte:
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Tabela 10. Trabalho

Freqiiéncia %

Trabalho regular 59 21,8
Biscateiro 23 8,5
Aposentado/em beneficio 48 17,7
Desocupado 137 50,6
Sem registro 4 1,5
Total 271 100

Condigoes precarias de moradia € ocupagdo sdo circunstancias
que dificultam a reabilitacdo psicossocial dos sujeitos, mas ¢ dificil dizer
qual é sua relagdo com o alcoolismo. Em termos absolutos, a propor¢éo
de pessoas sem moradia fixa pode parecer pequena, mas dada a
gravidade desta situacdo, torna-se algo merecedor de atengao.

Ja a desocupacgdo ¢ uma situacdo muito freqiliente, aparecendo
em metade dos casos, mesmo se descontarmos os aposentados ou com
outro beneficio previdenciario (auxilio-doenga, por exemplo). Optou-se
pela distingdo entre “sem trabalho” e “aposentado/em beneficio” devido
as diferentes implicagdes financeiras e sociais destas duas situagdes.
Considerando-se apenas o exercicio ou ndo de trabalho regular (formal e
informal) verifica-se que em quase 80% dos casos ha inatividade ou o
exercicio de trabalho eventual (biscate).

Quanto ao encaminhamento pos-internacdo, a equipe do
hospital tem priorizado o CAPS-ad, que ¢ o servico de referéncia da
rede, mas acionando também varios outros servi¢os, conforme a historia
e a disponibilidade de cada paciente:

Tabela 11. Encaminhamentos pds-alta
Freqiiéncia %
CAPS ad 136 50,2
UBS 14 52
Sec. saude cidade de origem 15 5,5
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Freqliéncia %

AA ouNA 20 7,4
Comunidade terapéutica 12 4.4
Grupo de apoio Serdequim ou ambulatério HUSM 12 4,4
Nenhum (evasao, recusa ou alta administrativa) 15 5,5
Outra situagdo 1 0.4
Sem registro 46 17,0
Total 271 100

Uma explicagdo possivel para a falta de registro de
encaminhamento em nimero consideravel de internagdes (46) é de que,
em casos de pacientes com vdrias reinternagdes € que ja percorreram
varios outros servigos, pode ndo se definir um encaminhamento
especifico, deixando por conta do paciente a escolha dentre opgdes que
ele ja conhece.

Quanto a outras avaliagdes sobre a saude dos pacientes, as
freqiiéncias ficaram assim distribuidas:

Tabela 12. Outras hipoteses diagnosticas

registrados
Freqiiéncia %
Problemas clinicos 26 9,8
Outros transtornos psiquiatricos de eixo | 37 13,8
Transtorno de personalidade 49 18,3

Nao estdo apresentados os totais porque em varios casos, mais
de uma hipoétese diagnoéstica era aplicada a um mesmo paciente. Chama
a atencdo o numero relativamente baixo de problemas clinicos
registrados, considerando-se o amplo comprometimento fisico
decorrente do alcoolismo. Isto se deve ao fato de a variavel “problemas
clinicos” referir-se aos diagnosticos registrados nos formularios
padronizados do servigo. Nestes, constam principalmente condigdes
cronicas graves, como hipertensdo, diabetes e hepatite, pois sdo os
diagnosticos que interferem diretamente no tipo de cuidado que a equipe
deve dispensar aquele paciente. Situagdes em que nao ha uma mudanca
importante no cuidado ao paciente (como problemas gastricos menos
graves ou lesdes externas, por exemplo) ndo sdo registradas ou sdo
registradas em locais diferentes dos formularios padronizados que foram
consultados.
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No que trata da dimensdo dos problemas psiquiatricos, a
hipotese de transtorno de personalidade ¢ relativamente freqiliente.
Contudo, cabe ressaltar que a hipdtese foi formulada ja na primeira
internagdo em apenas 6 casos, ¢ também que a hipOtese era vaga
(classificada como “transtorno ndo especificado”, F60 ou F60.9) na
maior parte dos casos (86,05%). Isto levanta o questionamento sobre se
o mero fato de reinternar varias vezes e/ou em curto periodo ndo esté
sendo usado como um dos critérios para atribuir este diagnostico.

Quanto ao niimero de internagdes, 31 pacientes internaram mais
de uma vez no periodo considerado, sendo que o numero de
reinternagdes variou de 1 a 8. O niimero total de internagdes ao longo da
vida de cada paciente estd apresentado no grafico a seguir:

100

80+

60

40+

20+

1int. 2-3int. 4-8int. mais de
8 int.

Figura 01. Total de internagdes dos pacientes.

Excluindo-se um caso de paciente sem registro preciso do
numero de internagodes, verifica-se que 85 (39,72%) estavam em sua
primeira internacdo, 25 (11,68%) ja internaram mais de oito vezes e
30,37% deles (65) ja tiveram no minimo quatro internagdes ao longo da
vida. Ha alguns casos extremos, de pessoas com até 30 internagdes.

Finalmente, em relagdo ao tempo de internacdo, observa-se o
seguinte:

Tabela 13. Tempo de internag@o (em dias)

Minimo Maximo Média Desvio-padréo
Tempo de internagéo 1 46 10,29 6,36
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Ha varios anos, o servigo propunha um tempo de internagdo de
pelo menos quatro semanas, compreendendo um periodo inicial de
isolamento, apenas para desintoxicagdo, ¢ um periodo posterior, maior,
no qual o paciente desintoxicado saia da enfermaria isolada para juntar-
se aos demais pacientes no ambiente da unidade e participar do
programa de reunides de conscientizagdo. Atualmente, o tempo de
internagdo ¢ determinado principalmente pela desintoxicacdo e
eliminagdo/atenuagdo de riscos, sendo que o paciente se engaja nas
atividades de conscientizagdo assim que interna (caso ndo haja
restricdes, como sintomas psicOticos graves). Este funcionamento da
internagdo ¢ mais adequado a proposta atual de atengdo a esta
populagdo, baseada na rede de servicos de atendimento, na qual o
hospital se insere como servico de retaguarda para situacdes de
emergéncia.

Apods esta descricdo da populagdo atendida no Serdequim,
passou-se a investigacdo de possiveis relagcdes entre estas caracteristicas
e o numero de internagdes, no intuito de sondar aspectos que
merecessem maior atencdo na parte seguinte da pesquisa. Para tanto, foi
utilizado o teste de independéncia (qui-quadrado), cuja aplicagdo
indicou associagdo entre o numero de internagdes e as seguintes
variaveis: existéncia de moradia fixa, modalidade de moradia, situagdo
conjugal e trabalho.

Tabela 14. Internacdes e moradia fixa

Unica 2o0u3 entre4e8 maisde8
internacdo internagdes internacdes internagdes Total
Com moradia 72 76 49 37 234
Sem moradia 3 1 3 13 20
Total 75 77 52 50 254

¥=129,105; gl=3; p<0,001.

Apesar de o numero de pacientes sem moradia fixa ser muito
menor (o que certamente dificulta quaisquer comparagdes), as condigoes
de aplicagdo do teste ndo forma violadas. Além disso, a eclevada
proporcdo de pacientes sem moradia fixa com mais de 8 internagdes
sugere que estas situacdes podem estar relacionadas, o que o resultado
do teste reforga.

A varidavel que qualifica a modalidade de moradia também
obteve resultado no teste indicativo de associagdo com o numero de
internagoes:
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Tabela 15. Internagdes ¢ modalidade de moradia

Unica 2ou3 entre4e¢ 8 maisde8

internagdo internagdes internagdes internagdes Total
Sozinho 14 15 12 10 51
Familiares/ 5o 61 37 28 184
amigos
Rua/ 3 1 3 12 19
albergue
Total 75 77 52 50 254

= 26,528; gl=6; p<0,001.

Pode-se objetar que estas duas variaveis poderiam ser
agrupadas. No entanto, ao separa-las, percebe-se que além do fato de ter
ou ndo moradia, também parece haver uma diferenca digna de
investigacdo entre pessoas que moram sozinhas e pessoas que moram
com familiares ou amigos — além, ¢ claro, da situagdo singular de
morador de rua. Os moradores solitirios distribuem-se mais
uniformemente dentre os niveis de ocorréncia de reinternagdo. Ja ter a
companhia de familiares ou amigos parece ter uma tendéncia a diminuir
entre os niveis mais elevados de ocorréncia de reinternacdo.

Evidente que a variacdo mais notavel diz respeito as pessoas
que moram na rua. O numero de casos ¢ pequeno, principalmente nos
niveis mais baixos de reinternacdo e, embora esses numeros nao
chegassem a violar as condigdes para realizagdo do teste de
independéncia (Dancey & Reidy, 2006), cabe olhar os resultados com
reservas. De qualquer modo, considerou-se uma indicagdo relevante
para valorizar os aspectos de moradia e suporte social nas entrevistas.
Note-se ainda que o ntimero de casos de moradores de rua/albergue néo
coincide com o niimero de pessoas sem moradia fixa, pois ocorrem
situagdes em que a pessoa tinha moradia até o momento da internacao,
ndo sabendo aonde ira apds a alta (por exemplo, fui expulso de casa e
encaminhado ao hospital em seguida).

Ainda sobre a questdo familiar, observou-se também uma
indicacdo de associag@o entre reinternacdo e situagdo conjugal:

Tabela 16. Internagdes e situagdo conjugal
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Unica 20u3 entre 4 ¢ 8 mais de 8

internagdo internagdes internagdes internagdes Total
Solteiro 17 24 13 24 78
Casado/com 32 21 13 5 71
companheira
Separado/divor- 3¢ 34 28 2 120
ciado/vitivo
Total 85 79 54 51 269

= 18,922; gl =3; p<0,005.

A variacdo que mais chama a atengdo neste caso € na
distribui¢do dos sujeitos com vinculo conjugal. A relagdo sugerida por
estes nimeros pode ser interpretada como uma tendéncia crescente de o
sujeito ser abandonado pela companheira a medida que o problema do
alcoolismo se agrava ou se prolonga por muito tempo — pressupondo-se
que o maior numero de internagdes corresponda a uma maior gravidade
do alcoolismo e/ou ao maior tempo de alcoolismo, o que pode ndo ser o
caso. Contudo, deve-se levar em conta que os resultados de pesquisas
que associam a conjugalidade a melhores progndsticos € menores riscos
em relag@o ao alcoolismo (Dawson, Goldstein & Grant, 2008; Filizola et
al., 2008; Barros ef al., 2007) também apontam para a relevancia desta
variavel.

Referente a questdo do trabalho, verificou-se o seguinte:

Tabela 17. Internacdes e trabalho

Unica 20u3 entre4 e 8 mais de 8

internacdo internagdes interna¢des  internacdes  Total
Empregado 34 18 6 1 59
ou autonomo
Biscateiro 12 6 4 1 23
Aposentado/ 6 1 14 17 48
em beneficio
Desocupado 32 42 29 32 135
Total 84 77 53 51 265

¥=49.896; gl=9; p<0,001.

Os casos de desocupacdo sem beneficio previdenciario
apresentam variacdo relativamente pequena e desordenada. Dentre os
demais, principalmente os de trabalho regular, parece haver uma
tendéncia de associagdo entre ocupacdo e nivel de reinternacdes. Estes
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nimeros podem indicar apenas o presumivel comprometimento
decorrente do alcoolismo: dependéncia mais grave, mais internacdes,
pior estado de saude e menor capacidade laborativa. Porém o numero
de casos de desocupacdo ¢ elevado em termos absolutos, tornando-o
relevante para abordagem nas entrevistas. Cabe lembrar que, para uma
investigacdo mais detalhada, estes dados devem ser encarados sob o
aspecto ocupacional (se trabalha ou ndo e se com regularidade) e
também social (desocupacdo com ou sem renda; desocupacdo forcada
ou desejada e formalizada).

Esta etapa do trabalho permitiu tragar uma caracteriza¢do geral
dos alcoolistas atendidos pelo servigo, além de levantar algumas
indicagGes de aspectos relevantes que seria pertinente enfatizar na etapa
seguinte, através das entrevistas. Na analise dos dados das entrevistas,
estes resultados preliminares também serao retomados.

Analise e discussao dos resultados
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O quadro a seguir apresenta a classificacdo dos codigos
utilizados em categorias. A ordem das categorias procura ilustrar a
ordem cronologica dos contextos e processos a que elas se referem,
descrevendo a trajetéria dos 13 sujeitos entrevistados em relacdo ao
surgimento e enfrentamento do alcoolismo.

Categoria

Codificacao focal
(subcategorias)

Codificacao inicial
(elementos de anilise)

1. Contexto de
surgimento e
agravamento

do alcoolismo

1.1. Rela¢do com a
substancia

1.1.1. Marcando idade de
inicio do uso e do abuso.
1.1.2. Obtendo prazer com o
uso

1.1.3. Bebendo para alivio de
ansiedade, tristeza, raiva e
inibi¢oes

1.1.4. Aumentando 0
consumo

1.1.5. Apontando a substancia
como a principal fonte de seu
sofrimento

1.1.6. Especulando sobre
origens do alcoolismo

1.2. Vulnerabilidades
anteriores ao abuso

1.2.1. Trabalho infantil e
dificuldade de acesso a escola
1.2.2. Uso de outras
substancias

1.2.3. Outros problemas de
saude

1.3. Planos prévios ao
abuso

1.3.1. Fazendo planos para o
futuro

1.3.2. Planos frustrados

1.3.3. Auséncia/escassez de
planos para o futuro

1.4. Valorizagdo da
vida antes do abuso

1.4.1. Periodos de bom
relacionamento familiar

1.4.2. Trabalho

1.43. Progresso material

1.44. Outras atividades
gratificantes
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1.5. Contexto social | 1.5.1. Configuragdes
do sujeito familiares

1.5.2. Ocupagdes prévias
1.6.  Circunstancias | 1.6.1. Enfrentando
que contribuiram para | perdas/abandono

0
surgimento/agravame
nto do alcoolismo

1.6.2. Conflitos familiares
1.6.3. Estimulos externos
1.6.4. Ocupagdo precaria ou
inexistente

1.6.5. Precariedade de
moradia.

1.7. Percepcdo dos
primeiros  problemas
decorrentes do

alcoolismo (para si e

1.7.1. Conflitos familiares e
rompimento de vinculos

1.7.2. Agravos a satde

1.7.3. Prejuizo material

para outras pessoas | 1.7.4. Prejuizo no
que bebiam) trabalho/estudo
1.7.5. ldeacdo/tentativas de
suicidio
2. Experiéncia | 2.1. Expectativas | 2.1.1. Efeitos dos
passiva de | iniciais em relagdo | medicamentos
tratamento aos tratamentos 2.1.2. Solugdo definitiva com

intervencao Unica.

2.1.3. Vantagens ou
inconveniéncias de
internagdes prolongadas

2.2.  Motivos
buscar tratamento

para

2.2.1. Assustar-se
sintomas de abstinéncia
2.2.2. Pressdo familiar
2.2.3. Ordem judicial

com

2.3. Mudangas
percebidas ao longo
dos tratamentos

2.3.1. Conscientiza¢do sobre
a doenca

2.3.2. Mudangas de
pensamentos e atitudes

2.3.3. Sem mudancas
significativas
2.4. Utilizacdo das | 2.4.1. Hospital como
modalidades de | tratamento inicial/exclusivo
tratamento 2.42. Utilizando  outros
disponiveis Servicos de saude
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especializados

2.4.3. Utilizando servigos
comunitarios de ajuda mutua
2.4.4. Utilizando
medicamentos

2.5. Avaliacdes de
aspectos positivos e
negativos dos
tratamentos

2.5.1. Reclusdo e seguranga

oferecida pelas internagdes
(hospital e CT)

2.5.2. Carater disciplinador
dos Servicos (inclui
autonomia nas CT’s)

2.5.3. Interagdo com oS
profissionais

2.54. Interagdo com oS

colegas pacientes/usuarios
2.5.5. Recuperagdo fisica no
hospital

2.5.6. Tratamento
proporcionando a reflexdo
2.5.7. Servigo como provedor
de alimentagdo, abrigo e/ou
ocupagao

3. Experiéncia
de recuperacao

3.1. Recuperacdo com
abstinéncia

3.1.1. Idéia de necessidade de
abstinéncia para caracterizar
uma recuperagio.

3.1.2. Negando ter tido
experiéncias de recuperacao.
3.1.3. Avaliando recuperagdo
em funcdo do tempo de
abstinéncia.

3.1.4. Idéias de ruina caso
tome o primeiro gole.

3.2. Beneficios da
abstinéncia ou do
controle do consumo

3.2.1.  Normalizagdo da
alimenta¢do ¢ do sono

3.2.2. Economia/aquisi¢ao de
bens

3.2.3. Satisfagdo subjetiva
324, Melhora do
relacionamento familiar

3.2.5. Trabalho: melhora do
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desempenho ou retorno a
atividade
3.3. Recuperagdo com | 3.3.1. Mantendo periodos
uso moderado gratificantes de uso
moderado.
3.3.2. Tendo dificuldades

para manter uso moderado.

3.4. Contextos que | 3.4.1. Ajuda dos familiares
favoreceram a | 3.4.2. Ocupacio gratificante
recuperagio 3.4.3. Religido
344. Convivéncia com
pessoas que nao bebem
3.5. Estratégias | 3.5.1. Evitagdo e
adotadas para | enfrentamento de estimulos
recuperagdo ao consumo
3.5.2. Uso de medicamentos
para substituir o alcool ou
como pretexto para recusar
bebida
4. Processo de | 4.1  Motivos para | 4.1.1. Vontade/impulso
recaida voltar ao consumo intenso de beber (sem
estimulo externo)
4.1.2. Estimulos externos

para voltar a beber.

4.1.3. Voltando a beber na
expectativa de  conseguir
manter o controle

4.1.4. Voltando a beber ao
abandonar tratamento

4.2. Fatores de retorno
e manuten¢do do
abuso

42.1. Necessidade de
amenizar o0s sintomas de
abstinéncia ou o mal-estar
inicial do retorno ao consumo
4.2.2. Conflitos ou perdas
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familiares
4.2.3. Falta de ocupagdo ou
ocupacao precaria

4.3, Reagdes a
retomada do consumo

4.3.1. Reagdes fisicas
4.3.2. Reagdes psicologicas
4.3.3. Tentativas de controlar

0 problema
5. 5.1. Afirmagdo de | 5.1.1. Afirmando virtudes
Reorganizacdo | qualidades morais
moral da 5.1.2.  Afirmando carater
identidade trabalhador
como 5.1.3. Constatando
alcoolista transformacdes positivas
recentes

5.1.4. Outras qualidades

5.2. Percep¢des do | 5.2.1. Modo como ¢ visto
olhar do outro pelos outros quando estd
bebendo
5.3. Reformulag¢do da | 5.3.1. Recebendo o

identidade em fungdo | diagndstico

do problema

5.3.2. Comparando seu beber
com o de outras pessoas

5.3.3. Distinguindo ou
equiparando  “doenga” e
“vicio”

5.3.4. Consideragdes sobre ter
um vicio/ser um bébado
5.3.5. Consideragdes sobre ter

uma doenca/ser um
dependente
6. Projeto de | 6.1. Realizagdo de | 6.1.1. Encarando realizacdo
recuperacao tratamento de tratamento como aspecto

prioritario da vida

6.1.2. Planejando proximas
etapas de tratamento

6.1.3. Perspectiva de
tratamento por tempo
indeterminado/permanenteme
nte
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6.2. Idéias sobre o que
precisa fazer para se
recuperar

6.2.1. Ter determinacao

6.2.2. Evitar estimulos ao
consumo

6.2.3. Procurar ocupacoes
6.2.4. Repetir estratégias
exitosas do passado

6.2.5. N2o sabe o que fazer
6.2.6. Reencontrar felicidade

6.3. Perspectiva de
alcangar recuperagéo

6.3.1. Esperanca/desejo de
recuperacao
6.3.2. Idéia de exibir sua

recuperacdo a familiares e/ou
aos profissionais de saude
6.3.3. Sem perspectiva de
recuperacdo duradoura

6.4. Projecoes de | 6.4.1. Esperanca de
relacionamento reaproximagao ou
familiar manutencdo de vinculos
6.4.2. Manutengio do
distanciamento
6.4.3. Importancia
motivacional do  vinculo
familiar
6.5. Perspectivas em | 6.5.1. Retorno/preparagéo

outros aspectos da | para o trabalho
vida 6.5.2. Expectativas positivas
para a vida de modo geral
6.5.3. Impossibilidade ou
dificuldade de fazer proje¢des
de longo prazo
6.5.4. Desejo de fazer boas
acoes
7. Contexto de | 7.1. Vulnerabilidades | 7.1.1. Familia distanciando-se
vulnerabilidad | nos relacionamentos | ou restringindo apoio
s e recursos familiares oferecido
7.1.2. Conflitos familiares
recentes
7.1.3. Enfrentando a

desconfianga dos familiares
7.1.4. Empatizando com o
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sofrimento dos familiares

7.2. Vulnerabilidades | 7.2.1. Condi¢des de moradia
sociais e de saude e sustento

7.2.2. Precariedade
ocupacional

7.2.3. Problemas de satde
7.2.4. Reclusdo ou escassez
de amizades

7.3. Interacdes sociais | 7.3.1. Manuten¢do de apoio e
viabilizadoras bom relacionamento familiar
7.3.2. Vinculos importantes
além da familia

7.4. Estados | 7.4.1. Afetos negativos
psicologicos atuais 7.4.1. Afetos positivos

Figura 02 — Quadro das categorias e subcategorias

Conforme o referencial tedrico adotado neste estudo,
compreende-se o sujeito como constituido historicamente, sendo seus
pensamentos e agdes resultantes de suas interagdes, sua trajetoria e seu
contexto atual. A finalidade desta pesquisa ¢ tragar a trajetoria de
tratamento, recuperacdo e recaida destes sujeitos, bem como
compreender seus projetos de vida e os sentidos que eles atribuem as
suas experiéncias.

Sendo assim, a elaboragdo de categorias e subcategorias buscou
evidenciar e codificar os seguintes aspectos dos relatos dos
participantes:

1. As descri¢des dos sujeitos sobre os contextos em que se

inseriam a época do inicio do abuso e no momento atual.

2. Os fatores que os entrevistados referiram como principais

determinantes ou conseqiiéncias do alcoolismo.

3. As experiéncias cruciais que compdem a trajetoéria como

alcoolista: tratamento, recuperagao e recaida.

4. As transformagdes percebidas pelos entrevistados ao longo

das suas trajetorias, no que diz respeito as suas interagdes

sociais, seus projetos de vida e suas identidades.

A seguir, sero apresentadas as categorias e subcategorias,
inicialmente de modo mais descritivo, destacando as mais significativas
e as que agrupam os codigos mais freqiientes, de modo a expor o
conteudo das entrevistas. Na parte final do capitulo, serdo melhor
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discutidas as relagdes entre as categorias e subcategorias, apresentando
uma teorizacdo possivel sobre o fendmeno em questio.

Categoria 1: Contexto de surgimento e agravamento do
alcoolismo.

Nesta categoria foram incluidas as informagdes que
contribuiram para contextualizar a vida do sujeito no periodo prévio ao
surgimento dos problemas por abuso de alcool, bem como para tracar
algumas das condigdes de producdo do fendmeno do alcoolismo na vida
destas pessoas. Das entrevistas puderam ser extraidos dados sobre o
contexto social do sujeito, projetos de vida, vulnerabilidades e fatores
agravantes do abuso de alcool; também foi possivel acessar a percepcio
do sujeito sobre a transformacdo da sua relacdo com a substancia e,
conseqiientemente, da sua vida de modo geral.

O contexto social (subcategoria 1.5) prévio ao abuso ¢
descrito principalmente através do relato das configuracoes familiares
(1.5.1.) e suas transformagdes a época em questdo. Quase todos os
participantes relataram ter morado com ao menos um dos pais até a
adolescéncia, sendo a excegdo o participante n° 12, que relatou
falecimento dos pais durante sua infancia, tendo sido acolhido em vérias
propriedades rurais onde morava e trabalhava. Cinco participantes
relataram periodo vivendo em familia monoparental, em func¢do de
separacao ou falecimento de um dos pais.

A unido conjugal e o nascimento de filhos ocorreram durante a
adolescéncia para trés participantes e trés deles relataram nunca ter tido
filhos ou unido conjugal. Dentre os que tiveram companheiras (10),
apenas dois ndo haviam passado por separagdes conjugais e trés
relataram periodos de moradia na casa dos pais de um dos conjuges, em
fungdo de dificuldades financeiras para manter uma casa apenas para o
casal.

Além das configuragdes familiares, os sujeitos também
descreveram sua vida anterior ao abuso através do relato de suas
experiéncias de trabalho (1.5.2. — ocupagdes prévias). Condizente com
a condi¢do de baixa renda e baixa instru¢do que predomina entre os
usuarios do hospital, destacam-se os relatos de trabalhos bragais,
principalmente em lavoura e construgdo (com 5 e 4 participantes
respectivamente), além de empregos no comércio, sendo que apenas um
dos participantes refere atuacdo em servico com exigéncia de instru¢ao
de nivel técnico.
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A baixa renda ¢ a baixa instrugdo ficam evidentes em outros
trechos das entrevistas, os quais optou-se por contemplar em uma
subcategoria separada: vulnerabilidades anteriores ao abuso (1.2.).
Esta subcategoria incluiu codigos referentes a certos aspectos
individuais e contextuais que podem ser considerados fatores de
vulnerabilidade, ndo apenas ao alcoolismo, mas a problemas de satde de
modo amplo; ou seja, condi¢des individuais, materiais e culturais que
determinam a qualidade do acesso a informacdo e aos recursos de saude,
bem como as possibilidades e interesse das pessoas de implementar
certas praticas de cuidado de si (Ayres, Calazans, Saletti Filho & Franga
Jr., 2008):

Dez participantes referiram ter comecado a trabalhar na infancia
(1.2.1.). Destes, nove o fizeram porque precisavam colaborar com o
sustento da familia e acabaram abandonando os estudos em funcdo da
necessidade de trabalhar mais tempo e/ou para dar oportunidade aos
irmdos mais novos (em situagdes em que a familia ndo poderia manter
todos os filhos estudando ao mesmo tempo). A excecdo foi o
participante que referiu trabalhar na lavoura quando crianga e nunca ter
tido qualquer instrugao formal.

O uso de outras substincias psicoativas na adolescéncia foi
relatado por quatro participantes e também esta relacionado a questdo do
trabalho precoce e do abandono da escola, como ilustram estes trechos:

No fim, comecei a trabalhar na profissdo de chapeador e
pintor, gostei, aprendi, ganhava mais ou menos... ndo quis
estudar mais. Dava pra usar droga a vontade... beber a
vontade... Participante n° 10.

Ai com 14, 15, trabalhava meio expediente, estudava de
tarde e trabalhava de manhd. De tarde eu saia do colégio e
me juntava com a rapaziada. Mas as vezes faltava, ndo ia na
aula e ia com a piazada pros campos, pra achar o cogumelo.
Ai um pedia dinheiro pro pai, outro pedia dinheiro pra mae,
al juntava e comprava um vinho. Ai ia pra um campo la
escondido, fazia um fogo e fervia o vinho com os cogumelo.
Participante n° 6.

Embora penoso, o trabalho na infancia teve um aspecto
gratificante para alguns dos entrevistados: obtengdo de dinheiro para
comprar alcool e outras drogas. O estudo, ja dificultado pela
necessidade de trabalhar, fica ainda mais prejudicado pelo crescimento
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do interesse nas atividades que envolvem o consumo. O trabalho, por
sua vez, fica mais gratificante e atraente por viabilizar o consumo.

Os trechos acima contém informagdo sobre outro aspecto que
também foi classificado como vulnerabilidade: uso de outras substancias
(1.2.2.), anteriormente ou a mesma época do inicio do abuso de alcool.
Quatro participantes referiram uso de outras drogas, um deles relatando
periodo de abuso de cocaina no passado e uso esporadico de crack ainda
atualmente. Outras substancias mencionadas foram maconha,
cogumelos alucinoégenos e tabaco.

Outro fator de vulnerabilidade foi a ocorréncia de outros
problemas de saude anteriores ao abuso de alcool. Trés participantes
relataram sintomas e iniciativas de tratamento de problemas
psicolégicos nesta época da vida: um recebeu encaminhamento a
atendimento psicolégico na infincia, supostamente por problemas de
hiperatividade; outro recebeu um diagndstico de fobia social e outro
relatou um problema que permanece indefinido até hoje, que lhe causa
tonturas, tremores € outros sintomas compativeis com quadro de
ansiedade intensa (este problema motivou seu encaminhamento a
psiquiatria, antes de ter problemas por abuso de alcool). Em dois dos
trés casos, ha um problema psicologico relacionado a ansiedade intensa,
0 que é comum a outros participantes, mesmo 0s que nao o referiram
como um problema de satide prévio ao alcoolismo. A ansiedade foi
referida de varias formas, e seu papel na trajetéria destes sujeitos ¢
bastante relevante, como sera discutido mais adiante.

As subcategorias contexto social do sujeito e vulnerabilidades
anteriores ao abuso sdo descritivas, contendo os elementos que, nas
entrevistas, ndo eram explicitamente associados ao alcoolismo;
entretanto, tornam-se Uteis para uma compreensdo mais contextualizada
da realidade prévia ao abuso referida pelos sujeitos, ¢ serdo retomadas
mais adiante, relacionadas a outras subcategorias mais significativas.

Uma subcategoria em que aparece uma relacdo mais explicita
com o problema do alcoolismo é a de valoriza¢io da vida antes do
abuso (1.4), que agrupa elementos referentes a melhor qualidade de
vida referida pelos participantes no contexto prévio ao abuso. Os
principais aspectos dessa valorizagdo sdo a gratificagdo pelo trabalho
(1.4.2), o relacionamento familiar menos conflituoso (1.4.1) e a
capacidade de sustentar a familia e adquirir bens (1.4.3). As mengdes a
outras atividades gratificantes (1.4.4) referiram-se principalmente ao
lazer com amigos que ndo implicasse consumo de alcool.
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O aspecto mais evidente foi o do trabalho, citado por doze
participantes. O trabalho foi destacado como aspecto positivo em fungio
da gratificagdo financeira e/ou moral que proporcionava, como Vvisto
nestes trechos iniciais de respostas a pergunta sobre como era a vida
antes do abuso de alcool:

Ah, vida normal, trabalhava, assim, né? (...) Depois comecei
a trabalhar em construc¢do. Trabalhei no Parana, trabalhei
em Tramandai, Porto alegre... eu tinha uma vida boa mesmo.
Participante n° 8.

Era boa. Era boa, trabalhava. Participante n° 11.
Era normal. Trabalhava... Participante n® 13.

Além da remuneragdo, o trabalho foi lembrado como aspecto
essencial para caracterizar uma vida considerada normal e/ou para
conferir dignidade:

- E como é uma vida digna?

- Uma vida como uma pessoa normal, como um homem que
trabalha, um homem que... que... é, uma pessoa digna, uma
pessoa que trabalha, uma pessoa que... que o trabalho
dignifica o homem, né? Participante n° 9

O predominio de respostas referentes ao trabalho sugere uma
destacada importancia deste aspecto da vida para estes sujeitos, a qual é
reiterada mais adiante, na analise de outras subcategorias.

Todos estes aspectos da vida foram referidos como vantagens
do modo de vida anterior ao abuso, as quais foram prejudicadas ou
perdidas completamente em fung¢do do desenvolvimento do alcoolismo.
Numa primeira analise, poder-se-ia supor que estes sujeitos descrevem
sua trajetoria como uma vida normal e gratificante até o momento do
inicio do alcoolismo, como se a mudanga na relagdo com a substancia
(abuso), por si s0, inaugurasse uma série de problemas que até entdo ndo
existiam, provocando uma ruptura nesta trajetoria de vida normal.

O discurso que se reproduz na pratica clinica com estes
pacientes, possivelmente pela preocupacdo em ser educativo e muito
focado na abstinéncia, enfatiza esta no¢do de uma relagdo danosa com a
substincia, a qual deve ser cortada para que a vida volte ao normal —
normalidade esta que €, em geral, presumida como positiva.
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Passando entdo a questdo da relacio com a substincia
(subcategoria 1.1.). Foi solicitado aos participantes que indicassem a
idade de inicio do uso de alcool e a idade de inicio do abuso (definido
como 0 momento em que o sujeito percebeu que estava bebendo
demais), a fim de 1) confrontar essas informagdes mais pontuais com a
subseqiiente descricdo do contexto da época e 2) verificar o tempo
transcorrido entre o inicio do uso e o do abuso. Esta tGltima informagao
pode ser vista no quadro a seguir.

Tabela 18. Idades atuais dos participantes e idades de inicio de uso e
abuso (em anos).

Sujeito Idade | Inicio uso | Inicio abuso | Tempo do uso
ao abuso

1 30 19 22 3

2 34 18 20 2

3 46 13 20 7

4 42 14 17 3

5 40 14 22 8

6 49 9 25 16

7 41 12 20 8

8 44 13 28 15

9 39 14 18 4

10 47 12 18 6

11 53 10 35 25

12 46 12 14 2

13 33 13 20 7
Média 41,85 13,31 21,46 8,15
Desvio- 6,67 2,75 5,38 6,74
padrdo

A média de idade dos entrevistados ficou bastante proxima da
média dos pacientes internados no periodo de um ano (43,18; desvio-
padrdo 8,80). A idade aproximada de inicio de uso foi facilmente
apontada por todos, porém a idade de inicio de abuso foi mais dificil de
apontar. A maioria das respostas sobre o inicio do abuso foram vagas,
por vezes apontando eventos ao invés de idade. Mesmo participantes
que colocavam um marco objetivo para o inicio do seu alcoolismo (por
exemplo, a partir de uma tragédia familiar), ao longo da entrevista
deixavam claro que a defini¢do do inicio do abuso ¢ ambigua — por
exemplo, apontando que ja bebiam excessivamente mesmo antes do
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evento que marca o inicio do abuso. Além disso, os participantes tém
entendimentos diferentes sobre o que é “beber demais”, o que também
afeta a resposta a esta pergunta.

Ainda assim, a maioria das idades apontadas é razoavelmente
proxima, sendo provavel que, a despeito de ambigiiidades (na mesma
entrevista) e diferencas (entre as entrevistas) na definicdo do que seja o
inicio do abuso, essa faixa etaria represente de fato um periodo critico
para o surgimento do alcoolismo na vida destes sujeitos. Note-se ainda
que a média de idade de inicio de abuso (21,46) ¢ inferior a idade
minima de internagdo (23) registrada na analise dos dados de
prontuarios. Levando em conta ainda que a internacdo foi a porta de
entrada para o tratamento para a maioria dos entrevistados (como sera
detalhado em outra categoria), isto indica que decorre longo intervalo
entre o inicio do abuso de alcool e a busca por tratamento.

Ja quanto ao lapso de tempo entre o inicio do consumo e o
abuso, verifica-se grande variabilidade (2 a 25 anos). Mesmo em casos
de inicio de uso ainda na infancia, pode levar muitos anos até o sujeito
chegar a um consumo abusivo, como se vé€, por exemplo, nos casos dos
participantes n° 6 ¢ n° 11. Novamente, ¢ necessario ponderar que essa
resposta pode corresponder mais ou menos a realidade, conforme o
modo como o sujeito define o que € beber demais. Por outro lado, todos
os entrevistados ja passaram por varias internacdes e estdo bastante
familiarizados com o discurso dos profissionais do servigo, partilhando
de algumas informagdes e conceitos sobre o assunto.

Casos em que hd um periodo de vérios anos de uso regular e
moderado de alcool suscitam questionamentos acerca do entendimento
de alcoolismo como uma doenga cronica para a qual s6 ha controle
através da abstinéncia. Esta nog¢do pressupde que, em dado momento, ha
uma transformacéo radical na relagdo do sujeito com a substancia, de tal
forma que ele torna-se incapaz de controlar o consumo. Diante de tal
variabilidade do intervalo entre o inicio do uso e inicio do abuso, cabe
indagar que fatores determinam o momento dessa transformacado, e
também por que se considera essa transformacdo tao radical a ponto de
impossibilitar o retorno ao consumo moderado, mesmo que este tenha
sido praticado pelo sujeito durante varios anos?

Via de regra, a relagdo inicial com a substancia ¢é caracterizada
pelos efeitos prazerosos proporcionados pela bebida (relacionados as
suas propriedades depressoras do sistema nervoso central) e também
pelos contextos gratificantes de consumo. Para estes entrevistados, a
maior parte das mengdes (aparecendo em cinco entrevistas) ao prazer do
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uso de alcool (1.1.2) referia-se aos momentos de lazer com amigos e as
festas e bailes. Em quatro entrevistas, foi mencionado o prazer
proporcionado especificamente pelas propriedades da bebida (por
exemplo, o prazer da “tonturinha” e a escolha de bebidas preferenciais
em fungdo do sabor ou da concentragdo alcoodlica). O relato de trabalhar
embriagado foi freqiiente, mas um participante deixou explicito o prazer
da embriaguez no trabalho:

Eu nunca fui de chegar assim bébado no servigo ou ficar
bébado no servico,sabe? Nunca fiz isso. Mas fica mais
faceiro, parece que até trabalha melhor. Mas isso é s
imaginacgao, acho, da cabega da gente. Participante n° 1.

O desenvolvimento do alcoolismo por vezes € descrito como
um aumento do consumo em fungdo do prazer proporcionado pela
bebida, até se atingir um nivel critico a partir do qual o sujeito ndo
consegue recuar, precisando entdo manter o consumo ndo por prazer,
mas para evitar o sofrimento. No caso de uma dependéncia de alcool,
este sofrimento sdo os sintomas de abstinéncia, sendo que o beber vem
amenizar um mal-estar que o proprio consumo de alcool causou.

Neste estudo, sete entrevistados referiram que, mesmo antes do
inicio do alcoolismo, a relagdo com a bebida ja era marcada pela
expectativa de alivio de ansiedade e sofrimento (1.1.3). O consumo de
alcool era um recurso utilizado para amenizar inibicdes e facilitar
interacdes sociais (para quatro sujeitos); para esquecer problemas e
tristezas (quatro sujeitos); para conseguir acalmar-se e relaxar (dois
sujeitos) e para “descontar a raiva” por situagdes frustrantes (1 sujeito).
Nestes casos, ndo se estd falando de sintomas de abstinéncia, ou seja, o
sofrimento para o qual se busca alivio ndo ¢ decorrente do consumo de
alcool; mas ja existe uma expectativa de alivio que pode caracterizar a
relagdo com a substancia anteriormente ao alcoolismo, tanto quanto (ou
talvez mais) a expectativa de prazer.

Como se v€, o aumento do consumo pode ser motivado tanto
por prazer como pelo alivio de sofrimento, ¢ este aumento pode ser
rapido ou lento até o abuso e a dependéncia. Descrevendo o percurso de
aumento do consumo (1.1.4), a maioria dos participantes (oito) relatou
que este foi gradual e, durante tal percurso, houve um periodo em que se
procurou manter normalmente outras atividades da vida, a despeito do
consumo elevado:
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Eu bebia todas as noites. Mas conseguia, no outro dia,
trabalhar trangiiilo. Participante n° 8.

Entdo ali que comecou a ficar mais forte, ai nos saia do
restaurante, num dos restaurantes que eu trabalhei, que
trabalhei em vdrios, e danceterias, dai nds saiamos dali,
tinha uma fruteira, fruteira grande, e ali o cara vendia de
tudo, né? Dai nos saia, a turma que trabalhava de barman
e gar¢om, e dai nos saiamos dali e iamos jogar truco
nessa fruteira. E nos amanhecia tomando cerveja. Todos
os dias. Participante n° 5.

Eu trabalhava numa madeireira. la pro mato, derrubar
mato. E eu era o cozinheiro. E os patrdo bebiam também.
Levavam, nos levavam cachaca. As 10 horas eu ia pro
acampamento fazer a comida. Ali comegava a beber. e
passava o resto do dia bebendo. Soltava o servigo, o
primeiro boteco que nos chegava, continuava bebendo de
novo. Participante n° 11.

Como se vé, a capacidade de manter-se trabalhando ¢ um
aspecto importante para estes sujeitos na avaliacdo de sua trajetoria no
alcoolismo. A questdo do trabalho ainda sera retomada em subcategorias
mais especificas, mas cabe destacar agora o seguinte: no contexto das
entrevistas, estava claro que o fato de manter-se trabalhando nao era
referido como razdo para negar ou minimizar o aumento ou os riscos do
nivel de consumo; antes, era o relato de um esforgo para continuar a
levar sua vida normal, a despeito do aumento.

Em sua retrospectiva sobre a relacdo com a substincia, varios
sujeitos (oito) descreveram esta relagdo em termos comparativos, sobre
um tipo de relag¢do inicial, positiva, ¢ uma relagdo posterior, negativa.
Fazendo isso, em alguns momentos, estes participantes apontaram o
alcool como a sua principal fonte de sofrimento (1.1.5), a partir do
momento em que a relagdo tornou-se negativa, utilizando expressoes
como estas:

E... isso so que foi no inicio se apresentou como uma loira
maravilhosa, linda, bonita, com olhos verdes cintilantes
como diamante e um corpo bonito e bronzeado, so que
isso foi passando e se tornou uma bruxa na minha vida,
entende? Participante n° 3
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Foi a bebida alcodlica que me destruiu.
Participante n° 10.

Tava vivendo muito bem mesmo, agora essa bebida ai que
estragou. Participante n°® 7.

Estas afirmac¢des vdo no mesmo sentido do que se observou
quanto a valorizagdo de aspectos da vida antes do alcoolismo, acerca do
entendimento de uma vida normal e/ou boa, que ¢ estragada ou
interrompida pela substancia (que chega a ser personalizada, como no
trecho acima).

Por fim, trés entrevistados chegaram a fazer especulag¢des sobre
possiveis origens remotas de seu alcoolismo (1.1.6). Um deles recordou
o sofrimento com a separagdo dos pais, na infincia, indagando se isso
poderia ser um trauma que o levasse a desenvolver a dependéncia.
Outros dois relataram situagdes de exposicdo a ambientes em que o
consumo intenso de alcool era naturalizado, durante a infancia, sendo
que um deles lamentou a auséncia de um pai que lhe impusesse limites e
ensinasse que aquilo era ruim.

Apesar de recorrerem a algumas idéias bastante simplificadoras
para caracterizar sua relagdo com a bebida (como as do item 1.1.5),
observa-se que a transformagdo desta relagdo foi gradual na maioria dos
casos, sendo que o aumento do consumo ndo se deu apenas em fungéo
do prazer pelos efeitos da substincia ou da influéncia de um contexto
estimulante do beber. Em varios momentos, ao falarem do periodo
prévio e do contexto de inicio do abuso, os entrevistados apontaram
circunstincias que contribuiram para o surgimento ou agravamento
do alcoolismo (subcategoria 1.6).

A maior parte das manifestagdes codificadas sob esta categoria
se refere a familia. Optou-se por distinguir os relatos de conflitos
familiares (1.6.2) dos relatos de perdas de entes queridos por morte
ou abandono (1.6.1). Cinco participantes falaram sobre: a morte da mae
(1), morte da esposa (1), separagdo conjugal (3) e abandono por parte da
filha (1). Cabe esclarecer que varios outros pacientes falaram sobre
separacdes conjugais, mas nesta categoria constam especificamente as
mengdes a separagao enquanto uma experiéncia de perda a qual o sujeito
atribui um aumento no padrio de consumo de alcool.

Em um dos casos, a separacdo conjugal se deu em decorréncia
de um abuso de alcool que ja existia, o qual foi entdo agravado,
principalmente com o abandono pela filha, que ocorreu na mesma
época. Nos outros dois casos, a separacao ndo estava relacionada ao uso



96

de alcool, sendo que os sujeitos ja bebiam regularmente e referem ter
aumentado significativamente o consumo apos a separagao.

Tanto o sujeito que relatou a morte da esposa quanto o que
relatou a perda da mae, apontam estes eventos como uma experiéncia
extremamente perturbadora e carregada de intenso sofrimento; ambos se
referem a tais perdas como tragédias que provocaram uma ruptura em
suas vidas, levando-os a abandonar suas atividades normais e aumentar
drasticamente o consumo de alcool, como ilustram os seguintes trechos:

Eu senti, como ser humano, uma determinada impoténcia,
comecei a fazer determinadas perguntas que eu ndo tinha
respostas. (...) Entdo eu passava os dias ocioso e bebendo.
Bebendo, bebendo e pensando, né. Participante n° 3, em
relagdo a mudanga em sua vida apds a morte da mae.

Cheguei ld, dei de cara com a mulher no caixdo. Ela
gravida de 8 meses. E ai, olhei aquilo ali, dali em diante a
minha vida virou... ndo teve mais jeito. Ai era um trago
atras do outro, um fogo atras do outro. Até que ndo... ndo
teve mais jeito. Participante n° 4.

Ainda em relacdo a familia, trés entrevistados apontaram
conflitos familiares (1.6.2) como circunstancias que os levaram a
aumentar o consumo de alcool. Dois deles relataram periodos em que
estavam morando com suas companheiras, com contato freqiiente com a
familia de origem delas, ¢ a interferéncia dos parentes das companheiras
na vida do casal gerou atritos. Num dos casos, o entrevistado e a
companheira moravam na casa do irmao dela, e o entrevistado queixou-
se da sua posi¢@o de submissdo ao cunhado:

- Mas nos ndo tinha casa propria, né? E até por isso
muitas coisas eu tive que engolir, também. E eu bebia
também, né, até pra esquecer isso al. (...)

- O que que eram essas coisas que tu tinha que
engolir?
- Ah, a gente ndo tava no que era da gente, né? As pessoas
no caso, la onde nés morava era dum irmdo dela, até. Ele
chegava e falava o que queria, mandava eu fazer o que ele
queria, entendeu? Participante n° 1.

Esta necessidade de submeter-se ao familiar dono da casa
também incomodava um participante que morava com 0s pais em uma
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pequena propriedade rural. Por imposicdo do pai, ele trabalhava na
propriedade da familia, sem remunerago, apenas em troca de moradia e
alimentacdo. Esta situa¢do gerava conflitos com o pai e isto foi apontado
como motivo para beber mais.

No que toca a influéncia dos relacionamentos familiares, pode-
se encontrar varios estudos que apontam a convivéncia com familiares
que bebem muito (Santos & Veloso, 2008) e a historia de consumo por
parte dos pais (Natera-Rey e cols., 2001) como fatores que contribuem
para o desenvolvimento do alcoolismo. J& os conflitos familiares sdo
mais comumente mencionados como conseqiiéncias do abuso de alcool
(Reinaldo & Pillon, 2008; Gianini et al.., 1999), mas ndo se pode
desprezar o sentido inverso desta relagdo, com o conflito familiar
contribuindo para o desenvolvimento do problema (Alvarez, 2007;
Rigotto & Gomes, 2002). O conflito familiar aparece em outros
contextos nas entrevistas aqui analisadas, o que permitira discutir
nuances de sua mutua influéncia em relacdo ao alcoolismo.

Assim como a influéncia familiar, a influéncia de amigos
também ¢ descrita como um tipo de estimulo ambiental ao consumo de
alcool (Santos & Veldso, 2008), e a popularizacdo desta idéia se traduz
no uso da conhecida expressdo “mds companhias”, como ilustra este
mesmo estudo de Santos e Veloso. Ja dentre os entrevistados do
presente estudo, apenas um utilizou esta expressdo, sendo que apenas
dois apontaram a influéncia de amigos como um estimulo que levou a
aumentar o consumo. Referéncias ao beber com amigos foram incluidas
no codigo 1.1.2. (prazer no uso), pois descreviam momentos de
diversdo que envolviam beber, em que o sujeito era agente ativo do que
acontecia, nao o alvo passivo da influéncia de amigos.

Dentre estes entrevistados, os que apontaram estimulos
externos contribuintes para o desenvolvimento do alcoolismo (1.6.3),
referiram-se principalmente a disponibilidade de bebida no local de
trabalho. Em um dos casos, o entrevistado trabalhava como barman e
gargom, e costumava beber com os colegas apos o trabalho, passando a
beber durante o trabalho também. Outros dois trabalhavam em servigos
bragais em locais afastados da area urbana (pedreira e madeireira),
sendo praxe haver bebida alcodlica a disposi¢cdo dos trabalhadores em
seus momentos de descanso ou mesmo durante o servigo.

Se as circunstidncias do trabalho foram complicadores em
alguns momentos, a precariedade ou a inexisténcia de ocupacgio
(1.6.4) foram mais freqiientemente relatadas como fatores contribuintes
para o desenvolvimento do problema. Cinco participantes relataram o
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desemprego como momento critico, em que aumentaram o consumo de
alcool em funcdo do tempo ocioso e/ou de severas dificuldades
financeiras. Quatro participantes relataram periodos de trabalho precario
e irregular (biscates) ou de trabalho ndo-remunerado para outros
familiares.

Na pratica clinica com estes pacientes, esta questdo da
desocupacdo ¢é abordada pelos profissionais como conseqiiéncia do
alcoolismo. Assim como acontece com o conflito familiar, recebe pouca
ateng@o o fato de que este tipo de problema pode também ser um dos
determinantes do surgimento ou agravamento do alcoolismo. Estudos de
prevaléncia ajudam a evidenciar a relagdo entre estes fatores sociais e o
alcoolismo (Barros et al., 2007, Tomkins et al., 2007), porém néo tém
como indicar a natureza nem o sentido desta relagdo, dai a relevancia da
abordagem qualitativa nessa investigagao.

Outro aspecto social incluido nesta subcategoria diz respeito a
precariedade de moradia (1.6.5). Cinco entrevistados referiram
periodos de vida errante, morando na rua e/ou em alojamentos
improvisados no local de trabalho. Um deles referiu também ter
ocupado durante algum tempo uma tapera (a antiga casa de sua mae,
abandonada). Estas situa¢des ocorreram na vida dois sujeitos em dois
contextos: para dois deles, ir morar na rua foi uma escolha voluntaria,
feita num momento de ruptura familiar (conflito com os familiares com
quem morava ou sofrimento pela morte de um familiar). Para os demais,
o periodo morando na rua decorreu da extrema pobreza, quando nio
tinham como sustentar uma moradia nem contavam com apoio de
alguém que os acolhesse.

Na literatura encontram-se estudos que indicam maior
prevaléncia de abuso de alcool entre moradores de rua do que na
populagdo em geral (Fischer & Breakey ,1991); assim como no caso do
conflito familiar e da desocupacdo, fica evidente uma relagdo com o
alcoolismo, mas que carece de detalhamento. Estudos qualitativos que
abordaram moradores de rua apontam o abuso de alcool e/ou outras
drogas como um aspecto marcante da vida dessas pessoas (Varanda &
Adorno, 2004; Alvarez, Alvarenga e Della Rina, 2009), porém sem
explorar detalhadamente a relagdo morar na rua — abuso de alcool.

Em sintese, esta subcategoria agrupa relatos que reiteram a
relacdo entre certos aspectos sociais € o alcoolismo, ja apontada
principalmente por estudos de prevaléncia. Para além disso, estes relatos
também indicam que o sentido desta relagdio pode ser de mutua
influéncia, diferente da idéia comumente encontrada até mesmo no
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discurso dos profissionais, em que se apontam estes aspectos apenas
como conseqiiéncias do alcoolismo.

Retomando as outras subcategorias ja discutidas, temos uma
razoavel descrigdo do contexto anterior ao desenvolvimento do
alcoolismo e uma compreensdo inicial da percepgdo dos entrevistados
sobre a época anterior ao abuso e sobre o inicio do abuso, com as
mudancas em seus padrdes de consumo. Como este estudo parte de uma
nocdo de sujeito cuja identidade se constitui na interacdo entre sua
memoria, seus projetos e um contexto (Velho, 1999), foi importante
questionar os participantes sobre seus projetos, perguntando sobre os
seus planos e prioridades naquele momento da vida.

Em relagdo a estes planos prévios ao abuso (subcategoria
1.3), os relatos evidenciam certa pobreza neste aspecto. Em algumas
entrevistas, houve até dificuldade para responder sobre isso, havendo
alguns momentos de siléncio e respostas vagas, sendo necessario insistir
ou reformular perguntas para obter respostas um pouco mais detalhadas.
Seis participantes afirmaram terem projetos muito vagos ou ndo terem
qualquer projeto ou plano naquela época.

Alguns pacientes relataram um modo de vida muito voltado ao
presente, preocupados com questdes imediatas, sem projecdes de
realizagdes futuras e sem planos a empreender.

Ah, ndo, nem pensava em nada... s6 pensava ter um troco
pra tomar. Pra tomar e fumar. E comer alguma coisa.
Mas ndo tinha plano nenhum. Nenhum plano... nenhum
plano. Participante n° 7.

Outros referiam alguma idéia sobre uma projecdo de futuro,
porém de tal modo vaga, que se torna dificil saber se realmente reflete
algo sobre o modo como o sujeito pensava sua vida na época, ou se ¢é
uma resposta estereotipada, mera repeticdo de lugares-comuns sobre o
que seja um projeto de vida (por exemplo, dizer que pretendia estudar,
mas sem falar sobre o quanto e para qué):

Eu queria estudar, mas ndo tinha nada formado na minha
cabega, assim, o que. Mas nada assim... concreto.
Participante n°® 13.

Dentre os que referiram alguma projecdo mais especifica,
destacam-se os seguintes aspectos: trabalho e formac¢ao de uma familia.
Ha meng¢des também ao estudo, porém, nos casos em que a resposta ndo
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era vaga como descrito acima, os planos de estudo referiam-se ao
aprendizado de determinado oficio no qual se pretendia trabalhar.
Também foi colocado o plano de obter uma moradia propria (ou ao
menos uma moradia exclusiva, sem depender de morar na casa de outras
pessoas), o que sempre foi colocado como parte importante do projeto
de formar uma familia.

Estes participantes que relataram planos também falaram de sua
frustragdo, total ou parcial, em todos eles. Foram descritas realizacoes
que foram alcancadas e depois desfeitas, assim como projetos que nunca
foram viabilizados, em func¢do da historia de vida do sujeito ou das
circunstancias do momento:

Queria ser alguma coisa do quartel, né? No fim, na época
que eu me alistei no quartel, fiz a inspe¢do de saude, tinha
muita gente, tinha gente de sobra, né? Dai quem tinha
mais estudo, ja levaram aqueles, e aqueles que moravam
pra fora e tinham menos estudo, eles deixaram. Dai eu
ndo fui. Ja e eu tivesse estudado, tivesse seguido até a
época de ir pro quartel, né? Dai de repente eu tinha
servido, dai, eu ja tinha mais estudo, né? Participante n° 2.

(..) e eu fui comegar a trabalhar mesmo pra ver se
ganhava dinheiro. So que nunca deu certo. Ndo sei se eu
que fiz errado ou...

- Como assim, o que ndo deu certo?

- Nao deu certo, por exemplo, eu juntar dinheiro pra
comprar um terreno, fazer uma casa...como todo mundo
faz, né? Trabalha, vai la, trabalha, ou so namora, a
pessoa se cuida pra ndo engravidar... como tem hoje em
dia, né? Meu irmdo mesmo, ele ta fazendo casa, ele tem
moto, ele tem a namorada dele, mas eles se cuidam pra
ndo ter filho, que ndo é a hora (..) Fez uma coisa
planejada, né? Eu planejei as coisas, s6 que nunca saiu
como eu planejei. Participante n° 1.

Podemos entdo distinguir dois grupos de participantes: para
alguns (5), predominava um modo de vida voltado a questdes mais
imediatas, em parte pela imposicdo de necessidades urgentes de
sobrevivéncia em fung¢do da pobreza, em parte pela despreocupacio com
o futuro na medida em que algumas condigdes basicas estavam
asseguradas. Para estes, as proje¢des para o futuro eram muito restritas
ou parecia ndo haver razdes ou condig¢des para fazé-las. Para outros (8),
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havia projetos de vida e foram feitas tentativas de implementa-los, mas
todos estes relataram frustracdes na sua realizagao.

Note-se que isto se refere ao contexto anterior ao abuso. No
entanto, alguns participantes atribuiram ao abuso de alcool a frustragdo
de certos planos; estes casos foram contemplados na subcategoria 1.7.
Percepcio dos primeiros problemas decorrentes do alcoolismo.

Dentre tais problemas, destacam-se os conflitos familiares e
rompimento de vinculos (1.7.1): doze entrevistados relataram conflitos
conjugais (ou com outros familiares com quem moravam) decorrentes
do abuso de alcool, o que, na maioria dos casos, levou a separagdes
conjugais ou a saida do sujeito da casa (quando morava na casa de pais
ou irmaos). Cinco participantes referiram ainda terem se tornado mais
agressivos, irritdveis ou menos capazes de resolver conflitos do
cotidiano em funcdo do aumento do consumo de alcool.

Os relatos de conflitos familiares, principalmente os conjugais,
ilustram o quanto a rela¢do entre o alcoolismo e outros problemas da
vida do sujeito pode ser complexa. Conflito familiar e abuso de alcool
ora alternam-se como causa e conseqiiéncia um para o outro, ora
exercem uma mutua influéncia que mantém o sujeito em um circulo
vicioso, sendo dificil distinguir se algum desses fatores pode ser
apontado como anterior ao outro. Ha relatos de separagdes motivadas
por abuso de alcool e também por outros fatores, em alguns casos na
historia de um mesmo individuo; assim como ha relatos de separagdes
que ndo tiveram grande impacto sobre o sujeito e separagdes que
trouxeram grande sofrimento e levaram a um dréstico aumento do
consumo de alcool. Esta relagdo fica mais complexa a medida que
considerarmos também sua participagdo nos contextos de recuperagio e
recaida, mais adiante neste trabalho.

Os agravos a saude (1.7.2) também sd3o conseqiiéncias
importantes do abuso de d4lcool e foram referidos por todos os
entrevistados. Os entrevistados relataram tanto problemas que
observaram em outras pessoas que bebiam muito, quanto os que eles
proprios sentiam: sintomas de abstinéncia, estados de confusdo mental,
cirrose, distirbios gastrointestinais, prejuizo na alimentagdo ¢ no sono e
acidentes sofridos em fun¢do da embriaguez. Por serem problemas que,
quando graves, ficam muito evidentes, sdo mais dificeis de negar,
racionalizar ou minimizar; por isso, acabam sendo os fatores que
terminam por levar o sujeito a buscar ajuda espontaneamente (discussao
mais detalhada a seguir, na categoria sobre os tratamentos).
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Categoria 2 — Experiéncia passiva de tratamento

Esta categoria abrange os cédigos que descrevem as
experiéncias de tratamento pelas quais os entrevistados passaram. Inclui
informagdes acerca das expectativas iniciais dos sujeitos em relagdo ao
tratamento para o alcoolismo, suas motivagdes para buscar atendimento,
0s servigos que ja utilizaram e suas avaliagdes sobre estes, bem como a
percepcdo de mudanga com tratamento. Dentre as entrevistas, os
aspectos convergentes que foram evidenciados sdo: 1) o uso precario da
rede de servigos de saude, com a interna¢do sendo ainda modalidade
principal ou unica de atendimento; 2) a expectativa de “cura” com
intervencdo pontual; 3) a repetigdo de tratamentos, principalmente
internagdes, a despeito da pouca mudanca percebida; 4) a busca por
tratamento impelida por situagdes criticas, como o surgimento de
sintomas fisicos muito graves ou por pressdo dos familiares; ¢ 5) a
valorizagdo da reclusdo, da seguranca ¢ da disciplina impostos pelo
tratamento.

Estes aspectos constituem as dimensdes de uma forma
especifica de sentido atribuido a determinado tipo de experiéncia,
conceituado através desta categoria como experiéncia passiva de
tratamento. Esta categoria pode entdo funcionar como um conceito util
para definir uma maneira de o sujeito posicionar-se em relacdo a
realiza¢do de tratamento em func¢do do sentido que ele atribui a esta
experiéncia. Tal definicdo articula um conjunto de expectativas,
motivagdes e agdes, para dar conta da situagcdo do sujeito que se coloca
como paciente no sentido tradicional do termo: ao ver-se em situagdo
critica de satde, submete-se a intervengdo profissional e institucional,
esperando que esta interven¢do externa sobre si o proteja e o cure. A
experiéncia passiva de tratamento pode ser considerada uma reagdo do
sujeito que corresponde a oferta de tratamento nas modalidades
biomédicas e juridico-morais convencionais.

Passando ao detalhamento das subcategorias, como ja
sinalizado no final da discuss@o da categoria anterior, os agravos a satde
(1.7.2), mais especificamente os sintomas de abstinéncia, constituem o
principal dentre os motivos para buscar tratamento (subcategoria
2.2). Nove entrevistados relataram ter decidido procurar ajuda ao
assustarem-se com os sintomas de abstinéncia (2.2.1). Foram
relatados sintomas graves, como alucinagdes, convulsdes e tremores
intensos, indicando que, no momento em que resolveram buscar
tratamento, ja havia uma dependéncia severa.
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Esta subcategoria ndo se refere apenas a primeira iniciativa de
tratamento, mas também as reinternacdes mais recentes. Alguns
participantes relataram utilizar o hospital como o principal ou o unico
recurso de tratamento, o qual procuram apenas quando apresentam
graves sintomas de abstinéncia (até porque ndo seriam internados se nédo
fosse esta a situagdo) e ndo conseguem mais controlar o consumo ou
suportar uma desintoxicagdo doméstica por conta propria. Fica claro que
mesmo pessoas que ja passaram por varias internacdes € outros
tratamentos continuam a reinternar em estado tdo ruim ou pior do que
em suas primeiras iniciativas de tratamento, alguns até receando a
morte:

E, me deu medo da morte. Senti a morte de perto. Andou
me dando... andei vomitando sangue, defecando sangue...
Participante n° 10.

Eu vim porque... que jeito que eu ia agiientar ficar em
casa? Ndo tinha mais como agiientar. Passando mal, s6
enxergava tudo quanto é coisa... ndo conseguia dormir.
Me tapava de noite com a luz acesa, parecia que entrava
os bicho por debaixo das cobertas... caminhavam no meu
corpo, por tudo. Participante n°® 7.

Além da constatacdo dos sintomas de abstinéncia ¢ outros danos
a saude, outro fator importante na decisdo de buscar atendimento foi a
pressao familiar (2.2.2), referida por sete entrevistados. A pressdo
familiar pode ser exercida no sentido de incentivar a busca espontanea
por tratamento, no caso de uma pessoa que percebe os danos decorrentes
do alcoolismo mas hesita em buscar atendimento:

Eu vim porque esse meu irmdo, o mais novo, me pediu pra
vim. E eu sabia que precisava, so que ndo tinha coragem
de vim. Eu tinha medo. Participante n° 8.

Ja no caso de uma pessoa que reluta em admitir a gravidade do
problema e a necessidade de procurar ajuda, a pressao familiar se da em
um sentido de obrigar o sujeito a submeter-se a tratamento, por vezes
sob ameaca de abandono conjugal, expulsdo do lar ou perda da guarda
dos filhos, por exemplo. Destes sete entrevistados, trés deles
enfrentaram esta ultima fora de pressdo familiar, enquanto os demais
relataram esta pressdo como um esfor¢o dos familiares em ajuda-los,
considerando-a algo positivo, ainda que desagradavel.
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Submeter-se, contrariado, a uma internacdo, foi uma
experiéncia relatada como negativa pelos entrevistados, que aceitaram
tratamento nestas circunstancias apenas como uma forma de pacificar a
relacdo com os familiares que o pressionavam, em detrimento de um
comprometimento pessoal com uma proposta terapéutica:

Entdo eles ndo gostavam nem um pouco daquilo e eu
achava que eles tavam errados e ndo eu, né? Ai me senti
mal, quando alguém me falou que eu tinha problemas com
drogas, com dlcool. Com droga, que o dlcool ndo deixa de
ser uma droga, né? Me senti muito ruim, mesmo. Nao vim
for¢ado, na minha primeira internag¢do. Ndo, vim porque
me convenceram a vir, né? Mas... como que eu vou
explicar, ndo vim gostoso, assim, ndo vim gostando de me
internar, né? Participante n° 9.

Trés participantes relataram situagdes extremas, em que foram
internados compulsoriamente. Em episodios de agressividade em casa,
os familiares chamaram a policia e a internacdo dos entrevistados foi
determinada judicialmente. A interna¢do compulséria mobilizou reagdes
semelhantes as exemplificadas acima, com os sujeitos submetendo-se ao
tratamento por ndo terem outra alternativa e sentindo-se revoltados ou
magoados com os familiares:

E eu disse pra ela, na cara dela, doutor, digo pro senhor
também, ‘eu bebo e ndo vou deixar de beber. ndo vou
deixar de beber, porque uma coisa tu fez de errado
comigo. Ndo podia ter chamado a policia pra me levar
pro hospital.” (...) Olha meus documentos, bota nos
computadores ai, olha se eu tenho entrada na policia.
Agora so porque eu tomei um trago ai... ta certo,
esculhambei, quebrei tudo, mas... por que ndo chamou um
vizinho, entdo, chama um vizinho, pega, leva, interna’
Participante n°® 12.

Dai eu tinha, por ordem judicial, eu tinha que ficar 3
meses fazendo tratamento. Era ordem do juiz, né? Ai eu
fui esses 3 més. So que quando finalizou os 3 més eu ndo
Sfui mais.
- E por que ndo foi mais?

- Ndo fui mais porque era uma coisa tipo obrigado, sabe?
Digo ndo, agora entdo ndo preciso mais. Participante n°
L.
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Varios estudos enfatizam a importancia da motivacao (enquanto
caracteristica do individuo), sobretudo para manter a adesdo a
tratamento (Resende ¢ cols. 2005). A adesdo a tratamento, assim como o
prognoéstico de modo geral, ¢ bastante favorecida pela qualidade da
relacdo terapéutica estabelecida com o paciente (Laudet e cols, 2009;
Bergmak, 2008). Os relatos acima ilustram situagdes em que o sujeito
aceita realizar um tratamento, porém sem engajar-se em uma proposta
efetivamente terapéutica e criando um novo ponto de conflito familiar
que pode piorar ainda mais o relacionamento em casa ou se tornar mais
um motivo para recaida ou agravamento do alcoolismo (como sera
discutido na categoria sobre voltar a beber).

Em momentos de crise, a inica solug@o possivel para a familia
pode ter sido recorrer a pressdo com ameagas ou ao acionamento de
forga policial e determinacdo judicial para internagdo, porém sio
medidas a serem evitadas tanto quanto possivel. Por desconhecimento
ou dificuldade de acesso aos niveis mais basicos da rede de servigos de
saude, tem-se a internacdo como unico recurso de tratamento, enquanto
um atendimento ambulatorial e mais precoce poderia ser melhor aceito
pelo sujeito.

Dentre os entrevistados, mesmo 0s que passaram por
internagdes compulsorias eventualmente decidiram procurar ajuda
espontaneamente e esperavam obter algum beneficio do tratamento. As
principais expectativas iniciais em relacio aos tratamentos
(subcategoria 2.1) eram referentes a eficicia da intervengdo
profissional. Oito sujeitos referiram expectativa de resolugdo definitiva
do problema com uma intervengdo unica — que foi sempre a internagao,
a excecdo de um caso. Esta expectativa era partilhada pelos familiares:

-Como a tua familia reagiu na época do teu primeiro
tratamento?

- Achando que ia se recuperar da primeira vez, né?

- Como assim?

- Achando que ia ficar bem de vereda, achando que ia se
internando uma vez, ficava recuperado pra sempre,
ficaria bem pra sempre. Nao ia voltar mais a usar bebida
nem nada.

- E tu pensava isso também?

- Também. Participante n° 2.
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Tal expectativa é possivelmente decorrente da admissdo do
sujeito como paciente do hospital, em que lhe é explicado que seu
problema com abuso de alcool é uma doenga e que esta sera tratada com
uma internagio. E compreensivel que a conclusio a que o paciente
chegue é a de que a internagdo vai curar sua doenca. Todos que
referiram estas expectativas também afirmaram que elas ja foram
desfeitas, conforme foram recebendo informacéo sobre a cronicidade da
doenca e a impossibilidade de uma cura definitiva, mas com a
possibilidade de controle.

As mudancas percebidas ao longo dos tratamentos
(subcategoria 2.3) ficaram distantes das expectativas iniciais dos
entrevistados. Quatro deles referiram a conscientiza¢do sobre a doenca
(2.3.1), mencionada acima, como a unica mudanca que conseguem
perceber em suas vidas apds os tratamentos que realizaram. Cinco
entrevistados mencionaram mudan¢as duradouras de pensamentos e
atitudes (2.3.2), porém bastante heterogéneas e ndo necessariamente
associadas ao enfrentamento do alcoolismo:

O que mudou? Acho que mudou muita coisa,cara, sendo
eu acho que eu estaria debaixo duma ponte (...) Eu estaria
morando numa favela, sei la. Oportunidade eu tive pra
morar nesses lugares. So que eu procurei ajuda, né?
Entdo acho que foi uma melhora pra mim, por mais que
eu esteje internando mas foi uma melhora pra mim.
Participante n° 5.

Ba. Mudou tudo. Mudou tudo, porque até entdo eu tava
indo numa descendéncia... tava indo numa estrada que...
tava descendo pra esquerda. Depois da primeira
internagdo eu comecei a subir pra direita entendeu?
Participante n° 3.

Eu fiz muita amizade boa, muita gente querida.. muitos
amigos bons mesmo. Os familiares muito me apoiaram.
Participante n° 4.

Finalmente, quatro pacientes, a despeito de ainda recorrerem
frequentemente a internacdo e de ainda se proporem a realizar algum
tipo de acompanhamento fora do hospital, referiram perceber pouca ou
nenhuma mudanca em suas vidas ao longo da trajetéria de tratamento
(2.3.3):
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O que mudou?... Olha, mudou muito pouca coisa. Fica
pouco tempo sem... sem recair, sem essas coisa, e volta de
novo, entdo pouco muda, né? Participante n° 2.

Questoes relativas a avaliagdo do tratamento ou ao
entendimento sobre a doenca podem suscitar respostas estereotipadas ou
pouco sinceras, se o0s participantes sentirem-se de algum modo
constrangidos em “falar mal” de algum servigo ou por dizer algo que
eles imaginem que possa incomodar o entrevistador, como por exemplo
criticar a eficacia do tratamento ou a explicagdo sobre a natureza da
doenca. E possivel ainda que em alguns momentos, o entrevistado
recorra ao discurso pronto aprendido nos servicos de atendimento para
responder certas questdes. Em alguns casos, contradi¢des, vaguezas ou
apenas a insisténcia pelo detalhamento da resposta podem revelar
conteidos inicialmente ocultos ou implicitos, como por exemplo a
resposta do Participante n° 10: “Ah, mudou bastante coisa. Mas...
mudou até por ali, porque... sai daqui, ja sai bebendo ¢ ndo mudou
muito, né?”’

Em outros momentos da entrevista, este participante reitera a
afirmac@o de que, via de regra, retoma o abuso de alcool imediatamente
apds suas internagdes, sendo que a Uinica mudanga efetiva ¢ o breve
periodo de abstinéncia e recuperagdo da alimentacdo e do sono,
propiciados pela internagdo — ou seja, sem qualquer mudanga duradoura
de idéias ou comportamentos em relagdo ao consumo de alcool. Sendo
assim, na codificacdo de sua resposta, optou-se por enfatizar o final da
primeira frase da resposta (“ndo mudou muito, né?”’), em detrimento da
afirmac¢do “mudou bastante coisa”.

Ao longo das entrevistas, outras ambigiliidades e pequenas
contradi¢des na mesma frase ou resposta foram codificadas levando em
conta estes mesmos critérios. Contradicdes que apareciam de outras
formas, que ndo uma retificagdo do que o sujeito acabara de dizer, como
no caso acima, ndo foram tratadas desta forma; se em um momento da
entrevista, algum trecho contradizia outro anterior, ambos eram
codificados normal e independentemente. A verificagdo de idéias
divergentes ou contraditorias dentro de uma mesma entrevista ¢ parte da
etapa de comparacdo de dados com dados, no processo de refinamento
da codificag@o na teoria fundamentada (Charmaz, 2009).

De modo menos avaliativo e mais descritivo, os participantes
também falaram sobre suas experiéncias de utilizacio das modalidades
de tratamento disponiveis (subcategoria 2.4). Para onze participantes,
o hospital foi a porta de entrada na rede de satide, com a internagéo
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sendo a primeira iniciativa de tratamento para o alcoolismo (2.4.1). A
maioria mantém o hospital como o principal recurso de atendimento,
utilizando internagdes e consultas no pronto-atendimento. Um dos
pacientes utiliza o grupo de apoio semanal conduzido pela enfermagem
da unidade e outros trés pacientes ndao utilizam outros servigos (ou
utilizaram apenas uma vez, sem engajar em acompanhamento ou projeto
terap€utico), sendo que a internacdo ¢ a inica modalidade de tratamento
que realizam quando voltam a enfrentar problemas por abuso de alcool.
Fica evidente que os entrevistados pouco tém utilizado a rede de
servigos, como preconizado pela politica de atenc¢do integral aos
usuarios de drogas (Ministério da Saude, 2003)

Onze pacientes referiram ter recorrido a outros servigos de
saude especializados (2.4.2), como Caps-ad, ambulatério e consultério
de psiquiatria. Dez entrevistados referiram ter procurado o Caps-ad, mas
apenas trés atribuiram resolutividade ao servigo; um deles freqiientou o
servico compulsoriamente (ordem judicial), desinteressado, outro ndo
pdde manter a freqii€ncia necessaria em fungdo de dificuldades fisicas
de locomogdo, e os demais afirmaram ndo ter gostado do atendimento
ou nao ter percebido beneficio significativo com a freqiiéncia ao Caps.

Quanto a utilizagdo de servicos comunitarios de ajuda mutua
(2.4.3), quatro pacientes relataram freqiiéncia ao AA e seis relataram
periodos de internagdo em comunidade terapéutica (CT) em area rural.
Sobre 0 AA, dois participantes perceberam beneficio e dois ndo; dentre
os que estiveram em CT, quatro relataram néo ter gostado e/ou ndo ter
obtido resultado satisfatorio.

Além do atendimento em diversos servicos, a utilizagdo de
medicamentos (2.4.4) ¢ outra modalidade de tratamento da qual todos os
entrevistados ja langcaram mao, até porque eles recebem medicamentos
para aliviar sintomas de abstinéncia durante a internagdo ¢ comumente
esta farmacoterapia se prolonga por algum tempo apdés a alta, para
facilitar a manuteng@o da abstinéncia. Alguns pacientes prolongam este
uso por indicacdo médica, outros o fazem por conta propria. Dentre
estes entrevistados, apenas dois queixaram-se de ndo perceber efeito
positivo da medicagdo, sendo que um deles ainda atribui ao
medicamento seu constante estado de desanimo.

Nenhum dos participantes soube explicar a finalidade dos
medicamentos que utilizava, referindo nog¢des vagas de que eram
remédios para acalma-los e/ou para conseguirem dormir e/ou para
diminuir-lhes a vontade de beber. Alguns pacientes ja haviam utilizado
ou ainda utilizavam variadas combinag¢des de benzodiazepinicos,
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antidepressivos (ISRS), estabilizadores de humor (com expectativa de
controle de impulsividade, conforme registro médico) e/ou
antipsicoticos tipicos.

Esta subcategoria refere-se apenas aos relatos sobre que
recursos terapéuticos os participantes ja procuraram, além de incluir as
opinides mais gerais sobre tais recursos (gostei/ndo gostei, ajudou/ndao
ajudou, etc.). Os trechos das entrevistas que contém o detalhamento
dessas opinides, em que os pacientes especificam por que gostaram ou
ndo de algum servigo, foram codificados sob a subcategoria 2.5:
avaliacoes de aspectos positivos e negativos dos tratamentos. Isto
permitiu identificar sete aspectos que foram utilizados pelos pacientes
como critérios para avaliar o atendimento e a eficacia dos tratamentos.

O primeiro deles (2.5.1) diz respeito a reclusdo oferecida pela
internagdo, seja no hospital ou em CT. Dois pacientes referiram-se a
reclusdo como algo negativo, porém estes sujeitos referiam-se a
proposta de internacdo em CT, que deveria durar varios meses, durante
os quais eles ficariam distantes da familia e praticamente isolados de
qualquer convivio social fora da fazenda. No entanto, no caso da
internagdo hospitalar, a reclusdo foi referida como um ponto positivo:
sete sujeitos afirmaram sentirem-se seguros no hospital, pois estavam
resguardados do contato com estimulos ao consumo e tinham a protegao
de um ambiente em que a bebida era inacessivel:

[a internagdo] Ajuda porque aqui eles ndo permitem
umar, nem beber. So fica aqui dentro. Participante n° 11.
q p

Bom, eu chego aqui mal, como eu cheguei. Ai eu faco
amizade com o pessoal... os doutor aqui ja me conhecem...
e eu sei que eu estando aqui dentro, eu to seguro. Eu to
seguro.(...) Aqui eu sei que to seguro, ndo to na rua.
Bebendo. Quanto mais tempo, eu tava dizendo pra
doutora, quanto mais tempo puder me deixar aqui, melhor
vai ser. Pra mim me fortalecer mais ainda. Participante n°
4.

Afirmacdes como estas evidenciam certa fragilidade dos
pacientes diante da influéncia ambiental que favorece o beber, o que
pode servir para corroborar a logica da estratégia de prevencdo de
recaida, que prioriza o planejamento da rotina em fungdo da evitagdo e
enfrentamento de estimulos ao consumo (Rangé & Marlatt, 2008;
Marlatt, 1993). No entanto, no que diz respeito a avaliagdo positiva da
internagdo, o que estd evidente aqui ndo ¢ o aprendizado de uma
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estratégia de enfrentamento do problema, mas sim a valorizagdo do
ambiente protetor, que oferece um isolamento temporario. O alivio
relatado pelos pacientes nestes casos tem mais a ver com um periodo de
fuga de seus problemas cotidianos do que com a perspectiva de
resolugdo de problemas.

Além da reclusdo, outro aspecto institucional avaliado pelos
participantes foi o carater disciplinador dos servicos (2.5.2). Semelhante
ao item anterior, o carater disciplinador foi considerado um ponto
negativo no caso das CT’s, enquanto que, no caso do hospital, foi
considerado positivo. Houve uma excegdo, no caso de um paciente que
via como uma vantagem da CT a exigéncia de certa conduta baseada
numa moral religiosa. Para outros trés respondentes, a imposi¢io
disciplinar de uma rotina de trabalho e vigildncia nas CT’s era algo
negativo:

- Eu agiientei 3 meses ld, mas... pra mim, parecia um
inferno. A gente ndo é dono de si, sabe?

- Como assim?

- A gente quer ir apanhar uma fruta pra comer, sempre
tem um que eles chamam de “sombra’”, sabe?

- E um que fica sempre junto...

- Sempre, sempre. A gente vai no banheiro, o cara fica na
porta esperando... pra mim aquilo la ndo vai recuperar
ninguém, nunca. Acho que nem deveria existir aquilo ld. A
pessoa é escrava ld, ndo é paciente. Participante n° 8

Quanto ao hospital, quatro pacientes apontaram como ponto
positivo a disciplina de horarios para alimentacdo, higiene, medicacdo e
sono, que a internagdo propicia. Sendo comuns os relatos de negligéncia
com o autocuidado em periodos de abuso de alcool, a restituicdo desta
rotina sob o controle da enfermagem ¢é percebida pelos pacientes como
um aspecto importante de sua recuperagdo, como se vé neste exemplo:

Me ajuda [a internagdo), doutor, me ajuda, bah, me ajuda,
que aqui, O... eu tomo meu banho na hora certa, eu tomo
meu chimarrdo na hora certa, eu tenho a janta na hora
certa, o remédio na hora certa, a refei¢cdo na hora certa.
Participante n°® 12.

5 . N . .

“Sombra”, na comunidade terapéutica, ¢ um interno designado para acompanhar o novato em
seus primeiros dias, ficando junto dele o tempo todo, a fim de ajuda-lo, vigia-lo e informar-lhe
sobre o funcionamento da comunidade.
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Isto é coerente com outro ponto positivo dos tratamentos
apontado pelos participantes, a recuperagdo fisica no hospital (2.5.5).
Cinco sujeitos descreveram a melhora percebida com a internacdo
principalmente (ou até exclusivamente) em termos de recuperagdo fisica
(ganho de peso, higiene e regularizagdo da alimentagdo, do sono e da
excrecdo), como ilustram estes exemplos:

Fiquei mais forte, engordei. Depois sai, comecei a beber
de novo. Passo sem comer... jd passei uma semanda sem
dormir e sem comer. Participante n° 10.

Me sinto bem, como, tomo chimarrdo. Se a gente ndo
consegue dormir, eles ddo remédio... a gente ndo sente
mal... sente o corpo bom... Participante n° 7.

Ontem mesmo, fazia oito dias que eu ndo ia aos pés. E
tava comendo. (..) Hoje era peixe. Peguei dois
pedacinhos so. Ndo desce. Ndo sei por que.

- E isso melhora com a internag¢do?

- Melhora. Mas mesmo assim, ia pra nove dias que eu ndo
ia aos pés. Ontem me deram... deu 12 comprimidos e
esse... um oleo. Participante n° 6.

A promocdo de reflexdo sobre o problema (2.5.6) foi o aspecto
menos freqlientemente mencionado na avaliagdo dos tratamentos. Cinco
participantes apontaram como ponto positivo do tratamento a
oportunidade de refletir sobre sua vida e seus problemas, porém de
forma um tanto vaga. A excecdo foi o participante n° 3, que relatou
varios momentos de reflexdo propiciados pelo ambiente hospitalar e
pelas conversas com sua psiquiatra, destacando a importancia desta
atividade para sua recuperagdo. Dois participantes se referiram a este
aspecto apenas com uma breve frase, descrevendo a internagdo como
periodo de “botar idéias no lugar” (participante n° 1) ou “botar
pensamentos em ordem” (participante n° 8). Os demais aludiram a
reflexdo da seguinte forma:

E eu nunca fui de muita conversa, de ter muita explicagdo.
(..) E que eu até aqui nos grupos eu fico quieto, eu ndo
tenho muitas palavras pra dizer, né? Entdo é escutar...
gosto de escutar.

- Acha que isso lhe ajuda?
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- Acho que ajuda, acho importante... acho importante o
que eles dizem... (Participante n° 7)

-Tem mais duas menina nova que apareceram por ai
[residentes de psicologia], nds conversamos.. hoje elas
vém de novo.

- Conversar te ajuda?

- Ajuda, ajuda bastante, bah...

- Como?

- Ajuda a minha mente, outras... outras idéias, outras
conversas... ajuda bastante,credo. (Participante n° 6).

Apesar de referir beneficio na troca de idéias em grupo ou
conversando com os profissionais, estes sujeitos ndo especificam idéias
novas, pensamentos que mudaram, reflexdes que fizeram. Considerando
também que se trata de pessoas sendo entrevistadas no hospital, por um
membro da equipe com o qual ambas ji estiveram em atendimento,
grupal ou individual, ndo se pode descartar a possibilidade de que a
resposta afirmativa decorra de certo constrangimento que leve o sujeito
a dizer algo proximo do que julga que o entrevistador espera. Ja a
dificuldade de especificar a afirmagdo suscita certa cautela quanto a
confiabilidade do discurso explicito nestes casos.

O conteudo das entrevistas revela uma caracteristica
predominantemente passiva dos sujeitos em relacdo a realizagdo de
tratamento. O hospital como modalidade principal ou exclusiva de
atendimento; a internacdo como periodo de isolamento e refigio; a
valorizagdo do regramento da rotina de alimentagdo, higiene, sono e
medicacdo; a avaliacdo do efeito do tratamento principalmente em
termos da recuperagdo fisica experimentada; todos estes aspectos,
somados a pobreza do efeito cognitivo desejavel (estimular a reflexao),
evidenciam sujeitos que se sentem protegidos e tutelados pelos servigos,
mas que ndo desenvolvem capacidades e autonomia para lidar com seus
problemas.

Esta passividade por vezes é considerada, pelos profissionais de
saude, como desinteresse do paciente pelo tratamento. No entanto, esta
atitude do paciente ¢ coerente com o modelo terapéutico que se lhe
oferece, marcado por uma postura de autoridade do profissional, cujas
prescri¢des o paciente deve cumprir e de cujas intervencgdes o paciente é
objeto. Como discutido na revisdo de literatura, nem sempre a
prescrigdo profissional é o que se adéqua ao contexto e, na medida em
que a saude passa a ser pensada como um processo ¢ avaliada em termos
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relativos, ganha importancia o desenvolvimento de autonomia por parte
do sujeito.

O desenvolvimento da autonomia dos pacientes/usuarios vem
sendo apontado como uma tarefa que também cabe aos servigos de
satide. Como propdem Campos ¢ Campos (2008), é por meio do vinculo
que se pode desenhar propostas terap€uticas que reconduzam o sujeito a
responsabilizacdo pela propria vida; a co-construcdo de autonomia
desenvolve a capacidade do sujeito de compreender e agir sobre ¢ si €
sobre o contexto conforme objetivos estabelecidos democraticamente.
Pelo que indicam as entrevistas, o estabelecimento de um vinculo
positivo e significativo com o profissional de saude ¢ algo que ocorre
com freqiiéncia, porém restaria ainda utilizar este vinculo mais no
sentido desta co-constru¢do de autonomia, ¢ menos no sentido de
prescrever condutas pontuais.

A questdo do vinculo pode ser analisada a partir dos codigos
referentes as interacdes com os técnicos dos servigos de saude (2.5.3.).
Seis pacientes destacaram o bom vinculo e o bom atendimento como um
aspecto positivo da experiéncia de tratamento, como exemplificado
abaixo:

Ai até que a Dra. F. me pegou e... me botou no eixo, como
diz o outro, né? Chegou e disse ‘Olha, (nome do
paciente), tu... vou te tratar mais essa vez, SO que tu sai
dagqui e vai pro Caps.’ Ai fui. Participante n° 4.

Precisando de qualquer coisa, se eu tiver com uma dor de
cabega, chego ali, a enfermeira ja vai la, ja traz remédio,
Jja tomo... quando eu venho, aqui eu sou bem tratado. Ndo
tenho queixa. Participante n°® 12.

Agora terminou [a medicagdo]. Por isso eu vim procurar a
Dra. F., ela disse ‘tu ta mal, vou te internar’. Digo ‘a
senhora quem sabe, doutora.” E eu tava mal mesmo.
Contei a verdade pra ela, que eu discuti com a minha filha
(...) Participante n° 6.

Em 93, eu tive aqui e falei com a Dra. F. e ela perguntou
se eu queria internar. E uma pessoal sensacional, uma
pessoa que eu considero... que é uma, sdo as minhas asas,
hoje em dia. Se eu consigo voar e viver, eu devo minha
vida a ela. (...) E... se eu nunca me esqueci de pedir
auxilio e socorro, foi por causa dela, das palavras que ela
me disse. Entdo depois desse periodo, eu passei por
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muitas e muitas coisas, mas eu sempre voltei, procurei,
pedi apoio, devido a me lembrar do que ela tinha me dito,
sabe? Participante n° 3.

Chama a atencdo a freqiiéncia com que a Dra. F. ¢ mencionada
como a médica de confianga. Trata-se da psiquiatra que atende na
unidade (dividindo os atendimentos com o residente) e também no
Caps-ad, logo, a maioria dos pacientes a conhece e em algum momento
da entrevista refere-se a ela, sendo que seis pacientes fizeram elogios ao
seu atendimento e nenhum apresentou qualquer queixa ou critica.
Mesmo considerando que o ambiente pode ter influenciado as respostas,
estes relatos vao ao encontro do que ja apontaram Laudet e cols. (2009),
Miller e Miller (2009) e Bergmark (2008) acerca da relagdo entre a
adesdo a tratamento e a qualidade do vinculo com o servigo/terapeuta.
Nos trechos acima, temos exemplos de como o vinculo com um
profissional de saide pode favorecer a adesdo a tratamento: o paciente
aceita internacdo, segue o encaminhamento ao Caps, recorda orientagdes
e busca ajuda novamente quando piora.

As entrevistas também fornecem exemplos sobre como a
percepcao de mau atendimento pode prejudicar a adesdo a tratamento e
levar ao abandono do esfor¢o de recuperagao:

O Caps teve uma época boa la. No tempo que a
psicologa... posso dizer o nome? A psicologa M., ela
trabalhava la, ela botava um pouco de ordem la. Aquilo ld
agora ta uma desordem total. (...) Fui mal atendido [no
Caps-ad]. E infelizmente, tive que xingar o pessoal. Eu
tava mal, tava mal mesmo, precisava de ajuda. (...)Ai eu
falei pra secretaria la, ‘olha, vocés ficam sentados ai
atras dum gabinete, vocés ndo sabem o que ta se passando
dentro das pessoas, que tdo ai precisando de ajuda. Vocés
podem ajudar, mas ndo querem.’ Participante n° 8.

Neste exemplo, novamente verifica-se a importancia que o
paciente pode atribuir a um profissional em particular do servigo. No
entanto, o mais relevante aqui ¢ o relato de abandono de tratamento
atribuido ao mau atendimento: o sujeito sentiu que a ajuda lhe era
recusada em um momento de necessidade, percebendo o servigo como
um lugar que ndo lhe oferecia acolhimento, e isso foi o motivo relatado
para desistir de recorrer ao Caps-ad. Certamente ¢ discutivel esse tipo de
queixa, pois na pratica clinica ndo raro ha situagcdes em que os pacientes
querem violar regras dos servigos ou tém expectativas irrealistas sobre a
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ajuda que se lhes pode oferecer, sentindo-se frustrados ou indignados
diante de negativas dos profissionais. Ainda assim, ¢ um dado que
encontra eco nos resultados de outros estudos, como no de Laudet e
cols. (2009), cujos resultados apontaram a postura acolhedora da equipe
como o segundo principal fator contribuinte para evitar o abandono de
tratamento (atrds apenas das ac¢des do servico social).

Indicagdes semelhantes vém de outros estudos que investigaram
o ponto de vista dos pacientes com abordagens qualitativas, como o de
Orford e cols. (2009), que verificou que os participantes consideraram o
tratamento importante para a recupera¢do, mas principalmente em
funcdo da relacdo acolhedora que estabeleceram com um terapeuta. O
relacionamento com a equipe ja foi apontado como o principal aspecto
das percepgdes sobre o tratamento, tanto positivas quanto negativas,
sendo que a percepcao de genuino interesse do terapeuta pelo paciente,
assim como o incentivo através de devolugdes positivas quando ha
progresso, foram altamente valorizados pelos pacientes (Nordfjern,
Rundmo & Hole, 2010). As entrevistas deste estudo apontam no mesmo
sentido; além do vinculo com a médica de confianca, surgiu outro
exemplo que, embora seja uma situacdo singular, oportuniza uma
discussao pertinente:

Tinha uma psicologa la do CAPS, que ela era...
trabalhava la, contratada, a tal de G. Até é minha
madrinha. Como eu sempre [trecho incompreensivel de
cerca de 1 segundo] dentro da religido, religido de
umbanda, ela chegou e... um dia ela passou mal e botou
as mdos abertas, assim, aqui na frente, e eu olhei pra ela:
‘doutora, é da religido, né?’ Na religido que fazem assim.
‘E, ndo precisa esconder, eu também sou.” Ai ela me
levou, né, onde ela ia. Fui batizado la. (...) At fui e gostei.
E ai com o CAPS me dando apoio, a doutora F. me dando
apoio, e a G. essa, psicologa, me dando apoio também... e
assim fui indo. Participante n° 4.

Neste caso, o vinculo com a psicologa extrapolou a relagdo
profissional e, embora a situacdo fosse inadequada, o entrevistado
considerou importante o apoio da psicéloga para sua recuperacdo. O
vinculo com esta psicdloga fez parte de um contexto em que este
participante comprometeu-se com um projeto terapéutico no Caps-ad,
manteve seu periodo de abstinéncia mais prolongado e obteve éxitos
importantes, como a reforma da casa e a retomada da rotina de trabalho.
A mutua identificagdo através da religido e a inser¢do, a convite da
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psicologa, em uma comunidade religiosa, na qual o paciente sentiu-se
bem, também fizeram parte deste contexto. Certamente ndo se estd
argumentando a favor da pratica desta psicologa; este exemplo estd
sendo apresentado para discutir a experiéncia de tratamento segundo os
pacientes e também a relevancia do tratamento para a recuperacao.

Na revisdo de literatura para esta pesquisa, foi discutida a
questdo da eficacia dos tratamentos. Os relatos sobre as experiéncias de
tratamento evidenciam expectativas iniciais de resolu¢do do problema
com uma intervencdo pontual de internacdo e medicamentos; verifica-se
também que os participantes atribuem poucas mudangas significativas e
duradouras em suas vidas ap6s a longa trajetéria de tratamentos. Estas
constatacdes vém reforgar os argumentos sobre o valor relativo dos
tratamentos, bem como sobre a necessidade de se mobilizar outros
recursos, principalmente comunitarios, no enfrentamento do problema
do alcoolismo.

O exemplo acima ilustra uma maneira (ainda que inapropriada)
de mobilizar o que podemos chamar de “capital de recuperacdo”
(recovery capital). Embora ainda ndo possa ser utilizado como um
construto suficientemente objetivo para ser mensuravel e se prestar a
predicdes (Sterling, Slusher & Weinstein, 2008), o conceito de recovery
capital é considerado multidimensional e util para designar a quantidade
e qualidade de recursos que podem ser localizados como ponto de
partida e manutencdo para a recuperacdo (White, 2009).
Especificamente, a aproximacgdo da psicologa serviu para promover, na
comunidade, uma forma de remover o sujeito de sua “cultura de adi¢do”
(cultures of addiction) e inseri-lo em uma “cultura de recuperagdo”
(culture of recovery)® — estratégias para utilizar a comunidade a favor de
um processo de recuperacdo a longo prazo (White, 2009).

O reconhecimento da relevancia do suporte social no
enfrentamento do alcoolismo ¢ parte do fundamento dos grupos de
mutua ajuda e das comunidades terap€uticas. Mesmo 0s servigos
técnicos especializados adotam algumas de suas estratégias,
principalmente os dispositivos grupais visando a mitua ajuda entre
pessoas com 0 mesmo problema. A intera¢do com os colegas (2.5.4) foi
considerada, pelos entrevistados, um importante aspecto em fung¢do do
qual avaliaram os tratamentos, sendo que o mau relacionamento com os
colegas em alguns casos foi motivo para abandono do tratamento.

6 : o~ s \ . .. .

Culturas de adic¢do e de recuperagdo referem-se a rede social em que o sujeito se insere e
desenvolve suas atividades; sio denominadas “de adi¢do” ou “de recuperag@o” conforme
correspondam as circunstincias que mantenham a primeira ou favorecam a segunda (White,
2009).
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Trés participantes destacaram a interagdo com os colegas como
aspecto positivo, em fun¢@o da solidariedade que se estabelece entre as
pessoas por partilharem o mesmo problema. Trés participantes referiram
a oportunidade de estabelecer amizades com pessoas que passaram a
integrar sua rede social também fora dos contextos de tratamento. Por
fim, um respondente afirmou que se sentiu motivado pela histéria de
outro paciente, que passou por situagdo mais grave que a sua e obteve
recuperacdo rapida e duradoura.

Seis participantes qualificaram a interagdo com os colegas como
um aspecto negativo. Trés deles deixaram de freqiientar o Caps-ad por
ndo suportar conviver com os colegas que bebiam logo apds as
atividades ou mesmo dentro do Caps, as escondidas; outros trés
relataram abandono da CT devido a atritos com outros internos, em
funcdo da divisdo de tarefas e outras normas do lugar. Houve ainda um
entrevistado que referiu vergonha de falar nos grupos, por considerar-se
pessoa ignorante, de muito pouca instrugao.

Tanto em servigos comunitarios como nos especializados,
verifica-se que a qualidade da interacdo e o estabelecimento de vinculos
interferem na adesdo a proposta terapéutica, positiva e negativamente,
dependendo de cada caso. O impacto que cada modalidade de
tratamento vai produzir, em termos de recuperagdo, também ¢ variavel;
nas entrevistas, a mesma caracteristica pode ser percebida como positiva
ou negativa por pessoas diferentes (como no caso da disciplina, por
exemplo). Em suma, o contelido das entrevistas aponta para uma
heterogeneidade no modo como os sujeitos avaliam as modalidades de
atendimento.

Categoria 3 — Experiéncia ambivalente de recuperacio

Esta categoria abarcou os codigos que descreviam as
experiéncias de recuperacdo, dando conta de apreender como os
participantes definem que resultados sdo aceitaveis para qualificar uma
recuperacdo, em que contextos eles obtiveram melhora ao longo de sua
trajetoria, quais estratégias utilizaram para tanto, e também que
beneficios eles perceberam nos momentos de controle do alcoolismo.
Interessante notar que ha episédios claramente de recuperagdo, mas que
ndao sdo considerados como tal, assim como ha momentos de
recuperacdo que pouco ou nada tém a ver com a realizagdo de
tratamento.
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A forma como o sujeito organiza a sua experiéncia de
recuperacdo pode ser mais ou menos coerente com a realidade concreta,
de forma que, dependendo do sentido que o sujeito atribui a experiéncia,
ele pode desprezar fatores favordveis a recuperacdo ou menosprezar
melhorias de vida que ndo cumpram certo critério para ser reconhecida
como recuperagdo (abstinéncia). A organizacdo da experiéncia de
recuperacdo ¢ marcada por certas discrepancias entre a melhoria que de
fato ocorre e a que o sujeito reconhece como recuperacao,
principalmente em fung¢do da restricdo da compreensdo do alcoolismo ao
comportamento de beber — portanto, recuperagdo traduz-se apenas em
termos de beber/ndo beber. Esta forma de atribuir sentido a experiéncia
de recuperagdo pode ser definida como uma experiéncia ambivalente
de recuperacio.

Dentre os entrevistados, a abstinéncia é referida com destacada
importancia, como meta de tratamento, como realiza¢do gratificante ou
até como sinénimo de recuperacdo em si. Todos os participantes,
quando perguntados sobre seus episodios de recuperagdo, responderam
principalmente através da descricdo dos seus periodos de abstinéncia.
Estes elementos foram reunidos na subcategoria 3.1. Recuperagiao
com abstinéncia.

Doze entrevistados apresentaram a idéia de necessidade de
abstinéncia para caracterizar uma recuperagdo (3.1.1), acreditando ser
impossivel recuperar-se do alcoolismo por outra via que ndo a da
abstinéncia:

Ndo tem, pra mim, ndo existe [beber moderadamente].
Ndo da. Participante n° 8.

- (...) e ela [médica do pronto-socorro]| disse pra mim
assim depois: ‘olha, tu quer viver mais uns tempo? Ndo
precisa parar com a bebida. Diminui, se tu quer viver
mais uns tempos. Sendo, logo, logo, tu vai ir.” (...) Eu
achei errado. Ela deveria ter dito assim, 6. ‘tu quer durar
mais um tempo? Pdara com a bebida.” Ndao diminui, pdra.
Participante n° 4.

Trés participantes negaram experiéncia de recuperacgdo (3.1.2),
por entenderem que esta pressupde abstinéncia duradoura ou
permanente, sendo que eles nunca atingiram isto em sua trajetoria.
Provavelmente, estas negativas referem-se a idéia de uma recuperacdo
definitiva, pois todos os entrevistados, inclusive os trés citados acima,
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referiram periodos de melhora, em que o problema do alcoolismo esteve
sob controle, e avaliaram o grau desta melhora em fungdo do tempo de
abstinéncia acumulado (3.1.3).

Os que negaram experiéncia de recuperacdo consideraram seus
periodos de abstinéncia demasiado curtos:

Ndo teve [periodo de recuperagiol]... jd tive internado e... e
passa 2, 3 meses, dai eu me sinto mais ou menos, e depois
acabo voltando a beber de novo e... acabo piorando de
novo, né... Participante n°2.

Por outro lado, os periodos longos de abstinéncia considerados
foram relatados como sendo periodos de recuperagdo e considerados
gratificantes:

- (...) Al fiquei dois anos e pouco sem beber.
- Se sentia melhor nessa época?
- Mas 100%. Participante n° 4.

Doutor, eu ja tive uma ano e seis meses, sem fumar e sem
beber. A minha vida era maravilhosa. Participante n°® 12.

Nesses 7 meses, eu fiquei bem. Dai eu recai Participante n°
1.

“Recair”, no contexto de onde foi retirado o trecho acima,
refere-se a voltar a beber, ou seja, o paciente relata sete meses de
abstinéncia. A abstinéncia ¢ encarada com tal severidade em alguns
casos, que o sujeito assimila idéias de ruina decorrente do primeiro gole

(3.1.4):

Porque a gente assiste essas reunido e essas palestra, so
falam que se botar o primeiro gole vai... ja td perdido, né,
volta tudo de novo. Participante n°® 2.

E as vezes a gente pensa, todo mundo sabe que o primeiro
gole é fatal. Mas a gente pensa que vai conseguir tomar
um gole e parar. Mas ndo pdra. Participante n° 8.

No caso, diz que... o alcoolismo é uma doenga, né, cara,
diz que depois de tu tomar o primeiro gole, tu vai beber
todas. Como tenho escutado palestras e coisa, né?
Participante n°® 9.
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Depois que eu tomar o primeiro, dai ndo paro mais. Pode
ser a hora que for, ndo tem hora certa, de manhd, de
tarde, de noite. Se tomar o primeiro gole, desanda.
Participante n° 5.

A idéia de que qualquer violagdo da abstinéncia implica
necessariamente um retorno ao abuso de alcool por vezes ¢ referida
como uma conclusdo retirada da experiéncia pessoal (n° 5). No entanto,
fica evidente o papel dos servigos de atendimento e grupos de ajuda na
consolidagdo desta crenca, a tal ponto que a idéia ¢ naturalizada (“todo
mundo sabe...”). Estes exemplos ilustram a importancia do discurso dos
profissionais e dos colegas veteranos de grupos de ajuda mutua como
fontes de informagdo que as pessoas utilizam na construgdo do sentido
para suas experiéncias (Alves, 1998).

De modo geral, a elevada freqiiéncia com que ocorreram o0s
codigos incluidos nesta subcategoria (74 ocorréncias) reflete a forca
com que estas idéias ainda participam do estoque de conhecimento a que
estes sujeitos recorrem na constru¢do do sentido de suas experiéncias.
Estoque de conhecimento ¢ um termo empregado nas ciéncias sociais
para designar o repertorio de informagoes e significados sedimentados,
do qual o sujeito lanca mdo como um cddigo de interpretacdo de suas
experiéncias anteriores ¢ atuais, ¢ o qual também determina suas
antecipa¢des do que estd por vir (Schutz, 1979). Estes entrevistados
passaram por longa trajetoria de tratamentos, de modo que o discurso
dos servigos (de profissionais e colegas) e as experiéncias de tratamento
sdo importante constituinte de seu estoque de conhecimento.

As idéias sobre a importancia da abstinéncia podem ter efeitos
negativos para estes pacientes. Expectativas pouco realistas sobre a
manutencdo da abstinéncia podem levar ao ja mencionado efeito de
violagdo da abstinéncia (Silva & Serra, 2004) e idéias fatalistas sobre o
primeiro gole podem se tornar “profecias que se auto-realizam”, na
medida em que os sentimentos negativos suscitados pela violagdo,
aliados a idéia de que ndo ha como evitar o abuso a partir deste ponto,
constituam motivos para desistir de tentar controlar o consumo. Outro
efeito negativo pode ser a constatagdo, relatada por alguns pacientes, de
que a recuperagdo s6 pode ser considerada como tal se houver
abstinéncia completa e duradoura, desprezando a promog¢ao de melhora
em outros aspectos da vida, ou dos beneficios obtidos com o uso
moderado.
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A subcategoria 3.2, Beneficios da abstinéncia ou do controle
do consumo, abrange os codigos referentes as melhorias percebidas
pelos pacientes em fun¢do da reducdo do consumo de alcool. Esta
subcategoria permite compreender que aspectos da vida os participantes
percebem como afetados pelo alcoolismo e cuja recuperagdo eles mais
valorizam. Coerente com o que foi relatado sobre a experiéncia de
tratamento (acerca do efeito positivo da internagdo sobre as mazelas
fisicas dos pacientes), um os aspectos valorizados foi a normalizagdo da
alimentacdo e do sono (3.2.1):

Eu comia melhor... me alimentava melhor... (..) tava
almocando certinho, 12 horas, meio-dia, tava la
almogando certinho. (...) E fazia muitos anos que eu ndo
fazia isso ai. Era so trago, cachaga, cachaga, trago,
cigarro, e trago, e comer ld de vez em quando.
Participante n° 6.

A gente sente vontade de tudo. A gente sente vontade de
tomar um chimarrdo. A gente sono pra dormir. A gente
sente vontade de comer. Participante n°® 7.

Outro beneficio referido foi a economia e a aquisi¢do de bens
(3.2.2.), tanto no sentido de poupar ou investir o dinheiro anteriormente
gasto com bebida, como no sentido de reorganizar a vida financeira em
funcdo da melhora geral do periodo (por exemplo, a renda do novo
trabalho ou o investimento em equipar a nova moradia):

Eu comprava roupa, uma televisdo nova, minha casinha,
né? O terreninho que eu moro la é meu... comprei um
pedaco do meu irmdo. Comprei esses autos... Participante
n®7.

Eu consegui adquirir coisas que eu, roupa pra mim, no
caso, né, que eu... a ultima vez que eu internei aqui, eu
tava com uma cal¢a e uma camiseta, né? Meu guarda-
roupa hoje ta cheio, né, gragas a deus. Participante n® 9.

Além destes aspectos mais praticos, de subsisténcia, foi referida
também a satisfacdo subjetiva de ter logrado éxito no enfrentamento do
alcoolismo (3.2.3):

Eu me sentia um cara respeitado, assim, sabe, as pessoas
passavam por mim, me cumprimentavam. Eu tava de cara
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limpa, assim, sabe? Bah, é outra vida, ndo tem o que
comparar. Participante n° 8.

O beneficio referido mais freqiientemente (cinco pacientes) foi
a melhora do relacionamento familiar (3.2.4), principalmente em funcao
da cessacdo dos conflitos associados ao abuso de alcool e
reconciliagdes, mas também pela retomada de um papel mais ativo do
entrevistado na configuracdo familiar:

Tava [casado novamente], e tudo de bem, tudo. Ela tava
esperando  bebé..meus  pais  tavam... orgulhosos.
Participante n°® 13.

Digo ‘agora eu posso te ajudar, ta mais trangiiilo’, dai eu
fui pra ld e nos se entendemo e eu digo, ndo, vou ficar
s

aqui entdo, ‘posso ficar aqui?’, ‘pode’, entdo beleza. Se
ajuntamos de novo, né? Participante n° 1.

Tava otima [a vida quando em abstinéncia], tava em casa,
tava trabalhando com meu filho mais velho, mas eu ndo
cobro nem um centavo, ndo quero nada dele. Nada. (...)
Ele tava construindo uma casa (...). Eu fiz a ferragem (...).
Tanto as colunas quanto as vigas, todinha. Participante n°
6.

Trés participantes relataram a melhora do desempenho no
trabalho ou o retorno ao trabalho como um beneficio do controle do
consumo:

... ho trabalho, trabalhava com vontade, feliz.. Participante
n°®13.

Mas tem assim, as vezes eu me interno aqui, eu fico varios
meses sem beber... trabalho... vivo a vida, né? Participante
n°8.

A subcategoria Recuperacio com uso moderado agrupou
codigos referentes aos relatos de periodos em que os sujeitos
conseguiram manter uso moderado (3.3.1) e a dificuldade de manter o
uso moderado por longo tempo (3.3.2). Como a categoria diz respeito as
experiéncias de recuperagdo, os codigos desta subcategoria referem-se
ao uso moderado mantido apds constatada a dependéncia de alcool, ndo
sendo considerado o periodo de uso anterior ao diagnostico.
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Dez participantes relataram muita dificuldade para manter a
moderagdo. A maioria referiu periodos relativamente curtos, sendo que
seis deles afirmaram que costumam retornar aos niveis abusivos pouco
tempo depois de reiniciar o consumo. Por vezes, o que os pacientes
conseguiram fazer foi manter um aumento mais lento e gradual do
consumo, até o retorno ao abuso. Dois participantes afirmaram
explicitamente que acham mais viavel tentar manter a abstinéncia do
que a moderagdo, mas considerando as manifestagdes sobre a
dificuldade da moderagido e a valorizag@o da abstinéncia, fica claro que a
opgao pela abstinéncia é generalizada.

Contudo, quatro participantes relataram periodos de uso
moderado, que foram relativamente faceis de manter e¢ foram
considerados gratificantes:

Ai sim, ai comecei a tomar so de fim de semana. Tomar
caipirinha. Nos se reunia, eu e meu irmdo, as filha do meu
irmdo, a minha ex-cunhada (...). Moderadamente, so fim
de semana, so caipirinha, fim de semana. Participante n° 4.

Dai final de semana eu ia na vila, mas nem cachaga nao

tomava, tomava uma cerveja ou duas e deu, né? Chegava.

Depois so no outro final de semana de novo. Participante
o

n°2.

Particularmente interessante é o exemplo do participante n°® 2.
Ele relatou uso de alcool e medicamentos para combater sintomas
cronicos de ansiedade, os quais atrapalham bastante sua vida, em termos
de interagdes sociais e capacidade laborativa. Também relatou muita
dificuldade de ficar sem beber. O exemplo acima foi retirado de um
trecho da entrevista em que ele relatou periodo em que esteve em
condi¢des mais satisfatorias de trabalho e moradia, durante o qual
manteve o referido uso moderado e percebeu drastica diminuicdo da
ansiedade e da vontade de beber.

Este é o exemplo mais explicito de um modo de pensar que, a
julgar pelas manifestagdes sobre a importancia da abstinéncia, ¢ comum
a todos os participantes: embora ndo qualifiquem os momentos de uso
moderado como recuperacdo, nestes momentos eles obtiveram
melhorias significativas em suas vidas, tanto quanto (ou até mais, no
caso do n° 2) em periodos de abstinéncia. Este relato do n°2 também
mostra que as condi¢des psicossoais favoraveis sdo elementos
importantes para diminuir a compulsdo pela bebida e manter o sujeito na
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possibilidade de um uso de dalcool ndo problemdtico. As proximas
subcategorias analisadas buscam apreender os contextos e fatores
associados a recuperagdo, sendo que os codigos que as compdem
consideraram quaisquer relatos de melhoria de vida, incluindo mas nao
se limitando aos periodos de abstinéncia.

A subcategoria Contextos que favoreceram a recuperagio
(3.4) corresponde as circunstancias favoraveis que os sujeitos apontaram
como facilitadoras do processo de recuperagdo. O principal, referido por
nove respondentes, foi a presenca de apoio familiar (3.4.1), o qual foi
relatado sob diversas formas. Uma delas ¢ o apoio relacionado ao
tratamento, em que, principalmente nas primeiras iniciativas de
tratamento, a familia se mobiliza para visitar durante a internacdo e
incentiva o cumprimento das propostas terapéuticas, mostrando-se
solidaria e colaborativa:

Foi muito apoio. Que ligavam todos os dias pra cd, pra
ver como é que eu tava. E todos os dias de visita tinha
gente pra visitar. E eu fiquei 2 anos, ai, passando essa
internagdo... Participante n° 4.

[A familia] reagiu bem, me aceitou legal, de bragos
abertos. Participante n° 10.

A presenca do vinculo familiar também favoreceu recuperagdes
espontaneas (sem tratamento), em que os participantes relataram
abstinéncia ou retorno a niveis moderados de consumo, em fungdo da
pressdo das companheiras ou simplesmente ao iniciarem uma nova
unido:

E que deu uma estacionada, né? Eu diminui um pouco.
Que foi que a mulher me fez a proposta, ou tu prefere eu
ou a bebida. E ela ja tava gravida, né? Ai eu... ndo, eu
ndo vou perder a mulher. Entdo diminui a bebida.
Participante n° 4.

Eu, logo que me juntei com ela, fiquei uns 3 anos sem
beber nada. Sem fumar, sem nada. Participante n® 12.

Outra forma de apoio familiar referida foi o acolhimento pos-
internagdo, ou quando o paciente encontrava-se em situagdes de
caréncia, em que os familiares ofereceram moradia e proporcionaram
condigdes de reinsergdo familiar:
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A minha filha me pediu pra voltar pra casa. (...) Ai meu
filho disse ‘pai, vou reformar essa pecinha, o senhor vem
ai pra essa pecinha, ja que o senhor ndo gosta ld na tia.’
Que la na tia, com o meu irmdo eu ndo me acerto mesmo.
Participante n° 6.

Mas meu irmdo achava melhor eu... que era muito cedo
pra eu comegar a trabalhar. Dai ele trabalhava, e a
esposa dele trabalha na rodoviaria e é professora de
noite... ai eu de manhd, eu lavava uma roupa, assim, eu
tava que nem uma doméstica. Ai as criangas chegavam do
colégio, eu ja tinha botado almogo tudo prontinho na
mesa... eu me sentia numa familia, assim. Participante n°
8.

O apoio familiar assim referido apresenta pelo menos trés
dimensdes: 1) emocional, com a percep¢ao de solidariedade e incentivo;
2) social, com o estabelecimento de vinculos e de relagdes de
comprometimento com outras pessoas; € 3) material, com o amparo em
situagdes de necessidade. Estudos sobre suporte social de alcoolistas
utilizaram instrumentos que avaliaram dimensdes semelhantes,
verificando que o suporte social é fator importante para a recuperagdo
(Garmendia e cols, 2008; Carballo e cols., 2007), ja tendo sido apontado
como o fator de maior importancia para a decisdo de parar de beber,
tanto para sujeitos tratados como para aqueles com recuperagdo sem
tratamento (Gomez & Acuiia, 2007).

Como se verifica ao longo da analise de varias categorias, 0s
familiares e os profissionais de saude sdo os principais atores das redes
sociais destes participantes, de modo que o suporte social destes
individuos € provido basicamente pelo apoio familiar. Outros estudos
que abordaram a experiéncia de recuperagdo/abstinéncia segundo
dependentes de multiplas drogas (incluindo alcool) também evidenciam
que estes referem a constancia ou o resgate do apoio familiar como fator
associado a recuperacdo (Rigotto & Gomez, 2002).

Além deste suporte, ter uma ocupacdo gratificante (3.4.2) foi
outro fator favoravel no contexto de recuperacdo, relatado por sete
respondentes. Um deles referiu-se a quaisquer atividades domésticas
agradaveis e uteis, que colaborassem com a manuten¢do da casa da
familia e preenchessem seu tempo; outro referiu-se a ocupagao com as
atividades no Caps; e os demais, ao trabalho remunerado. A relevancia



126

do trabalho ja foi mencionada anteriormente nesta andlise, sendo que o
que esta subcategoria acrescenta sdo os modos como o trabalho (ou a
ocupagdo de modo geral) participa do contexto de recuperacao:

(...) e fui convidado pra trabalhar numa chacara la. Dat
eu recebia um salario e recebia a comida, né, também.
Dai pra mim tava bem, eu tava trangiiilo, né, tava
recebendo pra mim e ganhava comida, dai todos més
sobrava um dinheiro, né?

- E nessa época o problema com a bebida tava aliviado?

- Tava aliviado. Eu acho que um pouco pra mim é a falta
de um trabalho que eu gostaria de fazer, né? Uma coisa
assim que desse pra mim trabalhar, pra esquecer um
pouco o dlcool, né? (...) [Estava bebendo] sem exagerar.
Pra ti ver como tendo ocupacgdo, tando ocupado com
alguma coisa, ndo se lembra muito do problema com
dlcool. Participante n° 2.

Tava trabalhando, arrumei um servigo bom. E fui parando
por conta. E ai parei. Parei e fiquei trangiiilo. Participante

n° 10.

- Entdo, por algum tempo, o senhor consegue beber

controlado?

- Por um tempo sim. E que eu passava o dia inteiro no
Caps.

- E se ndo passasse o dia no Caps, se passasse o dia em
casa?

- Ai eu tava bebendo. Participante n°® 11

Estes exemplos sdo reveladores ndo apenas sobre a ocupagao,
mas também sobre a realizacdo de tratamento. No primeiro caso (n°2), ja
destacado anteriormente, o paciente relata o tinico periodo em que refere
melhora significativa da ansiedade cronica e da compulsdo por beber,
sem que estivesse em acompanhamento no Caps ou grupo de ajuda. O n°
10, neste trecho, refere-se ao seu periodo mais prolongado de
abstinéncia, que ocorreu por sua propria iniciativa, antes de qualquer
tratamento (embora ja constatada a dependéncia de alcool) e iniciado a
partir do momento em que ele obteve um emprego gratificante. Ja no
ultimo exemplo, ha o caso de um usuario do Caps que conta com o
servico basicamente como um lugar de protecdo, em que, sob a tutela
dos profissionais, consegue evitar beber durante parte do dia.
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Nestas entrevistas, verifica-se que a ocupagdo pode contribuir
positivamente de varias maneiras, desde o simples preenchimento do
tempo, diminuindo as situagdes de 6cio e a exposi¢do a estimulos ao
beber; até a recuperagdo em sentido mais amplo, em que a renda e a
gratificacdo subjetiva com o trabalho propiciam ao sujeito uma nova
perspectiva da vida, com engajamento em um modo de vida mais
saudavel e a possibilidade de um outro tipo de inser¢do social. A renda
que surge com o retorno ao trabalho pode amenizar condig¢des
socioecondmicas precarias, que tém sido apontadas como fator de
recaida e maior dificuldade de recuperacdo (Oliveira Jr. & Malbergier,
2003, Ortiz-Hernandez et al., 2007, Mulia et al., 2008).

A via da reinser¢do social também parece ser a melhor
explicacdo para outro fator apontado pelos sujeitos como parte de seu
contexto de recuperagdo: a religido (3.4.3), mencionada por cinco
participantes. Um deles referiu-se especificamente a pratica solitaria da
oragdo, a qual recorreu em alguns momentos para aliviar a ansiedade:

Quando eu tava na ansiedade de beber, abria minha
biblia, rezava, pedindo pra me tirar isso, fechava a
biblia... passava. Participante n° 13.

Na literatura, faz-se distingdo entre a0 menos duas dimensdes
da religido, para fins de pesquisa sobre dependentes de drogas:
espiritualidade e religiosidade. O exemplo acima alude a primeira,
constituindo uma experiéncia altamente subjetiva, que tem a ver com a
relacdo do sujeito com a transcendéncia e com suas reflexdes pessoais
acerca do sentido da existéncia. Ja a religiosidade corresponde aos
comportamentos e interagdes sociais especificos de um sistema de
praticas e crencas que ¢ partilhado por um grupo (Laudet, Morgen &
White, 2006).

Para os demais respondentes, a religido foi importante em sua
dimensdo social. A participa¢cdo em comunidade religiosa propiciou o
estabelecimento de vinculos suportivos € o engajamento em novos
estilos de vida, ou, recorrendo novamente aos termos de White (2009), a
inser¢do em uma cultura de recuperagdo:

Eu tenho trabalhado, tenho... ido na igreja, como te falei,
né? Ta sendo uma vida normal (...) eu arrumei uma
namorada, da igreja... (...) Eu acho que Jesus cristo ta
adiantando, né, cara? Ta adiantando mesmo, e olha,
colocou felicidade no meu coragdo, paz de espirito, que eu
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ndo tinha. (...) Minha fé que eu posso mudar de vida e que
eu to mudando de vida, né? Participante n° 9.

(...) ai resolvi que ia dar um basta nisso e dai me tornei
monge budista, fiquei um ano como monge, num templo.
Participante n° 3.

- Tu falou do incentivo dos amigos, também...

- Sim, os amigos... la da religido.

- O que eles fazem?

- Me davam apoio, conselho que ndo era pra voltar a
beber... Participante n° 4.

Semelhante a questdo do trabalho, varios estudos apontam a
religido como fator associado a melhores prognosticos ou a menores
riscos de desenvolvimento de alcoolismo e de recaida entre alcoolistas
(Ghandour, Karam & Maalouf, 2009; Filizola et al., 2008; Barros et al.,
2007, Simdo et al., 2002,). O que se verifica nestas entrevistas é
coerente com os resultados de outros estudos qualitativos, que explicam
este efeito benéfico da pratica religiosa através da inser¢do em grupo
acolhedor e promotor de oportunidades de reestruturacdo da vida
(Sanchez & Nappo, 2008).

O outro fator referido como integrante dos contextos de
recuperagdo foi a convivéncia com quem pessoas que ndo bebem
(3.4.4). Embora esteja implicitamente incluido como um dos beneficios
da participacdo em comunidade religiosa, foi codificado separadamente
porque os trés participantes que o referiram explicitamente o fizeram
sem relaciona-lo ao contexto religioso. Além disso, o convivio com
pessoas que ndo bebem (ou bebem pouco) foi relatado ndo apenas como
favoravel, mas também em detrimento da companhia de pessoas que
bebem:

Fiz amizades que ndo bebiam... Mudei a... Separei o lado
ruim do lado bom. Eu separei. Passei a freqiientar esse
lado aqui, dos que ndo bebiam. Participante n° 4.

Pode-se sintetizar, portanto, a interpretacdo das respostas sobre
os contextos de recuperagdo em duas caracteristicas principais: a
manutencdo ou o estabelecimento de novos vinculos suportivos ¢ a
oportunidade de reinser¢do social.

A subcategoria de contextos de recuperacdo descreve aspectos
do campo de possibilidades onde o sujeito age (Velho, 1999, 2001). Os
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codigos referentes & acdo individual do sujeito foram agrupados na
subcategoria 3.5. Estratégias de recuperacio adotadas. O repertorio
de estratégias relatadas pelos respondentes foi bastante curto, sendo
sintetizado em apenas dois codigos: evitagdo e enfrentamento de
estimulos ao consumo (3.5.1) e uso de medicamentos, para substituir o
alcool ou como pretexto para recusar bebida (3.5.2).

Em relacdo aos estimulos externos ao consumo, apenas um
participantes relatou enfrentamento, com retomada de divertimentos que
anteriormente envolviam o consumo de dalcool. Trés entrevistados
relataram o enfrentamento de estimulos endogenos, ou seja, um esforgo
voluntario para suportar sozinho sintomas de abstinéncia e impulsos de
beber. A principal estratégia, relatada por seis pessoas, foi o isolamento
— permanecer mais tempo em casa ¢ abandonar habitos e atividades
associadas ao consumo, como exemplificado abaixo:

Ndo, parei tudo. Porque me leva mais a... onde tem esses
esportes, essas coisas, sempre tem bebida, né? Entdo eu ja
evito de ir. Participante n° 2.

Ah, eu evito, nem de casa ndo saio. Fico em casa, vou me
entertendo por ali...mas ndo gosto... Participante n° 7.

Recorrer a estratégias de evitagdo é coerente com o que foi
apontado na categoria de experiéncias de tratamento, em relagdo a
valorizagdo da internagdo enquanto modalidade de tratamento que
proporciona isolamento de estimulos ao consumo. Este tipo de estratégia
¢ a base de propostas terapéuticas que enfatizam a prevencao de recaida
(Marlatt, 1993), e encontra varias referéncias na literatura que lhe
garantem suporte, principalmente os estudos que apontam os estimulos
ambientais ao consumo como refor¢adores do comportamento aditivo
(Samson, 2000; Weerts, Goodwin, Kaminski & Hienz, 2006) ou como
motivo de recaidas (Alvarez, 2007).

No entanto, verifica-se que, a0 menos para estes pacientes, a
simples evitagdo, mediante isolamento e abandono de atividades outrora
gratificantes, pode levar a um modo de vida bastante restrito, que
provavelmente serd mantido a custa de algum sofrimento e por pouco
tempo, sendo pouco eficaz a longo prazo. Isto porque isolamento social
e falta de sentido nas atividades que realiza sdo contextos produtores de
ansiedade, medo, inseguranca e outras experiéncias psiquicas que estdo
na base do apelo ao alcool como forma de aliviar incomodos e sintomas
psicofisicos, mantendo o sujeito no circulo vicioso da dependéncia.
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Relacionando com os relatos da subcategoria anterior, o que
parece funcionar melhor no caso destes entrevistados ndo ¢ a atitude de
evitagdo em si, mas o estabelecimento de vinculos e atividades que, por
promoverem outro modo de vida para o sujeito, contribuem para o
afastamento ndo apenas de estimulos especificos (passar na frente o bar,
contato com amigo que bebe, etc.), mas da cultura de adi¢do de modo
geral.

A outra estratégia referida ¢ o uso de medicamentos,
mencionada por seis participantes. Medicamentos que amenizavam
sintomas de ansiedade contribuiram para diminuir a vontade de beber e
tornar a abstinéncia mais toleravel, porém quatro pacientes relataram
sentir necessidade de tomar os remédios, desenvolvendo com estas
substancias uma relagdo que apresenta a0 menos o aspecto psicologico
de uma dependéncia. Um paciente relatou uso abusivo e outro
apresentou uma sindrome de dependéncia propriamente dita, em que
houve inclusive necessidade de internacao para desintoxicagdo e retirada
de benzodiazepinico.

- E muito dificil pra ti ficar sem beber?

- Ndo, ndo é, cara. Tomando medicacdo ndo é. Mas tem
que tomar medicagdo, se eu ndo tomar medicagdo, eu
fico, bah, eu fico até pinel, né? (...) Fico elétrico, com
tremores, entendeu? Entdo eu tenho que tomar
medicagdo. Eu escolho, é ou a medica¢do ou dlcool.
Participante n° 5.

- Foi muito dificil [ficar sem beber]?

- Foi. Me sentia tri mal.

- Mal como?

- Mal-estar. Ansiedade. Ndao dormia. Passava so debaixo
de diazepam, chegava a tomar aqueles de 10 mg, tomava
de dois comprimido. Participante n° 10.

Em trés casos, o remédio foi utilizado como complemento da
estratégia de evitacdo, pois o fato de estar usando medicagdo era
apresentado como pretexto para ndo beber quando os amigos ofereciam
bebida:

Eu disse ‘eu ndo vou tomar’. ‘Ndo, mas ¢ teu
aniversario...’. ‘Ndo, mas eu to tomando remédio, se eu
tomar isso ai, os remédios vai perder o efeito, ou pode
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acontecer outras besteiras. Entdo ndo vou tomar.’
Participante n° 6.

‘Ah, vamos ali jogar uma bochinha, vamos ali...”. Eu
digo, ‘ndo, ndo vou, que eu to tomando remédio, to em
tratamento.’ Participante n°® 12.

Estes pacientes ndo utilizaram medicamentos mais especificos
para casos de alcoolismo, como acamprosato e naltrexona, pois estes
ndo estdo disponiveis no hospital. O medicamento mais utilizado ¢ o
diazepam, principalmente para diminui¢do da ansiedade; outros
farmacos sdo utilizados no mesmo sentido, para amenizar outros
sintomas psiquiatricos que acarretam sofrimento e/ou dificultam a
manutencdo de abstinéncia.

Finalmente, observa-se que os beneficios, as estratégias e os
contextos de recuperagdo, em alguns casos, se sobrepdem, o que
dificulta apontar relagdes causais entre estes ou sequer ordena-los
cronologicamente. Por exemplo, o restabelecimento de vinculos
familiares ora aparece como beneficio decorrente da recuperagdo, ora
como fator que favorece a recuperacdo; o mesmo pode ser considerado
no que toca ao trabalho. Ou ainda, o conflito familiar pode aparecer
como desencadeante do alcoolismo, como conseqiiéncia do alcoolismo e
como motivo para voltar a beber, como sera discutido na préxima
categoria.

A esta altura da analise, portanto, ja se imp0de a necessidade de
pensar o fenomeno do alcoolismo como produto de complexa interagdo
de fatores, bem como pensar a saude destes sujeitos em termos relativos,
a partir de um conceito de saide que enfatize seu carater
multideterminado e processual, e ndo a identifique com um estado
estatico ou uma norma (Gonzalez Rey, 1997).

Categoria 4 — Processo de recaida

Como ja foi discutido, o uso dos termos “recuperagdo” e
“recaida” torna-se complicado em funcdo da tendéncia dos alcoolistas
em tratamento de toma-los como sindnimos de ‘“abstinéncia” e de
“violacdo da abstinéncia”, respectivamente. Na literatura, também a
descrigdo do retorno ao consumo tem poucas nuances, sendo que no
maximo se distingue o lapso (quebra da abstinéncia) da recaida
propriamente dita (Silva & Serra, 2004). No intuito de detalhar melhor
o fendmeno da recaida, nas entrevistas, perguntas adicionais foram
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feitas para obter esclarecimentos sobre periodos de uso moderado e para
distinguir o reinicio do consumo em doses baixas € o retorno a niveis
abusivos. Assim, esta categoria distingue, em suas subdivisdes, o
momento de reinicio do consumo apds periodo de abstinéncia e o
processo de retomada do abuso de alcool.

Ficou evidente nos relatos dos pacientes que a recaida ndo ¢ um
processo automatico e idéntico em todos os casos e em todas as vezes
em que ocorre. Foram referidos retornos imediatos ao nivel de consumo
caracteristico da dependéncia, ja a partir do primeiro episodio de
consumo (o “primeiro gole”), como também o aumento gradual do
consumo ao longo do tempo até o retorno ao abuso, e ainda periodos de
uso moderado. Como j4 apontado nesta analise, os pacientes valorizam a
abstinéncia como indicador (ou como sinonimo) de recuperacdo, de
modo que, via de regra, a quebra da abstinéncia ¢ um momento critico,
tomado pelos pacientes como o ponto inicial da organizagdo da
experiéncia de recaida.

Esta nogdo de organiza¢do da experiéncia remete a obra de
Schutz (1979), que coloca que o sujeito vive em um fluxo continuo de
acontecimentos e que, a fim de conseguir nomear, avaliar e reagir aos
acontecimentos, precisa estabelecer marcos para segmentar este fluxo.
Ou seja, a organizagdo da experiéncia comeca pela delimitagdo, dentro
de um fluxo continuo de eventos de vida, de um marco de tempo ¢ de
um determinado conjunto de eventos que o sujeito destaca e classifica
como uma experiéncia especifica. No caso destes pacientes, a quebra da
abstinéncia ¢ um momento crucial para caracterizar a experiéncia de
recaida, porém ndo corresponde a totalidade da experiéncia.

A experiéncia de recaida, do modo como relatada pelos
entrevistados, envolve as motivagdes para reiniciar o consumo e as
conseqiiéncias deste ato, em termos de reagdes que ele suscita no
individuo e em termos de continuidade do consumo. Para ser melhor
compreendido, o fendmeno da recaida precisa ser encarado como um
processo mais complexo do que apenas o sucumbir de um individuo a
sua compulsdo patologica até entdo controlada. A quebra da abstinéncia
¢ relatada como um ato voluntario, resultante de certas circunstincias e
motivagdes; e seu resultado ndo ¢ automaticamente a volta a
dependéncia, mas o inicio de um percurso de aumento ou manutengio
de consumo que ira variar em funcdo do contexto de vida do sujeito no
momento ¢ das reacdes fisicas e psicoldgicas que ele experimentar ao
reiniciar o consumo.
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Assim, a compreensdo da recaida pode ser favorecida pela
utilizacdo de um conceito de processo de recaida, que contemple o
curso dindmico do fendomeno, das motivagdes para o consumo até as
circunstancias de retorno a dependéncia, propriedades descritas nas
subcategorias a seguir. A subcategoria 4.1. Motivos para voltar ao
consumo, abrange os relatos dos pacientes sobre o que os levou a
experimentar beber novamente apds periodo de abstinéncia. Cinco
pacientes afirmaram que voltaram a beber porque sentiam fortes
impulsos ou desejo intenso de beber (4.1.1):

Tu tem que [beber], tu tem que, tu tem que, ndo adianta. E
maior que tu. E horrivel. Participante n® 13.

Tem vezes assim, da uma fissura, um pdnico, que se o
cara ndo beber, parece que vai morrer. Participante n° 8.

A intensa ansiedade relatada como motivo para voltar a beber
ajuda a explicar a relagdo que os participantes estabelecem com os
medicamentos, que em certa medida acabam substituindo o alcool.
Ansiedade e desejo/necessidade de beber por vezes aparecem separados
em estudos sobre fatores de recaida, pois € comum tais estudos
coletarem dados através de questionarios padronizados que trazem essa
distingdo (Alvarez, 2007; Zywak & cols., 2006). De qualquer forma,
tanto a necessidade de beber como a ansiedade constituem importantes
fatores de recaida (Alvarez, 2007) e sua associagdo precisa ser melhor
estudada.

Os exemplos acima ilustram situacdes de fissura, ou craving,
em cuja descrigdo os entrevistados ndo referiam qualquer estimulo
externo desencadeante. Recordando os relatos sobre a dificuldade de
manter uso moderado e a necessidade de medicacdo ansiolitica, pode-se
concluir que estes sujeitos convivem com certo grau de ansiedade
constantemente. Sintomas de ansiedade e transtornos de ansiedade co-
morbidos com alcoolismo tém sido associados a maiores riscos de
recaida, recomendando-se até a investigacdo diagndstica de sintomas de
ansiedade em pacientes alcoolistas (Kushner, Abrams, Thuras, Hanson,
Brekke & Sletten, 2005). Também ha estudos que correlacionam
craving ao aumento de niveis de ansiedade (Fox, Bergquist, Hong &
Sinha, 2007).

A fissura também pode ser desencadeada por estimulos
ambientais, como indicado em estudos que investigam as reagdes de
alcoolistas aos estimulos ao consumo (Fox e cols, 2007). No presente
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estudo, optou-se por codificar separadamente o retorno ao consumo
motivado por fissura e aquele motivado por estimulos externos (4.1.2),
pois nestes casos ndo havia necessariamente o desencadeamento de
fissura, mas sim, situagdes propicias ao consumo. Os relatos que foram
codificados dessa forma aproximam-se mais do que na literatura
costuma ser classificado como “pressdo social”’, o que também ¢
apontado como um conjunto de situagdes e estimulos que os alcoolistas
referem como motivos para recaida (Alvarez, 2007):

Nos plantemo (...) em sucia com esse outro vizinho, que
pra mim, quando ele veio conversar comigo ele parecia
assim uma pessoa otima. So que ele bebia também, foi ai
que eu comecei a beber de novo. Participante n° 1.

Venho aqui pro lado de Santa Maria, Camobi, por aqui...
enxergo uma lancheria... digo, * (...) Vou tomar cerveja, o
que eu vou fazer aqui sem tomar cerveja? Ai compro uma
cerveja de latinha e tomo. Participante n° 7.

(...) ai peguei numa madeireira, ia pro mato com eles,
buscar madeira, cortar madeira. E aonde eles levavam
cachaga, onde comegou tudo de novo. Participante n° 11.

Varias vezes os estimulos externos ao consumo foram referidos
juntamente com a expectativa de voltar a beber mantendo o controle
(4.1.3):

Eu tomo um gole, é como lhe contei, sento no cachorrdo
[lanchonete] e ndo acho graga nenhuma. Mas o que que
eu vou ficar sentado aqui? Tomar uma cerveja, ndo vai
me fazer mal. Eu tomo, depois eu paro, tomo uma, um
gole ndo faz mal. Participante n° 7.

Eu achava que conseguiria ser uma pessoa... ndo digo de
beber social... mas seria por ai... beber numa festa...
Participante n° 5.

A expectativa de manter o controle também ja foi indicada
como fator de recaida em outros estudos (Alvarez, 2007), embora sem a
mesma importancia dos estimulos ambientais. Os dois trechos da
entrevista com o participante n° 7 apresentados acima ilustram uma
relagdo possivel entre os dois fatores de recaida, qual seja, a expectativa
de controle servir como uma espécie de racionalizag@o, em que o sujeito
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justifica para si mesmo a decisdo de beber diante de estimulos ao
consumo. Isto pode ser interpretado como um exemplo dos processos
cognitivos disfuncionais que levam o sujeito a voltar a beber, dos quais
as terapias cognitivas buscam conscientizar o sujeito a fim de que ele os
evite (Silva & Serra, 2004).

O tnico motivo para voltar a beber que surgiu nestas entrevistas
e que guarda certa discrepancia com a literatura ¢ o abandono de
tratamento (4.1.4). Como ja discutido na revisdo de literatura, ha vérios
estudos que investigam os fatores de adesdo a tratamento e modalidades
terapéuticas que enfatizam a promogdo desta adesdo, considerando-a
importante fator de recuperacdo (bem como considerando sua caréncia
como um fator de recaida). No entanto, apenas um dos pacientes referiu
ter voltado a beber em func¢do do abandono do tratamento, no caso, do
acompanhamento no Caps.

Isto ndo indica que a adesdo a tratamento nao seja relevante nos
casos destes entrevistados — até porque eles explicitam a importancia
que atribuem a realizagdo de tratamento e ao vinculo com os
profissionais e servicos de saude. Porém, considerando que os pacientes
relatam varios fatores de recuperagdo e¢ de recaida que nada t€m a ver
com a manutengdo de tratamento, levanta-se o questionamento de que a
adesdo a tratamento pode representar mais uma decorréncia de outros
fatores favoraveis a recuperacdo do que, por si so, constituir um fator de
recuperagdo. Ou, inversamente, a ndo-adesdo pode ser decorrente de
outros fatores desfavoraveis, e ndo um fator de recaida por si so.

Estes sdo os motivos para reiniciar o consumo ap6s abstinéncia,
ndo necessariamente para a recaida propriamente dita. O percurso de
aumento do consumo até o retorno aos niveis abusivos e ao
recrudescimento da sindrome de dependéncia estd descrito na
subcategoria 4.2. Fatores de retorno e manutencio do abuso. Uma
vez reiniciado o consumo, varios pacientes referiram manté-lo e
aumenta-lo, gradual ou abruptamente, de modo que logo passaram a
sofrer novamente com sintomas de abstinéncia, ao tentarem cessar
novamente. Assim, um dos fatores para manter e elevar o consumo foi a
necessidade de amenizar os sintomas de abstinéncia (4.2.1), relatado por
seis participantes e exemplificado a seguir:

Mas por exemplo, se eu tomar um porre, assim, num dia, e

dai no outro dia eu ndo tenho cachaga pra tomar, ai

comega a me dar esse delirio, essas coisas... Participante
o

n° 8.
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Continuar bebendo para evitar os sintomas de abstinéncia ¢ um
mecanismo tipico da dependéncia, e isto configura um fator apenas de
manutengdo do abuso, depois que o nivel elevado de consumo ja foi
restituido por outros fatores. Porém, alguns pacientes também relataram
padecer de algum tipo de mal-estar ja no primeiro episdédio de consumo
apds periodo de abstinéncia; paradoxalmente, dois deles também
relataram continuar bebendo nestas situagdes, esperando melhora, como
ilustrado abaixo:

Mas eu, eu tomo... comparagdo, eu tive 3 meses sem
tomar. Eu tomo uma latinha de cerveja, eu ja me sinto
ruim, mal... me sinto uma coisa tdo ruim. (...) E ja comego
a tomar mais pra ver se melhoro. Participante n® 7

De modo semelhante, outros ainda relataram retomada imediata
do abuso, em que, j& no momento em que reiniciaram o consumo, ndo
pensavam mais em parar e retomaram comportamentos de busca pela
substancia:

Quero tomar mais [depois que recomecal. Eu ndo penso
em parar, ai eu penso em tomar mais. Por exemplo, td
terminando essa aqui, vejo que so tem aquele restinho. Eu
Jja pego essa aqui, ja boto no bolso e vou procurar outra.
Participante n° 6.

Ja conflitos entre familiares ou perda de familiares (4.2.2)
foram referidos como um fator que levou ao retorno aos niveis abusivos
de consumo. A influéncia dos conflitos e perdas familiares na piora de
alcoolistas tratados foi constatada em outros estudos (Alvarez, 2007),
porém com a ressalva de que estes estudos enfocam a ocorréncia de
recaida, enquanto que esta categoria refere-se a retomada do abuso —
fendmenos que nem sempre sdo coincidentes em suas defini¢des. No
que concerne especificamente as maneiras como o conflito familiar
contribuiu, foram referidos tanto o abuso como forma de buscar alivio
de tensdes ou extravasar raiva, como também (em um caso) o deliberado
aumento do consumo como forma de agredir a companheira:

Eu comecei a beber de novo so porque eu discuti com a
minha filha, eu nunca tinha discutido com a minha filha.
Eu ndo gostei duma coisa que ela fez. (...) Tinha um troco,
ai me atirei na bebida (...) Me deu aquele odio, aquela
raiva... Participante n° 6.
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Ela disse que ia sair se... ela disse que ia sair se eu
voltasse a beber, ai eu voltei a beber mesmo. Participante
n° 3.

Como ja sinalizado anteriormente, isto reforga a constatagao de
que, no jogo de determinantes das vicissitudes do alcoolismo, o conflito
familiar e o aumento do consumo podem influenciar-se mutuamente. E
razoavel supor que o percurso do episédio de consumo até o
recrudescimento da sindrome de dependéncia, no que diz respeito a
associacdo com o conflito familiar, possa ser descrito de forma
semelhante a esta: um episédio de consumo suscita reagdes ou
sentimentos negativos na familia, gerando atritos em casa, o que
mobiliza sentimentos de ansiedade/raiva/tristeza no paciente, levando ao
aumento do consumo, o que confirma a desconfianga dos familiares, e
assim o consumo e os conflitos podem ir agravando-se (e justificando-
se) reciprocamente. Em estudo de caso de Santos e Ferreira (2007),
encontra-se uma descricdo mais detalhada deste processo.

Outra maneira de questdes familiares constituirem fator de
retorno ao abuso foi a ocorréncia de perdas familiares. Separagdes
conjugais e morte de entes queridos foram referidas como momentos de
intenso sofrimento, levando-os a beber mais intensamente:

A minha separa¢do me judiou muito. (...) Depois da
separagdo que eu me atirei de novo. Participante n°® 12.

[Vinha bebendo] so por diversdo. E era mais no fim de
semana, assim. Mas dai depois que me deu essa, essa
tragédia [morte da esposa], ai sim, ai que eu comecei com
um fogo atras do outro. Participante n° 4.

Vamos dizer assim, que a coisa desandou muito mais
ainda quando eu perdi minha mde, né? (...) Participante n°
8.

Buscar alivio para o sofrimento através do efeito do dlcool ¢
uma tendéncia referida pelos participantes, portanto é esperado que em
situagdes como essas, seja esta sua rea¢do. Pode-se ir um pouco além e
inferir que tais experiéncias de perda, por configurarem rupturas na vida
destes sujeitos, a um s6 tempo eliminam fontes importantes de suporte
social e desfazem expectativas e planos para o futuro, comprometendo
um processo de recuperagdo que vinha sendo construido (ou no minimo
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agravando um problema que se mantinha atenuado em seus danos).
Laudet e cols. (2006) oferecem uma breve revisdo de estudos sobre as
varias maneiras pelas quais o suporte social influencia a trajetoria de
alcoolistas e usuarios de outras drogas, incluindo a caréncia de suporte
como preditor de recaidas.

O terceiro fator que pdde ser depreendido das falas dos
pacientes foi a precariedade ocupacional ou a falta de ocupacao (4.2.3),
aludida também por seis respondentes:

Bebia no comego pouco, mas depois comegou ja, todos os
dias quase, né? Porque eu tava parado, tava recebendo
seguro-desemprego, eu tinha crédito, se quisesse beber, ia
la, comprava, tal dia te pago. Participante n° 1.

Nao tinha nada pra fazer, sozinho em casa. A mulher
trabalhando, a filha trabalhando. E eu sozinho em casa.
Ai ia beber. Participante n° 11

Essas afirmagdes sdo esperadas, pois a desocupagdo como fator
de retorno ao abuso ¢é o reverso da afirmagdo da ocupagdo gratificante
como fator de recuperagdo. O tempo ocioso pode favorecer a exposicao
do sujeito a estimulos ao consumo, e as conseqiiéncias sociais e
financeiras (relagdo de dependéncia com familiares, falta de renda
propria, restricdo das perspectivas de futuro) podem dificultar-lhe a
transposi¢do de sua cultura de adigdo. Note-se que alguns participantes
referiram a soliddo juntamente com a desocupacdo enquanto fator de
recaida, o que ¢ mais um indicador acerca da relevincia do suporte
social.

Os participantes também descreveram suas reacdes a retomada
do consumo (subcategoria 4.3). Novamente, ressalta-se que a retomada
do consumo neste caso refere-se ao primeiro episédio de beber apds
periodo de abstinéncia, seja ele uma experimentacdo, com doses baixas,
ou uma bebedeira que inaugura um abrupto retorno ao abuso — ou seja,
pode ou ndo corresponder a uma recaida.

As reagbes fisicas relatadas (4.3.1), como ja adiantado
anteriormente, sdo nauseas e vagas descri¢des de mal-estar, no momento
em que se reinicia o consumo. Apenas um dos participantes relatou
episddio em que o reinicio do consumo foi agradavel, sendo que este
mesmo referiu mal-estar em outras situagdes semelhantes. Quando o
primeiro episddio foi uma bebedeira, as reagdes desagradaveis
sobrevieram no dia seguinte, como numa espécie de ressaca prolongada:



139

Trés dias vomitando e de cama. E dias assim, que tu...
parece que vai morrer. Que... ndo cabe nada, tu bota agua
na boca, a dgua volta, é trés dias sem engolir nada.
Participante n°® 13.

Em episédios de consumo de pequenas doses, os pacientes
relataram mal-estar imediato:

Ai mal e mal belisquei e me deu dnsia de vomito. Vomitei.
So6 no provar. Acho que por causa do cheiro. E ndo tava
tomando remédio nem nada. Participante n° 4.

Como também ja foi discutido, o mal-estar experimentado nao
serviu para desestimular o aumento do consumo; no maximo, poderia se
especular que contribuiu para retardar o aumento do consumo, que
talvez ocorresse mais rapidamente se o reinicio do consumo fosse
prazeroso ou ndo-desagradavel. Contudo, ha que se considerar que: 1)
os fatores a que os pacientes atribuiram o reinicio do consumo pouco ou
nada tém a ver com expectativa de efeitos agradaveis do alcool; e 2)
continuar bebendo foi uma estratégia adotada ndo apenas para evitar
sintomas de abstinéncia, mas até mesmo para aplacar o mal-estar do
primeiro episodio de consumo com dose baixa.

Quanto as reagdes psicologicas (4.3.2), sete participantes
relataram uma variedade de sentimentos negativos, principalmente de
tipo depressivo (culpa, tristeza, desanimo, frustragdo e vergonha).
Também foram mencionadas reagdes de desespero e de perplexidade,
em que o paciente indagava-se o porqué de tamanha recorréncia de
recaidas. Seguem alguns exemplos:

Tu ndo tem animo pra nada. Entendeu? Eu me sinto uma
pessoa praticamente inutil. Participante n°® 5.

No outro dia é uma culpa, né? Eu entro em depressdo. Eu
ndo quero enxergar ninguém, ndo quero conversar com
ninguém, so quero ficar deitado. Participante n° 1.

Eu me sentia mal, né, cara? Me sentia com vergonha. Até
daqui, da propria unidade, que eu vinha internar de novo
aqui. Participante n° 9.
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As reagles psicologicas relatadas pelos pacientes sdo
semelhantes aos sentimentos caracteristicos do efeito de violagdo da
abstinéncia (Silva & Serra, 2004), que € apontado como fendmeno que
alimenta os ciclos de abstinéncia-quebra da abstinéncia-retorno ao
abuso. Embora os sentimentos negativos suscitados pela violagdo da
abstinéncia ndo tenham sido explicitamente relatados como fator de
agravamento do consumo, ha que se ter em mente que a maior parte dos
pacientes referiu dificuldades de manter uso moderado e tendéncia a
retomar o abuso pouco depois de reiniciar o consumo. Além disso, ha
indicagdo na literatura acerca da associagdo destes sentimentos
negativos a recaida no alcoolismo (Zywiak & cols., 2006), sendo
portanto precipitado descartd-los como fator relevante na trajetoria
destes sujeitos, apesar de cujo papel ndo tenha ficado explicito no
conteudo das entrevistas.

Além de reagdes fisicas e psicologicas, cinco pacientes também
referiram atitudes que tomam para tentar controlar o problema quando
voltam a beber demais (4.3.3). Quatro deles afirmaram que, ao constatar
retorno a niveis de abuso, procuram ajuda no hospital. Um paciente
relatou que, no dia seguinte ao episddio de bebedeira, procura enfrentar
seus sentimentos de culpa e sua tendéncia a prostracdo (participante n°
1, ver outro trecho dessa entrevista acima):

Tento... pensar coisas boas, né? Ndo, o que que eu to
fazendo? Ha... vou me levantar. Vou tomar um banho pra
melhorar. Vou comer um pouco pra ver se melhoro. Vou
tomar um mate. Ou... sei ld, vamos abrir a casa, sair,
saltar pra fora, nem que fique quieto, sentado ld fora.

Apenas quatro pacientes explicitaram a busca de ajuda no
hospital quando hé recaida, porém, tendo em mente a freqiiéncia com
que o hospital foi mencionado como o lugar onde prioritaria ou
exclusivamente se procura ajuda, ¢ provavel que mais participantes
facam o mesmo.

Categoria 5 — Reorganizacio moral da identidade como
alcoolista

Esta categoria inclui as consideragdes que os participantes
apresentaram acerca de aspectos constituintes de sua identidade,
permitindo descrever sua percepcao sobre as proprias qualidades e sobre
como ele € visto por outras pessoas, bem como compreender alguns
aspectos da reorganizacdo da identidade que fizeram ao longo de sua
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trajetoria em funcdo do alcoolismo. A categoria descreve propriedades
do que pode ser entendido como um processo de reorganizacio moral
da identidade como alcoolista: a percep¢do do olhar do outro, que
passa a ter o crivo do alcoolismo para avaliar o individuo; o resgate de
qualidades morais para contrapor ao aspecto degradante do diagnodstico;
e a assuncao do papel de doente em contraponto ao papel de pessoa com
um defeito de carater. Esta nogdo pode ter utilidade conceitual para
descrever a reorganizacdo de identidade, em seu aspecto moral, que o
sujeito precisa fazer a partir do momento em que assume o papel de
alcoolista.

Todos os pacientes, a exce¢do de um, fizeram afirmacgdes de
suas proprias qualidades (subcategoria 5.1). A maioria (nove)
destacou suas virtudes morais (5.1.1), como nos exemplos a seguir:

Ele [patrao] vende gado la fora, na balanga la, eu tiro o
peso do gado dele, o cara me paga, eu ligo pra ele. Ele
vai buscar o dinheiro. Se eu ndo fosse um cara de
confianga, como é que ele ia deixar eu vender uma rés?
Participante n°® 12

...como é que fica o cora¢do dum pai, porque eu sou pai
deles, eu criei eles até agora (...) Mesmo com todos esses
problemas de alcoolismo e coisa. Participante n°l.

Eu sou... sou quieto. (...) Quieto pra ndo incomodar, pra
ndo se incomodar, como eu vejo por ai... é melhor ficar
quieto. E tento respeitar. Participante n° 7.

Ndo fagco maldade pra ninguém. Ndo pego nada de
ninguém. S6 sou bébado. Participante n° 10.

Os primeiros dois exemplos afirmam virtudes morais associadas
ao desempenho de determinado papel considerado dignificante, no caso,
o empregado confidvel e o pai presente, a despeito do alcoolismo. Os
dois outros trechos exemplificam qualidades relativas a passividade do
sujeito, reivindicando como virtude o fato de ndo incomodar ou ndo
fazer maldades; a Gltima frase (“s6 sou bébado”) permite inferir que esta
passividade pode ser considerada uma virtude por meio de uma
racionalizagdo de que poderia ser pior. De fato, outras pessoas
freqiientemente percebem o alcoolista como uma pessoa agressiva
(Peluso & Blay, 2008); se o proprio paciente também partilha desta
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percepcdo, ¢ compreensivel que ele afirme como virtude o fato de “ndo
incomodar” apesar de seu problema.

Raciocinio semelhante pode ser aplicado a interpretagdo das
afirmacdes dos pacientes acerca de seu carater trabalhador (5.1.2), em
que alguns pacientes destacaram o esfor¢o por manter a disposi¢do para
o trabalho mesmo em momentos de abuso de alcool:

O senhor me da a casa pra fazer, eu faco, deixo
prontinho, eu fago e o senhor gosta do servigo. O pessoal
gosta. Participante n° 4.

Sentado, eu fiz a ferragem. Pra levantar, ndo posso. Se eu
ficar de pé aqui, vamos supor, 5 minutos, as minhas
pernas comegam a tremer. Eu ndo tenho condigées. Eu fiz
a ferragem, sentado. Tanto as colunas quanto as vigas,
todinha. Participante n° 6.

Trabalhando, sempre trabalhando, s6 de carteira
assinada, tenho 23 anos de carteira assinada. (...) Eu
trabalhava, assim, sempre trabalhei. Podia... se eu tomar
um fogo agora, hoje, amanhd de manhd amanhecia
bébado, eu ia pro servico igual, e trabalhava. Participante
n° 12.

Este tipo de asser¢do poderia ter sido codificado dentro do item
anterior, mas optou-se por atribuir-lhe um cédigo diferente a fim de
facilitar comparagdes com outros codigos referentes a questdo da
ocupagdo. Verifica-se que o carater trabalhador ¢ um aspecto positivo
relevante na constituicdo da identidade destes sujeitos, tanto
retrospectivamente (a recordacdo do trabalho constante ao longo da
maior parte da vida) quanto atualmente (a capacidade de realizar tarefas
uteis dentro de suas limitagdes fisicas).

Trés participantes relataram mudangas recentes relativas a
propria identidade, que consideram positivas (5.1.3).

Hoje logicamente eu posso te dizer que eu ndo sou o que
poderia ser, né, eu ndo sou o que deveria ser, mas com
certeza eu ndo sou mais o que eu era. Participante n° 3.

Hoje eu sou uma pessoa que eu posso me considerar uma
pessoa feliz. Porque tu lembra o jeito que eu ia falar
contigo, de primeiro? Sempre mal, né? Me queixando...
hoje eu ndo tenho onde morar (..) mas eu tenho
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esperanga de vida, que é uma coisa que eu ndo tinha mais,
né? Participante n° 9.

Como se v€, ha momentos de otimismo, em que os pacientes
percebem alguma mudanga positiva em si mesmos, a qual nao significa
a solugdo de seu problema (que permanece bastante grave), porém
alimenta uma perspectiva de melhora no futuro.

Finalmente, cabe esclarecer que o codigo “outras qualidades”
(5.1.4) foi colocado para dar conta de uma manifestacdo que ndo se
enquadrou em outros cdodigos: um dos pacientes referiu a si mesmo
como “um cara inteligente, mas nao consigo usar a inteligéncia.”
(participante n° 8).

Outro aspecto identitario, referido por sete participantes, foi sua
percepgdo sobre o modo como ¢ visto pelos outros (subcategoria 5.2).
Todas as manifestagdes referiam-se a periodos em que o entrevistado
estava em abuso de alcool, ou entdo a comparagdes entre periodos de
abuso e de abstinéncia:

Eles [familiares] me acham um sem-vergonha, um
vagabundo, que ndo quero fazer nada.... Participante n® 8

As pessoas me olham como um cara que, que trabalha,
como uma pessoa normal, né? Uma pessoa... que antes,
era um vagabundo, eu era o ladrdo, eu era o bébado...
Participante n° 9.

E.. eu ja tenho uma fama, né? De beber... de prevalecido,
de bater em mulher... da parte da familia dela, né?
Participante n° 1.

O problema do alcoolismo torna-se elemento central na
percepcdo que outras pessoas t€m destes sujeitos. Além de
freqiientemente o alcoolista ser visto como uma pessoa a quem se atribui
fraqueza de carater e potencial de violéncia, o fato de saber que uma
pessoa tem problemas com bebida pode desencadear reacdes negativas
nas pessoas de seu circulo social (Peluso & Blay, 2008). Como indicam
estes exemplos, os participantes desta pesquisa sentem-se afetados por
esta visdo que os outros fazem de si, e as afirmagdes de qualidades
morais e de disposi¢do e competéncia para o trabalho podem, ao menos
em parte, ser explicadas como reativas a esta percepgao de outrem.

Mais do que influenciar a percep¢do de outras pessoas, o
alcoolismo passa a ser elemento crucial na organizacdo da identidade
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destes sujeitos. Na subcategoria 5.3. Reformulacdes da identidade em
funcdo do problema, foram incluidos codigos que descrevem este
processo, desde a assimilagdo do diagndstico, a comparagdo de
diferentes modos de beber, até as reflexdes em torno da natureza do
problema (defeito moral ou doenga) ¢ como o sujeito se posiciona em
relagdo a ela.

Acerca do momento de receber o diagndstico (5.3.1), apenas
trés pacientes referiram ter assimilado a informagdo com pronta
concordancia, tomando-a como uma confirmagdo de suspeitas que ja
tinham acerca de terem um problema com o abuso de alcool. Outros seis
participantes referiram ter reagido com surpresa ou negagdo, porque ndo
acreditavam que seu problema fosse grave a tal ponto, ou entdo porque
ndo sabiam/ndo acreditavam que a dependéncia de alcool era uma
doencga:

Eu até imaginava que eu tinha, né? Ndo reagi com tanto
espanto. Ja imaginava que algo tinha, né? Participante n°
13.

Ah, eu ri disso tudo, pra mim isso tudo foi... uma
brincadeira. Ha, uma bobagem, achei que... digo entdo,
metade de Santa Maria tem que se internar, entende? (...)
Parecia que ndo era tdo grave, embora tudo o que eu ja
tinha passado. Participante n° 3.

. ele me perguntou se eu sabia, se eu acreditava que
alcoolismo era uma doenga. Eu disse que ndo, que ndo
era doenga, é so parar de beber que ndo existe doenca
nenhuma. Participante n° 8.

Ah, pra mim ndo foi legal, né, cara, porque eu acreditava
que eu ndo tinha, né, porque pra mim, eu tava vivendo
normal, né? Participante n° 9.

Para a maioria, o recebimento do diagnostico teve um efeito
desestabilizador, pois ndo havia uma ponderagdo prévia de que o
problema com o abuso de alcool pudesse ser considerado uma doenga —
ou nem mesmo a ponderacao de que existia tal problema. Como visto na
categoria sobre a experiéncia de tratamento, os motivos mais freqilientes
para buscar ajuda foram a pressdo de familiares e a preocupacdo com
sintomas de abstinéncia. Somados aos relatos desta subcategoria, pode-
se inferir que, para a maioria destes entrevistados, at¢é o momento do
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diagndstico havia a constatacdo do abuso por parte de outras pessoas € a
constatacdo de danos a satde por parte do paciente; porém ¢é no
momento do diagndstico que o paciente se vé obrigado a questionar
idéias prévias acerca da transitoriedade do problema (quando quiser,
pode parar de beber e melhorar) e passar a contemplar a possibilidade de
portar uma doenga cronica.

Um dos parametros de avaliagdo do proprio uso de alcool foi a
comparacdo com o beber de outras pessoas (5.3.2), formulada por doze
pacientes. Neste ponto, verifica-se que os pacientes dirigem a outras
pessoas que bebem muito o mesmo tipo de olhar que percebem que elas
lhes dirigem:

Tem esse irmdo que eu falo que ele bebe, ele toma
bastante. Bebe mesmo. Mas de sabado pra domingo. Na
segunda-feira de manhd, ele ndo incomoda ninguém,
segunda-feira de manhd ele vai trabalhar. Agora, tem
outro irmdo, que é por parte de pai, do segundo
casamento, aquele até preso foi, por causa de droga.
Bebida e droga. Que ele misturava. Participante n° 4.

E bebe. E alcoélatra. Pior do que eu. Ela bebe e briga.
Participante n° 6.

Assim como manter-se trabalhando e ndo incomodar ninguém
foram qualidades que os entrevistados atribuiram a si proprios, também
as reconhecem como positivas em outras pessoas que abusam de alcool.
No mesmo sentido, assim como reivindicaram como virtude o fato de
serem pacatos € ndo-agressivos, também apontam como atributos
negativos em outros alcoolistas o envolvimento em atividades ilicitas ¢ a
agressividade. Isso demonstra que os participantes partilham do viés
moral com que se encara o problema do alcoolismo, ainda que em
alguns momentos sintam-se injusticados por ele e se defendam,
destacando suas virtudes.

Alguns pacientes indicaram outras pessoas na familia que
também bebem ou bebiam muito e que ndo tiveram problemas e/ou ndo
foram consideradas doentes. No entanto, estas observagdes nao foram
relatadas no sentido de negar ou minimizar a gravidade do proprio
problema. Para a maioria dos entrevistados, a comparac¢do serviu como
uma confirmagdo da diferenca que existe entre eles e os familiares que
bebem moderadamente:
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Entdo a gente fica assim, principalmente final de ano, dois
ou trés dias de festas continuas. Claro que eles podem
beber, eu ndo, entende? (...) eu achei que eu podia tomar
um copo de vinho, dizem que faz bem pro coragdo, ah, faz
bem pra quem pode, mas ndo pra mim, né? Participante n°
3.

(...) tem a minha irmd, ela toma uma cerveja no fim de
semana. Mas social, né? Toma duas cervejinha e deu.
Latinha. Toma duas e ta bom. Mas eu ndo, se eu tomar
duas latinhas pra mim ndo fazia nem cocega. Participante
n°5.

Fica evidente a disseminacao da idéia de que se pode distinguir
as pessoas, quanto ao uso de alcool, ndo apenas quantitativamente
(pessoas que bebem mais e que bebem menos), mas qualitativamente
(pessoas que ndo podem/ndo sabem/ndo devem beber e pessoas que
sabem/podem). Esta idéia refor¢a a no¢do de doenga como algo de que o
individuo € portador, uma caracteristica permanente que o distingue
qualitativamente de pessoas que ndo a possuem, ¢ em funcdo da qual o
paciente precisa ressignificar sua relagdo com a bebida, modificar
comportamentos e repensar a propria identidade.

Para tanto, uma questdo com que os participantes referiram ter
que lidar foi a da natureza do problema, distinguindo ou equiparando as
nogdes de doenga e vicio (5.3.3). Alguns deles, em diferentes momentos
da entrevista, utilizaram os dois termos com o mesmo sentido —
designando o seu problema com bebida. Também foram formuladas
distingdes, em que alguns participantes explicitaram sua preferéncia pela
definicdo do problema enquanto doenca. Ambos casos seguem
exemplificados abaixo, respectivamente:

Mas depois quando a gente comega a tomar, ai vem o
vicio, aquilo ja toma conta, eu acho, a gente ja acha
falta... é tipo um vicio.

Eu, eu pra mim, do jeito que eu sou, pra mim, isso ai é
uma baita doenca. E uma baita doenca. Participante n°® 7
(ambos trechos)

Eu imaginava que fosse um vicio, né, de po, amanhd ou
depois eu paro. S6 que nio é bem assim. E complicado.

Eu tive varias internagdes, se ndo fosse uma doenga...
entendeu, todo mundo fala ah, aquele cara é vagabundo,
aquele cara é... viciado, ndo sei o qué.... O pessoal ndo
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entende, né, que é uma doenga.. Participante n° 5 (ambos
trechos).

Eu ndo era um... um hipdcrita, um cafajeste, simplesmente
eu estava doente. Eu precisava de ajuda. Participante n° 3.

Mas eu, eu to liberto hoje, do vicio da bebida, eu to
liberto. Eu ndo digo curado (...) Mas hoje eu considero
que to liberto da bebida. Por causa que eu, eu aceitei
Jesus no meu coragdo, né? (...) Se eu tomasse o primeiro
gole, eu sei que é uma doenga, eu vou tomar todas.
Participante n° 9.

Esses exemplos ilustram certa variedade de solugdes
encontradas por estas pessoas para a questdo acerca da distingdo entre
vicio e doenga. No primeiro caso, o sujeito mantém o uso dos dois
termos praticamente como sindénimos. Talvez isso possa ser explicado
pela relativa auséncia de conotagdo moral pejorativa no modo como o
sujeito utiliza a palavra “vicio”: nos outros contextos em que ele a
menciona, ¢ em situacdo semelhante a exposta acima, ou seja, aludindo
ao processo de desenvolvimento de tolerdncia ao alcool e ao aumento do
consumo, ndo explicitando qualquer associagdo deste termo com
atributos morais negativos.

O diagnoéstico e a idéia de doenca também podem vir para
problematizar uma situagdo que o sujeito considerava relativamente
tranqiiila (n° 5), porquanto o vicio seria algo que ainda estaria em suas
maos controlar, apenas mediante for¢a de vontade. Tratando-se de uma
doenga, isso passa a ser um problema grave, que ele carrega
cronicamente e que escapa ao seu controle. Por outro lado, justamente
por ser algo cronico e que lhe escapa ao controle voluntario, traz
também certo alivio, na medida em que justifica os repetidos fracassos
em resolver o problema e atribui outra causa que ndo um defeito de
carater (como se vé também no n° 3).

Como ilustra ultimo trecho, a solugdo encontrada pelo paciente
pode ndo ser o uso indistinto de “vicio” e “doenga”, tampouco a
substituicdo de um conceito pelo outro na nomeagdo de seu problema.
Neste caso, “vicio” corresponde a atitude de desejar ou procurar certo
estilo de vida moralmente condenavel e que envolva o consumo de
alcool. O paciente considera-se livre do vicio, por ter renunciado a tal
estilo de vida, porém ao mesmo tempo ainda considera-se um doente,
sujeito a recaida se quebrar a abstinéncia. Como se pode depreender do
discurso explicito deste paciente, seu pensamento ¢é bastante
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influenciado pela religido que relata ter abracado recentemente, o que
novamente nos remete as observagdes de Alves (1998) e Velho (2001)
acerca da multiplicidade de discursos que servem de fontes para que
cada individuo, a partir de diferentes combinagdes de referéncias,
elabore o sentido da propria experiéncia.

A conscientizagdo ¢ aspecto importante das propostas
psicoterapéuticas comportamentais-cognitivas e, via de regra, esta
conscientizagdo refere-se a: 1) saber identificar situagdes de risco, a fim
de evita-las ou para treinar respostas adaptativas; e 2) assimilar as
informagdes acerca da doenga e da adesdo a tratamento (Marlatt, 1993;
Miller & Rollnick, 2001; Silva & Serra, 2004; Luty, 2006). A
conscientizagdo, evidentemente, foi bem sucedida com estes pacientes: a
necessidade de realizacdo de tratamento foi bastante mencionada, a
compreensdao do alcoolismo como doenga ¢ amplamente aceita (e
vantajosa em relacdo a nogdo de vicio) e a conscientizagdo sobre a
doenga foi uma das poucas mudancgas duradouras referidas pelos
pacientes ao longo de suas trajetorias.

Na tentativa de conscientizar os pacientes, os profissionais de
saude podem tender a impor seu saber, esperando que o paciente
assimile literalmente as explicagdes que lhe sdo fornecidas e faga desse
discurso o seu proprio. Nisso, o0s profissionais reproduzem
compreensdes estereotipadas sobre a experiéncia dos pacientes,
formatando-os segundo o escopo da institui¢do que oferece tratamento
(Alves, 1998). Percebe-se na fala dos entrevistados que o discurso
técnico ¢, sim, assimilado — e talvez tanto mais fortemente quanto for
significativo o vinculo terapéutico; porém essa assimilagdo sera
incorporada em diferentes graus e modos por cada paciente, em
combinacdes com outras fontes de referéncia e segundo o estoque de
conhecimento de que cada um dispde.

Os pacientes fizeram consideracdes sobre si tanto no sentido
moral como no sentido clinico. Embora este ultimo tenha sido mais
freqiiente, ambos fazem parte do repertorio de referéncias destes sujeitos
para organizar sua identidade. Dez respondentes explicitaram
consideragdes morais, sobre ser um bébado ou um viciado (5.3.4),
referiram-se principalmente ao ndo saber beber, ou incapacidade de se
controlar, e também ao cardter permanente de  ser
bébado/viciado/alcodlatra, sendo que isto passou a constituir uma
caracteristica intrinseca do sujeito, ndo importando se ele estd bebendo
ou ndo. Ou seja, de um sujeito que estd bebendo demais, passa-se a ser
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um sujeito que é um bébado, ndo importando mais se estd em
abstinéncia ou se esta bebendo e quanto:

Um alcodlatra [sobre si]. (... Alcodlatra é... aquela
pessoa que ndo sabe se controlar pra beber. Participante
n° 13.

Bebe quem quer. (...) Eu bebo se eu quero. A pessoa bebe
se quer. Ninguém bota goela abaixo. Participante n° 12.

Bébado, eu vou ser sempre, isso é uma doenga, né?
Mesmo que ndo beba, vai continuar sendo bébado.
Participante n° 11.

Apesar de por vezes encontrarem algum alivio na relativa
desresponsabilizagdo que a noc¢do de doenga proporciona, persistem
idéias acerca da capacidade que o sujeito deveria ter para controlar
voluntariamente o consumo, sendo que a falta de controle ndo deixa de
ter certa conotagdo de fraqueza moral. A nogdo de doenca, que a
principio vem opor-se a nogdo de vicio, pode ser tomada pelos pacientes
como um reforgcador de certas idéias morais sobre o alcoolismo, como
no ultimo exemplo, em que o paciente interpreta a cronicidade da
doenga no sentido de marca-lo como portador de algo que faz dele um
bébado, permanentemente ¢ em qualquer circunstancia.

Ja consideragdes sobre ser doente (5.3.5) foram apresentadas
por todos os participantes. Também todos referiram o carater cronico da
doenga, sendo que apenas dois em algum momento relativizaram a idéia
de ela ser incuravel. Para os demais, fica evidente que pensam sobre si
como portadores de uma doenca cronica grave, que os impede de ter
controle sobre o beber:

Eu sou uma pessoa doente. Participante n° 6.

Bah, isso é uma doenga. (...) Nao posso ver um copo de
cana, que me dd vontade de tomar. Participante n° 10.

Porque eu sei que é uma dependéncia quimica, eu sei que
isso eu vou carregar pro resto da minha vida, mas eu sei
que eu tenho que lutar com isso. Participante n° 3.

Alguns pacientes explicitaram que suas opinides sobre seu
problema e sobre si s@o resultado do aprendizado dos discursos dos
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servicos de atendimento (tanto a rede de satide como os grupos de
ajuda):

- Af foram me explicando, que ¢ uma dependéncia, que é
uma doenga que ndo tem cura, ela tem controle, mas ndo
tem cura.

- E assim que tu define o teu problema com a bebida?

- Que é uma doenca incurdvel? E assim. Ela tem controle,
mas ndo tem cura. Participante n° 8.

Ele ¢é lento, progressivo e fatal, né? Entdo a gente conhece
trés C’s né? Ou tu pdara numa clinica, ou tu para num
cemitério, né? Ou tu pdra.. como é que é... clinica,
cemitério... ou... ndo me lembro mais. Participante n° 3.

A Dra. F. uma vez me disse que a bebida é uma doenga
crénica e progressiva. Ela ndo regrede, so progrede. Mas
com tratamento, medicagdo, freqiientando  grupo,
psicologo, terapeuta... pode estacionar ali. Participante n°
4.

Estes exemplos fornecem indica¢des sobre o impacto da nocao
de cronicidade na reorganizacdo da identidade destes sujeitos, além de
fornecerem indicagdes adicionais acerca do impacto do discurso dos
servigos de atendimento como fonte de referéncia para tal processo. A
informacdo sobre o carater cronico do problema, a principio se justifica
pela necessidade de prevenir o paciente acerca da probabilidade de
recaidas. No entanto, como se constata nos dois ultimos trechos acima,
esta informagdo por vezes associa-se & idéia de irreversibilidade dos
danos acumulados — em ultima analise, ndo apenas a impossibilidade de
uma recuperagdo definitiva, com garantia de ndo haver mais recaidas,
como também a impossibilidade de o sujeito resgatar elementos de sua
vida que j& foram muito prejudicados pelo abuso de alcool.

Na pratica clinica, ndo raro ouve-se dos pacientes metaforas
como a que compara a vida do alcoolista a uma vela, e compara o abuso
de alcool a sua queima: a por¢do de vela ja queimada ndo se pode
recuperar, o melhor que se consegue € apagar a chama e evitar reacendé-
la para ndo se perder ainda mais. As metaforas a que dependentes de
drogas recorrem para descrever seu problema refletem a preocupacdo
com o fato de conviver com um problema latente, que exige atencdo e
cuidado constante, para evitar seu ressurgimento € a conseqiiente
degradacdo, tanto moral quanto da saude (Baus & cols., 2002).
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Percebe-se que o discurso de conscientizacdo sobre a
cronicidade pode ser assimilado como uma espécie de ameaga constante
de recaida, uma permanente necessidade de Iuta consigo mesmo. Isso
pode estar associado a influéncia do aspecto moral na compreensao do
alcoolismo, que permeia inclusive as atitudes dos profissionais de satide
(Vargas, 2010), pois se trata da énfase na necessidade de autocontrole
para resistir 2 permanente tentagio. E possivel que profissionais de
saude e/ou veteranos de grupos de mutua ajuda recorram a este tipo de
metaforas para “assustar” os alcoolistas quanto a iminéncia do perigo e a
gravidade das conseqiiéncias da violagdo da abstinéncia, na expectativa
de que isto reforce sua determinagdo de evitar recaidas. Isso é coerente
com estratégias de recuperagdo no estilo /2 passos, porém é importante
avaliar seu impacto na perspectiva de futuro que resta possivel a pessoas
que adotam tal perspectiva de vigilancia constante.

Categoria 6 - Projeto de recuperacio

Esta categoria abarcou falas referentes as proje¢des dos
pacientes acerca do proprio futuro, principalmente quanto as suas
possibilidades de recuperagao. “Recuperag¢ao”, neste caso, entendida em
sentido amplo, ndo apenas aludindo ao controle do alcoolismo, mas
também ao restabelecimento de vinculos ¢ a melhora das condigbes de
vida de modo geral. Assim, projeto de recuperacio pode ser um
conceito aplicado a defini¢do do tipo de perspectiva que o sujeito tem de
seu futuro enquanto alcoolista, incluindo as seguintes propriedades:
crengas (idéias sobre o que deve fazer), expectativas (perspectiva de
mudanga ou de continuidade, esperancas remotas de melhora), planos
(preparacdo para trabalhar, continuidade de tratamento) e agdes
(estratégias de tratamento, resgate de vinculos)

O conjunto destas propriedades revela a perspectiva de futuro
do sujeito: vislumbra mudanga ou ndo, tem esperangas de melhora ou
ndo, tem idéia do que pode fazer, faz planejamentos para alcangar
objetivos, e se esta agindo neste sentido. No caso destes entrevistados,
de modo geral, destaca-se uma postura passiva: predominam relatos de
esperanga de recuperagdo e melhora em varios aspectos da vida, porém
com pobreza de planos concretos, dificuldade ou relutidncia em fazer
proje¢des que ndo de curto prazo, e uma tendéncia a planejar a vida
prioritariamente em fung¢@o do tratamento.

Os participantes atribuiram destacada importancia a realizag¢ao
de tratamento (subcategoria 6.1). Sete participantes a colocaram como
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0 aspecto prioritario da vida no momento (6.1.1), porquanto consideram
o tratamento imprescindivel para a recuperagdo, como nestes exemplos:

Mas é assim, ou tu procura ajuda, ou tu morre, tu ndo tem
outro jeito, entendeu, tché. Ndo tem saida. Participante n°
3.

Que eu fregiiente o grupo por um bom tempo, que o grupo
é assim,0: depois dum tempo, tu passa de, é todas
semanas, depois passa de 15 em 15 dias. Depois tu passa
de més em més. Mas no inicio, quando tu ta fraco, tem que
vim todas semanas. Participante n°® 5.

- Tu faz alguma outra coisa além de procurar tratamento
[no hospital]?

- Ndo. Porque é muito dificil de conseguir... de conseguir
outro tipo de ajuda a ndo ser onde é especializado pra
isso, né? Onde mais que eu vou procurar? Ndo tem onde.
Participante n° 2.

Ndo vou desistir. Nem que eu tenha que passar por mil
internagoes, mas eu ndo vou desistir. Participante m® 13.

Esclarecendo os contextos de onde foram tirados estes trechos:
no primeiro exemplo, o entrevistado referia-se a buscar ajuda no
hospital e no AA. No segundo, o participante falava da participagdo em
grupo de apoio ambulatorial coordenado pela enfermagem da unidade.
Ja nos dois ultimos casos, 0s pacientes procuram tratamento apenas no
hospital, com internacdo. Estes trechos exemplificam a grande
importancia atribuida a realizagdo de tratamento e o uso do hospital, por
parte de alguns pacientes, como principal ou inico recurso, ambos 0s
aspectos ja apontados na analise de subcategorias anteriores, que
encontram aqui novas indicagdes no mesmo sentido.

Dentre os pacientes que ndo se limitavam a internagdo e
explicitaram planos para proximas etapas de tratamento (6.1.2), que se
seguiriam a internagdo, trés ponderavam ou planejavam internacdo em
comunidade terapéutica, dois pensavam em manter acompanhamentos
psiquiatrico ambulatorial, um planejava voltar ao Caps e outro, voltar ao
AA. Nota-se que, mesmo ndo se restringindo ao atendimento hospitalar,
a internagdo, através das CT’s, aparece novamente como um recurso de
destaque, em funcdo da expectativa de melhora relacionada a reclusio e
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isolamento, ja referia anteriormente e novamente exemplificada nos
trechos abaixo:

Eu, sair daqui, eu quero ver se consigo uma fazenda. Um
periodo maior, mais longo, né? Participante n°® 13.

Entdo eu quero, se eu conseguisse uma fazenda, pra ir,
pra esquecer de tudo isso ai, eu vou. Vou com boa
vontade. Participante n°® 12.

Estes exemplos indicam que novas internagdes, apesar de
referidas como ndo desejadas, podem fazer parte da perspectiva de
tratamento futuro para alguns pacientes, sendo que alguns desejam ou
acham que precisam de internagdes muito longas (CT). Sendo a
realizacdo de tratamento considerada prioridade, sujeitos com esta
perspectiva estdo pondo em suspenso outros aspectos da vida para
investir em uma forma de tratamento que, além da eficacia incerta,
também pode afasta-los de outros fatores que favorecem a recuperagdo —
vinculo familiar (suporte social), ocupacdo e oportunidades de
reinser¢do social.

Alguns pacientes também ponderaram outras formas de
tratamento que absorveriam muito de seu tempo, como a combinacdo de
acompanhamento ambulatorial intensivo e freqiiéncia a grupos, ou o
engajamento no regime intensivo do Caps-ad. Fica evidente a prioridade
com que a realizagdo de tratamento ¢ encarada, principalmente em um
momento considerado mais delicado, como o pos-alta. Além da
intensidade com que pensam em dedicar-se ao tratamento neste
momento, os participantes também mencionaram a contemplagdo da
necessidade de manter, de algum modo, um tratamento permanente, ou
por um prazo longo e indefinido (6.1.3):

Esse tratamento é eterno, pro resto da minha vida.
Participante n° 5.

Mas esse tratamento tem que continuar pra sempre, née?
Até a doutora dizer assim, 0, de hoje em diante ndo
precisa mais. Que eu acho que vai demorar. Que o, eu to
com 42, 16 desde os 14 anos de idade bebendo. E tempo.
Até recuperar bem, demora muito. Participante n°4.

Portanto, além de uma prioridade atual, para alguns
entrevistados a manutencdo de tratamento serd uma necessidade por
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muito tempo, em fun¢do da qual deverdo organizar sua vida a curto e a
longo prazo. Este entendimento ¢ coerente com a idéia de doenca
cronica, que exige dos pacientes algum grau de vigilancia/cuidado
durante o resto de suas vidas.

De modo geral, na analise dos codigos desta subcategoria,
novamente chama a atengdo o contraste entre as manifestacdoes de
importancia atribuida ao tratamento e os relatos de poucas mudangas
percebidas. Uma possivel explicacdo seria a tendéncia de os
entrevistados fornecerem respostas que julgam ir ao encontro das
expectativas do pesquisador. Por outro lado, as demonstragdes de aprego
pelo vinculo com a médica do servigo e a recorréncia com que estas
pessoas procuram o hospital sugere que de fato elas valorizam o
atendimento recebido no servigo. Verificou-se ainda que os pacientes
valorizam, em sua experiéncia de tratamento, a recuperacdo fisica
proporcionada pela internagdo. Também se discutiu a questdo da
conscientizagdo, que envolve o reforco da idéia de necessidade de
tratamento.

Por isso, ¢ possivel que a valorizagdo do tratamento por parte
dos pacientes, a despeito da pouca eficacia em termos de percepcio de
mudan¢as duradouras, s¢ deva a variadas combinagdes entre os
seguintes fatores: 1) qualidade do vinculo com seu terapeuta e/ou com
varias pessoas da equipe; 2) recuperagdo fisica na internagdo; e 3)
refor¢o da idéia de necessidade de tratamento através do programa de
conscientizagdo. Assim, temos uma creng¢a na necessidade do tratamento
que persiste, ainda que discrepante com a experiéncia do sujeito — ja
que, além da pouca mudanga percebida, os participantes também
referiram periodos de melhora que ndo estavam relacionados a
realizagdo de tratamento.

A parte a realizagdo de tratamento, os participantes também
referiram outras estratégias que acreditam que deveriam adotar, o que
foi agrupado na subcategoria 6.2. Idéias sobre o que precisa fazer
para se recuperar. Neste sentido, o tipo de afirma¢do mais freqiiente
(seis entrevistados) era sobre a importancia de ter determinacdo (6.2.1),
no sentido de manter a for¢a de vontade para ndo beber e também no
sentido de nutrir um desejo sincero de mudanca:

So que eu sei também que ndo é assim, a gente tem que
querer de verdade, né? Participante n° 1.

Mas pra isso é preciso de uma série de fatores, que tu
tenha... realmente uma grande vontade de se manter
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abstémio, que tu tenha uma grande vontade de, de, de...
viver, né? Participante n° 3.

Entdo agora, vou criar vergonha na cara, ndo vou beber
mais. Participante n°® 12.

Aqui ha mais um indicio da magnitude do aspecto moral da
compreensdo do alcoolismo. Ao mesmo tempo em que 0s pacientes
referem amplamente as idéias de portarem uma doenga (que se
caracteriza justamente por privar-lhes do controle sobre o beber) e de
necessitarem de tratamento e ajuda, também afirmam a importancia de
voluntariamente conseguirem se controlar — sendo que tal controle pode
ser entendido como uma atitude voluntaria, que depende de uma decisdo
moral (criar vergonha na cara). Mais que isso, esta decisdo de mudar
deve ser sincera, deve refletir um desejo auténtico de manter a
abstinéncia.

A questdo da sinceridade provavelmente esta relacionada a idéia
de que alcoolistas (dependentes de substancias, em geral) costumam
mentir muito, inclusive acerca de seu desejo de recuperagdo. Mesmo
entre profissionais da satde, ¢ bastante comum a idéia de que alcoolistas
ndo desejam honestamente parar de beber (Vargas, 2010). Ou seja, a
despeito da nocdo de doenca, em que se leva em conta a questdo da
ambivaléncia, e para a qual se apontam determinantes alheios a vontade
do sujeito, mesmo assim, na pratica, permanece certa desconfianca
quanto a sinceridade dos dependentes de alcool.

Certamente a determinagdo ¢ relevante em qualquer mudanga
de comportamento a que alguém esteja se propondo, porém o que se
questiona aqui € o carater de julgamento moral da autenticidade das
intengdes de recuperagdo declaradas. Se o profissional de saude se
preocupar demais com esta avaliagdo moral da sinceridade do sujeito,
isto pode prejudicar a consolidagio de um vinculo terapéutico. E
possivel que esta preocupacdo moral seja um dos motivos que levam
alguns servigos a desenvolver estratégias de monitoramento que
fiscalizam a abstinéncia dos pacientes, inclusive recorrendo a exames
laboratoriais (Junghanns & cols., 2009).

O segundo tipo de estratégia mais freqliente (cinco pacientes)
foi evitar estimulos ao consumo (6.2.2), ou mais especificamente,
restringir as atividades cotidianas de maneira a evitar o contato com
bares e com amigos com quem costumava beber, como nestes exemplos:
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- Nao ir em bar, né? Largar os grupos de amigos que eu
tinha.

- Por que largar os grupos de amigos?

- §6 oferecem pro cara. Quando tu vé, tu ta bebendo. (...)
E, ficar dentro de casa agora, né? Sair de casa pro
servico, do servigo pra casa e seguir em frente. Sem estar
na rua. Na rua é um perigo. Se ficar na rua, volto a beber
ligeirinho.

- E tu ja viveu assim por algum tempo?

- Ja. Passei um més e pouco. Um més e meio... ai depois
sai pra rua, pra fumar crack com os guris... Participante n°
10.

Evitar de chegar em bar. Ir do servi¢o pra casa, da casa
pro servigo. (...) Se meu servigo é aqui e tem um bar ali, o
que eu vou fazer? Vou fazer a volta toda por aqui pra
chegar no meu servico aqui [desenha trajetos no ar].
Nagquele bar, eu ndo vou chegar. Se eu ver um amigo la na
rua, com uma pinga, o, ndo. Participante n°® 12.

Pensar em adotar estratégias de evitacdo de estimulos é coerente
com outros relatos, das subcategorias 2.5 (acerca do isolamento protetor
da internacdo) e 3.4 (em que a evitagdo € mencionada como uma
estratégia ja adotada para recuperacdo), sendo desnecessario retomar
esta discussdo. Levanta-se novamente, contudo, o questionamento
acerca da viabilidade e eficacia desta estratégia a longo prazo (como
exemplificado no primeiro trecho). Uma vida restrita, no intuito de
escapar aos estimulos para beber, dificilmente se mantera por muito
tempo sem sofrimento. Ha que se ter em mente também que o abandono
de circulos sociais e de atividades até entdo gratificantes, pode
contribuir para a falta de ocupagdo e para a soliddo, que foram
apontadas por estes entrevistados como fatores associados ao retorno ao
abuso.

Alguns participantes referiram que pensam em procurar
ocupagdes como estratégia de recuperagdo (6.2.3). A expectativa é a
mesma da estratégia anterior, porém nao através apenas da evitacdo de
estimulos, mas do preenchimento do tempo com atividades prazerosas
ou tteis, que ajudem a mudar sua rotina e a “esquecer” o alcool:

- E que mudanga que ia ser essa [na rotina]?

- Olha... eu acho que até de repente pintar a casa... ha...
botar moveis novos ou mudar de lugar os moveis ou...
ajeitar alguma coisa que td estragada na casa... ou ter
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horarios certos pras coisas também, que ndo tinha...
Participante n° 1.

Me divertir tocando a minha viola. Escutando meus Led
Zeppelin, escutando meu Zé Ramalho, minhas musicas...
Participante n° 3.

Estudar, fazer alguma coisa, assim. Fazer tudo pra
esquecer o dlcool, né? Tudo mesmo. Nem que eu tenha
que dar cabeg¢ada em drvores, assim, pra ndo beber...
Participante n° 8.

A despeito de seu papel tanto na experiéncia de recuperagéo
quanto na experiéncia de voltar a beber, a questdo de ter ou ndo ter
ocupagdo foi mencionada apenas por estes trés participantes, enquanto
projecdo para o futuro. Mesmo dentre estes, percebe-se certa vagueza
nas afirmacgdes, podendo inferir-se que € uma questio sobre a qual estas
pessoas ndo tém pensado objetivamente, de modo a planejar sua
implementagao.

Esta mesma observagdo pode ser colocada para relacionar esta
subcategoria com as subcategorias 3.3 e 3.4: a excegdo da evitagdo de
estimulos ao consumo, a maioria dos participantes nao refere planos de
tentar repetir contextos ou estratégias de recuperagdo que se lhes
mostraram Tteis no passado, em suas proprias experiéncias de
recuperacdo. Apenas dois participantes explicitamente afirmaram que
irlam tentar retomar estratégias exitosas anteriores (6.2.4).

Se eu conseguir fazer que nem eu fiz da outra vez, que eu
fiquei bastante tempo sem beber, acho que desta vez eu
consigo. Participante n° 4.

Acho que fazer o que eu tava fazendo, la no meu irmdo. Ir
nas reunioes [do AA], arrumar o que fazer, eu fazia
canteiros, plantava, os vizinhos precisavam de mim, eu
ajudava e ndo cobrava nada. la na igreja todos os fins de
semana. Participante n° 8.

Os participantes valorizam muito a realizagdo de tratamento e a
prevencdo de recaida (evitar estimulos ao consumo), porém ndo incluem
em seu repertorio de planos de recuperacdo outros tipos de agdes,
tampouco a promo¢do de contextos mais favoraveis a recuperagdo. O
discurso dos profissionais pode contribuir para manter esta situacao,
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porquanto ¢ marcado pela preocupacdo com a adesdo a tratamento e
com a prevengdo de recaida. Afora o tratamento e a evitagdo, outros
fatores até sdo relatados pelos pacientes como associados a sua melhora,
porém nao sdo reconhecidos como aspectos a serem resgatados dentro
de um planejamento para uma estratégia de recuperacdo: dentre estes
entrevistados, dois referiram nao ter idéia do que devem fazer para se
recuperar, além de tratamento (6.2.5). Faltam, portanto, iniciativas de
recuperacao que levam o sujeito a redimensionar seu projeto de vida, a
buscar novas estratégias de vinculos profissionais, sociais, culturais, que
poderiam dar novo sentido para suas relagdes com o mundo e recolocar
a funcdo da bebida.

Uma fala de um destes entrevistados ¢ particularmente
emblematica das necessidades dos pacientes que extrapolam o alcance
dos tratamentos mais tradicionais; respondendo sobre suas idéias acerca
do que achava que deveria fazer para se recuperar, ele referiu a
necessidade de reencontrar alguma felicidade em sua vida (6.2.6), para
conseguir reagir:

- Tem mais alguma coisa que tu acha importante pra se
recuperar?

- [longo siléncio, pensativo]. S6 ser feliz de novo.

- Ser feliz de novo... como assim?

- E, porque... quem td assim, nesse modo, nesse sistema,
que eu t0... tu ndo vé, tu ndo vé felicidade, tu ndo acha
graga, ndo... tu ndo tem amigos... Participante n° 13.

Este trecho expressa um conteudo que pode ajudar a explicar a
pouca eficacia das estratégias de recuperagcdo mais relatadas. Verifica-se
que, para estes sujeitos, implementar a prevengdo de recaida é,
basicamente, evitar estimulos ao consumo por tempo suficiente até que
o problema com alcool seja “esquecido”; sem passar por resgatar um
sentido de sua vida que poderia levar a “felicidade”, como menciona o
participante (refazer amizades, entre outras possibilidades). Evitar
estimulos implica restringir as atividades e abandonar amigos e
divertimentos; dai a valorizagdo do isolamento, o uso prioritario do
hospital em detrimento da rede basica, e o desejo de internagdes mais
prolongadas — sdo medidas necessarias para viabilizar a abstinéncia por
esta via sacrificante.

Esta ¢ uma visdo do alcoolismo restrita a luta para ndo beber,
desconsiderando questdes importantes como os efeitos de contextos e a
funcdo da bebida na historia do individuo (Schneider, 2010). A fala
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acima, assim como os relatos sobre as experiéncias de recuperacao,
subvertem o raciocinio que tradicionalmente se aplica a perspectiva de
futuro para o alcoolista: considera-se que o sujeito precisa parar de
beber para sua vida melhorar; no entanto, é possivel que sua vida precise
melhorar para que ele possa parar de beber.

Quanto a perspectiva de alcancar recuperaciio (subcategoria
6.3), seis entrevistados manifestaram explicitamente o desejo de uma
melhora de vida (6.3.1). Conforme o caso, esta melhora poderia ser
apenas a manutencdo de abstinéncia (mantendo os demais aspectos da
vida do jeito que estavam), mas a maioria destes respondentes (cinco)
referiu-se a uma melhora de vida em sentido mais amplo, como
ilustrado por estes trechos:

- Ah, normal, né? Poder levar vida normal.

- Que é vida normal?

- Ndo beber. Poder voltar a estudar. Trabalhar assim,
normal. Sem ter problemas de satide. Participante n° 2.

Porque eu to com 39 anos, e eu me considero que eu to
novo ainda, entdo eu tenho muito o que viver ainda, e se
deus quiser, viver com qualidade, né? Qualidade de vida,
né? Participante n° 9.

Dois participantes manifestaram a idéia de, no futuro, exibir sua
recuperacdo a familiares e/ou aos profissionais de satude (6.3.2):

No momento em que eu conseguir parar de beber, ai sim,
eu lhe garanto, ai eu vou lhe mostrar. Eu vou mudar. Eu
disse pra Dra. F. isso ai mesmo. No momento que eu
parar, “0, doutora, parei!, vou lhe mostrar”. Participante
n°® 4.

Mas eu acho que primeiro vou me tratar bem, bem
tratado... chegar de cara limpa em casa, como diz o outro,
né? Com todas as papelama na mdo, td aqui. Ndo bebo
mais. Vocés querem me considerar um da familia, me
considerem, se ndo quiser, ndo tem problema nenhum.
Participante n°® 12.

Percebe-se certa ambigiiidade nestes trechos. Podem ser
interpretados como uma forma de motivagdo, em que o sujeito, por forca
do vinculo com um familiar ou um profissional, mostra-se disposto a
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comprometer-se com um resultado positivo de seu tratamento. Por outro
lado, pode implicar também certo ressentimento, se o ato de mostrar o
resultado ao outro for em fun¢do de uma cobranga que o sujeito percebe
sobre si (principalmente no caso do participante n° 12, em que a
apresentagdo de “cara limpa” ¢ uma reivindicagdo de sua aceitagdo na
familia novamente, a qual ele estd inclusive preparado para que seja
negada).

Apenas um participante referiu ndo vislumbrar no futuro a
quebra dos ciclos de melhoras breves, recaidas e internagdes, afirmando
ndo ter perspectiva de uma recuperagdo duradoura (6.3.3). Apesar de ser
uma ocorréncia isolada, chama a aten¢do o fato de este mesmo
participante (n° 2) ter relatado dois periodos gratificantes de recuperacio
no passado.

Recordando sua historia, trata-se de um paciente que queixa-se
de conviver com intensa ansiedade cronica, tendo ja desenvolvido uma
sindrome de dependéncia de benzodiazepinicos. O abuso de élcool tem
um componente importante de alivio de ansiedade, ou seja, sua relagdo
com as substancias de abuso esta relacionado a funcdo de
automedicacg@o, para o controle da ansiedade. Este paciente relatou ainda
grande insatisfacdo com a relagdo com seus pais, com quem mora em
propriedade rural; queixa-se de que o pai exige que ele trabalhe na
propriedade da familia sem remuneragao.

Este sujeito relatou dois periodos gratificantes de recuperagao,
um em uma época em que os pais foram morar em outro lugar e ele
morou e trabalhou sozinho na propriedade da familia; outro em que ele
foi trabalhar em outro municipio e sentiu-se satisfeito pela oportunidade
de trabalhar com remuneragdo e obter independéncia. Nestes dois
periodos, ele relatou uso moderado (baixas doses e consumo restrito aos
finais de semana), melhora importante da ansiedade e satisfacdo com
sua rotina de trabalho.

Este paciente foi o que relatou de forma mais explicita e
completa um exemplo dos principais pontos de discussdo desta
subcategoria: 1) o sujeito desqualifica suas experiéncias de recuperagdo
porque elas ndo incluiram abstinéncia, a despeito da melhora que pode
ser obtida em varios aspectos da vida com a diminui¢do do uso; 2) o
sujeito ndo inclui em seu planejamento para o futuro a tentativa de
reproduzir contextos ou repetir estratégias que ja lhe foram uteis e que
lhe deram sentido para sua existéncia; 3) o sujeito planeja seu futuro em
torno da realizacdo de tratamento e do desejo/esperanca de uma forma
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de recuperacdo que precise incluir abstinéncia permanente ou muito
duradoura.

A conseqiiéncia pratica desta discussdo € que se impde
questionar até que ponto o programa de conscientizacdo apresentado a
estes sujeitos esta incentivando a ades@o a tratamento e alertando os
sujeitos sobre as possibilidades de recaidas; e até que ponto esta
contribuindo para que os pacientes ndo contemplem outras formas de
recuperacdo que ndo a abstinéncia total, nem outros fatores de
recuperacdo que nao a adesdo a tratamento.

Os participantes referiram também suas perspectivas em outros
aspectos da vida, dentre as quais se destacam as projecdes sobre o
relacionamento familiar (que por isso foram codificadas a parte, na
subcategoria 6.4). Sete respondentes explicitaram esperanga de
reaproximacao ou de manuten¢do de vinculos familiares (6.4.1):

Nao, eu ndo to morando com ela, eu ela saiu de casa. Ela
ta esperando eu voltar, sem beber, pra ela voltar pra casa.
(...) Queria que nos tivesse juntos. O combinado foi esse,
entendeu? Se eu parasse de beber, ela voltava pra casa.
Participante n° 5.

E agora, hoje falei com a Dra. F. pra ela pedir pro meu
irmdo vir me buscar aqui no hospital, pra mim ir direto
daqui pra ld, eu ndo quero voltar la pra tapera, né?
Participante n° 8.

Estes trechos exemplificam as duas dimensdes da esperanga dos
pacientes em relagdo aos vinculos familiares. No primeiro caso,
esperanga de que os vinculos rompidos ou prejudicados em decorréncia
do alcoolismo possam ser resgatados apos o tratamento; no segundo, de
que o vinculo com o familiar que vinha propiciando suporte social possa
ser mantido, a fim de que o paciente possa continuar contando com este
suporte em sua estratégia de recuperacdo. Estes trechos vém reforcar as
consideragdes anteriores acerca da reciprocidade da influéncia entre o
relacionamento familiar e os processos do alcoolismo — assim como o
conflito familiar pode apresentar-se como causa ou conseqiiéncia em
relacdo ao abuso de alcool, também o vinculo familiar pode ser tanto
uma decorréncia da recuperagdo como uma parte da estratégia para que
ela seja alcangada.

Quatro participantes referiram a perspectiva de manutengao do
distanciamento atual dos familiares (6.4.2):
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E, mas eu ndo quero pedir nada pra eles. Ndo quero. Que
eles ja tdo, eles ja se machucaram muito comigo. E se eu
for pedir pra eles, eles vio ficar com medo, e... entende?
A desconfianga sempre vai existiv, que eu va beber de
novo, que eu va aprontar de novo... entende? Participante
n°9

E acho que ndo tem volta mais [sobre a separacdo
conjugal] .... eu ndo quero perder meus filhos, mas... como
ndo fui eu que fiz isso, se acharem que tiram meus filho de
perto de mim... agora nesse momento eu ndo vou poder
fazer muita coisa. Participante n° 1.

Os quatro casos sdo semelhantes a estes exemplos,
evidenciando que estes sujeitos estdo se defrontando com a
possibilidade de ndo conseguirem mais resgatar (a0 menos num futuro
proximo) alguns vinculos familiares, em fun¢do dos conflitos
acumulados. O clima de desconfianca e ressentimento faz com que o
sujeito deixe de contar com o suporte familiar em seus planos de
recuperagdo. Ja nos casos em que existe a0 menos um vinculo familiar
com perspectiva de continuidade, verifica-se que os relatos dos
pacientes evidenciam uma importancia destes vinculos para sua
recuperagdo, na medida em que adquirem um carater motivacional
(6.4.5):

E tive esse filho, que é a melhor coisa que eu tenho na
minha vida. Ta com dois anos agora, e... é uma criangca
maravilhosa e necessita de mim, e por isso eu estou aqui
me recuperando, né? Participante n°® 3

Tentar sobreviver e ver minhas netas crescer. Elas vém
todos os dias ver o vo. Minha filha traz. (...) Pretendo, se
deus quiser, durar mais uns tempos, pra ver elas crescer...
queria ver minha neta maior na faculdade. Participante n°

6.

Sou o pai dela. ‘Quiser me considerar como pai, tu é
minha filha. Se tu ndo quiser, eu te considero como a
minha filha.” So que eu ndo quero ver ela sofrer. Que ela
ndo gostaria de ver eu sofrer. E jamais eu vou encontrar
minha filha e aprontar de novo. Ndo, doutor, isso ai ndo
quero mais. Participante n°® 12.
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Seis participantes se manifestaram explicitamente neste sentido,
todos aludindo a vinculos com criangas (filhos, netos e sobrinhos); os
aspectos motivacionais relatados sdo os de conseguir se recuperar para
dar conta de seu papel de responsavel por elas (no caso dos pais), ou ao
menos para ter a gratificacdo de estar presente durante seu
desenvolvimento (avd e tio). Esta constatagdo vai ao encontro de
resultados de outros estudos, que apontam a presenca de vinculo
familiar com conjuge e filhos como fator associado a melhores
resultados para alcoolistas em tratamento (Dawson & cols. 2008).

Estes exemplos também sinalizam que a relevancia do vinculo
familiar para a recupera¢do ndo reside apenas no fato de a familia
propiciar apoio; para estes participantes, além de ser cuidado, também ¢
importante ser capaz de cuidar da familia. Recordando a analise de
subcategorias anteriores, o resgate dos relacionamentos familiares foi
apontado como um dos beneficios do controle do consumo, ndo apenas
pela cessagdo de conflitos, mas também pela retomada de um papel mais
ativo do paciente na configurag@o familiar (3.5.4); também a capacidade
de desempenhar o papel de pai foi um dos exemplos citados de papéis
sociais considerados dignificantes ¢ mencionados como virtudes morais
(5.1.1).

Nesta subcategoria, verifica-se que a perspectiva de retomar o
papel de pai, responsabilizando-se pelos filhos, assim como a
perspectiva de participar de alguma forma do desenvolvimento das
criangas da familia, assume para estes sujeitos um carater de motivagao.
Note-se que ¢ um fator motivacional que se estabelece na
intersubjetividade, enquanto o paciente vislumbra esta possibilidade de
reinser¢do no grupo familiar; ndo se trata de motivacdo enquanto
caracteristica interna do sujeito, que ele nutre apenas de sua
conscientizagdo sobre portar uma doenga — o sujeito tem motivos para se
cuidar ndo porque esteja doente, mas porque tem um projeto a realizar.
Projeto, neste caso, remete ao conceito de Velho (1999, 1999b, 2001),
que define a organizagdo da conduta do individuo, segundo escolhas
conscientes, na dire¢do de finalidades especificas. A subcategoria 6.5,
Perspectivas em outros aspectos da vida, contém referéncias dos
pacientes a outros projetos, expectativas e desejos. Especificamente, os
codigos relativos ao planejamento e preparagdo para o retorno ao
trabalho (6.5.1), sdo os que correspondem a outros projetos dos
pacientes, como estes:
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Mas esse ramo de hotelaria ja ndo quero mais, entendeu?
(...) Ja fiz dois cursos, de pintor e de azulejista pelo Senai/
Fiergs. Participante n° 5.

Eu tenho plano, vou fazer um curso de teologia, se deus
quiser, o pastor me ofereceu. (...)

- E tu pensa em ser pastor?

- Eu penso. (...) Bah... tudo que eu quero agora é isso.
Participante n® 9

Estes sdo exemplos mais afirmativos, em que o retorno ao
trabalho ¢ parte da perspectiva de futuro imediato. Nos entanto, dos
nove participantes que se manifestaram neste sentido, quatro deles
contemplam remotamente a possibilidade de retorno ao trabalho,
colocando como precondi¢ao sua recuperagao completa:

Tentar ver se eu consigo um auxilio-doenga. Pra ter uma
estabilidade pros meus filhos também. Pra mim poder
seguir um, fazer um, assim como é que eu vou te dizer...
um trajeto assim de... se eu tiver que ir la no CAPS, ficar
o dia inteiro ld, todos os dias (...) ou em outro lugar, num
AA, sei la, sabe. (Participante n°1)

Até que um equilibrio, acho que é necessario uns 4 ou 5
meses pra mim me firmar, pra pegar um emprego fixo. Ai
eu acho que eu me recupero. (Participante n° 8).

Contextualizando este ultimo trecho, o participante referia-se a
necessidade de esperar alguns meses, durante os quais tentaria manter
completa abstinéncia e ao cabo dos quais poderia se considerar “firme”
o suficiente para procurar um emprego. Esta idéia relaciona-se com a
idéia de necessidade de internagdes prolongadas e também com a de
necessidade de tratamento intensivo e/ou permanentemente — refletem
um entendimento de que o alcoolista em tratamento ¢ vulnerdvel e
precisa acumular certo tempo de abstinéncia em isolamento ou sob
protecdo, para assim criar forgas para manter-se sobrio.

Entendendo o alcoolismo estritamente como uma doenca, o
sujeito pode assumir amplamente o papel de doente, no qual ele pode ser
parcialmente desresponsabilizado por seu estado e dispensado de certas
expectativas e obrigagdes sociais, desde que se comprometa a procurar
ajuda em local competente e cumpra o tratamento indicado (Alves,
1993). O sujeito deixa de incluir em seus planos a questdo ocupacional,
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ou ao menos, do trabalho; ou seja, adia para ap6s a recuperagdo um fator
apontado como contribuinte para a propria recuperagio, como discutido
nas categorias sobre experiéncias de recuperagdo e de voltar a beber.

Quanto a outros aspectos da vida, de modo geral, a maioria
dos participantes (oito) referiu ter esperangas e/ou expectativas positivas
(6.5.2). Diferente dos projetos, aqui se trata de coisas que o0s
entrevistados esperam que sejam melhores no futuro, ndo de
planejamento de suas proprias acdes. Foram mencionadas
principalmente esperangas inespecificas, de vida melhor em sentido
amplo, mas também algumas mais detalhadas, como encontrar nova
companheira ou manter o circulo de amizades:

Quero estar casado ja. De novo. Se deus quiser! [largo
sorriso] se deus quiser. E eu quero uma companheira pra
me ajudar assim, o, uma que ndo beba, que sendo ndo da
certo. E que ndo me deixa beber. Quero chegar em casa
de tardezinha e ‘vamos tomar um chimarrdo.’ Participante
n°®4.

- Entdo tu acha que daqui a um ano a vida vai estar bem
melhor?

- Bem melhor. Pode ter certeza.

- Explica um pouco melhor. Melhor em qué?

- Eu acho que financeiramente. Fisicamente, mentalmente.
Entendeu? Familiar. Acho que no geral. Participante n° 5.

Os trechos incluidos sob este codigo (6.5.2), em sua maioria,
foram retirados das respostas dos pacientes a pergunta “como gostaria
que estivesse a sua vida daqui a um ano?” Note-se que, no roteiro de
entrevista, a pergunta ¢ “como acha que vai estar sua vida daqui a um
ano?” A maioria dos pacientes teve dificuldades para responder, ou
afirmou que ndo havia como responder esta pergunta; diante desta
reacdo, a pergunta foi refeita para “como gostaria...”. Verifica-se que, no
campo hipotético, a maioria dos pacientes mostra-se otimista, afirmando
esperanga de uma ampla melhora em sua vida. No entanto, ao ser
questionado sobre seus projetos (o que implica decisdes, finalidades e
planos concretos), a maioria dos participantes (nove) referiu dificuldade
ou até impossibilidade de fazer projecdes de médio-longo prazo (6.5.3),
como ilustram os trechos abaixo:

Eu vivo 56 por hoje, hoje eu ndo vou beber. (...) Porque eu
ndo posso pensar a longo prazo, porque sendo se torna
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um fardo muito pesado pra mim. (...) Eu imagino minha
vida so por 24 horas, a hora que eu acordo, eu ja estou
organizado pra trabalhar pra fazer minha vida naquele
dia, cumprir com meus objetivos naquele dia. (...) Entdo
naquele dia eu tento cumprir com aqueles compromissos.
O proximo dia é o proximo dia. Entende, eu ndo posso
pensar daqui a 2, 3 dias, daqui uma semana. Participante
n®3

- Como tu acha que vai estar a tua vida daqui a um ano?

- Ah, doutor, isso ai eu ndo posso lhe dizer...

- Por que ndo?

- Porque assim como eu posso estar conversando aqui
numa boa, eu saio ali e me da um treco ali e pff! (faz gesto
indicando uma queda ou morte), que que eu posso lhe
dizer?...

- Vou perguntar de outro jeito: como tu gostaria que
estivesse a tua vida daqui a um ano?

- Que seje melhor do que esse ano que nos tamo
passando, né?

- Melhor como?

- Bastante saude pra mim, pra minha familia, pra todas as
pessoas que precisam de saude. Participante n° 6.

A minha vida ta... como vou explicar... ta abalada, minha
vida td abalada. Eu ndo sei que rumo eu pego. Que nem
aquela historia do cego no meio do tiroteio, eu ndo sei pra
que lado eu vou. Participante n° 13.

A dificuldade de fazer projecdes pode ser em fungdo das
proprias circunstancias do momento critico que estd vivenciando, como
no caso do participante n° 13. No entanto, pode também ser produto da
incerteza que o sujeito tem em relacdo a seu futuro, como no caso do
participante n° 6, que contempla a possibilidade de morrer em breve.
Nestes casos, a perspectiva de vida encontra-se bastante restrita, de
modo que o sujeito ndo encontra motivos e/ou oportunidades de pensar
qualquer outro projeto de vida que ndo seja um que o mantenha
rigidamente dentro do papel de doente. Ja no primeiro exemplo acima,
ndo ha tanto uma dificuldade quanto uma recusa do paciente em fazer
projegdes. A idéia de organizagdo da vida em termos imediatos,
centralizada na tarefa de manter a abstinéncia no dia corrente, demonstra
o esforgo deste sujeito em implementar o discurso do AA (do qual ele
participou ativamente ha alguns anos).
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Estas posturas em relacdo aos projetos de vida sdo refletidas
também em outras subcategorias analisadas anteriormente, como na
grande valorizagdo da abstinéncia, na priorizagdo da realizagdo de
tratamento em detrimento de outras estratégias que exigiriam postura
mais auténoma do sujeito, bem como na reorganizagdo da identidade em
fungdo da cronicidade da doenga. Observa-se com isto certa tendéncia
destes sujeitos de assumirem amplamente um papel de doente e de
manterem atitude passiva quanto ao proprio futuro. Isto pode ser parte
da explicagdo da reprodugdo de ciclos de melhoras (variaveis em
duragdo e amplitude), recaidas e reinternagdes — os pacientes cumprem o
prognostico da doenga cronica e paradoxalmente adiam outros aspectos
da vida para depois de um tratamento que eles acreditam que pode néo
ter fim.

No entanto, comparando diferentes trechos da mesma
entrevista, verifica-se que ha ambivaléncias. O mesmo participante pode
referir, por exemplo, planos para voltar ao trabalho, projetar
envolvimento ativo na criagdo do filho ¢ ao mesmo tempo referir
organizar a vida apenas em torno da manutencdo didria da abstinéncia,
sem possibilidade de pensar a médio ou longo prazo (que € o caso do
participante n° 3). Isso indica o descompasso entre o imperativo da
abstinéncia como meta Unica do tratamento e as questdes que ddo
fundamento para o sentido existencial. Sendo assim, a complexidade do
processo de reorganizacdo dos projetos de vida e, conseqiientemente,
das identidades dos pacientes sdo pouco consideradas na maioria dos
processos de tratamento. O papel de doente assumido por estes sujeitos
deveria ser flexibilizado, dando espago para atitudes mais ativas e
autdénomas, para que outros papéis possam também ser assumidos e para
que outras estratégias sejam implementadas, para além do tratamento
vigilante da abstinéncia.

Finalmente, o ultimo cédigo desta subcategoria refere-se as
afirmacdes de intencdo de fazer boas agdes (6.5.4), deixado a margem
da discussdo principal desta subcategoria em fungdo da baixa freqii€ncia
(apenas trés manifestagdes, de trés sujeitos) e do conteudo menos
relevante. Sdo manifestacdes de desejo de fazer coisas que sejam
reconhecidas como boas agdes, como neste exemplo:

Queria fazer coisas boas para as pessoas, ndo gosto de
maldade com ninguém. Queria andar bem-arrumado,
assim... pras pessoas sentirem orgulho de mim, mas... é
dificil. Participante n° 8.
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Estas colocagdes remetem a discussdo anterior sobre as
subcategorias 5.1 e 5.2; s@o expressdes do desejo destes pacientes de
verem reconhecidas pelos outros algumas das qualidades morais que
afirmaram sobre si. Relacionam-se com a discussdo desta subcategoria
na media em que podem ser interpretadas como um complemento a
questdo das ambivaléncias referida acima. Nestas colocacdes, os
pacientes reivindicam um reconhecimento moral, por a¢des positivas, o
que ¢ mais um exemplo da abertura possivel na rigidez do papel de
doente cronico; isto indica que estes sujeitos poderiam se sentir
gratificados com o desempenho de outros papéis.

Categoria 7 — Contexto de vulnerabilidades e recursos

Esta 1ultima categoria abrange os relatos que permitiram
caracterizar o contexto atual destes sujeitos, quanto as situagdes de
vulnerabilidade em que se encontram e quanto aos recursos de que
dispdem para enfrentar seus problemas. A utilidade conceitual desta
categoria reside na capacidade de referir um conjunto de circunstancias
favoraveis e desfavoraveis ao alcoolista em tratamento; remetendo aos
conceitos fundamentais de Velho (1999), pode-se situar o contexto de
vulnerabilidades e recursos como um recorte do campo de
possibilidades do sujeito.

Passando ao contetido das entrevistas, novamente constata-se a
destacada importancia atribuida a familia, tanto pela valorizacdo dos
vinculos suportivos quanto pelo impacto negativo da caréncia destes e
do conflito familiar. De modo geral, os participantes descrevem um
momento em sua trajetoria que € marcado pelo acimulo de certos
prejuizos sociais em fun¢do do alcoolismo e também por uma
predominancia de estados psicologicos negativos, associados a estes
prejuizos e a frustragdo pela recorréncia de tratamentos com resultados
pouco animadores.

Na subcategoria 7.1 constam os codigos referentes as
vulnerabilidades nos relacionamentos familiares. A principal
vulnerabilidade (relatada por dez participantes) é a retirada parcial do
suporte social proporcionado pela familia, na medida em que os
familiares passam a se distanciar do paciente ou restringem o apoio que
estdo dispostos a oferecer-lhe (7.1.1). S@o diversas as situagdes
relatadas; hd casos em que parte da familia retira sua disponibilidade
para envolver-se com o paciente de qualquer maneira, restando por
vezes apenas uma pessoa com quem ele pode contar. Em outras
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situagdes, a familia mantém parcialmente seu envolvimento, por
exemplo, enviando roupas ¢ material de higiene para a internagdo, mas
sem visitar; ou entdo, dispondo-se a ajudar o paciente em outras
situagdes, mas ndo em recaidas. Ha ainda situagdes de distanciamento,
em que familiares e paciente ndo se procuram ja ha algum tempo.
Abaixo alguns exemplos:

Ndo. Contato, assim, de apoio deles... ndo. Quem me
ajudava era minha irmd. Aquela me largou de mdo. Ah,
largou ndo, ela da apoio assim, mas... meio retirada.
Convivemos, se demo bem e tudo, mas... com meu irmdo...
meu cunhado... s6 que assim... se é por causa duma
doencga clinica, ai eles correm me ajudar. Mas se for por
causa da bebida... ai ndo. Participante n° 4.

A mde e o pai ainda me dao for¢a. Um irmdo também.
Mas o resto... ndo ta nem ai, cada um por si e deus por
todos... cada um pro seu lado. Participante n°® 13.

A minha familia é um pra ld, outro pra cd, mas a gente se
da bem. Participante n°® 7.

Estes exemplos provavelmente refletem histdrias familiares em
que a longa trajetdria de conflitos e cuidados associados ao alcoolismo
chegou a um ponto de esgotamento, em que os membros da familia ja
ndo estdo dispostos ao mesmo nivel de envolvimento de antes (ou a
envolvimento algum), possivelmente ja descrentes de que uma
recuperacgdo duradoura seja possivel.

Outra situagdo diz respeito ao relacionamento com os familiares
que ainda estdo intensamente envolvidos; sdo relatos dos participantes
sobre conflitos familiares recentes (7.1.2), que fazem parte do contexto
de chegada a internag@o atual e com os quais eles precisardo lidar ao
receberem alta.

Eu tenho os problemas pra resolver em casa... e eu to bem
aqui, mas eu ndo sei se eu vou ta igual ld, quando eu
chegar. Porque ld vai ser outro ambiente, é outro
ambiente, hd... tem a minha mde, que vai vir conversar
comigo, de repente a minha irmd. Alguém vai me dizer
alguma coisa, sei la, sobre alguma coisa, algum
problema, né (...). Ndo sei como é que eu vou me sentir.
Participante n°1.
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So que ai eu disse que o apartamento era meu, e quem
devia sair era ela. E ela saiu. E pronto. (...) Entdo ela
resolveu ir pra la e a as irmds dela tdo apoiando e pronto,
e é isso que td acontecendo, eu vou voltar pra casa, quero
ver se ndo encontro ela la, so vou ver meu filho, vou
pagar pensdo pro meu filho e chega. Participante n° 3.

No contexto atual destes pacientes, a resolucdo de tais conflitos
¢ um desafio cujo resultado pode influenciar sua recuperagdo, conforme
o que se discutiu aqui acerca da associa¢do entre conflito familiar e
abuso de alcool. Dos sete participantes que relataram conflitos neste
contexto, quatro referiram-se a conflitos com familiares (mie e/ou
irmdos) que os estdo acolhendo para ajuda-los e trés referiram-se a
conflitos conjugais. Em ambos casos, distinguem-se dois tipos de
reacdo: ou o paciente mostra-se ressentido e disposto a afastar-se dos
familiares/separar-se da companheira, ou, como no exemplo do
participante n° 1, o paciente planeja voltar para casa e manifesta sua
apreensao acerca de como sera o reencontro com os familiares.

Em situa¢des em que o paciente tende ao afastamento da familia
ou a separagdo conjugal, ele estara rompendo vinculos e precisara
encontrar outras referéncias de suporte social e outras oportunidades de
interagdes sociais construtivas. Do contrério, ¢ provavel que ele sofra os
efeitos negativos associados as dificuldades de suporte e inser¢do social,
residindo ai a vulnerabilidade de sua situag@o. Ja quanto aos sujeitos que
contemplam o retorno ao convivio familiar em meio ao conflito, estardo
vulneraveis na medida em que a persisténcia do conflito pode contribuir
para uma recaida.

A convivéncia com a desconfianca dos familiares (7.1.3),
expressa por quatro participantes, ¢ apontada por eles como um dos
motivos tanto para o distanciamento quanto para o conflito familiar. A
desconfianga ¢é referida pelos participantes como o ceticismo dos
familiares quanto a sua recuperagdo, ou quanto ao seu efetivo
comprometimento com o tratamento, como ilustram estes trechos:

Nem eles acreditam mais na minha recuperagdo. Ja foi
dito dentro de casa. Participante n® 13.

Olha, reagem sempre com uma desconfianga, né, que... jd
sendo pela quinta vez... sempre da uma desconfianga, que
vai voltar pra casa e pode voltar a fazer uso de novo, né?
Entdo ndo tem aquela confianga mais de... de... de ser
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assim, ndo, agora ta recuperado, ndo tem perigo, ndo tem
problema, né. Participante n° 2.

Apesar de por vezes se referirem aos familiares em tom
queixoso ou de revolta, como nos trechos relativos ao conflito familiar
enquanto motivo de recaida, ou nos relatos sobre abandono e perda de
apoio familiar, doze pacientes fizeram afirmacdes explicitamente
empaticas (7.1.4), ponderando as motivagdes dos familiares,
demonstrando perceber seu sofrimento e assumindo alguma
responsabilidade por isso:

Ai eles comegcaram me dando apoio. E me dando apoio,
dando apoio. Até numa terceira internagdo... depois me
largaram de mdo. A familia cansa, cansa. Além da pessoa
sofrer, a familia sofre mais ainda. Participante n° 4.

E pensa bem, como é que uma mulher vai meter com um
cara bébado louco dentro de casa? Ndo tem como. A
solugdo foi chamar a policia. E eu ndo tiro a razdo dela.
(...) Ela chegou a chorar, ‘eu ndo queria fazer isso pra ti’.
Eu falei ‘mas vamos que tu ndo fizesse isso ai comigo, e
eu, do jeito que eu tava, com uma faca, dou uma facada
na minha filha, que deus o livre’. Nessas alturas eu ndo
tenho queixa dela, ela fez bem. Participante n°® 12.

Destaca-se outra ambivaléncia no discurso destes entrevistados,
desta vez quanto ao relacionamento familiar. Note-se, por exemplo, que
o participante n° 12, em outro momento da entrevista, aludiu a0 mesmo
episddio (a esposa acionou a policia para conté-lo e ele foi internado
compulsoriamente) em tom de revolta, afirmando que a esposa nao
deveria ter feito isto. Um mesmo incidente que pdde ser narrado como
mobilizador de revolta e que tornou-se motivo de recaida (ver o trecho
transcrito no item 2.2.2), e que também pdde ser narrado como
mobilizador de empatia pelo sofrimento dos familiares, podendo levar o
sujeito a percebé-lo como exemplo de um prejuizo decorrente do uso de
alcool. Isto evidencia a complexidade das relagdes destes sujeitos com
suas familias, de forma que ja4 ndo se pode pensar a dindmica destas
familias contando com um processo linear de apoio familiar ->
abstinéncia = cessacdo dos conflitos.

Outras situagdes de vulnerabilidade foram agrupadas na
subcategoria 7.2. Vulnerabilidades sociais e de saude, abrangendo
dados sobre condi¢cdes de moradia e sustento, situagdo ocupacional,
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interagcdes sociais e problemas de satde. Quanto as condi¢cdes de
moradia e sustento (7.2.1), ha varios pacientes em situagcdo complicada.
Dois deles ndo tinham moradia nem dinheiro no momento; seis
moravam na casa de familiares ou em casas/anexos construidos junto a
casa de familiares; quatro moravam sozinhos (trés destes em funcdo de
separacdo conjugal recente); nove ndo tinham qualquer fonte de renda
no momento; dois tinham algum beneficio previdenciario.

A moradia na casa de familiares (ou em construgdes em seus
terrenos) propicia suporte social, ou no minimo evita a situacdo de
morar sozinho (relembrando que a soliddo foi referida como motivo
para voltar a beber e que a literatura associa o fato de morar sozinho ao
abuso de alcool). Contudo, pode também ser motivo de conflitos, como
nos casos em que o familiar acolhedor tenta impor certas regras e/ou
cobrar abstinéncia (situacdo dos pacientes n°s 2, 8 ¢ 9, por exemplo,
sendo que os dois ultimos chegaram a sair da casa do familiar, mesmo
nao tendo aonde ir).

A precariedade ocupacional (7.2.2) também pode ser
considerada uma situacdo de vulnerabilidade, devido as associagdes da
ocupagdo com a recuperagdo e com a recaida, ja discutidas
anteriormente, bem como em fun¢do de suas implicagdes em termos de
auséncia de renda e de tempo ocioso (este também apontado por alguns
participantes como fator contribuinte para a recaida). Cinco
participantes relataram estar sem trabalho ha pouco tempo e estavam
tendo dificuldades para conseguir novos trabalhos ou ndo estavam
procurando no momento; quatro participantes estavam sem trabalho ha
longo tempo e ocupavam-se apenas com algumas tarefas domésticas.
Um participante relatou fazer biscates esporadicos apenas para obter
dinheiro para comprar cachaga.

Dez participantes referiram conviver com algum outro tipo de
problema de satde (7.2.3) que lhes impunha restrigdes em seu cotidiano.
Foram relatadas queixas de dores cronicas, seqiielas de acidentes
(fraturas),  seqiielas  atribuidas ao  alcoolismo  (problemas
gastrointestinais, enfraquecimento e lapsos de memoria), e sintomas
depressivos e de ansiedade. Os problemas relativos a dores,
enfraquecimento e dificuldades motoras (seqiielas de acidentes) foram
referidos como impedimentos para o trabalho e obstaculos a freqiiéncia
ao Caps. Outros estudos ja verificaram que dificuldades de locomogao
podem prejudicar a adesdo a tratamentos (Laudet & cols, 2009). J& os
problemas atribuidos ao alcoolismo foram apontados como motivos para
manter a abstinéncia:
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Tem dias que eu vou no banheiro, catarrear, e é sangue.
Sangue, sangue mesmo. E me da umas dor, dor mesmo,
embaixo da costela, falei com o doutor, ele disse que isso
¢ da cachaga, que eu tenho que me cuidar. (...) Entdo é
por isso, doutor, que eu vou parar mesmo. Ndo vou beber
mais, e ndo vou beber mais, mesmo. Participante n® 12.

Por fim, outra situacdo que pode ser considerada de
vulnerabilidade diz respeito a reclusdo ou a escassez de amizades
(7.2.4). Seis participantes relataram pobreza de interagdes sociais para
além do circulo familiar que ainda mantém envolvimento; quatro deles
referiram pouco sair de casa, ndo tendo qualquer atividade fora, e todos
afirmaram manter contato apenas superficialmente com vizinhos e
amigos, como ilustram as seguintes falas:

- Eu ndo, eu gosto de ficar quieto, no meu canto, sozinho.
Acostumei assim.

- E as amizades, o senhor tem amigos?

- Ah, tem.

- Moram la perto?

- Passam, assim, conversam...

- Se reuinem de vez em quando?

- Nao, s6 “adeus”, conversam, assim, de passagem (...)
passo o dia inteiro em casa... Participante n® 7.

- [Amigos] De verdade... é meia duzia.

- Sdo pessoas com quem tu conversa, que Vé
seguidamente?

- Nao que eu vejo seguidamente, mas que eu possa confiar
e acreditar... sdo 6, 7.

- Sdo pessoas com quem tu se reune de vez em quando pra
fazer alguma coisa?

- Ndo.(...)

- Vinha passando o dia em casa?

- Sim.

- Como é passar o dia em casa?

- Assistindo televisdo, lendo... saindo um pouco pra fora...
Participante n°® 13.

Além do conteudo, chama a aten¢do a forma de expressdo
predominante entre os entrevistados ao responderem sobre este assunto.
Como nos exemplos acima, a maioria dos que se manifestaram neste
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sentido respondeu com monossilabos e hesitagdes, desenvolvendo
pouco as respostas, mesmo diante de alguma insisténcia do
entrevistador. Isto parece reforgar as respostas explicitas verbalizadas,
no sentido de refletir que de fato hd uma escassez de interagdes sociais
no cotidiano destes sujeitos, a qual eles vém aceitando passivamente,
sem demonstrar grande impacto afetivo por isso. Sujeitos nesta situacdo
podem estar sendo bem-sucedidos na evitagdo de estimulos ao consumo,
principalmente se os compararmos com o relato do participante n° 10,
que afirmou que seu Unico circulo social fora de casa sdo amigos cujas
reunides sdo sempre com o proposito de consumir alcool e outras
drogas.

Porém, como ja apontado antes nesta analise, estes sujeitos tém
se acostumado a uma rotina bastante restrita e reclusa, que pode
implicar os efeitos negativos da desocupacdo e da soliddo, ja discutidos
anteriormente. A pobreza de interacdes sociais pode diminuir as
possibilidades de conseguir trabalho ou outra atividade gratificante,
assim como restringe as possibilidades de lazer que poderiam ser
alternativas saudéaveis. Dados como este t€ém sido investigados com mais
atengo no campo das dependéncias de substincias em fun¢do do
crescente reconhecimento da importancia da intersubjetividade.

Tomando por exemplo as consideragdes de White (2009), sobre
a resolugdo de problemas com alcool ser mediada por processos sociais,
e sobre a compreensdo desta resolugdo como um processo de
transposi¢do de uma cultura de adicdo para uma cultura de recuperacao.
Em ultima andlise, esse tipo de rotina referido pelos pacientes, marcado
pela escassez de interagdes sociais, pode representar a saida da cultura
de adigdo, mas dificilmente oportunizard o engajamento em uma cultura
de recuperagao.

A passividade dos sujeitos, acostumando-se a este modo de vida
recluso, remete também aos seus relatos sobre suas projecdes para o
futuro, que evidenciaram poucos planos concretos para além da
realizagdo de tratamento e da evitagdo de estimulos ao beber. Os dados
desta subcategoria vdo no mesmo sentido, dando conta de que estes
sujeitos estdo implementando projetos de vida condizentes com um
papel passivo de doente cronico. Recorrendo ao conceito de Velho
(1999, 2001), projetos de vida sdo construidos e implementados em um
determinado campo de possibilidades, que inclui a interacdo com outros
projetos, de outros sujeitos. Reduzindo-se a tal ponto as interacdes
sociais do sujeito, tdo mais restrito pode se tornar o seu campo de
possibilidades e a gama de projetos individuais possiveis para ele.
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Os relatos dos entrevistados acerca dos vinculos ¢ interagdes
que poderiam lhes ser favoraveis no contexto atual foram codificados
sob a subcategoria 7.3. Interacdes sociais viabilizadoras. Mais uma
vez, a freqiiéncia elevada de alusdes a familia confirma sua destacada
importancia dentre as fontes de suporte social e interagdes destes
entrevistados. Dez deles referiram algum nivel de manutengdo de apoio
e/ou de bom relacionamento familiar (7.3.1). Destes, um referiu apenas
o contato superficial, mas cordial, com os irmdos que moravam no
mesmo terreno. Os demais afirmaram variado nimero de familiares
envolvidos, em variados niveis; ha desde casos de apenas um familiar
que oferece acolhimento eventual, até casos de amplo apoio de varios
membros, que se mobilizam econdémica e/ou afetivamente, ajudando a
prover moradia, sustento e/ou incentivo ao tratamento, como
exemplificado a seguir:

Bebo tudo de cachag¢a [o que ganha em biscates], ndo
ajudo com um pila em casa, a mulher segura tudo. E ndo
renega um prato de comida. Ndo fala nada. Participante n°
10.

Tem dois irmdos que moram do lado também, cada um
tem sua pega, no mesmo terreno. A gente se da bem. (...)

- Fazem alguma coisa juntos?

- Nao. Conversemo... eu tenho a luz, que eu pago, meu
irmdo paga a dgua... esse meu irmdo que td doente, ele
ndo pode pagar, porque... ndo pode trabalhar.
Participante n°® 7.

Eu tenho um sobrinho meu, que me quer muito bem. Mas
quando eu bebo... ele bebe, também. Mas é diferente, eu
chego na casa dele, eu posso chegar bébado... mas ndo
esculhambando, né? Eu chego bébado, ai eu tomo meu
banho, janto e vou dormir. Ele me quer muito bem, meu
sobrinho, nunca me queimou e disse ‘olha, tio, a hora que
precisar, pode chegar aqui.’ Participante n° 12.

Minha familia é muito assim, nos somos muito agarrados
um com o outro, entende? (...) E a familia é muito unida,
pra se reunir, assim pra comer, sabe? (...) Minhas irmas
tdo me apoiando. Minhas irmds tdo apoiando as dividas
que eu tinha. Participante n° 3.
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Tem, apoio tenho. Me incentivam, minha mde me da tudo
que eu preciso. Participante n° 5.

Apesar de variavel em termos de quantos membros estdo
disponiveis e do quanto estdo dispostos a se envolver com o paciente, 0s
vinculos familiares aparecem novamente com destaque e, mesmo em
casos em que ja existem grandes restrigdes, com poucas pessoas ou
pouco envolvimento, a familia ainda é apontada como principal ou tnica
rede de interagdes e suporte social. Note-se o contraste com os relatos
sobre outros vinculos importantes para além da familia (7.3.2),
apresentados por apenas trés pacientes: dois deles mencionaram a
importancia da comunidade religiosa de que participavam e um deles
referiu seu vinculo com o patrdo, dono da fazenda onde trabalhava.

Cabe ressaltar também que dentre estes trés participantes, um
encontrava-se com apoio familiar bastante restrito, podendo contar
apenas com o apoio do pai, ja idoso e doente, em cujo terreno o paciente
fizera sua casa (participante n° 4); este valorizava o apoio dos amigos da
religido, como ja exemplificado anteriormente. O participante n°® 9
estava num contexto de ruptura dos vinculos com os familiares com
quem morava, por conflito recente, ¢ mantinha a expectativa de que os
amigos da igreja lhe prouvessem moradia e alternativas de sustento;
tinha ainda uma namorada, também da comunidade religiosa. Ja o
participante n° 12, que contava apenas com o acolhimento esporadico de
um sobrinho, valorizava o vinculo com o dono da fazenda, onde tinha
moradia ¢ onde exercia um trabalho que considerava gratificante e
reconhecido pelo patrdo.

Retomando outras passagens destas trés entrevistas,
compreende-se a importancia destes vinculos para estes sujeitos (ver,
por exemplo, a religido no contexto de recuperacdo e a confianca do
patrdo entre as qualidades morais). S0 contextos de interagdo em que
estes sujeitos estabelecem vinculos importantes em termos afetivos,
onde eles encontram suporte social e que oportunizam atividades
gratificantes — ou seja, sdo interagdes que correspondem a uma cultura
de recuperagdo e, no caso destes sujeitos, tornam-se ainda mais
relevantes em funcdo do distanciamento da familia. Sdo exemplos de
interagdes que poderiam aumentar as chances de recuperacdo e melhora
geral na vida de dependentes de alcool, mas que ndo estdo disponiveis
no contexto da maioria dos entrevistados, em fungdo da organizagio de
suas vidas de modo passivo, recluso e centrado na abstinéncia.

Finalmente, a subcategoria 7.4 - Estados psicologicos atuais,
reuniu os cddigos referentes as manifestagdes explicitas e verbais dos
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pacientes acerca de seus sentimentos, em relacdo ao momento que
estavam vivendo. Seis participantes referiram afetos negativos (7.4.1),
mais especificamente: frustracdo por perdas sofridas ou por ndo
conseguir a ajuda esperada; arrependimento e sentimentos de culpa por
conflitos familiares; e infelicidade.

Ai hoje, doutor, eu té arrependido do que eu fiz, olha, eu
to0 arrependido. E perdi a familia, perdi casa... (...) Ndo
era motivo de ter feito aquilo ali. Agora é tarde, né?
Participante n°® 12.

Eu passei por bastante coisa, bastante mesmo, bei... muita
coisa. Quem, as vezes quem eu achei que podia me
ajudar... pelo contrdrio. S6 me deu empurrdo pra mim
cair. Ou quem as vezes eu achei que tava me ajudando,
tava sendo falso comigo. Participante n° 1.

Uma pessoa infeliz... [sobre si mesmo] porque... pessoa
que tem que ficar se internando toda hora em hospital...
eu ndo concordo. Participante n° 2.

Apenas trés participantes referiram afetos positivos (7.4.2) —
sentimentos de felicidade atribuidos a lagos familiares (participante n° 6)
ou a influéncia divina (Participante n°® 9), e também a sensacdo de
acolhimento experimentada no momento no hospital (Participante n° 3).
Estes afetos positivos correspondem a certos tipos de vinculo que foram
discutidos anteriormente quanto ao seu efeito favoravel a recuperagio:
vinculo familiar, mais especificamente em relacdo as criangas (o
participante n° 6 referia-se no trecho em questdo a felicidade de ter as
netas perto dele), vinculo religioso e vinculo com profissionais de saude.

Quanto aos afetos negativos, ha estudos que os apontam como
fatores de recaida, principalmente os do espectro depressivo e de
ansiedade (Alvarez, 2007; Zywiak & cols., 2006). Nao sendo este o foco
deste trabalho, ndo havia questdes especificas sobre isso na entrevista,
de modo que esta subcategoria foi criada para dar conta de relativamente
poucas verbalizagdes, pulverizadas em meio a outros assuntos;
encontram-se aqui apenas algumas manifestagdes depressivas que vao
ao encontro do que os estudos mencionados indicam. Mais relevante
neste sentido sdo as referéncias a ansiedade, discutidas anteriormente
enquanto vulnerabilidade (sintomas de ansiedade prévios ao alcoolismo)
e enquanto caracteristica da relagdo com o alcool e com os
medicamentos (expectativa de efeito ansiolitico).
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7. Consideracgdes finais

A revisdo da produgdo recente de pesquisas sobre o alcoolismo
evidencia larga predomindncia de abordagens quantitativas, baseadas
em referenciais bioldgicos, comportamentais e cognitivos, partindo de
uma compreensdo principalmente biomédica da satde. Também se
verifica que as modalidades mais convencionais de tratamento —
farmacoterapia e psicoterapias comportamentais/cognitivas — tém
apresentado eficacia modesta. Em fungdo disto, tem se discutido
recentemente a necessidade de ampliar o escopo das pesquisas na area, a
fim de abordar outros possiveis determinantes das vicissitudes do
alcoolismo e de produzir uma compreensdo do fendmeno que seja mais
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abrangente e mais proxima da realidade concreta dos sujeitos
dependentes.

Este estudo se propde a contribuir neste sentido, investigando a
recorréncia de recaidas em dependentes de alcool através de uma
abordagem prioritariamente qualitativa. Buscou-se aqui apreender os
sentidos que alcoolistas atribuem as suas experiéncias de tratamento, de
recuperacdo e de recaida, bem como descrever os contextos que criaram
condigdes de surgimento ¢ de manutencdo do alcoolismo; também se
procurou abordar os modos como os individuos organizam suas agdes
em fungdo destas experiéncias e destes contextos, a fim de compreender
como se da a recorréncia de recaidas em suas trajetorias.

Mais do que uma compreensdo do “como”, também se almejou
uma compreensdo do “porqué”; assim, a codificagdo e analise de dados
seguiu a proposta da teoria fundamentada nos dados, a fim de produzir
uma teorizacdo acerca de alguns fatores determinantes da recorréncia de
recaidas na trajetoria destes sujeitos. Um ponto controverso da teoria
fundamentada ¢é a dispensa de um referencial tedrico a priori, para que
de fato se privilegie a informacdo que emerge dos dados na elaboragdo
de explicacdes para os fendmenos, minimizando a possibilidade de o
pesquisador “acomodar” os dados a esquemas conceituais pré-
determinados (Charmaz, 2009).

Entre autores que utilizam a teoria fundamentada, ha certas
divergéncias sobre o grau em que o pesquisador deve afastar-se de
teorias preconcebidas ao empreender uma pesquisa (Chen & Boore,
2009), mas certamente ndo se trata de uma completa abdicacdo de um
referencial tedrico, sem o que ¢é impensavel qualquer producdo
cientifica. H4 que se considerar que um pesquisador nao tem como
despir-se de determinada visdo de mundo, de sujeito e de produgdo de
conhecimento, 0 que necessariamente o remete a algum conjunto teorico
fundamental. Embora a perspectiva da teoria fundamentada destaque a
importancia do trabalho indutivo, em que novos conceitos devem
emergir para explicar um fendmeno, isto ndo significa reinventar uma
teoria sobre o assunto a cada novo estudo; nem os conceitos emergentes
serdo totalmente originais, tampouco a teorizacdo proposta sera uma
explicagcdo amplamente generalizavel.

Os conceitos que emergem no processo de analise de dados
refletem a bagagem tedrica do pesquisador e se situam dentro de
determinada concep¢do de sujeito e determinada postura
epistemoldgica. Estes conceitos devem ser originais no sentido de terem
sido formulados o mais estritamente possivel por sugestdo do que se
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verifica nos dados coletados, de tal forma que o pesquisador crie uma
organizacdo conceitual para o que observou, para evitar a possibilidade
de “for¢ar” os dados dentro de um esquema predefinido. No entanto,
estes conceitos precisam dialogar com teorias existentes, sendo que sua
originalidade serd no sentido de especificar, refinar, corroborar ou
suplantar idéias ja estabelecidas sobre determinado assunto (Charmaz,
2009). Quanto ao alcance explicativo destes conceitos (generalizagdo),
ocorre 0 mesmo que com as pesquisas qualitativas de modo geral: os
resultados sdo confirmados e as explicacdes ganham robustez conforme
se acumulam estudos semelhantes com conclusdes convergentes.

Outra critica ao emprego da teoria fundamentada ¢ que muitos
estudos que afirmam utilizd-la produzem analises que em nenhum
momento superam o nivel descritivo, sem efetivamente produzir
categorias com algum valor conceitual ou sem elaborar uma teorizagao,
ou seja, uma articulacdo das categorias que aprofunde a analise dos
dados ou que proponha uma explicagdo para o que foi observado
(Charmaz, 2009; O’Connor, Netting & Thomas, 2008).

O que ¢ aceitavel como “teoria” também ¢ um ponto bastante
polémico. Uma defini¢do bastante abrangente e util ¢ a de Strauss e
Corbin (2008), que caracteriza uma teoria como um conjunto de
conceitos associados por enunciados de relagdo, cujo conjunto constitui
uma estrutura integrada que pode ser utilizada para explicar ou antever
fendmenos. Charmaz (2009) apresenta uma compreensdo semelhante,
porém traga uma distingdo entre duas formas basicas de se realizar
teorizagdes: a positivista e a interpretativa. Na primeira, os conceitos sao
em geral tratados como variaveis e suas relagdes sdo verificadas através
de testes de hipoteses, visando generalizagdes e predi¢des. No segundo
tipo, a énfase é a compreensao e ndo a explicacdo, sem um raciocinio de
causalidade linear, tomando a verdade como algo provisoério e a vida
social como um processo.

Na tradicdo interpretativa, admite-se o aspecto subjetivo da
teorizacdo, enquanto exercicio de interpretagdo sobre dados construidos
na interacdo com os participantes, sem pretender que os dados sejam
verdadeiros por si mesmos nem que a analise tenha um grau de
objetividade incompativel com o processo de obtengdo dos dados. Neste
estudo, conforme a perspectiva epistemologica estabelecida no inicio do
trabalho, necessariamente a teorizacdo alinha-se com esta corrente
interpretativa.

Neste sentido, a escolha da abordagem fenomenoldgica como
teoria de base para a presente pesquisa, com base em Schutz,
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complementa a preocupacdo metodologica da teoria fundamentada de
deixar os dados falarem antes de interpreta-los, pois esta filosofia tem
como pressuposto principal a “volta as coisas mesmas”, enquanto uma
recusa das “argumentacdes doutrinarias e dos sistemas autocoerentes em
proveito das interrogacdes nativas suscitadas pelo mundo a nossa volta e
das quais nossa viva reflexdo se alimenta” (Depraz, 2007, p. 27). A
fenomenologia tem como énfase principal a compreensdo do fendmeno
enquanto conjunto de relagdes entre o sujeito e o mundo que o cerca,
portanto, busca superar os reducionismos que se sustentam somente no
ponto de vista do sujeito, bem como nos que se sustentam na simples
determinacdo objetivista, precisando dar conta desta dialética entre
sujeito-objeto.

A codificacdo e andlise dos dados procurou elaborar categorias
privilegiando o processo indutivo, através do recurso das comparagdes
constantes de dados com dados. O processo gerou duas categorias (1 e
7) de carater mais descritivo, referentes a contextualizagdo do momento
atual que vivenciam os entrevistados ¢ do momento que descreveram
como o inicio do alcoolismo em suas vidas. Outras cinco categorias,
referentes a agoes, reflexdes e experiéncias dos individuos, puderam ser
elaboradas de forma mais analitica, a fim de oferecerem alguma
utilidade conceitual para uma teorizacdo sobre o fendomeno da
recorréncia de recaidas.

A analise de dados comporta a descricdo das categorias e o
estabelecimento das relagdes entre estas, porém de forma dispersa, ao
longo das descricdes das subcategorias; por isso, retomam-se aqui
apenas as categorias, sumarizando a teorizacdo que permeia a analise ¢ a
possivel compreensao analitica do fendmeno em questio.

a) Experiéncia passiva de tratamento

Caracteriza uma forma de significacdo da experiéncia de
tratamento em que o sujeito se situa passivamente em relacdo a
intervencdo profissional e institucional. Abrange dimensdes de
expectativas (cura com intervengdo pontual), idéias (necessidade de
reclusdo e disciplina para evitar os estimulos ao consumo) e agdes
(manutengdo do hospital como principal/inica modalidade de
tratamento; busca de tratamento apenas em situagdes criticas pontuais;
repeticdo destas agdes a despeito do resultado pobre). A experiéncia
passiva de tratamento pode ser considerada uma reagdo adaptativa do
sujeito a oferta de tratamento nas modalidades biomédicas mais
convencionais. Adotando esta forma de atribuir sentido ao seu
tratamento, o sujeito mantém uma atitude passiva e repetitiva, a despeito
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de perceber poucas mudangas, que € justificada pelo carater de doenca
cronica atribuido ao alcoolismo.

b) Experiéncia ambivalente de recuperacio

O sujeito pode referir melhorias em sua saude e em sua vida de
modo geral, porém nao considerar estas melhorias como um movimento
de recuperagdo do alcoolismo. Também ocorre de o individuo
contabilizar periodos de abstinéncia como momentos de recuperacao, a
despeito de ndo haver qualquer outra mudanga significativa em sua vida.
E ainda o sujeito pode reconhecer momentos de recuperacdo, mas ao
mesmo tempo considerar que nunca alcangou recuperagdo do
alcoolismo, ou reconhecer melhorias parciais e ndo reconhecer uma
recuperacdo propriamente dita por definir esta como uma abstinéncia
permanente.

A idéia de experiéncia ambivalente de recuperacdo define esta
forma complicada de atribui¢do de sentido a experiéncia de recuperagao,
que guarda tais discrepancias em funcao de refletir uma compreensdo do
alcoolismo estritamente em fung¢do do comportamento de beber ¢ a
énfase na abstinéncia como meta de recuperagao, tipicas dos modelos de
tratamento a que se submeteram. O sujeito percebe melhorias de saude
e/ou em outros aspectos da vida igualmente prejudicados pelo
alcoolismo, porém tende a avaliar suas possibilidades de recuperacao
apenas em fung¢do do tempo de abstinéncia acumulado.

¢) Processo de recaida

A mesma compreensdo de alcoolismo ¢ a mesma énfase na
abstinéncia, que suscitam a experiéncia ambivalente de recuperacdo,
também levam a uma compreensdo de recaida enquanto violagdo da
abstinéncia. No maximo, encontram-se distingdes entre o lapso
(violag@o unica) e a recaida propriamente dita (violagdo seguida de
retorno ao consumo regular) — da mesma forma, logica tipica dos
servicos que freqlientaram, como hospitais, grupos de ajuda mitua e
comunidades tearapéuticas. Os relatos dos entrevistados indicam que o
reinicio do consumo e a retomada do consumo intenso até o
recrudescimento da sindrome de dependéncia precisam ser entendidos
como um processo, que pode ser muito curto (retorno imediato a
dependéncia apés a quebra da abstinéncia), como também pode ser
longo e gradual, inclusive com periodos de manutengdo de uso
moderado.

A nogdo de processo de recaida reflete as afirmagdes dos
alcoolistas acerca do carater voluntario das suas a¢des neste sentido, em
que resolvem reiniciar o consumo sob diversas circunstancias e a partir
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de diversas motivagdes, bem como resolvem interromper, manter ou
aumentar o consumo também em func¢do de variados fatores e
circunstancias. A principal vantagem desta abordagem ¢ poder escapar a
nogdo restrita de recaida como violagdo de abstinéncia, que ocorre
porque um individuo sucumbe a forca de impulsos que o levam, quase
automaticamente, a um comportamento patologico.

d) Reorganizacio moral da identidade como alcoolista

No capitulo de andlise e discussdo dos resultados, foi referido o
conceito de “papel de doente” (Alves, 1993), discutindo-se maneiras
pelas quais os entrevistados o assumem, & medida que reorganizam sua
identidade a partir do diagnostico. Um dos aspectos principais do papel
de doente ¢ a relativa desresponsabilizagdo do sujeito, porquanto atribui
seu comportamento a uma doenga que o sujeito carrega, desobrigando-o
da responsabilidade de sua ocorréncia e do 6nus da mudanga, desde que
se submeta ao tratamento prescrito. Os entrevistados confirmam que
este aspecto ¢ de fato importante, referindo certo alivio ao poder atribuir
seu comportamento a uma patologia ao invés de a uma falha de carater,
como geralmente € visto pelo senso comum, portanto, com forte
impacto do meio social sobre o sujeito. Mesmo assim, os pacientes
manifestaram uma preocupagdo em afirmar as proprias virtudes e
também apresentaram ambigiliidades ao ponderar sobre o alcoolismo
enquanto doenga versus alcoolismo enquanto vicio (no sentido de falha
de carater).

Os relatos destes pacientes demonstram que, ainda que tendam
a apegar-se ao papel de doente como forma de desresponsabilizagdo (no
sentido de fugir da conotacdo moral pejorativa associada ao alcoolismo),
eles mantém certa ambigiiidade na compreensdo da natureza do
problema (se moral ou patologica). Para eles, o alcoolismo nao deixa de
ter um aspecto moral importante, e a reorganizacdo da identidade como
alcoolista passa por este aspecto. Esta reorganizacdo moral da
identidade, como sugerem os relatos dos entrevistados, comporta pelo
menos as seguintes propriedades: 1) reafirmagdo de virtudes do sujeito;
2) preocupacdo com o olhar do outro; 3) aceitacdo do diagndstico e do
tratamento e 4) distinguir doenga e vicio.

Embora traga certo alivio, assumir o papel de doente ndo exime
automaticamente o sujeito de se debater com questdes morais sobre seu
problema. A separacdo entre a doenga e¢ a falha de cariter permanece
uma fronteira um tanto nebulosa e moével para o individuo, que precisa
entdo resgatar suas qualidades morais e modificar o olhar que os outros
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dirigem a ele (reivindicando reconhecimento de suas qualidades e
esclarecendo que o alcoolismo é uma doenca).

Estas questdes tém por base a racionalidade social
predominante, que de maneira geral ¢ determinista ¢ ndo dialética
(Schneider, 2010). Portanto, predominam nos servigos, assim, como
para os sujeitos em recuperagdo, uma visdo dicotdomica do fendmeno da
adicgdo, geralmente a partir de um reducionismo biologicista (a
ontologizagdo da droga em si e a no¢dao de doenga cronica) e que nao
considera os aspectos psicossocias envolvidos na determinagdo do
alcoolismo.

e) Projeto de recuperacao

Define as perspectivas do sujeito em relacdo ao seu futuro
enquanto alcoolista, contemplando dimensdes de crengas (idéias sobre o
que deve fazer), expectativas (perspectiva de mudangca ou de
continuidade, esperancas remotas de melhora), aces (estratégias de
tratamento, resgate de vinculos) e planos (preparacdo para trabalhar,
continuidade de tratamento). O sujeito pode ter planos para uma efetiva
recuperagdo que vislumbra para breve, pode ter esperanca de
recuperacdo sem planos concretos, pode apresentar-se desorientado
sobre o que pode fazer para se recuperar, ou pode ndo vislumbrar
qualquer mudanga positiva no momento.

O tipo de projecdo que o sujeito faz decorre do seu contexto
(todos os seus recursos e dificuldades, de modo geral) e do significado
atribuido as suas experiéncias de tratamento, de recuperagio e de
recaida. Considerando as categorias referentes a significacdo das
experiéncias destes entrevistados, percebe-se uma tendéncia a uma
atitude ambigua, mas em geral tendendo mais a passividade: o
tratamento pontual e repetitivo, a ambivaléncia ao reconhecer a
recuperagdo, o papel de doente cronico que recai e retorna a tratamento.
Para estes entrevistados, a tendéncia predominante nos relatos sobre as
projecdes de recuperagdo é coerente com a tendéncia das anteriores:
uma atitude mais passiva, com poucos planos concretos e perspectivas
de continuidade/repeticdo de tratamentos, restricdo das atividades
cotidianas a prevengdo de recaida e esperangas vagas de melhora num
futuro mais distante.

Recorréncia de recaidas e projetos de vida

As relagdes entre as categorias deste estudo configuram uma
teorizagdo que remete a teoria de Velho (1999, 2001) sobre a identidade.
Na perspectiva deste autor, o sujeito constitui sua identidade a partir da
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articulagdo de seus projetos pessoais com a sua memoria, dentro de um
campo de possibilidades. Retomando, o campo de possibilidades refere-
se ao contexto, de forma ampla, abarcando desde as interagdes sociais
imediatas até o contexto cultural, em seu sentido mais amplo. Projetos
s30 a organizacdo de condutas para determinados fins. E a memoria diz
respeito a historia do sujeito, construida conforme ele atribui sentido as
suas experiéncias. Sobre esta significacdo das experiéncias, Velho
remete a compreensao de Schutz, ja referida no capitulo anterior.

Assim, os conceitos esbogados através das categorias deste
estudo podem ser tomados como um desdobramento das teorias de
Velho e Schutz. S3o propostas de conceituagdo de determinados
conjuntos de idéias e a¢des caracteristicos da trajetéria de alcoolistas.
Estes conceitos dizem respeito aos processos de atribui¢do de sentido a
experiéncia e a organizagdo da identidade do sujeito, mas voltados
especificamente aos modos como estes processos ocorrem entre
pacientes dependentes de alcool em estado cronificado, de maneira a
compreender e buscar explicar a recorréncia de recaidas entre eles.

Em suma, a recorréncia de recaida, pelo que sugerem os
presentes resultados, estd relacionada a determinadas formas de
significagdo das experiéncias (tratamento, recaida e recuperagdo) que
convergem para uma organizacdo identitdria do sujeito em que
predominam caracteristicas passivas, com repeticdo de tratamentos
pontuais em detrimento do desenvolvimento da autonomia; com uma
nogdo de recuperagdo presa a contagem do tempo de abstinéncia; e com
a restricdo das perspectivas de futuro a realizacdo de tratamento e a
espera por uma recuperagdo consistente ou definitiva (a qual o sujeito
em alguns mo momentos julga impossivel).

Um aspecto fundamental desta passividade tem a ver com a
compreensdo dos alcoolistas sobre a natureza do seu problema. Assumir
a logica predominante na maioria dos tratamentos, a do papel de doente
cronico, pode trazer maior conforto moral, aliviando o sujeito de
discriminagdes por ser um “sem-vergonha”, mas também
desresponsabilizando-o  parcialmente por seus comportamentos
(atribuidos & doenga) e por sua recuperagdo (cuja parte que lhe caberia
seria tdo-somente o cumprimento das prescrigdes terapéuticas). As
modalidades tradicionais de tratamento podem intensificar esta situagao,
conforme enfatizarem a conscientizagdo sobre a cronicidade da doencga e
a necessidade de tratamento continuado ou de algum tipo de
monitoramento ou estratégia de prevengdo como elemento prioritario do
cotidiano do individuo.
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A nog¢@o de doenga cronica e o tratamento orientado para a
abstinéncia causam certa confusdo quanto a expectativa de recuperagao.
O sujeito pode ndo reconhecer melhorias em diversos aspectos da vida
como recuperacdo, e contabilizar periodos de abstinéncia torna-se mais
importante do que buscar fortalecer fatores favoraveis a recuperagao.
Consolida-se a expectativa de que a recuperagdo ¢ conseqiiéncia
automatica da interrup¢do do consumo e prioriza-se a prevencdo de
recaida em relacdo a outros aspectos da vida. Assim, atividades e
interagdes que poderiam criar condi¢des de recuperagdo sdo
paradoxalmente adiadas para depois da recuperagdo (abstinéncia). Por
exemplo, a busca por um novo emprego pode ser adiada para apds a
“recuperacdo”, a despeito de a ocupacdo constituir um fator favoravel a
recuperagao.

A perspectiva de recuperagdo implica um tratamento ou
vigilancia permanentes e a esperanga vaga de que, num futuro distante,
o sujeito possa tranquilizar-se apds acumular uma abstinéncia
suficientemente longa. Por outro lado, a pouca mudanga percebida ao
longo dos tratamentos, a repeti¢do de recaidas e o entendimento de que
seu melhor prognodstico nao ¢ de cura, mas de um controle precario (pois
pode ruir facilmente ao “primeiro gole”), podem resultar numa
perspectiva mais pessimista, em que o sujeito ndo vislumbra mudanga
melhor do que periodos breves de controle do consumo.

A experiéncia passiva de tratamento reflete a tendéncia destes
individuos de assumirem o papel de doente cronico. Esta idéia de
cronicidade faz com que o individuo em tratamento ndo tenha uma
expectativa clara em relagdo a recuperacdo, oscilando entre uma
esperanga de resolucdo do problema e uma perspectiva de manutengao
permanente de algum tratamento ou estratégia de controle; ao mesmo
tempo, a énfase que os tratamentos ddo a prevengdo de recaida leva a
dificuldade de reconhecer como recuperagdo quaisquer melhorias que
ndo passem pela abstinéncia. E além da experiéncia de tratamento e de
recuperacao, também a recaida ¢ influenciada pela intensidade com que
o sujeito assume a passividade do papel de doente cronico.

Considerando-a como um processo, a ocorréncia de recaida
comporta varios momentos em que o sujeito tem escolhas a fazer: se
experimenta ou ndo, se continua 0 consumo ou ndo, se aumenta ou nao,
se busca ajuda ou ndo. Nestes momentos, o sujeito pode atribuir estas
acoes a doenga (impulsividade, cronicidade), ou a falhas de carater (falta
de for¢a de vontade, auséncia de desejo sincero de recuperagdo). Assim,
0 sujeito oscila entre posturas mais autdbnomas, em que se responsabiliza
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pelas suas escolhas e ag¢des, com o 6nus da implicacdo moral pejorativa;
e posturas mais passivas, condizentes com um papel de doente e com
relativa desresponsabiliza¢do moral.

A ambivaléncia na compreensdo da natureza do problema (falha
moral ou doenga) produz diferentes combinagdes de atitudes mais
passivas e mais ativas em relagdo ao tratamento, a recuperagdo, a
recaida e a projecdo para o futuro. Ainda assim, fica evidente uma
tendéncia entre estes individuos de se inclinarem mais na direcdo da
compreensdo de doenca, assumindo o papel de doente. Remetendo
novamente as concepgdes de Velho e Schutz, pode-se considerar que
estas formas de o sujeito se situar em relagdo as suas experiéncias
influencia seus projetos de vida e constitui a identidade do sujeito. Mais
especificamente, pode-se apontar que os sentidos atribuidos as
experiéncias, aliadas as projecdes para o futuro, no caso destes
entrevistados, sdo propriedades de uma certa maneira de organizar a
identidade — uma identidade de alcoolista cronico.

Seguindo a proposta da teoria fundamentada (Charmaz, 2009),
uma das possibilidades de articular uma teorizagdo ¢ delimitar um
conceito central em torno do qual se articulam as categorias. Neste caso,
as categorias convergem para esta idéia central de um processo de
constituicdo de identidade enquanto alcoolista cronico. Ja ndo se trata da
reorganizacdo identitaria para assimilar o diagndstico e dar nome e
sentido ao problema com abuso de alcool. Para além disso, trata-se de
dar sentido as experiéncias de tratamentos que se tornam repetitivos, as
diferentes formas e graus de recuperagdo que o sujeito experimentou e
as suas acoOes frente ao retorno ao consumo. Trata-se também de
reorganizar a identidade em fungdo da repeticdo destas experiéncias, que
fazem com que o sujeito continue se debatendo com questdes morais,
ainda que busque certo refugio no papel de doente. E trata-se, ainda, das
possibilidades que o sujeito vislumbra para o futuro, dos projetos de
vida que consegue elaborar diante das circunstancias que vive e das
expectativas que suas experiéncias lhe permitem ter.

A constituicdo desta identidade de alcoolista cronico reflete
entdo a passividade e a ambivaléncia que marcam as experiéncias do
sujeito, bem como a restricdo de seus projetos de vida, em funcdo desta
inteligibilidade reducionista acerca do problema que vivem, que
desconsidera a relagdo vivida e até descrita por eles em seus
depoimentos, entre o contexto social, familiar, relacional e a fun¢do do
uso do alcool e das condigdes de recuperagao.
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Sem conseguir elaborar projetos que envolvam maior
autonomia e que ampliem a nog¢do de recuperacdo, resta ao individuo
planejar sua vida em fungdo da realizagdo de tratamento e/ou da
manutencdo da abstinéncia. Assim, o sujeito queda-se a espera de uma
recuperagdo que supostamente so6 dependeria de estratégias de
prevencdo de recaida. Porém, adiando o enfrentamento de outros
problemas (como a precariedade de moradia ou os conflitos familiares,
por exemplo) e deixando de investir em fatores favoraveis a recuperagao
(como ocupagdo e retomada de vinculos familiares e de amizade), o
sujeito pouco modifica as condigdes que resultaram na sindrome de
dependéncia.

Mantendo-se as condigdes que os sujeitos associam ao abuso,
sera mais provavel a ocorréncia de um processo rapido de recaida. Com
uma nog¢do de recuperagdo restrita a contabilizagdo de periodos de
abstinéncia, o sujeito ¢ mais vulneravel ao efeito de violagdo da
abstinéncia. Além disso, essa nocdo restrita também contribui para
estreitar as possibilidades de recuperagdo que o sujeito vislumbra para o
futuro, restringindo os projetos de vida que estabelece para si. Tendendo
a assumir um papel de doente em funcdo da relativa
desresponsabilizagdo moral, o sujeito volta a buscar tratamento,
entendendo que suas agdes resultam de uma doenca que deve ser
enfrentada sobretudo submetendo-se a intervengdo técnica em
internagdo. Repetindo uma experiéncia passiva de tratamento, que
resulta em pouca mudanca e na perspectiva de priorizacdo da
abstinéncia, reinicia-se 0 mesmo processo — o qual, enquanto se
mantiver inalterado, levara a uma recorréncia de recaidas e
reinternagoes.

O aspecto contraproducente das modalidades de tratamento que
enfatizam rigorosamente a abstinéncia ja foi levantado em pesquisas
sobre alcoolismo (Carballo e cols, 2008), no sentido de “penalizarem” o
paciente por qualquer violagdo da abstinéncia. Esta preocupacdo
excessiva com o comportamento de beber em si leva a desconsideragdo
da satide do paciente de modo amplo; e como relatado por estes
entrevistados, pode haver melhora significativa da saide mesmo em
periodos de consumo moderado (e em alguns casos, uma melhora maior
do que em periodos de abstinéncia).

Estes resultados indicam que os servicos de tratamento
poderiam melhorar a eficacia de seu atendimento flexibilizando suas
proprias concepgdes sobre a problematica da dependéncia e seu
tratamento, implicando na modificagdo da énfase na abstinéncia e na
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necessidade de tratamento permanente, e passando a investir mais
naquilo que de melhor podem proporcionar: conscientizagdo mais
realista, vinculo e comprometimento com a viabilizagdo de outros
projetos de vida e de culturas de recuperagdo. Ao exigir do paciente
submetimento as prescricdes teraputicas e ao priorizar a
conscientizagdo da necessidade de manter a abstinéncia e de fazer
tratamento, os profissionais de satide acabam por reforcar a passividade
que caracteriza a construcdo da discutida identidade de alcoolista
cronico.

A resolugdo de problemas com alcool ¢ mediada por processos
sociais e pode ser descrita como processo de transposicdo de uma
cultura de adi¢do para uma cultura de recuperacdo (White, 2009).
Considerando isto, ndo surpreendem os resultados discretos das
modalidades de tratamento centradas na prevengdo de recaida e na
intervengdo técnica sobre o sujeito. Melhorias mais significativas na
saude do alcoolista requerem mudancas nas condi¢des que produzem o
fendmeno do alcoolismo, o que implica atitude mais ativa da parte do
sujeito, para além do papel de doente/paciente. O sujeito precisa
desenvolver projetos de vida que envolvam outros tipos de interagdes
sociais e que visem a transformag@o do contexto em que ele vive (por
exemplo, ocupagdo e resgate de vinculos suportivos).

Os vinculos suportivos sdo recurso fundamental para iniciar a
recuperagdo, assim como o comprometimento com metas e projetos de
vida pessoal sdo apontados como importantes estimulos para a
manutencao da abstinéncia ou do consumo moderado (Gémez & Acuiia,
2007). Um sujeito que se coloca passivamente como portador de uma
doenga e objeto de intervengdo técnica e institucional, hesitante em
reconhecer formas de recuperacdo que ndo impliquem abstinéncia,
provavelmente tera dificuldades para estabelecer projetos de vida que
transcendam o papel de doente crénico, concentrando-se no
cumprimento de estratégias de prevengdo de recaida (e a repeti¢do do
tratamento, caso a recaida ocorra). Sem um projeto mais autonomo e
afirmativo, ¢ mantendo-se 0 mesmo contexto de vida que favorece o
alcoolismo, dificilmente o sujeito tera condig¢des de fugir a reproducdo
de ciclos de tratamento, discreta recuperagdo e recaida.

Possibilidades para novos estudos

Este estudo vem somar-se a ainda relativamente pequena
produgdo de estudos sobre alcoolistas com abordagem qualitativa,
conforme pudemos verificar na parte de revisdo de literatura da presente
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dissertagdo, oferecendo indicagdes sobre varios fatores associados ao
desenvolvimento do alcoolismo, a recuperacdo e ao retorno ao abuso e
dependéncia de alcool. O estudo também aborda o sentido atribuido as
experiéncias de tratamento, recuperacdo e recaida, bem como explora os
projetos de vida dos alcoolistas ¢ sua relagdo com a recorréncia de
recaidas. Desse modo, buscou-se elaborar uma teorizacdo acerca da
recorréncia de recaidas na trajetoria destes individuos, que s6 ganhara
alguma consisténcia enquanto explicacdo para o fendmeno na medida
em que mostrar-se convergente com outros estudos. Sendo este um
estudo eminentemente exploratorio, seus resultados fornecem indicagdes
para pesquisas comparativas ou de investigagcdo de hipoteses, através de
comparagdes com outros grupos de participantes.

Especificamente, pode-se explorar o sentido da experiéncia de
tratamento para alcoolistas que realizam este mesmo tipo de tratamento
pela primeira ou segunda vez; a comparagdo destes resultados com o
obtido neste estudo pode esclarecer se a passividade que marca a
experiéncia de tratamento ¢ verificada desde as primeiras tentativas, ou
se esta passividade desenvolve-se apenas em funcao do pouco éxito e da
repeticdo de tratamentos. Mais que isso, encontrando-se um grupo de
participantes suficientemente homogéneo, pode-se explorar a magnitude
do impacto do discurso dos profissionais de saude na constituicdo desta
experiéncia passiva de tratamento por parte do sujeito.

Outra comparagdo interessante seria entre a perspectiva de
recuperacdo relatada por estes participantes e a relatada por alcoolistas
em primeiro tratamento ou ndo-tratados. Estes entrevistados relataram
suas expectativas iniciais, mas o relato atual de pacientes “iniciantes”
seria mais objetivo e completo do que o retrospectivo. Isto permitiria
avaliar melhor os efeitos da conscientizagdo promovida pelos servicos,
no tocante a modificagdo das expectativas de recuperagio e do
entendimento do sujeito sobre que resultados ele pode admitir como
“recuperacdo”. Tais resultados serviriam para corroborar ou criticar as
indicagdes deste e de outros estudos acerca de uma certa “iatrogenia”
nos tratamentos para o alcoolismo, através da énfase na abstinéncia
como sinonimo de recuperagdo e¢ na prevencdo de recaida como
principal (ou unica) estratégia de recuperacao.

Quanto a questdo dos projetos de vida e sua relagdo com a
recorréncia de recaidas, a teorizagdo aqui empreendida partiu de dados
sobre alcoolistas, mas fornece uma compreensdo suficientemente
abstrata para que se possa avaliar a aplicabilidade de seus conceitos ao
estudo dos fendmenos aditivos envolvendo outras substancias. Neste
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caso, ainda seria necessdria uma investigagdo exploratdria, para dar
conta das varias particularidades no fendmeno da dependéncia que
variam em func¢do da substincia, antes de se falar em aspectos
generalizéveis desta teorizacao.

Finalmente, ainda sobre a questdo da investigacdo de projetos
de vida e recorréncia de recaidas, caberia investigar o sentido desta
relagdo. O que se pode inferir, a principio, é que com os projetos de vida
ocorra 0 mesmo que ocorre com outros fatores associados ao alcoolismo
(como o conflito familiar, por exemplo), ou seja, que a relagdo seja de
mao dupla: a restricdo ou a escassez de projetos de vida vidveis e
afirmativos da satde pode ser tanto uma decorréncia da repeti¢do de
recaidas como também um dos fatores contribuintes para a ocorréncia
de recaidas. Estudos de seguimento focalizados nesta relagdo poderiam
elucidar melhor o modo através do qual ela se da e investigar sob que
condi¢des uma coisa é conseqiiéncia ou causa da outra.

Estranhando o familiar: vantagens e problemas para coleta e
andlise dos dados

Acerca da coleta de dados, ¢ importante discutir as vantagens e
desvantagens da maneira como foi realizada. Sendo o pesquisador um
membro da equipe do servico, havia plena familiaridade com o campo,
desde o assunto da pesquisa até o local onde foi realizada. Esta
familiaridade facilitou o acesso aos prontudrios dos pacientes e a
utilizagdo das salas de entrevista da unidade; também o contato com a
equipe foi bastante tranqiiilo, facilitando a identificacdo dos pacientes
em condi¢des de participar da pesquisa e a combinagdo de horarios para
entrevista-los com o minimo de interferéncia na rotina da unidade.

Quanto a abordagem dos participantes, a familiaridade com o
campo também foi bastante util. Conhecendo o problema que os
pacientes enfrentam e a rotina que seguem na internagdo, a aproximacao
dos pacientes foi bastante facil e rapida. Tomou-se o cuidado de abordar
0s possiveis participantes informalmente, fora de reunides ou outras
atividades; as explicagdes sobre a pesquisa e os convites a participacdo
se deram sempre em conversas apenas entre o pesquisador e os
pacientes, sem a presenca de qualquer outro membro da equipe.

Este cuidado foi no sentido de evitar constrangimentos, para
que nenhum paciente se sentisse pressionado a participar; isto porque ha
varias atividades que sdo oferecidas aos pacientes em carater optativo,
mas mesmo assim, a recusa em participar algumas vezes ¢ interpretada,
por alguns membros da equipe, como desinteresse pelo tratamento.
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Ainda assim, o pesquisador precisou identificar-se como membro da
equipe (e alguns pacientes inclusive ja eram seus conhecidos) de forma
que esta possibilidade de constrangimento ndo foi totalmente afastada.
Cabe mencionar, também, que houve casos de pacientes conhecidos do
pesquisador que preferiram recusar o convite.

Dentre os entrevistados, alguns ja haviam sido atendidos pelo
pesquisador em interna¢des anteriores. Isto proporcionou as vantagens
da familiaridade e de um vinculo de confianga que ja existia, oferecendo
condigdes de entrevista bastante confortaveis para o participante e
bastante promissoras para o pesquisador, de tal modo que nenhum
rapport, por mais bem feito, poderia proporcionar. O conhecimento
prévio da historia do sujeito também facilita a investigagdo de
contradicdes e aspectos implicitos das respostas obtidas. Em
contrapartida, esse conhecimento prévio exigiu um esfor¢o extra para
que as respostas destes individuos fossem analisadas do mesmo modo
que as demais, e certamente ndo se escapou totalmente da influéncia
desta visdo previamente construida que o pesquisador trazia sobre estes
entrevistados.

Niao apenas a analise, mas a condugdo da entrevista também
demandou constante esfor¢o para manter seu foco, no caso destes
participantes que ja haviam passado por entrevistas clinicas com o
pesquisador. Foi-lhes explicada esta situagdo e solicitado a eles que
respondessem as perguntas normalmente, mesmo que parecessem
redundantes ou que repetissem relatos e opinides que ja haviam
comunicado ao pesquisador em outros momentos. Apesar da
concordancia dos entrevistados em fazé-lo, ndo se pode descartar a
possibilidade de o pesquisador ter deixado de explorar certos detalhes
que ja sabia, mas que, ndo sendo explicitados na entrevista, podem ter
deixado algumas lacunas.

A familiaridade com o campo, portanto, trouxe as facilidades de
aproximagdo, imersdo e coleta de dados; no entanto, dificultou alguns
aspectos da coleta e, principalmente, a analise. Mesmo partindo de uma
perspectiva epistemologica que se poderia dizer “construtivista” ou
“interpretativa”, como discutido anteriormente, a pesquisa implica um
exercicio de rigor e objetividade que sdo mais custosos para o
pesquisador, quando este precisa manter um constante esfor¢o de
“estranhamento” para analisar uma situa¢do que lhe ¢ muito familiar e
desembaracgar-se de idéias cristalizadas sobre o assunto. Esta situagdo
foi amenizada em fungdo de o pesquisador ter sido licenciado de seus
servicos na unidade para a realizacdo desta pos-graduagdo, de modo
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que, por ocasido do inicio da coleta de dados, encontrava-se afastado da
unidade ha cerca de um ano.
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ANEXO A: Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
Pés-Graduagio em Psicologia

Termo de consentimento livre e esclarecido
Prezado senhor,

Estamos convidando-o a participar da pesquisa “A relagdo entre
projetos de vida e recorréncia de recaidas em pacientes dependentes de
alcool”, realizada por equipe de pesquisa da UFSC. Esta pesquisa quer
conhecer mais sobre a histéria de vida das pessoas que fazem tratamento
para se recuperar da dependéncia de alcool. Assim, esperamos contribuir
para aumentar os conhecimentos cientificos sobre a dependéncia e
também recolher informacdes que ajudem a melhorar os tratamentos
oferecidos as pessoas que enfrentam este problema.

A sua participagdo € voluntaria. Se o senhor aceitar participar,
pedimos sua autorizagdo para gravar a entrevista, para que depois
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possamos utilizar essas informacdes na pesquisa. O senhor ndo sera
identificado e sua entrevista s6 sera acessada pelo pesquisador e sua
orientadora; nenhuma pessoa da equipe de atendimento terd acesso a sua
entrevista. Quando os resultados da pesquisa forem divulgados, também
nenhum dos participantes entrevistados sera identificado. O senhor
podera desistir de participar a qualquer momento e, caso tenha qualquer
duavida ou queira algum esclarecimento, por favor contate o responsavel
pela pesquisa, Psic. Fabio Becker Pires, através dos fones (55) 3220
8105 ou (55) 9177 9998. Muito obrigado pela sua atengao.

B, oo , fui
informado sobre a pesquisa “A relacdo entre projetos de vida e
recorréncia de recaidas em pacientes dependentes de alcool” e concordo
em participar, respondendo a uma entrevista e autorizando a utilizagdo
da gravacgdo desta para a analise de dados na pesquisa.

Santa Maria, / /

Assinatura do participante
ANEXO B: Roteiro de entrevista
1. Que idade vocé tinha quando comegou a beber?

2. Conte um pouco sobre como era sua vida antes de comegar a ter
problemas com a bebida.

3. Nessa época, que planos vocé tinha? O que vocé achava que era
importante realizar na sua vida?

4. O que aconteceu com estes planos?

5. Quando foi que vocé comecou a beber demais? O que estava
acontecendo na sua vida nessa época?

6. Outras pessoas na sua familia também bebiam? Alguma delas tinha
problemas por causa da bebida?

7. Como vocé define o seu problema com a bebida?
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8. Quando foi a primeira vez que vocé procurou tratamento? Por que
procurou?

9. Como vocé reagiu na primeira vez em que lhe disseram que vocé
tinha um problema de dependéncia de dlcool?

10. Como a sua familia reagiu na época do seu primeiro tratamento?
11. Em que lugares vocé ja procurou ajuda? O que achou de cada um?

12. Quando foi a ultima vez em que vocé se sentiu recuperado? O que
estava acontecendo na sua vida nessa época?

13. O que vocé acha que precisa fazer para se recuperar da dependéncia
de alcool?

14. O que acontece com vocé quando vocé volta a beber?

15. O que voceé faz quando percebe que esta voltando ao habito de beber
demais?

16. O que aconteceu dessa vez para vocé voltara beber demais?

17. Por que vocé veio ao hospital dessa vez?

18. Passar pela internagéo lhe ajuda? Como?

19. Como ¢ a sua relagdo com a sua familia hoje?

20. Conte como esta sua vida atualmente.

21. O que vocé acha que é importante realizar na sua vida atualmente?
22. Como vocé descreveria a pessoa que vocé ¢ hoje?

23. O que mudou na sua vida desde a primeira vez em que vocé fez um
tratamento?

24. Como vocé acha que vai estar a sua vida daqui a um ano?
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25. Vocé gostaria de acrescentar alguma coisa sobre o que nos
conversamos?
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